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Sammendrag
En prosess som utvikler seg iden terapeutiske relasjonen mellom pasient og terapeut er

interpersonlig synkronisering. Dette er prosessen hvor det oppstér spontane rytmiske og
temporale koordinasjon av handlinger, emosjoner, tanker og fysiologiske aspekter mellom to
eller flere deltakere. Interpersonlig synkronisering kan studeres ved & undersegke paraverbal
kommunikasjon. En slik form for kommunikasjon kommer til uttrykk gjennom forskjellige
egenskaper ved stemmebruk. Artikkelen knytter interpersonlig synkronisering til
affektbevissthetsmodellen. Modellen pdpeker at menneskers affektive liv pavirker og styrer
hvordan vi forholder oss til oss selv, og omverdenen, og at psykisk uhelse ofte bunner 1
mangel pé affektbevissthet og affektintegrasjon. Artikkelen belyser hvorvidt det forekommer
en interpersonlig synkronisering i terapi, og om en eventuell synkronisering endrer seg 1 trad
med at pasientens gkte affektintegrasjon. Studien tar for seg et terapiforlop med én pasient
diagnostisert med depresjon, og en terapeut som var skolert 1 affektbevissthetsmodellen.
Interpersonlig synkronisering ble studert ved & korrelere gjennomsnittlig talehastighet, malt i
vokaler per sekund, fra manuelt segmenterte talesekvenser, tilherende pasient og terapeut.
Talesekvensene ble faseforskjovet for & undersgke hvem som drev en eventuell
synkronisering. Interpersonlig synkronisering ble kun funnet 1 tredje terapitime, hvor det antas
at terapeuten drev synkroniseringen. Det ble ikke funnet samvariasjon mellom synkronisering
og pasientens affektbevissthetsnivaer. Synkronisering mellom pasient og terapeut ser ut til a
vare en dynamisk prosess, hvor det er naturlig og hensiktsmessig a bevege seg inn og ut av

synkroniseringen.

A process that develops in the therapeutic relation between patient and therapist is
interpersonal synchronization. This is the process, in which spontaneous rhythmic and

temporal coordination of actions, emotions, thoughts and physiological aspects between two



or more participants occurs. Interpersonal synchronization can be studied by examining
paraverbal communication. This type of communication is expressed through different
characteristics of voice use. The article links interpersonal synchronization to the affect
consciousness model. This model claims that people’s affective life influences and controls
how we relate to ourselves, the world around us, and that mental illness often comes from
lack of affect consciousness and affect integration. This article examines if interpersonal
synchronizations occur during therapy, and whether possible synchronization changes in
accordance with higher affect integration. The study addresses one course of therapy,
consisting of a patient diagnosed with depression and a therapist which was trained in the
affect consciousness model. Interpersonal synchronization was studied by correlating the
average speech rate measured in vocals per second, from manually segmented speaking
sequences belonging to the patient and therapist. The speaking sequences was phase shifted to
investigate who was leading a possible synchronization. Interpersonal synchronization was
only found in the third session, where it is assumed that the therapist was leading the
synchronization. No covariation was found between synchronization and the patient's level of
affect consciousness. Synchronization between the patient and therapist seem to be a dynamic

process, in which it is natural and convenient to move in and out of the synchronization.

Nokkelord: Interpersonlig synkronisering, talehastighet, affektbevissthetsmodellen,

affektintegrasjon, terapeutisk allianse

Keywords: Interpersonal synchronization, speech rate, affect

consciousness model, affect integration, therapeutic alliance
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1.0 Introduksjon
Psykoterapi er en dynamisk interpersonlig intervensjon, hvor kommunikasjonen

mellom pasient og terapeut 1 seg selv, 1 stor grad, er terapien (Wampold, 2019). Pasient og
terapeut beveger seg sammen gjennom bade et kjent og ukjent terreng av tanker, folelser,
opplevelser, erfaringer, minner og mye mer. Det er 1 dette vekslende samspillet at terapien
utvikler seg, hvor pasient og terapeut sammen jobber med & oppna opplevd bedring hos
pasienten. Terapi er 1 s& mate et komplekst samspillssystem hvor bade eksplisitte, implisitte
bevisste og ubevisste elementer pavirker terapiens utvikling og utfall.

Forskning som studerer hvilke faktorer som pavirker psykoterapi er verken fullstendig
eller entydig (Mende & Schmidt, 2021). En faktor som likevel ser ut til & vaere viktig pa tvers
av terapiretninger og tilneerminger, er forholdet og relasjonen mellom pasienten og terapeuten,
ogsa kalt den den terapeutiske alliansen (Deres-Cohen et al., 2021; Fliickiger et al., 2018;
Koole et al., 2020). En forskningssyntese av over 200 forskningsrapporter som totalt
inkludere 14000 behandlinger, konkluderer med at alliansen mellom pasienten og terapeuten
var den mest konsistente predikatoren for terapiutfall (Horvath et al., 2011). Fliickiger et al.
(2018) sin meta-analyse av 295 studier som dekket mer enn 30 000 deltakere, dokumenterer
ogsa den robuste positive relasjonen mellom terapeutisk allianse og terapiutfall. Den
terapeutiske alliansen er ogsa under stadig pavirkning og endring i et terapiforlep. De siste
arene har det vaert et okt fokus pd hvilke prosesser som ligger bak etableringen og utviklingen
av den terapeutiske alliansen (Deres-Cohen et al., 2021).

En rekke studier har funnet en sterk assosiasjon mellom interpersonlig synkronisering
og terapeutisk allianse, og argumenterer for at interpersonlig synkronisering er en
fundamental mekanisme i etableringen og utviklingen av den terapeutiske alliansen (Bar-
Kalifa et al., 2019; Koole et al., 2020; Koole & Tschacher, 2016; Mylona et al., 2022;

Palumbo et al., 2017; Ramseyer & Tschacher, 2011; Rocco et al., 2018). Det er i gyeblikket



og 1 den terapeutiske prosessen, nar man er pakoblet og til stede med den andre, at
synkronisering mellom pasient og terapeut skjer, og at alliansen bygges (Kleinbub, 2016;
Kleinbub et al., 2020; Koole & Tschacher, 2016; Mylona et al., 2022).
2.0 Problemstilling og Hypoteser

Denne oppgaven er strukturert etter folgende problemstilling: Vil terapeut og pasient
synkronisere sin kommunikasjon i ett terapiforlop forankret i affektbevissthetsmodellen? Vi
har begrenset oss til & undersgke det paraverbale nivdet av kommunikasjonen. Vi har
ytterligere avgrenset ved a fokusere pd endringer i talehastighet (speech rate) hos pasient og
terapeut, hvor talehastighet operasjonaliseres som vokaliseringshastighet, malt 1 vokaler per
sekund. For & undersgke problemstillingen har vi formulert tre hypoteser. Vi ensket & finne ut
om det forekommer en interpersonlig synkronisering mellom pasient og terapeut, og har
formulert folgende hypotese:

1. Terapeut og pasient vil synkronisere sin talehastighet i lopet av terapiforlopet.
En antakelse er at den interpersonlige synkroniseringen mellom pasient og terapeut vil avta 1
lopet av terapien, ettersom pasienten opplever bedring gjennom ekt affektintegrasjon. For &
undersgke dette har vi formulert hypotese:

2. Interpersonlig synkronisering av talehastighet vil korrelere negativt med graden av

affektbevissthet hos pasienten.
Vi ensker 4 undersoke var antakelse om at pasienten vil drive terapien i sterre grad nar
pasienten opplever lav affektbevissthet. Vi antar at pasienten i begynnelsen av terapiforlopet
vil oppleve en relativ mangel pa affektintegrasjon, og derfor ha et storre behov for & fa tid og
plass til & beskrive og utforske egne utfordringer og problemer. Tanken er at terapeuten i lys
av dette vil tone seg inn pé pasienten, og la pasienten fa ta mer styring i tidlige faser av
terapien. Denne antakelsen har vi formulert i1 folgende hypotese:

3. Pasienten vil drive synkroniseringen mer enn ved lavere affektbevissthetsnivaer.



3.0 Interpersonlig Synkronisering
Koole og Tschacher (2016) papeker at den terapeutiske alliansen er et interpersonlig fenomen,

og at grunnleggende prinsipper knyttet til interpersonlige relasjoner er relevante for a
ytterligere forstd hvordan denne alliansen fungerer. De postulerer at interpersonlig
synkronisering er et slikt viktig grunnleggende prinsipp. Nar mennesker interagerer vil de
spontant synkronisere nevrale, perseptuelle, affektive, fysiologiske og atferdsmessige
responser. Interpersonlig synkronisering kan defineres som den spontane rytmiske og
temporale koordinerinasjon av handlinger, emosjoner, tanker og fysiologiske aspekter mellom
to eller flere deltakere (Ackerman & Bargh, 2010; Koole et al., 2020; Mayo & Gordon, 2020;
Palumbo et al., 2017; Reich et al., 2014). Ordet synkronitet stammer fra gresk og bestar av to
deler, hvor forste del syn betyr «det samme» eller «felles», og kronisitet som betyr tid.
Synkronisering betyr med andre ord det som «forekommer pd samme tid» (Koole &
Tschacher, 2016; Meier & Tschacher, 2021).

Interpersonlig synkronisering regnes gjerne som en del av det storre begrepet
interpersonlig koordinering (Chartrand & Lakin, 2013; Mayo & Gordon, 2020).
Interpersonlig koordinering viser til den gjensidige avhengigheten mellom to eller flere
mennesker, som 1 hovedsak videre kan deles inn i to konsepter: atferdsetterligning (mimicry)
og interpersonlig synkronisering. Atferdsetterligning referer til nar to eller flere mennesker
innenfor en relativt kort periode av tid oppferer seg pa samme mate (Ackerman & Bargh,
2010; Chartrand & Lakin, 2013; Koole et al., 2020; Mayo & Gordon, 2020). Chartrand og
Bargh (1999) dannet begrepet kameleoneffekten som blant annet favner om vér ubevisste
etterligning av kroppsholdning, veeremate og ansiktsuttrykk til vér interaksjonspartner. De
papeker at atferdsetterligning er mekanismen bak kameleoneffekten, som medferer mer
hensiktsmessige sosiale interaksjoner og fasiliteter etablering og utvikling av
mellommenneskelige relasjoner. Interpersonlig synkronisering er forskjellig fra

atferdsetterligning, da sistnevnte kun innebarer at noe mé skje relativt samtidig, mens



interpersonlig synkronisering kan skje over en lengre péafelgende tidsperiode. En annen
forskjell er at ved interpersonlig synkronisering er det ikke nedvendig at ulike aspekter ved
kommunikasjon skal vaere identiske, men at synkroniseringen beveger dem mot en
systematisk grad av samkoordinering (Ackerman & Bargh, 2010; Chartrand & Lakin, 2013;
Koole et al., 2020; Louwerse et al., 2012; Mayo & Gordon, 2020). Interpersonlig
synkronisering kan dermed ogsa omhandle det & systematisk gjore noe ulikt. Haken et al.
(1985) kaller denne formen for synkronisering for «anti-fase», og viser til at det eksempelvis
er nér to personer gjor den samme handbevegelsen, bare motsatt retning. Det vil si at de pa en
ikke-tilfeldig mate gjor det motsatte av hverandre. Interpersonlig synkronisering referer altsa
til graden av hvorvidt handlinger og fysiologiske funksjoner i en interaksjon er ikke-tilfeldige,
menstrede, koordinerte og samkjerte, bade 1 form og timing, 1 en her-og-nd kommunikativ
kontekst (Chartrand & Lakin, 2013; Koole et al., 2020; Koole & Tschacher, 2016; Louwerse

et al., 2012; Mayo & Gordon, 2020; Mylona et al., 2022; Palumbo et al., 2017).

3.1 Synkronisering og Tilknytning
Siden oppdagelsen av speilnevroner pa tidlig 1990-tallet (Praszkier, 2016) har man

gjennom omfattende forskning funnet at interaksjonssynkronisering manifesterer seg pa en
rekke ulike méter. Innenfor utviklingspsykologi kommer det til uttrykk ved begreper som
etterligning og imitering, som en del av sosial lering (Meltzoff & Marshall, 2018). Stern
(1985, referret til 1 Scheidt et al., 2021, s. 2) skrev om “affektiv inntoning” (affective
attunement) 1 forbindelse med deling av en emosjonelle opplevelser. Innenfor kognitiv
lingvistikk refererer Oben og Brone (2016) til justering (alignment) som synkronisering 1 bruk
av samme leksikalske begreper og syntaktiske strukturer mellom to eller flere personer 1 en
interaksjon.

I barnets utvikling av tilknytning til sin primare omsorgsgiver vil ogsa en slik
synkronisering oppstd. John Bowlby (1968/83, 1973, 1980, referert til i Cittenden, 2017, s.

438) definerte tilknytning som den universelle og medfedte tilbeyeligheten mennesker har til



a skape beskyttende og trygge relasjoner (Crittenden, 2017). Isabella et al. (1989) postulerer
at, 1 forlengelsen av grunnleggende tilknytningsteori, ansees utviklingen av trygg tilknytning
som avhengig av mors sensitivitet og mest mulig adekvate responser til barnets signaler og
affektive ubehag. Dette vil igjen kunne fremme neyaktige, synkrone og gjensidig belennende
interaksjoner. Etableringen og utviklingen av en trygg tilknytning er mer aktiv og
innsatskrevende enn andre, tidligere nevnte, mer automatiske og ubevisste former for
synkronisering.

Feniger-Schaal et al. (2016) fant i sin studie at voksne deltakere blant annet hadde
ulike forutsetninger til fleksibel tenkning og strategier for oppgavelasning, basert pa deres
tilknytningsmenstre fra barndommen. I denne studien var de fleste med utrygge
tilknytningsmenstre kategorisert som engstelig-unnvikende. Denne tilknytningsformen
kjennetegnes ved at barn for tidlig 1 utviklingsforlepet ma bli selvstendige 1 egen
emosjonsregulering. I voksenlivet kan dette resultere 1 utfordringer med & be om hjelp nér
individet opplever 4 ha det vanskelig, spesielt nar det kommer til emosjonelle ubehag (Davis
et al., 2014). Voksne som hadde utrygge tilknytningsmenstre, utviste mer rigiditet i bruk av
strategier og mindre evne til fleksibel tenkning. Voksne med trygge tilknytningsmenstre
derimot var mindre avhengige av synkron aktivitet med den andre parten, og viste 1 tillegg en
starre frihet til & utforske, prove og feile, og benytte seg av ulike strategier. De trygge
tilknytningsmenstrene karakteriseres av adekvat og sensitiv respondering fra den primare
omsorgsgiver 1 barndommen, i tillegg til at barnet aktivt seker trost og trygghet ve opplevd
affektivt ubehag og stress. I voksenlivet kommer dette til utrykk gjennom en visshet,
forventing og trygghet om at andre vil kunne hjelpe nar det affektive ubehaget melder seg
(Davis et al., 2014). Utviklingen av trygg eller utrygg tilknytning resulterer 1 at barnet, og

etter hvert den voksne, utvikler sin egen indre arbeidsmodell. Den indre arbeidsmodellen
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omfatter individets mentale representasjoner i form av tanker, folelser og atferd knyttet til sen
selv-andre-forstielse (Feniger-Schaal et al., 2016).

Beebe og Lachmann (2013) fant at en moderat form for synkronisering og inntoning
pa barnets atferd og uttrykk la et bedre grunnlag for trygg tilknytning, enn madre som viste
for haye eller lave nivaer av synkronisering over tid. Denne formen for synkronisering
omfatter mors evne og tilbgyelighet til & respondere pé barnets kroppslige og vokale uttrykk.
Jaffe et al. (2001) fant at heyere nivéer av bi-direksjonell koordinering, det vil si at barn og
mor tilpasser seg til hverandre, gker sjansene for utvikling av trygg tilknytning. Denne
koordineringen var sunnere om det foregikk en vekslende bevegelse mellom hoy og lav
synkronisering mellom mor og barn. Koordineringen ble blant annet mélt ved & studere
vokaliseringsrytmer mellom barnet og mor. En slik koordinering og utvikling av en
grunnleggende trygg tilknytning, eker barnets muligheter for & bli mett pé sitt affektive
ubehag, i tillegg til 4 bidra til ekt fleksibel tenking og frihet (Jaffe et al., 2001). Diener og
Monroe (2011) fant at individer med trygge tilknytningsmenstre, som gikk 1 terapi, ogsa
etablerte tryggere og sterkere terapeutiske allianser med terapeuten. Beebe og Lachmann
(2002) papeker at 1 terapi skjer bevegelsen inn og ut av synkronisering som et resultat av en
pagaende regulering mellom pasient og terapeut. Dette skjer gjennom béde subtile og
nonverbale gester som kroppsposisjon, ansiktsuttrykk, tonefall og andre kvaliteter ved
stemmen. Rocco et al. (2018) papeker at denne formen for interpersonlig synkronisering av
pasientens og terapeutens talehastighet, kan bidra til utviklingen av en form for dynamisk
interpersonlig mening som fremmer et sunt og trygt terapeutisk milje. Koole og Tschacher
(2016) papeker at synkronisering mellom klient og terapeut fremmer den terapeutiske
alliansen, som igjen hjelper pasienten til 4 utvikle mer adaptiv emosjonsregulering. De
postulerer at mennesker som interagerer er tilbeyelige til & spontant synkronisere nevrale,

perseptuelle, affektive, fysiologiske og atferdsmessige responser. De papeker ogsa at pasient
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og terapeut synkroniserer hverandres kroppsbevegelser, og at dette korrelerer positivt med

den terapeutiske alliansen og terapiutfall.

3.2 Synkronisering i Terapirommet
Geller (2018) sammenligner psykoterapi med elementer fra jazz, og belyser

konsekvensene av rytmikken i den terapeutiske dialogen, og hvordan ferdigheter med
improvisasjon fra terapeuten er nedvendig for & imetekomme enhver pasient og dens behov.
Terapien, og samspillet mellom pasient og terapeut er i konstant endring, og er 1 sa mate ogsa
uforutsigbar. Det kreves mange ferdigheter av terapeuten for a til enhver tid justere og tilpasse
seg pasientens situasjon, tilstand og behov. Kommunikasjonen beveger seg bade rytmisk og
urytmisk frem og tilbake mellom pasient og terapeut. Denne kommunikasjonen uttrykkes pa
en rekke ulike mater og nivéer. Utsagn, gester og ulike vokale kvaliteter kommer frem bevisst
og ubevisst bade fra pasient og terapeut. Kommunikasjonen realiseres gjennom verbale,
nonverbale og paraverbale kanaler, hvor disse tre kanalene interagerer med hverandre i et
dynamisk samspill i pasient-terapeut-dyaden (Louwerse et al., 2012; Rocco et al., 2013;
Rocco et al., 2018; Tonti & Gelo, 2016).

Den mest apenbare formen for kommunikasjon skjer pd det verbale og leksikalske
planet, og omhandler semantikk, syntaks og pragmatikk, med andre ord det som blir sagt og
kommunisert eksplisitt mellom pasient og terapeut. Det nonverbale handler om
kommunikasjonen som skjer gjennom mer fysiske og kroppslige kommunikasjonsformer som
gester, hodeposisjon, kroppsholdning, bevegelser og ayekontakt (Koole & Tschacher, 2016;
Rocco et al., 2018; Tonti & Gelo, 2016). En tredje kommunikasjonsform som kommer til
uttrykk til enhver tid, er paraverbal kommunikasjon. Denne formen for kommunikasjon
realiseres gjennom egenskaper ved bruk av stemmen (talehastighet, toneheyde, volum),
prosodiske egenskapene som rytme og intonasjon (Rocco et al., 2013; Rocco et al., 2018;

Tonti & Gelo, 2016). Paraverbal kommunikasjon gir uttrykk for implisitte meninger og kan gi

12



informasjon om den kliniske relasjonen mellom pasient og terapeut (Rocco et al., 2013;
Rocco et al., 2018).

Interpersonlig synkronisering har vert forsket pd & i over 50 ar. Cadon og Ogston
(1966) var ifelge Ramseyer, (2020, s. 622) de forste til & omtale interpersonlig synkronisering,
ved & se pa koordineringen av kroppsbevegelser under verbal kommunikasjon (Ramseyer,
2020). Et klinisk fokus pé synkronisering i terapirommet er relativt nytt og fremdeles 1
oppstartsfasen (Bar-Kalifa et al., 2019; Scheidt et al., 2021). Studiene som er gjort pa temaet
er relativt {4 og funnene forelopig inkonsistente (Koole & Tschacher, 2016; Mende &
Schmidt, 2021; Schoenherr et al., 2021; Wiltshire et al., 2020). Gelo et al. (2013) pépeker at
det verbale og innholdsanalytiske aspektet ved terapi er veletablert 1 forskningsfeltet. Det non-
verbale aspektet ved synkronisering er ogsa et lovende felt som 1 gkende grad far
vitenskapelig oppmerksomhet (Bénninger-Huber & Widmer, 1999; Meier & Tschacher, 2021;
Mende & Schmidt, 2021; Ramseyer, 2020; Rocco et al., 2017). Ifelge Tonti og Gelo (2016) er
de paraverbale egenskaper ved interpersonlig synkronisering som utspiller seg i terapirommet,
1 mindre grad forsket pa, enn de mer eksplisitte verbale og nonverbale aspektene 1 den
terapeutiske dialogen og relasjonen. De papeker ytterligere at det teoretiske rammeverket og
den kliniske relevansen til paraverbale egenskaper lenge har vart anerkjent, men at empirisk
evidens som knytter psykoterapeutiske prosesser til kvaliteter ved tale, er begrenset.

Siden Cadon og Ogston (1966, referert til 1 Ramseyer, 2020, s. 622) sin tidlige studie
pa interpersonlig synkronisering, har en rekke studier etablert fenomenet i terapi-dyader, og
funnet et flertalls assossiasjoner mellom en rekke aspekter ved psykoterapi. Eksempelvis har
flere studier undersgkt sammenhenger mellom psykoterapi og nonverbal synkronisering av
kroppsbevegelser (Altmann et al., 2020; Cohen et al., 2021; Deres-Cohen et al., 2021; Meier
& Tschacher, 2021; Mende & Schmidt, 2021; Paulick et al., 2018; Ramseyer, 2020;

Ramseyer & Tschacher, 2011; Scheidt et al., 2021), hjerterate (Mylona et al., 2022; Tschacher
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& Meier, 2020), respirasjonsrate (Tschacher & Meier, 2020) hud-konduktans (Bar-Kalifa et
al., 2019; Kleinbub, 2016; Kleinbub et al., 2020; Mende & Schmidt, 2021; Palmieri et al.,
2018) og ansiktsuttrykk (Banninger-Huber & Widmer, 1999; Sharpley et al., 2006; Y okotani
et al., 2020). Studier som har tatt for seg det verbale nivaet av kommunikasjon 1 terapirommet,
har blant annet sett pa den interpersonlige synkroniseringen mellom terapeut og pasient nér
det kommer til ordbruk (Borelli et al., 2019), ide-enheter (Rocco et al., 2013; Rocco et al.,
2018), og hvordan utsagn er formulert (Lord et al., 2015).

Studier som har sett pd interpersonlig synkronisering 1 terapirommet i lys av det
paraverbale nivéet av kommunikasjonen, har enten tatt for seg talehastighet (speech rate) eller
tonehayde (pitch). Studier som har sett pa talehastighet har brukt falgende mal pa
talehastigheten: stavelser per sekund (Rocco, 2005, 2008; Rocco et al., 2017; Rocco et al.,
2013; Rocco et al., 2018), ord per 10 sekund (Spivack, 1996) eller pauser (Tomicic et al.,
2017). For eksempler pa studier som har undersgkt toneheyde se Bryan et al. (2018), Gaume
et al. (2019), Imel et al. (2014), Pasquale et al. (2019), Reich et al. (2014) Schoenherr et al.
(2021), Soma et al. (2020) eller Wieder og Wiltshire (2020) Wieder.

For & demonstrere inkonsistensen innenfor feltet kan vi trekke frem Imel et al. (2014)
som fant en positiv korrelasjon mellom hey interpersonlig synkronisering mellom terapeut og
pasient (malt 1 toneheyde), og den overordnede empati-skaren for den timen (malt av
uavhengige observaterer). Gaume et al. (2019) forsekte & replisere Imel et al. (2014) sine
funn, men feilet. De viser imidlertid til at forskjeller i spréak, kultur, lidelser, terapisettinger og
terapeutiske-metoder i de to deltakergruppene kan vare mulige drsaker til manglende
replikasjon.

Reich et al. (2014) undersgkte sammenhengen mellom synkronisering av tonehoyde
og terapeutisk allianse (malt med Working Alliance Inventory, short form). De fant at hoyere

nivaer av synkronisering var relatert til lavere skare pé terapeutisk allianse. Bryan et al.
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(2018) fant pa den andre siden at interpersonlig synkronisering mellom pasient og terapeut
malt i tonehayde (som de brukte som méal pa emosjonell aktivering) korrelerte positivt med
mal for terapeutisk allianse (ogsd malt med Working Alliance Inventory, short form).

Reich et al. (2014) undersgkte ogsd sammenhengen mellom hvem som drev
synkroniseringen av tonehgyden (mélt som den fundamentale frekvensen fo), med utfallet av
terapien. Om terapeuten sin tonehayde korrelerte med den foregéende talesekvensen til
pasienten, brukte de det som maél pa at det var pasienten som drev synkroniseringen, og vise-
versa for terapeutdrevet synkronisering. De fant at pasientdrevet synkronisering av toneheyde
var assosiert med hayere rapporteringer av depresjon ved endt terapi. Schoenherr et al. (2021)
fant stette for tilsvarende nar det gjelder pasienter med sosial angstlidelse, nar de malte
tonehgyden pa lik mate som Reich et al. (2014). Schoenherr et al. (2021) brukte samme
logikken for & underseke hvem som drev synkroniseringen i behandlingen av 64 pasienter
med sosial angstlidelse, hvor 41 av dem mottok kognitiv adferdsterapi og 23 psykodynamisk
terapi. De fant overordnet at synkronisering av toneheyde hadde en negativ effekt pa utfallet
av terapien. Om pasienten drev synkroniseringen ved slutten av terapien relaterte det til
hoyere skarer av symptomtrykk, unngéelse, interpersonlige problemer og tilknytningsangst
ved slutten av terapien. Nar de brukte et annet mél pa tonehoyde derimot, fant de det stikk
motsatte. Brukte de rekkevidden pa den fundamentale frekvensen (range-fo), fant de en
negativ korrelasjon mellom pasientdrevet interpersonlig synkronisering av toneheyde 1 starten
av terapien og sosial unngaelse ved endt terapi. Jo mer pasientdrevet synkronisering av range-
fo desto lavere skédre pa symptommal for sosial angstlidelse ved endt terapi. Ulike mater a
male tonehayde pa ser ut til & kunne gi ulike resultater.

Weiste og Perdkyld (2014) fant ogsé ulikheter da de undersgkte synkroniseringen i de
delene av terapien hvor terapeuten validerte pasienten. De delte valideringene inn 1 to

kategorier, hvor en besto av de tilfellene hvor terapeuten kun validerte pasienten, og den
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andre kategorien omfattet de tilfellene hvor terapeuten forst validerte pasienten, for sa a
komme med en pafelgende utfordring. De fant hey grad av synkronisering i den rene
valideringskategorien, selv om terapeuten matte strekke seg langt utenfor sitt normale toneleie
for 4 mate pasienten. I tilfellene hvor det kom en pafelgende utfordring fant de et helt annet
menster, hvor den tidligere synkroniseringen ble redusert, ved at terapeutens toneheyde gikk
opp 1 starten av terapeutens uttalelse. Denne tidlige forheyelsen av toneheyde var assosiert
med hvilke av valideringene terapeuten kom med, om den vil vare rent validerende eller ville
ha en pafelgende utfordring.

Wiltshire et al. (2020) gjorde en systematisk litteraturgjennomgang av interpersonlig
koordinering 1 psykoterapi, hvor Rocco et al. (2017) var den eneste studien de fant som brukte
talehastighet som synkroniseringsmal. Tonti og Gelo (2016) og Rocco et al. (2018) viser
videre til at de eneste studiene de har funnet som ser pad synkronisering av talehastighet i
terapirommet er Rocco (2005, 2008); Rocco et al. (2017); Rocco et al. (2013); Spivack
(1996).

Som en del av Spivack (1996) sin doktorgradsavhandling ble det gjort en studie av to
psykoterapiforlep, hvor ett av dem hadde et godt utfall og det andre ikke hadde det.
Talehastighet ble mélt 1 antall ord per 10 sekunder med tale. Resultatene viste synkronisering 1
forlepet med godt utfall, og manglende synkronisering 1 forlapet med darlig utfall.
Synkroniseringen ble imidlertid kun funnet 1 starten og midten av terapiforlepet, og oppherte i
sluttfasen av terapien. Det poengteres at terapiforlopet med darlig utfall hadde en mer
konfronterende terapimetode, noe som kan forklare fraveret av synkronisering.

Rocco (2008, referert til 1 Tonti & Gelo, 2016; Rocco et al., 2013;Rocco et al.,
2017;Rocco, et al.,2018) og Rocco et al. (2017) gjorde en lignende undersekelse og fant en
signifikant korrelasjon mellom terapeutens og pasientens talehastighet (mélt i stavelser per

sekund). Dette ble studert 1 to forskjellige kortidspsykodynamiske terapiforlep (Undersokte 3

16



terapitimer 1 hvert forlep), hvor det ene var kategorisert som et godt utfall og det andre som et
darlig utfall. Korrelasjonen var imidlertid signifikant heyere 1 terapiforlepet med godt utfall.
Rocco et al. (2018) som undersekte 30 terapitimer fordelt pa 5 pasienter, fant overordnet ogsa
statte for at terapeut og pasient synkroniserer sin talehastighet gjennom terapiforlepet.
Rocco et al. (2017) fant ogsa en positiv assosiasjon mellom den interpersonlige
synkroniseringen og den terapeutiske alliansen. De argumenterer for at interpersonlig
synkronisering uttrykt gjennom paraverbal kommunikasjon kan male egenskaper som
forsterker den terapeutiske alliansen, og videre fremmer pasientens integrering av formelle
tankeprosesser som pavirker kognitive og emosjonelle domener, som stettes ytterligere av
Rocco et al. (2018). De segmentere transkripsjoner av terapitimene inn i idé-enheter, hvor
terapeut og pasient snakket om den samme idéen. Videre skéret fire uavhengige kliniske
psykologer disse idé-enhetenes referensielle aktivitet (Referential Activivity, RA). Dette
brukes som mal pd hvor godt den som snakker klarer & omgjere somatiske opplevelser,
folelser eller handlinger om til ord, som videre vil pavirke hvordan dette kan vekke
korresponderende erfaringer hos den som lytter (hvor de viser til Bucci & Kabasakalian-
McKay, 2004, referert til i Rocco et al., 2018, s. 4). Resultatene viste at talehastigheten
samvarierte med pasientens RA-skére. Pasientens talehastighet gikk opp nar det ble snakket
om mer formelle tema, som eksempelvis eksplisitte detaljerte beskrivelser av personer,
objekter eller hendelser, hvor klare bilder males med spraket. P4 den andre siden observerte
de at talehastigheten til pasienten gikk ned, nar uttalelsene omhandlet detaljerte beskrivelser
av indre opplevelser og persepsjoner, som videre formidlet et bilde av folelseslivet som
lytteren kunne relatere seg til. Funnene stottes ytterligere av Rocco et al. (2013), som gjorde
tilsvarende undersekelser av tre timer 1 ett psykodynamisk terapiforlep, samt Rocco (2005)
som gjorde tilsvarende analyse av en enkelt dynamisk psykoterapitime. Rocco et al. (2018)

fant ytterligere delvis stette for at terapeuten hadde en tendens til & synkronisere mer med
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pasienten, nar RA-skarene indikerte at pasienten var 1 kontakt med sitt indre folelsesliv og
opplevelser.

Rocco et al. (2017) og Rocco et al. (2018) argumenterer for at interpersonlig
synkronisering av talehastighet mellom terapeut og pasient kan hjelpe & fremme pasientens
kognitive og emosjonelle refleksjoner. De beskriver at det skjer gjennom det de kaller den
kausale vei. Dette er prosessen hvor pasienten beveger seg fra et intersubjektivt til et
intrasubjektivt niva. Dette utdyper de ved a postulere idéen om at pasientens utvikling av mer
adaptive og hensiktsmessige former for mental fungering, er et resultat av den intersubjektive
dynamikken mellom pasient og terapeut, n@rmere bestemt den kliniske interpersonlige
synkroniseringen. Denne dynamikken utvikler seg pa det Rocco et al. (2017) beskriver som et
presymbolsk niva. I dette ligger tanken om at den terapeutiske alliansen ligger til grunn for
det videre terapeutiske arbeidet som 1 stor grad skjer pa det symbolske nivaet 1 form av tale og
folelser som kommer frem 1 terapien. Den kausale vei beveger seg fra terapeutisk allianse til
en mer formell tenkning. Ideen er at denne formen for tenkning vil hjelpe pasienten til &
komme 1 kontakt med sine indre opplevelser, og pa den maten integrere emosjonelle og
kognitive aspekter som kan uttrykkes verbalt. Rocco et al. (2017) papeker at den kausale
veien oppstar som en del av interaksjonen mellom pasient og terapeut. I tillegg papeker de at
den kausale veien ikke oppstar intensjonelt, men som en del av etableringen og utviklingen av
den terapeutiske alliansen.

Terapeutiske intervensjoner tilpasses ikke bare ut ifra Avordan pasienten uttrykker seg,
men ogsd hva som blir kommunisert gjennom de verbale, nonverbale og paraverbale
kvalitative uttrykk. En pasient som snakker hurtig, som beveger seg mye 1 stolen og som
uttrykker sinne og frustrasjon, kommuniserer noe til terapeuten pa alle de tre nivdene nevnt
ovenfor. Gjennom verbale uttrykk vil pasienten eksplisitt kunne kommunisere sin misngye,

ved & vare urolig 1 stolen kan pasienten nonverbalt kommunisere en indre uro, og ved a
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snakke hurtig og heyt kan terapeuten fange opp ulike paraverbale uttrykk som pasienten
utviser. Dette kan igjen gi indikasjoner pa pasientens kontakt med sitt indre, og terapeuten kan
1 lys av dette tilpasse timing og innhold av intervensjoner til det som blir kommunisert (Rocco
etal., 2017; Rocco et al., 2013; Rocco et al., 2018; Tonti & Gelo, 2016). Terapeutiske
intervensjoner vil 1 s mite omhandle blant annet terapeutens evne til & stemme seg inn pa, og
uttrykke sin medfelelse med pasientens affektive ubehag eller uro. Ulike affektive tilstander
krever ulike terapeutiske intervensjoner fra terapeuten. I slike situasjoner vil det kreves
kunnskap om konkrete intervensjoner, men ogsa en evne til & improvisere for & best mulig
kunne folge og hjelpe pasienten 1 det dynamisk skiftende miljoet som utspiller seg i

terapirommet.

4.0 Affektbevissthetsmodellen
Affektbevissthetsmodellen er en teori og intervensjonsmodell som har en

grunnleggende antakelse om at ulike nivéer 1 klientens manglende integrasjon av ulike
affekter, kan berette noe som hvilke typer problemer eller ubehag klienten opplever. Denne
teorien og modellen utviklet av Jon Monsen og kolleger (Mohaupt et al., 2006; Monsen et al.,
1995; Monsen et al., 1996; Monsen & Monsen, 1999), har kartlagt og systematisert ulike
nivaer av affektintegrasjon hos klienten, 1 tillegg til & ha utformet tilherende terapeutiske
intervensjoner. Niviene beveger seg fra lite eller manglende affektintegrasjon (niva 1), til et
dypere niva (nivé 6) hvor klienten har et mer bevisst og avklart forhold til egne affekter og
hvordan de pévirker egen psykisk helse. Monsen og Solbakken (2013) fremhever at klientens
representasjon av egen affekt danner grunnlag for terapeutens lepende vurdering av tilherende
intervensjonsfokus. Det er 1 smé gyeblikkstilfeller terapeuten mangvrerer, justerer og endrer
sine intervensjoner. Modellen har som hensikt & hjelpe & etablere et terapeutisk fokus og

retning, avhengig av klientens affektive representasjonsniva.
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Begrepet affektbevissthet refererer til Jon Monsen og kollegaer sin definisjon og
operasjonalisering av relasjonen mellom aktivering av spesifikke affekter, og individets evne
til bevisst oppfatte, reflektere pd og uttrykke affekt (Mohaupt et al., 2006; Monsen et al.,
1995; Monsen et al., 1996; Monsen & Monsen, 1999). Monsen et al. (1996) postulerer at hay
affektbevissthet assosieres med god mental helse, og kan ogsé pavirke individets
personlighetsstruktur.

4.1 Affektintegrasjon

Solbakken et al. (2017) papeker at individets evne til & hdndtere egne emosjoner, folge
dem, og bruke dem til 4 kanalisere en sunn motivasjon, kommunikasjon og atferd, ligger til
grunn for et godt fungerende individ. Utfordringer eller mangler knyttet til en eller flere av
disse omradene vil kunne lede til forskjellige former for sammenbrudd i den psykologiske
fungeringen (Fiskum et al., 2021; Frederiksen et al., 2021; Monsen & Monsen, 1999;
Solbakken, Hansen & Monsen, 2011; Solbakken et al., 2017). Disse prosessene kan refereres
til gjennom begrepet affektintegrasjon (Monsen et al., 1996; Solbakken, Hansen, Havik, et al.,
2011; Solbakken et al., 2017)

Affektintegrasjon defineres som affektens funksjonelle og flytende integrering i
kognisjon, motivasjon og atferd (Solbakken et al., 2012; Solbakken et al., 2017).
Affektintegrasjon er blitt operasjonalisert gjennom begrepet affektbevissthet, og beskriver det
gjensidige forholdet mellom aktivering av grunnleggende affektive erfaringer, og individets
evne til & bevisst kunne oppfatte, tolerere og reflektere rundt, samt uttrykke disse erfaringene
(Monsen & Monsen, 1999; Solbakken, Hansen & Monsen, 2011). Affektintegrasjon
omhandler spesielt tilgjengeligheten av affekt til & drive frem, guide, vitalisere og informere
individet 1 dets interaksjoner med sine omgivelser (Monsen & Monsen, 1999; Solbakken et
al., 2017; Fiskum et al., 2021). Manglende eller redusert integrering av affekt vil kunne fore

til en rekke intra- og interpsykiske utfordringer.
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Naér affekt er darlig integrert, kan det lede til problemer med selvregulering og
psykopatologi (Fiskum et al., 2021). I et utvalg pa 87 pasienter med personlighetsforstyrrelser
fant Frederiksen et al. (2021) sterke signifikante korrelasjoner mellom
affektintegrasjonsproblemer og haye nivaer av symptomtrykk, interpersonlige problemer og
maladaptiv personlighetsfungering. Monsen og Solbakken (2013) postulerer at et relativt
fraveer av affektintegrasjon blant annet vil kunne fore til manglende oversikt over eget
folelsesliv, opplevelsen av folelser som ukjente og uklare, at man blir overveldet av egne
folelser og til uklar kommunikasjon med andre. Manglende affektintegrasjon vil 1 s& mate
forstyrre ens indre prosesser og egen selvopplevelse. I tillegg vil det kunne oppsta relasjonelle

og kommunikative utfordringer i samspill med andre (Lech et al., 2008).

4.2 Affektrepresentasjon og Intervensjonsfokus
Aftektrepresentasjon og intervensjonsfokus (ARIF) er et systematisk hierarki som

beskriver pasientens representasjonsevne av egne opplevelser av affekt, i tillegg til
terapeutens fokus for intervensjon i de terapeutiske dialogene. Hierarkiet har som hensikt &
beskrive pasientens prosesser for affektintegrasjon og hvordan de utvikler seg i lopet av det
terapeutiske forlepet, i tillegg til & gjore rede for hvordan pasienten og terapeuten pavirkes av
hverandre (Monsen og Solbakken 2013).

ARIF er ogsa en metodisk tilneerming som inngér 1 affektbevissthetsmodellen, og
bestér av seks ulike affektive representasjonsnivaer. Pasientens evne til & representere og
beskrive egne affektive tilstander avgjer hvilket av disse nivaene pasienten befinner seg 1.
Tilherende til de ulike representasjonsnivaene finner man tilpassede terapeutiske
intervensjoner. De ulike representasjonsnivaene beveger seg fra manglende eller lav evne til
affektintegrasjon pa niva 1, til nivd 6 som representerer hoy affektintegrasjon og god evne til
a beskrive egne opplevelser, med en hey grad av affektiv forankring. Metoden fokuserer pa

smd, men viktige endringer, 1 pasientens representasjoner og beskrivelser med affektiv valer.
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Metoden ber benyttes dynamisk heller enn mekanisk, og er ment til & veilede og hjelpe
terapeuten 1 arbeidet mot ekt affektintegrasjon (Monsen & Solbakken, 2013).

Nivé 1 kalles scenisk niva og fokuserer pa deskriptive kvaliteter ved hendelser, som
for eksempel hva som skjer, hvor det skjer og hvem som er involvert i hendelsen. Den
affektive valeren vil veere implisitt, men pasienten vil gjennom sine sceniske beskrivelser
ogsa formidle deler av sin psykiske struktur blant annet gjennom sin organisering av
persepsjon, holdninger og konstruksjoner av mening. For hvert av de ulike nivaene av
affektintegrasjon finnes det tilherende intervensjonsfokus. Pa det sceniske nivéet vil
terapeuten motivere til at pasienten beskriver blant annet hva som skjer og hvem som er med 1
situasjonen som beskrives. Hensikten er a tydeliggjore for pasient og terapeut den sceniske og
deskriptive konteksten av situasjoner og minner med affektiv verdi.

Nivé 2 fokuserer oppmerksomheten mot semantisk affekt, det vil si hva pasienten
foler. Det er onskelig at pasienten kan bruke spraket for & beskrive affektens semantiske
innhold. Det vil kunne veare krevende for pasienten & identifisere og gi spraklige beskrivelser
av egne folelser, og det blir terapeutens intervensjonsfokus & motivere og hjelpe pasienten &
ove pd a klare det. Fokus pd & hvilke folelser som inngér, hvilke felelser som er dominerende,
og mulige skift 1 affeksjon stdr sentralt pa dette nivdet. Hensikten er & hjelpe pasienten & gi
folelsene spraklige egenskaper og pd denne maten gi en bedre forstielse av hva det er og
hvordan det er & fole noe (Monsen & Solbakken, 2013).

Nivéa 3 beskrives som affektbevissthet. Pa dette nivaet finner man fire ulike
forutsetninger for en omfattende forstaelse og vurdering av affektiv organisering og
prosessering. Den forste forutsetningen er oppmerksomhet, og omhandler bevissthet og
anerkjennelse av ens kroppslige og mentale signaler som kan knyttes til bevisstgjoring av
affekt (Solbakken, Hansen & Monsen, 2011). Fokuseringen rettes mot kvaliteter og

egenskaper som er distinkte for den respektive folelsen. Et delmal er & hjelpe pasienten &
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skille mellom og nyansere ulike folelser. En annen forutsetning er ekt toleranse, og belyser
den affektive pavirkningen pa pasienten, hvordan pasienten frivillig og ufrivillig hdndterer
folelsen og folelsens signalfunksjon, det vil si dens kontekstuelle verdi og hvilken
informasjon den gir om pasienten 1 seg selv (Monsen & Solbakken, 2013). De to siste
forutsetningene, nermere bestemt emosjonell (nonverbal) og konseptuell (verbal)
ekspressivitet, fokuserer pa uttrykk av felelser. Den nonverbale og emosjonelle dimensjonen
omfatter terapeutens veiledende rolle 1 & hjelpe pasienten a akseptere at folelsen kommer til
uttrykk blant annet gjennom toneleie, mimikk og kroppssprék og har som hensikt & gke
pasientens affekttoleranse. Det er enskelig at pasienten gver pa & formidle affektive tilstander,
og & gjere dem tydelige overfor seg selv, men ogsa for andre relasjoner pasienten inngar i
utenfor terapirommet.

Nivé 4 fokuserer pa a identifisere pasientens skript, det vil si pasientens tilbeyelighet
til & oppleve og organisere egne tanker, folelser og atferder pa en bestemt mate. Det kan for
eksempel vere en form for ukontrollerbar tilbgyelighet til kjenne seg ubrukelig eller ikke til &
elske, nar man kjenner seg trist. Kjerneskriptene kan oppleves som en ufrivillig refleks 1 det
en bestemt folelse aktiveres. Terapeutens intervensjonsfokus ligger 1 & gjore pasienten bevisst
pa og bidra til & reflektere rundt og utfordre eventuelle negative og maladaptive kjerneskript.
Malet er blant annet a hjelpe pasienten a bli bevisst sin egen deltakelse 1 etableringen,
opprettholdelsen og endringen av disse skriptene. Aktiveringen av slike skript medferer som
oftest en affektiv komponent, men denne er som regel uklar og utydelig for pasienten. Dette
vil medfere ubehag hos pasienten som ofte vil undertrykke, fokusere pa noe annet, eller vende
oppmerksomheten bort fra ubehaget. Disse prosessene kalles 1 psykodynamisk teori for
forsvar, som Rice og Hoffman (2014) beskriver som en persons evne til & mediere egne

reaksjoner pa emosjonelle konflikter, s vel som interne og eksterne stressorer.
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Ifolge affektbevissthetsmodellen oppstér slike forsvar 1 skende grad ved redusert
affektintegrasjon, og omvendt. Okt bevissthet rundt ubehagelige og udifferensierte
affektopplevelser ved aktivering av kjerneskript, sammen med fokusering pd niva 2 og 3, vil
hjelpe pasienten pd veien mot gkt affektintegrasjon.

Nivé 5 bygger videre pa niva 4 og pasientens kjerneskript. Dette nivéet belyser
skriptenes kontekst, og fokuserer pa selv-andre-representasjoner. Pasientens bilde og
representasjon av seg selv og betydningsfulle andre 1 tidligere erfarte samhandlingsmenstre,
gir kontekst til pasientens skript. Den affektive verdien av pasientens skript vil 1 s& méte
kunne settes 1 en historisk relasjonell kontekst, samtidig som den forteller noe om
grunnleggende kjerneantagelser om seg selv. Om folelsen av tristhet medferte negative
konsekvenser fra en betydningsfull annen vil denne folelsen ha en kontekstuell verdi, samtidig
som folelsen “i dag” medbringer ubehag eller unngéelse hos pasienten. Fokus pa affektive
tilstander gjennom selv-andre fokus gir tilgang til 4 sette pasientens mangel pa
affektbevissthet 1 en kontekst med historisk og relasjonell valer. Sammen utforsker pasient og
terapeut hvordan slike kjerneskript har utviklet seg over tid, hvordan betydningsfulle andre
har hatt innvirkning pa slike skript, 1 tillegg til pasientens opplevelse og vurdering av
betydningsfulle andre. Videre fokuseres det pa hvordan nye hendelser ofte tolkes, vurderes og
reageres pa 1 trdd med tidligere betydningsfulle erfaringer. Slik nyanseres og utfordres
pasientens negative kjerneskript, samtidig som affektintegrasjonen gkes gjennom stadig
affektaktivering, verbale og nonverbale uttrykk.

Nivé 6 omtales som ekspansjon. Dette nivaet fokuserer pé & aktivt utfordre og ga forbi

pasientens negative og maladaptive kjerneskript. Intensjonen er a gi pasienten agens i egen
utvikling, mestringsfolelse og opplevelsen av & komme seg videre fra fastgrodde negative
kjerneantagelser. Arbeidet retter seg her mot utfordring av den uhensiktsmessige,

organiserende aktiviteten som identifiseres og kontekstualiseres pa nivaene 4 og 5.
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Skriptoverskridelse kan skje 1 forhold til alle lavere representasjonsformer fra nivé 1 til og
med 5. Evne til & beskrive tydelige scener kan for noen som vegrer seg for & vere konkret,
utgjere en form for overskridelse, og okt evne til 4 identifisere affekt i scener en annen.
Likeledes vil gkt oppmerksombhet, toleranse eller uttrykksevne vare overskridende, akkurat
som bedret evne til & identifisere eget skript og sette det i en rimelig kontekst ogsé er det.

Niva 6 har ogsa to tilherende underkategorier. Den forste underseker og beskriver
relasjoner med andre som oppleves bekreftende eller vitaliserende. Denne underkategorien
inneberer fokus pa relasjoner der pasienten 1 prinsippet fungerer relativt fritt fra skriptet og
tillater seg & forvente, fortolke og handtere samspillet med den andre og sine egne folelser

knyttet til dette pa mer hensiktsmessige mater. Den andre underkategorien handler om &
utfordre seg selv 1 retning av overskridelse og endring av skript. Dette inneberer utforsking
og tydeliggjoring av, eller utfordring til, overskridelse av begrensningene som ligger i
skriptets natur pa ulike nivaer (se over). Ofte kan dette observeres ved at situasjoner som
ellers leder ut 1 skriptets sluttprodukt, handteres og bearbeides slik at de far et annet utfall,

som regel med okt tilgang pé affekt og vitalitet (Mohaupt et al., 2006).

5.0 Metode
For 4 undersgke vére hypoteser har vi sett pa en pasient-terapeut-dyade, hvor terapeutens

behandling var forankret 1 affektbevissthetsmodellen. For & undersgke om det oppstar
interpersonlig synkronisering av talehastighet mellom pasient og terapeut, delte vi lydklippene
fra timene inn 1 sekvenser etter hvem som snakket. Deretter regnet vi ut talehastigheten for
hver sekvens, ved & summere alle vokalene, og dele dem pa tiden sekvensen varte. For & finne
ut hvem som driver en eventuell synkronisering har vi forskjevet datasettene vi har korrelert.
Vi har ogsé fatt tilgang pa pasientens affektbevissthetsskérer fra timene, som vi har brukt til &

underspoke sammenhengen mellom affektbevissthet og en eventuell synkronisering.
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5.1 Utvalg
Viért utvalg bestér av ett terapiforlep pa 29 terapitimer. Ettersom Rocco et al. (2018)

estimerer at de har brukt rundt 200 timer for a kalkulere talehastigheten til terapeuten og
pasienten for en enkel terapitime pa 50 minutter, valgte vi & redusere datamengden vér. 11
tilfeldige timer fra forlgpet ble plukket ut (time nr. 1,3,6,8,10,16,21,24,26,28 og 29).
Terapiforlopet har vert en del av et annet forskningsprosjekt (Solbakken, Hansen, Havik, et
al., 2011; Solbakken et al., 2012; Solbakken, Hansen & Monsen, 2011) som ogsa var en del
av Solbakken (2011) sin doktorgradsavhandling. De diagnostiske undersegkelsene,
terapeutiske alliansevurderingene og affektbevissthetsmalingene er gjort 1 forbindelse med
Solbakken og hans kollegaer sitt forskningsprosjekt.

Behandlingen ble gjennomfert av en mannlig spesialist 1 klinisk psykologi med 23 érs
erfaring. Terapiretningen som ble brukt var affektbevissthetsterapi (Monsen & Monsen,
1999), hvor behandlingsintervensjonene baserte seg pd ARIF. Pasientens identitet og
semantisk innhold fra terapitimene har ikke veart kjent for oss. Pasienten var en mann 1 40-
arene, som var 1 fullt arbeid under behandlingen. Diagnostiske vurderinger ble gjort via DSM-
IV (American Psychiatric Association, 1994). Pasienten ble intervjuet med SCID I og II, av
en uavhengig spesialist 1 psykiatri, hvor han ble diagnostisert med depressiv forstyrrelse,
tilbakevendende kortvarig (DSM-IV, akse 1), og fylte ikke kriteriene for andre diagnoser.
Terapiforlopet ansees for & veere vellykket og hadde et godt utfall. Ved terapislutt oppfylte
han ingen kriterier for noen psykiske lidelser 1t DSM-IV. Flere oppfelgingskartelegginger har
blitt foretatt 1 lopet av de siste 15 &r etter behandling og ingen tilbakefall er registrert 1
perioden. Skérer pé terapeutisk arbeidsallianse, malt med Working Alliance Inventory Short
Version (Tracey & Kokotovic, 1989), ble tatt 1 time 3, 12, og 20 og viste en globalskare pé
henholdsvis 6.08, 5.58 og 5.67. Siden WALI har en skala fra 1 til 7, hvor 7 er representerer

heoyeste mulig skare vurderes alliansen til & veere god gjennom forlepet.
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5.2 Maleinstrumenter

5.2.1 Vokaliseringshastighet
A kalkulere talehastighet kan vare en svert tidkrevende oppgave, (de Jong & Wempe,

2009; Rocco et al., 2018; Schoenherr et al., 2021) og det har derfor vert hensiktsmessig a
utvikle algoritmer som kan automatisere deler av prosessen (Goldberg et al., 2020). En
automatisert prosess vil ogsa gjore kodingen av interpersonlig synkronisering mer objektiv
(Scheidt et al., 2021). En slik automatisering har de Jong og Wempe (2009) utviklet for
talehastighet. De utviklet et skript som kan brukes 1 software programmet Praat (Boersma &
van Heuven, 2001). Dette skriptet gjor det mulig & automatisk identifisere kjernen til en
stavelse, for & videre kunne kalkulere talehastigheten. Stavelseskjernen kartlegges gjennom &
se pa variasjoner 1 toneheyde, og finne menster hvor topper direkte etterfolges av fall, som vil
representere kjernen 1 stavelsen (de Jong & Wempe, 2009). Slike topper er som oftest vokaler,

og vi har dermed brukt dem som maél pa vokaliseringshastighet.

5.2.2 Affektintegrasjonsnivd - Mdleinstrument
For a4 méle affektbevisstheten til pasienten er hver time skaret med «Affect

Conciousness Scales» (ACSs), som er utviklet for & kunne vurdere og méle graden av adaptiv
fungering basert pa av affektintegrasjon (Frederiksen et al., 2022; Solbakken et al., 2012;
Solbakken, Hansen & Monsen, 2011). Samtlige samtaler ble skaret av to uavhengige
eksperter, basert pa observasjon av videoopptak av timene. Empiriske tester av ACSs viser
god reliabilitet, samt bade god intern og ekstern validitet 1 et utvalg av 153 norske pasienter
(Solbakken, Hansen, Havik, et al., 2011). ACSs egner seg godt til bruk som et vitenskapelig

maleinstrument (Solbakken, Hansen & Monsen, 2011) eller tid

5.3 Koding

5.3.1 Vokaliseringshastighet
5.3.1.1 Gamm Preprocessing. Alle lydklippene ble hentet fra videoklipp fra

terapitimene. Lydfilene ble prosessert ved bruk av Pro Tools 12 plattform, som brukte “wave

noise reduction plug-ins" og en “Waves pitch shifter” for sprak-anonymisering. Dette ble
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gjennomfert for vi fikk tilgang pa lydfilene, slik at vi ikke kunne forsta det semantiske
innholdet 1 dem, men egenskapene ved samtalen vi var interessert 1 & male var urerte. Dermed
var klippene anonymiserte da vi mottok dem.

5.3.1.2 Lydsegmentering. Python-pakken Pydub ble brukt til 4 segmentere
lydklippene, basert pa4 manuelt kodede start- og slutt-tidsstempler 1 CSV-filen fra det originale
opptaket. Inndelingen i start og slutt-tidspunkter er vurdert ut ifra ndr pasienten og terapeuten
starter og slutter & snakke, og ble gjort som en del av et annet forskningsprosjekt (Solbakken,
2011; Solbakken et al., 2012). En sekvens starter ved forste uttalelse fra enten pasienten eller
terapeuten, og slutter ved siste uttalelse fra samme person. Pausen mellom siste uttalelse fra
en person til den andre personen begynte a snakke, ble ikke inkludert 1 noen av sekvensene,
slik Rocco et al. (2018) ogsé gjorde det. Tomicic et al. (2017) papeker at lydopptakene deres
(1 likhet med vare) ikke er gjort 1 en ren eksperimentell-setting, men heller en reell dyadisk
interaksjon 1 en psykoterapitime, og at det derfor vil oppsta tre former av lyder: vokaliseringer
(lyder som uttales av deltakerne 1 samtalen, som moduleres av lingvistiske koder), stoy (lyder
fra miljeet, som ikke artikuleres eller moduleres av lingvistiske koder) og stillhet (fraver av
vokalisering eller brak).

Lyder som kategoriseres som stoy ble 1 likhet med Tomicic et al. (2017), fjernet fra
lydfilen, ved bruk av filtre 1 programvaren. I likhet med Reich et al. (2014) utelot vi uttalelser
som varte mindre enn ett sekund, for & unnga skeivheter 1 data, da disse sekvensene typisk vil
ende opp med en veldig hoy eller lav vokaliseringsfart, da de gjerne baserer seg pé en eller to
stavelsesord. Reich et al. (2014) utdyper med at slike korte uttalelser som oftest bestod av
ikke-ord eller bekreftende lyder som “mm-hmm”. Lyder kategorisert som brak eller for korte
uttalelser, avbret 1 noen tilfeller talesekvensene til en person, og gjorde at det i noen tilfeller
ble to sekvenser hvor samme person snakket etter hverandre. I disse tilfellene la vi sammen

sekvensene og manuelt regnet ut et samlet gjennomsnitt av sekvensene fra den personen som
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ble forstyrret. Slik fikk vi en rekkefolge hvor pasient og terapeut hadde annenhver sekvens,
som folger etter hverandre 1 tid.

5.3.1.3 Utregning av Vokaliseringshastighet. For & detektere og kode stavelseskjerner i
lydfilene automatisk, brukte vi de Jong og Wempe (2009) sitt Praat-skript og versjon 6.1.47
av Praat (Boersma & Weenink, 2021). Stillhetsterskelen ble satt til —18 dB og den minimale
pauselengden til 0,3s for 4 identifisere perioder med pauser i lydfilen. Altsa vil enhver lyd
som er under -18 db og som varer mindre enn 0,3 sekunder bli regnet som en stillhet, eller
pausetid. Praat gav oss dermed vokaliseringshastigheten ved & automatisk telle opp antall
vokaler 1 sekvensen og dele dette pa antall sekunder den varte.

5.3.1.4 Affektintegrasjon — Koding. Vi fikk tilgang pa den globale affektbevissthetsskaren fra
hver time. Dette er et samlet gjennomsnitt av affektbevissthetsnivaet gjennom hele timen, som
gir et méal pa adaptiv fungering (Solbakken, 2011; Solbakken et al., 2012). Skalaen gér fra 1
til 9, hvor 1 representerer den laveste graden av affektintegrasjon. Lave skérer gis ved at det
utvises lite fokus pa affekter, at de undertrykkes og kommer ikke til uttrykk, Dermed gis det
lite tilgang pé affektenes adaptive motiverende virkning. En skére pé 9 representerer det
hoyeste nivaet, og skéres nar affektene vedkjennes, uttrykkes og kategoriseres pé en slik mate
at personen klarer a benytte seg av alle de positive effektene av sine affekter. Skalaen er lagt
opp slik at en score pa 5 vil representere en normal grad av fungering (Solbakken, Hansen,

Havik, et al., 2011; Solbakken et al., 2012).

5.4 Dataanalyse

5.4.1 Vokaliseringshastighet
Etter koding og renskrivning av data endte vi opp med et datasett hvor talesekvensene

var satt opp etter hverandre annenhver gang (se figur 1A). Terapeut og pasient hadde
annenhver talesekvens som fulgte hverandre 1 tid, hvor vi hadde mal pd gjennomsnittlig
vokaliseringshastighet for den sekvensen. For & kunne estimere grad av interpersonlig

synkronisering mellom terapeutens sekvenser og pasientens, beregnet vi 1 likhet med Rocco et
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al. (2018) en kalkulering av Pearson-korrelasjoner (bivariat korrelasjonsanalyse i SPSS). I
analysen undersekte vi korrelasjonen mellom pasientens pafelgende talesekvens etter
terapeutens talesekvens. I Figur 1B ser vi at terapeutens sekvenser danner et par med
pasientens sekvenser som kommer en etter. Ettersom pasientens talesekvens kommer etter
terapeutens 1 tid 1 originalklippet, antar vi 1 likhet med Reich et al. (2014) og Schoenherr et al.
(2021) at dette vil fange opp hvordan terapeutens talesekvens péavirker pasientens. Da
pasientens talesekvens i dette paret kommer etter terapeutens i tid, sa vil ikke den kunne ha
pavirket talesekvensen til terapeuten. Med andre ord er antakelsen var at ssmmenhenger
mellom disse parene indikerer at terapeuten driver en eventuell interpersonlig synkronisering
av vokaliseringshastighet. Terapeuten sin talesekvens kan ha blitt pavirket av pasientens
foregaende talesekvens, og at den dermed péavirker begge to. Dette har vi kontrollert for med a
ogsa se pa korrelasjoner mellom terapeutens talehastighet og de to naermeste foregaende
sekvensene 1 tid, til pasienten (se Figur 1D og 1E). Antakelsen vér er da at en eventuell

pavirkning fra pasienten pa terapeuten vil fanges opp av disse korrelasjonene.
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Figur 1

lllustrasjon av analyseringen av synkronisering av talehastighet.
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Notat. 1llustrasjonen er utviklet etter inspirasjon fra Schoenherr et al., (2021). Panel A: Boksene representerer en
talesekvens. T og P star for om det er terapeut eller pasient, og tallet representerer rekkefolgen sekvensen hadde i
det originale lydklippet av terapitimen. Panel B: Viser hvordan sekvensene er satt sammen i par, der terapeutens
uttalelse korreleres med pasientens etterfolgende sekvens. Slik forskyver vi data og korrelerer dem som om de
snakket samtidig, men det er kun terapeutens sekvens som har mulighet til & pavirke pasientens da den kommer
forst i tid, dermed er det eventuelt terapeuten som driver synkroniseringen. Panel C viser hvordan parene er satt
opp 1 korrelasjonen vi kaller to etter. Her ser vi at Ts danner er par med Ps, og at T7 danner et par med P1o. Panel
D viser hvordan vi har satt opp datasettet for & underseke om pasienten driver synkroniseringen. I dette paret er
det pasientens sekvens som forekommer ferst i tid i den originale samtalen. Panel E viser hvordan datasettet er
satt opp for pasientdrevet utsatt/forskjevet synkronisering.

Ettersom interpersonlig synkronisering kan skje over en tidsperiode, og det er rimelig

a anta at det er nedvendig med en psykologisk responstid i sosiale interaksjoner, gir det ogsé
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mening & male den som en forsinket korrelasjon (Meier & Tschacher, 2021). For & gjere det
tok vi utgangspunkt i terapeutens talesekvens og analyserte korrelasjonen med pasientens
andre pafolgende talesekvens. Med andre ord ikke den direkte etterfolgende sekvensen, men
pasientens talesekvens nummer to (se Figur 1C:).

Da interpersonlig synkronisering kan ga begge veier (Schoenherr et al., 2021), ensket
vi ogsd & fange opp om pasienten hadde en pavirkning pa terapeutens talehastighet, det vil si
de tilfellene hvor vi antar at pasienten driver den eventuelle interpersonlige synkroniseringen.
Dette analyserte vi ved a korrelere terapeutens sekvens med pasientens foregaende sekvens
(se Figur 1D: Her ser vi at Ts danner et par med P4, og videre at T7 danner et par med Ps). For
a fange opp en eventuell forsinket korrelasjon her ogsa, undersokte vi terapeutens sekvens
med pasientens andre foregdende sekvens (se Figur 1E). P4 denne maten endte vi opp med
fire korrelasjonsmal fra hver terapitime, og fikk to korrelasjonsmaél hvor vi antar at terapeuten

driver, og to hvor vi antar at pasienten driver en eventuell synkronisering.

6.0 Resultater

6.1 Hypotese 1: Terapeut og pasient vil synkronisere sin talehastighet i lopet av
terapiforlepet

Tabell 1 viser korrelasjonene mellom terapeutens talehastighet, og de ulike
talesekvensparene til pasientens talehastighet. Vi fant signifikante korrelasjoner 1 fire av
elleve terapitimer, hvor tre av dem, henholdsvis 1 time 6, 10 og 28 hadde p< 0.05 og
terapitime 3 hadde p< 0.01. Var antakelse er at signifikant samvariasjon av terapeutens og
pasientens talehastighet i etterfolgende talesekvenser indikerer at det skjer en interpersonlig

synkronisering. Korrelasjonene vil 1 s mate vise til at talehastigheten til pasienten og

terapeuten systematisk har fulgt hverandre gjennom terapitimen.
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Tabell 1

Korrelasjon mellom terapeut og pasients talehastighet i terapitimer

Terapitime  Pasient To Fer Pasient En Fer Pasient En Etter Pasient To Etter

r p N r p N r p N r p N

1 048 570 143 |-075 373 145|.064 442 147 |-042 .615 145
3 074 487 91 |[.067 .527 92 (-013 .898 93 |.334** 001 92
6 J192% 029 129 |.056 .523 130 -005 .953 131 |.135 .124 130
8 -056 .512 137|-.060 .485 138].020 .820 138]-014 .867 138
10 251*% 048 63 |.098 442 64 | .072 571 64 |-063 .626 63
16 060 485 139(.080 .350 140 (.162 .055 141|.077 .367 140
21 070 .484 102 |.064 .519 103 |-.011 .910 104|.051 .611 103
24 -170 .106 92 [-105 315 93 [.007 .944 94 |.009 .929 93
26 043 676 98 [.189 .062 99 (-117 .247 99 |[.001 .992 98
28 56 .104 110 (.034 722 111 |.210* .026 112|.053 .584 111
29 07 219 133 (.002 980 134 |.056 .517 135|.056 .522 134

Notat. Vi har her korrelert terapeutens gjennomsnittlige talehastighet med pasientens, hvor navnet pa kolonnen
referer til hvor i pasientens oppstod i forhold til terapeutens. Se Figur 1 for ytterligere forklaring. r= Pearsons
korrelasjon av vokaliseringshastighet i talesekvenser mellom terapeut og pasient, p= signifikansverdi, N= antall
sekvenspar.

* Korrelasjonen er signifikant pa 0.05 niva (2-tailed), men er ikke gjeldende etter korreksjon for multippel
testing.

** Korrelasjonen er signifikant pa 0.01 niva (2-tailed), men pa 0,05 niva (2-tailed) etter korrigering for multippel
testing.

Ett potensielt problem med méten vi har utfert analysene vére, er at vi har gjort
multiple tester av hypotesen. Altsa at vi har analysert samme terapitime 4 ganger, 1 fire ulike
samtalepar. Et konfidensniva vil generelt sett kun brukes til & vurdere en test individuelt, men
vi vurderer her en familie pé fire tester samtidig, og drar en slutning basert pd om en av dem
inntreffer. Vi mé da justere for den gkte feilmarginen vi far med & se pa 4 tester. En mate a
korrigere for dette er a gjore signifikansnivaet enda strengere (Bender & Lange, 2001). Vi

kontrollerte for multiple tester ved a bruke Bonferroni-metoden (Bland & Altman, 1995). Det
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kan gjores ved a dele den enskede familiemessige feilraten pé antall tester gjennomfort
(Bender & Lange, 2001; Bland & Altman, 1995). Dermed blir var justerte p<0,05 regnet ut
slik 0,05 /4 =0,0125. Det vil si at det justerte signifikansnivéet for de individuelle testene,
blir p<0.0125. Det justerte signifikansnivaet p<0,01, blir felgelig p<0,0025.

Justerer vi sigifikanskravene vare etter disse standardene innfrir ikke time 6 (p=0,029),
10 (p=0,047) eller 28 (p=0,026) det nye kravet pd p<0,0125. Det er kun terapitime 3
(p<0,001) som har en signifikant verdi etter justeringen. Det vil si at time 3 fremdeles er
signifikant pa p<0.01-niv4, selv etter justeringen med det strengere kravet pd P<0.0025.

Vi fant da kun stette for hypotese 1 1 ett av elleve tilfeller. Dermed viste vi at
synkronisering av talehastighet mellom terapeut og pasient oppstar. Samtidig vil vi papeke at
grunnlaget for & bekrefte hypotese 1 har svak evidens. Vi vil stille oss bak Blant og Altman
(1995) 1 & understreke at vi skal vaere forsiktig med 4 tillegge for mye vekt pa ett enslig
signifikant resultat blant flere ikke-signifikante resultater. Det er fullt mulig at dette er det ene
falske-positive resultatet vi forventer, basert pa rene tilfeldigheter. Det mé ogsa nevnes at
Pearsons korrelasjonskoeffesient er relativt svak (0,334) med 95% konfidensintervall [0.134,
0.499], og regnes enten som en lav (Mukaka, 2012), eller 1 beste fall som en moderat
korrelasjon (Cohen, 1992). Figur 2 viser spredningsplottet for data fra time 3. Det vi legger
merke til her er de to punktene som ligger langs linjen oppe til hoyre. Spesielt det ytterste
punktet ligger relativt alene, og det er mulig det burde regnes som et avvik. Gjer vi analysene
pa nytt uten det ytterste punktet reduseres korrelasjonen noe (0,303), men er fremdeles
signifikant pa 0.05-niv4, etter korrigering for multippel testing. (p=0,003). Fjerner vi derimot
begge de ytterste punktene til hoyre far vi en korrelasjon (0,277, p=0.008, K195% [0,074,
0,458]), som da ikke tilfredsstiller det korrigerte 0,05-signifikansnivaet. Datasettet er derfor
avhengig av disse to punktene for & na den strenge signifikansverdien, som igjen gjor at vi ma

overveie dette funnet med forsiktighet.
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Figur 2

lllustrasjon av spredningen av talesekvensparene i time tre “pasient to etter”.

5.0
oy
-]
5
3 °
a
o )
- 40
g °© °
Q
- °
] o
- °
3 N o
°
H o2 o0 °
= °
°
E 3.0 > O, ° °
= °
] & @ ° rd .
& <] ) %o o
- ° ° e
@ ° ° °
=
5 o P
g 20 o ° oo
= P e e o & °
© o o °
o ° L4
= °
°
1.0 °

0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0

Talehastighet terapeut [vokaler per sekund]

Notat. Talehastigheten er regnet ut som gjennomsnittet av den gitte sekvensen.

Det er pa den andre siden 10 timer hvor vi ikke finner at det skjer en synkronisering av
talehastighet, som dermed ikke statter hypotese 1. Det kan vare flere grunner til at det var 10
timer hvor vére analyser ikke fant noen synkronisering. Det er en mulighet at hypotesen var er
feil og at det sjelden oppstar synkronisering av talehastighet mellom pasient og terapeut. Vi
vil 1 trdd med Altman og Bland (1995) sine argumenter, understreke at fravaer av signifikante
verdier ikke nedvendigvis vil si at det har vert fravaer av synkronisering. Det betyr bare at det
er fravaer av evidens for at det har vart synkronisering i den gitte timen. Det kan altsd bety at
det har oppstétt synkronisering, men at vi ikke har fanget det opp med vare analyser. Om dette
er tilfelle kan det kanskje forklares av at vi har sett pa terapitimene 1 sin helhet, og at det
derfor kreves en gjennomgaende synkronisering som strekker seg over store deler av timen
for at det skal forekomme signifikante korrelasjoner. Det kan ogsa forklare hvorfor
korrelasjonene er relativt svake.

At vi har sett pd en terapitime 1 sin helhet gjor ogsa at vi ikke kan si noe om det skjer

endringer av synkroniseringen innad i timen, men gir kun et mal pé hele timen. Figur 3 viser
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talehastigheten 1 terapitime. Her er terapeutens talehastighet for en sekvens satt opp sammen
med pasientens talehastighet i sekvensen som kommer to etter (se figur 1C, for forklaring av
hva som menes med “to etter”). Tallene langs x-aksen er den temporale rekkefolgen pé
talesekvensene 1 terapitimen, og star for sekvensnummeret til terapeuten. En observasjon vi
gjor oss her, er at det ser ut til & veere segmenter hvor synkroniseringen av talehastigheten har
ulike monstre. For & eksemplifisere er det deler hvor terapeutens og pasientens talehastighet
folger hverandre relativt tett, som eksempelvis mellom sekvens 7 og 29 (Figur 3), men
samtidig veksler hyppig mellom om terapeut eller pasient har hayest talehastighet. Pa den
andre siden har vi segmenter som eksempel mot slutten av timen mellom sekvens 165 og 185
(Figur 3). Her ligger ikke talehastigheten like tett, men har et tilsynelatende likt menster hvor
de folger hverandre i endring av hastighet. Pasienten ligger konsekvent hayere en terapeuten i
sekvens 165 til 175, hvorpa det skjer et skift hvor terapeuten ligger konsekvent heyest mellom
175 og 185. Slike endringer 1 synkroniseringsmenstret kan tyde pa at synkroniseringen ikke er
konstant, men at den ogsé endrer seg 1 lopet av en time. Det ser ogsé ut til at det er segmenter
hvor synkroniseringen tilsynelatende er sterkere enn andre.

Figur 3

Hllustrasjon av talehastigheten for hver av sekvensparene for “pasient to etter” i terapitime 3.

Terapitime 3: To etter (forste del)
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Terapitime 3: To etter (andre del)
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==Terapeut Pasient To Etter

Notat. X-aksen viser talesekvensnummeret til terapeuten, hvor pasientens talesekvensnummer systematisk vil
veaere 3 hoyere. For ytterligere forklaring se Figur 1C. Y-aksen viser til talesekvensens gjennomsnittlige
talehastighet malt i vokaler per sekund.

6.2 Hypotese 2: Interpersonlig synkronisering av talehastighet vil korrelere
negativt med graden av affektbevissthet hos pasienten

Figur 4 viser de globale affektbevissthetsskarene for pasienten 1 terapitimen. I
terapiforlgpet vi undersegkte hadde pasienten en gkning av affektbevissthet gjennom forlepet.
Skérene varierte med laveste skare forste time (2,91) og heyeste skare nest siste time (6,50),
og viste at pasienten hadde en gkning av affektbevissthetsniva som til slutt var over hva som
forventes (skare pa 5) for normal fungering (Solbakken et al., 2012; Solbakken, Hansen &
Monsen, 2011). Ved & gjore en Spearman Rhos analyse finner vi en korrelasjon pa 0,920
(p<0.01, 95% [0,703, 0,980] N=11) mellom affektbevissthet og timenummer. Dette tyder
sterkt pé at affektbevisstheten gker 1 lopet av terapiforlapet.

Figur 4

Pasientens globale affektbevissthetsskdre for hver terapitime
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Affektbevissthet [skala 1-9)

1 3 6 8 10 16 21 24 26 28 29
Terapitime nummer

mm A ffektbevissthetskare -==-Linear (Affcktbevissthetskare)

Notat. Viser pasientens globale affektbevissthetsskare for hver terapitime.

For & undersoke sammenhengen mellom affektbevissthet og synkronisering av
talehastighet, samlet vi den heyeste korrelasjonsskaren fra hver av terapitimene i tabell 3,
gjorde alle fortegn positive og korrelerte de med affektbevissthetsskéren fra timen. Det gav en
Pearsons korrelasjon pa 0.057 med en p-verdi pa 0.867. Vi tolker dette til at vi overordnet
ikke har funnet statistisk stotte for at det er samvariasjon mellom affektbevissthetsniva og
niva av synkronisering. Dermed finner vi ikke stotte for hypotese 2. Samtidig vil vi
understreke at denne analysen er gjort med 11 terapitimer fra ett terapiforlep, og dermed har
begrenset generaliseringsgrunnlag. Det er igjen mulig at hypotesen ikke stemmer, og at det er
en effekt vi ikke har klart & fange opp. En grunn til at vi ikke har klart & finne en slik eventuell
effekt, er at vi har sett pa terapitimene i sin helhet, og samtidig brukt de globale nivaene for
affektbevissthet. Pasienten kan i lapet av en time bevege seg mellom flere nivaer av
affektbevissthet (Monsen & Solbakken, 2013), noe som ikke har veert mulig & avdekke med

datamaterialet vi har hatt tilgang pa.
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Tabell/ 2

Affektbevissthet satt opp mot skdre for interpersonlig synkronisering av talehastighet

Terapitime Global Affektbevissthet Pearsons Korrelasjon Synkroniseringspar

1 2,91 0,075 En for
3 3,50 0,334%* To etter
6 4,17 0,192%* En for
8 3,50 0,082 To fer
10 4,67 0,251* To fer
16 5,74 0,162 En etter
21 6,00 0,070 En for
24 4,77 -0,170 En for
26 6,00 -0,117 En etter
28 6,50 0,210*% En etter
29 6,00 0,107 To for

Notat. Ferste kolonne viser terapitimenummer i forlopet. Andre kolonne viser globale affektbevissthetsskarene
for timen [skala 1-9]. Tredje kolonne viser den hoyeste korrelasjonsskéren fra timen mellom pasienten og
terapeuten. Kolonne fire viser hvilket sekvenspar korrelasjonen gjelder for.

* Korrelasjonen er signifikant pa 0.05 niva (2-tailed), uten korrigering for multippel testing.

** Korrelasjonen er signifikant pa 0.01 niva (2-tailed)

6.3 Hypotese 3: Pasienten vil drive synkroniseringen mer ved lavere
affektbevissthetsnivaer

Tabell 3 viser en oversikt over affektbevissthet og de hoyeste korrelasjonsskarene til
timene, hvor vi antar at bade pasient og terapeut driver synkroniseringen hver for seg. Her har
vi samlet de hayeste korrelasjonsskarene for sekvensparene. Det er kun 1 terapitime 3, 1
sekvensparet “To etter” at vi finner en signifikant korrelasjon mellom talehastighet. Ser vi
dette i sammenheng med hvordan samtalen spilte seg ut i terapiforlepet var det altsa
terapeuten som snakket forst i sekvensparet, og dermed antar vi at det er terapeuten som
driver synkroniseringen. Korrelasjonen var positiv, noe som vi tolker som at talehastigheten
til pasienten systematisk folger talehastigheten til terapeuten. Det vil si at om terapeuten

snakker raskere har pasienten en tendens til & ogsa eke sin talehastighet. Reduserer terapeuten
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sin talehastighet vil pasienten ha en tendens til & gjore det samme. Vi fant altsd ingen
signifikante korrelasjoner 1 sekvensparene hvor vi antar at pasienten driver synkroniseringen.

Tabell 3

Hvem driver synkroniseringen?

Terapitime Global Affektbevissthet Pasient driver Terapeut driver

r r
1 2,91 -0,075 0,064
3 3,50 0,074 0,334**
6 4,17 0,192* 0,135
8 3,50 -0,060 0,020
10 4,67 0,251* 0,072
16 5,74 0,080 0,162
21 6,00 0,070 0,051
24 4,77 -0,170 0,009
26 6,00 0,189 -0,117
28 6,50 0,156 0,210*
29 6,00 0,107 0,056

Notat. Ferste kolonne viser terapitimenummer i forlopet. Andre kolonne viser globale affektbevissthetsskarene
for timen [skala 1-9]. Tredje kolonne viser den heyeste korrelasjonsskéren fra sekvensparene hvor pasienten
driver. Kolonne viser den hgyeste korrelasjonsskaren fra sekvensparene hvor terapeuten driver. = Pearsons
korrelasjonskoeffisient * Korrelasjonen er signifikant pa 0.05 niva (2-tailed), men ikke etter korrigering for
multippel testing. ** Korrelasjonen er signifikant pa 0.01 niva (2-tailed

For & undersgke sammenhengen mellom hvem som driver synkroniseringen og pasientens
affektbevissthet, har vi gjort en Pearsons korrelasjon av kolonnene 1 tabell 3. Resultatene er
presentert 1 tabell 4. Pasientdrevet synkronisering korrelerer positivt med pasientens
affektbevissthetsnivier r= 0,428, som er det motsatte av var hypotese. Som vi ser av Tabell 4
er ikke dette funnet signifikant, og det er et stort sprik i konfidensintervallet. Dermed har vi
svak evidens for a avkrefte hypotesen. Samtidig finner vi heller ingen evidens som stetter den.

Det samme gjelder for korrelasjonen mellom den terapeutdrevne synkroniseringen og
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affektbevissthet, som peker mot at terapeuten driver synkroniseringen mindre ved hoyere
affektbevissthetsnivéer.

Tabell 4

Hvem som driver synkroniseringen i forhold til pasientens globale affektbevissthetsskdre gjennom

forlopet

Pasient Driver Terapeut Driver

r p N 95%KI? r p N 95%KI?

Affektbevissthet,r 428 .189 11 [-.231,.818] -.181 .593 11 [-.705,.470]

Terapiforlep, rs 340 306 11 [-.344,.789]° -120 .726 11 [-.682,.532]°

Notat. r= Pearsons korrelasjon, rs= Spearmans Rho, p=signifikansverdi, N=antall talesekvenspar. a. Estimatet er
basert pa Fisher's r-to-z transformasjon.
b. Estimatet av standard feil er basert pa formelen foreslatt av Fieller, Hartley, and Pearson.

V1 har ogsd undersokt om det er et linjert menster 1 hvordan synkroniseringen utvikler seg
gjennom terapiforlgpet. Dette er gjort ved en Spearmans Rho korrelasjonsanalyse mellom
terapitimenummeret og den pasientdrevne eller terapeutdrevne synkroniseringen, hvor
resultatene er presentert pd andre rad 1 Tabell 4. Manglende signifikans og store sprik i
konfidensintervallene gjor seg gjeldende ogsa her. Det ser dermed ikke ut til at
synkroniseringen av talehastigheten endrer seg i et linjert menster gjennom terapiforlepet.
Figur 6 illustrerer hvordan synkroniseringen av talehastigheten varierer gjennom forlapet. Det
er stor variasjon 1 hvordan pasienten og terapeuten beveger seg inn og ut av synkronisering,
fra time til time. I likhet med de andre funnene som knytter affektbevissthet til synkronisering
av talehastighet, mé de kun ses pa resultater av eksplorative analyser, som kan gi pekepinner
for videre forskning. Vi har ikke funnet en statistisk sammenheng mellom affektbevissthet og
synkronisering av talehastighet. Det kan enten bety at hypotesene vare ikke stemmer, eller at

vi har hatt for liten statistisk kraft til & fange det opp, ettersom N=11 i disse analysene. S vidt

41



vi vet er dette den forste studien som har sett pd sammenhengen mellom affektbevissthet og
interpersonlig synkronisering.

Figur §

lllustrasjon av variasjonen i synkroniseringen av talehastigheten.
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Notat. Punktene er hentet fra Pearsons korrelasjonsskérene i tabell 1, og viser samvariasjonen av talehastigheten
mellom terapeuten og pasientens faseforskjovne talesekvenser (se Figur 1 for en forklaring).

7.0 Drofting

7.1 Vil terapeut og pasient synkronisere sin vokaliseringshastighet i
terapiforlepet?

Viére resultater viser at det kun er én terapitime hvor vi finner at det forekommer en
synkronisering av talehastighet mellom pasient og terapeut i terapiforlgpet. Signifikante
korrelasjonsmél mellom talehastighet som méil pa synkronisering viser seg 14 av 11 timer.
Det er kun 1 time med signifikante korrelasjonsverdier igjen nar vi korrigerer for multippel
testing med Bonferroni metoden (Bland & Altman, 1995). Vi finner dermed kun svak stotte
for hypotese 1. Ser vi kun pé det faktum at vi fant én time, foyer vi oss inn i rekken med andre
studier som ogsa har vist at interpersonlig synkronisering av paraverbale aspekter ved

kommunikasjonen oppstar mellom pasient og terapeut i lopet av et terapiforlep (Bryan et al.,

2018; Imel et al., 2014; Rocco, 2005, 2008; Rocco et al., 2017; Rocco et al., 2013; Rocco et
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al., 2018; Schoenherr et al., 2021; Spivack, 1996; Weiste & Perdkyla, 2014). Det var péa den
andre siden hele 10 terapitimer hvor vi ikke fant signifikante korrelasjoner mellom pasientens
og terapeutens talehastighet, som dermed svekker var hypotese. At vi ikke har funnet flere
terapitimer med synkronisering kan ha mange forklaringer. I terapiforlepet vi har undersekt er
det 18 timer som ikke inngikk 1 utvalget vart, og det er en mulighet at vart utvalg av timer
ikke er representativt for hele forlapet. Det er ogséd mulig at hypotesen var ikke stemmer. Det
ma ogsa understrekes at storrelsen pa utvalget vart pd én pasient begrenser mulighetene for &
kunne generalisere funnene vére. I lys av dette kan det vere at forekomsten av en signifikant
synkronisering mellom pasient og terapeut skjer oftere enn det vi ha klart & kartlegge 1 var
studie. En annen forklaring kan vaere at vi har sett pa hele terapitimen i sin helhet.

Rocco et al. (2018) fant at korrelasjoner mellom vokaliseringshastighet hos pasient og
terapeut er 1 konstant endring innad i en terapitime. De konkluderer med at synkroniseringen
av vokaliseringshastighet er en ujevn og foranderlig egenskap 1 den kliniske prosessen.
Konsistent med dette ser vi rent deskriptivt en del variasjon mellom korrelasjonen 1 var studie
(se Figur 3). Mayo og Gordon (2020) og Tomicic et al. (2017) pépeker at det er naturlig at
den interpersonlige synkroniseringen varierer, og at de involverte partene beveger seg inn og
ut av synkronisering automatisk. De pdpeker at den sosiale konteksten til enhver tid er i
endring, og derfor vil kunne pavirke grad og nedvendighet av synkronisering mellom pasient
og terapeut. Det poengteres ogsa at det 1 noen tilfeller vil veere mest hensiktsmessig a gé ut av
synkroniseringen og handle selvstendig. I tillegg belyser de kompleksiteten av interpersonlig
synkronisering ytterligere ved & differensiere mellom ulike former for synkronisering. Det kan
eksempelvis vare atferdsmessig og fysiologisk synkronisering, hvor synkronisering av ulike
modaliteter 1 forskjellig situasjoner kan ha ulike funksjoner. Med dette legger Mayo og
Gordon (2020) frem antakelsen om at en hensiktsmessig og adaptiv interpersonlig

synkronisering er fleksibel, og at dyaden dermed kontinuerlig tilpasser seg de skiftende
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sosiale kontekstene, med & ga inn og ut av synkronisering. Dette bygger opp under en
dynamisk forstaelse av interpersonlig synkronisering, som ikke vil fanges opp 1 vare analyser
av interpersonlig synkronisering.

Vi har tatt for oss terapitimer som helhet, og rommet dermed ikke den dynamiske
kompleksiteten av interpersonlig synkronisering som Mayo og Gordon (2020), og Tomicic et
al. (2017) viser til. Helhetsbildet av timen har gitt oss overordnede mal med gjennomsnitt og
korrelasjoner som strekker over store tidsintervaller med mye terapeutisk informasjon og
innhold. Schoenherr et al. (2021) og Tomicic et al. (2017) papeker at det vil vaere mer
hensiktsmessig a se pd mindre segmenter av terapitimer som ikke varer for lenge, da det vil
utspille seg mange ulike tema, terapeutiske oyeblikkstilfeller og intervensjoner. Det at vi ikke
har funnet serlig sterke korrelasjonsskarer, kan dermed potensielt forklares av at det er
naturlig & ga inn og ut av synkroniseringen, og at det dermed ikke nedvendigvis er adaptivt &
vare 1 synkronisering gjennom hele timen eller terapiforlepet. I lys av dette vil det kanskje
vare mer interessant a se pa hvor og nar 1 terapien det er en fordel & vare 1 synkronisering, og

nar det ikke er hensiktsmessig.

7.2 Hvor i terapiforlepet forekommer den interpersonlige synkroniseringen?
Den eneste timen vi fant at det forekom en synkronisering av talehastighet mellom

pasient og terapeut var 1 time 3, som var i den tidlige delen av terapien. Inkluderer vi timene
som viste signifikans fer korrigering for multippel testing, var det 3 av 4 timer i den tidlige
fasen av terapien, henholdsvis time 3, 6 og 10, hvor affektbevissthetsskarene var lave. Det var
kun 1 time 28 synkronisering skjedde etter den tiende terapitimen, hvor
affektbevissthetsskdren var hoy. Dette er kompatibelt med vér hypotese om at synkronisering
vil forekomme oftest ved lavere affektbevissthetsnivéer, men baserer seg pa svak evidens. Det
er nadvendig med ett storre utvalg for 4 teste dette med sterkere statistisk styrke, og for &
samtidig kontrollere for potensielle tredjevariabler. Det er mulig at det er andre variabler som

er arsak til sammenhengen mellom at affektbevisstheten stiger og at synkroniseringen avtar
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utover terapien. Det kan eksempelvis tenkes at det oftere skjer en synkronisering mellom
pasient og terapeut tidligere i terapien, da fokus pa den terapeutiske alliansen vil vaere mer
fremtredende 1 denne fasen. Dette underbygges av studier som har funnet en sterk assosiasjon
mellom interpersonlig synkronisering og terapeutisk allianse, og som argumenterer for at
interpersonlig synkronisering er en fundamental mekanisme i etableringen og utviklingen av
den terapeutiske alliansen (Altmann et al., 2020; Bar-Kalifa et al., 2019; Koole et al., 2020;
Koole & Tschacher, 2016; Mylona et al., 2022; Palumbo et al., 2017; Paulick et al., 2018;
Ramseyer & Tschacher, 2011; Rocco et al., 2017; Rocco et al., 2018). Det antas at det nettopp
er 1 gyeblikket, nar man er pakoblet og til stede med den andre, at synkronisering mellom
pasient og terapeut skjer, og at alliansen bygges (Kleinbub, 2016; Kleinbub et al., 2020;
Koole & Tschacher, 2016; Mylona et al., 2022). Det kan altsa se ut til at det kan vere adaptivt
a gd inn 1 synkronisering i disse gyeblikkene, som gjerne oftest oppstar i starten av et
terapiforlep, da det kan fremme en sterk relasjon mellom pasienten og terapeuten.

Ser vi pa allianseskérene for forlepet vi har undersekt, har de vert gjennomgaende
hoye, og kan dermed vaere med pa a forklare at vi finner interpersonlig synkronisering av
talehastighet 1 starten av terapiforlepet, hvor grunnlaget for den terapeutiske alliansen dannes.
V1 har imidlertid kun hatt tilgang pa alliansemal fra tre terapitimer, og har dermed ikke hatt
mulighet til 4 se etter sammenhengen mellom styrken pé alliansen og synkronisering.

Pé den andre siden mé det ogsd understrekes at eksempelvis Reich et al. (2014) fant en
negativ korrelasjon mellom interpersonlig synkronisering av tonehoyde og skarer pa
terapeutisk allianse. Dette tyder pa at det ikke neadvendigyvis alltid er positivt for alliansen at
det forekommer synkronisering. En mulig forklaring pa dette kan fremkomme av funnene til
Deres-Cohen et al. (2021). De fant en korrelasjon mellom synkronisering av kroppsbevegelser
og konfronterende terapeutiske-alliansebrudd, dvs. tilfeller hvor pasienten meter terapeuten

med konfrontasjon. De fant ikke en tilsvarende sammenheng med alliansebrudd hvor
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pasienten trakk seg tilbake. De viser dermed at hoye skérer pa synkronisering ogsa potensielt
kan skyldes hyppige alliansebrudd, og en potensiell svekkelse av alliansen. Om de samme
assosiasjonene fra synkronisering av kroppsbevegelser gjor seg gjeldende for talehastighet,
kan det eksempelvis tenkes & kunne forklare inkonsistensen mellom de negative
assosiasjonene Reich et al. (2014) fant, og de positive assosiasjonene Bryan et al. (2018) og
Rocco et al. (2018) fant mellom interpersonlig synkronisering av talehastighet og terapeutisk
allianse. Dette viser viktigheten av & kontrollere for alliansebrudd, og at ulike alliansebrudd er
assosiert med ulik grad av synkronisering, som tyder pa at synkronisering kan ha ulike
funksjoner. Dette taler igjen for at adaptiv interpersonlig synkronisering ser ut til & vere
dynamisk og fleksibel, og at alle former for synkronisering i ulike terapeutiske situasjoner
ikke nedvendigyvis vil vare positive.

I lys av & differensiere ulike aspekter ved den terapeutiske alliansebyggingen, som a
kontrollere for ulike typer alliansebrudd, undersgkte Reich et al. (2014), ulike aspekter ved
selve synkroniseringen. De sa blant annet pd hvem som drev synkroniseringen. De fant at det
kun var den terapeutdrevne formen for interpersonlig synkronisering av toneheyde som nadde
signifikante nivaer av korrelasjoner med den terapeutiske alliansen. Det peker pa at det er

relevant & ogsa kontrollere for hvem som driver den eventuelle synkroniseringen.

7.3 Hvem ser ut til 4 drive den interpersonlige synkroniseringen?
Resultatene vére peker 1 retning av at terapeuten driver synkroniseringen mer enn

pasienten 1 starten av terapien. Dette er basert pa at vi kun fant en signifikant korrelasjon av
talehastighet 1 terapitime 3, i betingelsen hvor vi antar at terapeuten er den som driver.
Schoenherr et al. (2021) undersekte kun de 15 forste minuttene av tredje terapitime som
referansepunkt for starten av terapien. Ser vi pa resultatene av Schoenherr et al. (2021) sine
undersgkelser av tidlig terapeutdrevet synkronisering, mélt bade med fy og rekkevidde-fo, var

begge deler positivt korrelert med maél pa sosial unngaelse og interpersonlige problemer ved
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endt terapi. Med andre ord viste det seg at terapeutledet synkronisering i starten av
terapiforlopet var assosiert med darligere utfall av terapien,

Ser vi pé time 3 fra virt utvalg, indikerer den det motsatte av hva Schoenherr et al.
(2021) fant var assosiert med dérlige utfall, da terapiforlepet vi undersekte hadde et godt
utfall. Samtidig mé det understrekes at vi undersekte ett terapiforlep hvor pasienten var
diagnostisert med depresjon, og ikke sosial angstlidelse. Schoenherr et al. (2021)
argumenterer for at hoy synkronisering av verbale aspekter drevet av terapeuten kan vare et
tegn pé lav autonomi hos pasienter med sosial angstlidelse, og dermed vere et tegn pa storre
sosial unngaelse. Vi tenker at det trolig kan utspille seg annerledes hos pasienter med
depresjon, da manglende driv av synkronisering heller kan skyldes tiltaksloshet og en folelse
av hépleshet hos pasienten. Dette kan igjen fordre terapeuten til 4 tilpasse seg mer til
pasienten 1 starten, hos de med mer alvorlig grad av depresjon.

Antakelsen var kan underbygges av resultatene til Reich et al. (2014), da de fant at
pasientdrevet synkronisering av tonehgyde 1 terapitime 3 var assosiert med hayere
rapportering av depresjon ved endt terapi. Ser vi isolert pa time tre i vart utvalg, stemmer det
indirekte overens med Reich et al. (2014) sine funn, da vi undersgkte et terapiforlep med
godt utfall for depresjon hvor terapeuten drev synkroniseringen. Nar det gjelder pasientdrevet
synkronisering av den fundamentale frekvensen til toneheyden, fant Schoenerr et al. (2021) at
den korrelerer positivt med grad av sosial unngéielse ved endt terapi. P4 den andre siden fant
de at pasientstyrt synkronisering i starten av terapien var assosiert med mindre sosial
unngaelse ved slutten av terapien, om de maler toneheyden med rekkevidde-fo. De fant
dermed at synkronisering av ulike aspekter ved tonehgyden var assosiert med forskjellig utfall
for terapien, noe som ikke gjorde seg gjeldene for den terapeutdrevne synkroniseringen, da

den var den samme ved begge aspektene. Dette illustrerer hvordan synkroniseringen av ulike
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aspekter ved tonehoyden tilsynelatende pavirker om det er en fordel at pasienten leder
synkroniseringen 1 starten av terapiforlopet eller ikke.

Ser vi pé de samlede funnene vére for de 10 forste timene, for vi korrigerte for
multiple korreksjoner av signifikansverdien, s det ut til at pasienten driver synkroniseringen i
time 6 og 10. Det ville 1 séfall vaert det motsatte av hva Reich et al. (2014) fant for forste del
av terapiforlepet. Samtidig er det ikke for i time 6 at vi finner indikasjoner for forste
pasientdrevne synkronisering, og det kan da tenkes at pasienten allerede har opplevd nok
symptomlette til & ta styringen. Det ville dermed vert interessant & kontrollere for endring av
depresjonsskérer etter hver time og sammenlignet det med hvem som driver en eventuell
synkronisering.

Dermed vil vi argumentere for at det kan vere en fordel & undersoke flere
holdepunkter fra de ulike delene av terapien, da det kan vere stor variasjon mellom nar
pasient og terapeut gir inn og ut av synkronisering. Det kan se ut til at synkronisering 1 starten
av terapien kan ha ulik betydning for ulike lidelser. Hvor det ogsa ser ut til at hvem som
driver synkroniseringen utgjer en forskjell for om det er hensiktsmessig eller ikke & g inn 1
synkronisering, avhengig av hvilken lidelse pasienten har.

Reich et al. (2014) papeker at deres utvalg hadde overvekt av terapeuter med lite
erfaring, og de legger frem en hypotese om at det kan ha fort til at usikkerhet hos terapeuten
fanges opp ved at de tilpasser seg mer til pasientens tonehoyde, og dermed fanges opp som
pasientdrevet interpersonlig synkronisering. Schoenherr et al. (2021) argumenterer for at om
terapeuten synkroniserer med det lidelsesspesifikke uttrykket pasienten ofte har i starten av
terapien, utfordres ikke pasienten til & endre dette. Det kan fore til at terapeuten forsterker det
lidelsesspesifikke tankesettet pasienten er fanget i, heller enn a stimulere pasienten til & mote
sine affekter pd en ny og mer fordelaktig méte. I terapiforlopet vi har undersekt var det en

erfaren terapeut med 23 ars fartstid som gjennomfoerte behandlingen. Dermed kan det tenkes
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at den pasientdrevne synkroniseringen vi fant tendenser til, viser til en konstruktiv form for
synkronisering. Det ville med dette vart interessant 4 undersgke denne sammenhengen
mellom terapeutens erfaring og hvordan det pavirker assosiasjonene tidlig synkronisering har
med utfallet av terapien. Vil pasienter med mindre erfaring tendere til & synkronisere mer med
det lidelsesspesifikke uttrykket til pasienten? Vil det ogsa veere mulig & oppdage forskjeller
mellom ulike terapiretninger?
7.4 Interpersonlig Synkronisering i Lys av Affektbevissthetsmodellen

Ser vi funnene vére i lys av affektbevissthetsmodellen vil vi kunne fa en bedre
forstielse for hvorfor den interpersonlige synkroniseringen kan oppsté 1 den tidligste delen av
terapien. I starten av terapiforlepet vil pasienten oppleve en relativ mangel pa
affektintegrasjon, 1 form av distanse og usikkerhet knyttet til egne affekter. Resultatene fra vér
studie viste kun signifikante mal pd synkronisering i time 3. I denne timen hadde pasienten en
affektbevissthetsscore pd 3,5. Dette viser til en relativt lav affektbevissthet 1 begynnelsen av
terapien. I lys av dette vil det kunne tenkes at synkroniseringen som oppsto i time 3 kan
reflektere terapeutens validerende og empatiske tilnerming til pasientens affektive ubehag.

Affektbevissthetsmodellen belyser hvordan terapeutens intervensjonsfokus i starten vil
vaere eksplorerende og konkretiserer pasientens sceniske beskrivelser av hendelser og
situasjoner med affektiv valer. I ARIF fokuserer niva 1-3 1 stor grad pé kartlegging,
utforskning og bevisstgjering av pasientens affektive tilstander, 1 tillegg til tilherende
beskrivelser og historier. Intervensjonsfokuset i1 niva 4-6 rettes 1 storre grad mot utfordring og
endring av ulike affektive tilstander og tilherende kjerneskript (Monsen og Solbakken, 2013).

I lys av dette kan man anta at pasienten i starten av terapien vil ha et storre behov for
en terapeut som veileder og validerer, samtidig som terapeuten jobber for a skape et trygt rom
hvor pasienten kan fa utforske vanskelige og ubehagelige indre tilstander. Ut ifra

affektbevissthetsmodellen og ARIF, kan det tenkes at de tre forste niviene 1 stor grad bidrar
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til & bygge en trygg allianse mellom pasient og terapeut. Niva 1-3 fokuserer 1 stor grad pa 4,
sammen med pasienten, utforske og gi et sprak til pasientens affektive tilstand og ubehag. En
antagelse er at dette igjen kan fore til mer synkronisering mellom pasient og terapeut, da det
rettes et felles fokus mot & hjelpe pasienten & bli oppmerksom og kjent med egen affektiv
opplevelser.

I trdd med Rocco et al., (2017) og Rocco et al., (2018) tenker vi at den interpersonlige
synkroniseringen som viser seg 1 begynnelsen av terapien kan knyttes til etableringen og
utviklingen av den terapeutiske alliansen mellom pasient og terapeut. Rocco et al. (2017),
papeker at alliansen som oppstir mellom pasient og terapeut, er en tidlig del av det de omtaler
som den kausale veien. Dette er prosessen som bygger pa forstdelsen om at kvaliteten pa den
terapeutiske alliansen vil ha en innvirkning pa pasientens muligheter for opplevd bedring
gjennom graden av formell tenkning. En trygg terapeutisk allianse kan 1 sd mate tenkes a vare
sentral for at pasienten skal kunne fa bedre kontakt med egne affektive tilstander, og ogsa
kunne jobbe med dem pa et mer bevisst og verbalt niva. Den kausale veien vil kunne
sammenlignes med affektbevissthetsmodellens intervensjonsfokus péa niva 1-3, som har fokus
pa hvordan pasienten forstér, tolker og beskriver egne affektive opplevelser. Dette skjer blant
annet gjennom et felles fokus pa disse prosessene.

Ser vi dette 1 lys av Rocco et al. (2017) og Rocco et al. (2018) sine funn, som
fokuserer pa pasientens RA-skarer og talehastighet, vil de lavere nivdene av affektbevissthet
fremme intervensjoner som har fokus pa mer formelle beskrivelser av hva som skjer i de
forskjellige situasjonene. Dermed vil trolig pasientens talehastighet kunne gé opp og
terapeuten vil kunne folge og veilede mot konstruktive utforskinger av situasjoner. Etter hvert
som affektbevisstheten gker vil pasienten ogsa i1 heyere grad vaere i stand til & uttrykke egne
folelser, og beskrive dem pd en mate som viser at de er 1 kontakt med sitt indre folelsesliv og

opplevelser. Dermed tenker vi at terapeuten 1 sterre grad vil tilpasse sin talehastighet til
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pasientens, nar pasienten er 1 kontakt med folelsene sine. Slik har terapeuten mulighet til & ga
inn 1 synkronisering 1 de delene av terapien hvor konstruktive utforskninger og uttrykk vises
hos pasienten. Det kan 1 slike tilfeller tenkes at det vil vaere positivt at pasienten driver
synkroniseringen, om den baserer seg pa at terapeuten toner seg inn pa pasientens egkende
affektbevissthet.

Monsen og Solbakken (2013) belyser hvordan speilende intervensjoner bidrar til &
validere pasientens vonde folelser, og pd denne maten hjelper pasienten med a bli 1, tile og
sette ord pa felelsene. Disse intervensjonene kommer frem 1 affektbevissthetsmodellens lavere
nivaer, og gjor seg oftest gjeldene 1 tidligere faser av terapien. Med tanke pa at vi fant
synkronisering i time 3 1 pasientforlopet kan det tenkes at terapeuten 1 denne fasen av terapien
vil gjennomfore slike speilende intervensjoner. I s mate vil man kunne anta at slike speilende
intervensjoner ogséd kan assosieres med ekt synkronisering mellom pasient og terapeut.

Et grunnleggende maél 1 affektbevissthetsmodellen er & kunne hjelpe pasienten til &
oppleve mer selvstendighet, trygghet og toleranse for eget folelsesliv (Monsen og Solbakken,
2013). A sti i, forholde seg til og jobbe med egne affekter vil vaere krevende for pasienten.
Det vil potensielt medbringe fysisk og psykisk ubehag, vonde minner, og kreve & aktivt matte
forholde seg til noe som lenge har vert ubevisst eller omgaende unngétt for pasienten. Et slikt
affektivt ubehag kan bli for overveldende, som igjen kan medfere at pasienten blir mindre
mottakelig for terapeutens veiledning og intervensjoner (Monsen og Solbakken, 2013). Det
blir da vesentlig at terapeuten toner seg inn og veileder slik at pasienten blir bedre rustet til &
st 1 storre affektivt ubehag uten a bli overveldet. Det er sentralt og viktig mil at pasienten
skal utvikle en toleranse for & kunne sta 1 egne vonde folelser. Monsen og Solbakken (2013)
skriver at denne toleransen for affekt innebaerer at pasienten skal kunne la de virke inn pé seg
og la seg bevege av dem. Videre papeker de at denne toleransen er en sentral forutsetning for

4 kunne jobbe med affektladet innhold p en god terapeutisk méte. A ha en trygg terapeutisk
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allianse 1 bunn vil kunne gke sannsynligheten for at pasienten kan bevege seg mot gkt
affekttoleranse og affektintegrasjon.

Vi tenker at det grunnleggende synet pa affekter som fremlegges av
affektbevissthetsmodellen gjor terapeuten 1 bedre stand til & synkronisere med pasienten ved
affektive opplevelser pa en adaptiv mate. Dette er fordi ingen affekter sees pd som uenskede
eller farlige, da det aldri er folelsene 1 seg selv som er problemet. Tvert imot er de sterkt
ensket. Problemet ligger 1 forstaelsen av egne affekter og méten pasienten forholder seg til
dem pa. I sd méte vil vi anta en affektbevissthetsforankret terapeut i mindre grad vil la seg
affisere av pasientens ubehag, pé en slik mate at terapeuten selv blir stresset og synkroniserer
med pasientens lidelsesuttrykk. Malet vil vaere at terapeuten selv beholder en ro og trygghet,
men validerer pasientens opplevde ubehag, og samtidig hjelper pasienten & rydde i sin egen
opplevelse av situasjonen. Mélet er at pasienten skal komme tilbake til affekten, ikke flykte
fra den. Det kan kanskje forklare hvorfor terapeuten driver synkroniseringen, ved lavere
affektbevissthetsnivéer, da det trolig vil vare flere tilfeller av at pasienten flykter fra sine
folelser, og terapeuten tar styringen og guider pasienten tilbake. Slik viser terapeuten empati
for pasientens opplevde ubehag, og utviser samtidig en trygghet 1 en stressende situasjon. Det
reduserer gjerne risikoen for at terapeuten gér inn i synkronisering med pasienten ved det
lidelsesspesifikke uttrykket, som folge av egen usikkerhet, slik Schoenherr et al. (2021)
argumenterer.

Dette kan minne om aspekter ved grunnleggende tilknytningsteori, hvor den primaere
omsorgsgiverens sensitivitet og respons til barnets ulike kroppslige og vokale uttrykk, er
avgjerende for barnets utvikling av egen emosjonshindtering (Isabella et al., 1989). Det kan
tenkes at terapeuten inntar en lignende rolle som veileder og trygg base, hvor tilknytningen
mellom pasient og terapeut star sentralt. Mayo og Gordon (2020) trekker ogsa frem utvikling

av tilknytning mellom barn og primar omsorgsgiver som beskrivende for hvordan en
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dynamisk tilnerming til interpersonlig synkronisering er mer enskelig enn en mer statisk
forstielse. Nar barnet og primar omsorgsgiver beveger seg inn og ut av synkronisering gker
sjansen for at barnet utvikler en trygg tilknytning. I forlengelse av dette vil voksne med en
grunnleggende trygg tilknytning vere bedre rustet til 4 tle bade lav og hay opplevd
synkronisering i interaksjoner med andre. Som vist av Feniger-Schaal et al. (2016) vil voksne
med et trygt tilknytningsmenster vaere mindre avhengig av synkronisering med andre, med en
visshet om at synkronisering er mulig & oppnd om enskelig. I tillegg fant de at voksne med
trygg tilknytning opplevde storre frihet og autonomi knyttet til egen tenkning og utforskning.

P& den andre siden vil personer med utrygge tilknytningsmenstre ha en indre
arbeidsmodell som i sterre grad unngar & kjenne pa eller reflektere rundt eget affektivt
ubehag. I tillegg vil de kunne finne det vanskeligere 4 be om hjelp nér ulike former for
emosjonell aktivering blir ubehagelig (Davis et al., 2014). Personer med utrygge
tilknytningsmenstre viser ogsé sterre forekomst av synkronisering med den interagerende part
(Feniger-Schaal et al., 2016). Det kan tenkes at hay synkronisering reduserer sjansene for at
personen opplever et emosjonelt ubehag. I lys av personens utrygge tilknytningsmenster vil
den primare omsorgsgiver tidligere ha vist lave nivéer av synkronisering, i form av lite
adekvat og sensitiv respondering pa personens affektive ubehag som barn.

I terapirommet kan det tenkes at den grunnleggende trygge terapeutiske alliansen pé
flere mater assosieres med en form for trygg tilknytning. Barnets affektive ubehag kan pa
mange mater sammenlignes med pasientens, og kommuniserer til den andre parten, for
eksempel primaer omsorgsgiver eller terapeut, et behov for hjelp med blant annet egen
emosjonshdndtering. Nar pasienten meter trygghet, stette, validering og adekvate responser pa
sitt affektive ubehag, vil det bidra til & danne et grunnlag for gkt kapasitet til fleksibel
tenkning og videre utforskning av egne affektive tilstander (Feniger-Schaal et al., 2016).

Folgelig vil det trolig vaere adaptivt med synkronisering som fremmer pasientens autonomi og
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egen utforskning av affektive tilstander. Dette viser ogsd hvordan en hey grad av
synkronisering kan assosieres med utrygge tilknytningsmenstre, hvor en vedvarende hoy grad
av synkronisering kan signalisere manglende selvstendighet og stor avhengighet av
terapeuten.

Resultatene fra var studie viser ingen signifikant synkronisering mellom pasient og
terapeut 1 de senere delene av terapien. En mulig forklaring pa dette er at pasienten har
utviklet en tryggere indre arbeidsmodell hvor pasienten opplever storre bevissthet og trygghet
1 egne affekter. P4 denne méiten vil ikke pasienten tenkes & ha et like stort behov for
synkronisering med pasienten.

Som en konsekvens av gkt affektbevissthet i lopet av terapien, kan det tenkes at
pasienten etter hvert vil vaere mindre avhengig av terapeutens empatiske trygging og
veiledning. Dette kan underbygges av studien til Imel et al. (2014) som viste en positiv
korrelasjon mellom interpersonlig synkronisering av toneheyde og empati-skaringen for den
timen. Det kan altsa tenkes at en redusert synkronisering av tonehgyde som folge av mindre
behov for rene empatiske valideringer, kan vare tilfeller hvor det er positivt a ikke
synkronisere. En reduksjon i synkronisering mellom pasient og terapeut kan i sa méte
reflektere at pasienten opplever gkt affektintegrasjon og autonomi.

Nér pasienten beveger seg mot hgyere affektbevissthetsnivaer, vil ogsa terapeuten 1
starre grad fokusere pa & utfordre pasientens grunnleggende maladaptive kjerneskript
(Monsen og Solbakken, 2013). Ser vi dette 1 ssmmenheng med funnene til Weiste og Perdkyld
(2014), som viste at terapeuten i sterre grad brat synkroniseringen av toneheyde i de
valideringene som hadde en péafelgende utfordring, vil vi anta at ekte mengder utfordringer
ogsa vil kunne fore til mindre synkronisering. Det kan antas at pasienten lenger ut 1
terapiforlapet og hoyere oppe 1 affektbevissthetsniviene vil mete pa flere utfordringer av

terapeuten, og derfor vil graden av synkronisering ogsa kunne reduseres, 1 disse fasene av
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terapien. Slike utfordringer kan vare hvordan pasienten ser seg selv i forhold til andre, eller
opplever negative og destruktive selvantakelser. I lys av affektbevissthetsmodellen vil
terapeuten hjelpe pasienten til & blant annet se disse kjerneskriptene 1 en historisk kontekst av
tidlige relasjoner, som kan ha bidratt til deler av det affektive ubehaget pasienten opplever 1
terapien.

I niva 6 utfordres pasienten til aktivt & nyansere og endre disse kjerneskriptene.
Terapeuten vil motivere pasienten til & oppleve agens og mestring i eget liv, blant annet ved &
utfordre og oppfordre til endring av disse grunnleggende negative kjerneantagelsene. I denne
endringsprosessen kan det ogsé tenkes behovet for synkronisering mellom pasient og terapeut
er mindre. Dette bygger pa antagelsen om at terapeutens fokus ikke lenger primart vil vere
pa a bli kjent med og validere pasientens affektive ubehag og vonde minner, som er fokuset 1
de lavere affektbevissthetsnivaene. Gjennom et lengre terapiforlep basert pa
affektbevissthetsmodellen vil det vere naturlig & anta at pasient og terapeut har utviklet en
trygg allianse, hvor pasienten har fitt oppleve a bli sett, hort og validert. I tillegg vil pasienten
1 lopet av terapien trolig ha opplevd ekt affektintegrasjon. Terapeutens utfordringer bygger pa
disse tidlige terapeutiske prosessene og bevegelsene i affektbevissthetsnivdene, som ogsa gir
et bedre og tryggere grunnlag for a aktivt utfordre pasientens kjerneantagelser. I lys av dette
kan det tenkes at de lavere nivdene i affektbevissthetsmodellen og de tilhgrende
intervensjonene sammenfaller mer med interpersonlig synkronisering, enn de heyere nivaene.
Pasientens reduksjon 1 symptomtrykk vil kunne knyttes til okt affektintegrasjon, som igjen
vitner om at pasienten vil oppleve mer autonomi og eierskap til egne affekter. I sa méte vil
ikke synkronisering mellom pasient og terapeut vaere et mal i seg selv, da pasienten vil tile &
std mer selvstendig i egne affekter. Spivack (1996) observerte at synkronisering av
talehastighet 1 starten av terapiforlepet hos pasienten med godt utfall ogséd hang sammen med

at synkroniseringen oppherte i sluttfasen av terapien. Det kan tenkes at en reduksjon i
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synkronisering mellom pasient og terapeut imot slutten av terapien kan reflektere at pasienten
opplever bedring sammenlignet med starten av terapiforlepet.

Om synkroniseringen mellom pasient og terapeut er hoy gjennom hele terapiforlepet,
vil det kunne tenkes at pasienten ikke opplever samme grad av gkt affektintegrasjon, som en
konsekvens av at pasienten ikke opplever en selvstendig eksplorering av affekter. Det kan
enten oppsta som folge av at pasienten eller terapeuten ikke bryter synkroniseringen, og
dermed ikke tillater pasienten a fa preve seg selv i det affektive landskapet. Schoenherr
(2021) pépeker at terapeuter som synkroniserer mye imot slutten av terapiforlep kan gke
pasientens utfordring med & lasrive seg fra terapeuten. I tillegg til vil pasienten kunne avslutte
terapien med heyere symptomtrykk, enn ved lavere nivier av synkronisering mellom pasient
og terapeut ved slutten av terapiforlepet.

Vi tenker at det bade vil vare hensiktsmessig og naturlig at pasient og terapeut
beveger seg inn og ut av synkronisering, i tillegg til at de veksler pa hvem som driver terapien
pa ulike tidspunkt i forlepet. Det ser ut til at den interpersonlige synkroniseringen er en
dynamisk prosess som kan variere stort innad 1 en time og i lopet av et terapiforlop. I tillegg
ser det ut til at interpersonlig synkronisering i terapirommer er assosiert med ulike aspekter og
utfall av den terapeutiske prosessen, avhengig av hvem som driver den og hvor 1
terapiforlapet den oppstér.

I lys av affektbevissthetsmodellen og dens grunnantakelse om at gkt affektintegrasjon
vil fere til bedre psykisk helse, vil det vaere narliggende & anta at en dynamisk forstéelse av
synkronisering er 4 foretrekke. Pasientens affektive ubehag og grad av affektbevissthet vil
kunne variere fra time til time, og ogsé innad 1 en og samme time. Pasientens relative mangel
pa affektbevissthet eller opplevde affektive ubehag vil resultere i ulike verbale, nonverbale og
paraverbale uttrykk. Disse spesifikke utrykkene vil kunne komme som en konsekvens av

terapeutens atferd, og terapeuten vil kunne innrette og endre sin atferd ut ifra pasientens
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affektive uttrykk. I lys av dette kan den interpersonlige synkroniseringen, og hvem som driver
den tenkes a endres ettersom pasientens affektive aktivering og ubehag er 1 konstant endring.
En begrensing ved var studie er at vi ikke har hatt mulighet til & underseke korrelasjonen
mellom affektbevissthetsnivaer og synkroniseringen som oppstir og varierer gjennom timen.
Dette skyldes at vi kun har hatt tilgang pa overordnede scorer for hele timen, og dermed bare
kunnet sammenligne overordnede synkroniseringsmal for timen som helhet. I realiteten vil
pasienten kunne bevege seg dynamisk mellom forskjellige affektbevissthetsniva i lepet av og
mellom ulike terapitimer. Det ville da vart mer hensiktsmessig & dele talesekvensene inn etter
hvilke niva av affektbevissthet som var til stede 1 den gitte sekvensen.

I terapi kan det tenkes at pasientens relative affektive ubehag, mangel pa
affektintegrasjon og affektbevissthet i starten av terapiforlepet, ber metes av terapeutens
adekvate synkronisering og inntoning. Om terapeuten fra begynnelsen klarer dette, vil dette
kunne bidra til at pasienten kan bli bedre pa & hindtere egne emosjoner og ubehag knyttet til
dem. I lys av affektbevissthetsmodellen kan man forsta dette ved at pasienten beveger seg fra
lave til hoyere nivaer av affektintegrasjon. Om pasienten opplever gkt affektintegrasjon kan
dette igjen bidra til at pasienten forbedrer egen evne til fleksibel tenkning og utforskning

knyttet til egen affektiv tilstand.

8.0 Implikasjoner og videre forskning
Vi anser det som hensiktsmessig at videre forskning fokuserer pd mindre sekvenser av
terapitimer, for & bedre kunne fange opp den kontinuerlige variasjonen av synkronisering
mellom pasient og terapeut. Ettersom det vil vare hensiktsmessig og naturlig & bevege seg inn
og ut av synkronisering, vil det vare interessant 4 se hvor i terapiforlopet, og 1 hvilke
spesifikke situasjoner det er fordelaktig med mer eller mindre synkronisering. Om det

undersgkes flere terapiforlop med bade gode og darlige utfall, vil det veere mulig & se om det
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finnes forskjeller 1 hvor 1 terapiforlepet eventuell synkronisering skjer, og nér det vil kunne
vaere fordelaktig og ikke.

Kleinbub (2016) pépeker viktigheten av at videre forskning ser pd hvem som driver
synkroniseringen, hvor Reich et al. (2014) og Schoenherr et al. (2021) har vist at det kan vare
assosiert med ulike utfall av terapien. Ut ifra vére, funn som indikerer at pasient og terapeut
veksler mellom & drive synkroniseringen ser vi det som hensiktsmessig & inkludere flere
terapitimer fra de ulike delene av terapien, for & fange opp denne mulige variasjonen. Det ville
ogsa vert interessant a dele terapitimen opp 1 segmenter eller ulike ide-enheter som Rocco et
al. (2018) og Rocco et al. (2017) gjorde, for si & ogsa finne mal p4 hvem som driver
synkroniseringen i det bestemte segmentet av terapien. Det vil ogséd her kunne fokuseres pa
om det finnes forskjeller mellom terapiforlep med gode og darlige utfall.

Nér det gjelder timer scoret med affektbevissthetsverktay, som kan si noe om
affektbevissthetsnivéet pasienten har 1 den bestemte sekvensen, gir det bedre muligheter til &
undersgke om det finnes forskjeller i synkronisering mellom de gitte nivaene. Det vil i lys av
dette vaere interessant a dele samtalen opp etter affektbevissthetsniva, for s a se pa den
interpersonlige synkroniseringen av sekvensene i det segmentet. Det er ogsé her mulig &
kartlegge hvilke emosjoner som utrykkes eller snakkes om, og det ville vaert interessant a
undersgke om det er forskjeller i synkronisering pé tvers av emosjoner. For enda grundigere
analyser kan det undersgkes om det er forskjeller 1 synkronisering ved ulike
affektbevissthetsnivaer for uttrykk av samme emosjon, for videre & ogsa sammenligne pa
tvers av emosjoner.

Mayo og Gordon (2020), Scheidt et al. (2021), Schoenherr et al. (2021) og Koole et al.
(2020) peker ogsé pa viktigheten av & underseke flere modaliteter av synkroniseringen
samtidig. Videre forskning kan derfor med fordel undersgke synkronisering av flere

kommunikasjonsformer i samme terapitime. En fordel ved a kartlegge flere av aspektene ved
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kommunikasjonen, er at det er relativt sma inngripen i terapirommet som skal til for & kunne
male dem samtidig. Eksempelvis vil en riktig plassert mikrofon og videokameraer kunne
fange opp kroppsbevegelser, ansiktsuttrykk, toneheyde, antall stavelser per sekund,
pauser/stillhet, samt semantiske og leksikalske aspekter ved kommunikasjonen, uten at den
naturlige terapiprosessen nadvendigvis forstyrres i stor grad.

Utviklingen av algoritmer og dataprogrammer kan gjore koding og analysering av data
enklere og mer objektiv, og vil kunne muliggjere at store mengder informasjon om flere
aspekter ved kommunikasjonen i terapirommet undersekes fra samme terapitime. Til nd har et
stort hinder innen forskning pé interpersonlig synkronisering vaert det svaert tidkrevende og
meysommelige arbeidet med innsamling, koding og analysering av data. All forskning pé og
utvikling av programvarer som automatiserer og forenkler denne prosessen, vil hjelpe til &
gjore denne prosessen enklere. Det kan ogsé fore til storre grad av standardisering av malinger
og analyser, som videre vil kunne styrke sammenligningsgrunnlaget mellom flere studier. I
tillegg kan dette generere storre datasett med mange terapiforlep, som ser pa flere samtidige
aspekter ved kommunikasjonen. Dette vil muliggjere en grundigere analyse av den komplekse
og dynamiske interpersonlige synkroniseringen av kommunikasjonen mellom pasient og
terapeut. Vi stiller oss bak Bar-Kalifa et al. (2019), Scheidt et al. (2021), Koole og Tschacher
(2016), Mende og Schmidt (2021), Schoenherr et al. (2021) og Wiltshire et al. (2020), 1 at
interpersonlig synkronisering i terapirommet er et forskningsfelt i oppstartsfasen med
forelopig fa og inkonsistente studier. Vi anser det som et felt med stort potensial, hvor den
teknologiske utviklingen trolig vil gi en svert fruktbar grobunn for statistisk styrke og nye

muligheter for fremtidige studier.
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