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Abstract
For several decades psychotherapy research hasdrimd what works in therapy, in
order to increase the efficiency of psychotherapigrough this research, the therapeutic
relationship has emerged as one of the leadindicaractors. This paper seeks so
elucidate what factors in the therapeutic relatigmshat contribute to this curative
effect. By reviewing the literature pertainingth@ topic, the author shows that a
multitude of factors are related to outcome. Soifrtbese are therapist variables, such
as warmth, empathy, and emotional well being. iE@riables such as reactance,
locus of control, attachment style, and severitgdisbrder. Rogerian facilitative
conditions, i.e. positive regard, congruence, angahy. Finally the working alliance,
trough affective bond, agreement on task and goalso shown to be related to the
outcome. The paper sums up several guidelinesrtiggdt improve the therapeutic

relationship, and thus improving the chances afa@assful therapy.
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Abstrakt
| flere tidr har psykoterapiforskning forsgkt arfinhva som fungerer i terapi. Dette
med sikte pa a gke effektiviteten av psykoterdjennom denne forskningen, har den
terapeutiske relasjonen vist seg a vaere en av delovende kurative faktorene. Denne
oppgaven sgker a belyse hvilke faktorer i den turtipke relasjonen som bidra til
denne kurative effekten. Ved en gjennomgang alittiagtur pa omradet, viser
forfatteren til flere relasjonelle faktorer somkaryttet til utfallet av terapi. Eksempler
pa disse er terapeut variabler, slik som varme atimpg folelsesmessige velvaere.
Klient variabler som for eksempel reaktans, lodusomtrol, tilknytningsstil, og
alvorlighetsgraden av psykiske lidelser. Rogekarfasiliterende betingelser, dvs.
positiv anseelse, kongruens, og empati. Allianksa affektive band, avtale om
oppgave og mal. Alle disse har ogsa seg a veetéekmiy utfallet av terapi. Oppgaven
oppsummerer til slutt noen retningslinjer. Disgekunne bedre den terapeutiske

relasjonen. Dette vil igjen kunne bedre sjanseneif vellykket behandling.
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Innledning

Foruten de menneskelige lidelsene forbundet mekigisylidelser, har
utgiftene forbundet med psykisk helsevern gkt dt@kale siste arene. | Norge har
kostnadene forbundet med psykisk helsevern gkt,8anilliarder kroner i 1998, til
14,8 milliarder i 2007 (SINTEF, 2008). Liknenderder finner man ogsa i andre land.
Forsikringsselskaper og regjeringer vil naturliiorsgke a begrense utgiftene
forbundet med psykisk helsevern. Dette kan blaneagjares ved & effektivisere
behandlingen av psykiske lidelser. Dette vil falrat hver enkelt klient trenge feerre
timer, og far et bedre utbytte av terapien. Deilteenke utgiftene forbundet med hver
enkelt klient, samt frigi behandlingsplass til am#éitienter. Dermed vil man ikke trenge
& utbygge det psykiske helsevernet i like stor giad slik tankegang har fart til tiltak
som for eksempel at man forgker a finne frem tilkevpsykoterapiformer som er mest
effektive. Mangel pa plass i det psykiske helsevar ogsa fart til at man bare har
refusjonsrett pa behandlingen av utvalgte, godkjéidelser, som for eksempel de som
fremgar av DSM-IV, eller ICD-10 (Clarkin og Levy0@4).

Med bakgrunn i blant annet disse punktene, hanééflere tiar veert forsket pa
hvordan man kan effektivisere psykoterapi. Reserti@fra slik forskning vil i stor grad
angi hvilke terapiformer som vil veere innlemmaedriskjellige refusjonsordninger
(Norcross, 2001). Liknende gkonomiske interesaeolysa veert toneangivende for
hvilke forskningsomrader som far gkonomisk statte.

Som Norcross (2001) poengterer, er denne forsknipgeeffektivisering av
psykoterapi betimelig i en tid der utgifter forbwtaned psykisk helsevern bare gker. |
en tid der gkonomiske hensyn pa godt og vondsenirum, har psykoterapi, gjennom

psykologisk forskning, forsgkt a leve opp til kraesom & bli mer kostnadseffektivt.
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Empirisk Stgttede Terapier

| de siste 40 ar har psykoterapiforskningens haadf vaert pa a finne frem til
empirisk stattede terapier (EST) (Rosen & David2@®3; Norcross, 2002). Det har
fart til et synkende fokus pa andre sider ved fesapn for eksempel terapeut variabler
(Beutler et al. , 2004), klient variabler (Clarlé&nLevy, 2004), og den terapeutiske
relasjon (Norcross, 2001). Det gkte fokuset papiéormer har fart til en rekke
manualiserte intervensjoner, samt retningslinjetdéoapi (Norcross, 2002). Mange av
disse manualiserte, standardiserte terapiene kasdgsrevne fra en terapeutisk
kontekst, og er primzaert rettet mot akse en lidel&@nne trenden er vanskelig a
forsone med det faktum at akse en lidelser baremanoderat innvirkning pa utfall av
psykoterapi (Norcross, 2002). Videre er det pnotaigsk at utvalg velges ut
utelukkende pa bakgrunn av den diagnose som desitersitudien er interesserti. To
individer som kvalifiserer til samme diagnose kantd forskjellige symptombilder
(Clarkin & Levy, 2004). Videre kan noen av respenigne ha andre komorbide
lidelser, mens noen respondenter ikke har det k@laxg Levy, 2004).

Nar klienter er blitt redusert til en diagnose gae maten, kommer klientens
ikke diagnostiske karakteristikker i bakgrunn (Noss, 2001). Norcross (2002)
poengterer at den valgte terapiform burde matcteatdn som helhet, ikke bare
klientens diagnose. Pa denne maten har forskilidgl$ oversett klienters
idiosynkratiske trekk, som kan veere vel sa vikfiyeterapiens utfall, som de
diagnostiske trekkene (Clarkin og Levy, 2004). dkaing som sgker & sammenlikne
forskjellige terapeutisk teknikker kan dermed sidsega en feil ved a redusere klienter
til en diagnostisk kategori (Norcross, 2002). Ktene er kanskje homogene hva

diagnose angar, men det er ingen grunn til & toetie ogsa gjelder deres ikke
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diagnostiske karakteristikker. For eksempel kapdrson med samme diagnose, mens
den ene er arbeidsledig og singel, mens den amdré& en vellykket karriere, veere gift
og ha barn. Bakgrunnen for problemene disse uf\dsent lgsningen kan veere vidt
forskjellig.  Nar hovedfokuset blir lagt pa kliens diagnose kan det dermed bli
vanskelig a finne en terapifrom som matcher hvé&ekrklient. Av samme grunn kan
man sette spgrsmalstegn ved validiteten til fustidier som fokuser pa behandlingen
av gitte, kontekstlgse diagnoser, ved hjelp avdstatiserte behandlingsformer. Videre
vil det vaere problematisk a skulle finne en spssifiterapiform for de klientene som
ikke synes a falle i en distinkt diagnostisk kateégNorcross, 2002).

Stein og Lambert (1995) fant i en studie at brukrenualer farte til at
terapeuter endret seg i retning av mindre stgttamdere optimistiske, ble mer
autoriteere, samt mer defensive. Som vi skal sersear alle disse dimensjonene
negativt relatert til utfall av psykoterapi. Andstidier har imidlertid vist til bedre utfall
I terapi ved bruk av manualer (Huppert, 2001).

Flere forskere, som for eksempel Addis og Card€a@i06), viser til at
manualiserte terapier ikke er sa rigide som enketiestandere av tilneermingen skal ha
det til. For eksempel trekker Addis og Cardem@d@) frem flere forskere som
fremhever kreativitet og fleksibilitet som viktigeomenter i bruken av manualiserte
terapier. P& denne maten kan manualiserte tersigieddersys til individuelle klienter.
Videre poengterer Addis og Cardemil (2006) at teaigk teknikker alltid vil utfares
innenfor rammene av den terapeutiske relasjonemdldrtid synes det allikevel a ligge
et uforholdsmessig stort fokus pa teknikk fremfeasjon.

Flere studier har sammenliknet forskjellige typaapier, i et forsgk pa a finne

frem til den eller de mest effektive (for eksempainber og Barley, 2004; Wampold et



Den Terapeutiske Relasjon 9

al., 1997). Pa bakgrunn av sin oppsummering aaanalyser, konkluderte Lambert
og Barley (2004) at selv om man ofte finner stekssignifikante forskjeller mellom
terapier, er disse forskjellene i praksis forsvimesma. | sin metaanalyse
sammenliknet Wampold et al. (1997) flere klasseteaapiformer. Resultatene stattet
"Dodo bird” dommen, som viser til at det er litatler ingen forskjeller mellom
forskjellige terapiformer. 1 tillegg til slike funsom antyder at forskjellen mellom
forskjellige terapiformer er liten, sa star ikkedgeutiske teknikker for mer enn 15% av
effekten i klienters bedring (Lambert og Barleyp2)) Pa bakgrunn av slike funn, og
med effektivisering av terapi i tankene, kan deesysom at ogsa andre sider ved
psykoterapi bar fa sin del av oppmerksomheten.

| forsgket pa & finne frem til forskjellige EST,@ysa terapeut variabler forsgkt
utvisket. Denne standardiseringen av bade kligrnempeut star i sterk kontrast til
mange klinikeres opplevelse av terapi som en dytptpersonlig forankret prosess
(Norcross, 2001). Denne tilneermingen til terapi kainne om en medisinsk tankegang,
der man prgve a finne frem til en spesifikk kur dorspesifikk lidelse. Psykiske
lidelser og psykoterapi er imidlertid sjeldenttdsende renskarne.
Den Terapeutiske relasjonen

Som nevnt, har hovedfokuset pa teknikker og maseré inngrep fart til at
viktige faktorer for bedring til dels er blitt ows&tt. Norcross (2002) innvender at
terapeuten som person er en viktig faktor til tetdgk endring. Man finner selv i
rigorgst kontrollerte studier, der terapeuteneentti den samme manualiserte metoden,
med de samme typene klienter, en konsekvent fdrskjehandlingsresultatene mellom
de forskjellige terapeutene (Norcross, 2002; Beudteal. , 2004). Flere forskere (blant

andre Norcross, 2002; Lambert & Barley, 2001) viseat terapeuter har stagrre
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innvirkning pa klientenes bedring enn terapeutiskaikker. Lambert & Barley (2001)
viser til at terapi er en interpersonlig prosegsabfokus pa effektivisering av terapeuter
og terapi ogsa ma ta hgyde for dette.

Norcross (2002) retter sgkelyset mot andre siddrterapi, som for eksempel
den terapeutiske relasjonen, samt klienters ikkgrihstiske karakteristikker. APAs
Division 29 Task Force hadde som mal a identifisdfektive terapeutiske relasjoner
(som dermed ville bli empirisk stattede terapewtisdasjoner [ESR]), samt &
identifisere effektive metoder for a skreddersypeétil de individuelle klienter, pa
bakgrunn av disses ikke diagnostiske karakteristikkiorcross, 2002).

Norcross (2001) poengterer at teknikk og relasjele kiden gjensidig pavirker
og former hverandre; relasjonen er i stor gradrotéd av det terapeuten gjar i form av
teknikk, og teknikk kan vanskelig utfgres utenfammene av en trygg terapeutisk
relasjon. Goldfried og Davila (2005) oppsummeleref studier som har vist at
teknikker som utforskning, korrekt tolkning av ofaing, speiling, Iytting, radgivning,
samt vellykket bruk av avslapning, alle har en fosiffekt pa alliansen. Samtidig har
studier vist at klienter opplevelse av empati levaggeuten farer til gkt utfagrelse av
hjemmeoppgaver, at en god relasjon forhindrer dugEamt at desensitivisering er mer
effektivt nar de blir utfgrt av en vennlig terap€@bldfried og Davila, 2005).

Den terapeutiske relasjon kan defineres som "fetedg holdninger terapeut og
klient har overfor hverandre, og maten disse komtihettrykk” (Norcross, 2002, s. 7,
min oversettelse). Med bakgrunn i de ovenfornetumi@, kan det synes som om den
terapeutiske relasjonen (som heretter vil bli otr#aim "relasjonen”) er et av de
virksomme og essensielle elementene i terapi. réidgnes relasjonen a vaere en

virksom og ngdvendig ingrediens pa tvers at fotkggeteoretiske tilneermeringer til



Den Terapeutiske Relasjon 11

psykoterapi (se for eksempel Ackerman og Hilsenr@@03; Blatt, Zuroff, Quinlan, &
Pilkonis, 1996). Blatt et al. (1996) fant at kfientene opplevde relasjonen som bra,
sa var dropoutraten lavere, og klientene fikk emrstbedring enn nér relasjonen ikke
var like bra. Dette er funn som gér igjen i stoeder av forskningslitteraturen.
Relasjonen er ogsa knyttet til et positivt utfalltarapi med barn og unge (Shirk og
Karver, 2003). Altsa ser det ikke ut til & vaereatersspesifikk effekt.

Hvis malet er & effektivisere terapi, og man taydesfor relasjonens relevans i
det henseende, blir et mal & oppna en god relagpen falger da at et viktig mal blir &
finne hvilke faktorer som virker inn pa relasjonerigt annet viktig mal er & finne
variabler som er relatert til dropout. Dropout klafineres som en avslutning av
terapien, far terapiens mal er oppnadd. En slituaning bestemmes av klienten alene,
heller en av klienten i samsvar med terapeuten.

Oppgaven vil fglge inndelingen av den terapeutigkasjon som Norcross
(2002) skisserer: terapeut variabler, fasiliterebetengelser, og terapeutisk allianse. |
tillegg vil oppgaven se pa klient variabler. Disaktorene er i varierende grad
overlappende og gjensidig avhengige, men en stiétehing vil imidlertid gjare
giennomgangen mer oversiktlig.

Man kan vanskelig snakke om relasjonen uten & naNia@sen. Bordin (1975;
ref. Horvath & Bedi, 2002) kalte dette konseptatbeids allianse”, men er i ettertiden
blitt kjent under flere navn som for eksempel tex#sk allianse og hjelpe allianse. |
denne oppgaven vil konseptet ganske enkelt omdal@sallianse. Bordin delte
alliansen inn i tre deler: oppgave, band, og naélkt bond, & goal)Mal henspeiler pa
det klient og terapeut er blitt enige om at skatevéerapiens formalOppgave

henspeiler pa de atferder og prosesser som utgjdgepeutiske arbeid, altsa maten a
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oppna malet paBandhenspeiler pa den tilknytningen, tilliten, akse,fortrolighet
som oppstar mellom klient og terapeut. Altsa handlliansen om samarbeid i
terapien; enighet om mal, og enighet om hvordaretiskal oppnas. | tillegg kommer
den relasjonelle delen: det affektive bandet meldient og terapeut.

Ettersom psykoterapi er en interpersonlig prosarsdet naturlig at bade klient-
og terapeutvariabler virker inn pa denne proses&dient variabler er for eksempel
tilknytningsstil, personlighetstrekk, fraveer eltéstedeveerelse av
personlighetsforstyrrelser, samt demografiske égrasom kjgnn, etnisitet, alder, etc.

Terapeut variabler har naturlig nok mye til felleed klient variabler, da
terapeut er halvparten av den terapeutiske dyabese er for eksempel
tilknytningsstil, interpersonlig stil, demografiskariabler, erfaring, etc.

Fasiliterende betingelser referer til de Rogekaregrepene i klientsentrert
psykoterapi. Disse er empati, positiv anseels&oogruens.

Terapeutiske teknikker som for eksempel tolkningreerfaring,
responshindring, og eksponering har definitivtdass i det terapeutiske rom, og bar pa
ingen mate overses. Denne oppgavens fokus vilémid veere pa det relasjonelle
aspektet ved terapi, heller enn det tekniske.

Helt konkret vil oppgavens fokus veere pa hva foirslslitteraturen per dags
dato sier om hvilke faktorer i relasjonen mellonekt og terapeut som bidrar
til bedring hos klienter; hvordan virker terapeatiabler, klient variabler, fasiliterende
betingelser, samt den terapeutiske alliansen inutfpflet av terapien.

Metode
Jeg tok utgangspunkt i Norcross’ (2002) PsychaiweRelations That Work,

samt Lamberts (2004) Bergin & Garfields Handboolsychotherapy and Behavior
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Change. Med utgangspunkt i disse, bestemte jegpaaven ville bli delt inn i terapeut
variabler, klient variabler, fasiliterende betirgg, samt den terapeutiske alliansen. Jeg
utfarte da fire tilsvarende sgk pa PsycArticlegkébrdene som ble brukt var a) lambert
og client, b) outcome, relationship og therapewfi¢herapist, variables og
psychotherapy, d) facilitative og conditions. [Riswkene ble begrenset til tidsrommet
1990-2011. Etter en gjennomgang av abstrakteeegrtikler som syntes relevante for
oppgaven tatt med.
Diskusjon

Terapeut Variabler

Terapeut variabler har blitt studert i stor grachsen kilde til klient bedring.
Det har visst seg at forskjellige terapeuter iKigtig grad evner a fa til bedring hos
sine klienter (Lambert & Barley, 2001). Som netidligere, er denne forskjellen til
stede selv nar man kontroller for type intervensmtype lidelse hos klienter
(Norcross, 2002; Beutler, et al. , 2004). Det &lisad synes som om noen terapeuter har
noe ved seg, som gjar disse til mer effektive teudgr.

Terapeut variabler er egenskaper hos terapeutanf@saeksempel kjgnn, alder,
empati, autoritaer interpersonlig stil, kommunikasgevner, kredibilitet, etc. Alle de
nevnte variablene relatert til utfall av terapi&sdy og Lambert, 2001). Terapeutens
personlighet og interpersonlige stil har ogsa ewiikning pa relasjonen som helhet.

Terapeut variabler innebeerer ogsa terapeutenditoretning, for eksempel
kognitiv, psykodynamisk, gestalt, etc. Imidleriadler denne variabelen utenfor
oppgavens relasjonelle fokus, og vil derfor ikkiedikutert neermere.

Kjgnn er en variabel som er blitt forsket pa i pprsammenheng. Man har

funnet en liten fordel til kvinnelige terapeuteryspert et al. , 2001; Vocisano, 2004).
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Altsa oppnar gjennomsnittlige kvinnelige terapeuee bedre resultater i terapi, enn det
deres mannlige motparter gjar. Forskningslitteeatwiser splittede funn nar det
gjelder matcheffekt for kjgnn mellom klienter ogaeeut (Beutler et al. , 2004; Huppert
et al., 2001). Det er altsa noe usikkert om @etrioe a si hvilken
kjignnssammensetning det er i den terapeutiske dyddesultatene om matcheffekt er
pa gruppeniva, og utelukker i sa mate ikke at dieke klient vil fa et starre utbytte pa
grunn av en slik matcheffekt.

Alder er ogsa en variabel som er blitt undersglen menne variabelen er
imidlertid noe problematisk. Dette fordi at mecemlle alder, gker ogsa erfaring. Det
blir dermed vanskelig a skille effekten fra disseiablene (Beutler et al. , 2004;
Vocisano, 2004). Beck (1983; ref. Vocisano, 20&l) imidlertid antydet at terapeuter
som er mer enn 10 ar yngre enn deres klienteiddudigere resultater enn terapeuter
som er jevnaldrende med, eller eldre enn sine tdrerVVidere viste Becks studie at
klienter som gikk til behandling hos terapeuter s@mjevnaldrende, opplevde mindre
isolasjon og fortvilelse etter endt behandling, darsom gikk til behandling hos
terapeuter der aldersforskjellen var 10 ar eller (héde eldre og yngre).

Dominans er funnet relatert til et darligere uttallterapi (Beutler et al. , 2004).
En studie viste at etnisk match og dominans etaelaHvite, amerikanske terapeuter
som skarte hgyt pa dominans, arbeidet bedre sammedrklienter av sin egen etnisitet,
enn sammen med latinamerikanske klienter (Beutlal. ¢ 2004).

Terapeuters selvtillit er ogsa relatert til uti@eutler et al. , 2004). Klienter
som opplevde selvtillit hos sine terapeuter, hatdere sannsynelighet for & bli bedre.
Videre er terapeuters selvtillit i farste time fetmnelatert til klienters fortsatte oppmaeatte

til terapi.
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Beutler et al. (2004) oppsummert en del forskimiageffekten av terapeuters
erfaring. Effektstgrrelser varierer fra -. 19.#8. Noen av disse studiene kunne tyde
pa at erfarne terapeuter er effektive med en stwe@de av klienter, enn sine mindre
erfarne motparter. En studie (omtalt i Beutlealet 2004) kan tyde pa at det som er
virksomt i erfaring, er generell klinisk kontakt egiaring med klienter, snarer enn
utviklingen av spesifikke ferdigheter. Liknendeifuble gjort av Huppert et al. (2001).
De fant en starre bedring av klienter med panikkgngar disse gikk i terapi hos erfarne
terapeuter. Videre fant Huppert et al. (2001Jaatne effekten var enda stg@rre nar
erfaring var konseptualisert som totalt antall &drklinisk erfaring, heller enn antall ars
erfaring med kognitiv terapi.

Effekten av terapeuters trening og utdanning eéddjgt studert. | slike studier
sammenlikner man for eksempel sosialarbeidere,ghsgkstudenter, ferdig utdannede
psykologer, de som har en doktorgrad, etc. (Sdiambert, 1995). | en metaanalyse
fant Stein og Lambert (1995) en liten men signifikeffekt av utdanning. Stein og
Lambert (1995) problematiserer imidlertid det faktat de med relativt lavere
utdanning viser en hgyere dropout rate. Det kakete at de som blir igjen i behandling
hos de med relativt lavere utdanning, er spessjponsive for terapi. Eller kanskje de
som droppet ut ville hatt darligere resultater erhddde blitt i terapi. Men andre ord
kan den eleverte dropout raten minske den synfig&ten av utdanning.

De sidene ved terapeuter som er nevnt sa langsikarsom a veere trekk. Det er
altsa sider ved terapeuten som vil veere relatalik over tid og situasjon. "Trekk”
som for eksempel erfaring gker med tiden, menaatesrelativt stabil fra uke til uke.
Andre sider ved terapeuten vil fluktuere noe metveés at tid og situasjon. Det kan

veere tilstander, terapeuters reaksjoner pa foligjgeklienter, etc.
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Vennlig atferd er relatert til positivt utfall agrapi (for en oppsummering se
Beutler et al. , 2004). Vennlig atferd blir norinagsa gjengjeldt av klienter. Likhet i
grad av vennlighet hos klient og terapeut er relaiepositivt behandlingsutfall
(Beutler et al. , 2004).

Terapeutens emosjonelle velveere og fraveer av besvegsa variabler som er
funnet positivt relatert til utfall. Beutler et. §2004) rapporter effektstarrelser i omradet
0til . 71. Nar det gjelder terapeuters velvaeas,rhan funnet at utbrenthet er negativt
relatert til utfall av terapi (Beutler et al. , 200 Vocasino et al. (2004) definerer
utbrenthet som et syndrom av emosjonell utmattajsieyniskhet, og forteller at dette
ofte er et resultat av det emosjonelle trykket swrforbundet med en intens involvering
med mennesker over tid. Asay og Lambert (2008nas nar terapeuter blir utbrent,
blir evnen til & utvise empati, vennlighet, og taedse darligere. Utbrenthet kan ogsa
innebaere minket bekymring for klientene, samt nerulbsitive falelser for disse
(Vocasino et al. , 2004). Utbrenthet vil med anohe svekke terapeuters evne til &
effektive hjelpe klienter til bedring, sa vel soenapeutens egen velveere. | sin studie
fant Vocasino et al. (2004) at terapeuters arlpegafgyde ikke var relatert til darligere
utfall for klientene. Det kan imidlertid tenkesaabeidsmengden ikke oversteg en
terskel som medfgrte utbrenthet hos terapeutene.

Klient Variabler

Som nevnt i innledningen er det er vell av kliemtabler som potensielt kan
virke inn pa terapien. Studier har visst at kNemiabler er sterkere relatert til terapiens
utfall enn spesifikke teknikker (Clarkin og Levy0@®). Noen av disse variablene kan
betraktes som hovedeffekt, altsa de har sin efdtivt upavirket av andre variabler.

Andre variabler far derimot sin effekt i interaksjmed andre variabler, som for
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eksempel mediatorer eller moderatorer (Clarkin egy,.2004). Dermed blir det viktig
a tenke pa klientvariabler som variabler situega gitt kontekst, som for eksempel den
terapeutiske relasjonen. For at terapien skaldiljkket, papeker Joyce, Piper,
Ogrodniczuk, & Klien (2006) at terapeuten bgr bémgeg av klientens positive
egenskaper, samt 4 tilpasse seg klientens negajereskaper. Dette understreker igjen
at klient variabler ikke er statiske, lgsrevne Koxider, men er hele tiden i interaksjon
med for eksempel terapeutens personlighet, tilnegriliterapi, etc.

Klientvariabler predikerer ogsa hvem som sgkephj&or eksempel sgker
kvinner oftere hjelp enn det menn gjar. Dettedgebade for sosial statte og
profesjonell hjelp (Clarkin og Levy, 2004). Eldreofte mer skeptiske til profesjonell
hjelp, og sgker heller hjelp hos fastleger elles &ondelige ledere, som for eksempel
prester (Clarkin og Levy, 2004).

Clarkin og Levy (2004) papeker at de som droppevierapi, gar glipp av en
viktig ressurs i livene sine. Flere klientvarialde relatert til dropout. For eksempel
har forskning vist at personlighetsforstyrrelseregatert til dropout (Clarkin og Levy,
2004). | studier oppsummert av Clarkin og LevyQ2p0ble det ikke funnet at alder var
relatert til dropout. Et unntak er i behandlinganstoffmisbruk. Der ble det vist til en
hgyere dropout rate hos de yngre klientene. GlaygiLevy (2004) poengterer
imidlertid at selv om alder ikke er relatert tiloghout, kan alder veere med pa a
bestemme terapiens fokus. Eksempelvis pa grutmotngisk endring, og endring av
psykiske lidelsers uttrykk som en funksjon av aldéor eksempel vil man arbeide
annerledes med barn og unge enn med voksne.

Forskning pa sosiogkonomisk status (SES) og drdpaugitt noen blandede

funn. Imidlertid kan det se ut til at klienter mexdd hgy SES gar i terapi lenger enn
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sine motparter med lav SES (Clarkin og Levy, 2004idere ser det ut til & veere en
sammenheng mellom lav SES og dropout rate. Klientsl lav SES ser ut til & fa en
starre effekt av terapi, nar de gar til behandling terapeut som har egaliteere
holdninger (Clarkin og Levy, 2004).

Som nevnt tidligere ser kjgnn ut til & ha en suzegrenset effekt pa utfall.
Imidlertid er det funnet en match effekt for tilfisstillelse og dropout rate. Nar klient
og terapeut er av samme kjgnn predikerer detterbdijeedsstillelse med terapien,
samt lavere dropout rate (Clarkin og Levy, 2004).

Nar det gjelder etnisitet, finnes det lite forskainl tillegg er det som finnes
tvetydig (Beutler et al. , 2004). Ifglge Beutléragé (2004) er hypotesen om at etnisk
match predikere positivt utfall allment godtattodagelsen av denne hypotesen er
imidlertid basert pa politisk korrekthet og overflavaliditet, heller enn empirisk
validering (Beutler et al. , 2004). En sammenfagrav resultatene viser en neglisjerbar
effekt (d=. 02). Ifglge en oppsummering av ClamgLevy (2004) har minoriteter
giennomsnittlig feerre timer enn hvite. Afro-ameamilere gar lenger i terapi nar
terapeuten har egaliteere holdninger. Det er intidlékke pavist en match effekt nar
det gjelder utfallet av terapien (Clarkin og Le2(04).

Klient som skarer hgyt pa reaktans (det & motsetjeytre krav) kan reagere pa
en opplevd tap av valgmuligheter, ved & motsetjgesmpeuten (Clarkin og Levy,
2004). Disse kan ofte fa bedre utfall av paradidsavensjoner. Studier har visst at
de klientene som utviser mye motstand, har engiidiprognose.

Blatt et al. (1996) gjennomfgrte en studie somaiénteraksjonen mellom
perfeksjonisme og relasjonen. Blatt et al. de#kagerne inn i tre kategorier etter hvor

hoyt de skarte pa perfeksjonisme; hgy, middles, & som skarte hgyt pa
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perfeksjonisme fullfarte terapien, men fikk darligeitbytte enn de andre. Dette pa
tross av at de i like stor grad som de andre gnpp@&sa terapeuten som vennlig og
stagttende. Hos de som skarte middels pa perfaksjen hadde relasjonen starst
pavirkning pa utfallet. Dette pa tvers av behargiiform. Disse klientene er i stgrre
grad avhengig av en god relasjon for & endre sgative representasjoner seg selv og
andre. De som skarte lavt pa perfeksjonisme ftkiytte av terapien, selv nar de ansa
terapeuten som bare middels vennlig og statteBiht et al. (1996) forklarer dette
ved at disse klientene angivelig ikke har noe ggepiroblemer med negative
representasjoner av selv og andre. Dermed esw@@ad til & nyttiggjere seg terapi, selv
nar relasjonen bare er middels god.

Ifglge Goldfried og Davila (2005) interagerer kliens locus of control med
type inngrep. De fant at klient med hgy indre Boficontrol hadde darligere utbytte
av styrende (directive) inngrep. Forfatterne far&l dette med at klienter med hgy
indre locus of control fagler at sine personligéétiblir truet av styrende inngrep.

Personlighetstrekk som mistillit eller regelredérfdtlighet vil gi klienter vansker
I omgangen med andre, og vanskeliggjgre oppretvgjsesdlikehold av intime
relasjoner (Joyce et al. , 2006). Mistillit ogrfdtlighet kan ofte veere et fosvar fra
klientens side mot underliggende, fryktede sarttarhdfalge Joyce et al. (2006) kan
det da veere vanskelig & gjgre noe med. Det kamgsia utvikle seg
overfgringsproblemer, negative reaksjoner fra tenggn, samt dropout.

Tilknytning handler om i hvilken grad man har tilil andre, og preferanse for
interpersonlighet naerhet/distanse. Dette gjeldesiglt i vanskelige situasjoner. | sa
mate er tilnytning en faktor som er viktig i terafdade i forhold til & s@ke hjelp, og

maten terapien og relasjonen utvikler seg. Joyeat €2006) definerer tilknytning som
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”...individers tilbgyelighet til naerhet hos betydngfiglle andre for trygghet og
beskyttelse i stressende tider, opprinnelig etablateraksjon mellom barnet i
utvikling og de tidlige omsorgsgivere, vanligvis ran” (s. 120, min oversettelse).
Tilknytningsmgnstrene som opprettes er relativbistaover tid (Meyer og Pilkonis,
2002).

For at en relasjon i voksen alder skal kvalifisesen tilknytningsrelasjon, ma det
ifalge Meyer og Pilkonis (2002) veere fire karald@kker ved relasjonen tilstede. Disse
er opprettelse og vedlikehold av fysisk neerheteaakter trgst eller hjelp ved behov,
opplevelse av fortvilelse ved uventede eller laadskillelser, og benytte seg av
tilknytningspersonen som en trygg base ved utfangkav ikke-tilknytningsaktiviteter.
Den terapeutiske relasjonen inneholder flere eléenesom kan minne om barns
tidligere tilknytningsrelasjoner. For eksempel karapeuten trgste, hjelpe med
emosjonsregulering, og kan fungere som en trygg bas klienter kan utforske sin
psyke og relasjoner fra. | sa mate kan klientes &iveere tilknyttet sine terapeuter
(Meyer og Pilkonis, 2002).

Basert pa arbeidet til Bolwby og Ainsworth (omialbyce et al. , 2006), kan
voksnes tilknytningsstil kategoriseres med eksemp@dult Attachment Interview
(AAI). Utifra klienters svar pa dette strukturemgervjuet, vil vedkommendes
tilknytningsstil kunne kategoriseres som sikkegtryengstelig-overopptatt, engstelig-
avvisende, eller fryktende. Ifglge Meyer og Pilisof2002) later trygt tilknytede person
til & ha sunne, forpliktede, og varige relasjongéngstelig-overopptatte danner gjerne
tubulente, intense relasjoner. Engstelig-avvisatadeer gjerne uforpliktede, korte

relasjoner. En del av disse trekkene gar igjerd og¢srapi (Joyce et al. , 2006).
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Trygt tilknytede har gjerne lettere for a beskigdtseg med terapiens arbeid, og
far et starre utbytte av behandling. Engsteligisanvde har mest problemer med a
etablere og vedlikeholde alliansen. Disse kan ogsf ganger bli disorganiserte i
terapien, nar de konfronteres med emosjonelle pakjger. Man har dog observerte
en bedring av allianse over tid hos bade engstaligisende og engstelig -
overopptatte. En studie (omtalt i Joyce et aQ6) viste at terapeuters innfalsvinkel
var forskjellige, avhengig av klienters tilknytnsgiil. De fant at nar terapeuter arbeidet
med engstelig-overopptatte klienter, var fokustetener pa affekt og relasjon. |
arbeidet med engstelig-avvisende, var fokuset raat fxognitivt plan.

Klienters tilknytningsstil har ogsa implikasjoner favslutning av terapien.
Engstelig tilknytede klienter kan gjerne reagerel mkt engstelse i forhold til
avslutningen (Joyce et al. , 2006). Engstelig-opptatte kan gjerne ha vansker med &
gi slipp pa terapeuten, og fa en gjenaktiveringnavisningstemaer. Engstelig-
avvisende pa sin side, kan ha vansker med a ekjegvedga at terapeuten har veert
viktig i behandlingen, og i livene deres (Joycalet 2006). Med engstelig tilknytede
klienter kan det derfor veere ngdvendig med gkt lanuktgttende intervensjoner i denne
fasen av terapien.

| tillegg til at enkelte klientkarakteristikker mtéerer utfall av terapi, kan disse
karakteristikkene hjelpe terapeuter med a skregderapi til de enkelte klientene, for a
maksimere behandlingseffekten. Undersgkelse antieis premorbide kliniske- og
personlighetskarakteristikker kan gjare terapelggire i stand til & skreddersy
behandlingsmetoder, basert pa de enkelte klieh&hsv (Clarkin og Levy, 2004).

Tilstedeveerelse av personlighetsforstyrrelser daktor som vil ha stor

betydning for terapien. Benjamin og Karpiak (208&jinerer
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personlighetsforstyrrelser som ”... et vedvarende stearav indre erfaring og atferd
som avviker betraktelig fra forventningene i etividis kultur, er vedvarende og
ufleksibelt, begynner i ungdom eller tidlig voksader, er stabil over tid, og farer til
belastning eller nedsatt funksjon” (s. 423, miersettelse). Nar
personlighetsforstyrrelser og andre psykiske ligleds komorbide, gjar dette
behandlingen enda vanskeligere (Benjamin og Kar@a2).
Personlighetsforstyrrelse er i seg selv ogsa meliten elevert dropout rate (Clarkin og
Levy, 2004). | sitt kapittel Pyschoptherapy Relationships That Wiokuserer
Benjamin og Karpiak (2002) fortrinnsvis pa bordeelipersonlighetsforstyrrelse (BPD).
| etiologien til BPD, har klienter ofte mgtt en isgggad av manglende validering som
barn. | terapeuters mgte med klienter med BPDdeli derfor viktig at terapeuten
validerer disse klientene mer enn med andre tyjemtker. Videre er det viktig a bedre
klientenes emosjonsregulering, samt toleranseoftvifelse (distress). Terapeuten ma
her holde en balanse mellom aksept for klienteikedsl er, og forventninger til, samt
fasilitering av endring.

En rekke av klienters forventninger til terapi jpier gangen i terapien.
Goldfried og Davila (2005) gar sa langt som & s$idat, positive forventninger, og tro
pa at endring er mulig, er en forutsetninger faeeaapi skal fare til bedring. Nar
klienter ikke oppnar den fremgang de pa forhandeotet, gker sjansen for dropout
(Whipple, Lambert, & Vermeersch, 2003). Clarkinlagyy (2004) viser til at
forventninger til terapien er sterkt relatert tdHandlings varighet. Forventninger er noe
mer inkonsistent relatert til terapiens utfall. idihertid viser Arnkoff et al. (2002) til at
klienters foreventninger om at terapien vil hjelperelatert til atferd som pavirker

terapien positivt. Det kan for eksempel vaeregihiltit til & samarbeid, holde avtale,
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samt & arbeide med hjemmeoppgaver. Det har ogsded at klienters forventninger
om at relasjonen vil veere til nyttet, er forbundetd en bedre allianse (Ackerman og
Hilsenroth, 2003). Videre ser det ut til at klierst forventning om roller pavirker
terapiens utfall. Ifglge Arnkoff, Glass, & Shap{@002) er det match eller mismatch
mellom klientens og terapeutens rolleforventningem farer til atferd som er
kompatibel eller ikke med terapi. Jo darligerdefolrventningsmatchen er, jo darligere
blir utfallet.

| sin studie viste Satterfield, Buelow, Lyddon, &hhson (1995) til at klienter pa
forskjellige endringsstadier, hadde forskjelligevientinger til terapien. Satterfield et
al. (1995) sammenliknet Prochaska & DiClementassteoretiske stadiemodell for
endring, med Tinsley et al. forventningsfaktorBret viste seg da at klienter som var i
det prekontemplative stadiet (kjennetegnet av nent erkjennelse av a ha et
problem), viste lavere forventninger om fasilitesterbetingelser og personlig
forpliktelse. Klienter i bade det kontemplativer wedlikeholdsstadiene (kjennetegnet
av henholdsvis erkjennelse av problem og sgkenletaing, og forsgk pa & unnga
tilbakefall etter bedring) viste sterkere forvenwer til terapeuts ansvar i a fasilitere
endring, samt styre terapiens retning. Det sylted aom om klienter har forskjellige
forventninger pa forskjellige stadier i endringsggesen. Det har i sa fall implikasjoner
for terapeutens tilneerming til terapi, utifra hétkstadie klienten befinner seg pa. En
evaluering om hvilket stadie en klient befinner pagvil i sa mate kunne hjelpe til med
a skreddersy en tilnaerming til terapi med den d@akdient.
Fasiliterende Betingelser

Dette begrepet har sine rgtter hos Carl Rogedeadhumanistiske tradisjon.

Tradisjonelt har fasiliterende betingelser bestatempati, kongruens/genuinitet, samt
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positiv anseelse (Farber & Lane, 2002). Rogersoleld at disse betingelsene var
ngdvendige og tilstrekkelige for bedring hos klesrd (Gonzalez, 2002). Siden den
gang har det veert en bevegelse i retning av a dettirksomme elementer som
fasiliterer endring, men kanskje er verken ngdvgaeiler tilstrekkelig for endring
(Hill, 2007). Som Gonzalez (2002) femlegger sa@émdet to personer i psykoterapi.
Hvis det er slik at terapeutens atferd kan hjelfg bindre terapiens fremgang, kan
man anta at ogsa klientens atferd kan hjelpe kifeire terapiens fremgang. Dermed
kan man ikke bare fokusere pa terapeuten, og diéfiemnde betingelser terapeuten
sgrger for. Imidlertid har disse helt klart siags | terapirommet.

Positiv anseelse innebzaerer bekreftelse, tillistielse, vennlighet, interesse,
empati, og respekt. Positiv anseelse overlapp@istar grad med relaterte konsepter,
som for eksempel empati, terapeutisk allianse,iogyse terapeut variable, etc. , at
oppgaven vil sta i fare for & gjenta seg selv ved @ositiv anseelse som et eget punkt.
Positiv anseelse har i forskningslitteraturen sii grad blitt integrert som en del av
den terapeutiske allianse (Farber & Lane, 2002¢d lakgrunn i dette vil ikke positivt
anseelse diskuteres videre i denne oppgaven.

Kongruens er todelt (Klein, Kolden, Michels, & @irolm-Stockard, 2002).

Den farste delen gar pa hvorvidt terapeuten entddd med sine indre erfaring i
arbeidet med klienter. Den andre delen gar pavidioierapeuten klarer a formidle sine
indre erfaringer til klienten. Dette betyr ikketatapeuten stadige ma komme med
selvavslaringer, men snarer at terapeuten ikkeedéalklienten. Dersom terapeuten
har erfaringer med klienten som terapeuten memé&unne fasilitere klientens arbeide i
terapi, bar terapeuten kunne formidle dette téiden. Pa denne maten vil relasjonen

fra terapeutens side vaere preget av ektehet kellggruens. Klein et al. (2002)
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understreker videre at det a holde tilbake teraveutalelser vil veere spesielt uheldig
hvis disse fglelsene star i veien for at terapeskah kunne fale positiv anseelse og/eller
empatisk forstaelse. Kongruens ifglge Hill (2008}lvendig for at positiv anseelse og
empati skal kunne finne sted. Til stgtte for de@skriver Norcross (2010), at effekten
av kongruens er mer konsistent nar det finner sa@men med positiv anselse og
empati. Kongruens kan pavirke utfall pa flere matéor eksempel ved a fremkalle
positiv affekt i terapien. Videre kan kongruensigée tilknytningen mellom terapeut
og klient. Kongruens kan ogsa ligge til grunnKorrektive emosjonelle erfaringer
(Hill, 2007; Kleint et. , 2002). Ifalge Klein et.a(2002) kan kongruens ogsa pavirke
utfall indirekte. For eksempel ved & mediere pganiirgen til positiv anseelse, empati,
samt andre intervensjoner.

Empati kan defineres som terapeutens evne ogtifeforsta klientens tanker
og falelser, fra klientens perspektiv (Bohart, &lliGreenberg, & Watson, 2002).
Ifalge Bohart et al. (2002) er det tre mater devesnpatisk pa. Den fgrste maten
innebaerer & etablere en empatisk forstaelse ag stdlienten. Terapeuten utviser da
medlidenhet overfor klienten. Den andre matert &grapeuten hele tiden i nuet
forsgker a fange opp klientens kommunikasjon oggss. Altsd en kommunikativ
inntoning (communicative attunement). Bohart et(2002) understreker at empati er
mer enn a formidle en forstaelse for klientensasijpn. Empati kan ogsa utdype og
bringe klienten videre i selvutforskningen. Dedtehelt i trad med Schibbyes (2009)
forstaelse av den terapeutiske prosessen. Klidimeer seg selv speilet i den andre, og
gker pa denne maten sin selvforstaelse. Den tfedjen er person empati. Det vil si
et vedvarende forsgk pa a sette seg inn i klierftestaelseshorisont; hvordan forklarer

klientens livshistorie de problemene klient utvisgrmaten disse kommer til uttrykk pa.
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Videre vil empati kunne fare til korrektive emosgtie opplevelser (Bohart et al.
, 2002). Dette kan for eksempel skje ved at kéienpplever at deres falelser og atferd
gir mening i andres gyne. Pa denne maten vil tdiekunne uttrykke sine falelser og
behov i en relasjon. Lambert & Barley (2001) p&ekktigheten av terapeutens evne
til & formidle denne forstaelsen for klientens situasjon, témkien. Det er klientens
opplevelse av empati fra terapeuten som er vikiigrmed blir det like viktig at
terapeuten formidler sin empatiske forstaelse, abtarapeuten opplever denne
empatiske forstaelsen.

Flere studier har pavist at det er en sammenhetignmempati og utfall. Asay
og Lambert (2001) har vist at de klientene hviapeuter skarer hayt pa empati, far et
bedre utfall i terapi. Asay og Lambert viste ogsénindre effektive terapeuter skare
lavere p& empatiske forstaelse. Bohart et al0ZpBar gjennomgatt en del forskning
pa kausalitet mellom empati og utfall. Det karusél at det er en kausal sammenheng
fra empati til utfall. Disse resultatene er imitile ikke endelige, og bar tolkes med
forsiktighet. Bohart et al. (2002) oppsumererdlstudier pa klienter som reagerer
negativt pa empati. For eksempel ser det ut &liahter som er veldig sensitive,
mistenksomme, lite motivert, samt reaktive mot dtetter, far darligere utbytte av
terapi med terapeuter som er spesielt empatiske.

Et annet viktig poeng er at terapeuter ma vaeresbvpa hva den enkelte klient
opplever som empatisk. Som eksempel kan vi sedeen situasjon der en terapeuter
uttrykker empati overfor en falelse en klient png&eskjule. Som Bohart et al. (2002)
papeker, vil ikke dette egentlig veere en empatiskons, men snarer en inntrengelse pa

et omrade klient vil ha for seg selv. Flere arstiter seg bak en slik tankegang:
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terapeuter kan bare vaere empatiske nar de fonsaiderngitt klienbppleversom
empatisk (Asay og Lambert, 2001; Horvath og Be@2 Norcross, 2010).
Allianse

Mange studier viser til at alliansen har en posifiekt pa terapiutfall (se for
eksempel Asay og Lambert, 2001; Horvath og Bediz2Qambert og Barley, 2001;
Martin, Garske, Davis, 2000). For eksempel vistenetaanalyse til en korrelasjon pa .
22 mellom allianse og utfall (Martin et al. , 200(Bammenhengen mellom utfall og
allianse er pavist selv i telefonterapi (Becknealet 2007). Denne sammenhengen er
na sa etablert, at det kan se ut til at alliansaarapeutisk i seg selv, uavhengig av
gvrige intervensjoner (Martin et al. , 2000). Meismen bak denne sammenhengen er
dog ikke seerlig godt forstatt. Horvath og Bedi@2Ppapeker at det er spesielt
klientens opplevelse av alliansen som predikerfatluérapi. Manglende etablering av
alliansen tidlig i terapiforlgpet (innen 5. tim@kedikere et darligere utfall av terapi,
samt en hgyere dropout rate (Horvath og Bedi, 2002)

Ved personlighetsforstyrrelse hos klienten, blabétring av allianse betraktelig
vanskeligere (Benjamin og Karpiak, 2002; HorvathBagli, 2002; Spinhoven et al. ,
2007). Men ettersom allianse er relatert til ltfgisa i behandlingen av
personlighetsforstyrrede klienter, er det viktigtablere en god allianse ogsa her
(Benjamin og Karpiak, 2002). Terapeuten ma héit &n balanse mellom & mgte
klienten med aksept for den klienten er, men sagfatvente forandringen hos
klienten, samt a fasilitere denne endringen (Bemjasg Karpiak, 2002).

Spinhoven, Giesen-Bloo, van Dyck, Kooiman, & Ar(2907) fant at ved
behandling av BPD, er det spesielt terapeutensngkadv allianse tidlig i terapiforlapet

som predikerer dropout. Benjamin og Karpiak (208&)eker viktigheten av a etablere
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en tydelig kontrakt med klienter med BPD. Dette inmeholde rammebetingelser for
terapien, som for eksempel regler for betalingblitelse fra avtaler, telefonkontakt,
etc. Det vil ogsa vaere viktig & etablere en dekthelse om at atferd som undergraver
terapi, for eksempel a ikke betale, komme berssé¢mordsforsak, etc. ma stoppe for
at behandling skal kunne komme i gang. BenjamiKagiak (2002) understreker at
terapeutens bidrag til allianse og kontrakt ertegtdil varighet av behandling. En god
allianse er ogsa i behandlingen av BPD positiategt til klienters bedring.

Klienters skaring av alliansen tidlig i forlapetgikerer i starre grad
symptomreduksjon. Horvath og Bedi (2002) advarediertid i noen tilfeller mot en
meget hgy allianse tidlig i terapiforlgpet. Forsighhar antydet at dette kan veere et
tegn pa urealistiske forventninger fra klienteresiNar disse urealistiske
forventningene sa ikke innfris, kan det fare titidg@re utfall av terapien, samt en
hgyere sannsynlighet for dropout. En metaanalyddaatin et al. (2000) viste at
klientangitte mal pa allianse er mer stabile gjenrerapiforlgpet enn bade terapeut- og
observatgrangitte mal pa allianse. Dette implisaréar man farst fatt en darlig
allianse, sa kan denne holde seg darlig gjennoapiferlapet. Dette funnet
understreker viktigheten av a etablere en godraiéiaidlig.

Det er et mangfold av forskjellige faktorer som ipiéer etablering av, og
kvaliteten pa alliansen. Studier har vist at etdbfen av en allianse tidlig pavirkes av
terapeutens evne til a formidle vennlighet, empsatint aksept for klienten (Asay og
Lambert, 2001). Videre kan terapeuten bidra tilklingen av en positiv alliansen ved
a veere sensitiv i forhold klientens behov, ha eendpy tydelig kommunikasjon, samt &
veere sensitiv i forhold til hva klienten opplevensempati og formidle denne empatien

(Horvath og Bedi, 2002).
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| en oversiktsartikkel fant Ackerman og Hilsenr¢2003) frem til en rekke
punkter som pavirker allianse. De fant at teragesufiorventning om en positiv relasjon
til klientene var relatert til en bedre alliansetp@rs av erfaringsniva. Videre fant
Ackerman og Hilsenroth at erfaring var relatertailapeuters egen vurdering av
alliansen. Terapeuter med hgy skare pa alliaresarigitt som mer bekreftende og
forstaelsesfulle av bade seg selv og klientenéenkdrs forventning om at terapi vil
veere til nytte, predikerer allianse (Ackerman otsétiroth, 2003).

Flere studier har vist at terapeuts oppfalgingeasgeutiske retningslinjer farer
til en bedre allianse, og at denne effekten er etetkere i kognitiv atferdsterapi
(Huppert et al. , 2001; Loeb et al. , 2005). Glaxdg Levy (2004) viser til at det er
viktig & etablere enn god allianse, samt kreddilitarbeidet med klienter fra
minoritetsgrupper. Kredibilitet oppnaes pa to matkenter tilskriver terapeuten
kredibilitet, pa bakgrunn av terapeutens aldemikj@kspertise, etc. Den andre maten
kan omtales som en oppnadd kredibilitet. Med degeaes den kredibilitet som
terapeuter far pa bakgrunna av de erfaringen klianhatt med terapeuten, gjennom
deres felles arbeid i terapien.

En studie viste at nar klienter holder hemmelighsten er relevante for terapi,
sa skarer bade klient og terapeut alliansen soliged (Kelly & Yuan, 2009). Dette
gjaldt selv nar terapeuten ikke var klar over &ritien holdt noe hemmelig. Kelly &
Yuan (2009) fant imidlertid ingen sammenheng melldienters hemmeligheter og
utfall av terapi.

Horvath og Bedi (2002) oppsummerer en del forskpiaglvorligheten av
klienters lidelse, og kvaliteten pa alliansen. freme pa dette omradet er delte. Noen

studier har funnet en darligere allianse ved masrkifje psykiske lidelser, mens andre
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ikke har funnet denne sammenhengen. Som HorvaBedy(2002) papeker, sa er
dropout raten hgyere hos de med mer alvorligedetel Det kan veere at disse ville hatt
en darligere allianse, men slutter i terapi. Sg&dekhn det tenkes at denne eleverte
dropout raten maskerer en mulig kobling mellom digbet av lidelse og allianse.

Klienters tilknytningsstil er ogsa en faktor sonpéwirker allianse. De
engstelige tilknytningsstilene er relatert til grlidyere allianse, tidlig dropout (Horvath
og bedi, 2002).

Horvath & Bedi (2002) vekterlegger i stor grad sdme#&det som en sentral del
av alliansen: konsensus og forpliktelse til terapimal, og maten dette skal oppnas pa
(oppgave). Horvath & Bedi fokuserer ogsa pa baedoositive affektive band mellom
klient og terapeut, som for eksempel tillit, & lieerandre, respekt, og omsorg.
Ackerman og Hilsenroth (2003) oppsummerer flerdistusom kan tyde pa at det a
gjare terapien til nettopp et samarbeidsprosjektommeklient og terapeut farer til en
bedre allianse.

Alliansebrudd (ruptures) er et annet sentralt tetwsay og Lambert (2001) viser
til at alliansebrudd og reparasjon av brudd ofteredel av vellykkede terapier. Mangel
pa alliansebrudd i en terapi kan ifglge Asay & Lami§2001) veere et tegn pa at
klienter ikke er villige til & engasjere seg i derapeutiske prosessen ved & unnga
affektivt innhold, eller & idealisere terapeutddet kan ogsa komme av at terapeuten
ikke er villig til & utforske viktige tanker, emasjer, eller atferdsmanstre hos klienten.
Alliansebrudd oppstar gjerne nar det blir uenigimatmalene i terapien (Safran og
Muran, 2000). Da vil det veere hensiktmessig arski® hva som fgrer til uenighet. Det
kan da veere viktig & sjekke om klienten har fullfarstatt behandlingsrasjonalet. |

noen sammenhenger, er det hensiktsmessig a vuratenean skal skifte oppgaven eller
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malet for terapien (Safran og Muran, 2000). Hvisrken farst opplever & fa jobbe med
noe som oppleves som meningsfullt, sa er det ssamasynlighet for at klienten senere
vil vaere med pa a jobbe med andre ting.

Sannsynelighet for alliansebrudd er stgrst n&nklog terapeut begynner &
jobbe med klientens maladaptive mgnstre (Asay egdeat, 2001). Nar et
alliansebrudd farst er oppstétt ma dette tas takikke gjare noe med et alliansebrudd
kan far til mer negativitet fra klienten, og et lifare utfall av terapien. Videre reagerer
gjerne terapeuter pa fiendtlighet fra klientene raedere fiendtlige tilbake (Safran,
Muran, Samstag, & Winston, 2005). Dette har odstseg a veere et reaksjonsmgnster
som er vanskelig a lzere terapeuter & unnga. Klidwin ofte reagere pa brudd ved a
ikke gi uttrykk for sine egentlige underliggendénbe, uttrykke negative emosjoner pa
en anklagende eller krevende (demanding) mateg®atral. , 2005). For & reparere
alliansebrudd, foreslar Safran et al. (2005) an mtforsker klientens interpersonlige
frykt, forventninger, samt klientens frykt for kkk som muligens hindrer et mer
direkte uttrykk av negative emosjoner. Derfra tenapien bevege seg i retning av a
hjelpe klienten med selvhevdelse, samt uttrykkokeimov og agnsker.

Allianse som kausal faktor i klienters bedringlde forblitt ukritisert. Crits-
Christoph, Gibbons, & Hearon (2006) problematiseraligheten for at den kausale
sammenhengen er fra bedring til allianse snaraneoevendt, og mulige
tredjevariabler som kan forklare korrelasjonen pralkllianse og utfall. For eksempel
kan de tenkes at bedring som inntrer far malingeallaansen, forklarer mye av
korrelasjonen mellom alliansen og det endelig Li#falterapien. Videre er det noe
forskning som kan tyde pa at enkelte klientvariapledikerer alliansen. | sa mate blir

allianse en mediator for disse klientvariablenarsre enn hovedeffekt (Crits-Christoph
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et al., 2006). Videre fant Barber et al. (20atlkvaliteten pa alliansen ikke var relatert
til utfall, i behandlingen av kokainmisbrukere. liahse var imidlertid relatert til
dropout rate, ogsa med denne klientgruppen.

Oppsummering

Gjennom denne oppgaven har vi sett at relasjonenhsentralt og virksomt
element i psykoterapi. Videre har oppgaven kadgsedver hvilke faktorer i relasjonen
som er virkesomme. Bade med tanke pa a bedrdetifal terapi, samt & minske
sjansen for dropout.

Som vi har sett, er empati et punkt som gar ifjgne ganger. Det ser med
andre ord ut til at empati er et virksomt elemenflpre nivaer. Vi har ogsa sett at det
viktige er klienters opplevelse av empati. Detiigebzerer at terapeuten ma uttrykke sin
opplevde empati, samt at det ma veere en form fgadrmom klienten faktiskpplever
som empati.

Vennlighet er et annet punkt som gar igjen i fleedier: utvikling av en vennlig
tone, utviklingen av alliansen, uttrykk for posiimseelse, og gir bedre utfall av
terapien. Vi har ogsa sett at dominans er negagiatert til utfall, og dette kan til dels
sees pa som en motsetning til vennlighet.

Vi har sett at forventninger hos bade klient agpeut spiller en vesentlig rolle i
forhold til etableringen av en god relasjon. Texag forventninger om en positiv
relasjon er relatert til en bedre allianse. Detrse gjelder klienters forventninger om
at relasjon og terapi vil veere til nytte. Kliergerealistiske forventinger om fremgang
er relatert til dropout. Dette fordi urealistisioeventninger sjeldent vil kunne innfris.

Oppgaven vil na oppsummere noen retningslinjeafen god relasjon. Ingen

av de fglgende anbefalingene er absolutter, mevéaa nyttige retningslinjer. A se
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bort ifra disse vil ikke ngdvendigvis bety at détga darlig i terapien. Imidlertid kan
det i st@rre grad gke sjansen for darligere utigléller hayere sannsynlighet for
dropout.

Oppgaven vil farst se pa uforanderlige faktorer gamn og alder, og hvordan
man i noen tilfeller kan oppna en bedre effekterapi ved match effekter. Deretter vil
jeg pa foranderlige faktorer. Denne delen vil fedxe pa ting som terapeuter kan
forandre. For eksempel terapeutens tilnsermirdgtil enkelte klient. Dette er altsa noe
som kan forandres fra klient til klient, og fra @rtil time. For eksempel a vaere
konfrontere eller stgttende, fokus pa affekt ogsjein eller kognitive aspekter, etc.
Match Effekter

Her er det snakk om sammensetningen av mer eifefrenuforanderlige
variabler hos klient og terapeut. Dette er medewndd noe man ikke kan endre pa
underveis i terapien. Det blir dermed en vurderiran ma ta far man eventuelt
begynner med terapi eller videresender klienten.

Man bgr unnga at terapeuten er 10 ar eller m@reyann sine klienter. Dette
gir darligere utfall. Nar aldersforskjellen mellddient og terapeut er mindre enn 10 ar,
opplever klienten mindre isolasjon og fortvilelseeeendt terapi.

Det kan se ut til at noen typer klienter reagesgativt pa empatiske terapeuter.
En konstellasjon av veldig sensitive, mistenksomiiteemotivert, samt reaktive mot
autoriteter, ser ut til & gi negativ effekt av emp&like klienter vil ha en darligere
effekt av empatiske terapeuter.

Relasjonelle Retningslinjer
Terapeuters dominans er relatert til darligerallgv terapi. Dette kan sies &

veere et personlighetstrekk. Det kan i s& mate wareranskelig & gjgre noe med.



Den Terapeutiske Relasjon 34

Hvis terapeuten er klar over dette, kan det imtitldtanskje vaere mulig & moderer
uttrykket av dette trekket.

Selvtillit er en viktig variabel. Selvtillit hoerapeuten gker sannsynlighet for
bedring hos klienten, samt relatert til lavere dnap Dermed kan det vaere pa sin plass
for terapeuter a forsgke a bedre sin selvtilléengiom eksempelvis veiledning og
egenterapi.

Vennlig atferd er relatert til et bedre utfall.eMhlighet kan ofte fare til resiprok
vennlighet fra klienten. | tillegg fasiliterer velighet opprettelsen av alliansen, og gker
effektiviteten av terapeutiske inngrep. Vennligaet ogsa relatert til lavere dropout.

Terapeuters emosjonelle velveere er positivt reléiteitfall. Det har det vist
seg at utbrenthet har en svaert negativ effektip@ifgrosessen. Dette er noe terapeuten
ma veere varsomme for. Dette innebeerer at terapegatuelt bar vurdere muligheten
for sykemelding, dersom utbrenthet fagrst inntrer.

Klienter med lav SES far bedre utbytte av a gapi hos terapeuter med
egaliteere holdninger. Nok en gang er dette erabatisom kan vaere vanskelig a gjgre
noe med, men helt upavirkelig er den ikke. Holdeims uttrykk er ogsa noe terapeuter
vil kunne pavirke til en viss grad.

Klienter med hgy reaktans reagerer negativt pdevddap av valgmuligheter.
Dermed bgr terapeuter ga forsiktig frem i arbeidet! disse klientene. Det blir viktig
at klienter hele tiden fgler at de er med og bestenterapiens retning og
fremgangsmate.

Klienters tilknytningsstil har implikasjoner fovardan disse reagerer i terapi.
Dermed kan det veere nyttig & gjare en vurderinklianters tilknytningsstil tidlig i

terapiforlgpet. For eksempel med hjelp av AAI. \llanan, for eksempel, kunne
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fokuserer mer pa kognitive aspekter i arbeidet eragbtelig — avvisende tilknytede
klienter. | arbeidet med engstelig — overoppthlienter kan man fokusere mer pa
affektive og relasjonelle temaer. Tilknytningsstilhar ogsa implikasjoner for
avslutningen av terapien. Da kan det veere lujpéegerapien mer stgttende, overfor
den kommende avslutningen. Engstelig — avviseiladgerne trenge hjelp til &

erkjenne at en annen person (terapeuten) har Vg Mivet deres. Engstelig —
avvisende vil gjerne trenge hjelp til & gi slipptpéapeuten, og unnga & oppleve det hele
som en avvisning.

Vi har ogsa sett at klienter har forskjellige femtinger til terapi og terapeut, pa
forskjellige stadier i endringsprosessen. | séerkan det veere lurt & evaluere hvor
klienter befinner seg, og tilpasse inngrep deretti€lienter i det prekontemplative
stadiet vil gjerne mindre forventinger om at tenspe skal bidra med fasiliterende
betingelser, men ogsa mindre forventinger og pdigéorpliktelse. | det
kontemplative - og vedlikeholdsstadiet har klierggrne sterkere forventinger om
terapeutens ansvar i a fasiliterende endring, sastyre terapiens retning. Dette blir
spesielt viktig i lys av at mismatch pa rollefortginger, er relatert til et darligere utfall.

Kongruens er viktig for a gke effekten av empatpositiv anseelse. 1 tillegg er
det en forutsetning for at klienten skal kunne nmten som reagerer pa klientens vesen
pa en ny mate. Dette kan bidrar til & endre fastléngnstre (korrektiv emosjonell
opplevelse).

Klienter med BPD krever en sveert tydelig kontraktliva som er greit og ikke
greit, i og utenfor terapirommet, mens terapierdpagyidere bar terapeuten holde en

balanse mellom & akseptere klienten slik han/husaent a fasilitere endring.
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Flere terapeutatferder pavirker alliansen. Teautgrekan bedre alliansen ved &
formidle vennlighet, empati, og aksept for klientéridere bgr terapeuten veer sensitiv i
forhold til klienters behov, samt ha en tydelig kaonikasjon. Manglende etablering
av alliansen, samt darlig allianse er relatedrilpout og darligere utfall. Det vil ofte
oppsta alliansebrudd i terapi. Bruddet bar dat@les Hvis ikke, vil dette kunne fa
flere negativ konsekvenser, blant annet darligéfiadl @av terapien.

Terapeutens empatisk forstaelse av sin klientpogifilingen av denne
forstaelsen er viktig. Klienter vil kunne fale sfegstatt, og at deres opplevelse gir
mening for noen andre. Det blir med andre ordigék& formidle denne forstaelsen til
klienten. Videre har vi sett at det er viktig atapeuten sgker a forsta hva den
individuelle klienteroppleversom empatisk. Fgrst da kan terapeuten virkeligpeit
empatisk forstaelse.

Vi har ogsa sett at samarbeid er et viktig elem&uwt ma veere enighet om
terapiens mal, og maten dette malet skal naeJ péapien blir et samarbeid mellom to
mennesker, heller en mellom ekspert og kunde. tdvapien gjares til et
samarbeidsprosjekt pa denne maten, vil dette og@ lalliansen.

Reaktans er en faktor som kan vanskeliggjgre saithrtKlienter med hgy
reaktans kan sies a mangle samarbeidsvilje, ved gjerne motsetter seg terapeutens
innspill. Her kan paradoksal intervensjoner noanggr veere en mulighet.

Klienter som skarer hgy pa perfeksjonisme, fataeligere utbytte av terapi, selv
nar en god relasjon er tilstede. Dermed kan det Waet & ogsa gjere noe med
perfeksjonismen.

| denne oppgaven har vi sett at den terapeutisd&sjomen er et viktig moment i

psykoterapi. Relasjonen er pa egenhand et virketentent. Bade i forhold til utfall
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av psykoterapi og reduksjon av dropout. | tilleggn god relasjon ngdvendig for en

effektivimplementering av spesifikke teknikker.
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