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Sammendrag
I seken etter & forklare terapeutisk endring har klinisk psykologisk forskning i ekende grad
vendt seg mot & belyse endringsprosesser, og arbeid med folelser har trddt frem som en
virksom prosess pa tvers av modeller. Denne studien tar utgangspunkt i
affektbevissthetsmodellen (ABT; Monsen & Monsen, 1999) som har som terapeutisk mal &
fremme affektintegrasjon. Studiens formal er & beskrive terapeutisk endring og prosess i fire
terapier med forskjellige forlep og utfall, malt med selvrapporterte symptomer (SCL-90-R) og
interpersonlige problemer (IIP-64). Tre transkriberte terapitimer fra hvert terapiforlep ble
kodet etter ARIF, som beskriver pasienters affektrepresentasjon og terapeuters
intervensjonsfokus, og analysert med et mixed methods design. Resultatene indikerer at
pasientene har gjennomgétt fire typer endring. «Lena» rapporterer nedgang i utfallsméil og
gjennomgér en omfattende strukturell endring etter ARIF. «Per» rapporterer mye
symptomreduksjon, men i mindre grad reduksjon i interpersonlige problemer, og observert
endring 1 henhold til ARIF er begrenset. « Wenche» rapporterer endring pé flere nivd i ARIF,
men begrenset reduksjon i selvrapporterte utfallsmél. «Lotte» avbryter terapien og
gjennomgdr lite endring for dette. De ulike gradene og formene for endring blir diskutert.
Studien belyser betydningen av hvordan den terapeutiske relasjonen og malrettet arbeid med

affektintegrasjon kan fremme endring pa ulike méter.

Nokkelord: Affektbevissthet, affektintegrasjon, ARIF, endring i psykoterapi

Denne hovedoppgaven har anvendt data fra "Multisenterprosjekt for studier av prosess og utfall i
psykoterapi". Prosjektet mottar stotte fra Radet for psykisk helse/ Helse og Rehabilitering, Medisin og
helse, (460225), Norges Forskningsrad (142321) og Psykologisk Institutt, UiO.



Abstract
Clinical psychological research has increasingly turned to elucidate change processes to
explain how therapeutic change occurs, and therapeutic work with emotion has emerged as
promising across models. This thesis is based on the affect consciousness model which aims
to promote affect integration. It describes therapeutic change and process in four therapies
with different outcomes, as measured using self-reported symptoms (SCL-90-R) and
interpersonal problems (IIP-64). Three transcribed therapy sessions from each therapy were
coded using ARIF, a system describing patient levels of affect representation and therapist
intervention focus, and analyzed using a mixed methods design. The results indicate that the
patients have undergone four types of change. "Lena" reports a decline in outcome measures
and undergoes a comprehensive structural change in ARIF levels. "Per" reports symptom
reduction but the observed change in ARIF levels is limited. "Wenche" shows change in
ARIF levels, but a limited reduction in outcome measures. "Lotte" drops out of therapy and
undergoes limited change prior to this. The various forms and degrees of change are
discussed. The study points towards the therapeutic relationship and work on affect

integration can promote change in various ways.

Keywords: Affect consciousness, affect integration, ARIF, change in psychotherapy
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1.1 Bakgrunn

Siden Eysenck (1952) argumenterte for at psykoterapi ikke virker, har Greenberg
(1991) hevdet at psykoterapifeltet har hatt en defensiv posisjon. Mye av forskningen pé feltet
er randomiserte kontrollerte studier (RCT), der malet er & finne stotte for at en
behandlingstilnaerming virker, og gjerne at den virker bedre enn en konkurrerende behandling
(Crits-Cristoph, Gibbons, & Mukherjee, 2013). RCT kommer imidlertid til kort nir det
gjelder & avdekke virksomme terapeutiske prosesser (Laurenceau, Hayes, & Feldman, 2007;
Orlinsky, Ronnestad, & Willutzki, 2004). Gruppegjennomsnitt er lite egnet til & belyse
kompleks og dynamisk terapeutisk endring (Hayes, Laurenceau, Feldman, Strauss, &
Cardaciotto, 2007). Terapeuter gir heller ikke forhdndsbestemte doser av en gitt intervensjon,
men tilpasser seg pasientene de meter fra oyeblikk til ayeblikk (Stiles, 2009).

For & bevege feltet videre, hevdet Greenberg (1986; 1991) at mélet ma bli &
identifisere, beskrive og forklare endringen som skjer gjennom terapiforlepet, som han kalte
«Change process research» (CPR; Greenberg, 1986). Et tydeligere bilde av
endringsmekanismer i terapi vil gi kunnskap om grunnlaget for de teoretiske antakelsene til
forskjellige modeller, og gjore det mulig & arbeide mer malrettet med & forbedre effekten av
mekanismene som avdekkes (Kazdin, 2009). Innen prosessforskning har det blitt ekende
aksept for kvalitative metoder (Knobloch-Fedders, Elkin, & Kiesler, 2015; Orlinsky et al.,
2004). Kvalitative metoder og sma utvalg vektlegger innsamling av et rikere datamateriale fra
feerre personer. Tilnermingen gjor det mulig & samle inn et stort antall observasjoner pd en
gang, eller gjore flere observasjoner over tid (Knobloch-Fedders et al., 2015; McLeod &
Elliott, 2011), og pé den méaten identifisere komplekse og dynamiske endringsprosesser
(Hayes et al., 2007).

Forskning basert pd videoopptak eller transkripsjoner fra terapitimer kan, gjennom &

studere terapidialogen fra eyeblikk til oyeblikk, gi tilgang til endringer slik de forekommer pa



mikroniva (Greenberg, 1986), og slik sett overskride noen av begrensningene til klassiske
RCT studier, samt bli mer praksisnaer (Crits-Cristoph et al., 2013; Kazdin, 2008; Shedler,
2010). Om man beskriver slik endring presist nok, ligger det nert opp til & forklare hvordan,
og i neste steg hvorfor, endringen forekommer (Kazdin, 2009).

I seken etter terapivirksomme prosesser pé tvers av terapiretninger, har terapeuter og
forskere i senere tiar fokusert pa betydningen av emosjoner (Greenberg & Safran, 1989).
Studier av terapitimer viser at terapier der pasienten opplever og uttrykker emosjoner har
bedre utfall, uavhengig av terapiretning (Lane, Ryan, Nadel, & Greenberg, 2015; Shedler,
2010). Flere terapier fra ulike psykoterapeutiske retninger fokuserer nd pd emosjoner som den
primare kilden til informasjon og motivasjon, og folgelig som det primare malet for endring.

1.1.2 Den emosjonelle vendingen. Folelsenes rolle i menneskelig utvikling og
fungering har imidlertid ikke alltid vert anerkjent i psykologien. Hjeltnes (2013)
argumenterer for at vestlig idéhistorie har vert preget av en metafor om tanken som «mester»
og folelsen som «slave», og et ideal om at folelsene burde vare underlagt rasjonell kontroll. I
psykoanalysen ble driftene sett pa som det primere motivasjonssystemet og affektene ble
forstatt som underordnede avledninger av disse (Tomkins, 2008). I behaviorismen var affekt
sett pd som ikke malbart, og dermed mindre relevant i vitenskapelig sammenheng. Senere, 1
den kognitive tradisjonen, ble folelser vurdert som postkognitive, forstyrrende for fungering,
irrasjonelle og noe som burde kontrolleres (Beck, 1979; Tomkins, 2008).

En annen grunn til at felelsene har hatt en sekunder rolle i terapiforskning har veert
mangel pa gode metoder for & studere emosjoner (Sloan, 2006). Nyere nevrovitenskapelig
forskning har imidlertid bidratt til & styrke forstaelsen av emosjoner som en fundamental
adaptiv ressurs (Greenberg, 2012). LeDoux (1996) oppdaget viktige nevrale baner involvert i
fryktprosessering, mens Damasio (1999) viste hvordan folelser blant annet er involvert i

oppmerksomhet, beslutningstaking og problemlesning. Porges (1995; 1997) demonstrerte



med sin polyvagale teori hvordan det autonome nervesystemet formes av interaksjoner med
andre, og hvordan det spiller en viktig rolle i regulering av overlevelsesreaksjoner i mote med
potensielle trusler. Videre har moderne spedbarnsforskning vist betydningen av affektive
samspillsprosesser som avgjerende for god utvikling (Fonagy & Target, 1997; Stern, 1983;
Tronick, 1989). Helt fra fadselen av, lenge for spraklig kommunikasjon er mulig, utgjer
affektsystemet grunnlaget for den forste formen for kommunikasjon i tilknytningsrelasjonen
mellom barnet og omsorgsgiver. Her er folelsene med pé & signalisere intensjoner og regulere
interaksjonen i et finstemt nonverbalt folelsesmessig samspill (Teo, Carlson, Mathieu,
Egeland, & Sroufe, 1996). Kvaliteten pd det affektive samspillet tidlig i livet har vist seg & ha
sammenheng med mental helse og fungering senere i livet (Beeghly, Perry, & Tronick, 2016).

Samlet har nevnte forskning bidratt til det som betegnes som den emosjonelle
vendingen i psykologien — fra en kognitiv til en evolusjonert fundert forstéelse av affekt som
adaptivt og sentralt for utvikling og funksjon (Panksepp, 1998).

1.2 Feolelser og psykisk helse

Problemer med & oppleve og utrykke folelser kan vaere edeleggende for god sosial
fungering og psykisk helse generelt (Shedler, 2010; Solbakken, 2013). For eksempel viser
flere studier at alexitymi, en manglende evne til & differensiere og utrykke folelser, har
sammenheng med en rekke ulike psykiske lidelser som angst, depresjon og spiseforstyrrelser
(Honkalampi, Hintikka, Tanskanen, Lehtonen, & Viinaméki, 2000; Marchesi, Brusamonti, &
Maggini, 2000; Schmidt, Jiwany, & Treasure, 1993).

Vansker med emosjonsregulering spiller ogsd en sentral rolle i en rekke psykiske
lidelser og symptombilder (Berking & Wupperman, 2012). A kunne kjenne etter og sette ord
pa den kroppslige fornemmelsen av folelsesmessig aktivering har en regulerende effekt pd
sterke folelser (Lieberman et al., 2007; Schore, 2003). A undertrykke ubehagelige folelser har

ikke en dempende effekt pa opplevelsen av dem, men er assosiert med en redusert evne til &



oppleve positive emosjoner, darligere selvfalelse og mindre sosial stette (John & Gross,
2004). Inhibisjon av affektuttrykk kan ogsé fore til svekket immunfungering og somatisk
helse (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles, & Glaser, 2002; Pennebaker & Traue, 1993).

Det er videre vist at vansker med oppmerksomhet, toleranse og utrykk for spesifikke
folelser har bestemte sammenhenger med ulike interpersonlige problemer (Solbakken,
Hansen, Havik, & Monsen, 2011). Lavere oppmerksomhet for, toleranse for og evne til &
utrykke sinne emosjonelt og spraklig henger for eksempel sammen med vansker med
selvhevdelse i interpersonlige relasjoner, mens de samme problemene med folelsen emhet har
sammenheng med vansker med nerhet og tilknytning til andre.

1.3 Folelser i psykoterapi

Pé tvers av terapiretninger er det nd godt dokumentert at varianter av terapeutisk
arbeid som fremmer integrasjon av folelser er sentralt for endring. I felge prosessforskning pa
emosjoner innen humanistisk, kognitiv, atferdspsykologisk og psykodynamiske
behandlingstilnerminger er emosjonell aktivering endringsfremmende gitt at stotte til &
utforske og artikulere affektopplevelser er tilgjengelig (Whelton, 2004). Forskningen viser
videre at kognitiv refleksjon og meningsdannelse er nedvendig for at arbeid med affekt skal
fremme varig karakterendring. Lignende funn er ogsé gjort senere (Greenberg & Pascual-
Leone, 2006; Fisher, Atzil-Slonim, Bar-Kalifa, Rafaeli, & Peri, 2016; Pascual-Leone &
Yeryomenko, 2017; Peluso & Freund, 2018).

I takt med okt forskning pd emosjoner og terapeutisk endring, har det vaert en
fremvekst av terapiretninger der arbeid med folelser star sentralt (Solbakken, 2013). Innenfor
disse retningene er antakelsen at uhensiktsmessige menstre kan endres ved & utvide
oppmerksomhet for folelser, utvikle evnen til a la seg bevege av, akseptere og reflektere rundt
folelsene, samt & jobbe med utrykk av felelser (Davanloo, 1990; Fosha, 2000; Greenberg,

2008; Monsen & Monsen, 1999; Vaillant, 1997).



1.4 Affektbevissthetsmodellen

Denne studien er basert pa affektbevissthetsmodellen (ABT) (Monsen & Monsen,
1999; Solbakken, Hansen, & Monsen, 2011). I ABT er ulike teorier om affekt integrert i
samme modell, spesielt Tomkins affekt- og scriptteori (Tomkins, 1995) og differensiell
emosjonsteori (Izard, 1977, 1991). Sentralt i teorigrunnlaget til ABT er ogsa selvpsykologiske
perspektiver, slik de er fremmet av «intersubjektivistene» Stolorow and Atwood (1992) og
Stolorow, Brandchaft, and Atwood (1987), og forskning pé det affektive samspillet mellom
spedbarn og omsorgsgiver (Stern, 1985).

Tomkins (1995, 2008) forstdr affekt som et primart motivasjonssystem. Bak dette
ligger Tomkins begrep om affekt som forsterker (amplification). Affektene forsterker de
stimuli som aktiverer dem, og gjor dem betydningsfulle og presserende. Affektene blir
signaler til individet om hva som har adaptiv relevans og forsterker responsen til
aktiveringskilden og affekten i seg selv. Affekt informerer pd den maten bdde om ytre
hendelser, andre personer og samtidig om egen selvtilstand. Tomkins antok pa bakgrunn av
dette at affektaktiveringer fungerer som et «psykisk lim» som binder sammen opplevelser ved
samtidig & forsterke deres betydning. Nar denne signalfunksjonen svekkes og affekt mister sin
informerende funksjon, stdr vedkommende i fare for & fi en disorganisert opplevelse.

Differensiell emosjonsteori postulerer at hver spesifikke affektkategori (f.eks. glede,
sinne eller avsky) har sin egen fenomenologi (Izard, 1991). Dette inneberer at hver
affektkategori har typiske aktiveringskilder, typiske opplevelseskvaliteter, spesifikke
funksjoner og inter- og intrapersonlige signalverdier. I ABT opererer man med 12

affektkategorier (se tabell 1).



Tabell 1
Affektkategori Adaptiv funksjon
De gylne tre Interesse Engasjement, utforskning, involvering
Glede Aksept av selv/andre, gker
frustrasjonstoleranse
Omhet Nerhet, motiverer for omsorg
Tapsfolelser Frykt Tap av uforutsigbarhet, handtere trussel,
unngaelse
Tristhet Tap av verdi, utlgse stotte/empati hos
andre, bearbeide og forsone
Selvhevdelse- Sinne Selvhevdelse, selvbeskyttelse,
selvavgrensing selvavgrensning
Forakt Avstandtaking, unnga uenskede
kvaliteter, rettferdiggjore egne
handlinger
Avsky Unngé det vemmelige, motivere god
selvivaretakelse, ta avstand
Verdilgshetstriaden Skam Fremme sosial ansvarlighet, selvkritikk,
onske om & bedre seg
Skyld Fremme ansvar, lojalitet, motivere for
forsoning i konflikt
Misunnelse/sjalusi | Gjenopprette verdighet, signalisere
relasjonens betydning, & vare inkludert
Noytralisator- Rask Overraskelse Fremmer rask omstilling av
omstilling oppmerksomhet og opplevelsestilstand
ved nye hendelser

Merk: Distinkte affektkategorier og typisk adaptiv funksjon (Monsen & Solbakken,
2019)

Tomkins scriptteori omhandler perseptuell organisering av affektopplevelser og atferd.
Han brukte begrepene scener og script for a beskrive affektorganisering (Tomkins, 1995). En
scene er definert som en hendelse med en begynnelse og slutt som inneholder minst en affekt
og et objekt affekten er knyttet til (Monsen & Monsen, 1999). Scenene blir organiserte
enheter som kan inneholde mennesker, steder, tid, hendelser eller kroppslig erfaring. Et script
blir til nér personen kobler sammen relaterte og gjentatte scener og deretter ubevisst eller
automatisk danner egne prinsipper for & forutse, tolke, respondere pé og kontrollere nye
lignende scener. Scriptet bidrar pa4 den maten til 4 organisere og inkorporere ny informasjon

inn 1 allerede eksisterende kunnskap. Scenen representer informasjon om hva som skjer, mens



scriptet gir oss informasjon om hva vi skal gjere i eller med scenen (Monsen & Monsen,
1999). Disse prinsippene for organisering av affektopplevelse blir etablert gjennom personens
utviklingshistorie i gjentatte affektive samspillsmonstre med omsorgsgivere og andre.
Scriptbegrepet kan derfor forstds som organisering av persepsjon, basert pé internaliseringer
av affektive samspillserfaringer. Som 1 all persepsjon vil tidligere representasjonsdannelser i
ulike hukommelsessystemer legge foringer for hvordan en person reagerer pa, fortolker og
héndterer sine affektive opplevelser. Scriptene blir ogsé styrende for dannelsen av mentale
representasjoner av selv og betydningsfulle andre. Til sammen danner dette grunnlaget for en
persons typiske mater & oppleve og & forsta seg selv, andre og verden pé (Solbakken, 2013).
En persons script kan vaere adaptive eller maladaptive, og hvor sentrale de er for
personens selvopplevelse, kan variere (Monsen & Monsen, 1999). Begrepet kjernescript ble
av Tomkins (1995) brukt som en betegnelse for personens mest presserende og ulaste
psykologiske problem. Kjernescriptet stammer fra gjentatte scener med en dynamikk der en
god scene snus til en vond scene, samt individets forsek pa & gjere scenen god igjen.
Forsekene pa & opprettholde den gode scenen innebarer vanligvis ulike former for
affektundertrykking som bare utvider og eker personens problemer, ogsa i nye kontekster. En
typisk kjernescene er nér betydningsfulle andre viser mangelfull eller selektiv inntoning pa
barnets affekt (Stern, 1985), som at kun enkelte affekter hos barnet bekreftes og valideres,
mens andre ignoreres eller straffes. Barnet vil forseke & beskytte seg mot avvisning og
opprettholde tilknytningsrelasjonen ved & avspalte de delene av affektopplevelsen som
omsorgsgiver ikke tiler. Resultatet er et maladaptivt kjernescript der visse affekter ikke er
fullstendig integrert i personens representasjoner av seg selv og andre. Dette medvirker til en
fragmentert selvopplevelse samt at affektene mister sin adaptive signalfunksjon og
motiverende kraft (Monsen & Monsen, 1999). Kjernescriptet er manglende affektintegrasjon

som ligger til grunn for en persons opplevde vansker og symptomer.



1.4.1 Affektintegrasjon. Affektbevissthetsmodellen (ABT) har som utgangspunkt at
affektsystemet er en kilde til motivasjon og informasjon, og det har en viktig kommunikativ
rolle overfor andre mennesker (Solbakken, 2013). I ABT brukes begrepet affektintegrasjon
for & beskrive den adaptive funksjonen folelser kan ha. Hoy affektintegrasjon viser til at en
folelse er tilgjengelig for & orientere individet i mate med omgivelsene, med andre ord at
affektene er funksjonelt integrert med personens kognisjon, motivasjon og atferd (Monsen &
Solbakken, 2013). Ved dérlig affektintegrasjon kan en person ha vansker med & vere
oppmerksom pé og kategorisere egne folelsesreaksjoner; bli lett overveldet av felelser; eller
ha vansker med & motivere seg til & ta del i hverdagen (Monsen & Solbakken, 2013). God
affektintegrasjon er kjennetegnet av at man téler affektaktivering og at informasjonen i
affektene blir brukt pa et refleksivt, bevisst plan, samt pa et proseduralt og forbevisst plan, til
hensiktsmessig tilpasning. Studier viser at grad av affektintegrasjon har ssmmenheng med
andre mal pé psykisk helse, som relasjonelle vansker, vansker med selvbilde og generelt
symptomtrykk (Monsen, Odland, Faugli, Daae, & Eilertsen, 1995a; Monsen & Solbakken,
2013; Solbakken, Hansen, Havik, et al., 2011). Affektintegrasjon operasjonaliseres gjennom
affektbevissthetsbegrepet, som omhandler graden av oppmerksomhet, toleranse, og
emosjonelt og begrepsmessig uttrykk for folelser. A fremme affektintegrasjon er ABTs
terapeutiske mal. Affektbevissthetsterapi har dokumentert effekt pa en rekke psykiske lidelser
(Levy Berg, Sandell, & Sandahl, 2009; Monsen et al., 1995; Monsen & Monsen, 2000;
Monsen et al., 1995a; Monsen, Odland, Faugli, Daae, & Eilertsen, 1995b; Monsen, Monsen,
Havik, & Svartberg, 2002; Solbakken, Hansen, Havik, & Monsen, 2012).

1.4.2 Nivier av affektrepresentasjon og intervensjonsfokus: ARIF. Matene
pasienten kan representere sin affektive opplevelse pé er delt inn i fem nivéer. De samme
nivéene brukes for 4 beskrive fokusomrédet for terapeutens intervensjoner (ARIF; Monsen &

Solbakken, 2013; Solbakken, 2013). ARIF er en forkortelse for affektrepresentasjon og



intervensjonsfokus. Det er en responsdrevet terapimodell der pasientens representasjonsniva
veileder terapeutens intervensjonsfokus. Pé lavere nivaer jobbes det med & plassere,
begrepsfeste og reflektere rundt affekter, og pa heyere nivéer er fokuset pa den affektive
organiseringen og script, samt hvor tydelig folelsesaktivering er integrert i personens
representasjoner av selvet og betydningsfulle andre. ARIFs nivéer er tenkt hierarkiske, uten at
terapeuter oppfordres til & folge nivaene mekanisk. Tanken er imidlertid at pasienten ber
opparbeide seg et begrepsmessig repertoar pa lavere nivaer for man vil profitere pa 4 bevege
seg oppover pa skalaen. Vi vil na redegjore for de ulike nivdene av ARIF, hentet fra
Solbakken (2013) og Monsen og Solbakken (2013).

Pé forste nivé jobber man med a beskrive scener, i fortid eller ndtid, som vekker
folelser i1 pasienten. Dette kan inkludere beskrivelser av den fysiske virkeligheten, men ogsa
mer relasjonelle starrelser som sosiale roller og posisjoner. Intervensjoner pa det sceniske
nivaet handler om & oppfordre pasienten til 4 fylle ut scenen og beskrive forlapet til hendelser.
Fokuset er ogsa & kartlegge hva som utgjer figur og grunn, og & klargjere pasientens rolle.

Pé niva to far man tak i og setter ord pd hva pasienten foler i scenen som beskrives.
Dette krever at pasienten bade har en fornemmelse av en folelse eller stemning, og evner &
kategorisere hvilken affekt det dreier seg om. P4 den méten prover en & differensiere de
forskjellige folelsene som inngér i scenen, utforske hvilke som dominerer og om det
forekommer affektive endringer. Malet er & gjore sammenhengen mellom hendelser og
folelser eksplisitt, og etterhvert mer automatisk for pasienten.

Tredje niva retter seg spesifikt mot affektbevissthet, og handler om personlig eierskap
til folelser, i form av hvordan felelser oppleves og uttrykkes av pasienten. Nivaet er delt inn i
de fire affektintegrerende funksjonene oppmerksombhet, toleranse, emosjonell og
begrepsmessig ekspressivitet. Under oppmerksomhet fokuseres det pa hvordan pasienten

legger merke til opplevelsen av folelsen pé et kroppslig og mentalt nivé, og hvordan skille den
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fra andre folelser. Med toleranse fokuserer man pé hvilke reaksjoner folelsen vekker i
pasienten, om pasienten klarer 4 ta inn og akseptere folelsen, og hva pasienten gjor for &
héndtere folelsen. Toleranse for affekten antas a vare en forutsetning for at folelsen skal ha en
signalfunksjon, definert som & kunne bruke folelsen som meningsgivende informasjon om
situasjonen og egen selvtilstand. Det tredje og fjerde aspektet ved affektbevissthet handler om
a utvide pasientens verbale og nonverbale uttrykk for felelsen, og eventuelt utforske hva som
gjor det vanskelig & uttrykke sin opplevelse.

Pé det fjerde nivaet er fokus pa den affektive organiseringen i script. Her identifiseres
og reflekteres det rundt de vanemessige konsekvensene av en affektiv hendelse, og hvordan
den aktuelle sekvensen av scener inngér i et perseptuelt monster hos pasienten i vid forstand.
Et sakalt kjernescript representerer en klinisk manifestasjon av individets mest presserende og
uleste psykologiske problem (Tomkins, 1995). Script antas a vere representert pa flere nivaer
av hukommelse, ogsa pa et proseduralt og for-verbalt niva. A bevisstgjore folelsene som
inngdr i scriptet pd niva to og tre antas 4 fasilitere endring av scriptet. De ulike métene
pasientens affektive opplevelse forstyrres pé blir synlig gjennom utforsking av script. En del
av scriptmenstre tilsvarer hva man i dynamiske tradisjoner kaller forsvar. Her skiller ABT seg
fra andre dynamisk funderte terapier, ved & fremme affektintegrasjon pé lavere nivéer for a
gjore affektene som inngdr i scriptet mer tydelige og handterbare fremfor & utfordre forsvaret.

Femte hovedniva kalles selv-andre representasjoner og kontekstualisering av script.
Monstrene identifisert pa nivé fire settes i sammenheng med pasientens relasjonelle historie,
gjerne ved & identifisere kjernescript eller reflektere over samhandling med
tilknytningspersoner. Pé dette nivaet utforskes pasientens bilder av seg selv og
betydningsfulle andre i na- og i fortid, og man arbeider for & gjore disse bildene sé realistiske
som mulig. Tanken er at arbeid med & nyansere pasientens representasjoner av

betydningsfulle andre kan gjore pasientens affektive organisering mer forstaelig, og dermed
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lettere & vedstd seg. Nar emosjonelt ladede konflikter i pasientens automatiserte kjernescript
blir tydeligere kontekstualisert, blir de ogsa mindre generalisert. Samtidig vil godt arbeid pé
lavere nivaer bidra til & bekrefte eller tydeliggjore vedkommende sine bilder av seg selv og
betydningsfulle andre. P4 niva fem utforskes ogsé hvordan pasienten selv eventuelt bidrar til &
opprettholde scriptet, og hvordan scriptet aktiveres i terapirelasjonen.

I tillegg til de fem foregdende representasjonsnivaene, finnes et sjette niva som kalles
scriptoverskridelse. Overskridelse eller ekspansjon kan forekomme pa alle nivier og gi seg
uttrykk i gkt evne til & beskrive scener, gjenkjenne og tolerere folelser, opplase script, eller
knytte ndvaerende menstre til sin relasjonshistorie. Ofte vil overskridelse ta form av at
pasienten beskriver en typisk scene som vanligvis leder til sluttproduktet i scriptet, men som
denne gangen ble handtert annerledes, og formodentlig mer preget av tydeligere
personliggjort begrepsdannelse med pafelgende vitalisering og frihetsfolelse. Terapeuten
validerer endringer pa mikroplanet og oppfordrer til videre ekspansjon.

1.4.3 Teori om endring: Prosessleering. ABT bruker begrepet prosesslaring for &
beskrive den antatte endringsmekanismen i terapi. Prosesslering er ment & kombinere
assosiativ, refleksiv og prosedural lering. Samtidig som pasienten laerer & assosiere affekter
med scener og selvtilstander, vil god prosesslaring ogsé lere pasienten prosedyrer for & {4 tak
1 affektopplevelser og informasjonen i dem. Med andre ord vil pasienten «lare & laere». |
praksis tenker man at prosesslering skjer gjennom gjentatte repetisjoner av ulike mater a
fokusere pé affekt (Monsen & Monsen, 1999; Monsen & Solbakken, 2013).

Naér det fokuseres pd en scene eller tema i pasientens liv (nival), vil terapeuten forsoke
a hjelpe pasienten til 4 identifisere folelsene som inngér i scenen (nivé 2). Deretter vil
terapeuten invitere pasienten til & utforske opplevelseskvaliteter ved folelsene slik som
oppmerksomhet pé folelser, toleranse for folelser og ulike aspekter ved utrykk av folelser

(niva 3). Videre vil terapeuten forseke a identifisere scriptmenstre og gjore disse bevisste for
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pasienten slik at de kan utforskes (niva 4) og til dels erstattes av bedre begrepsdannelse pa
nivé 3. Tydeliggjoring og nyansering av bilder av seg selv og betydningsfulle andre (niva 5)
ses pa som en naturlig konsekvens av godt arbeid pa niva 1-3. Med gjentatte sekvenser av
folelsesfokus; scene/tema > affekt = affektbevissthet = reorganisering av selv-andre bilder
og script, vil det bdde implisitt og eksplisitt skje en prosesslaering som bidrar til at pasienten
etter hvert selv laerer & fokusere pa og representere opplevelser pa tilsvarende mater og i
tilsvarende situasjoner (se figur 1).

Et slikt terapeutisk samspill vil etterhvert kunne etablere en indre arbeidsmodell for
affektintegrering. Et viktig poeng er at prosessleringen ma «gjores», hvilket vil si at pasienten
fokuserer pa affektopplevelse slik den er i terapirommet, i tillegg til & utfordre seg selv til det
samme utenfor terapien. God prosesslaring skaper en varig og generalisert endring i hvordan
man forholder seg til egen affektopplevelse. P4 samme mate som det kreves mange
repetisjoner av negative samspillserfaringer for a etablere et kjernescript, kreves det

tilsvarende mange repetisjoner av positive erfaringer for & endre det (Monsen & Monsen,

1999).
Figur 1
Scene/tema Affekt i scene Affektbevissthet/ Reorganisering av
Personlig symbolske
- - refleksjon - representasjoner
Niva 1 Niva 2 Niva 3 og script
Niva4-5-6
Reorganisering av Affektbevissthet/ Fglelser Scene/tema
symbolske Personlig
representasjoner - refleksjon « «
og script td Niva 2 Niva 1
Nivd4-5-6 Niva 3

Figur 1: Prosesslering. Den antatte endringsmekanismen i ABT er den gjentatte prosessen hvor
oppmerksomheten rettes mot affektopplevelse og reflekteres rundt i ulike scener.
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1.4.4 ARIF som forskningsverktoy. ARIF-systemet ble opprinnelig utarbeidet som
ledd 1 opplering av terapeuter i ABT (Solbakken, 2013). De siste arene har ARIF ogsa blitt
brukt som forskningsverktey for & studere endringsprosesser og terapeut-pasient samspill pa
mikroplan. Forskningen pa ARIF er fortsatt i oppstartsfasen. Siden 2013 er ARIF brukt i flere
individuelle forlepsstudier knyttet til hovedoppgaveprosjekter (Fiskum & Knudsen, 2015;
Landsnes, 2018; Lovnes & Haugstad, 2015) ved UiO. Denne studien har et mer eksplisitt
fokus pé a beskrive endring pd alle nivd av ARIF hos flere pasienter, og bidrar pa den méten
til & belyse ulike former for endring og tilherende terapiprosesser.

1.5 Forskningssporsmal

Denne studien undersgker endringsprosesser i fire terapiforlop hvor to har godt utfall og
to har darlig utfall. Utfallene er kategorisert som gode eller darlige pa grunnlag av
selvrapporterte symptomendringer og endringer i interpersonlige problemer. Overordnet
ensker vi & undersgke om terapiprosessen er forskjellig i gode og darlig forlep, og om disse
forskjellene kan vaere med pé a forklare utfallet. Vart forste forskningsspersmaél er:

1. Hvordan manifesteres observerte endringer i de fire forlopene i henhold til

representasjonsnivdene i ARIF?

Med et affektintegrasjonsperspektiv forventer vi at endring i symptommal ledsages av en
endring i pasientenes evne til & representere opplevelser i de ulike nivaene i ARIF. Derfor vil
vi beskrive endringen i henhold til ARIF slik den fremstér i terapidialogen i tillegg til de
eksterne mél pd endring (SCID, SCL-90, IIP-64).

Vart andre forskningsspersmal er:

2. Kan ARIF-koding og kvalitative analyser av samspillet mellom terapeut og pasient

avdekke forskjeller i terapiprosessene, og kan disse forskjellene knyttes til observert

endring?
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Vi forventer at terapier med godt utfall er karakterisert av arbeid pé flere nivaer i
ARIF. Vi forventer ogsa at andelen tid brukt pé differensierte affektkategorier vil vaere hoyere
1 forlep med godt utfall, og mer tid brukt pa udifferensiert affekt i forlop med dérligere utfall.

I ABT vektlegges relasjonen mellom terapeut og pasient som sentral for & muliggjore
endring. Det anses nodvendig & skape en empatisk atmosfere av tillit med apenhet for
opplevelse, refleksjon og uttrykk. En slik relasjon kan i seg selv veere med pé & endre
maladaptive script (Monsen & Monsen, 1999; Stolorow et al., 1987). Nar det gjelder
kvaliteter ved relasjonen og samspillet mellom terapeut og pasient, forventer vi derfor at det
er en balanse i taletid, og at det kvalitative inntrykket stemmer overens med de overnevnte
samspillskvaliteter. Vi forventer at terapeuten evner a tilpasse seg pasientens

representasjonsnivé og fasilitere prosesslering pé flere niva av ARIF.

2. Metode

Denne studien er en naturalistisk, eksplorerende kasussammenligning av to terapier med
godt utfall og to terapier med darlig utfall. Prosessene i forlepene blir beskrevet og
sammenlignet ved bruk av ARIF. Vi har benyttet et mixed methods design, med innslag av
kvantitative og kvalitative beskrivelser. Mélet er at funnene fra de ulike metodene skal
komplementere hverandre, og belyse ulike sider ved terapiprosessene. Psykoterapi er en
kontekstuell prosess hvor hvert utsagn passer inn i terapitimens helhet, og hver time passer
inn 1 et forlep. Kvantitative beskrivelser av forekomsten av en gitt type utsagn i en utvalgt
time kan vare péavirket av hvor pasienten befinner seg i en storre terapeutisk prosess (Crits-
Cristoph et al., 2013). For 4 forstd hvor pasienten befinner seg pé flere niv4, har vi vektlagt
kvalitative tolkninger av dialogutsagnene og av samspillet, bade isolert sett og i kontekst av
pasientens helhetlige endringsprosess. Mélet er 4 beskrive sentrale tema og prosesser i

dialogen, og & drefte hvordan disse funnene kan henge sammen med terapiens utfall.
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2.1 Datagrunnlag

Datagrunnlaget i studien bestar av fire transkriberte lydopptak av terapitimer fra
”Norsk multisenterstudie av prosess og utfall i psykoterapi”, en naturalistisk studie ved ulike
norske poliklinikker (Havik et al., 1995). Deltakelse i denne studien har forutsatt informert
samtykke, og lydopptakene blir behandlet som sensitive data med begrenset tilgang. Hverken
pasientene eller terapeutenes navn er kjent for oss, og heller ikke behandlingsstedet.
Multisenterprosjektet er godkjent av Regional Etisk Komité (REK).

2.1.1 Pasientene og terapeutene. For alle de fire pasientene ble symptomer og
interpersonlige problemer malt for, under og etter endt terapi. Basert pa malingene ble to
forlep (terapi 1 og 2) klassifisert som «god», og to forlep (terapi 3 og 4) som «darligy.
Symptomkartleggingsinstrumentene som ble brukt var Symptom Checklist 90-Revised (SCL-
90-R; Derogatis & Cleary, 1977), som kartlegger selvrapporterte opplevde symptomer hos
pasienten, og Inventory of Interpersonal Problems (IIP-64; Horowitz, Alden, Wiggins, &
Pincus, 2000) som maéler interpersonlige problemer. I SCL-90-R har vi brukt skalaen Global
Severity Index (GSI), en skala som viser gjennomsnittet av alle pasientens svar. Tilsvarende
for IIP-64 er det brukt gjennomsnittsskarer for alle ledd. Forlepene har noe ulik varighet:
Terapi 1, «Lenay, varer i 68 timer over 36 méneder, og terapi 2, «Per», varer i 45 timer over
21 méneder. Terapi 3, «Wenche» varer i 135 timer over 51 maneder, mens terapi 4, «Lotte»,
varer 1 53 timer over 31 maneder. Per og Lotte har samme mannlige terapeut, mens
terapeutene til Lena og Wenche er to forskjellige kvinner. Alle terapeutene har fatt opplaering
1 og oppgir & bruke affektbevissthetsmodellen.

2.2 Koding med ARIF

Hver dialogtur i transkripsjonene ble kodet etter ARIF-systemet. Hvert av de seks

strukturniviaene og deres underkategorier tilsvarer en spesifikk tallkode. I tillegg til de seks

nivaene i ARIF er det ogsé to innholdskategorier; affektkategorier (AK) som spesifiserer
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hvilken felelse det snakkes om, og relasjonskategorier (RK) som viser hvilken type relasjon
det snakkes om. Hver av de 12 grunnfelelsene som man operer med i ABT (se tabell 1, side 6)
har sin spesifikke tallkode. I tillegg kodes snakk om felelser generelt, udifferensierte
behagelige og ubehagelige folelser, og uklar affekt. Til sammen er det 16 affektkategorier.
Relasjonskategoriene spenner fra selvrelasjon, nare relasjoner som familie, ektefelle,
kjeereste, til mer perifere som naboer, kolleger og andre. Til sammen er det 24 tallkoder for de
ulike relasjonskategoriene. For en full oversikt over AIRF-kodene, se vedlegg.

For hver dialogtur settes det en tallkode for henholdsvis pasientens nivé av
affektrepresentasjon, og tilsvarende terapeutens intervensjonsfokus (se side 8-11), avhengig
av om det er terapeut eller pasient som snakker. I tillegg settes en kode for affektkategori og
en relasjonskode. En dialogtur har tidligere blitt mekanisk definert som tiden det tar for neste
dialogpartner tar ordet. Vi har definert en tur mer funksjonelt til & slutte nér den andre i
dialogen sier noe med et eget meningsinnhold. Dette vil si at turer hvor pasient eller terapeut
for eksempel sier «hm» eller lignende, er slatt sammen i turen til den andre, som de utgjer en
funksjonell del av. Hvis en tur er innom flere fokusniva i ARIF, har vi enten delt denne opp
eller prioritert nivd. Vi har prioritert nivd 3 foran 5 og 2, og vi har prioritert niva 4 der det
tydelig henvises til script.

Terapiforlepene har veert brukt i tidligere hovedoppgaver og blitt transkribert og kodet
etter ARIF-systemet av andre studenter (Fiskum & Knudsen, 2015; Landsnes, 2018; Lovnes
& Haugstad, 2015). Kodepraksis har imidlertid endret seg, og vi kodet derfor alle terapiene pa
nytt. Av de viktigste endringene kan det nevnes at niva 6, scriptoverskridelse, hadde egen
kode, uten at fokusnivaet hvor overskridelsen forekom ble nevnt. N& settes niva 6 som en
supplerende kode, i tillegg til nivaet hvor overskridelsen forekom. Tidligere var det ogsa

vanligere & kode 1, scenisk nivd der vi na koder niva 5, selv-andre representasjoner. En
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relasjons- og affektkategori blir na satt for hver tur hvor den naturlig inngér som aktuell i en
meningssammenheng; for ble det kun kodet om affekten eller relasjonen var eksplisitt nevnt.

For a gke reliabiliteten mellom koderne, gjennomgikk vi et evelsesprogram og fikk
opplaering av vitenskapelig assistent med erfaring i bruk av ARIF. Timene innad i hvert forlep
ble fordelt og kodet individuelt. Vi gikk s& gjennom hverandres koder, for de ble gjennomgatt
av professor Jon Trygve Monsen, som har utviklet ARIF-systemet. Etter hans gjennomgang
av kodene vurderte vi at tilstrekkelig konsensusbasert reliabilitet var oppnddd.
2.3 Utvelgelse av timer

For hvert forlep er tre timer transkribert og kodet etter ARIF: En time fra starten, en
time fra midten og en time fra slutten av hvert forlep. For Lenas terapi betyr dette time 3, 31
og 68 (av totalt 68 timer), og fra Pers terapi time 3, 20 og 40 (av totalt 45 timer), fra Wenches
terapi time 2, 80 og 135 (av totalt 135 timer), og fra Lottes terapi har vi brukt time 3, 20 og 40
(av totalt 53 timer). Det foreligger flere transkriberte timer fra hvert terapiforlep. Vi
sammenlignet vare utvalgte tre timer med disse og vurderte at timeutvalget ikke skilte seg
vesentlig ut i innhold og struktur.
2.4 Analyser

Vi overforte de ferdige kodene til lydopptaket av terapitimene ved hjelp av
dataprogrammet Interact 16.4, som registrer tid brukt pa hver dialogtur. Deretter ble Interact-
filene konvertert til SPSS-filer. IBM SPSS Statistics versjon 25 ble brukt til de kvantitative
analysene som regnet ut relativ mengde tid pasient og terapeut brukte pa hvert av
representasjonsnivéene, samt affekt- og relasjonskategori i ARIF.

Kvalitative observasjoner ble gjort av pasientenes endring og affektintegrasjon pa
hvert av ARIFs representasjonsniva, samt pasienten og terapeutens bidrag til terapiprosessen.
De kvalitative analysene er basert pd tematisk analyse (Braun & Clarke, 2006). Dette er en

fleksibel metode som kan anvendes pa tvers av teoretiske stasteder. Malet er & beskrive tema
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med relevans for vére forskningsspersmal. Etter Braun og Clarke (2006) sine anbefalinger
gjor vi det folgende eksplisitt: Analysen vér er teoridrevet, der affektbevissthetsmodellen
utgjer linsen vi bruker for & avgjere om et tema er meningsfullt. Tilneermingen er
eksplorerende, og vi fremhever tema vi oppfatter som sentrale for prosess og endring i hvert
forlep. Dette medforer fortolkning fra var side. Temaene vil eksemplifiseres med illustrerende
dialogutdrag. De kvalitative og kvantitative analysene er ment a utfylle hverandre for 4 gi et

sa rikt og neyaktig bilde av terapiprosessene som mulig.

3. Resultater
3.1 Symptomendring hos pasientene
Figur 2 viser symptomendring hos pasientene, mélt med GSI-skalaen i SCL-90-R.
Normdata indikerer at skérer opp mot 0,8 for kvinner og 0,7 for menn er innenfor normalen i

populasjonen (Sigqveland, Moum & Leiknes, 2016).

Figur 2
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Figur 2: Endring i GSI-skdrer giennom terapien for de fire pasientene. Mdletidspunkt 7 = Siste time. Mdletidspunkt 8 og 9 =
Oppfalging cirka ett og to dr etter endt terapi, henholdsvis. For Lotte: Mdletidspunkt 5 = Time 40.

Lena og Per viser storst endring i symptomnivé, og begge er innenfor snittet for

normalpopulasjonen ved oppfelging. Wenche rapporterer en ekning i symptomer til time 80
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(maéletidspunkt 4), og ved endt terapi har hun omtrent samme skar som ved oppstart. Ved
oppfelging skérer Wenche noe hoyere enn ved oppstart. Lotte avbryter terapien, og vi har
ikke oppfelgingsresultater for henne. Hun har liten endring i symptomskar mens hun er i
terapi.
3.2 Endringer i interpersonlige problemer

Figur 3 viser [IP-64-skarene til alle pasientene gjennom terapien og ved oppfolging.
En global-skér tilsvarende 1,22 eller hoyere regnes for & vere innen klinisk omrade (Monsen,

Havik, Eilertsen & Hagtvet, 2006).

Figur 3
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Figur 3: 1IP-64-skdrer for hver pasient. Merk: Mdletidspunkt 7 tilsvarer siste time. Mdletidspunkt 8 og 9 tilsvarer oppfalging
cirka ett og to dr etter terapislutt, henholdsvis. For Lotte: Mdletidspunkt 5 = Time 40.

Lena rapporterer storst endring gjennom terapien, en endring som fortsetter ved
oppfoelging. Per rapporterer noe lavere nivé av interpersonlige vansker ved terapislutt
sammenlignet med terapistart. Wenche rapporterer en gkning frem mot time 80
(maletidspunkt 4), men ved terapislutt rapporterer hun omtrent like store vansker som ved
start. Lotte ligger lavt i utgangspunktet og rapporterer fa endringer for hun avbryter

terapiforlopet.
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3.3 Kvalitative observasjoner av Lenas terapi

3.3.1 Lena ved terapistart. Lena er en kvinne i slutten av tyvearene. Hun har samboer
og to barn, og er gravid med sitt tredje. Hun har ingen utdannelse utover grunnskole, og er
ved behandlingsstart uten jobb. Hun har diagnosen generalisert angstlidelse og tvang. Lena er
opptatt av a bli likt og godtatt, og hun tar overdrevent hensyn til andre. Hun far lett darlig
samvittighet dersom hun opplever & vere til bry og har vansker med & si nei. Lena opplever
seg selv som storforlangende, krevende og urimelig, serlig i forbindelse med folelser knyttet
til mor. Hun sier hun kjenner savn etter & bli akseptert av mor, og sinne for & bli urettferdig
behandlet av henne. Lena fikk gjennom oppveksten here at hun var en «storforlangende
drittunge» nar hun uttrykte negative folelser til mor og stefar. Det virker som dette kan ha
blitt internalisert i hennes bilde av seg selv og andre og dannet grunnlag for et script der
folelser som sinne og tristhet blir forstyrret og koblet sammen med skyldfelelse og skam. I
scriptet ligger en type emosjonell beredskap der hun er redd for & bli avvist dersom hun
handler pa og utrykker egne folelser og behov. Hun har tydelige problemer med naturlig
selvhevdelse og selvbeskyttelse, samt vansker med & akseptere egne folelsesmessige
reaksjoner generelt. Hun sier hun er redd for at samboeren skal bedra henne og redd for hans
reaksjoner dersom hun for eksempel kommer sent hjem. Vi oppfatter dette som en del av
scriptet hennes. Det virker som om sinne og tristhet er mangelfullt integrert i hennes
selvrepresentasjon. Hun utrykker i starten av forlepet at hun ikke kjenner seg igjen i & vere
sint og at hun har lav toleranse for disse folelsene.

P: sd jeg var... det var en litt sann ussel folelse og, at jeg ble sa sint, for det ... meget sjelden.
T: ja. Det er ikke sann du pleier/(nei) d reagere. (time 3, tur 123-124)

T: mm. Mm. Men det er jo... det hores ut som det ikke bare er de som er der du er redd, men
like mye dine reaksjoner rundt det, at du blir redd ndar du blir sint, og du blir redd ndr det gjor
noe med/

P: ja. Ja, for det er egentlig, det forandrer meg pad en del mdter, egentlig. Sdann jeg egentlig
ikke er. For sd sint som jeg har veert pd han et par ganger, det er ikke meg.

T: ja, sd det d ikke kjenne deg igjen ... ja.
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P: Men jeg legger sdnn bdand pa meg ndr jeg blir irritert da. (time 3, tur 257-260)

3.3.2 Endring i symptomer og interpersonlige problemer. Lena begynte i terapi
med en GSI-skér pa 0,98, og avsluttet med en skar pd 0,19. Denne skéren sank til 0,00 ved
oppfoelging to ar senere. Hun hadde en I1P-64-skar pd 1,59 ved oppstart, og 0,75 ved
avslutning. To ar senere hadde skaren sunket til 0,11. Lena kvalifiserer ikke lenger til en
DSM-IV-diagnose ved terapislutt eller oppfelging.

3.3.3 Observert endring i affektrepresentasjon. Ved terapislutt virker det som om
Lena har fatt gkt toleranse for sinne og tristhet, og at disse folelsene i starre grad oppleves
som aksepterte sider av selvet.

P: Ja, altsa... jeg tenker som sd at det er normalt hvis jeg foler en ting, eller... (T: mm)
Jjeg har ikke alltid trodd det har veert normalt, om jeg har blitt sint for en ting, eller... hvis...
Jja, lei meg, eller... men det er faktisk det. Har jeg funnet ut. (time 68; tur 29)

Vi ser klare endringer nar det kommer til begrepsmessig ekspressivitet. Dette er synlig
i flere av Lenas relasjoner. Ved terapislutt fremkommer det at Lena har &pnet seg opp for en

venninne og kan dele egne opplevelser uten & vare redd for 4 bli avvist eller latterliggjort.

P: og jeg har endelig turt a dpne meg for ei venninne av meg. (T: ja!) og det har veert veldig
godt (ler). hu er ei ... hu er jeg faktisk hundre prosent sikker pd ikke sier det til noen. Og det
er veldig behagelig, for at da kan jeg si noe som jeg ikke har tort d si til noen for, og sd ... jeg
vet at der blir det/ (time 68, tur 33)

Endringer i begrepsmessig ekspressivitet virker serlig tydelig nar det kommer til
relasjonen til mor. I siste time forteller Lena at hun har klart 4 ta et oppgjer med mor der hun
véger a utfordre henne uten 4 bli lammet av skam og skyldfelelse. Dialogutdraget under viser
ogsé hvordan sinne virker godt integrert i hennes selvrepresentasjon overfor mor.

P: Sier muttern at han var na ... fryktelig folsom av deg da, sier hu! jamen i jossenavn sier
jeg, hvorfor synes du det, da? (T: mm.) Jamen, det var, hun var jo sa gammel, og ... Matte da
pd en mdte veere godt d slippe og. Men det spiller ingen rolle det, sa jeg, for dem har tross alt
veert gift i seksti dr! (T: ja!) Han var jo glad i a, sa jeg! (T: mm!) Han md jo fa lov til d vise
det, sjol om han er bdde gammel og ... kar! (T: mm!) Ja ... jeg hadde vel kanskje rett i det, da.
T: Du sto pa ditt, og sa det til a, du. (time 68, tur 91-92)

(...)

T: Hvordan er det for deg a si fra nd? Far du ddrlig samvittighet av det/

P: Nei.

T: Eller synes du det er godt?

T: Jeg synes det er godt. (time 68; tur 120-123)
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Vi ser klare endringer i Lenas kjernescript. Der hun for opplevde at det var skamfullt &
utrykke og handle pa egne behov og folelser, viser hun na sterre eierskap til folelsene sine
samt utrykker dem uten a oppleve skam eller skyldfelelse for & vare storforlangende.

P: jeg kommer nok til a gjore det mer og mer tror jeg, for jeg har... har nok forandra meg en
del der nad. Jeg merker hvertfall hvis jeg sier noe nd eller gjor noe nd, sd har jeg ikke den
ddrlige samvittigheten som jeg har hatt (time 68; tur 125)

Lena sier hun heller ikke lenger frykter & bli avvist eller forlatt nar hun tar hensyn til
egne behov, noe som gjor at hun i sterre grad kan leve friere og med mer glede.

P: ja. Jeg har veert med hun venninna mi ... liksom, litt lenger ut enn (ektemann) er vant til,
etter vi har veert pd trening og sann, og da ... har jeg veert fem minutter for sein for, har jeg
syntes det har veert litt feelt, og veert redd for at han ... ja, skal si noentingen eller noe sdann
(mm), men nd bryr jeg meg ikke noe om det, for tross alt, som hun sier, sd lever vi jo bare en
gang, sa hvorfor kan vi ikke gjore litt av det vi sjol vil. (time 68; tur 127)

I bilder av betydningsfulle andre (nivd 5) observerer vi ogsa endringer. Det virker som
om Lena har fétt gkt innsikt i hvordan tidlige erfaringer med mor har bidratt til & forme
hennes representasjoner av seg selv og andre, samt hennes emosjonelle beredskap. Videre ser
det ut til at hun har klart a lesrive seg fra mor, og evner 4 skille mellom mors begrensninger
og sin egen opplevelse av tilkortkommenhet. Det er ikke lenger hennes egne reaksjoner det er
noe galt med, nér hun ser eksempler pa mors vansker med narhet. Det virker som om hun ved
terapislutt klarer 4 ta avstand samt 1 sterre grad aksepterer situasjonen med mor. Istedenfor &
devaluere seg selv slik hun opplevde & bli devaluert av mor, ser Lena né ut til & kunne
avgrense seg pa en mer adaptiv mate og samtidig bevare en god kontakt med sine egne
folelsesmesssige opplevelser.

P: men det er sann ... nd har jeg klart a ... jeg blir jo litt irritert nd og, men jeg har leert meg
at det er, at det far bli hennes ... tap. lkke mitt, egentlig, foler jeg. Det er hun som ikke far
mott barnebarna sine. (time 68; tur 117)

Tabell 2 oppsummerer Lenas affektrepresentasjon pa nivdene i ARIF tidlig og sent 1

terapien, og observert endring i henhold til ARIF.
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Tabell 2

Lenas endring i affektrepresentasjon giennom terapien.

T1=Time 3

T2 =Time 68

Endring

1 Scenisk: Beskriver scener tydelig.
2 Semantisk: 1dentifiserer affekt i scene.

1 Scenisk: Beskriver scener tydelig.
2 Semantisk: 1dentifiserer affekt i
scene.

Ingen observert endring.
Ingen observert endring.

3.1 Oppmerksomhet: Noe forstyrret
oppmerksombhet for sinne, frykt, sjalusi
og skyld.

3.2 Toleranse: Lav toleranse for sinne og
tristhet.

3.3 Emosjonell ekspressivitet: Vansker
med & vise sinne, sjalusi, tristhet.

3.4 Begrepsmessig ekspressivitet: Har
store vansker med & utrykke sinne og
tristhet. Hun opplever det som svert
ubehagelig og hun kan lett skamme seg
og kjenne pa skyldfelelse for & uttrykke
egne folelser.

3.1 Oppmerksomhet: Tydelig
oppmerksomhet for sinne, frykt,
sjalusi, skyld.

3.2 Toleranse: Kan i sterre grad
tillate seg & vaere sint og trist.
Folelsene er i storre grad tilgjengelig
og kan fungere som signal.

3.3 Emosjonell ekspressivitet: A vise
sinne og tristhet oppleves som tillat.
3.4 Begrepsmessig ekspressivitet:
Klarer a utrykke sinne og tristhet.
Hun opplever det som godt & kunne
vare selvhevdende pa
selvbeskyttende mater.

@kt oppmerksomhet for
folelser.

Okt toleranse for sinne
og tristhet.

Jkt emosjonell
ekspressivitet.

Okt begrepsmessig
ekspressivitet for felelser
generelt, men sarlig
sinne og tristhet som
tidligere var lite vedstatte
folelser.

4 Script: Sinne og tristhet sammenfiltret
med skam og skyldfelelse for & vere
storforlangende. Redd for ikke & bli talt
nar hun selvhevder. Devaluerer seg selv.

5 Formativ kontekst: Har lite innsikt i
eget script og hvordan scriptet er formet
gjennom samhandling med
betydningsfulle andre.

Selv/andre-representasjoner:
Ambivalent forhold til mor. Opplever
seg selv som kravstor og at hennes
folelsesmessige reaksjoner er urimelige.

4 Script: Opplever sinne og tristhet
uten at skam og skyld kommer i
forgrunnen. Er mindre redd for &
miste og opplever mer kontinuerlig
kontakt med seg selv.

5 Formativ kontekst: Innsikt i
hvordan mors veremater har formet
henne og gitt henne en opplevelse at
sinne, tristhet og sjalusi er forbudte
folelser.
Selv/andre-representasjoner: Storre
selvaksept. Bildet av mor er mer
nyansert. Okt selvavgrensning
overfor mor. Tryggere p& samboer.

Kjernescript virker
opplest.

Okt innsikt i hvordan
gjentatte
samspillserfaringer har
formet hennes forhold til
seg selv og andre.
Endring i bilder av selv
og andre med okt
affektintegrasjon.

3.3.4 Terapiprosessen til Lena. Lena tar som regel selv initiativ i dialogen og later til

a fortelle uoppfordret om det som opptar henne. Terapeuten lar henne ogsa ta den plassen ved
a folge og bekrefte Lena. Sann sett far Lena mye rom til & utrykke seg. Dette ser vi ogsa
tydelig i forskjellen i taletid mellom Lena og terapeuten, som er henholdsvis 65% og 35% av
tiden. Tonen dem imellom oppfatter vi som trygg og optimistisk. Det er tilfeller hvor de ler
sammen, uten at dette later til & gd ut over fokuset og alvoret i arbeidet. Lena fremstar
motivert for terapien og nysgjerrig pa seg selv. Vart generelle inntrykk er at de stort sett

bruker tiden pé viktige tema og utfordringer i Lenas liv.
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3.3.4.1 Fokus pa affektopplevelse. Vi observerer en gjennomgéende tendens til at
terapeuten pa ulike mater setter fokus pa affektopplevelser, giennom benevning av folelser,
validering av Lenas opplevelser og fokus pa den affektive opplevelsen i terapirommet. Under
er eksempler pa hvordan terapeuten vender fokuset over pa umiddelbar affektopplevelse i
dialogen. Nar Lena forteller om scener eller bilder med affektivt innhold, oppfordrer
terapeuten henne til 4 kjenne etter om hun kan kjenne folelsen her og nd i terapirommet.

T: Ja. For det, jeg horer jo at du blir det nar du sitter og forteller om det og/
T: Kjenner du den folelsen?
P: Rett og slett forbanna, var jeg! (time 3, tur 106-108)

I time tre snakker Lena om en konflikt med naboene som skaper mye emosjonelt
ubehag hos henne. Utdraget under viser hvordan terapeuten hjelper Lena med & tydeliggjore
underliggende affektdynamikk istedenfor bare & fokusere pd den konkrete situasjonen.

T: Mm. Mm. Men det er jo... Det hores ut som det ikke bare er de som er der du er redd, men
like mye dine reaksjoner rundt det, at du blir redd nar du blir sint (...)

P: Ja. Ja, for det forandrer meg pad en del mdter, egentlig. (T: mm). Sdnn jeg egentlig ikke er.
For sd sint som jeg har veert pa han et par ganger, det er ikke meg. (time 3, tur 257-258)

Terapeuten bekrefter objektreferansen og kobler til selvtilstandsreferansen. Hun tolker
videre en mulig konflikt hos Lena, en frykt for sinne, noe Lena bekrefter ved & folge opp med
sann jeg egentlig ikke er. Dette viser seg & vaere en av pasientens hovedutfordringer. P4 denne
méten begynner terapeuten tidlig 4 identifisere hva Lena trenger & jobbe med.

3.3.4.2 Arbeid med morsrelasjonen. Arbeidet med folelser knyttet til morsrelasjonen
synes & vaere en viktig del av arbeidet med & vedsta seg og oke Lenas toleranse for egne
folelser. Dette er ogsé noe de bruker mye tid pa, 21 % av totaltiden i vart timeutvalg. Ogsé her
observerer vi at terapeuten har et tydelig opplevelsesfokus. Der Lena representerer folelser pa
et billedlig niv4, i form av selv-andre karakteristikker, hjelper terapeuten henne med a koble
pa affektopplevelse. Der opplevelsen fremstar global, inviterer terapeuten til & differensiere

og sortere den affektivt. I time 31 snakker de om hvordan Lena er misforneyd med kontakten
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hun har med mor. De jobber imaginaert med hva pasienten kan si til mor om dette, og Lena
foreslar at hun kan si noe om at morens kjereste er i veien for at hun ensker a besegke mor.

P: Hvis jeg virkelig hadde sagt det jeg kunne onske, sd hadde jeg sagt det at hvis hun kuttet ut
d ha kontakt med ham, sd skulle jeg ha veert der oftere. Det er det som holder meg tilbake
egentlig, at han skal veere der ndr jeg kommer.

T: Det. Ogsa er det vel et ganske vesentlig moment i at du foler deg avvist av henne. At du ikke
har onske om d std i den avvisningen hele tiden! (time 31; tur 137-138)

Slik vender terapeuten oppmerksomheten mot emosjonelle opplevelser hos Lena heller
enn karakteristikker av andre. Vi oppfatter denne intervensjonen som et forsek pa a fa Lena til
a bli oppmerksom pa og vedsta seg sin egen opplevelse, noe som teoretisk sett er en
forutsetning for & kunne artikulere den overfor andre. Gjennom de neste turene utforsker de
om det ville veert mulig for Lena a gi uttrykk for opplevelsen av avvisning overfor moren, og
hva hennes reaksjon eventuelt ville vart. Etterhvert presenterer Lena folgende bilde av mor:

P: Ja, for man har ikke lov til d reagere pd noe, for hvis du gjor det sa er du er sjalu drittunge
uansett for henne. Du skal ikke ha lov til d ha noe formening eller folelser eller noe som dreier
seg i den banen der. (time 31; tur 154)

Denne kontekstualiseringen av Lenas skamberedskap i formativ kontekst fremstar
vedstatt og ektefolt av henne. Vi oppfatter dette som en konsekvens av arbeid med opplevelse
og imaginzr artikulering av denne overfor mor. Det virker som om terapeutens intervensjoner
pa denne méten bidrar til & fremme integrasjon av Lenas egne affektive reaksjoner i forhold til
hvordan hun forventer & bli definert av moren. P& den maten hjelper hun Lena med & nyansere
bildet av seg selv i samhandling med moren.

Terapeuten gir enkle og tydelige valideringer av Lenas opplevelse av avvisning og
sjalusi gjennom tilknytningshistorien. Dette er valideringer som vi oppfatter at bryter med
Lenas opplevelse av & vere en «sjalu drittunge» i mors gyne.

T: Mhm. Nar du har fortalt om sann som soskensjalusi, som ogsd er rimelig, sann som
kommer til oss alle, og du har opplevd det som forskjellsbehandling veldig tydelig, (mhm), sa
da er det rimelig at den folelsen kommer, sd har jeg ikke fdtt noen forstdaelse av at hun har
forstatt bakgrunnen for d bli sjalu. Det er mere sdnn at det er noe feil med deg at du blir sjalu!
Det er ikke en rimelig folelse i hennes oyne. (time 31; tur 168)
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Naér sjalusien kan vedstas, gjeres det plass til sinne knyttet til mor og mors varemater.

Ogsé denne folelsen validerer terapeuten.

P: Ja. (Navn pd soster) fikk forerkort, jeg fikk det ikke. Lillebror fikk stort sett hele forerkortet

sitt av moren og faren sin. Sanne ting gjor meg forbanna.

T: Nei, men det er grunn til d veere det d. Det er virkelig en rimelig folelse i forhold til noe du

opplever synes jeg. (time 31; tur 163-164)

Etter at sinne tydelig er knyttet til mors atferd og méate 4 oppfatte Lena pa, jobber de
med hvordan det ville vart 4 artikulere sinne overfor mor. Lena sier det kjennes umulig.
Terapeuten oppfordrer henne gjentatte ganger til & organisere og artikulere opplevelsen av
avvisning, sjalusi og sinne i timen, noe hun etter hvert gjor:

P: (ler) Da md du for helvete skjonne at jeg ikke synes du tar deg sdann av meg sann som jeg

synes du skal gjore, jeg tror jeg hadde sagt noe sdnt. Jeg foler at du avviser meg sd totalt, sd

Jjeg far fullstendig dilla. Og jeg synes ikke det er noe dlreit. Hadde du for eksempel vist like

mye interesse for meg som du hadde vist for lillebror, sd kanskje du hadde sett meg litt mer.

(time 31, tur 187)

Dette ser vi som et tydelig sinneuttrykk som markerer en tenkt overskridelse pa nivé
3.4, artikulering av folelser. Etter dette observerer vi at Lena blir skamfull og begynner &
devaluere seg selv. Skammen synes & komme i forgrunnen istedenfor en selvhevdende og
selvbeskyttende form for sinneuttrykk, en tydelig scriptmanifestasjon. Vi forstir dette som en
forventing om 4a bli devaluert og ikke mott pa sine folelser, noe som trolig gir en opplevelse
av at det er flaut a vise folelsene sine. Dette validerer terapeuten:

T: Ja. Na skal du hore en ting, jeg merka at du ble ganske sann sjenert for d si det.

P: Ja (humrer).

T: Det var ikke sd lett for deg d si det. (Nei) Og sd mye det du sier med at det kjentes dumt, det

er mye av det samme. Jeg husker vi snakka mye om det ndr vi gjorde det folelsesintervjuet, at

de fleste folelsene dine, du synes de er dumme eller litt feil. (P: Ja) At det hadde du fdtt

folelsen av oppigjennom. Sd det tror jeg er det som skjer med deg. At du synes det blir litt

dumt eller litt feil. (time 31, tur 193-195)

I tillegg til & tydeliggjore scriptet, validerer terapeuten folelsesuttrykket.

T: Men sd vet du, sa kommer du og sier noe som hores sd cerlig ut, og sd dlreit ut. Sd det er jo
dette du mener!
P: Ja, det er det! (time 31, tur 196-197)
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De identifiserer en tristhet knyttet til manglende kontakt med mor. Gjennom a legge
fokus over pa pasientens opplevelse nar de snakker om mor, identifiserer de slik enda en
affektiv kvalitet ved pasientens relasjon til mor.

T: Hvordan kjenner du deg na? Om det vi snakker om og.

P: Lei meg egentlig.

T: Du ble litt lei deg, ja.

P: Akkurat nd sd foler jeg det sann at, hadde jeg hatt det helt normalt med henne nd, sa hadde
livet mitt veert ganske sd perfekt. (time 31; tur 250-253)

Et slikt arbeid bidrar trolig til & nyansere morsbildet. Utdraget illustrerer samtidig hvor
sentral morsrelasjonen er for hvordan Lena har det med seg selv. Lena fremstér etter hvert
mer motivert for & utrykke sine opplevelser overfor mor, og potensielt bevege relasjonen.

P: Det bare tenkte jeg at jeg skulle si, for d hore hva hun sier for noe. Jeg synes ikke jeg har
noe d tape pd det lenger (...) (time 31; tur 127)

Oppsummert fremstar Lena engasjert og motivert for endring. Det terapeutiske
arbeidet virker preget av en trygg og god relasjon der Lena snakker mest. Terapeuten
validerer empatisk og fokuserer godt pa Lenas affektive opplevelse, gjennom benevning og
differensiering av folelser og utforskning av affektdynamikk knyttet til Lenas kjernescript,
selv- og morsrelasjon. Lena virker & drive mye av terapien selv ved & snakke fritt og dpent.
Hun viser god responsivitet pa terapeutens intervensjoner. Terapeuten synes ogsa i stor grad &
veaere var for Lenas responsivitet, og tilpasser sine intervensjoner deretter.

3.4 Kvalitative observasjoner av Pers terapi

3.4.1 Per ved terapistart. Per er en mann i midten av fortidrene som kommer til
behandling med mild depresjon, utmattelse og angstplager. Han er delvis sykemeldt fra jobb.
Han sier han i lang tid har holdt vanskelige tanker og felelser unna ved a vere aktiv med
lange dager pd jobb og fritidsaktiviteter. Han sier at resultatet er at han har blitt overarbeidet.
Det er serlig i ferier at plager i form av angst og depresjon gker. Per beskriver mangedrige
vansker 1 forholdet til kona. Han savner narhet, emhet, og seksuell kontakt, noe han sier ikke

har veert tilstede i forholdet pa lang tid. Nar han tidligere har forsekt a sette ord pa dette
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overfor kona, sier han at han har blitt avvist og kalt en «gris». Ved terapistart opplever Per
forholdet som folelseslost og fastlast. Per har mange venner, men kan fort fole seg overkjort.
Han beskriver flere situasjoner der han foyer seg etter andres behov, noe han i etterkant
irriterer seg over. Det virker som om han har vansker med & utrykke sinne. Han forteller at
han ikke ensker & vare en person som er sint. Per opplyser om & ha vokst opp med en far som
var voldelig mot mor. Far beskrives som en dominerende, invaderende og lite stottende
omsorgsfigur. Det var lite rom for a utrykke egne opplevelser. Som reaksjon pd vanskene
hjemme begynte Per & tilbringe stadig mer tid utenfor hjemmet, og fylte dagene med
aktiviteter, noe som synes a vere et hdndteringsmenster han har opprettholdt som voksen.

Dersom Per kommer i situasjoner der han er uenig med andre, fir behov for 4 uttrykke
egne behov eller sette grenser, later opplevelsen av sinne til & bli forstyrret og blandet med
tristhet og frykt. Han beskriver da en uklar og ubehagelig affekttilstand. Sluttproduktet av
scriptet er resignasjon og tilbaketrekning. Han grubler og kjenner pa fysiske smerter i
etterkant av slike situasjoner. For Per fortoner dette seg som et udifferensiert emosjonelt trykk
som han beskriver med globale uttrykk som «jeg foler det vanskeligy, «det ble stridty, «en
kule med meg sjoly. For & hidndtere dette forteller han at han jobber lange dager og distraherer
seg med fysisk aktivitet. Scriptet ser ogsa ut til & aktiveres i relasjonen til kona. Istedenfor a
utrykke savnet og behovet for nerhet, later han til 4 bli overveldet av frykten for & bli avvist
og stemplet som ekkel.

3.4.2 Endring i symptomer og interpersonlige problemer. Per gér fra en GSI-skér
pa 1,71 til 0,39 gjennom terapien. Ved oppfelging tre ar senere har han 0,64. Pers 11P-64-skér
er 1,42 ved oppstart og 1,09 ved endt terapi. Denne skaren har holdt seg pa 0,90 ved
oppfelging. Han oppfyller ikke kriteriene til depresjonsdiagnosen ved terapislutt.

3.4.3 Observert endring i affektrepresentasjon. Ved terapislutt har Per det bedre

med seg selv. Han forteller at han ikke lenger kjenner pa hépleshet og sier han klarer a slappe
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mer av. Han har generelt mer overskudd. Per sier at han og kona har begynt a prate mer
sammen. Han opplever dette som en stor lettelse og forklarer mye av bedringen han kjenner i
lys av dette.

Det er ikke observert stor endring i pasientens evne til 4 kategorisere folelser péa
semantisk nivé. Bortsett fra ndr det gjelder tristhet, bruker Per i stor grad fortsatt globale og
udifferensierte kategorier og begreper. Utdraget under viser hvordan han i time 40 strever
med kategorisering av positiv affekt:

T: hvis du skal sette navn pad det som folelse, hva ville du kalle det?

P: ahh, hva skal jeg kalle det a?

T: hva kjennes det som?

P: nei, det bare kjennes sd godt ut assd, atte ikke ... ja. (time 40; tur 14-17)

Det virker som om Per i noen grad har fétt ekt oppmerksombhet for affektive
reaksjoner, serlig de rent kroppslige.

P: jeg foler at jeg har lcert veldig mye med kroppen min pd det halvannet dret som har gatt
T: ja, du har blitt kjent med den og folelseslivet ditt pd en eller annen mdte

P: ja. Ja, jeg merker med en gang at det er noen reaksjoner og sdnt noe, og det merker jeg sd
godt pa kroppen min og, det har jeg aldri tenkt pd tidligere, men jeg lytter veldig nad til
kroppen min altsa (time 40, tur 79-81)

Imidlertid virker det ikke som om han har utviklet kapasitet til okt differensiering av
affektopplevelse, da bade behagelige og ubehagelige folelsesopplevelser i stor grad
kategoriseres globalt:

P: ... men nei, jeg foler det ... sann inni meg ... for tiden bra. (time 40; tur 7)

P: ja, jeg jeg, ja. For jeg ... i gar sd satt vi hjemme og tenkte jeg at det er ikke det tunge, dette

trykket dette herre ... det er mye mer avslappa. Du sitter ikke og tenker hele tiden pa tiden som

har veert og alt dette her (time 40, tur 19)

P: ja, nei det gar greit, det er ikke noe problem. Jeg synes dette har veert veldig bra altsd.
Kommet opp fra morket igjen. (time 40; tur 103)

Det virker som om Per ogsé har fatt gkt bevissthet for at han unngér felelser ved &
jobbe lange dager. Det virker ikke som om han i samme grad er drevet av et menster som
tidligere forte til at han ble overarbeidet. Han viser i time 40 at han tar tydeligere valg som
synes & vare motivert av selvivaretagelse, og han virker generelt 4 ha mer agens.

P: ja, jeg tror jeg skal veere forsiktig for det er sanne korte perioder om dagen som plutselig
det butter litt imot assd, sd jeg merker det fortsatt at akkurat den biten «dh, md jeg helt ned i
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byen nd» og da byr det meg imot d reise ned i sentrum der, for da ... plutselig kan det komme
sdnne ting over meg (T: ja) og da, da merker jeg at nei nd begynner det da butte her, sd da ma
Jjeg, nei da md jeg omstille meg, da md jeg slutte da, md jeg dra hjem. Hvile. Jeg merker selv

ndr jeg mad hvile, og da hviler jeg. (time 40, tur 37)

(...)

tidligere vet du, selv om jeg var dodstrott og sliten, tok jeg meg en trening, jeg bare dro ut vet
du, i dag vil jeg ikke tenke pd d gjore det en gang. (time 40; tur 84)

Som nevnt kommer det frem i time 40 at Per opplever at han og kona har begynt &
snakke mer sammen. Ifolge Per er det kona som har tatt initiativ til ekt dialog, noe som gjor
det lettere for ham & prate med henne. Per opplever at dette bidrar til & lose opp i den fastlaste
situasjonen og at de kommer narmere hverandre.

P: nei, for d si det sdnn, det er ikke noe spesielt som gnager meg ettersom praten har kommet i
gang sd godt som den har gjort, ogsd sa mye enklere d prate sammen (...) Det var litt som d
skru pd bryteren etter at vi hadde hatt disse to kveldene som vi hadde prata skikkelig om det,
sd snudde det for henne, begynte d prate mye

T: hun begynte d prate?

P: ja, mye mer. Og da slipper det tak i meg ogsd begynner jeg d prate ogsd, nei, jeg syntes det
var veldig dlreit at det blei sdann, ogsd sd fort. (time 40; tur 25-27)

I dette observerer vi en endring i Pers representasjon av seg selv og av kona. Det
virker som om han er mindre redd for & bli avvist og ydmyket nd som kona har tatt initiativ til
dialog. Vi forstar at mesteparten av denne endringen handler om endrede forventinger knyttet
til kona, heller enn en endring i pasientens egne affektutrykk. P& niva 3.4, artikulering av
folelsesopplevelser, observeres det nemlig lite endring. I time 40 er Per fortsatt avventende
nér det gjelder a utrykke sitt behov for emhet og narhet.

T: ja. Hvordan er kjcerlighetslivet?

P: jo, ehm, jeg tar det litt pent pd den siden. Nd har det veert 20 kalde ar, men det tror jeg blir,
jeg tror det blir bra etter hvert

T: tror du din kone er innstilt pd neerhet og?

P: ja, det tror jeg

T: ja, hun har hvertfall gdtt og lidd under isolasjon hun ogsad

P: ja. Men jeg er ikke sd opptatt av d forsere dette her noe scerlig, jeg innser bare at praten
kommer i gang og ja vi har liksom kommet mye ncermere hverandre (time 40, tur 108-113)

Vi observerer heller ingen endring i Pers evne til 4 utrykke sinne som en form for
selvbeskyttelse. Gjennom forlepet beskriver han flere situasjoner der han opplever & bli
overkjort og lar andre fa viljen sin pa bekostning av egne behov. I time 40 er det eksempler

hvor det virker som om han fortsatt skyr konflikter og har vansker med grensesetting.
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P: og sd skal det bli veldig deilig ndr folk reiser fra oss i helga. Na har det veert folk hos oss i
3 uker (T: ja). Det synes jeg er lenge.

T: ja, ja det er lenge d ha folk i huset. Dere har ofte folk i huset lenge dere.

P: ja, nar de forst kommer sa blir de en stund (ler). Det er sd vondt d si «ja, du fdr veere her

en uke, sd far du reise hjemy». Ndr de kommer sd blir de der liksom. (time 40: tur 115-117).

(...)

T: det er vanskelig ogsd ehm ogsda ehm lage rammer for det der pd en mdte
P: nytter ikke. Nei, det foler jeg er ganske hdplost. Og vi har jo ikke sagt til noen at vi skal pd
ferie eller noen ting, det sier vi fra om dagen for vi reiser ogsd er det ingen som har noe.. da

far de ikke sagt (time 40, tur 124-125)

Alt 1 alt opplever Per positive endringer. Han ser ut til & ha fétt ekt oppmerksomhet og

toleranse for udifferensierte ubehagelige opplevelser. Per opplever & ha det bedre med seg

selv og 1 samlivet. Vi observerer imidlertid ingen klare endringer i integrasjon av differensiert

affekt.

Tabell 3 oppsummerer Pers affektrepresentasjon pd nivaene i ARIF tidlig og sent i

terapien, og observert endring i henhold til ARIF.

Tabell 3

Pers endring i affektrepresentasjon gjennom terapien.

T1 =Time 3 T2 = Time 40 Endring
1 Scenisk: Beskriver scener tydelig. I Scenisk: Beskriver scener Ingen endring.
tydelig.

2 Semantisk: Har stort sett vansker
med & identifisere og differensiere
affekt i scene, bortsett fra tristhet.

2 Semantisk: har fortsatt
vansker med & kategorisere
affekt 1 scene.

Lite endring mht.
kategorisering av folelser.
Globale beskrivelser av
folelser.

3.1 Oppmerksomhet: Lav
oppmerksombhet for folelser.

3.2 Toleranse: Lav toleranse for
sinne, frykt, skam.

3.3 Emosjonell ekspressivitet: Lite
informasjon.

3.4 Begrepsmessig ekspressivitet:
Lav, klarer ikke uttrykke enske om
naerhet for kona eller selvhevde
overfor venner og familie.

3.1 Oppmerksomhet: Legger
merke til kroppslige signaler
pa utmattelse.

3.2 Toleranse: Pasienten
overveldes ikke like ofte av
ubehag.

3.3 Emosjonell ekspressivitet:
Lite informasjon.

3.4 Begrepsmessig
ekspressivitet: Lav, klarer ikke
uttrykke enske om nzerhet for
kona eller selvhevde overfor
venner og familie.

Okt oppmerksomhet for
udifferensierte kroppslige
signaler.

Okt toleranse for
udifferensiert ubehag.

Ikke nok informasjon om
endring.
Fremstar uendret.

4 Script: Selvhevdende sinne
forstyrres av frykt for avvisning.
Sluttprodukt er resignasjon og
unngéelse i form av mye arbeid og
aktivitet.

5 Formativ kontekst: Ikke innsikt i
sammenheng mellom formativ
kontekst og egne vansker.

4 Script: Fortsatt vansker med
selvhevdelse, men ikke samme
tendens til unngéelse gjennom
overarbeid og aktivitet.

5 Formativ kontekst:

Fatt innsikt i sluttprodukt,
ellers lite endring 1
kjernescript.

Ingen observert endring.
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Tilsynelatende begrenset
innsikt 1 formativ kontekst for

scriptdannelse.
Selv/andre-representasjoner: Selv/andre-representasjoner: Endret bilde av relasjonen
Forventning om & bli avvist av kona Forventer at kona ensker & til kona. Noe starre
dersom han apner opp om egne nzrme seg ham. Sinne ikke selvaksept, men global og
behov. Sinne ikke akseptert side akseptert side ved selvet. liten forstéelse av egen
ved selvet. affektdynamikk.

3.4.4 Prosessen i Pers terapi. Per virker gjennomgaende & snakke fritt og dpent. Vi
oppfatter det som at han foler seg trygg i terapirelasjonen. Dette er ogsa noe han gir uttrykk
for allerede i time tre.

P: ja. Men jeg foler meg mye roligere ndr jeg setter meg i stolen i dag enn jeg har gjort for (T:
ja, ja). Enda roligere i dag enn forrige gang. (time 3; tur 207)

Per virker motivert for & ta tak i vanskene sine. Han antyder i time tre at det er godt for
ham & snakke med noen:

P: mm. Men eh, jeg vet at en dag sd md jeg begynne sann smdtt, men det far jeg ta da. Jeg..
Jjeg far prove d fd vekk.. det hjelper mye ndr jeg sitter og prater om ting og vet at det er
innafor de veggene som du sitter og prater, sd jeg synes jo det er veldig godt d sitte d prate og
fa lufta ut dette her og eh... ballen begynner d rulle. Jeg foler jo det.(time 3; tur 195)

P: neida. Sa.. nei, jeg ser bare positivt pd den perioden jeg har foran meg nd (time 3; tur 203)

P: ja. Sd jeg gar pad dette her med liv og lyst jeg (time 3; tur 205)

Per erkjenner at det har skapt vansker for ham & unngé a snakke med noen om den
vanskelige situasjonen med kona.

P: ja, det er det. Ogsa er det sd tungt d ga d tenke pad at nd har jeg.. jeg har veert forferdelig
dum som har gdtt og murt dette inni meg, men jeg vet ikke pa hvilken mdte jeg skulle fdtt det ut
av meg, sd lenge jeg ikke hadde hu og snakke med. (time 3; tur 187)

Samspillet virker & vere preget av en kameratslig og likeverdig tone. De ler mye
sammen og terapeuten deler anekdoter fra eget liv som minner om situasjonene Per stér i.

3.4.4.1 Kategorisering av felelser. Terapeuten virker fokusert pa & hjelpe Per til &
navngi felelser rent semantisk. Vi ser flere tilfeller der Per snakker om opplevelser uten
differensiert affekt og terapeuten hjelper ham & plassere affekt inn i scenen ved & foresla ulike

affektkategorier. Til tross for dette bruker Per sjeldent differensierte affektord spontant i
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dialogen selv. Unntaket er tristhet. Varianter av denne affektkategorien er noe Per synes a
bruke hyppig i spraket sitt.

3.4.4.2 Undervekt av arbeid med affektbevissthet. Vi ser at det er lite arbeid pa
affektbevissthetsniva sammenlignet med arbeid med selv-andrerepresentasjoner, henholdsvis
19 % og 45 % av totaltiden. Vart inntrykk er at terapeuten har en tendens til 4 bevege
dialogen opp pa niva fire (scriptfokus) og fem (selv-andrerepresentasjoner) istedenfor & hjelpe
Per & utforske ulike opplevelseskvaliteter ved folelsene. Forholdet mellom folelse og
refleksjon later til & gé i retning av mange kognitive bilder av selv og andre og mindre
utforskning av affektiv opplevelse. Utdraget under illustrerer denne tendensen. Per forteller
om gangen han ble kalt en «gris» av kona:

T: Er det det bildet av deg som hun gir deg eller er det at du blir avvist eller hva som blir det
krenkende her?

P: nei, det er den avvisningen der som hun kommer med tvert

T: hva far hun deg til d fole i den situasjonen der? (...) greier du d.. Det ma ha veert en veldig
sdnn vond folelse, nesten ikke til d holde ut pd en mdte (...) som d bli gjort til intet? Husker du
din egen reaksjon i situasjonen der det skjedde?

P: ja, jeg bare.. liksom jeg bare ga opp hele greia, jeg bare satt meg ned sann

T: det var din reaksjon. Var det fordi at du ble tom? (...)

P:ja. Ja det.. det.. ja, det var sa sterkt sd jeg trodde nesten ikke at det var sant det jeg horte
(T: nei), nei.. det var sd uvirkelig det du horte. For det er et menneske du har sd sterke folelser
for, ogsd far du den. Men jeg vet ikke om hun er pavirka av noen andre.. jeg sitter med en
sdnn folelse at det er andre som har nesten hjernevaska henne

T: nesten som d bli slatt i ansiktet?

P:Ja

T: hva kan det veere med henne som forholder seg til neerhet pd den mdten? Har ikke den
kroppslige ncerheten seksualiteten noen betydning for henne? (time 3; tur 142-150)

Her begynner terapeuten a utforske Pers toleranse for skam i kontekst av & bli avvist
av kona. Terapeuten holder imidlertid ikke fokuset lenge pa affektopplevelsen, og involverer i
liten grad Per i & utdype hvordan han opplever denne avvisningen. Han innleder heller til
refleksjon rundt ulike arsaker til hvorfor kona reagerer som hun gjer. Videre i denne timen
brukes det mye tid pé dette uten & adressere det vi oppfatter som Pers frykt for avvisning.

3.4.4.3 Lite differensiert affekt pa hoyere niva. Nér det snakkes om selvrelasjonen
eller om pasientens script observerer vi at det ofte er med upresist sprak og udifferensiert

affekt. Samtidig virker terapeuten a ha fokus pa & begrepsfeste folelser pa et semantisk niva.
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Dette kommer ogsé frem i tabell 5, der affektfokuset er differensiert 41% av tiden pa lavere
niva, men bare 15% av tiden nar dialogen omhandler script eller bilder av selv og andre. Vi
antar at pasientens kjernescript og den underliggende affektdynamikken p& den maten forblir
utydelig representert. P4 bakgrunn av dette kan vi tenke oss at Pers utfordringer blir
vanskelige & overkomme fordi de blir for globale og uspesifiserte. Under er eksempler pa en
global, metaforisk og uklar scriptformulering fra terapeuten:

T: og det er et eller annet med det altsd at du, din ytelsesiver pa en mdte, som er litt farlig
fordi jeg tror at, nd som du har veert sd utbrent (...) hvis du sammenligner med en bankkonto
ikke sant, altsd at hvis du er helt skrapa og tatt ut kassakreditten og alt pd en mdte, sd du
opererer pd noen hundrelapper nede i bann der pd en mdte og gjor det liksom, ogsd plutselig
sd fylles det litt opp liksom, sd er det et eller annet med d venne seg til at du skal kvitte deg
med hele kassakreditten ogsd skal du liksom bli vant til at det skal std pd kontoen pd en mdte,
(...) og ikke begynne d ta ut hver eneste krone sa snart det kommer inn en krone liksom. (time
20; tur 159)

T: det er vanskelig. Du veit at du jobber med deg selv (...) men det er ogsa alltid sdann at
gamle monstre dem dukker opp igjen og opp igjen fordi at det er et gammelt monster sant,
fordi det er etablert og det sitter langt inne i ryggmargen pd en mdte (...) Sd jeg tror for sd
vidt at her dukker det gamle monsteret opp igjen pa en mdte, med din holdning til deg selv og
hvordan du skal yte og tappe deg selv holdt jeg pd d si (time 20; tur 167)

I time 40 virker det som om Per vet at han i storre grad ma ta hensyn til seg selv, men
han skjenner trolig ikke hvordan og hvorfor han ikke klarte det for. Terapeutens noe uklare og
affektlose scriptformuleringer synes ikke & hjelpe Per til okt innsikt i sin egen
affektdynamikk. Lesningsorienterte tiltak som at han m4 huske pa & hvile mer virker allikevel
a ha en effekt til slutt, da han ved terapislutt fremstar mer avslappet.

3.4.4.4 Radgivende stil. Vi observerer flere tilfeller der terapeuten foreslar konkrete
ting Per kunne ha sagt for & veere mer selvhevdende i relasjon til kona og venner.

T: men det ogsd kunne foresld a komme litt fortere av gdrde neste dag da, assd at om hva
synes dere om at nadr vi skal reise inn til

P: nei, men vi forsokte (T: ja) og si at nd reiser vi alene for dere har veert der, «og nei vi blir
medy, «men da md vi prove d komme i gang tidlig» (...) «vi har jo ferie, sd vi behover ikke
mase om dette hery. Jeg visste liksom ikke hvordan jeg skulle takle dette her.

T: nei, assd da gikk det pd grunn der pd en mdte. Hvis du hadde sagt at «vi vil gjerne oppleve
sd mye som mulig vi, sa vi er vant til d starte tidlig pd morgenen, men hvis dere ikke vil det sa
far vi heller splitte day (time 20; tur 97-99)
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Utdraget viser hvordan terapeuten foresldr en enkel losning uten & adressere pasientens
underliggende vansker med uttrykke seg selv overfor venner. Pers script blir pad den méten
ikke tydeliggjort og dermed forblir antagelig grunnene til hvorfor han har vansker med & takle
slike situasjoner uadressert.

Oppsummert ser vi at det er relativt lite arbeid med differensiering av affekt og at
affektdynamikken som ligger til grunn for pasientens scriptmenster er lite adressert. Vi
observerer en tendens til at terapeutens fokus pa affektkategorisering og differensiering av
folelser pa niva to ikke folger med og knyttes sammen med undersekelse av script og
representasjoner av selv og andre. Det ser ogsa ut til 4 veere et monster ved dialogen at
terapeuten ofte gir konkrete rdd og lesninger heller enn & vere inntonet pa Pers opplevelse.
Dynamikken mellom dem er preget av en vennlig, trygg og kameratslig tone. Per utrykker
tidlig at han synes det er godt & snakke med terapeuten.

3.5 Kvalitative observasjoner av Wenches terapi

3.5.1 Wenche ved terapistart. Wenche er en kvinne tidlig i 30-arene. Hun har
tidligere slitt med depresjon. Ved behandlingsstart har hun DSM-IV-diagnosen
smerteforstyrrelse og tar antidepressiva (Zoloft). Hun har ogsa tidligere blitt operert for
endometriose og tatt hormonbehandling. Wenche har samboer og en senn i barnehagealder.
Grunnet operasjonen trodde Wenche lenge at hun ikke kunne bli gravid, og hun sier hun
sorget over dette og tvilte mye da hun forst ble gravid. Hun forteller nd& om komplekse folelser
overfor sennen der hun veksler mellom & fole seg overinvolvert og at hun ikke strekker til.
Wenche opplever i starten av terapien & vaere mye sliten og stresset. Hun rapporterer ogsa
somatiske symptomer, som hodepine og konsentrasjonsvansker. Wenche setter dette 1
sammenheng med stress i1 forbindelse med jobb og videreutdanning. Wenche ser ut til 4 ha lav
toleranse for sinne, skyld, tristhet og positive folelser. Disse folelsene later ikke til 4 ha

signalverdi for Wenche, og de kan lett overvelde henne. Hun beskriver situasjonen sin som
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kaotisk og sier hun er «redd for & miste kontrollen» pa jobb. I lopet av terapien far Wenche en
ny jobb som etter hvert preges av omplasseringer og nedbemanning.

Wenche beskriver en oppvekst med en far som var mye sint. Hun remte ofte til
besteforeldrene sine for & komme vekk fra en vanskelig hjemmesituasjon. Der folte hun seg
trygg og kunne kjenne pa glede. Samtidig forteller hun at nar hun gjorde dette, folte hun at
hun sviktet moren og sesknene sine. Denne lojalitetskonflikten ser ut til 4 ha skapt et script i
Wenche der hun foler skyld i situasjoner hvor hun har behov for & vare selvivaretakende. Det
virker som om glede og selvbeskyttende sinne lett forstyrres av skyld. Sluttproduktet i scriptet
manifesteres i form av en tyngende depresjonsfolelse og hipleshet. Denne tendensen ser ogsa
ut til & prege relasjonen til sennen, der hun plages av skyld for ikke & vere nok tilstede.

3.5.2 Endring i symptomer og interpersonlige problemer. Wenche har en GSI-skér
pa 0,77 ved terapistart, og en skar pa 0,57 i siste time. Pa IIP skarer hun 1,11 i forste time og
1,03 i siste. Ved avsluttet terapi oppfyller hun ikke kriteriene til inntaksdiagnosen. Ved
oppfoelging etter to ar skdrer Wenche 0,86 pa I11P-64 og 0,84 pa GSI. Ved oppfolging
kvalifiserer hun igjen til diagnosen hun hadde ved innkomst.

3.5.3 Observert endring i affektrepresentasjon. Wenche bruker mange ord og tar
med mange elementer ndr hun beskriver scener. Det er ofte lange turer som kan vare i
minutter. Dette endrer seg ikke gjennom terapien.

Wenche ser ut til 4 bruke mer avgrensede begreper for & beskrive glede i siste time.
Hun ser ogsé ut til 4 tydeligere beskrive frykt. Nar Wenche snakker om fortiden sin, bruker
hun stort sett tydelige affektkategorier, deriblant for skyld. Nar hun beskriver naverende
opplevelser av ikke & strekke til som mor, kategoriseres imidlertid skyldfelelsen i storre grad
som globalt ubehag. Differensierte affektkategorier opptar cirka like mye tid i alle tre timene,

rundt 23% av totaltid.
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Wenche beskriver i siste time a ha fatt en bedre oppmerksomhet for folelser. Hun
beskriver at hun lettere kan differensiere «klumpen» av felelser hun tidligere kjente pa.

P: For jeg, for det, jeg hadde vel en sann opplevelse av at alt ble liksom en eneste stor klump,
og jeg ante ikke hva jeg reagerte pd noen ting. Jeg ante ikke hva jeg var lei meg for og hva..
altsd alt ble liksom bare en eneste stor klump som jeg ikke, som bare gjorde meg lei meg, lei
meg, og jeg fant liksom bare ikke ut av det. (time 135, tur 42)

Wenche forteller at hun har fatt gkt toleranse for positive felelser, ubehag, sinne og
tristhet. I siste time sier hun at hun ikke overveldes av ubehag og tristhet like lett som hun
gjorde for.

P: Sa kan jeg liksom sdann inni mellom bli frustrert og lei meg for ting men i og med at jeg har
den grunnfolelsen som er positiv sd klarer jeg d dra meg opp igjen liksom. Den, sd det nokker
meg ikke helt ut.. men altsd hvis jeg ble lei meg oppd den der sorgfolelsen, sd ble jeg helt
utnokket. (time 135; tur 12)

Wenche beskriver ogsa en endring mot & kunne bruke sine affektive reaksjoner som
informasjon om egne selvtilstander og situasjoner hun er i. Folelser later med andre ord til &
ha fatt ekt signalverdi. Wenche synes ogsd a artikulere seg affektivt i noe storre grad enn for.
Tidligere har det virket som at sunn selvhevdelse for henne var forbudt, og at hun manglet et
repertoar for & representere sinne pd en selvbeskyttende mate. Dette ser ut til 4 ha endret seg i
siste time. Wenche forteller at hun klaget pa en utgétt tilgodelapp pé en butikk, en episode
hvor hun klarte & vedsta seg eget sinne og representere dette utad uten a bli hemmet av skyld.

P: Ja hvis jeg blir opprort sd sa klarer jeg liksom sann i den butikkgreia d liksom si ja men
dette synes jeg er urettferdig, selv om du (mm) jeg skjonte at hun var i klemmen (...) men jeg
holdt pa mitt, jeg syns det er urettferdig (...) (time 135; tur 42)

Vi har ikke informasjon om hun ogsé er mer selvhevdende i n&re relasjoner, eller om
hun artikulerer andre folelser overfor sine nere.

Det virker som om Wenche gjennomgar noen scriptendringer. I siste time beskriver
hun en innsikt i skyldberedskapen hun har hatt i situasjoner der hun tar hensyn til seg selv.
Mens eksempelet over viste hvordan Wenches tydeligere representasjon av sinne har gitt
tydeligere interpersonlig agens, forteller hun i siste time ogsa at hun uforstyrret av skyld og

ubehag kan kjenne pa glede.
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P: (...) jeg har vel fatt det lenge etterpd, at jeg far en ubehagelig folelse ndr jeg har det bra.
At det det varer jo ikke og det skal jeg jo ikke. (ja) Uten at jeg har helt skjont at det henger
sdnn i (ja) at det, det foler jeg mer liksom, at jeg klarer d ha det bra (...) (time 135, tur 10)

Wenche oppgir ogsa 4 ha en lettere grunnstemning og at hun lettere kan gi slipp pa
hendelser som tidligere resulterte i langvarig grubling.

P: (...) nad klarer jeg liksom d sann, legge i fra meg ting stort sett. Den butikkgreia, den grublet
Jjeg virkelig over da. Det ble jeg veldig opprort over, og det varte et par dager. Men nar jeg
hadde funnet losningen og kjente at det var riktig, da la jeg det i fra meg. (time 135, tur 31)

Episoden illustrerer at sinneuttrykk fortsatt ikke kommer helt spontant og naturlig for
Wenche. Hun virker & métte rettferdiggjore selvhevdelsen overfor seg selv, da hun oppgir &
gruble over episoden i ettertid. Vi tolker denne hendelsen allikevel som en manifestasjon av at
skyldberedskapen hennes har avtatt. Vi har ikke informasjon om scriptaktivering i relasjon til
sennen ved terapislutt.

Wenche ser ut til a4 ha gjennomgétt endringer i selvrelasjonen. Hun sier at hun
opplever seg selv som sterkere og at hun har mer kontroll over egne reaksjoner: «Jeg foler meg
rimelig sterk og sikker pa at jeg liksom takler en del nda». Selvbildet hennes synes ogsa i storre
grad & romme feilbarlighet: «Jeg er jo mye mer oppmuntrende mot meg selv da (akkurat, mm) enn
hva jeg vary. Det ser ut til at Wenche har blitt mer selvavgrenset. Hun rapporterer & kjenne seg
mindre ansvarlig for andres folelser og i mindre grad enn tidligere a smittes av andres folelser.

P: jeg klarer d oppfatte en situasjon, jeg klarer d plassere hva, hva, jeg klarer pa en mdte d se
den andre utenefra (mm) at dette er deg, og sa klarer jeg d holde pa meg. (time 135, tur 42)

Hun later ogsa til & ha fétt noe innsikt i formativ kontekst for scriptdannelse. I siste
time forklarer hun hvordan opplevelsen av glede har blitt forstyrret av skyld og tristhet pa
bakgrunn av barndomserfaringene hun hadde med & flykte til besteforeldrene sine for &
komme seg vekk fra far.

P: Jeg tenker pd en mdte at det blir, selv om jeg var trygg hos besteforeldrene mine sd kjente
jeg jo stott pd en veldig sann sorg (ja) over at ikke resten av familien ogsd kunne ha det bra.
Jeg folte vel at jeg sviktet dem sikkert. (time 135; tur 14)
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Oppsummert ser det ut til at Wenche har fétt okt toleranse for ubehag, positive

folelser, sinne og tristhet. Disse folelsene later til & ha fétt sterre adaptiv funksjon for henne,

og hun uttrykker selvhevdende sinne overfor en fremmed. Hun gir utrykk for & ha fatt noe

mer innsikt i scriptmenstre og hvordan de ble formet, og skyldberedskapen hennes later til &

ha avtatt. Hun beskriver et mer positivt og avgrenset selv, og at hun har eierskap til egne

folelser.

Tabell 4 oppsummerer Wenche affektrepresentasjon pd nivaene i ARIF tidlig og sent i

terapien, og observert endring i henhold til ARIF.

Tabell 4

Wenches endring i affektrepresentasjon giennom terapien.

T1 = Time 2

T2 = Time 135

Endring

1 Scenisk: Noe hoppende i
fremstillingen av hendelser.

2 Semantisk: Uklart sprak for
negative affekttilstander.

1 Scenisk: Noe hoppende i
fremstillingen av hendelser.

2 Semantisk: Bruker i sterre grad
mer avgrensede begreper for
folelser

Lite observert endring.

Mer differensiert sprék for
folelser.

3.1 Oppmerksomhet: Vansker
med & sortere. Negativ affektiv
oppleves som en «klumpy.

3.2 Toleranse: Pasienten har
lav toleranse for glede, tristhet,
frykt og sinne.

3.3 Emosjonell ekspressivitet:
Vansker med & vise sinne.

3.4 Begrepsmessig
ekspressivitet: Sinneuttrykk
forstyrres.

3.1 Oppmerksomhet:

Beskriver folelser som mer
tilgjengelige og tydelige.

3.2 Toleranse:

Viser okt toleranse for sinne,
tristhet, glede og ubehag.

3.3 Emosjonell ekspressivitet:
Tillater seg i storre grad & vise
negative folelser, deriblant sinne.

3.4 Begrepsmessig ekspressivitet:

Uttrykker i sterre grad
selvhevdende sinne pé en
selvbeskyttende mate.

Okt oppmerksomhet for
folelser.

Blir i mindre grad overveldet.
Affektive reaksjoner far okt
signalfunksjon.

Noe endring i ekspressivitet.

Noe endring i uttrykk for
sinne.

4 Script: Glede forstyrres av
skyld og tristhet.
Selvhevdende sinne forstyrres
av skyld.

5 Formativ kontekst:
Begrenset innsikt i
sammenheng mellom
samspillserfaringer og aktuelle
vansker

Bilde av selv og andre: Tviler
pa mannen, vansker for & la
ham veare alene med sennen.
Overdrevent ansvar for andres
folelser.

4 Script: Opplever i sterre grad &
kunne bli sint uten skyld. Tillater
seg i starre grad & ha det bra.

5 Formativ kontekst: Innsikt 1
formativ kontekst for
scriptdannelse.

Bilde av selv og andre: Pasienten
opplever & kunne skille egne og
andres folelser.

Noe endring i scriptberedskap.

Okt innsikt virker & ha bidratt
til gkt selvaksept.

Opplever seg selv som
tryggere, mer selvmedfolende
og mer selvavgrenset.




40

3.5.4 Prosess i Wenches terapi. Relasjonen mellom Wenche og terapeut virker god
og preget av dpenhet. Wenche snakker 75% av tiden i timeutvalget, mot terapeutens 25%.
Timeutvalget har et gjennomsnittlig antall dialogturer pa 77, noe som er betydelig faerre enn
de 235 dialogturene som er gjennomsnittet til de tre andre terapiene. Dette skyldes at Wenche
ofte har relativt lange, uavbrutte turer. Vi opplever allikevel at turvekslingen er bevart, men
terapeuten har relativt feerre intervensjoner per time sammenlignet med de andre terapiene.

3.5.4.1 Fokus pa opplevelse. Vi mener & se at terapeuten har et giennomgéende
opplevelsesfokus. Mer spesifikt jobbes det ofte med a knytte affektopplevelser til
representasjoner av betydningsfulle andre i natid og 1 barndom. Et eksempel pa dette ser vi i
time to, hvor Wenche forteller om frykten hun kjente for faren sin.

P: Og jeg husker at jeg var redd, jeg var redd for han.. jeg skjonte ikke hva han her mannen

skulle med meg liksom.. Ogsd, ogsd skrek jeg pd mor mi da, og nei hun bare snudde seg ogsa

skrek jeg pd bestefaren min og nei han bare sd ned han..

T: Det hores vondt ut.. det hores ut som du var virkelig redd

P: (grdter) uff... (lengre stillhet med grat)

T: Du md jo ha folt deg ganske alene i en slik situasjon, ndr de andre ikke skjonte at du

trengte dem, der og da.

P: Ja.. (grdter) jeg forsto ikke hvorfor mora mi som bestandig passet pd meg og skjonte meg

at hun liksom bare snudde seg unna, jeg folte meg sd svikta, eller..

T: Ja.. det var sann det var for deg da. En folelse av svik..

P: (sukker), uff ja.. (time 2; tur 68-74)

Terapeuten fokuserer forst pa redselen Wenche kjente pa en validerende méte. Dette
ser Wenche ut til 4 ta imot, da hun begynner a grite. Terapeuten fortsetter & holde fokus pé
opplevelsen Wenche hadde i den beskrevne scenen, og knytter den til morsrelasjonen. I det

som folger knytter terapeuten Wenches barndomsopplevelse til ubehaget hun kjenner nér hun

forlater sennen sin alene med samboeren om morgenen.

T: Er det det du er redd for at sonnen din skal fole i dag, i forhold til deg nar du gdar?

P: Ja, det er vel det.. det er i grunn det..

T: Hvordan kjennes det for deg d tenke pd det? Hvordan kjennes den folelsen?

P: Mange ganger sa tror jeg nesten ikke jeg orker og nesten.. tanken holdt jeg pd a si.. tror
nesten ikke jeg orker d..

T: Du har ikke ork til d kjenne pd det?

P: Nei.. (time 2; tur 75-80)
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Terapeuten foresldr her at ubehaget Wenche kjenner er en frykt knyttet til hennes egne
mors- og farsrelasjon. Wenches respons indikerer at dette er en ny innsikt for henne.
Terapeuten utfordrer deretter Wenche til & kjenne pé ubehaget i terapirommet. Vi tolker dette
som en intervensjon siktet pd 4 utvide Wenches oppmerksomhetsfunksjon og fasilitere okt
affektkategorisering. Wenches respons antyder at toleransen hennes for ubehag er lav; hun
klarer ikke a kjenne pa det. Vi antar at en gjentatt refokusering mot opplevelsesplan er
nedvendig for & utvide Wenches toleranse for ubehag og a tillate henne a differensiere
opplevelsen til vedstatte affektkategorier.

3.5.4.2 Tydeliggjoring av script. Vi observerer at terapeuten tydeliggjor scriptet til
Wenche pa en klar og opplevelsesner méte. Et eksempel pé dette ser vi i time 80, ndr Wenche
forteller at hun folte seg urettferdig behandlet pa et jobbmete. Hun kjente hun ble sint pa
sjefen sin, uten & kunne gi uttrykk for den urettferdigheten hun felte hun ble utsatt for.

P: Ja (sukker) og sd skjonte jeg at han var redd for at jeg skulle bli sint pd han, og da gjorde

jeg litt det samme som jeg vanligvis gjor da, at, at jeg blir sann buff, ja jeg kan ikke, jeg kan
da ikke bli det. Og sa blir jeg sd irritert pd meg selv for - herregud dette er en voksen mann

T: Sa du gjorde det lett for han, i stedet for 4, d sorge for deg selv. (ja) og det er litt av det som

skjer med deg at du mister deg selv pa den mdten, og du ser at, du kjenner den folelsen at du

blir sint, og du kunne kanskje ha brukt sinnet til @ markere mer dine behov, men sd ser du da
en annen bli redd, eller at det blir ubehagelig for noen andre og sd trekker du deg, er det litt
av det som skjer? (mm) Og sd gdr du med pd noe som egentlig ikke er ditt. (mm) For hva

kunne egentlig skje om du skulle bli sint? Hvordan kunne det blitt da tror du? Hvis du skulle
sagt det du onsket d si? (time 80; tur 53-54)

Terapeuten intervenerer ved & vektlegge at episoden passer inn i1 et menster hvor
Wenches selvivaretakelse blir hemmet av skyld, og tydeliggjor samtidig Wenches delaktighet
1 opprettholdelsen av dette mensteret. Hun utfordrer deretter Wenche til & se for seg hvordan
det ville blitt om hun overskred scriptet og representerte sinnet sitt utad.

P: (lang pause) Nei.. det hadde sikkert blitt ubehagelig for han det.

T: Og hvordan blir det for deg d se at det blir ubehagelig for andre?

P: Ehh.. jeg foler meg sd ond, slem.

T: (...) sa glemmer du at du faktisk har all grunn og all rett til d kunne bli sint, til d bli sint i

den situasjonen. Den folelsen, den opprinnelige folelsen av at du blir forbanna det er en
oppriktig folelse. (time 80, tur 55-58)
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Dette opplever vi som et typisk samspill i terapien. Wenches fokus er ofte pa hva hun
antar at andre opplever, mens terapeuten vender fokuset mot hennes opplevelser og validerer
disse. Terapeuten utfordrer Wenche til a tydeliggjore og knytte egne folelsesmessige
reaksjoner til representasjoner av betydningsfulle andre i fortid og nétid. Terapeutens stadige
validering av Wenches opplevelse bidrar trolig til at Wenche i storre grad kan vedsta seg egne
folelser. Terapeutens tydeliggjoring av pasientens delaktighet ser vi som en forutsetning for at
Wenche skal utvikle agens og tillate seg spontane adaptive selvuttrykk.

3.6 Kvalitative observasjoner av Lottes terapi

3.6.1 Lotte ved terapistart. Lotte er en kvinne i slutten av tyvedrene som har levd
flere ar med en voldelig samboer, som hun ved terapistart nylig har gatt fra. Underveis 1
forlepet blir det opprettet politisak mot eksmannen. Hun har to barn med ham. Lotte oppgir i
starten av forlepet & vaere plaget av angst og bekymring knyttet til ekssamboer. Lotte har
diagnosene moderat depresjon og bulimia nervosa. Hun ser ut til 4 ha svekket oppmerksomhet
og lav toleranse for negative folelser. Folelsene beskrives i stor grad etter kroppslige kriterier
som «vondt i magen» og «ekkel folelse», og oppleves som globalt ubehag. Hun oppgir & synes
at det er vanskelig & fortelle hvordan hun har det til andre, da hun feler hun belaster dem. Hun
later til & ha et sterkt skam- og skyldberedskap som blir aktivert nar hun mé tre frem og
utrykke egne opplevelser i nere relasjoner. Hun virker redd for a bli ydmyket, avvist og
forlatt slik hun forteller & ha blitt nar hun forsekte a fa kontakt med far og mor under
oppveksten. Ogsa i senere kjerlighetsrelasjoner har hun opplevd 4 bli latterliggjort. Dette
virker 4 ha bidratt ytterligere til Lottes selvutslettende og lite selvhevdende veremaéter.
Frykten for & bli ydmyket later til 4 skape en emosjonell beredskap som hindrer henne i &
oppleve og utrykke andre folelser pa adaptive méter, for eksempel sinne og tristhet, og & vise
dette til andre. Lotte virker & gjore seg usynlig og hun foretrekker at andre tar avgjerelser og

bestemmer for henne. Hun later til & ha en viss innsikt i sin egen interpersonlige stil, og hun
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onsker & ta mer hensyn til seg selv, men hun vet ikke hvordan hun skal fé det til. Hun
representerer et selvbilde preget av hapleshet og verdileshet.

3.6.2 Endring i symptomer og interpersonlige problemer. Lotte avbryter terapien,
og hennes siste symptommal er gjort time 40, omtrent ett &r etter hun begynte i terapi. Hun
hadde en GSI-skar pé 1,14 ved terapistart og 1,04 ved siste maletidspunkt. Pa IIP-64 gikk
Lotte fra en skér pa 0,71 ved terapistart til en skéar pa 0,56.

3.6.3 Endring i affektrepresentasjon. Lotte kommer med fa spontane
folelsesuttrykk. Nér terapeuten snakker med henne om differensiert affekt bekrefter Lotte som
regel terapeutens forslag om hvilken felelse hun sitter med. I time 40 ser vi at Lotte fortsatt
har vansker med & identifisere det vi antar er frykt. Hun har kun tilgang til sitt kroppslige
beredskap, men dette hjelper henne ikke med a identifisere folelsen.

P: (...) jeg sliter med hjertebanken min da.

T: det er like mye hjertebank som det har veert? (P: mmm) lkke noe forandring pd det? Nei.
Men du merker ikke at du er redd?

P: nei, det er det som er sd rart, jeg vet ikke hva det er for noe! Det er spesielt om kvelden (T:
ja), at det blir vondt d puste. Jeg md std opp igjen og (...) jeg har denne klumpen i magen. Den
har jeg hatt hele tida liksom. Men jeg vet ikke, klarer ikke a skille akkurat hva det er. (time 40;
tur 5-7)

Pé affektbevissthetsniva virker det som det har skjedd fa endringer fra time tre til time
40. I trdd med den uklare kategoriseringen av affekt pd semantisk niva ser vi en global
kategorisering av oppmerksombhet for affekt. Det virker ikke som om Lotte har fatt utvidet
oppmerksomhet for affektive opplevelser gjennom terapien.

T: nei. Sa det er bare det at du kan kjenne at hjertet banker (P: ja) urimelig fort, og du kan
merke det at du puster, altsd at det snorer seg i halsen og sann (P: ja)? Og at du kjenner den
klumpen i magen (P: mmm)? Men det er det du kan merke av uvanlige ting pda en mdte (P:
Mmm)? Men at du foler deg redd, det gjor du ikke?

P: nei, nei, det er det som er sd rart, jeg skjonner liksom ikke. (time 40; tur 12-13)

(...)

T: nei. Men, men, er.. kan du greie d beskrive den, folelsen av redsel for meg, som du hadde
den gangen, altsd bare for d fd tak i opplevelsen av den folelsen liksom?

P: (stille.) dssen skal jeg beskrive det liksom? Jeg vet ikke helt dssen jeg skal (T: Nei). Det blir
jo sdnn uro liksom sdnn inni deg da (T: ja). (time 40; tur 22-23)

I time 40 opplever vi at Lotte fortsatt har lav toleranse for negative folelser. Vi ser at

Lotte har en tendens til & bli overveldet av engstelse. Hun sliter med & sove om kveldene og
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far vondt i magen nér de snakker om vanskelige tema i timene. I trdd med uklar
oppmerksomhet og lav affekttoleranse ser Lotte ut til & ha svekket tilgang pé folelsens
signalfunksjon. Hun strever bade med & knytte folelsen til objektatferd, kontekst, og til egen
selvtilstand. Lotte later ikke til & kunne bruke folelsen til & forstd seg selv og sin situasjon.
Resultatet ser ut til & bli en forvirrende og ubehagelig opplevelse.

P: jeg husker sist gang jeg flyttet, det er tre dr siden i hvert fall, sd da husker jeg at jeg hadde
sdnn hjertebank og problemer med d fa puste og sann om natta da jeg var hos venninna mi da.
Men da visste jeg at det var det at jeg var redd for at han skulle komme dit (T: ja. Det visste
du) Mmmm. (...) men nd sd klarer jeg liksom ikke a ... jeg vet liksom ikke hva det er for noe.
(time 40, tur 36)

Nér det gjelder begrepsmessig ekspressivitet synes det & veere noe endring. I time 3
beskrev Lotte det som nesten umulig & snakke om hvordan hun har det til andre.

P: jeg kan snakke, jeg har noen jeg kan snakke med liksom sann, om ting som skjer sann rundt
meg liksom, ting som skjer, men jeg snakker nesten aldri om dssen jeg har det liksom. (...)
P: jeg har mulighet, men jeg far det ikke til. (time 3; tur 31-33)

I time 40 virker det som det har skjedd en bevegelse pé dette. Lotte sier hun fortsatt
opplever det som vanskelig, men hun utfordrer seg selv og sier hun blir mett pd en mate hun
ikke er vant til. Dette illustreres i dialogutdraget under, hvor hun forteller om hvordan hun na
véger a utrykke egen opplevelse overfor den nye kjaresten sin.

P: jeg prover d fortelle litt om dssen jeg har det da liksom. Prover d si noe om hvor vanskelig
dette egentlig er for meg og sann. Og sd blir jeg liksom mott pa en mdte som jeg aldri har blitt
mott pd for og. (time 40, tur 113)

P: ja han horer pd meg og liksom bryr seg om det jeg sier og. (tur 115)

P: og sd sier jeg det, og da blir...blir jeg liksom overrasket pa det hver gang liksom. (tur 125)
P: jeg merker liksom at jeg gruer meg ikke sda mye for d si det nd som jeg gjorde til a begynne
med liksom (T: nei). Sd jeg merker liksom at det avtar (tur 137)

Det observeres ingen endring i Lottes kjernescript fra time tre til time 40. Folgende
eksempel fra time tre illustrerer hennes hoye skamberedskap 1 situasjoner der hun blir
oppfordret til 4 tre frem og vise egne folelser og behov. Hun sier hun kjenner en sterk skam
som hun ikke forstir hvor kommer fra. Dette gir henne en frykt for & vise seg for andre, noe

som vi tenker at bidrar til den selvutslettende og unnvikende tendensen hennes. I



45

dialogutdraget fra time tre forteller Lotte om en situasjon der hun ble bedt om 4 velge
spisested av en mann som i lgpet av forlepet blir hennes nye kjereste.

P: Og jeg synes det blir sdann ekkelt, skal jeg torre d si at jeg har lyst til d dra dit liksom? Ilkke
sant, det blir denne herre ...

T: Mmm. Hvis du skulle finne pd d si noe som ikke han er enig i, eller, sa blir det vanskelig for
detatdu ...

P: jeg er sd vant til at det blir feil. (...)

T: er du redd for at han skal trakke pd deg, eller er det rett og slett skyldfolelse? Du har vel
opplevd litt forskjellig?

T: hvordan blir det for deg? Hvordan ville det blitt for deg om du hadde sagt at liksom du ville
dit liksom?

P: jeg kunne jo liksom, men likevel sd far jeg denne her ekle folelsen inni meg, jeg skjonner
ikke hvorfor jeg far den. (time 3; tur 248-254)

I time 40 ser det ut til at scriptet fortsatt skaper vansker for Lotte i form av en ufrivillig
emosjonell beredskap. Hun har fatt et narere forhold til den nye kjaresten, men hun kjenner
fortsatt mye frykt for & bli ydmyket eller avvist.

P: jeg gruer meg lenge for jeg skal si noe, da. Tenker pd det lenge for jeg gjor det. (tur 119)
P: ja, jeg er sd fryktelig redd liksom, at jeg skal bli avvist liksom. (tur 121)
P: jo, liksom, pad det her ... jeg fir det jo liksom bare bedre og bedre pa en mdte (T: ja). Men
samtidig da, sd blir jeg enda mere redd for at det skal ga geerent. (tur 139)

Lotte har trolig begrenset innsikt i eget script og engstelsen hun kjenner pa, som
beskrevet over, virker fortsatt global og udifferensiert. Hun veksler med a fortelle at hun er
redd for at noe skal skje, og at hun er redd for & bli avvist.

Nér det gjelder Lottes mentale representasjoner av seg selv og betydningsfulle andre
ser vi noen endringer i form av ekt innsikt, men de virker & ha lite innvirkning pa hvordan hun
har det med seg selv. Hun trekker frem scener med faren i oppveksten der hun var redd for &
bli forlatt og bruker disse som analoger til hvordan hun har det med den nye kjaresten.

P. ja. Sa det er liksom nesten akkurat som om jeg kjenner igjen dette her med faren min pd en
madte, da han ble borte. (time 40; tur 61)

Det virker som om hun har fétt gkt innsikt i hvordan relasjonelle erfaringer har bidratt
til & forme forventninger hun har i relasjon til andre. Hun later til & vite rent rasjonelt at den
nye kjeresten er annerledes enn bade far og tidligere kjarester, allikevel virker ikke denne

innsikten & hjelpe henne med 4 dempe angsten hun kjenner pa.



46

P: jeg er liksom vant til d bli avvist med en gang hvis jeg har provd d si noe. (time 40, tur 129)
P: sd tenker jeg, du md ikke tenke sdnn for det at han er jo helt annerledes, han har aldri
liksom gjort noe sann ikke sant (T: Ja). (time 40; tur 159)

Lotte viser ogsa noe okt innsikt i hvordan hun selv har bidratt til & opprettholde

scriptet ved at hun unngar a kjenne pa og forholde seg til sine folelser.

P: jeg har jo ikke gjort det jeg. Jeg har bare putta alt bort. Jeg har holdt alt ute. Jeg md ha

gjort det? (time 40, tur 149)

P: jeg sa jo til alle at jeg hadde det sa bra jeg, ikke sant (T: ja, det sa du). Jeg holdt liksom
maska og ... holdt hjula igang hele tida. (time 40; tur 151)

Tabell 5 oppsummerer Lottes affektrepresentasjon pa nivdene i ARIF tidlig og sent i

terapien, og observert endring i henhold til ARIF.

Tabell 5

Lottes endring i affektrepresentasjon gjennom terapien.

T1 =Time 3

T2 = Time 40

Endring

1 Scene: Knapp beskrivelse av
scener.

2 Semantisk: Vansker med &
begrepsfeste negative folelser.
Affektutrykk er ofte
udifferensierte globale
beskrivelser av ubehag.

1 Scene: Knapp beskrivelse av
scener.

2 Semantisk: Vansker med &
begrepsfeste folelser.

Ingen observert endring.

Ingen observert endring.

3.1 Oppmerksomhet: Global
kategorisering av
oppmerksombhet for affekt.

3.2 Toleranse: Lav toleranse for
frykt, skam og skyld.

3.3 Emosjonell ekspressivitet: A
vise folelsestilstander er
vanskelig.

3.4 Begrepsmessig
ekspressivitet: A uttrykke
folelsestilstander overfor andre
er vanskelig. Unngér det.

3.1 Oppmerksomhet: Global
kategorisering av oppmerksomhet
for affekt.

3.2 Toleranse: Lav toleranse for
frykt, skam og skyld.

3.3 Emosjonell ekspressivitet:
Apner seg noe for ny kjreste, men
synes det er vanskelig.

3.4 Begrepsmessig ekspressivitet:
Deler globalt ubehag med ny
kjereste. Opplever det som
vanskelig.

Ingen observert endring.

Ingen observert endring i
toleranse for folelser.
Noe endring i nonverbal
uttrykk for selvtilstand.

Noe endring i artikulerte
uttrykk for selvtilstand.

4 Script: Hoy skamberedskap i
situasjoner der hun blir bedt om
a tre frem med ensker og behov.
Frykt for & bli avvist og forlatt.
5 Formativ kontekst: Lite
observert innsikt i formativ
kontekst for scriptdannelse.
Selv/andre-representasjoner:
Selvopplevelsen er lite preget av
lite agens. Forventer & bli avvist.

4 Script: Hoy skamberedskap nar
ny kjereste inviterer henne til 4 ta
plass. Begrenset innsikt i
kjernescript.

5 Formativ kontekst:

Mer innsikt i hvordan relasjonelle
erfaringer har preget henne
Selv/andre-representasjoner: Noe
innsikt i selvutslettende tendens.
Gryende opplevelse av & bli talt.

Noe gkt forstaelse, men
lite observert endring i
kjernescript.

Noe endring.

Noe endring i bilde av
selv. Fortsatt lite agens.

3.6.4 Prosessen i Lottes terapi. Terapeuten snakker nesten 70% av tiden 1

timeutvalget fra Lottes terapi. De har omtrent like mange taleturer, og tidsforskjellen kommer
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folgelig av at Lotte oftere gir korte svar pé terapeutens lengre utgreiinger enn omvendt. Dette
er gijennomgaende i alle tre timer og gér overens med det vi observerer kvalitativt av
dynamikken i terapien. Det er vart inntrykk at Lotte tenderer & forbli passivisert av en terapeut
som forklarer og gir rdd. Hun fremstar som motles overfor livssituasjonen sin, og hun gir
uttrykk for a foretrekke at andre gjor valg for henne. Hun ensker hjelp til & snakke med skolen
til barna sine, og sier hun foler seg «hjelpelos» nér eksmannen ensker kontakt med dem.
Terapeuten trer ofte inn i en rddgivende rolle. Han oppfordrer Lotte ved flere anledninger til &
kontakte BUP og PPT angdende barna, og til & snakke med advokaten om eksmannen. Han
gir konkrete rdd om ting Lotte kan si til sin far. Slik later det terapeutiske fokuset ofte til 4 ga
utenom Lottes affektopplevelser. Den terapeutiske dynamikken ser slik ut til & kunne bekrefte
overfor Lotte at hun md henvende seg til andre nar hun stir overfor problemer hun synes er
vanskelige. Det virker som om opplevelsen av egne handlingsmuligheter fremstér like
udifferensiert, kaotisk og tyngende etter hun har snakket om dem med terapeuten som for.

3.6.4.1 Forklarer mer enn innlevelse. Vi observerer en tendens til at terapeuten
forklarer Lottes problemer intellektuelt heller enn & leve seg inn i dem emosjonelt. Flere
ganger refererer han til oppveksthistorien hennes som forklaring pa hvorfor hun har det
vanskelig i dag. Et eksempel pa dette ser vi i time 40. Lotte snakker om at hun er redd uten a
ha en klar objektreferanse for frykten. Terapeuten forklarer ved & vise til fars delaktighet i
utviklingen av fryktberedskapen hennes: «Det er det forventningssystemet du har lcert deg til
d ha pd en mate, eller livet har lcert deg for d si det sann. Faren din har lcert deg det» (tur
72). Senere i timen uttrykker Lotte ubehag ved & vare redd. Her observerer vi at terapeuten
igjen meter henne pa scriptnivd, pd bakgrunn av hennes tillerte emosjonelle beredskap.

P: Hvor vondt det er d sitte d kjenne pd det, nar det er sann.
T: Ja. Men du vet at du kan ikke rd for det du, det er ikke du som har valgt at livet skulle veere
sdnn mot deg. (tur 93-94)

I samme time tilbyr ogsé terapeuten psykoedukasjon om fryktens funksjon. Dette gjor

han nar de snakker om en gang Lotte var redd for eksmannen.
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T: (...) hva er folelsen, hva prover den d fa deg til d gjore liksom?

P: Ndr han drev pd sann sd skulle jeg onske at jeg var en annen plass liksom (T: ja). At han
ikke visste hvor jeg bodde hen og sdnn liksom.

T: ja, ja du har lyst til d komme deg ut av situasjonen hadde du ikke det? (...) For disse
folelsene vi har de er jo, det er jo en mening med dem (P: Mmm), og det er jo sann at de altsd
dyr har jo ogsa folelser (P: ja), og hvis ikke de hadde hatt det, sa ville dem ikke ha overlevd pd
en mdte. Altsd at, du kan tenke deg for eksempel en hare som ikke greier d veere redd, den blir
Jjo drept ganske fort (...). (time 40, tur 30-32)

Intervensjonen tolker vi som en affektbevissthetsintervensjon, da formalet trolig er
psykoedukasjon om virkningen og viktigheten av frykt. Vi antar imidlertid at terapeuten pa
denne maten ikke adresserer Lottes umiddelbare opplevelse. Intervensjonen fortoner seg mer
som en intellektuell forklaring enn noe som kjennes sant for henne.

3.6.4.2 Benevning av felelser. Terapeuten benevner hyppig folelser med tydelige
begreper. Vi ser imidlertid at dette ofte er med en noe avkoblet, intellektuell stil: «Du kjenner
du blir rolig, at du faller i kroppen? Glede da kanskje? (P: mmm) Behag liksom? (P: mmm)
Jay. Slik blir ikke niv4 to alltid et grunnlag for a ga videre til nivé tre, men heller en
konstatering eller benevnelse som legges vekk i den videre dialogen. Vi ser en tendens til at
dialogen ikke preges av klare folelseskategorier nar den beveger seg over i bilder av
betydningsfulle andre. Som tabell 8 viser (se s. 54) har de fokus pa differensiert affekt kun
26% av tiden de snakker om script eller kontekstualisering av script. Vi mener a se en tendens
til at terapeutens fokus pé selv-andrerepresentasjoner og forklaring av Lottes tilstand gar pa
bekostning av hjelp med a differensiere opplevelsene hennes fra globale til mer spesifikke
folelser. Et eksempel pa dette finnes i tredje time. Lotte sier hun har folk a snakke med om
situasjonen sin, men hun far ikke til & &pne seg om hvordan hun har det:

P. Nei. Jeg synes det er sa vanskelig.

T: Det er noe som bremser deg liksom. En slags mur?

P: Mmm.

T: Hvordan har det blitt sann for deg at du ikke klarer d si noe om deg selv til andre?

P: Vet ikke. Vet ikke om det kan ha noen sammenheng med liksom sann.. foreldrene mine var
liksom sdnn de og. Sa aldri noe liksom. (time 3; tur 37-41)

Terapeuten folger sa Lottes fokusendring uten a8 komme tilbake til affektive nyanser i

hennes selvopplevelse. Videre diskuterer de foreldrene hennes og hvordan felelser ikke ble
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delt hjemme. Vi antar at hvordan Lotte har det slik forblir en globalt negativ tilstand som
terapeuten ikke hjelper henne med a sortere ytterligere. De snakker videre om “muren”
hennes, om "sterke ting” i henne, og om & "finne plass til seg selv”. 1 tur 103 sier Lotte at
hun kjenner seg skuffet over far, og at hun blir lei seg. Terapeuten sper om hun kan artikulere
dette overfor far.

T: Far du sagt noe om det?
P Til han? Det er vanskelig. Det er vanskelig. Han sier ingenting, han. (time 3, tur 122-123)

De fortsetter sa & snakke om hennes representasjoner av far, og grunner til at han ikke
snakker. Nar folelsestema introduseres i farsrelasjonen igjen, er det i form av globale og ikke-
differensierte tilstander som at «bakken faller under pa deg». Vi opplever at dette gar pa
bekostning av a tydeliggjore Lottes skuffelse, og eventuelt utforske hvordan hun kunne delt
den med far.

3.6.4.3 Uttrykk uten tydeliggjort opplevelse. Videre folger et dialogutdrag fra time
20. Temaet er hvorvidt Lotte kan uttrykke de negative folelsene hun har overfor far til ham.
Utdraget illustrerer temaer som dynamikken mellom terapeut og pasient, terapeutens tendens
til & gi rdd, og mangelen pé innlevelse og differensierte opplevelser.

T: vi md prove d finne noe du kan si, sann at (P: ja) 0gsd pd en mdte prove d tenke ut hva han
vil si neste gang (P: ja), og sa bor de tingene du skal si veere sd enkle at du greier d si det (P:
Jja). Og sd ma du regne med noen nederlag ogsd pd en mdte. Men det er sann d prove ut d
spille pa en bane som du liksom har gatt av.

P: Mmm. Men sd er det sd sdrt liksom sd jeg fdr ikke sagt det.

T: nei du blir veldig veldig sdara (p: ja). Det er det sterkeste er det ikke det? (P: ja) Jeg tror det
md veere det at du blir sd sdra, som md nesten veere sterkere det enn skyldfolelsen?

P: ja det er det.

T: (...) Du vil nok merke det at den sdarheten du foler vil gjore det vanskeligere men jeg tror at
hvis du begynner d trene litt pd det selv om du kjenner at du er sdr liksom men, d fd sagt noe
likevel liksom. (time 20; tur 192-196)

Terapeuten oppfordrer Lotte til & si noe til far. Dette er forst uten & bidra til &
tydeliggjore hennes folelsesopplevelse. Lotte sier s at tristheten hennes hindrer henne 1 4 ta et
oppgjer med far. Dette validerer terapeuten, men foreslar sa at Lotte ma trosse tristheten. I det

neste utdraget kommer terapeuten med konkrete oppfordringer til hva hun kan si til far.
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T: eller handler det om at i en slik situasjon kunne man bare ha hatt, uten d gd inni noen
diskusjon, bare fatt sagt et eller annet om at ja, sa hyggelig at du bryr deg sd mye om oss da,
meg og barna mine, og sd slengt pd roret liksom. Da hadde du begynt d grine? Du hadde
kanskje gjort det, men han hadde ikke villet ha merka det liksom?

P: Nei.

T: (...) for den ville jo han ha merka (mmm). Hvis han hadde fdtt en sann en (P: mmm).

(pause)
T: Ja ja det er ikke sd lett d finne ut av hva man skal si og gjore men det.... Du fdar gd og

kjenne litt pd det.
P: Mmm. Jeg har sda vondt i magan nd jeg her jeg sitter. (time 20; tur 210-214)

Terapeutens forslag tolker vi som et uttrykk av sinne i form av avvisende ironi. Dette
er pa tross av at Lottes egentlige opplevelse er tristhet og fortvilelse. I dialogutdraget fir ikke
Lotte anledning til & vedsta seg eller ove pa & artikulere sine autentiske opplevelser.
Terapeuten kommer istedenfor med oppfordringer i form av forslag til hva han mener hun ber
si. Den terapeutiske prosessen illustrert over forer ikke Lotte na@rmere et eierskap til egne
folelsesopplevelser. Terapeuten formulerer opplevelser som gér pd akkord med pasientens.
Magesmertene hun nevner kan indikere at dette overvelder henne.

3.7 Kvantitative prosessresultater
Tabell 6 viser prosentandel tid brukt pd hvert fokusniva i timeutvalget til de fire

terapiene, 1 tillegg til den prosentvise tiden innad 1 hvert niva som omhandler overskridelse.

Tabell 6

Fokusnivd og overskridelse.

Lena Per Wenche Lotte

Niva Tot Ut Over | Tot Ut Over Tot Ut Over| Tot Ut Over
Scenisk 12 5 1 1

Semantisk 15 21 11 9 20 13 2 2
Affektbevissthet 17 33 14 19 18 10 13 8 30 15 19 10
Script 4 2 16 10 23 27 13 5 56 16 39 7
Selv/andre 52 3 17 45 5 16 64 5 30 55 11 3
Total 100 7 14 |100 8 14 | 100 5 32 ] 100 15 4

Merk: Alle tallene er oppgitt i prosent. Kolonnen merket «Tot» viser prosentandel tid av totaltid brukt pa
hvert representasjonsniva i hver terapi. Kolonnen merket «Ut» viser prosentandel av tiden innad i hvert niva
med utfordring til scriptoverskridelse. Kolonnen merket «Over» viser prosentandel tid innad i hvert nivd med
faktisk scriptoverskridelse.

Terapiene folger samme trend nér det gjelder totaltid brukt pé fokusnivaene. Alle
terapier bruker mest tid pad representasjoner av selv og betydningsfulle andre. De bruker cirka

like mye tid pa affektbevissthet, mellom 13% og 19% av totaltiden. Tabellen viser ogsa den
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prosentvise tiden innad i hvert fokusniva hvor temaet henholdsvis er utfordring til
scriptoverskridelse eller faktisk overskridelse. Her skiller Lotte sin terapi seg ut ved at mer tid
brukes pd utfordring til overskridelse enn validering av faktisk overskridelse, henholdsvis
15% og 4% av totaltiden. Dette gar overens med det kvalitative inntrykket av at Lotte har
gjennomgétt lite endring i affektbevissthet. Det gar ogsd overens med inntrykket av
terapeuten som radgivende: det er forst og fremst terapeuten som utfordrer Lotte. Tid brukt pé
utfordring i Lottes terapi gker gjennom timeutvalget, og tar henholdsvis 5%, 14% og 25% av
den totale dialogtiden i time 3, 20 og 40. Wenches terapi bruker mest tid pa faktisk
overskridelse, 32% av totaltid. Dette stammer utelukkende fra siste time, der nesten hele
timen gar med til at Wenche forteller om sin egen overskridelse. Lenas terapi bruker mest tid
pa utfordring til scriptoverskridelse pa et affektbevissthetsniva. Mye av dette kommer av
utfordring til sinneuttrykk overfor mor i time 20.

3.7.1 Affektkategori og relasjonskategori. Tabell 7 viser prosentandel av den totale

dialogtiden med affektfokus hvor terapeut og pasient snakker om affekt i sentrale relasjoner.

Tabell 7

Prosentandel av totaltid med affektfokus innad i timen hvor de mest omtalte affektkategoriene er
omtalt i de mest sentrale relasjonene tidlig, midten og sent i forlopet.

Tidlig time Midtre time Time pa slutten
Sinne frykt Trist Pos Neg | Sinne Frykt Trist Pos Neg |Sint Frykt Trist Pos Neg
Lena Selv 2 1 1 1 2 3 1 3 1 9 3
Mor 10 1 24 | 12 1 2
Naboer | 49 7 4 18
Mann 7 1 1 1 3 7 1 6
Per Selv 1 9 9 2 27 1 4 4 23 2 22 12
Kona 2 2 4 16 1 6 6 3
Venner 19 5 20 3
Wenche  Selv 5 4 3 6 6 9 4 13 | 14 5 20 6
Senn 10 2 13
Mann 5 7 14 7 10 11
Kollega 30 5
Lotte Selv 4 1 3 19 2 11 25 5 29
Far 1 4 5 15 3 1 1 2
Eks 1 5 2 2 13 3
Kjeereste 3 2 4 3 2 1 3
Barn 1 2 6

Merk: Tabellen viser affektene og relasjonene som er mest omtalt pa tvers av terapiene. Alle tallene er oppgitt i prosent
av total tid med affektfokus innad i hver time. Pos= Udifferensierte behagelige folelser. Neg= Udifferensierte negative
folelser.
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3.7.1.1 Lena. Tallene i tabell 7 stotter opp under det kvalitative inntrykket av at Lena
far et mer vedstatt forhold til sinne og at dette i storre grad kan representeres i nare relasjoner.
I time tre er konflikten med naboene et hovedtema, noe vi ser ved at 49 % av timen handler
om sinne i relasjon til naboene. Naborelasjonen ser ogsa ut til & vere preget av udifferensiert
ubehag (18%) og frykt (7 %). I time 31 tar relasjonen til mor mer plass, og her blir Lenas
sinne tematisert (10%). Samtidig later morsrelasjonen til & veere konfliktfylt og utydelig, da
24% av timen brukes pa udifferensierte ubehagelige folelser overfor mor. I time 68 ser
opplevelsen av morsrelasjonen ut til & vere tydeligere, og i mindre grad forbundet med
udifferensiert ubehag. Dette gar overens med det kvalitative inntrykket av at Lena i storre
grad kan representere sinne overfor mor, uforstyrret av skyld og skam. Videre ser vi at de i
storre grad snakker om positive folelser i selvrelasjonen (9%) og i relasjonen til ektefelle
(6%), og Lena representerer ogsa glede i selvrelasjon (4%, ikke inkludert i tabell).
Utviklingen 1 tidsbruk pa affekt- og relasjonskategorier virker & underbygge det kvalitative
inntrykket av en konfliktfylt morsrelasjon som sentral i Lenas terapi, og at Lena far det bedre
parallelt med en tydeligere selvavgrensning overfor mor.

3.7.1.2 Per. Tallene i tabell 7 stotter inntrykket av at Per far det generelt bedre med
seg selv og i relasjon til ektefellen. Det brukes gradvis mindre tid pa globalt ubehag i
selvrelasjon; fra 27% i time tre, 23% 1 time 20 og 12% i time 40. Tid brukt pa globalt ubehag i
relasjon til kona folger lignende tendens; fra 16% i time tre til 3% i time 40. Samtidig eker
prosentandelen av tiden de bruker pé globalt behag i selvrelasjon; 2% i time 3, 4% i time 20,
til 22% 1 time 40. Samme tendens ser vi i relasjon til ektefellen. Det brukes gradvis mindre tid
pa tristhet i selvrelasjon og i relasjon til kona. Det kvalitative inntrykket var videre at Per ikke
fikk en okt begrepsmessig evne til a representere sinne utad. Dette kan henge sammen med at
sinne primert tematiseres i vennerelasjoner, og i liten grad i naerere relasjoner som overfor

kona eller i selvrelasjonen. Tallene indikerer ogsa at det brukes mye tid pa globale
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affektkategorier. Det er en nedgang i tiden brukt pa frykt fra time tre til 40. Dette kan henge
sammen med at terapeuten i liten grad adresserer det som synes & vare Pers underliggende
frykt for avvisning og hans vansker med selvbeskyttende sinne og egne behovsutrykk.

3.7.1.3 Wenche. Tallene i tabell 7 indikerer en utvikling hvor Wenche fér et mer
vedstatt forhold til sinneopplevelser. Sinne er ikke et tema 1 time 2, men er den mest omtalte
affektkategorien i time 80, da primaert i relasjon til jobbkolleger (30% av tiden), og noe i
selvrelasjon og i relasjon til ektemannen. I siste time omtales sinne mer i Wenches
selvrelasjon (14% av tiden), en indikasjon pd sterre eierskap til folelsen. Tabellen indikerer
ogsa at frykt avtar som tema gjennom terapien, hvor det gar fra 20% i time 2 til 9% i time 80,
og 0% i siste time. Dette gér overens med det Wenche forteller om at hun opplever mindre
engstelse og bekymring. Vi ser ogsa at udifferensierte positive folelser i selvrelasjonen opptar
en storre del av tiden i siste time enn det har gjort tidligere, 20% av totaltiden, hvilket vi ser i
sammenheng med at Wenche i starre grad tillater seg selv & ha det bra. Relasjoner generelt
opptar ogsd en mindre plass i siste time, og 50% av tiden brukes med fokus pa Wenches
selvrelasjon. En mulig forklaring pé dette er at Wenche i siste time har kapasitet til &
representere seg selv i storre grad enn ved terapistart. Det kvalitative inntrykket var at
Wenche ved terapistart hadde en uklar selvavgrensning i konfliktsituasjoner, og hun beskrev
ofte scener med andres opplevelse i forgrunn. I siste time ser Wenches egne emosjonelle
opplevelser ut til & vaere vedstétt i storre grad. Sennen omtales ogsé i siste time, men han har
tredd mer 1 bakgrunnen pé en méte som tyder pa at Wenche slapper mer av overfor sennen.

3.7.1.4 Lotte. Tallene i tabell 7 ser ut til a stette opp under det kvalitative inntrykket
av at Lotte i liten grad opplever bedring. Udifferensierte ubehagelige folelser i Lottes
selvrelasjon opptar en sterre del av tiden i time 40 (29%) enn i de foregdende timene. Lotte
later ikke til & ha fatt ekt kapasitet til a tolerere eller differensiere affektopplevelser, og

tilstanden hennes er preget av angstberedskap. Lottes relasjon til kjeresten ser ut til &



54

gjennomgd sma endringer. Hun tematiserer kun skyldfelelse i kjeresterelasjonen i time tre, og
det kvalitative inntrykket er at scriptberedskapen overfor ham avtar noe gjennom terapien. I
time 20 og 40 representerer Lotte noen positive folelser i kjeresterelasjonen (hhv. 3% og 1%
av tiden). Lotte opplever imidlertid fortsatt frykt og ubehag i kjeresterelasjonen, og hun sier i
time 40 at det hadde vert lettest for henne a vere alene. Tabellen stotter ogsd opp under det
kvalitative inntrykket av arbeidet med farsrelasjonen. Lottes skuffelse over far synes & vare et
viktig tema 1 hennes liv. Dette tematiseres i 15% av tiden i time 20. Terapeuten inviterer
henne imidlertid i liten grad til & utforske tristheten og felelsen later ikke til & bli tydeligere
for henne. Dette kan henge sammen med at tristhet kun opptar 1% av tiden i time 40.

3.7.2 Folelsesdifferensiering pa heyere og lavere fokusniva. Tabell 8 viser
prosentandel av tid brukt pa ingen affekt, differensiert og udifferensiert affekt pé lavere og

heyere nivéer i ARIF.

Tabell 8

Prosentandel av totaltid brukt pa differensiert og udifferensiert affekt pa hayere og lavere
fokusniva.

Lena Per Wenche Lotte

Lavere Heyere Lavere Heyere Lavere Hoyere Lavere Hoyere

niva niva niva niva niva niva niva niva
Ingen affekt 28 63 9 33 0.4 7 4 31
Differensiert 40 22 41 15 52 42 56 27
affekt
Udifferensiert 32 16 50 52 48 50 39 42
affekt

Merk: Tallene er oppgitt i prosent av tid brukt pa differensiert og udifferensiert affekt innen lavere og heyere
fokusniva. Lavere fokusnivd = ARIF-niva 1-3. Hoyere nivd = ARIF-niva 4 og 5. Differensiert affekt = tid
brukt pa klare affektkategorier. Udifferensiert affekt = tid brukt pa udifferensiert behagelig og ubehagelig
affekt, folelser generelt og uklar affekt. P4 grunn av avrunding summerer ikke alle kolonnene seg til 100 %.

Det kvalitative inntrykket av forlepet til Per og Lotte er at arbeidet pa nivé fire og fem
er preget av uklart og globalt prat. Tallene i tabell 8 styrker dette inntrykket. Andelen tid brukt

pa udifferensiert affekt er hayere enn andelen tid brukt pa differensiert affekt nér det snakkes
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pa hoyere ARIF-niva i forlepet til Per, Lotte og Wenche. Med andre ord, nér det snakkes pa
hayere nivé er det som regel med udifferensierte affektkategorier. Det er ogsd mer tid uten
affektfokus pa heoyere nivd sammenlignet med lavere niva. Dette gjelder alle terapiforlapene.
Gjennomgaende for alle forlopene er at det er mer tid brukt pa differensiert affekt pa lavere
niva enn pd heyere nivd. Lenas forlep skiller seg ut ved at nar det snakkes om folelser er det
oftere differensiert affekt bade pa lavere og hoyere niva i ARIF. I Pers forlop er det storre

andel tid brukt pa udifferensiert affekt, bade pa lavere og heyere niva.

4. Diskusjon

Det overordnede malet med denne oppgaven har veart & underseke fire terapeutiske
endringsprosesser fra et affektbevissthetsperspektiv. Vi har i det foregdende beskrevet
henholdsvis endring og terapeutisk prosess i fire terapiforlep. I det videre vil vi diskutere de
observerte endringene pa bakgrunn av de terapeutiske prosessene slik de fremkommer i de
fire terapidialogene. Vi begynner med & adressere endring i symptommal opp mot endring i
ARIF-nivéer. Deretter vil vi ta for oss ulike aspekter ved pasientenes respektive
terapiprosesser som kan bidra til 4 belyse endringene de har gatt gjennom.

4.1 Ledsages endring i utfallsmil av endring i affektrepresentasjon?

Resultatene indikerer at de fire pasientene har gjennomgatt forskjellige grader og typer
av endring. Lenas terapi ser ut til & vaere den mest vellykkede. Hun forbedrer seg markant i
opplevde symptomer og mellommenneskelige problemer, og kvalifiserer ikke lenger til DSM-
IV-diagnosene som ble satt ved innkomst. Lena ser ogsd ut til & ha gjennomgétt en betydelig
strukturell endring i henhold til flere nivd av affektrepresentasjon. Hennes emosjonelle script
ser ut til & veere endret og hun har integrert tidligere forbudte folelser som sinne og tristhet i
mors- og selvbildet. Sarlig for sinne synes hun a ha fatt en tydeligere begrepsdannelse og

tydeligere interpersonlig representasjon hvor hun er i stand til konflikthandtering og
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selvbeskyttelse uten a bli overveldet og forvirret. En strukturell endring som inneberer
prosesslering med bedre representasjonsdannelse pé relevante ARIF-nivaer er i ABT antatt &
vare holdbar over tid. I trdd med dette indikerer oppfelgingsmaélene etter terapislutt at Lena
fortsetter & utvikle seg og oppnar ytterligere bedring symptomatisk og interpersonlig.

Per og Wenches terapier ser ut til & vere pa et mellomplan hva angér bedring. Per
rapporterer et redusert symptomtrykk, men han oppnér ikke store endringer i
mellommenneskelige problemer. Han kvalifiserer ikke lenger til diagnosen som ble satt ved
innkomst. Samtidig observerer vi ikke at Per gjennomgar omfattende strukturendringer i
henhold til ARIF. Han viser ikke okt kapasitet til & identifisere tydelige folelseskategorier, og
representerer problemene sine fortsatt som globalt ubehag. Folelsenes adaptive funksjon
forblir i mindre grad tilgjengelige for Per. Saerlig sinne fremstér fortsatt som mangelfullt
integrert, en folelse som er vist & vare korrelert med personlig agens, eller den selvhevdende
dimensjonen i [IP-64 (Solbakken, Hansen, Havik, et al., 2011). Manglende integrasjon av
folelser, og mer spesifikt sinne, kan kanskje derfor forklare at Per fortsatt skarer 1 klinisk
omréde for «Sosialt unnvikende» og «Lite selvhevdende»-skalaene til IIP-64 ved terapislutt.
Samtidig synes imidlertid Per i storre grad & tale & bere sitt eget ubehag. Han har fatt innsikt 1
sluttproduktet av scriptet og tar valg som forhindrer at han blir utbrent. Per synes ogsa & ha
fatt et mer positivt bilde med storre aksept av seg selv og av kona. Samlet sett kan dette
forklare at han har fétt det bedre med seg selv med hensyn til symptomtrykk uten & ha fatt en
utvidet kapasitet til 4 regulere sosial kontakt.

Wenche viser en type delvis strukturell endring der hun opplever noe bedre
selvavgrensning og en mindre generalisert usikkerhet. Hun opplever mestring i form av ekt
evne til selvhevdelse og rapporterer & ha det bedre med seg selv. Allikevel gjennomgér
Wenche lite endring i selvrapporterte symptomer, og ved oppfolging to ir senere er

symptomene okt noe. Diagnostisk sett far hun ogsa tilbakefall ved oppfelging. Betydelig
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bedring av affektintegrasjon er antatt & veere holdbart over tid, og gar slik ikke overens med
diagnostisk tilbakefall. Det kan hende at Wenches endringer er ufullstendige og av en mer
kognitiv art. Hun forstar i sterre grad folelsene sine som akseptable og viktige, og kan i1 okt
grad bruke disse adaptivt. Imidlertid kan det virke som at folelsesuttrykk fortsatt ikke kommer
spontant og naturlig, men er noe hun mé overbevise seg selv om. Scriptberedskapen virker a
avta, men synes ikke & vare opplest. Tilbakefallet hun opplever kan ogsé tyde pa at endringen
ikke er tilstrekkelig innarbeidet og derfor heller ikke generalisert i relevante kontekster.

Lottes terapi ser ut til & vaere minst vellykket. Hun opplever ingen nevneverdig
reduksjon hverken av symptomtrykk eller interpersonlige problemer. Dette gjenspeiles ogsd i
at vi ikke finner nevneverdige endringer i affektrepresentasjon gjennom Lottes terapilep.

I avsnittene under diskuterer vi ulike aspekter ved terapeutene, pasientene og
samspillet mellom dem som kan ha bidratt til de ulike endringene vi har sett, samt diskutere
dette i lys av tidligere forskning.

4.2 Mulige sammenhenger mellom prosess og endring

4.2.1 Etterlevelse og kompetanse. Den foreslatte endringsmekanismen og det
primere terapeutiske mal i ABT er som nevnt affektintegrasjon (Monsen & Solbakken, 2013).
Affektintegrasjon antas a skapes gjennom prosesslering i gjentatte refokuseringer pa
affektopplevelse i de ulike nivaene i ARIF. God prosessl@ring og integrasjon av affekt er
tenkt a forega i et trygt samspill der terapeuten er genuint empatisk inntonet og utforsker og
validerer pasientens affektive opplevelser. Som resultatene viser, er det variasjoner i hvilken
grad terapeutene i studien legger opp til arbeid med fglelser slik det er tenkt 1
affektbevissthetsmodellen. De ulike utfallene vi observerer kan derfor forstas i lys av hvor
godt terapeutene fasiliterer prosesslering som gker graden av affektintegrasjon.

Etterlevelse 1 psykoterapi referer til 1 hvilken grad en terapeut bruker de foreskrevne

teknikkene i en bestemt psykoterapimodell. Terapeutens kompetanse sier noe om kvaliteten
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péa hvordan intervensjonene blir utfgrt (Sharpless & Barber, 2009). Til sammen er etterlevelse
og kompetanse mal pa behandlingsintegritet, i hvilken grad intervensjonene i en
behandlingsmetode blir utfgrt slik de er intendert (Dinger, Zilcha-Mano, Dillon, & Barber,
2014). Selv om ABT ikke er en manualisert behandlingsform, vil vi allikevel forvente en viss
hyppighet og forekomst av intervensjoner som er konsistent med teorigrunnlaget i modellen.
Det er sma forskjeller mellom de fire forlgpene nar det gjelder total tid brukt pa de ulike
nivaene (se tabell 6). Slik sett tyder dette pa at det ikke er grad av etterlevelse som skiller
terapiene. Det er for gvrig generelt sett ikke funnet konsistente sammenhenger mellom
terapeutens grad av etterlevelse og utfall i terapi (Webb, DeRubeis, & Barber, 2010). De
kvalitative og kvantitative resultatene peker heller i retning av at det er forskjeller i
terapeutkompetanse mellom terapiene.

4.2.2 Empatisk innlevelse versus radgiving og forklaring. Terapeutens responsivitet
er en form for terapeutkompetanse som omhandler en interpersonlig evne til & gjgre
fordelaktige valg gjennom a tilpasse responser til den umiddelbare tilstanden til pasienten og
til interaksjonen dem imellom (Hatcher, Anderson, & Kazak, 2015). Terapeutens
interpersonlige evner, slik som empati, samt kvaliteten pa den terapeutiske alliansen, viser
konsistente sammenhenger med utfall (Norcross & Lambert, 2014). Empati ansees som et
kjernetrekk ved god responsivitet, og den terapeutiske alliansen reflekterer terapeutens evne
til & bruke interpersonlige evner, teknikker og andre faktorer for a engasjere pasienten.
Alliansen kan slik sett sees pa som en indikator for terapeutens responsivitet (Hatcher et al.,
2015).

Det kvalitative inntrykket peker mot at det er forskjeller i maten terapeutene fokuser
pa affekt og hvor responsive de er i relasjonen til pasientene. Terapeutene til Lena og Wenche
holder et tydelig fokus pa pasientenes affektive selvopplevelse gjennom empatisk innlevelse

og validering. Videre har de gjennomgaende fokus pa den umiddelbare affektopplevelsen ved
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at de inviterer pasientene til & kjenne etter i timen, heller enn kun & snakke om fglelser pa et
mer intellektuelt plan. Dette antas a fremme prosesslaring, hvilket kan henge sammen med at
det er hos Lena og Wenche vi observerer stgrst endring i affektrepresentasjon. Terapeuten til
Lotte og Per virker & ha en annen tilnerming til fglelsesarbeid. Selv om vi ser hyppige
benevninger av fglelser, berer stilen preg av a vere mer preskriptiv og teknisk, heller enn a
vise empatisk innlevelse med pasienten. Forsgk pa kategorisering av fglelser blir ofte til en
utspgrring om ulike fglelsestilstander der terapeuten foreslar forskjellige fglelser, uten at det
virker a engasjere eller treffe pasienten emosjonelt. Verken Lotte eller Per synes a ha utvidet
sin kapasitet til differensiering av fglelsesopplevelser gjennom forlgpet. Terapeuten har ogsa
en tendens til & forsgke a forklare pasientenes vansker intellektuelt, heller enn a utforske og
leve seg inn emosjonelt med pasienten. Det virker som om bade Per og Lotte oppnar en viss
intellektuell innsikt i sine vansker gjennom dette arbeidet, men den emosjonelle beredskapen
bak vanskene deres synes allikevel a veare lite bearbeidet. Videre ser vi at terapeuten til Lotte
og Per har en tendens til 4 falle inn i en radgivende posisjon. Serlig nar de arbeider med
begrepsmessig utrykk for affekt, har terapeuten en tendens til & foresla helt konkret hva
pasientene kan si i ulike situasjoner, heller enn a forsgke a la pasienten gve pa a artikulere
fglelsesuttrykk i timen eller utforske hvordan og hvorfor de strever med det. Radgivning
fremmer teoretisk sett ikke prosesslering, da det ikke engasjerer pasientens
oppmerksomhetsfunksjon og evne til & representere egen affektaktivering utad. Ved
terapislutt har verken Lotte eller Per endret seg nar det kommer til begrepsmessig
ekspressivitet for fglelser.

En annen forskjell i hvordan terapeutene jobber, er 1 hvilken grad de tydeliggjer
pasientenes maladaptive emosjonelle beredskap, eller script. Der terapeutene til Lena og
Wenche ser ut til a fa tak i pasientenes kjerneproblematikk pa en spesifisert og tydelig mate,

gir terapeuten til Per og Lotte mer metaforiske og globale scriptformuleringer. Tiden brukt pa
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differensiert versus udifferensiert affekt pa hgyere niva i ARIF, underbygger dette inntrykket.
I Lenas forlgp er det mer tid brukt pa differensiert enn udifferensiert affekt pa hgyere ARIF-
niva. Selv om mesteparten av tiden er uten affektfokus, viser resultatene at nar de jobber med
affekt, er det oftere med differensierte enn udifferensierte affektkategorier. Nar den
underliggende affektdynamikken ikke adresseres pa en tydelig og differensiert mate, blir ogsa
oppgavene og utfordringene som ma lgses uklare. I Pers tilfelle blir det globale ubehaget mer
tolerert, men hans affektopplevelse blir ikke mer nyansert og fglelsene han strever med forblir
uintegrert. Lotte oppnar en metaforisk innsikt i egne maladaptive mgnstre, men dette ser ikke
ut til & dempe scriptberedskapen hennes.

Sett fra et affektintegrasjonsperspektiv legger terapeutene til Lena og Wenche i1 stgrre
grad opp til prosesslering som fremmer differensiert affektintegrasjon enn terapeuten til Lotte
og Per. Disse terapeutforskjellene kan ha sammenheng med at det synes a vare stgrst endring
1 henhold til ARIF hos Lena, dernest hos Wenche, og 1 mindre grad hos Per og Lotte.
Forskning underbygger at forskjeller i terapeutenes tilnerming kan henge sammen med
utfallene. Pa tvers av terapiretninger er det for eksempel funnet at godt utfall er assosiert med
at terapeuten engasjerer pasienten aktivt i terapien, og hjelper vedkommende med a
prosessere informasjon pa et opplevelsesplan (Whelton, 2004). Ifglge Coombs, Coleman, og
Jones (2002), som undersgkte sammenhengen mellom ulike terapeutstiler, bidrar en
samarbeidende emosjonelt utforskende stil til et godt utfall, mens en edukativ og dirigerende
terapeutstil ikke er assosiert med godt utfall, uavhengig av terapiretning. Videre er graden av
pasientrapportert affektopplevelse og terapeutens evne til a legge til rette for dette er assosiert
med bedre utfall i psykodynamiske terapier (Diener, Hilsenroth, & Weinberger, 2007; Fisher
et al.,2016). En metaanalyse av studier som bruker Client experiencing scale (Klein,
Mathieu-Coughlan, & Kiesler, 1986), et maleredskap for & undersgke pasientens emosjonelle

prosesseringsdybde og grad av meningsdannelse i terapi, viste at grad av emosjonell
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opplevelse i terapi er en liten til moderat prediktor for selvrapportert utfall i terapi (Pascual-
Leone & Yeryomenko, 2017).

4.2.3 Pasientfaktorer. Ulike egenskaper ved pasienten har blitt anslétt & kunne
forklare rundt 30% av utfallet i terapi (Bohart & Wade, 2013). Pasientens motivasjon for
endring viser sammenheng med utfall i flere studier ( Ryan, Lynch, Vansteenkiste, & Deci,
2011; Krebs, Norcross, Nicholson, & Prochaska, 2018). Egen motivasjon stér 1 kontrast til en
opplevelse av & bli presset til endring av noe utenfor selvet, en opplevelse av & «maétte». Per
og Lena fremstar som motivert for endring. Per sier flere ganger at han er motivert til &
fortsette selv om det er tungt & snakke om det som er vanskelig. Lena viser tydelig motivasjon
ved flere ganger 4 utfordre seg selv utenfor terapirommet, for eksempel ved a dpne seg opp
for en venninne og & ta et oppgjer med mor. Lotte virker pd den andre siden & ha mindre hép
med tanke pé & kunne endre situasjonen sin selv. Hun uttrykker noen ganger at hun ma fa
andre til 4 hjelpe seg med oppgavene hun stir overfor (snakke med PPT og skolen), og later
slik til & ha et eksternt kontrollfokus. Wenches endringsmotivasjon fremstar mindre klar for
oss; 1 siste time har hun utfordret seg pa selvhevdelse, mens hun i time 80 uttrykker héplashet
over & slutte pd antidepressiva. Haploshet har blitt beskrevet som overlappende med lav
motivasjon (Bohart & Wade, 2013). Vi antar slik at forskjeller i pasientenes motivasjon og tro
pa egen endring kan bidra til 4 forklare deres forskjellige endringsprosesser.

En annen viktig pasientfaktor er beslutningen om & avbryte terapiforlepet for avtalt tid
(Bohart & Wade, 2013). Lotte avbret sin terapi etter time 45. Vi vet ikke hvorfor Lotte brat,
men litteraturen har identifisert noen grunner som kan hende er tilstede i Lottes terapi. For
eksempel kan hun ha forventet raskere bedring enn det terapien tilbed, noe som er funnet &
oke sjansene for & avbryte (Swift & Callahan, 2011). Terapeuten forteller Lotte i time 40 at
det gjenstar «maneder, kanskje dr» med arbeid for de er ferdige og hun vil fa det bedre. Dette

tidsperspektivet kan virke avskrekkende pa Lotte, spesielt om motivasjonen hennes ikke var
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veldig sterk 1 utgangspunktet. Flere pasienter som bryter behandling oppgir ogsé a vaere
misforngyd med terapeuten og alliansen (Westmacott, Hunsley, Best, Rumstein-McKean, &
Schindler, 2010).

Sosial stette regnes som en ekstraterapeutisk pasientfaktor som pavirker
behandlingsprosesser med betydning for utfall (Bankoff & Howard, 1992; Coyne,
Constantino, Ravitz, & McBride, 2018). Lena forteller om en venninne hun etter hvert kan
snakke fortrolig med, og hun virker 4 ha et stabilt og godt forhold til samboer. Bade Per og
Wenche utrykker at de har en sosial omgangskrets som de treffer jevnlig. Lotte synes 4 skille
seg ut ved i storre grad & vere isolert med sine vansker. Hun utvikler en tryggere relasjon til
en ny kjereste etter hvert i forlepet. Hun synes allikevel det er ubehagelig & gi uttrykk for
egne opplevelser, og av den grunn gér Lotte glipp av en viktig kilde til stotte og sosial lering.

Negative livshendelser underveis i terapi er relatert til okning i lidelsestrykk (Sexton,
1996), og i noen tilfeller manglende bedring (Probst, Lambert, Loew, Dahlbender, & Tritt,
2015). I Wenches terapiforlep er nedbemanningene pa jobben et tilbakevendende tema og en
vesentlig kilde til stress. Det er sannsynlig at dette bidrar til ekningen i selvrapporterte
symptomer og interpersonlige problemer midtveis i forlapet. Det kan ogsa vere at
jobbsituasjonen preger terapiprosessen som helhet. Wenche far symptomatisk tilbakefall og
oppfyller igjen DSM-IV-kriteriene (American Psychiatric Association, 2000) til smertelidelse
ved oppfelging. Hvis smertelidelsen har psykosomatiske arsaker, indikerer det at den
terapeutiske leringen hun gjennomgar kan ha vert for lite inngdende, og at sentrale
emosjonelle konflikter i hennes automatiserte kjernescript fortsatt kan aktiveres ved
terapislutt. Jobben later til 4 ta mye plass utover i terapien, og det kan hende at dette gar pa
bekostning av arbeid med narere relasjoner og en tydelig kontekstualisering av konfliktfylte

folelser. Det kan imidlertid ogsd hende at smertelidelsen skyldes fysiologiske faktorer. Dette
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kunne forklart diskrepansen mellom de overveiende positive endringene vi observerer i
henhold til ARIF, og at Wenche rapporterer liten symptombedring gjennom terapien.

Lotte opplever flere negative livshendelser underveis i terapiforlepet. Rettssaken mot
ekskjaresten, problematikken knyttet til samvarsordningen og barnas vansker pa skolen er
pagéende belastninger som overvelder Lotte. Det kan vare at disse belastningene gjor Lotte
mindre responsiv for terapeutens forsek pa arbeid med affektbevissthet. Dette bidrar muligvis
til at terapeuten gar inn i en rddgivende og forklarende stil, og i mindre grad jobber
terapeutisk med Lottes affektopplevelser, en forutsetning for prosesslering. Det kan ogsa
hende at terapeuten vurderer hendelsene til & vere av en sa alvorlig karakter at det er viktigere
for Lotte med rdd om hennes akutte situasjon heller enn arbeid med affektintegrasjon.

4.2.4 Samspill: Den terapeutiske alliansen. Den terapeutiske alliansen, vanligvis
definert som styrken pa det emosjonelle bandet mellom pasient og terapeut samt graden av
enighet rundt terapeutiske mél og metoder (Bordin, 1979), omtales ofte som den
enkeltstdende faktoren som forklarer mest av utfallet i terapi (Fliickiger, Del Re, Wampold, &
Horvath, 2018). Inntrykket er at alliansen er god i terapiene til Lena, Per og delvis Wenche.
Lena og terapeuten har tydelige terapeutiske mal, og bandet dem imellom synes & vare varmt
og fortrolig. Dette er et godt grunnlag for prosesslaering. Per og terapeuten later ogsa til &
jobbe mélrettet med Pers utbrenthet og vanskene i relasjonen til kona. Relasjonen mellom Per
og terapeuten virker & vere preget av aksept og likeverd. Terapeuten viser en «kognitiv» form
for empati eller aksept der han viser forstdelse gjennom 4 forklare Pers vansker. Vi oppfatter
slik at flere sakalte fellesfaktorer er virksomme i Pers terapi, spesifikt aksepterende forstielse
og en god opplevd allianse, faktorer som er vist 4 ha en terapeutisk effekt i seg selv
(Wampold, 2015). Den trygge relasjonen tillater Per & forholde seg til sine vansker gjennom
dialogen. Han oppndr trolig en slags eksponeringseffekt av dette som gjor at vanskene i storre

grad kan tolereres.
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Inntrykket av Wenches allianse er delt. Bdndet mellom Wenche og terapeuten synes &
vare varmt og tillitsfullt, men det terapeutiske prosjektet fremstir mindre tydelig. Tidlig i
terapien trer lojalitetskonflikten overfor sennen og mannen, samt emosjonelt ladede konflikter
knyttet til far, mor og besteforeldre frem som vesentlige. Senere later imidlertid problemer pé
jobben til & ta mer av fokuset i terapien, og det terapeutiske malet virker mindre definert. Vi
kan imidlertid ikke si noe sikkert om dette grunnet et spredt timeutvalg.

I Lottes terapi er inntrykket at alliansen er svak, og at samspillet potensielt er lite
utviklingsfremmende. Samspillet ser ut til & gjenskape en dynamikk som har preget Lottes
relasjonelle historie. Dynamikken bidrar til & passivisere henne og pa den méten & bekrefte
hennes selvrepresentasjon som hjelpelos. Terapeuten snakker gjennomgaende mest i
timeutvalget. Han kommer med mange konkrete rad og oppfordringer uten & invitere Lotte til
a tre frem med sin egen affektive opplevelse. Lotte blir ledet eller dominert slik hun later til &
ha blitt ogsé i tidligere relasjoner. Vi observerer ikke et tydelig felles prosjekt med terapien,
og noen ganger ser det ut til at terapeuten oppfordrer Lotte til & ga pa akkord med sine
egentlige behov. Nér alliansen er darlig, har det vist seg hjelpsomt & eksplisitt adressere
terapirelasjonen (Hersoug, Ulberg & Hogland, 2014). Dette ser ikke ut til skje i Lottes terapi,
der Lottes relasjon til terapeuten er tema 2% av dialogtiden, sammenlignet med et
gjennomsnitt pa 7% i de tre andre terapiene. Det vurderes som sannsynlig at samspillet er en
vesentlig faktor for at Lotte avbryter terapien.

4.3 Begrensinger ved studien

Denne studien har enkelte begrensninger som mé belyses. Dens design og omfang
tillater oss ikke & trekke kausale slutninger eller verifisere mekanismene vi mener & ha
observert. Analysegrunnlaget for hvert terapiforlep er kun tre timer. I prosessforskning vil
utvelgelsen av timer alltid vere en potensiell feilkilde (Crits-Cristoph et al., 2013). De

utvalgte timene kan skille seg fra resten av timene som folge av hendelser utenfor
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terapirommet eller tilfeldig variasjon, og kan potensielt vare ikke-representative for forlopet
de er hentet fra. Det er sannsynlig at vi kan ha gatt glipp av viktig informasjon med et
begrenset og spredt timeutvalg. Seerlig gjelder dette Wenches terapi pd 135 timer, der det er
78 timer mellom forste og andre analyserte time.

Vi visste pa forhind hvilke forlep som endte med godt og dérlig utfall, vurdert med
SCL-90-R og I1P-64, for vi begynte & kode og analysere timene. Dette kan ha skapt
forventninger om kvaliteten pa det terapeutiske arbeidet, og folgelig pavirket kodingen og
analysene. Videre ma det pipekes at var undersekelse av disse terapiprosessene og vurdering
av endring er gjort pa bakgrunn av et affektintegrasjonsperspektiv. Analysene vére er i stor
grad preget av dette. Vi har forsekt & ha en &pen holdning til datamaterialet, men det er
allikevel sannsynlig at resultatene hadde sett annerledes ut med et annet teoretisk
utgangspunkt. Likeledes, om vi hadde brukt andre endrings- og utfallskriterier kunne vi
muligens ogsa ha fatt andre resultater.

Vi har ikke transkribert datamaterialet vart selv. A gjore tale om til transkribert tekst
kan innebare en fortolkning av det verbale materialet. Noyaktigheten til den endelige
transkripsjonen kan vare pavirket av hvordan det ble hort og forstitt av den som transkriberte
(Halcomb & Davidson, 2006). Dialogen mellom to individer inneholder ogs& mer
informasjon enn det rent verbale, som nyanser i meningsinnholdet kommunisert nonverbalt,
for eksempel gjennom tonefall, kroppssprék og tempo (Poland, 1995). Vi kan ha gatt glipp av
slike non-verbale aspekter ved samspillet.

4.4 Konklusjon og avsluttende betraktninger

I denne studien har vi undersgkt og beskrevet endring og endringsprosesser i fire

terapier med ulikt utfall. Formalet var & undersgke observert endring i representasjonsnivaene

1 ARIF opp mot selvrapporterte symptomer og interpersonlige problemer. Vi ensket ogsa &
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undersoke om det var forskjeller i terapiprosessene, og om disse kan knyttes til de endringene
som ble observert.

Resultatene indikerer fire forskjellige endringsmenstre. Hos Lena sé vi omfattende
endringer som indikerer affektintegrasjon pé fire nivaer av ARIF: gkt affektbevissthet, opplest
kjernescript og endring av selv-andre-representasjoner. I tillegg rapporterte hun
reduksjon i symptomer og i interpersonlige problemer. I Pers tilfelle ble det observert okt
toleranse for ubehag, men lite tyder pé differensiert affektintegrasjon pa ARIF-nivaene. Han
rapporterte reduksjon i symptomer, men opplevde i liten grad endring i interpersonlige
problemer. Wenche synes a ha gjennomgétt en delvis strukturell endring i henhold til ARIF-
nivaene der maladaptiv affektiv kjerneproblematikk avtar. Endringen synes imidlertid & vare
av begrenset varighet da hun symptomatisk og diagnostisk sett fikk tilbakefall ved
oppfelging. Det kan virke som at hun forst og fremst har fatt en kognitiv forstaelse av adaptiv
folelseshdndtering som ikke er helt innarbeidet i alle relevante kontekster. Det er imidlertid
ogsa mulig at tilbakefallet skyldes andre, fysiologiske &rsaker, som vi ikke har informasjon
om. Hos Lotte ble det observert lite endring i affektrepresentasjon, og hun rapporterte ikke
reduksjon verken med hensyn til symptomer eller interpersonlige problemer.

Det synes & vaere forskjeller i hvilken grad terapeutene la opp til prosesslaering
slik det er tenkt i ABT. Der terapeutene til Lena og Wenche engasjerte pasienten med
empatisk innlevelse, og et tydeligere her og na-fokus pa affekt, var terapeuten til Per og Lotte
mer teknisk forklarende og rddgivende i sin tiln@rming. Det var ogsa forskjeller 1 hvilken
grad terapeutene tydeliggjorde pasientenes kjernescript. Terapeuten til Lena og Wenche
formulerte dette péd differensierte og tydelige méater, mens Per og Lottes terapeut ga mer
globale og metaforiske scriptformuleringer.

Naér det gjelder pasientfaktorer synes det blant annet & ha vart forskjeller i pasientenes

endringsmotivasjon. Der Per og Lena fremstod som tydelig motiverte og virket 4 ha en mer
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besluttsom innstilling til endring, fremstod Wenche og Lotte mer preget av hépleshet, og
hadde muligens mindre tro pa egen endring. Det virket ogsa & vaere forskjeller i grad av sosial
stotte samt negative livshendelser underveis i forlopet. Wenche og Lotte utpeker seg i at de 1
starre grad opplevde negative livshendelser underveis i forlepet, og til forskjell fra de andre
pasientene virket Lotte & ha begrenset sosial stotte.

Naér det gjelder samspillsfaktorer vurderte vi den terapeutiske alliansen i forlepene til
Lena og Per som god. I sistnevntes tilfelle vurderte vi alliansen som det som hovedsakelig
fremmer endring. Dette understreker at en god terapeutisk relasjon er viktig, men ikke nok for
a fremme mer differensiert endring i affektintegrasjon. I Wenches terapi virket det & vaere et
godt bdnd mellom terapeuten og henne, men det terapeutiske prosjektet fremstod mindre
tydelig. Det er mulig konflikten pa jobben til Wenche bidro til & forstyrre fokuset pa nare
relasjoner og affektiv kjerneproblematikk. I Lottes terapi vurderte vi alliansen som svak, og at
samspillet bar preg av at Lotte ble passivisert og dominert. Det er trolig kombinasjoner og
interaksjoner mellom de observerte faktorene som sammen har bidratt til endringene vi har
observert.

Studien belyser at endring i psykoterapi har flere dimensjoner enn reduksjon i
tradisjonelle utfallsmél. ARIF-systemet har vist seg 4 vare et nyttig verktey nér det gjelder &
differensiere endringsprosesser i terapi. A ga fra mikroprosessniv4 til overordnede
endringsbeskrivelser fremstar som en lovende metode som kan bidra til hypotesedannelser og
fornyet kunnskap om psykoterapiprosesser. Dette kan potensielt fore feltet neermere en

forstaelse av virksomme faktorer i terapi.
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Vedlegg

Affekt — Representasjon og Intervensjons Fokus (ARIF). Affektbevissthetsmodellen 6 nivéer.
Hierarkisk organisert intervensjonsfokus basert pa pasienters evne til & representere egne opplevelser.
Affektkategorier (AK) Relasjonskategorier (RK) ABS- skaringskriterier-(ABS) stikkordsliste

Jon T. Monsen, Kirsti Monsen og Ole André Solbakken. Versjon gjelder for feb-2017

1. Tydeliggjoring av scener:

Arbeider for a fa frem det imaginere — ved a:

a. Fa pasienten til & fylle ut scenene

b. Underseke — hvordan forlopet i scener er

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

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

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

a. Underseker/validerer hvilke folelser som inngar

b. Underseker/validerer hvilke folelser som dominerer

c. Identifiserer evt. affektive skiftninger, (f.eks. hvordan en god scene snus til & bli negativ)

3. Underseker/validerer de fire affektbevissthetsaspektene
i forhold til hvor pasienten befinner seg i prosessen personlig refleksjon
3.1. Underseker/validerer oppmerksomhet
a. Konkrete, kroppslige signaler
b. Symbolske, stemningsbeskrivende signaler
c. Ulike nyanser vedr. intensitet eller kontekst
3.2. Underseker/validerer toleranse
a. Virkning - Hva felelsen gjor med pasienten
b. Handtering - Hva pasienten gjor med folelsen
c. Folelsens signalfunksjon —med referanse til objekt/kontekst og til egen selvtilstand
3.3. Undersgker/validerer emosjonell ekspressivitet
a. Grad av vedstatthet
b. Grad av nyansering
c. Grad av desentrering
d. Interpersonlige virkninger av pasientens emosjonelle uttrykk
3.4. Undersgker/validerer begrepsmessig ekspressivitet
a. Om og hvordan folelsesaspektet i opplevelsen artikuleres
b. Pasientens begrepsmessige repertoar, dvs. hvor dekkende, innholdsmettede eller nyanserte begreper
vedkommende har
c. Opplevelse av valg, evt. hva som gjer at pasienten ikke forteller andre hva han/hun opplever
d. Interpersonlige virkninger av pasientens artikulerte uttrykk

4. Identifsering av script, evt. sentrale deler av script.
a. Underseker/validerer script — monster, dvs. underliggende regler for organisering av
scener og sammenkoblinger av scener. Evt. deler av habituell mate & forstyrre affektopplevele pa
b. Ser etter nye analoger og utforsker disse for hver gang de dukker opp.

5. Kontekstualisering av script/ undersoker representasjoner selv-andre:
Script/ deler av script relateres til formativ kontekst p4 mater som gir mening til pasienters
affektopplevelser og som kan
utfordre eksisterende selv-andre representasjoner.
a. Underseker/validerer hva som utloser scriptet i formativ kontekst
b. Underseker/validerer hvordan har andre bidratt til a skape dette monstret av affektorganisering
(f.eks. ved & visualisere formative scener, hvem som inngar og spesielt hvordan den affektive
kommunikasjonen foregar).
Stikkord: andres atferd + deler av script med- behever ikke vere eksplisitt, men henvise til script
(oppgitthet — ulike
avsporinger, etc)
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c. Underseker/validerer pasientens opplevelse/ bilder av betydningsfulle andre/selv pa mater som ogsa
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kan inkludere folelser som habituelt immobiliseres av scriptet (som bekrefter eller utfordrer eksisterende
bilder
selv-andre) stikkord: bilde av selv-andre- beskrivelser- mindre strengt krav til eksplisitt skript-
kobling, men mé ha
relevans for scriptdannelse/ opprettholdelse. For eksempel ogsa ta med sider ved BA som
representerer unntak fra
script-formativ scener- vitale — adaptive sider ved BA.
d. Undersegker/validerer hvordan scriptet danner nye analoger til tidligere formative scener
e. Underseker/validerer dynamikken og pasientens egen delaktighet i opprettholdelse av scriptet
f. Tydeliggjoring av scriptet i terapirelasjonen, undersgker ogsé hvordan terapeuten bidrar til
aktivering av scriptet (for eksempel empatisk svikt)
6. Underseker/validerer vitale relasjoner/scriptoverskridelse
a. Underseker/ validerer pasientens opplevelse av relasjoner med andre som beskrives som bekreftende eller
vitaliserende
(md gjelde primeert Ps bidrag)
b. Utfordrer til overskridelse/ endring av script ved a studere gjensvar i nye kontekster etter scriptoverskridelse

ARIF - Hovednivaer-fokus:

Type intervensjon
1. Scenisk
2. Semantisk
3. Affektbevissthet
3.1- Oppmerksombhet
3.2- Toleranse
3.3- Emosjonell ekspressivitet
3.4- Begrepsmessig ekspressivitet
4. Script
. Selv-andre representasjon - kontekstualisering av script
6. Scriptoverskridelse (Kodes parallelt med nivéene 1-5. Disse indikerer da type overskridelse).

9]

Niva-2: Affektkategori (AK)

1. Interesse

. Glede

. Frykt

Sinne

. Forakt

Avsky

Skam

. Tristhet

. Sjalusi

10. Skyld

11. @mbhet

12. Overraskelse

13. Folelser generelt

14. Udifferensiert behagelig
15. Udifferensiert ubehagelig
16. Uklar-vag

R N - VR N )

Relasjonskategori (RK):

0.Ingen relasjon

1. Selv

2. Terapeut

3. Ektefelle/samboer —

4. cks (tidligere 3)

5. Kjaereste (som ikke er samboer eller ektefelle)
6. cks (tidligere 5)

7. Venn(er)

8. Mannli (e) venn(er)

9. Kvinnelig(e) venn(er)
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10.
. Senn (er)

. Datter(detre)
13.
. Mor (stemor, pleiemor)
15.
16.
17.
18.
19.

11
12

14

20.
21.
22.
23.

Barn

Foreldre

Far (stefar, pleiefar)

Sesken

Saster (sostre, halv-hel)
Bror (breadre, halv-hel)
Andre i familien (spesifiser)

Naboer
Arbeidskollegaer
Annet-beskriv
Blandet: beskriv

24. Relasjon- men generelt eller uklart hvem?




