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30. årgang nr. 1

Redaktionelt

I dette nummer af Matrix, det første i 2013, kan vi byde på tre spændende ar-

tikler. Den ene artikel beskæftiger sig med et klinisk emne, psykoterapi med 

traumatiserede børn. De to andre har fokus på psykoterapiforskning og foran-

dringsmekanismer i psykoterapi. Vi mener således, at dette nummer kan være 

interessant for mange læsere. 

Den første artikel af Eystein Victor Våpenstad Met ryggen mot veggen. Om psyko-

terapeutens strev i behandlingen af traumatiserte barn giver en oversigt over be-

handlingen af traumatiserede børn både på grundlag af forfatterens egen erfa-

ring og på baggrund af litteraturen. Våpenstad beskriver, hvordan forskellige 

traumer skader barnets udvikling og forhindrer udviklingen af et mentalt ap-

parat, som barnet kan anvende til at håndtere både små og store frustrationer. 

I artiklen beskrives forskelle på forskellige typer traumer, og det beskrives tyde-

ligt, hvad man som psykoterapeut skal være opmærksom på, men også hvor 

krævende det er at være terapeut for børn med svære traumer. Betydningen af 

at dele dette arbejde med andre i supervision eller kollegialt understreges. Det 

er en meget spændende, tankevækkende og brugbar artikel for alle der i deres 

arbejde møder børn, der har været udsat for traumer.

Den næste artikel af Frida Gullestad Røe Psykoterapiforskning – aktuelle utfor-

dringer og dilemmaer diskuterer flere udfordringer i psykoterapiforskningen og 

debatten om at evidensbasere den psykoterapeutiske behandling: Hvordan 

skal man forstå den viden der er om de såkaldte fællesfaktorer, og hvordan kan 

denne viden overføres til klinisk praksis? Hvilken type af viden er relevant for 

at afklare, hvilken behandling der er den bedste? Hvad er målsætningen med 

psykoterapi og hvordan kan man måle ændring? Gullestad Røe giver i artiklen 

en grundig oversigt over relevant viden og diskuterer centrale spørgsmål og 

udfordringer i psykoterapiforskningen.

Den sidste artikel af Øyvind Hamrast og Jan Skjerve Endringsmekanismer i den 

terapeutiske alliansen går i dybden med allianceforskningen og kommer med et 

bud på, hvad der kan være af mere specifikke virkningsmekanismer i den tera-
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peutiske alliance, som der jo er bred dokumentation for et centralt element i al 

psykoterapi. Halmrast og Skjerve beskæftiger sig i artiklen med to forhold, som 

kan være mulige ændringsmekanismer: ’forhandling af alliancebrud’ og ’self-

efficacy’. De argumenter for at alliancen gennem disse to ændringsmekanis-

mer giver terapeutisk effekt i form af en øgning i klienternes faktiske rela-

tionelle evner og relationelle self-efficacy. Selvom der stadig mangler yderligere 

forskning for at afgøre om den terapeutiske alliance har en direkte kurativ ef-

fekt, er artiklen et væsentlig bidrag til diskussionen og afklaringen af dette 

spørgsmål.

Til slut er der tre boganmeldelser. Martin Lotz anmelder tre romaner af Chri-

stian Jungersen, der kan være inspirerende læsning for psykoterapeuter. Svein 

Tjelta anmelder Small, Large and Median Group. The work of Patrick de Mare, re-

digeret af Rachel Lenn og Karen Stefano, og Aud Auråen anmelder Utviklings-

rettet intersubjektiv psykoterapi med barn og unge, redigeret af Birgit Svendsen, 

Unni Tanum Johns, Heidi Brautaset og Ingeborg Egebjerg.

God læselyst

Kristina Elofsson og Peter Ramsing 
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30. årgang nr. 1

Med ryggen mot veggen
Om psykoterapeutens strev i behandlingen av  

alvorlig traumatiserte barn

Matrix, 2013; 1, 4-23

Eystein Victor Våpenstad

Artikkelen beskriver psykoterapeutens utfordringer og strev i arbeid 
med barn som har opplevd alvorlige traumer. Slike traumer kan 
grovt sett deles i to grupper: Sjokktraumer og kumulative traumer. 
Forfatteren beskriver hvordan ulike traumer skader barnets psykiske 
utvikling og forhindrer etablering av et mentalt apparat som kan 
håndtere små og store frustrasjoner. Psykoterapi med alvorlig trau-
matiserte barn er spesielt utfordrende for psykoterapeuten fordi han 
vil oppleve sterke reaksjoner i sitt møte med en svært utfordrende 
barnepasient, ofte sammenkoplet med en skremmende og uutholde-
lig historie. Artikkelen bygger på egne erfaringer som psykoterapeut 
og psykoanalytiker for traumatiserte barn, samt på litteraturstudier.

Innledning

Psykoterapeutisk arbeid med traumatiserte barn er svært krevende. Denne 

artikkelen er et forsøk på å beskrive noen typiske reaksjoner hos psykotera-

peuter som tar på seg denne oppgaven. Men først er det nødvendig å gi en 

innføring i hva vi mener med traumer barn kan bli utsatt for og å si noe om 

grunnleggende sider ved det mentale apparat som skal kunne håndtere men-

neskebarnets erfaringer, men som er sårbart og vil bli sterkt skadelidende av 

traumatiske påkjenninger.

Eystein Victor Våpenstad, Dr.philos, psykoanalytiker, spesialist i klinisk voksenpsykologi, spesialist i 
klinisk barne- og ungdomspsykologi, spesialist i klinisk psykologi med intensiv psykoterapi.
Privat spesialistpraksis, Oslo, Norge. Regionalt kunnskapssenter for barn og unge, Uni Research, 
Bergen, Norge. Adresse: Postboks 7217 Majorstua, 0307 Oslo, epost: dr.evv@vapenstad.no
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Med ryggen mot veggen

To typer traumer

Den første typen traume kan vi gi navnet “sjokktraume”. Her handler det om 

enkeltstående hendelser eller en sammenhengende situasjon der barnet utset-

tes for ekstreme påkjenninger. Det kan være vitne til en episode av grov vold 

mot seg selv eller foreldrene, eller det kan være en noe lengrevarende situasjon 

som for eksempel krigshandlinger. Et typisk eksempel er den fire år gamle jen-

ta som blir funnet under sin drepte mor på en parkeringsplass i Frankrike. Der 

har hun ligget i over åtte timer etter at familien hennes ble skutt rundt henne 

(Gimse, 2012). Den andre typen traumer kjennetegnes ofte av sitt kumulative 

preg (Kahn, 1986). Dette er traumer som kanskje ikke vil være traumatiske 

hvis de brytes ned til enkeltepisoder, men som til sammen vil utgjøre en man-

gel eller negativ påvirkning på barnet og barnets utvikling. Denne formen for 

traumer defineres av Terr (1995) som Type II. Dette er det som ofte kalles “de-

velopmental traumata” (Streeck-Fischer, 2000; s. 87), og handler om barn som 

utsettes for en kronisk traumatisk livssituasjon preget av neglekt, mishand-

ling, og/eller seksuelle overgrep. Denne type traumer påfører barnet massive 

og karakteristiske skader i evnen til selv-regulering på et psykisk, nevrologisk 

og biologisk plan (Schore, 2010). Det handler også ofte om en eller flere voks-

ne som benytter sin omsorgsrelasjon til barnet til å begå seksuelle overgrep 

eller fysisk mishandling over tid (Horne, 1999). 

 I “Hinsides lystprinsippet” skriver Freud (1920) at et traume er “a consequ-

ence of an extensive breach being made in the protective shield against sti-

muli” (s. 31). Freud beskriver dette skjoldet som en type hud som med sin død 

(døde hudceller) beskytter de dypere lagene mot en lignende skjebne. Freud 

beskriver hvordan vi også er utstyrt med en mental membran som beskytter 

det som er innenfor og som er mer sårbart. Bick (1968) beskriver også betyd-

ningen av dette ytterste hudlaget, denne psykiske huden, som beskyttelse av 

det lille barnets uferdige og ytterst sårbare indre mentale rom. Bick sier at den 

psykiske huden holder barnet sammen og er helt nødvendig for å forhindre 

barnet i å “gå i tusen knas”; denne tidlige angst hos spedbarnet kan beskrives 

som en fragmenteringsangst (Klein, 1946) eller utslettelsesangst (Winnicott, 

1960). Denne tidligste psykiske huden, som er en direkte avledning fra barnets 

opplevelse av å ha en faktisk hud, trenger et ytre miljø med spesielle kvaliteter 

for å kunne utvikle seg optimalt. Den trenger et miljø som kan beskytte mot 

for sterke stimuli og etter hvert også hjelpe barnet til å kunne ta inn fordøyde 

erfaringer gjennom denne skjøre membranen, erfaringer som er gjort me-

ningsfulle og håndterbare for barnet. 
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29. årgang nr. 4

 Anzieu (2000), som med sitt begrep “hudjeget” videreutvikler Freuds og Bicks 

teorier, beskriver hvordan angrep på et uferdig hud-jeg oppleves av spedbarnet: 

Smärtan tvingar sig på nätverket av kontaktbarriärer, förstör de baningar 

som kanaliserar retningarnas kretslopp, kortsluter de relän som omvand-

lar kvantitet til kvalitet, upphäver åtskillnaderna, utplånar nivåskillnad-

erna mellan de underordnade psykiska systemen och strävar efter att spri-

das åt alla håll. (s. 287)1 

Den type smerte Anzieu her beskriver handler om direkte angrep på barnets 

fysiske/psykiske hud og er en god beskrivelse av hvordan et sjokktraume opp-

trer og påvirker barnet.

 Kumulative og relasjonelle traumer kan være en oppsamling av sjokktrau-

mer. Et viktig spørsmål blir om et økende antall enkelttraumer gir en stadig 

større skade, eller om skaden ikke kan bli særlig mye verre etter at et mønster 

av sjokktraumer er etablert og blitt til et kumulativt traume. Dette spørsmålet 

blir ikke videre berørt i denne artikkelen.

Traumer trenger igjennom den psykiske huden

Menneskekroppen er altså omgitt av et tynt hudlag. Huden vår markerer gren-

sen mellom oss som organisme og resten av verden. Som metafor for vårt 

mentale apparat, er huden velegnet. 

 Der Freud satte beskyttelse først, vil den moderne psykoanalysen betrakte 

både beskyttelse mot stimuli og resepsjon av stimuli som like viktig. I hvert 

fall er disse to delene av vår mentale fungering tett sammenvevd (Ingham, 

1998). Et fungerende reseptorapparat skal hjelpe organismen med å prosessere 

alle typer stimuli slik at disse kan bevege seg fra helt grunnleggende fysiske 

sensasjoner og rudimentære persepsjoner til erfaringer som det er mulig å 

håndtere mentalt. Slik blir vår psyke beskyttet mot overveldende og paralyse-

rende stimuli på samme måte som huden beskytter de indre organer i kroppen 

mot skadelige fenomener utenfra. 

Traume og alfa-funksjon

Menneskebarnet blir ikke født med et ferdig utviklet beskyttende mentalt sys-

tem, hverken hva gjelder selve tykkelsen på muren eller den reseptive funksjo-

nen. Spedbarnet trenger hjelp av andre for å bygge opp et slikt beskyttelses-

1.  Svensk oversettelse fra fransk ved John Swedenmark
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Med ryggen mot veggen

system mot stimuli utenfra og sensasjoner innenfra. Omsorgspersonene, som 

regel mor, skal ikke hjelpe barnet med å bygge en solid betongmur som ikke 

slipper inn noe utenfra, men må hjelpe barnet til å utvikle et meget sofistikert 

og fleksibelt system som skal kunne metabolisere og omarbeide uferdige inn-

trykk til meningsfulle erfaringer. Bion (1962) beskriver hvordan spedbarnets 

mor2 bruker sitt mer modne mentale apparat til å ta imot og oppbevare eller 

romme (på engelsk brukes som regel betegnelsen “to contain”) barnets kao-

tiske, uintegrerte og rå sanseinntrykk og indre sensasjoner. Gjennom det feno-

menet han ga navnet “reverie” avgifter og omformer mor dette råmaterialet til 

personlige inntrykk og erfaringer som er meningsfulle for henne selv, og som 

dermed også kan bli det for spedbarnet. Bion brukte navnet “alfafunksjon” på 

denne evnen til å omforme disse ufordøyde (betaelementer) og overveldende 

stimuli til vanlig mentalt innhold (alfaelementer) som fantasier, drømmer, 

tanker og minner. Skal spedbarnet kunne utvikle et mentalt apparat som kan 

fungere som en beskyttende og reseptiv psykisk hud, må det ha med seg til-

strekkelig mange (og stabile) erfaringer av å være deltaker i en relasjon med en 

mor som er i stand til å romme barnet. Slik vil spedbarnet selv ta imot, inter-

nalisere og identifisere seg med en fungerende alfafunksjon. 

 Traumer av alle typer vil kunne ødelegge alfafunksjonen, og den psykiske 

huden makter da ikke lenger å ta unna og omforme ubearbeidede inntrykk og 

sensasjoner utenfra og innenfra. Dermed er organismen uten tilstrekkelig be-

skyttelse mot stimuli som kan bli for sterke og ødelegge det sensitive og ufer-

dige mentale apparatet innenfor. Istedenfor å kunne bearbeide og omforme 

betaelementer til alfaelementer, vil et spedbarn uten en fungerende psykisk 

hud oppleve det Bion (1962) beskriver som “navnløs skrekk”. Alvorlige trau-

mer setter alfafunksjonen ut av spill og skaper en tilstand der organismen ikke 

lenger makter å gjennomføre det mentale arbeid som skal kunne gjøre sped-

barnet i stand til å tåle og begripe psykisk smerte, savn og ubehag. Alt ubehag, 

alle små og store frustrasjoner som barnet møter, både i den ytre verden og 

igjennom sine kroppsfunksjoner, vil da forbindes med og utløse en navnløs 

skrekk (på engelsk: “nameless dread”), noe livstruende som ikke er til å forstå, 

noe som ikke tilhører det mentale, men som forbindes med ytre trusler mot 

organismens mulighet for å overleve. 

 Det vil være en forskjell på hvordan psykoterapeuten reagerer når han/hun 

kommer i kontakt med barn som har opplevd sjokktraumer og barn som har 

2. I denne artikkelen vil det som regel bli brukt “mor” som begrep for barnets primære 
omsorgsperson, men dette kan selvfølgelig også være far.
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30. årgang nr. 1

gjennomlevd kumulative traumer. Ved førstnevnte er det naturlig å se for seg 

at terapeuten vil reagere med sjokk og en forståelig forsvarsreaksjon som kan 

preges av både benekting og rasjonalisering. Å høre om barn som opplever 

ekstreme påkjenninger, kan være skremmende og uutholdelig. Terapeutisk ar-

beid med barn som har opplevd sjokktraumer, vil kunne bli langvarig, men 

handler mye om å etablere verden som et trygt sted igjen, innføre en tro på at 

barnet blir forsvart og rydde opp i det kaos som barnet befinner seg i som følge 

av at for eksempel foreldrene er omkommet. Hvis den pre-traumatiske funge-

ring har vært bra nok, vil et slikt barn kunne ha store muligheter for å kunne 

etablere nye nære relasjoner og vil kunne bearbeide det som har skjedd på en 

måte som gjør det mulig å leve videre på en ganske normal måte med det såret 

som sjokktraumet har skapt. Her finnes det selvfølgelig en stor individuell va-

riasjon.

Kumulative traumer – relasjonstraumer – preverbale traumer

Balint (1969) mener den type traumer psykoanalysen primært forholder seg til 

ikke er togulykker og fly som ramler ned, men uoverkommelige vansker i rela-

sjonen mellom det lille barnet og dets omsorgspersoner, eller det Balint benev-

ner som et “traumatogenic object” (s. 431). For å kunne skape en traumatisk si-

tuasjon, må relasjonen til dette traumatogene objektet i utgangspunktet være av 

en slik intensitet og betydning at det dreier seg om en avhengighet. Denne rela-

sjonen skal i utgangspunktet og ideelt sett være en garanti for barnets trygghet 

og utvikling. Vi snakker altså om primære relasjoner mellom en eller flere om-

sorgspersoner og et lite barn (spedbarn), og der denne relasjonen ikke makter å 

gi barnet det barnet trenger for å kunne utvikle seg optimalt. Ofte handler det 

om hvordan relasjonen blir snudd på hodet, og det blir det lille barnets oppgave 

å ta imot omsorgspersonens projeksjoner (Hopkins, 1986; Joyce, 2010; Ogden, 

1992; Winnicott, 1967). Ogden beskriver dette som “maternal impingements” 

(1992; s. 107), og Raphael-Leff (1996), inspirert av Winnicott, innfører begrepet 

“primary maternal persecution” (s. 386), og hun skriver: 

Where such “primary maternal persecution” remains unresolved, defen-

sive measures may manifest postnatally in various degrees of emotional 

detachment and/or need for physical separation from the “dangerous” 

baby who can threaten to undermine the mother’s sense of adult compe-

tence and hardwon independence by revealing her disavowed baby self 

or infantile neediness or rage. When defenses fail, “retaliatory” thoughts 

of punitive vengeance may erupt, with possible enactment of violence. 
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Men det trenger ikke være like åpenbare eller aktive traumer; et lite barn kan 

også traumatiseres av mangler i den nødvendige omsorg. Anzieu (1993) kaller 

dette “mikrotraumer”. Disse er som sagt ikke like lett å oppdage: 

Traumas of infancy are woven into the moment-to-moment regulatory 

transactions experienced in the infant-caregiver system and are conse-

quently nonevident. (Schuder & Lyons-Ruth, 2004; s. 94).

Et vesentlig skille mellom relasjonstraumer og sjokktraumer er at sistnevnte er 

åpenbare for alle. Relasjonstraumene trenger ikke være åpenbare, selv om det 

også her i mange sammenhenger er tydelig at barnet har opplevd vold, mis-

handling og overgrep begått av omsorgspersonene. Anzieu (1993) snakker om 

mikrotraumer eller det vi kan beskrive som en kronisk tilstand av mangel på 

omsorg, beskyttelse og vekstfremmende livsvilkår. Det kan, som beskrevet, 

handle om en manglende beskyttelse fra omsorgspersonens eget forstyrrede 

tanke- og følelsesliv. Blant barn utsatt for relasjonstraumer er det mange som 

ikke vet eller er i stand til å beskrive eller forstå at de har vært utsatt for noe 

traumatisk. Hos disse barna vil terapeuten bare indirekte kunne oppdage eller 

fornemme hva barnet kan ha blitt utsatt for. Bare gjennom langvarig psykote-

rapeutisk arbeid og gjennom omfattende analyse av egen motoverføring kan 

terapeuten avdekke hva barnet kan ha vært utsatt for. 

 Det er også en altfor stor gruppe barn som opplever en kronisk situasjon av 

vold, seksuelle overgrep og annen grenseoverskridende atferd fra voksne i sin 

umiddelbare omgangskrets: “en pågående omsorgssvikt og mishandling som 

er så langvarig og kronisk at den blir en livsstil for barnet.” (Gallo, 2001; s. 

109; min oversettelse). Denne gruppen kan vi benevne åpne, ekstreme kumu-

lative traumer, og disse barna lever ofte i tillegg med en kombinasjon av mi-

krotraumer, sjokktraumer og sterke kumulative traumer.

Psykoterapeutens utfordringer i psykoterapeutisk arbeid med 
 traumatiserte barn  

“He who makes a beast of himself gets rid of the pain of being a man.”

– Dr. Johnson. (Thompson, 1998).

…some hurts are not bearable and threaten your sense of humanity, of 

being a person. (Rustin, 2001; s. 273).
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Vi kan dele terapeutens utfordringer inn i fire typiske reaksjonsmønstre eller 

overføringsscenarioer. Dette er: Ønske om å glemme, bli satt i overgriperrol-

len, erfare og bli berørt, og å tåle å være med barnet inn i sorgen.

Ønske om å glemme og komme seg bort fra det vonde og vanskelige

Terapeutisk arbeid med barn som har vært utsatt for alvorlige overgrep og er 

sterkt traumatiserte stiller store krav til terapeutens evne til å tåle og til å holde 

ut (Baradon, 2010; Horne, 1999; Lieberman & Van Horn, 2008; McQueen, 

et.al, 2008; Osofsky, 2004). I møte med ekstreme historier er det naturlig at vi 

vil beskytte oss selv, og trangen til å “vende det døve øret til” er sterk. Spesielt 

gjelder dette sjokktraumer der barn kan være utsatt for en ekstrem belastning, 

for eksempel ved å være vitne til at foreldre blir drept. I Aftenposten den 15. 

oktober 2012 kan vi lese om en far som tar livet av mor og blir funnet blodig i 

sin bil sammen med en liten gutt rett etter drapet. Han er parets felles barn 

(Svarstad, Kvilesjø & Dragland, 2012). Dette er eksempel på en historie som vil 

kunne utløse et sterkt psykisk forsvar hos dem som gjennom sin stilling i hjel-

peapparatet vil møte dette barnet. Men også kumulative traumer kan være 

svært krevende å forholde seg til for terapeutene. Spesielt gjelder det der bar-

net kan være utsatt for langvarige og gjentatte overgrep, mishandling og grov 

omsorgssvikt. Også her vil det være naturlig å reagere med det Streeck-Fischer 

(2000; s. 88) kaller “soul blindness”, eller det Hopkins (1986, s. 71) og Steiner 

(1985) beskriver som “turning a blind eye”. Å skulle bevege seg inn i disse his-

toriene og forholde seg til realitetene i det barn kan være utsatt for, vil med-

føre en sterk tvil hos terapeuten og ofte en rasjonalisering i retning av at “det 

er vel ikke nødvendig å utsette barnet for enda mer smerte ved å gå inn i det 

som har skjedd enda en gang”, eller som Balint (1969) beskriver: Det kan være 

en sterk tendens til å tilskrive det hele til barnets fantasi. Det kan også være 

vanskelig for terapeuten å måtte innse at vi alle, som medlemmer av mennes-

keheten, kan ha i oss krefter og evner til å utføre perverse og uhyggelige hand-

linger. Utfordringen for terapeuten blir å kunne forstå at nettopp slike følelser 

og fantasier, som vi vil gjøre alt for å holde borte, og som strider så enormt 

mot vårt selvbilde som den gode hjelper og den beskyttende og rettferdige 

fagperson, er helt nødvendige å kjenne på for å kunne forstå og hjelpe det 

traumatiserte barnet. Rustin (2001) beskriver hvordan terapeuten selv vil pre-

ges av en intens angst for å mislykkes eller begå nye traumatiserende feil mot 

barnet, eller for selv å bli traumatisert gjennom behandlingen av barnet. Og 

Hopkins skriver:
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It seems that helping a child to recover from trauma is liable to involve 

the therapist not only in sharing the pain but in suffering grave doubts 

about whether facing pain so starkly is necessary, and whether the self-

protection of turning a blind eye may be preferable. Recognition that suf-

fering such doubts is a feature of the psychotherapeutic work with trau-

matized children may help to make the work more tolerable. (s. 71)

Alvarez (1992) argumenterer med tyngde for at det i den psykoterapeutiske 

behandling av barn som har vært utsatt for alvorlige overgrep, ikke alltid er et 

gode å skulle huske eller grave frem alt som har skjedd. Psykoanalysens arkeo-

logi-metafor passer ikke for behandlingen av disse barna. Noen ganger kan det 

være like viktig å kunne glemme og bli ferdig med fortiden. Men Alvarez sier 

at dette ikke må forståes som en oppfordring til å gå i ledtog med krefter som 

vil benekte realitetene, men at det handler mer om å innse at det hos disse 

barna ikke er mulig å huske, i hvert fall ikke alt på en gang. Alvarez mener det 

traumatiserte barnet først trenger hjelp til å utvikle evnen til å kunne huske før 

det kan begynne arbeidet med å gjenkalle overgrepet. Arbeidet med å “sy sam-

men” et sterkt traumatisert og “gjennom-krenket” barn skjer i ørsmå skritt og 

ofte rundt helt andre tema og fenomener enn det den voksne tror er viktig og 

helbredende for barnet. 

 Rustin (2001) beskriver hvordan terapeuten settes på den ytterste prøve og 

testes av barnet på sin evne til å kunne holde ut å ha “her back against the 

wall” (s. 283). Det er nettopp denne posisjonen på kanten av avgrunnen som 

er den mest relevante for å kunne forstå barnets dypeste vanskeligheter. “Kjer-

nen i dette er at vår opplevelse av avsky og redsel som terapeuter, avspeiler det 

som barnet selv ikke kan håndtere.” (s. 283; min oversettelse). Det er vanlig at 

terapeuten kan kjenne en intens angst for ikke å skulle kunne klare å hjelpe 

barnet. 

 Osofsky (2004) beskriver hvordan terapeuten gjennom denne type arbeid 

selv står i fare for å bli traumatisert. Hun beskriver hvordan terapeuter som 

arbeider med traumatiserte barn kan utvikle det hun kaller “vicarious trauma-

tization” (s. 327). Dette handler om at terapeuten selv kan oppleve psykoso-

matiske symptomer som “kvalme, hodepine, intrusive tanker, søvnvansker, 

emosjonell nummenhet, en følelse av personlig sårbarhet lik den deres pasien-

ter opplever som ofre for alvorlige traumer.” (s. 328; min oversettelse). Og hun 

fortsetter: “Når terapeuter lider av ’vicarious traumatization’ vil de kunne opp-

leve intrusive bilder som kan være svært plagsomme og som kan forstyrre de-

res evne til å kunne arbeide terapeutisk.” (s. 328; min oversettelse). Sammen-



M
at

rix
 •

 1
2

30. årgang nr. 1

koblet med et intenst rednings- og beskyttelsesønske på vegne av det 

traumatiserte barnet, kan en slik tilstand få lov til å pågå for lenge. Den meget 

sterke belastning som terapeutene selv får gjennom sitt arbeid med traumati-

serte barn, bør medføre at det i alt hjelpearbeid rettet mot disse barna legges 

stor vekt på å også ivareta og beskytte terapeutene (Baradon, 2010; Osofsky, 

2004). 

 I sine beskrivelser av terapeutisk arbeid med spedbarn, forteller Baradon 

(2010) hvordan barnet helt konkret rykker tett innpå terapeuten:

With a real baby in the room there is no escape from the immediacy of 

primitive feelings and somatic expressions of trauma. These penetrate the 

therapist in all modalities – the visceral absorbance of smell, sound, sight, 

the emotional waves of pain, rage, joy, awe, envy, taken in bodily as well 

as symbolically through the spoken word. Inevitably the material from 

infant and parent resonates with both the infantile and mothering (and 

fathering) self of the therapist. (s. 216)

Det er spesielt vanskelig å se eller høre om alle slags grusomheter og overgrep 

begått mot spedbarn. Siden spedbarnet naturlig utløser grunnleggende om-

sorgs- og tilknytningsresponser hos den voksne, vil terapeuten nærmest auto-

matisk reagere med en sterk trang til å ivareta og beskytte et så lite og hjelpe-

løst medmenneske. Terapeuten vil også naturlig reagere med sjokk, vantro og 

raseri på vegne av seg selv og spedbarnet. Noen ganger kan denne type respon-

ser bli for sterke og overskygge terapeutens evne til å tenke og agere profesjo-

nelt. I slike tilfeller kan vi snakke om en problematisk motoverføringsreaksjon 

der terapeuten er emosjonelt fanget av det traumatiske. Dette vil da være en 

reaksjon som ikke informerer og sensitiviserer terapeuten, men som kan for-

hindre han/henne i å kunne gjøre en god jobb for barnet og foreldrene. Det vil 

være vesentlig for å kunne hjelpe en mor som skader sitt barn, at terapeuten 

makter å se og forstå også det redde og hjelpeløse barnet inni denne mamma-

en og på denne måten bevare en empatisk holdning til henne. Dette kan noen 

ganger være svært utfordrende, spesielt der skaden mot barnet er pågående. 

Faren er også at terapeuten på grunn av “turning a blind eye” – fenomenet, ser 

bort i fra barnets lidelse fordi denne er altfor smertefull å forholde seg til, og 

isteden går med foreldrene i deres indre fortelling av barnet. Dette kan være en 

fortelling om det ekle eller umulige barnet som nærmest fortjener å ha det 

vondt fordi det er så plagsomt for foreldrene (og terapeuten) å ha med det å 

gjøre (Baradon, 2002). Å arbeide med traumatiserte spedbarn vil som regel 
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handle om å ta på seg en enorm utfordring, nemlig å samtidig skulle behandle 

to svært trengende personer; en mor og et lite barn. 

Om å bli satt i overgriper- eller offerrollen

Det er mange som beskriver hvordan terapeuten blir satt i rollen som overgri-

per og/eller offer i psykoterapi med pasienter utsatt for overgrep og mishand-

ling (Boston & Szur, 1983; Davies & Frawley, 1994; Horne, 1999; Osofsky, 

2004; Rustin, 2001). Psykoanalytisk teori kan hjelpe oss mer generelt med å 

forstå hvordan dette er en del av pasientens overføring og det terapeuten må 

regne med å gjennomarbeide i sin motoverføring. Men med traumatiserte 

barn kan dette medføre spesielle utfordringer for terapeuten. Freuds (1914, 

1920) teori om repetisjonstvangen beskriver hvordan pasienten vil repetere 

den traumatiske opplevelsen i relasjonen til terapeuten. Barnet vil nærmest på 

en tvangspreget måte repetere og gjenta den traumatiske relasjonen i et forsøk 

på å håndtere den angst og smerte som forbindes med det traumatiske. Det er 

som om organismen bare kan huske det fortrengte gjennom agering, ikke 

minst i overføringen. Bion (1962) hjelper oss til å forstå hvordan dette feno-

menet også er en avgjørende form for kommunikasjon. Det blir som Pick 

(1992) sier med henvisning til Bion: 

the first thing a patient does when he finds an object who does provide 

the support is to tell the object what it was like not to have it. (s. 33). 

Terapeuten risikerer derfor å bli plassert i rollen som overgriperen, en rolle som 

kan være svært skremmende, provoserende, skammelig og ekkel å havne i. 

Men bare slik kan terapeuten komme i kontakt med sider av det traumatiske 

som ellers ville vært fordekt. Vi må regne med at barn som har vært utsatt for 

overgrep og mishandling vil forvente at det samme vil skje med dem i relasjo-

nen til terapeuten, og noen ganger vil barnet også selv aktivt forsøke å provo-

sere frem eller “legge til rette for” at dets forventninger blir realisert av tera-

peuten. Terapeuten må åpne for at et slikt scenario kan utspille seg i den 

terapeutiske relasjonen (Sinason, 1991), men selvfølgelig bare på et fantasi- 

eller overføringsplan. 

 Barnet vil med sterke og primitive forsvarsmekanismer som splitting, pro-

jeksjon og projektiv identifikasjon, forsøke å plassere eller vekke i terapeuten 

følelser og opplevelser som barnet ikke selv på noen måte ennå er i stand til å 

bære. Dette kan skje på subtile måter, men vil i terapier med barn utsatt for 

overgrep og mishandling ofte skje på sterke og uutholdelige måter (Baradon, 
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2010; Horne, 1999; Ralph, 2001; Rustin, 2001; Sinason, 1991). Det er viktig å 

forstå at evnen til å kunne reflektere over egne handlinger og egen væren-i-ver-

den, og å kunne se seg selv i perspektiv, er evner som tilhører den som har gjen-

nomarbeidet den ødipale situasjonen (Britton, 1989). Barn som har vært utsatt 

for alvorlige overgrep har sjelden oppnådd en godartet resolusjon av det ødipale 

drama. Terapeutens forsøk på å skape et rom for tenkning og refleksjon vil opp-

leves svært truende for slike barn. Feldman (1993; s. 284; min kursiv og overset-

telse) beskriver dette som at terapeuten “engasjerer seg i et indre samleie med sitt 

eget mentale apparat”. For disse barna er ikke dette bare en fantasi, men en 

gjentakelse av en traumatiserende realitet. Omfattende overgrep og mishand-

ling vil “blow the mind”, sier Lanyado (1999; s. 276). Det kan være svært vans-

kelig for et barn som har fått sitt eget mentale apparat “blåst ut”, å kunne leve 

med at en annen (terapeuten) har et fungerende mentalt rom der han/hun kan 

oppleve en psykologisk næringsrik relasjon. Barnet forventer heller ikke at et 

slikt rom hos en annen skal kunne ha plass til å kunne romme, også barnet. 

Derfor vil slike barn ofte gjøre det de kan for å ødelegge eller “blow the mind” 

hos terapeuten. Traumatiserte barn kan gå helt konkret til verks med å skulle 

ødelegge terapeutens indre rom. Jeg kan huske en veldig skadet gutt som brukte 

kruttlapp-pistoler til å skyte hull i hodet på terapeuten, eller en jente med en 

historie preget av tidlig omsorgssvikt og traumatiske opplevelser, som brukte 

mange timer på å putte plastelina inn i ørene på terapeuten for å prøve å fylle 

hans mentale rom med noe hun kunne ha full oversikt over. 

 Det vil nok noen ganger også være slik at terapeuten, for å kunne forstå, må 

regne med en viss utagering av det som vekkes i henne/han gjennom trauma-

tiserte barns projeksjoner. Det kan handle om så sterke og uutholdelige proses-

ser at det vil være umulig for noe menneske å skulle holde det ut uten å bli 

preget av det. Det blir som Spillius (1992; s. 63; min oversettelse) sier: “En 

delvis utagering (acting out) av terapeuten er ofte vanskelig å unngå i de tidli-

ge stadier av forsøket på å forstå hva pasienten føler.” Dette er en moderne 

psykoanalytisk forståelse av det som ofte benevnes “enactment” og vil i dag 

være nærmest innarbeidet som standard psykoanalytisk behandlings-forståel-

se (Bohleber, 2010; Cooper, 2010; Wachtel, 2008). Men i arbeidet med et trau-

matisert barn som gjerne har opplevd seksuelle overgrep og mishandling, vil 

det å agere ut sitt sjokk, raseri eller hat, uansett om dette vil være bare mikro-

skopiske overgrep sammenlignet med det barnet faktisk har vært utsatt for 

tidligere, kunne oppleves som så vanskelig og smertefullt for terapeuten at 

han/hun ikke makter å benytte dette som en måte å forstå pasienten på. 

 Hoffman (2006) viser hvordan arbeidet med alvorlig traumatiserte pasienter 
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krever at terapeuten beveger seg fra et objektivistisk ståsted der terapeuten vet 

nøyaktig hva pasienten trenger, til et “konstruktivistisk rammeverk der både det 

pasienten trenger og hva analytikeren gjør er preget av tvetydighet og usikker-

het” (s. 724; min oversettelse). Denne anerkjennelse av den psykoanalytiske si-

tuasjonens fundamentale tvetydighet, vil ikke fjerne “potensialet for utagering 

av patogene erfaringer fra fortiden,” men denne muligheten for ’enactment’, “er 

alltid til stede sammen med potensialet for nye erfaringer” (s. 724, kursiv i origi-

nal; min oversettelse). Og Hoffman fortsetter: “Et overdrevet ønske om å bare 

være et godt objekt for pasienten, kan forhindre analytikeren fra å se alle de 

ulike, både bevisste og ubevisste, meninger hans eller hennes intervensjoner 

kan ha for pasienten, og for analytikeren selv” (s. 724; min oversettelse).

Erfare og bli berørt

Det vil ikke være mulig å hjelpe et traumatisert barn gjennom psykoterapi 

uten at terapeuten blir berørt og “settes inn i” barnets situasjon gjennom å 

selv måtte kjenne på og oppleve det traumatiske (Garland, 1998). Dette er 

selvfølgelig utfordrende når barnet gjennom overgriperens psykiske voldtekt 

har fått et stykke galskap presset inn i sitt mentale apparat, og når evnen til å 

tenke, føle og skape mening i barnets erfaringer er ødelagt (Kolvin & Trowell, 

1996). Kolvin & Trowell beskriver også hvordan det samme kan skje med tera-

peutens mentale apparat. Terapeuten vil da kunne kjenne forvirring, hjelpe-

løshet, raseri, tanketomhet, og dette er jo nettopp barnets opplevelse av å bli 

traumatisert. Det at ditt mentale apparat er i ferd med å gå i stykker, er den 

følelsen terapeuten trenger å komme i kontakt med for å kunne begynne på en 

forståelse av det traumatiserte barnet. Det blir som Boesky (1990; s.573) sier: 

If the analyst does not get emotionally involved sooner or later in a man-

ner that he had not intended, the analysis will not proceed to a successful 

conclusion. 

Det terapeuten utsetter seg for i arbeidet med barn utsatt for overgrep og mis-

handling, vil berøre våre styrker og svakheter på spesielt vanskelige og private 

måter, inkludert “våre egne (både løste og uløste) sider omkring seksualitet, per-

versjon og overgrep.” (Ralph, 2001; s. 286; min oversettelse). Terapeuten må 

også gjøre dette arbeidet med å holde ut den utfordrende motoverføringen uten 

at pasienten på noen måte vet hva terapeuten strever med (Winnicott, 1949). 

 Etter hvert vil det likevel være avgjørende viktig for den terapeutiske proses-

sens mulighet til å hjelpe det traumatiserte barnet, at barnet kan se hvordan 
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det som er projisert på terapeuten spiller seg ut i terapeuten. Det gir barnet en 

mulighet til å studere det uutholdelige, men på avstand siden det befinner seg 

i en annen og er en del av den andres strev (Carpy, 1989; Pick, 1985). Hvis te-

rapeuten makter å “stå i det” og å omforme og bearbeide det uutholdelige, kan 

det fremstå som litt lettere å tolerere og håndtere, også for barnet. Gjennom 

terapeutens strev i barnets påsyn kan barnet re-introjisere deler av seg selv, 

deler som tidligere bare kunne eksistere i andre igjennom projeksjon eller 

gjennom fordreid persepsjon (Britton, 1992). Barnet vil også kunne ta til seg 

terapeutens evne til å tolerere det å streve og det å være i vanskeligheter (Vå-

penstad, 2008). Det å tro at terapeuten skal kunne makte å beholde en nøytral 

og distansert holdning, og der det å avdekke det fortrengte traumet er det ku-

rative, er en utopi og også en lite konstruktiv feiloppfatning på terapeutens 

vegne. Det blir som Alvarez (1992; s. 153) sier: 

In the work with abused children it is usually they who succeed in un-

masking the workers. Their rescuers often have little to teach them about 

human evil, selfishness, greed and lust. Their task is somewhat different. 

Alvarez (1992) understreker Joseph (1978) sitt poeng om det harde arbeidet 

terapeuten må ta på seg med å bære og romme (containe) pasientens uønskede 

følelser gjennom ofte meget lang tid. Hun beskriver det uheldige med en klas-

sisk analytisk teknikk der terapeuten bare kaster tilbake projeksjonene: 

When the abused child starts abusing us in the counter-transference, when 

does the therapist remind him it is his abuse he is fleeing, and when does 

she remain silent, and comment only on the fact that he seems to be relish-

ing doing this nasty thing to her? (Alvarez, 1992; s. 154). 

Det terapeutiske her ligger i utholdenheten og terapeutens evne til å overleve, 

men også til å forsvare seg selv og gjennom det vise barnet det mulige i å 

kunne bli forsvart, til å kunne bli rommet, til sammen å kunne gjennomleve 

det uutholdelige og sammen overleve det (Våpenstad, 2008).

 Terapeuten må finne en balanse mellom å være åpen for det traumatiserte 

barnets opplevelse på en slik måte at han/hun selv erfarer tilstrekkelig av realite-

tene i det barnet har vært utsatt for. Men samtidig må terapeuten beholde en 

stabilitet og selvivaretakelse, som forhindrer at han/hun blir dratt altfor langt ut 

av likevekt. Dette er en balanse som ikke kan etableres en gang for alle, men som 

må reetableres gang på gang gjennom terapeutens indre strev med å fordøye og 
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forstå. Det psykoanalytiske begrepet for denne prosessen er “containment” eller 

“container-contained” (Bion, 1962). For terapeuten er dette helt sentralt, men 

også svært vanskelig. Det er som Garland (1998; s. 30) sier: “Containment is 

hard work.” Hvis terapeuten makter å holde ut, og ofte over lang tid, det at han/

hun er hatet, fryktet og betraktet som den ekleste person i verden, da kan pasi-

enten begynne å stole på terapeuten (og på andre) og betrakte ham/henne som 

reliabel og human, verken allmektig eller farlig, bare realistisk.

Tåle å være med barnet over i sorgen, sinnet og protesten 

In order to recover more fully than they were able to do, children need to 

accept not only the reality of the traumatic events and the feelings which 

they engendered, but to become able to grieve about the damage done to 

them and to express appropriate anger about this. (Hopkins, 1986; s. 67)

Barn som har vært utsatt for gjentatte alvorlige traumatiske krenkelser vil ofte 

være svært vanskelig å hjelpe gjennom individuell psykoterapi (Alvarez, 1992; 

Baradon, 2010; Garland, 1998). Som Segal (1997; s. 17; min oversettelse) sier: 

“All smerte kommer fra det å leve”, og barnets desperate forsøk på å komme 

vekk fra denne smerten, både reell og persipert, vil gjøre en en-til-en relasjon 

altfor skremmende. Disse barna forbinder alt levende med smerte, og en tera-

peut som vil invitere dem tilbake til livet, kan bli oppfattet som djevelen selv. 

Hvis vi likevel skal ha mulighet til å hjelpe disse barna gjennom psykoterapi, 

må terapeuten makte å bringe seg selv og barnet over fra desperasjonen og 

panikken til sorgen, sinnet og protesten (Hopkins, 1986; Ingham, 1998; Rus-

tin, 2001). Terapeuten må tåle å selv kjenne på sorgen over en barndom øde-

lagt av perverse og sadistiske handlinger, han/hun må vedstå seg det sinne 

som vil være en naturlig reaksjon på slike dypt urettferdige og krenkende si-

tuasjoner, og terapeuten må kunne anerkjenne barnets rett til å protestere. Si-

nason (1991, s. 22) siterer en handikappet gutt som hadde vært utsatt for lang-

varige og alvorlige seksuelle overgrep, men som mot slutten av sin terapi 

kunne fortelle sin terapeut at: “Det har betydning at du sier ’nei’ selv om du 

ikke kan forhindre det vonde fra å skje” (min oversettelse).

Klein (1940; s. 360) sier at: 

Any pain caused by unhappy experiences, whatever their nature, has 

something in common with mourning. […] the encountering and over-

coming of adversity of any kind entails mental work similar to mourning. 
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En psykoanalytisk forståelse av mental vekst og psykisk helse, handler om at 

det mentale apparat konstitueres gjennom sin evne til å møte, håndtere, rom-

me og fordøye traumatisk angst (Garland, 1998). Klarer vi å stå i sjokket og 

smerten ved å kjenne på vårt grunnleggende behov for trygghet, og på vår 

avhengighet og hjelpeløshet; klarer vi å erkjenne at vi ikke er omnipotente og 

allvitende, da har vi satt i gang en konstruktiv mental kraft nødvendig for psy-

kisk utvikling. Det blir som Garland (1998; s. 99; min oversettelse) sier: “Trau-

me og tenkning, traume og visdom er uatskillelige.” 

 Men dette arbeidet mot en evne til å sørge må være mer enn en intellektuell 

tenkning rundt det traumatiske og behovet for å sørge seg gjennom det. 

The initial intellectual and emotional recognition of trauma is only the 

beginning of a very long and painful process of working through. Only if 

this process is successful can a patient finally experience grief and anger 

for what has happened, and then detachment and relinquishment. (Hop-

kins, 1986; s. 67-68)

Det traumatiserte barnet vil som regel igjen og igjen ødelegge bevegelsen mot 

sorgen og den depressive posisjonen. Rustin (2001) beskriver levende hvordan 

hun gjennom behandlingen av et sterkt traumatisert barn stadig ble satt til-

bake i posisjonen “illeluktende hjemløs gammel gubbe” (s. 277; min overset-

telse), hver gang hun begynte å fatte håp og interesse for barnet og dets skjeb-

ne. Hoxter (1983) beskriver hvordan den velmenende terapeutens forsøk på å 

komme i kontakt med (“tune in”) det traumatiserte barnets følelser, bare opp-

leves av barnet som enda et ondskapsfullt dolkestøt inn i et åpent sår. 

 Kronisk traumatisering av barn fører som regel til en type atferdsforstyrrelse 

preget av aggressivitet, destruktivitet og multiple problemer med sosiale rela-

sjoner og læring (Streeck-Fischer, 2000). Dette skjuler for sorgen, ikke minst 

gjennom den motstand, sinne og frykt disse barna skaper i sine omgivelser. 

Streeck-Fischer beskriver en terapi med en gutt som på skolen gikk under nav-

net: “Rainer von Frightenstein” (s. 94). 

 Skal vi hjelpe barnet til å kunne bære sorgen, må vi også selv være villig til å 

forandre oss og til å dele raseriet og protesten mot det som har skjedd (Slavin 

& Kriegman, 1998; Våpenstad, 2008), men uten å agere dette ut på vegne av 

barnet. Det vesentligste arbeidet vil foregå i terapeutens reverie, i terapeutens 

egne drømmer, fantasier og forestillinger (Ogden, 1997; Våpenstad, 2010). 

Kan terapeuten makte dette, vil hun/han kunne starte en strukturell forand-

ring i både seg selv og barnet. Dette er den strukturelle forandring som Bion 
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(1970, 1991) kaller “catastrophic change”, og ifølge denne modellen av det 

mentale, er det slik vår selv-bevissthet beveger seg fremover (Williams, 2010). 

Og noen ganger er et kunstnerisk uttrykk, en estetisk erkjennelse, det som kan 

hjelpe terapeuten, og derigjennom barnet, til en øket selvforståelse og en mer 

realistisk væren-i-verden (Våpenstad, 2010; Våpenstad, in press). Sentralt i 

denne prosessen er også terapeutens evne og vilje til å være et vitne på vegne 

av barnet. Terapeuten må være en representant fra de voksnes verden som vi-

ser tydelig at voksne ikke skal gjøre mot barn det dette barnet har opplevd. 

Terapeuten må være en som hører barnets “nei”, selv om det ikke kan medføre 

at det som har skjedd forsvinner eller at barnets liv kan leves om igjen. 

Avslutning 

Psykoterapeutisk arbeid med traumatiserte barn er meget utfordrende, selv om 

Fraiberg (1987) har sagt at psykoterapeutisk arbeid med små barn er som å ha 

Gud ved sin side. Det er riktig at det kan oppleves som en åpenbaring når et 

traumatisert barn omsider makter å “stå på egne ben” og løsrive seg fra den 

funksjonshemning som overgrep og mishandling har påført det. Men psykote-

rapeuter som tar på seg oppgaven med å hjelpe traumatiserte barn vet også 

godt hvordan det kjennes å være forlatt og oppgitt av Gud. Johann Sebastian 

Bach kom som 22-åring til den tyske byen Mühlhausen for å bli organist i en 

av byens kirker. Rett før Bachs ankomst hadde nesten halvparten av byen 

brent ned. En av byens prester ba Bach om å lage en kantate til trøst for byens 

befolkning. Dermed laget Bach sin aller første kantate (BWV 131), og den he-

ter: “Aus der Tieffen ruffe ich Herr zu dir”3. Mange ganger kan psykoterapi 

med traumatiserte barn plassere psykoterapeuten i det mørkeste dyp og han/

hun vil kjenne et intenst behov for å rope til høyere makter om hjelp. Osofsky 

(2004; s. 328) sier: 

With cronic exposure to trauma, especially when young children are in-

volved, treaters may eventually find it difficult to continue with the work 

as they begin to feel helpless and hopeless themselves. These feelings may 

be exacerbated for therapists who themselves are parents of young chil-

dren.

3. Oversatt: “Fra dypet roper jeg til deg min Herre”
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Det er viktig at ropet blir hørt. Shuttleworth (1989; s. 27; min oversettelse) sier 

at: “Containeren trenger selv å bli rommet.” Å arbeide terapeutisk med trau-

matiserte barn bør ikke skje i ensomhet. Noen må vite hva psykoterapeuten 

holder på med, og det bør aller helst være en formell organisering av støtte og 

veiledning. Terapeuter med slike oppgaver har også et selvstendig ansvar for 

ikke å ta på seg for mye, strekke seg for langt eller ta for lett på behovet for 

selvomsorg og oppbyggelig psykisk næring under den maraton som dette vik-

tige arbeidet er. 
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Abstract

Psychotherapy with severely traumatized children is very challenging for the therapist. 
We can separate trauma into two different types: The first one is usually called shock 
trauma and is marked by a single and severe blow, the second group of trauma is often 
called cumulative trauma due to their chronic form including on going maltreatment 
and abuse. Severe trauma impedes the development of a mind capable of thinking 
and tolerating frustration and different affect states. The psychotherapist working with 
traumatized children will face challenges on many levels and the trauma will enter the 
therapeutic relationship in ways that can put the therapist at the limits. Different types 
of therapeutic ordeals and strong countertransference reactions are described.

Keywords: Shock trauma, Cumulative trauma, countertransference, impaired develop-
ment, primitive anxiety, therapeutic ordeals.
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Psykoterapiforskning – aktuelle 
utfordringer og dilemmaer

Matrix, 2013; 1, 26-37

Frida Gullestad Rø

Sammendrag: 
Spørsmålet om hva slags behandling som er mest effektiv er kompli-
sert, og det reiser forskningsmessige utfordringer av både metodisk 
og teoretisk art – utfordringer som har blitt fokusert i debatten om 
evidensbasering av psykoterapi. Artikkelen diskuterer tre hovedut-
fordringer. For det første hvordan man skal forstå kunnskapen om 
såkalte fellesfaktorer – og hvordan man skal overføre denne kunnska-
pen til klinisk praksis. Sammenhengen mellom spesifikke teknikker og 
det som er felles, f.eks. relasjon, diskuteres. Videre drøftes hva slags 
type kunnskap som er relevant i spørsmålet om hva slags behandling 
som er den beste. Til slutt påpekes at det er en utfordring å definere 
målsetting med terapi. Her diskuteres hvordan man skal definere av-
vik og mental helse, samt hvordan man kan måle endring.

De siste 10-20 årene har det vært en voldsom økning i det som kalles psykotera-

piforskning, og det har vært en økende interesse for temaet også i media. Psyko-

terapi innebærer at en trenet profesjonell og en eller flere pasienter etablerer en 

terapeutisk relasjon med sikte på å bedre pasientens vansker, som kan innebære 

alt fra lettere plager i form av nedstemthet og uro til alvorlige problemer som 

virkelighetsbrist og selvmordstanker. Psykoterapiforskning omfatter ulike forsk-

ningsspørsmål som “Virker psykoterapi?”, “Hvordan virker psykoterapi?”, “Blir 

noen dårligere av å gå i terapi?”, “Er noen terapiformer mer effektive enn an-

dre?”, “Hvilken betydning har den terapeutiske relasjonen mellom terapeut og 

pasient for bedring?” og “Hvordan måler man effekt av terapi?”. Spørsmålet om 

hva slags behandling som er best er komplisert, og det reiser forskningsmessige 

utfordringer av både metodisk og teoretisk art – utfordringer som har blitt foku-

Frida Gullestad Rø, PhD, Clinical psychologist, Postdoctoral fellow, Department of psychology, 
University of Oslo, Pb 1094 Blindern, 0317 Oslo, Norway, f.s.gullestad@psykologi.uio.no
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sert i debatten om evidensbasering av psykoterapi. Denne artikkelen ønsker å 

drøfte noen av disse. For å forstå disse aktuelle utfordringene er det imidlertid 

først nødvendig med en kort historisk gjennomgang, som fremhever hvilke 

spørsmål og problemstillinger man har vært opptatt av. 

Historikk 

I den tidligste fasen i psykoterapiforskningen, fra 1920-tallet, var man opptatt 

av å dokumentere at psykoterapi hadde en effekt, og at den bedringen man 

kunne se hos pasienter etter terapi ikke kun dreide seg om naturlig bedring. 

Den tidlige forskningen sprang ut fra et ønske om å evaluere den praksisen 

man drev, i et forsøk på å legitimere den. Det etymologiske opphavet til ordet 

evaluere refererer til om det man driver med har verdi. Å evaluere vil alltid 

innebære en sammenlikning: man evaluerer i forhold til noe – f.eks. et for-

håndsdefinert behandlingsmål eller ved å sammenlikne en behandling med 

det å ikke gjøre noe, eller med en annen type behandling. I den tidlige perio-

den var evalueringen ganske generell: bedringskriteriene var ofte nokså uspesi-

fikke, og evalueringen ble foretatt av behandleren selv (Wallerstein, 2001). 

 I tillegg til forskning på resultatet av terapi – om terapi virket – begynte man 

også gradvis med systematisk prosessforskning – hva foregår i terapi – både 

med terapeuten, med pasienten og det som skjer i interaksjonen mellom dem. 

Man ble opptatt av spørsmålet om hvorfor og hvordan terapi virker – og sam-

menhengen mellom prosess og resultat (såkalt prosess-utfallsforskning). Et 

sentralt navn her var Carl Rogers, fra 1940-tallet og fremover. Teoretisk var 

Rogers interessert i relasjonsfaktorer – og betydningen av at terapeuter var em-

patiske, varme og genuine (Rogers, 1957). Hans fokus på terapeutens kvaliteter 

la et viktig grunnlag for senere forskning på det som kalles terapeuteffekter; 

hvilken betydning trekk ved terapeuten har for pasientens bedring.

Eysencks kritikk

Et avgjørende skille i psykoterapiforskningen kom med studien til Eysenck 

(1952), som mente å vise at psykoterapi ikke virker. Studien kan på mange 

måter sies å innlede moderne psykoterapiforskning. Den ble etterfulgt av en 

veldig vekst og en rekke studier som tilbakeviste Eysencks funn og pekte på en 

rekke metodiske svakheter ved studien. Perioden fra ca 1950-70 har blitt kalt 

den annen fase i psykoterapiforskningen og kjennetegnes av en økende viten-

skapelighet (Orlinsky & Russel, 1994). 
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 Avgjørende for å etablere at psykoterapi virker, var utviklingen av kraftigere 

og mer avanserte analytiske metoder, som meta-analyser (Orlinsky, Rønnestad 

& Willutzki, 2004). Den berømte meta-analysen til Smith, Glass og Miller 

(1980) av 475 kontrollerte resultatstudier viste at etter psykoterapi vil en gjen-

nomsnittlig pasient ha det bedre enn 80 % av et ubehandlet utvalg. Den gene-

relle konklusjonen var at psykoterapi bidrar til at pasienter endrer seg fortere 

og mer substansielt enn ved naturlige bedringsprosesser (Lambert & Ogles, 

2004).

 Samtidig som man altså så at terapi generelt virket, fant man også at det var 

liten forskjell mellom ulike terapimetoder i å produsere ønsket effekt, oppsum-

mert i det kjente sitatet fra Rosenzweig (1936), hentet fra Alice in Wonderland: 

“alle har vunnet og alle må få premie”. Til tross for at det var og er studier som 

viser at en terapimetode kommer bedre ut enn en annen, er det sett under ett 

en hovedkonklusjon at man ikke finner forskjeller i effekt mellom ulike terapi-

metoder, såkalt komparativ effekt (i motsetning til spørsmålet om generell ef-

fekt) (Rønnestad, 2008; Wampold, 2001). I tillegg har man funnet at mye av 

den observerte komparative forskjellen, altså i den grad man faktisk har fun-

net forskjeller mellom metoder, kan forklares ut fra forskerens preferanser, så-

kalt “allegiance-effekt” (Luborsky et al., 1999).

 Det kan være ulike forklaringer på den generelle mangelen på komparativ 

effekt, og det er foreløpig for lite evidens til å konkludere hvilken som er mest 

sannsynlig (Lambert & Ogles, 2004). For det første kan det være at forskjellige 

behandlinger oppnår cirka samme resultat gjennom forskjelliger mekanismer; 

alle kommer like godt ut, men behandlingene virker på ulik måte: Psykodyna-

misk psykoterapi virker gjennom økt selvrefleksjon og bedre håndtering av 

følelser, mens kognitiv terapi virker gjennom utviklingen av mindre dysfunk-

sjonelle tanker. Man vet imidlertid fortsatt nokså lite om endringsmekanismer 

i forskjellige terapimetoder. For det andre kan det være at forskjellige terapier 

virker gjennom de samme felles faktorene. Dette kommer jeg tilbake til. En 

tredje forklaring kan det være at forskjeller finnes, men at man ikke har funnet 

dem ennå. Dette kan for eksempel skyldes udifferensierte resultatmål. Hill og 

Lambert (2004) hevder at mangelen på konsistente funn på tvers av studier 

delvis kan skyldes uenighet om både hva man skal måle, dvs. hvilke prosess- 

og resultatvariabler som skal inkluderes, og om hvilke metoder som skal anven-

des. For det fjerde kan det hende at ulike subgrupper av pasienter profitterer på 

forskjellige behandlinger, som ikke kommer frem når man kun ser på aggre-

gerte gruppedata. 
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Spesifikke versus felles faktorer

Den fortolkningen som har vært rådende i store deler av psykoterapifors-

kningsmiljøet, har vært at de virksomme faktorene i terapi er de som er felles 

for ulike terapimetoder, altså såkalte fellesfaktorer (Luborsky, Singer, & Lubor-

sky, 1975; Rosenzweig, 1936). Franks berømte fellesfaktormodell skiller mel-

lom 4 virksomme faktorer: 1) en emosjonelt betydningsfull relasjon med en 

hjelpende person, 2) en helende setting, 3) et rasjonale som gir en forklaring 

på pasientens vansker og tilbyr en mulig løsning, og 4) en prosedyre, behand-

ling eller rituale for å etablere mental helse (Frank, 1973; Frank & Frank, 1991).

 Spørsmålet om fellesfaktorer ble fulgt opp med empirisk forskning, bl.a. 

gjennom Strupps Vanderbilt I studie, designet for å teste nettopp spesifikke 

versus felles faktorer i psykoterapi (Moras, Anderson & Piper, 2010). Strupp 

(1995) konkluderte med at dikotomien mellom spesifikke og ikke-spesifikke 

faktorer var villedende og at “svaret” lå i dynamikken i det mellommenneske-

lige samspillet mellom terapeut og pasient: Terapeutens ferdigheter bestod i 

evnen til å håndtere komplekse relasjoner, særlig det å unngå å respondere 

negativt på mellommenneskelig utfordrende pasienter. Feltet trengte mer pre-

sise beskrivelser av terapeutens bidrag til den terapeutiske prosessen – og ka-

rakteristikker som “varme” og det å være “genuin” ble for globale og uspesi-

fikke (ibid.). 

Empirisk støttede metoder versus empirisk støttede relasjoner

På et vis kan man si at det har vært en utvikling fra metode til relasjon i spørs-

målet om hva som har betydning for endring gjennom terapi. Men samtidig er 

dette litt upresist, fordi det er mange som fortsatt er opptatt av metode og 

teknikk. Snarere dreier det seg om to ulike og motstridende utviklingslinjer. På 

den ene siden en bevegelse mot å finne de beste behandlingsmetodene. På den 

andre et fokus på terapeut-pasient relasjonen– og hvilke faktorer i denne som 

bevirker endring. En grunnforutsetning i den første er at den effektive ingredi-

ensen er å finne i den spesifikke metode – tilsvarende effekten av piller i soma-

tisk medisin – “the drug metaphor” (Stiles & Shapiro, 1989). Helsemyndighe-

ter og sterke krefter i samfunnet har, i tråd med denne linjen, prioritert 

komparativ psykoterapiforskning, med det siktemål å besvare spørsmålet om 

hvilken terapimetode som er mest effektiv. Tilsvarende utarbeidet Den ameri-

kanske psykologforeningens divisjon for klinisk psykologi i 1995 en liste over 

evidensbaserte behandlinger. Forskningen som lå til grunn for denne listen 
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var sterkt inspirert av medisinsk forskning – med randomiserte kontrollerte 

studier (RCT) som gullstandarden. 

 I den andre utviklingslinjen, den relasjonsfokuserte, har man fokusert på de 

relasjonelle faktorenes betydning for endring. Her fremheves at pasienter er 

mer forskjellige enn de er like og tilsvarende at terapeuter er mer forskjellige 

enn de er like, i motsetning til den såkalte “patient and therapist uniformity 

myth” (Kiesler, 1966). Det har vært et uttalt ønske om spesifisitet : “What 

treatment, by whom, is most effective for this individual with that specific 

problem, and under which set of circumstances?” (Paul, 1967, p 111). Fra 

1960-tallet ble det en vekst i forskning både på sammenhengen mellom ulike 

pasientvariabler og terapi og et fokus på matching av terapeutintervensjoner 

med pasientens karakteristika, altså en mer relasjonelt orientert og kontekstu-

elt sensitiv prosessforskning. Den mer relasjonelt orienterte forskningen banet 

gradvis veien for etableringen av en slags motbevegelse til listene med empi-

risk støttede terapeutiske metoder, nemlig empirisk støttede terapeutiske rela-

sjoner (Norcross, 2002). 

 Oppsummerende har psykoterapiforskningen så langt vist at psykoterapi 

virker, og at effekten ikke (bare) kan forklares med placebo. Det er imidlertid 

stor variasjon i hvor god effekt man har av terapi – og mye av forskningen har 

gått ut på å forstå hva denne variasjonen skyldes. Man vet at noe skyldes for-

skjeller mellom terapeuter, noe skyldes metode og mye skyldes relasjonen mel-

lom pasient og terapeut: den mest konsistente sammenhengen mellom pro-

sess og resultat har man funnet i de interpersonlige aspektene ved prosessen, 

som oftest operasjonalisert som arbeidsallianse (Orlinsky et al., 2004). I tillegg 

skyldes selvfølgelig også en hel del av variasjonen i resultat utenomterapeu-

tiske forhold (inkludert forskjeller mellom pasienter). 

 Selv om det er mye vi vet, står feltet overfor noen store utfordringer. Jeg skal 

i det følgende peke på tre slike: 1) Hvordan virker fellesfaktorene, 2) Hva slags 

kunnskapsgrunnlag skal ligge til grunn for klinisk praksis, og 3) Hvordan defi-

nere målsettingen med terapi? 

Utfordringer

I. Hvordan virker fellesfaktorene? 

Selv om de faktorene som er felles for de ulike terapiene synes å være viktige 

for bedring, er det en hovedutfordring å forstå hvordan fellesfaktorene virker – 

og sammenhengen mellom spesifikke teknikker og det som er felles, for ek-

sempel relasjon. Til tross for at det er interessant at en god allianse (særlig når 
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det er pasienten som skårer den) henger sammen med bedring – som er et 

konsistent funn i den empiriske forskningen (Horvath & Bedi, 2002), er det å 

finne slike sammenhenger i seg selv intellektuelt utilfredsstillende. For hvorfor 

er det sånn? Hvilke mekanismer er involvert? Hva er kausalsammenhengen? 

 En videreutvikling av forskningsfeltet vil være inngående studier av enkelt-

kasus med høy allianse med siktemål å utforske hva det er i terapien som bi-

drar til å skape en slik allianse. Når er det pasienten synes relasjonen er god? 

Hva er det terapeuten har bidratt med? Har pasienten følt seg forstått på en 

annen måte enn tidligere, eller har terapien åpnet opp for følelser eller aspek-

ter ved en selv som man ikke tidligere var i kontakt med? 

 En slik grundigere forståelse av sammenhengen mellom allianse og bedring 

er ikke bare et intellektuelt interessant prosjekt, det har også konsekvenser for 

praksis; for overføringen av kunnskap til klinisk praksis. Det avgjørende spørs-

målet er hvordan man skaper en god allianse. En allianse må bygge på noe; 

man kan ikke se for seg allianse uten metode og teknikk – disse er selve ut-

gangspunktet. Men samtidig kan man godt tenke seg at de ikke virker uten en 

solid allianse: at allianse så å si er grunnen teknikkene/metodene må stå på. 

Terapi vil således handle om samspillet mellom teknikk og relasjon.

 Noen mener at veien videre i feltet er å rendyrke en terapeutisk modell som 

tar utgangspunkt i fellesfaktorene (f.eks. Grawe, 2004). Det er imidlertid pro-

blematisk. For – kan man slutte fra det at man finner viktige fellesfaktorer til å 

tenke seg at det er en rendyrking av disse som vil være det optimale? Her blir 

det som om man kan løsrive de spesifikke fra de ikke-spesifikke faktorene, som 

om teknikk og relasjon kan sees helt uavhengig av hverandre. 

 Mer overordnet kan man si at det fortsatt er en utfordring å forstå hvordan 

og hvorfor psykoterapi virker. Dette er i bunn og grunn et spørsmål om kausa-

litet. Det sies ofte at det kun er gjennom randomiserte kontrollerte studier at 

man kan si noe om kausalmekanismer. Dette er imidlertid upresist. RCT stu-

dier gir ikke i seg selv svar på kausalmekanismer. Man kan selvfølgelig si at når 

pasienter er randomisert til en av de to gruppene, så er det kun terapimetoden 

som skiller dem fra hverandre – foruten problemet med at det kan være tredje-

variabler man ikke vet om, og at det således er behandlingen som fører til 

bedring. Men – en gjennomsnittlig gruppeforskjell sier ikke i seg selv noe om 

hva det er ved den ene behandlingsmetoden som skaper bedring. Den sier så-

ledes ikke i seg selv noe om kausalmekanismen. For å si noe kausalt om eller 

forklare menneskelig atferd, må man ned på individnivå og forstå de psykolo-

giske mekanismene (Elster, 2007). 

 Når man skal forsøke å forstå sammenhengen mellom teknikk og relasjon, 



M
at

rix
 •

 3
2

30. årgang nr. 1

står man overfor en utfordring begge veier: ikke bare tenke at alt er relasjon, og 

ikke bare tenke at alt er teknikk. I store deler av psykisk helsevern synes det 

som om det er den sistnevnte mentaliteten som er rådende; at måten man an-

vender metoden på, hvordan relasjonen rammer inn teknikkene, i liten grad 

er tema. Dette kommer jeg tilbake til. 

II. Hva slags kunnskapsgrunnlag bør man legge til grunn for klinisk praksis?

Hva slags type kunnskap er relevant i spørsmålet om hva slags behandling 

som er den beste? De siste 30-40 årene har det vært en intens debatt om såkalt 

evidensbasering av psykoterapi. Den amerikanske psykologforeningens defini-

sjon av evidensbasert praksis, som også den Norske Psykologforening har slut-

tet seg til, sier at: 

“Evidence-based practice in psychology is the integration of the best available 

research with clinical expertise in the context of patient characteristics, culture 

and preferences” (Barlow, 2004, s.871). 

Definisjonen har tre sentrale elementer: den beste forskningsevidensen, kli-

nisk ekspertise og pasientens preferanser. Anvendelsen av denne definisjonen 

i praksis reiser to sentrale problemer (Rønnestad, 2008). For det første hvordan 

de tre skal vektes i forhold til hverandre – altså hvilken vekt skal forsknings-

funn få sammenholdt med klinisk skjønn og unike pasientegenskaper. For det 

andre hva slags forskningsdesign man mener gir mest valid kunnskap. 

 Til det sistnevnte, har kriteriene for den beste forskningsevidensen typisk 

blitt definert etter den biomedisinske modellen og gitt RCT en særstilling, 

mens kvalitative design, systematiske kasusstudier, observasjonsstudier og na-

turalistiske intervensjonsstudier har kommet lenger ned i hierarkiet. Priorite-

ringen av komparative studier, fortrinnsvis RCT, ligger også til grunn for stat-

lige kliniske retningslinjer for behandling. Det er imidlertid en rekke 

begrensninger ved RCT-designet, og en ensidig vektlegging av dette når det 

gjelder hva slags forskning og forskningsdesign som ansees som relevante, har 

møtt motbør. En av de største svakhetene er den reduserte generaliserbarhe-

ten, dvs. vansker med å generalisere funn til vanlig klinisk praksis.

 Det er verdt å merke seg at selv Sir Michael Rawlins, professor i farmakolo-

gisk medisin og leder for NICE (National Institue of Medicine and Clinical 

Excellence), en institusjon som er ansvarlig for å rådgi offentlige helsemyndig-

heter om de mest effektive standardene for behandling, er kritisk til utviklin-

gen av hierarkier for evidens. Rawlins (2008) mener RCT har fått en ufortjent 
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førsteplass i slike hierarkier, og understreker betydningen av et mangfold av 

metoder, inkludert observasjonelle. Slik jeg ser det, er det behov for nettopp 

metodisk pluralisme for å besvare hvordan og hvorfor behandlinger har god 

eller dårlig effekt. Mens RCT-studier kan dokumentere effekt av en behandling 

sammenliknet med en annen eller med en ubehandlet kontrollgruppe, gir de i 

seg selv ikke svar på hvordan endringsprosesser foregår. Statistiske modeller 

kan ikke forklare individuelle handlinger og må skilles fra kausale tolkninger 

(Elster, 2007). Kvantitativ forskning kan suppleres av kvalitative og single-case 

studier for å undersøke endringsmekanismer i psykoterapi. I tillegg er natura-

listiske observasjonsstudier overlegne i å studere terapi slik den foregår i prak-

sis og integrerer således mer kontekstuell kunnskap.

 I tillegg til å understreke betydningen av et mangfold av metoder, er den 

samme Sir Rawlins opptatt av klinisk skjønn – eller vurderinger. De som utvikler 

hierarkier for forskningsevidens, forsøker å erstatte vurderinger med det man 

ser som mer reliable og robuste tilnærminger til evaluering av evidens, men: 

“All my experience tells me they are wrong …… It is scientific judgement – con-

ditioned, of course, by the totality of the available evidence – that lies at the 

heart of making decisions about the benefits and harms of therapeutic interven-

tions” (Rawlins, 2008, s. 35). 

Rawlins understreker altså både betydningen av vurdering eller klinisk skjønn, 

og han peker på problemet med å sette likhetstegn mellom forskningsevidens 

og funn fra RCT-studier. Det er imidlertid lite forskning på hva integreringen 

av forskningsfunn med klinisk skjønn og pasientpreferanser reelt innebærer i 

praksis. Temaet berører hvordan klinikere/ profesjonelle tar beslutninger – og 

hva det er som blir styrende for valg de tar. I hvilken grad tar de reelt hensyn 

til forskningsfunn? Og hvordan integreres slike funn med egen erfaring? Her 

har psykoterapiforskningen en oppgave å gjøre.

III. Hva er målsettingen med terapi? 

Når man evaluerer – spør om noe har verdi – kommer spørsmålet om hva man 

mener er verdifullt. Wallerstein (1963) understreker at det til grunn for spørs-

målet “virker psykoterapi” ligger flere, ofte tause, antakelser: 1) at det finnes 

kriterier for sykdom/ patologi/ avvik, 2) at det finnes kriterier for en tilstand av 

optimal mental helse og 3) at det finnes mål som kan fange opp i hvilken grad 

gapet mellom disse to minker i løpet av en behandling. Jeg vil si at feltet i dag 

er preget av utfordringer når det gjelder alle disse. 
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 Til det første; hvordan definere sykdom eller avvik? Her har det medisinsk-

diagnostiske paradigmet fått en særstilling, som på ingen måte er uproblema-

tisk. Mange studier tar utgangspunkt i deskriptive diagnostiske grupper og for-

søker å si noe om hva slags behandling som er effektiv for de ulike gruppene. 

Man vektlegger kjennetegn personen har felles med en gruppe. En forutset-

ning synes å være at det pasientene med samme diagnose har felles gjennom 

sin diagnostiske tilhørighet er det sentrale ved dem for terapi og endring. Man 

har imidlertid sett at diagnoser ikke er sterkt relatert til resultat av terapi, og 

flere kjente psykoterapiforskere har uttalt seg kritisk om bruk av deskriptive 

diagnoser som utgangspunkt for terapi nettopp på grunn av dette (f.eks. Fo-

nagy, 1999). Samtidig vil mange, inkludert den samme Fonagy (1999), inn-

vende at dette er det beste systemet vi har per i dag. Uansett er det en utfor-

dring for feltet å videreutvikle egnede kriterier – inkludert gruppering av 

pasienter ut fra psykologisk fungering heller enn bare diagnoser når man skal 

evaluere terapeutiske prosedyrer. 

 Så til punkt 2 – kriterier for en tilstand av optimal mental helse. Hva er 

egentlig mental helse? Er det fravær av sykdom? I mange studier som tar ut-

gangspunkt i diagnosegrupper, vil det være en målsetting at man blir kvitt di-

agnosen, blir “frisk” så å si. Verdens helseorganisasjon (WHO) definerte i 1946 

helse som “a state of complete physical, mental, and social well-being and not 

merely the absence of disease or infirmity.” Dette er en kontroversiell defini-

sjon bl.a. pga. vansker med å operasjonalisere den. 

 Spørsmålet om hvordan man definerer målsetting for behandling er stort – 

og svaret man har gitt, har endret seg gjennom historien, i tillegg til at det 

også i noen grad avhenger av ens teoretiske posisjon. Videre er det store for-

skjeller innad i de ulike teoriene. Definisjonen på helse synes altså å være his-

torisk og sosiologisk-kulturelt betinget/ situert. Det er kanskje for ambisiøst å 

tenke seg at man skal kunne komme frem til en utvetydig enighet om målset-

tinger. Men ikke desto mindre har feltet en utfordring her, og det er en utfor-

dring å definere målsetting tydeligere. 

 Relatert til spørsmålet om målsetting er hvordan man skal måle bedring. 

Finnes det mål som i tilstrekkelig grad fanger opp det vi vil måle? Det har 

skjedd store fremskritt når det gjelder standardisering av resultatmål, som for 

eksempel Symptom Check List (SCL-90-R) (Derogatis, 1983), Inventory of In-

terpersonal Problems (IIP) (Alden, Wiggins & Pincus, 1990) og Global Asses-

ment of Functioning (GAF). Det er imidlertid en begrensning at mange av 

disse dreier seg om selvrapporterte endringer. Kan man for eksempel tenke seg 

at pasienters selvrapporterte vansker i noen grad speiler pasienters foretrukne 
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selvbilde fremfor reell problematikk? En interessant studie av Shedler et al. 

(1993) fant en undergruppe av pasienter, såkalte “defensive deniers”, som så 

sunne ut på selvrapporterte mål, men som i realiteten viste seg å være uttrykk 

for illusorisk psykologisk helse. Forfatterne argumenterte for at standard selv-

rapportmål ikke er i stand til å skille genuin mental helse fra en fasade av 

mental helse skapt av psykologisk forsvar. Et annet problem med endringsmål, 

er mangelen på en integrering av ulike resultatmål på teoretisk konsistente 

måter. Det trengs begreper, tenkning og metoder som kan kombinere resulta-

ter på forståelige måter. 

 Avslutningsvis noen refleksjoner omkring klinisk vurdering av unike en-

dringsforløp. I klinisk praksis vil man først og fremst være opptatt av en spesi-

fikk pasients endring, ikke hvordan vedkommende endres sammenliknet med 

en gruppe. I en klinisk kontekst vil evalueringen altså være i forhold til indivi-

dets eget utgangspunkt – pasienten blir sin egen målestokk. I tillegg vil man i 

klinikken ofte være opptatt av kvalitative aspekter ved endring – som uttryk-

kes vel så mye i form, dvs. i væremåter og mimikk, som i innhold. Det dreier 

seg ikke bare om mengde symptomer, men om hvordan individet håndterer 

sine vansker, hvordan det relaterer seg til seg selv og til omverdenen. 

Avslutning

Oppsummerende kan man si at psykoterapiforskningsfeltet fortsatt står over-

for noen helt sentrale utfordringer når det gjelder å forstå hvordan psykoterapi 

virker. Det er veldokumentert at psykoterapi delvis har effekt gjennom en rek-

ke fellesfaktorer, men det gjenstår å forstå mer inngående hvordan disse virker, 

samt å forstå sammenhengen mellom fellesfaktorer og mer spesifikke teknik-

ker. For å kunne besvare slike spørsmål, trengs et mangfold av metoder, som 

inkluderer, men ikke begrenses til, RCT-studier. Det er nødvendig med grun-

dige kasusstudier, dersom man skal kunne identifisere kasualmekanismer om 

endring.
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Abstract

What kind of treatment is the most effective? This question is complicated and raises 
scientific challenges, both methodological and theoretical, some of which have been 
focused in the debate about evidence-based practice. The article discusses three main 
challenges. The first concerns how to understand the increasing knowledge about so-
called common factors – and how to translate this knowledge into clinical practice. The 
association between specific techniques and common factors such as the relationship 
between patient and therapist is discussed. Moreover, the article examines what kind of 
knowledge that is helpful when answering questions about the effectiveness of psycho-
therapy. Finally, the challenge of defining the goals of psychotherapy is examined – here-
under, how to define mental health and psychopathology, and how to assess change. 

Keywords: psychotherapy research, historical perspective, common factors, mechanisms 
of change, causality, research evidence, measurements of change.
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 Endringsmekanismer i den 
 terapeutiske alliansen         

Matrix, 2013; 1, 38-52

Øyvind Halmrast
Jan Skjerve

Sammendrag: 
Det er behov for ytterligere forskning før man kan avgjøre om den 
terapeutiske alliansen har en direkte kurativ effekt, og hvilke en-
dringsmekanismer alliansen opererer gjennom. I denne artikkelen 
belyses ’forhandling av alliansebrudd’ og ’self-efficacy’ som mulige 
endringsmekanismer i alliansen. Det argumenteres for at alliansen 
gjennom disse endringsmekanismene gir terapeutisk effekt i form av 
en økning i klienters faktiske relasjonelle evner og relasjonelle self-
efficacy. Oppsummeringer av allianseforskningen kan imidlertid være 
forenlig med et interaksjonelt perspektiv på hvordan alliansen gir 
effekt. Dette gjør at det kan stilles spørsmål ved om forutsetningene 
for å bygge opp spesifikke konseptuelle modeller for terapeutisk en-
dring er til stede, og om det derfor er prematurt å spekulere om hvilke 
endringsmekanismer alliansen aktiverer.   

I arbeidet med å utvikle de mest effektive psykoterapiformene, har det opp-

stått en polarisering mellom et medisinsk og et kontekstuelt perspektiv på psy-

koterapi. Det medisiniske perspektivet vektlegger prinsippet om spesifisitet, 

som innebærer at effekten av psykoterapi tilskrives de spesifikke intervensjo-

nene som kjennetegner ulike psykoterapiformer (Wampold, Ahn, & Coleman 

2001). Det kontekstuelle perspektivet legger til grunn at det er fellesfaktorer 

(f.eks. den terapeutiske alliansen), også kalt uspesifikke faktorer, som i størst 

grad bidrar til terapeutisk endring. 

Øyvind Halmrast, psykolog ved Årstad allmennpsykiatriske poliklinikk. Adresse: Kronstad DPS, Sol-
heimsgaten 23 B, 5054 Bergen. E-post: Oyvind.Halmrast@helse-bergen.no 
Jan Skjerve, spesialist i klinisk psykologi og tidligere leder av Poliklinikk for barn, Det psykologiske 
fakultet, Universitetet i Bergen. Adresse: Institutt for klinisk psykologi, Christiesgate 12, 5015 Ber-
gen. E-post: jan.skjerve@psykp.uib.no
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 Selv om det teoretisk og statistisk kan skilles mellom spesifikke faktorer og 

fellesfaktorer, vil det i en praksissammenheng ikke være mulig å skille mellom 

effekten av de to faktortypene. Det er mest sannsynlig slik at både spesifikke 

faktorer og fellesfaktorer er gjensidig avhengig av hverandre, og inngår i en 

interaksjon som gir effekt i form av terapeutisk endring (f.eks., Kazdin, 2005; 

Safran & Muran, 2006). Polariseringen mellom perspektivene er uhensiktmes-

sig ved at fokuset flyttes vekk fra det egentlige spørsmålet om hvordan psyko-

terapi gir effekt. Kazdin (2005) har fremhevet at det heller bør fokuseres på 

hvilken rolle en faktor har, uavhengig av om faktoren kan defineres som felles 

eller spesifikk. Spørsmålet bør altså være ”Hvordan bidrar den aktuelle fakto-

ren til at psykoterapi gir effekt?”

 Terapeutisk allianse er den fellesfaktoren som i forskningslitteraturen er til-

lagt størst betydning for det terapeutiske utfallet. I denne artikkelen vil vi 

gjennomgå studier som belyser hvorvidt terapeutisk allianse har en direkte 

terapeutisk effekt, og studier som kan underbygge hvilke mekanismer den te-

rapeutiske alliansen eventuelt virker gjennom. 

Studier av effekt av alliansen 

En betydelig del av psykoterapiforskningen om hvorvidt alliansen leder til te-

rapeutisk endring har tatt utgangspunkt i Bordins (f.eks., 1979; 1994) transteo-

retiske operasjonalisering av alliansefenomenet. Bordin (1979) har definert al-

liansen som et samarbeid kjennetegnet ved (1) enighet om terapiens 

målsetning, (2) konsensus når det kommer til hvilke oppgaver terapien skal 

bestå av og (3) det emosjonelle båndet mellom klient og terapeut. Bordin så 

alliansen som viktig i alle former for psykoterapi, og han argumenterte for at 

den kan være selve nøkkelen til terapeutisk endring. Horvath, Del Re, Flücki-

ger og Symonds (2011) har senere undersøkt Bordins syn på alliansen som en 

vesentlig faktor i alle former for psykoterapi. Forskningen de oppsummerte, 

fant at alliansen fremstod som en transteoretisk faktor på tvers av kognitiv at-

ferdsterapi, interpersonlig psykoterapi, psykodynamisk psykoterapi og be-

handlingsformer for avhengighetsproblematikk. 

 En ”Task Force” nedsatt av divisjonen for psykoterapiforskning innen Ame-

rican Psychological Association (APA), ledet av J. C. Norcross, har oppsummert 

60 års forskning om samvariasjonen mellom elementer i den terapeutiske rela-

sjonen og terapeutisk endring. Resultatene fra arbeidet er presentert i to arti-

kler (Norcross, 2001; Ackerman, et al., 2001), mens arbeidsgruppens totale ar-

beid er fremlagt i boken Psychotherapy Relationships that Work: Therapist 
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Contributions and Responsiveness to Patients (Norcross, 2002). I denne rapporten 

konkluderte Lambert og Barley (2002) at det er mer konsistente korrelasjoner 

mellom den terapeutiske relasjonen og terapeutisk endring enn mellom tera-

peutiske teknikker og endring. Korrelasjonene mellom relasjon og endring er 

sterkest når de bygger på klientvurderinger.

 I samme rapport oppsummerte Horvath og Bedi (2002) psykoterapiforsknin-

gen fra 1976 til 2000 som har vært gjort om relasjonen mellom den terapeu-

tiske alliansen og terapeutisk endring. Med utgangspunkt i 90 studier gjen-

nomførte de en meta-analyse. Den gjennomsnittlige effektstyrken (ES, styrken 

på samvariasjonen mellom alliansen og terapeutisk endring) i disse studiene 

var .21. Denne meta-analysen bygget videre på to tidligere meta-analyser fore-

tatt av Horvath og Symonds (1991) og Martin, Garske og Davis (2000), som 

fant gjennomsnittlig ES på henholdsvis .26 og .22. Disse tre meta-analysene 

gir alle grunnlag for å anta at alliansen inngår i en liten, men positiv, statistisk 

sammenheng med terapeutisk endring. Selv om det ikke er snakk om en stor 

ES, virker samvariasjonen mellom alliansen og terapeutisk endring å være et 

robust funn på tvers av ulike behandlingsformer. Horvath og Bedi konkluderte 

med at forskningen gir grunnlag for å anta at alliansens kvalitet er av vesentlig 

betydning for vellykket og effektiv psykoterapi.

 I 2009 begynte arbeidet med en oppdatering av Norcross og medarbeidere 

sin rapport fra 2002. Resultatet av dette arbeidet foreligger i boken Psychothe-

rapy Relationships that Work: Evidence-Based Responsiveness (Norcross, 2011). 

Når det gjelder samvariasjonen mellom alliansen og terapeutisk endring, trek-

kes grovt sett de samme konklusjonene som i meta-analysen gjennomført av 

Horvath og Bedi (2002). I den oppdaterte rapporten inkluderes de 90 studiene 

fra Horvath og Bedi (2002) og 111 nye studier fra tidsrommet 2000 til 2009 i 

en ny meta-analyse (Horvath et al., 2011). Den gjennomsnittlige ES i de totalt 

201 studiene var .275.  De fant, i likhet med Horvath og Bedi, at det ikke var 

signifikante statistiske forskjeller mellom resultatene fra de ulike allianseskala-

ene som inngikk i studiene. 

Usikker årsakssammenheng

Meta-analysene av allianseforskningen gir ikke sikkert grunnlag for å trekke 

konklusjoner om alliansen som prediktor for terapeutisk endring. Den påviste 

korrelasjonen mellom alliansen og terapeutisk endring sier ikke noe om ret-

ningen av samvariasjonen. Majoriteten av studiene som inngår i meta-analy-

sene har ikke avdekket tidsrelasjonen mellom alliansen og terapeutisk end-



M
at

rix
 •

 4
1

Endringsmekanismer i den  terapeutiske alliansen         

ring. I de fleste studiene har man målt alliansen på flere tidspunkt gjennom 

behandlingsforløpet. Den terapeutiske endringen er i majoriteten av studiene 

derimot angitt som den observerte differansen i klientens tilstand før og etter 

behandling. Denne differansen har så vært grunnlaget for vurderingen av vali-

diteten av alliansen som årsak til terapeutisk endring. Kazdin (2009) påpeker 

at en slik analyse ikke er tilstrekkelig, fordi det må være en tidsmessig nærhet 

mellom alliansen og den terapeutiske endringen for at en skal kunne trekke 

årsaksslutninger. Når en ikke kjenner den tidsmessige relasjonen, er det mulig 

at klienters opplevelse av alliansen er en følge av terapeutisk endring som har 

kommet tidligere i behandlingsforløpet. Eksempler på studier som har funnet 

at alliansen er et resultat av forutgående terapeutisk endring er Barber, Con-

nolly, Crits-Christoph, Gladis, & Siqueland (2000); DeRubeis & Feeley (1990); 

Strunk, Brotman, & DeRubeis (2010). Det er problematisk for forståelsen av 

effekten av alliansen at majoriteten av studiene som inngår i meta-analysene, 

ikke har kontrollert for (ekskludert) terapeutisk endring som inntraff forut for 

endringer i alliansen. 

 Kazdin (2007; 2008; 2009) er, lik en rekke andre (f.eks., Castonguay, Con-

stantino, & Holtforth, 2006; Barber, 2009; Barber, Khalsa, & Sharpless, 2010), 

kritisk til de konklusjonene som er trukket med grunnlag i allianseforsknin-

gen. Det fremheves i denne kritikken, at det kun er et fåtall studier som har 

forsøkt å avdekke tidslinjen alliansen og terapeutisk endring inngår i. Studiene 

det er vist til er Barber, Luborsky, Crits-Christoph, Thase, Weiss, Frank, et al. 

(1999); Barber et al. (2000); Barber, Luborsky, Gallop, Crits-Christoph, Frank, 

Weiss, et al. (2001); DeRubeis & Feeley (1990); Feeley, DeRubeis, & Gelfand 

(1999); Gaston, Marmar, Gallagher, & Thompson (1991); Klein, Schwartz, San-

tiago, Vivian, Vocisano, Castonguay, et al. (2003); Strunk, Brotman, & DeRu-

beis (2010). Av disse studiene er det kun to, Barber et al. (2000) og Klein et al. 

(2003), som har påvist at alliansen kontrollert for forutgående terapeutisk end-

ring signifikant predikerte ytterligere terapeutisk endring. Det at de andre stu-

diene ikke påviste en slik statistisk signifikant sammenheng, kan skyldes flere 

faktorer. En slik faktor er at den kurative effekten av alliansen kan variere som 

en funksjon av diagnose (Ryum, Stiles, & Vogel, 2009). En annen forklaring 

kan være at studiene som ikke påviste en signifikant sammenheng bestod av 

små utvalg, og derfor ikke hadde tilstrekkelig statistisk styrke til å avdekke 

sammenheng mellom alliansen og terapeutisk endring (Barber et al., 2000). 

Det er her av interesse å fremheve at Gaston et al. (1991) og Barber et al. (1999) 

fant resultater som er i tråd med Barber et al. (2000) og Klein et al. (2003), men 

at sammenhengen ikke var statistisk signifikant (Barber et al., 2010). 
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 Psykoterapiforskningen så langt gir ikke noe klart bilde av karakteren av sam-

menheng mellom den terapeutiske alliansen og terapeutisk endring, kun at det 

er en samvariasjon. Sprikende funn med hensyn til om alliansen leder til end-

ring eller om effekten går motsatt vei, åpner for muligheten for at de to forhol-

dene interagerer med hverandre heller enn at det er en enveis årsaksrelasjon.

Endringsmekanismer

Det er påfallende at det er så få studier som har søkt å avdekke tidsrelasjonen 

mellom alliansen og terapeutisk endring. Oppsummeringene av alliansefors-

kningen er også mangelfulle fordi meta-analysene sier lite om hvordan allian-

sen eventuelt gir effekt i form av terapeutisk endring. For å illustrere denne 

problematikken har Kazdin stilt følgende spørsmål: ”. . . how does one get 

from ‘my therapist and I are bonding’ to ‘my marriage, anxiety, and tics are 

better’?” (Kazdin, 2007, s. 8). Alliansen medierer den terapeutiske relasjonens 

effekt, men slik Kazdin påpeker forteller ikke det oss hvilke endringsmekanis-

mer alliansen virker gjennom. For å kunne nærme seg en bedre forståelse av 

hvordan alliansen eventuelt gir effekt, har Kazdin og Nock (2003) argumentert 

for at det bør gjennomføres forskning med strengere designkrav. Dersom fors-

kningen klarer å identifisere mellomliggende tredjevariabler som kan forklare 

effekten av alliansen, må det vurderes om de oppfyller kravene til å kalles en-

dringsmekanismer. For å kunne påvise endringsmekanismer i psykoterapi, har 

Kazdin og Nock skissert en rekke kriterier som må oppfylles.

 Kritikken og anbefalingene Kazdin (f.eks., 2006, 2007; 2008; 2009) har kom-

met med, er et forsøk på å skissere hvordan et økt fokus på å avdekke endrings-

mekanismer kan gjøre det mulig å bygge opp spesifikke konseptuelle modeller 

for terapeutisk endring. Slike spesifikke modeller står i motsetning til globale 

modeller, eksempelvis kognitiv og psykodynamisk teori, som Kazdin (2007) 

har kritisert for ikke lenger å være tilstrekkelige. I den forbindelse er det inter-

essant å trekke frem at David og Montgomery (2011) har fremmet en ny mo-

dell for å evaluere i hvilken grad behandlingsformer støttes av empiri. I denne 

modellen er spesifiseringen av endringsmekanismer et sentralt element. David 

og Montgomery omtaler to nivåer av analyse for å vurdere i hvilken grad en 

behandlingsform er støttet av empiri: 1) det må undersøkes om terapeutisk 

endring faktisk kan forekomme gjennom de endringsmekanismene den aktu-

elle teorien postulerer, og 2) det må også vurderes om den aktuelle behand-

lingsformen virker gjennom de endringsmekanismene som postuleres av den 

aktuelle teorien behandlingsformen bygger på. 
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Potensielle endringsmekanismer i den terapeutiske alliansen

Forhandling av alliansebrudd

I sin videreutvikling av Bordins (1979; 1994) konseptualisering av alliansefe-

nomenet forstår Safran og Muran (f.eks., 1996; 2000; 2006), som Bordin,  alli-

ansen som både et samarbeid og en forhandlingsprosess. Safran og Muran 

(f.eks., 2006) argumenterer for at det bør legges større vekt på alliansen som en 

forhandlingsprosess. Begrunnelsen er at en da tar høyde for at samarbeidet 

mellom terapeut og klient ikke er problemfritt, og at disse problemene kan 

lede til brudd på alliansen. Slike alliansebrudd defineres som ”. . . en spenning 

eller et sammenbrudd i samarbeidsrelasjonen mellom pasient og terapeut” (Sa-

fran, Muran, Samstag, & Stevens, 2002, s. 236, vår oversettelse). 

 Safran, Muran og Eubanks-Carter (2011) har gjennom to meta-analyser opp-

summert aktuell forskning vedrørende ’forhandling av alliansebrudd’. I den 

første meta-analysen undersøkte de relasjonen mellom vellykkede forhandlin-

ger av alliansebrudd og terapeutisk endring og påviste en moderat ES på .24. I 

den andre meta-analysen undersøkte de hvorvidt det å trene terapeuter i å 

forhandle alliansebrudd på best mulig måte kan bidra til at klienter i større 

grad oppnår terapeutisk endring. Resultatet fra denne meta-analysen ga en 

stor effektstørrelse (ES .65). ’Forhandling av alliansebrudd’ synes dermed å 

kunne være en endringsmekanisme som alliansen har en direkte kurativ effekt 

gjennom.

 Det kreves mer forskning for å underbygge ’forhandling av alliansebrudd’ 

som en endringsmekanisme i henhold til de kriteriene Kazdin og Nock (2003) 

skisserer. Castonguay et al. (2006) har foreslått at en bør studere hvordan er-

farne terapeuter jobber for å etablere en god allianse, for å opprettholde allian-

sen og hva de gjør ved alliansebrudd. Moltu (2011) gjennomførte flere studier 

som tok for seg nettopp hvordan erfarne terapeuter opplever alliansebrudd, og 

hva de gjør i slike situasjoner for å forhandle frem en bedre allianse. Han fant 

blant annet at terapeutene brukte mye tid på å reflektere rundt hvordan de 

selv opplevde klientenes subjektivitet. De erfarne terapeutene fremhevet at et 

sentralt element var opplevelsen av at klientene i stor grad bidro til at allianse-

bruddene oppstod, men også til at de ble løst. I analysen av et intervjumateri-

ale som dreide seg spesifikt om hvordan terapeutene opplevde klientenes sub-

jektivitet, kom det fram fire elementer. Moltu argumenterer for at de fire 

elementene danner en sekvensiell prosess, der klientene bidrar til terapeutisk 

endring ved å gå igjennom ulike relasjonelle aktiviteter i en bestemt rekkeføl-

ge. 
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 Moltu (2011) undersøkte også i hvilken grad terapeutene vektla det å lytte og 

observere på to ulike plan: (a) det eksplisitte innholdet i det klienten forteller 

om, og (b) hvordan klienten nonverbalt formidler sine relasjonelle uttrykk og 

behov. Terapeutene opplevde det å forholde seg på begge plan som avgjørende 

for hvorvidt de la merke til klientens invitasjoner til å knytte en relasjon som i 

større grad var kjennetegnet ved gjensidighet og autentisitet. Når terapeuten 

lykkes i å registrere både de verbale og de nonverbale uttrykkene, blir det mulig 

for klienten å la relasjonen til terapeuten bli hovedfokus, fremfor å la tidligere 

relasjonelle mønstre og forventninger dominere. Dette er i tråd med tanken om 

at psykoterapi oppnår effekt som følge av at klienter gjennomgår emosjonelt 

korrigerende relasjonelle erfaringer (Alexander, 1946/1980). 

 Moltu argumenterer for at den sekvensielle prosessen han har avdekket ut 

fra terapeutens perspektiv, illustrerer hvordan klienten tester terapeuten, og 

hvordan det at terapeuten lytter og observerer på to forskjellige nivåer er av-

gjørende for om terapeuten består disse testene. Dette synet samsvarer med 

kontroll-mestringsteori, utviklet av Weiss (f.eks., 1990). Moltus arbeid er hypo-

tesegenererende ved at hans teori om hvordan alliansebrudd forløper kan ut-

prøves gjennom ytterligere forskning. Slik er hans arbeid et eksempel på en 

type forskning som Kazdin (2008) har etterlyst i arbeidet med å avdekke en-

dringsmekanismer.  

Modell for terapeutisk endring: forhandling av alliansebrudd. 

Modeller for terapeutisk endring skal danne grunnlaget for formuleringen av 

behandlingsplaner i psykoterapi (Kazdin, 2007). Ifølge Kazdin er det avgjø-

rende at det i slike modeller spesifiseres hvordan en endringsmekanisme kan 

aktiveres og hvordan den opererer for å gi effekt i form av terapeutisk endring. 

En spesifikk konseptuell modell for endringsmekanismen ’forhandling av alli-

ansebrudd’ må altså spesifisere hvordan alliansebrudd forhandles på best mu-

lig måte og hvordan forhandlingen av alliansebrudd gir effekt.   

 Safran og Muran (f.eks., 2000) har ved hjelp av såkalt oppgaveanalyse kom-

met frem til en modell for hvordan forhandlingen av alliansebrudd forløper. 

Modellen består av fire ulike tilstander klienten befinner seg i, og spesifikke 

terapeutiske intervensjoner som er rettet mot å hjelpe klienten fra den ene 

tilstanden til den neste. Intervensjonene modellen beskriver oppfyller dermed 

kravene Kazdin har stilt. 

 I den første tilstanden utspiller klienten sine maladaptive mønstre, og tera-

peuten er ofte fanget i disse relasjonelle mønstrene ved at han eller hun reage-
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rer på mønstrene i henhold til klientens forventninger. Når dette så leder til et 

alliansebrudd, enten kjennetegnet av konfrontasjon eller tilbaketrekning, blir 

terapeuten bevisst at han eller hun er fanget i klientens relasjonelle mønstre. 

Det blir da viktig at terapeuten avklarer sine motoverføringer og igangsetter 

metakommunikasjon for å bryte ut av den dysfunksjonelle interaksjonen med 

klienten. Slik gjør terapeuten det mulig for klienten og seg selv å utforske det 

som foregår her og nå i den terapeutiske relasjonen. 

 Den andre og tredje tilstanden hos Muran og Safran omhandler en parallell 

utforskning av både tanker og følelser som assosieres med alliansebruddet, og 

av interne prosesser som blokkerer (forsvarsreaksjon) denne utforskningen 

(Safran & Muran, 2000). Gjennom den parallelle utforskningen lærer klienten 

å forhandle egne og andres behov på en konstruktiv måte, uten å inngå kom-

promiss med eget selv eller true terapeuten som objekt (Safran & Muran, 

2006). For å hjelpe klienten med å utvikle denne evnen, har Safran og Muran 

(2000) foreslått to forskjellige intervensjoner. Den første intervensjonen om-

handler å erkjenne terapeutens bidrag til alliansebruddet, fokusere på her og 

nå og å gjennomføre et bevisstgjøringseksperiment. Målet her er å øke klien-

tens bevissthet rundt egne behov og følelser, og å fasilitere klientens evne til 

selvhevdelse. I denne utforsknings- og bevisstgjøringsprosessen vil det oppstå 

blokkeringer, der klienten inngår i maladaptive mestringsstrategier i forhold 

til egne behov og følelser relatert til alliansebruddet. Den andre intervensjo-

nen innebærer at terapeuten inviterer klienten til å se nærmere på forsvarsre-

aksjonene som blokkerer utforskningen. 

 De to intervensjonene Safran og Muran (2000) har foreslått i den andre og 

tredje fasen, bidrar til å hjelpe klienten over i den fjerde tilstanden. Den fjerde 

tilstanden kjennetegnes ved at klienten får tilgang til primære følelser og for-

midler underliggende behov og ønsker direkte til terapeuten. Klienten er i ferd 

med å oppnå en mer autonom fungering og økt relasjonell kompetanse. Inter-

vensjonen i den siste fasen hos Safran og Muran er å bekrefte klientens forsøk 

på en mer autonom fungering.

 Moltus (2011) funn av en sekvensiell prosess der klientene bidrar til terapeu-

tisk endring ved å gå igjennom ulike relasjonelle aktiviteter ved alliansebrudd, 

kan supplere Safran og Muran (2000) i utviklingen av en konseptuell modell 

for endringsmekanismen ’forhandling av alliansebrudd’. Hos Moltu blir det 

tydelig hvordan klienten selv bidrar til terapeutisk endring gjennom sin hand-

lekraft og sitt mot til å stille seg selv i en sårbar posisjon i prosessen med å 

overkomme relasjonelle hindre. 
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 Det første leddet i den sekvensielle prosessen Moltu avdekket, korresponde-

rer grovt sett til den første fasen hos Safran og Muran. Moltu har omtalt dette 

første leddet som hvordan terapeuten opplever å bli involvert i klientens rela-

sjonelle hindre. Den parallelle utforskningen som Safran og Muran beskriver, 

korresponderer med det andre leddet i den sekvensielle prosessen hos Moltu. 

Han har omtalt dette andre leddet som hvordan klienten jobber for å over-

komme egne relasjonelle hindre. I tredje leddet blir klientene mer åpne og ik-

ke-defensive i sin deling av opplevelser. Det siste leddet hos Moltu (2011) be-

skriver hvordan klienten i større grad evner å gi uttrykk for egne følelser og 

behov uten å gå i forsvar, og at klientens økte relasjonelle kompetanse mulig-

gjør en større gjensidighet og autentisitet i relasjonen mellom klient og tera-

peut. Hvordan kan så det at terapeuten bør lytte og observere på to ulike plan 

integreres i denne prosessen? Det kan eksempelvis tenkes å være avgjørende 

for i hvilken grad terapeuten evner å iverksette de ulike intervensjonene på 

riktig tidspunkt i behandlingsforløpet. I kontroll-mestringsteori vil dette sam-

svare med terapeutens evne til å bestå klientens ulike tester (Weiss, 1990). 

Self-efficacy: en endringsmekanisme 

Bandura (1977) har definert begrepet ’self-efficacy’ som i hvilken grad en per-

son har tro på egne evner til å utføre den atferden som forutsettes for å produ-

sere et ønsket utfall. Det fremgår av denne definisjonen at grad av ’self-effica-

cy’ vil variere i forhold til ulike områder i livet. Ifølge Bandura har ’self-efficacy’ 

fire hovedkilder: (A) tidligere opplevelser av mestring, (B) vikarierende/obser-

verende læring, (C) verbal overtalelse og (D) emosjonell aktivering. 

 Hvordan kan ’self-efficacy’ tenkes å være en endringsmekanisme i den tera-

peutiske alliansen? Hartzler, Witkiewitz, Villarroel og Donovan (2011) har 

gjennomført en studie der de undersøkte hvorvidt endring i ’self-efficacy’ 

medierte relasjonen mellom det terapeutiske båndet og terapeutisk endring. 

De har altså tatt utgangspunkt i den tredje faktoren i Bordins (1979) definisjon 

av den terapeutiske alliansen, det emosjonelle båndet mellom klient og tera-

peut. Deres studie omhandlet alkoholavhengighet. Studien undersøkte hvor-

vidt et sterkt emosjonelt bånd mellom klient og terapeut har betydning for 

klientens tro på egne evner til å redusere antall drikke-dager og konsekvensene 

av drikkingen. Studien undersøkte også hvorvidt denne økte troen på egne 

evner faktisk ledet til bedring. De forskjellige behandlingsformene var kogni-

tiv atferdsterapi (KAT), KAT i kombinasjon med medisinering og kun medisi-

nering. Hartzler et al. fant at endringer i ’self-efficacy’ gjennom behandlings-
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forløpet signifikant medierte samvariasjonen mellom det terapeutiske båndet 

og terapeutisk endring ett år etter behandlingsslutt. Dette resultatet gjaldt kun 

klientene i KAT-gruppen. I og med at Bandura (1977) har fremmet tidligere 

opplevelser av mestring som en av de viktigste kildene til ’self-efficacy’, blir det 

avgjørende å kontrollere for den mestring klientene opplever i løpet av be-

handlingen, noe Hartzler et al. gjorde. De fremhever at de avdekket små ef-

fektstørrelser, og at resultatene på ingen måte kan tolkes som at endring i ’self-

efficacy’ er årsak til eller et produkt av et sterkt terapeutisk bånd, eller at disse 

to fenomenene er direkte årsak til terapeutisk endring. Det er kun snakk om en 

påvist statistisk sammenheng, som ikke er tilstrekkelig for å trekke konklusjo-

ner om årsak og virkning. De foreslo at potensielle årsakssammenhenger mel-

lom fenomenene testes gjennom å innfri kriteriene Kazdin og Nock (2003) 

skisserer. Slik vil det kanskje kunne sies noe mer om hvorvidt et sterkt emosjo-

nelt bånd virker gjennom endring i ’self-efficacy’, for så å gi effekt i form av 

terapeutisk endring. Dersom dette viser seg å være tilfelle, kan det argumen-

teres for at ’self-efficacy’ er en endringsmekanisme som kan aktiveres gjennom 

alliansen.

 Studien gjennomført av Hartzler et al. (2011) er et eksempel på hvordan det, 

med utgangspunkt i en av de tre faktorene i Bordins alliansedefinisjon, kan 

utledes hypoteser om endringsmekanismer i den terapeutiske alliansen. I og 

med at Bandura (1977) postulerte fire hovedkilder til ’self-efficacy’, er en bedre 

forståelse av det emosjonelle båndets funksjon avgjørende for å avdekke hvor-

dan det bidrar til økt ’self-efficacy’. Hartzler et al. tar riktignok utgangspunkt i 

forskning (Ilgen, Tiet, Finney, & Moss, 2006, referert i Hartzler et al., 2011) 

som peker i retning av at et sterkt emosjonelt bånd mellom klient og terapeut 

har en type kompensatorisk effekt for klienter med innledningsvis lav ’self-ef-

ficacy’. Tanken om at et sterkt emosjonelt bånd har en kompensatorisk effekt, 

knytter seg til verbal overtalelse (jf. punkt C, s. 44) som kilde til økt ’self-effica-

cy’. Med dette som utgangspunkt kan følgende hypotese formuleres:

Dersom et sterkt emosjonelt bånd mellom klient og terapeut har en kompensa-

torisk effekt, vil terapeutens tiltro til klientens evner og formidling av denne 

tiltroen lede til at klienten selv får økt tiltro til egne evner.

Kan det også tenkes at et sterkt emosjonelt bånd kan lede til økt ’self-efficacy’ 

ved å nedregulere klienters emosjonelle aktivering (jf. punkt D, s. 44)? Spørs-

målet er interessant fordi en persons vurdering av ’self-efficacy’ delvis baseres 

på opplevd emosjonell aktivering, og en for høy aktivering assosieres gjerne 
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med lavere forventning til egne prestasjoner (Bandura, 1977). Hypotesen blir 

dermed: 

Dersom et sterkt emosjonelt bånd mellom klient og terapeut bidrar til å trygge 

klienten i en ellers utrygg situasjon og til å regulere ned klientens emosjonelle 

aktivering, vil et sterkt emosjonelt bånd lede til at klienten vurderer sin ’self-effi-

cacy’ som høyere enn ved et svakere emosjonelt bånd. 

Det kan trekkes paralleller mellom idéen om at ’forhandling av alliansebrudd’ 

er en potensiell endringsmekanisme i den terapeutiske alliansen og hypotese-

ne om betydningen av ’self-efficacy’. Det at vellykket forhandling av et allian-

sebrudd bidrar til å øke klientens relasjonelle kompetanse, innebærer at klien-

ten opplever mestring i det å forhandle egne behov og følelser. Bandura (1977) 

beskriver tidligere opplevelser av mestring (jf. punkt A, s 44) som en viktig 

kilde til ’self-efficacy’. ’Self-efficacy’ kan i denne sammenheng omtales som 

relasjonell self-efficacy, som et uttrykk for at det er snakk om en økning i kli-

entens tro på egne evner til å inngå i relasjoner preget av gjensidighet og au-

tentisitet. 

 Ved å integrere teori og forskning om ’forhandling av alliansebrudd’ med 

annen relevant teori og forskning, som sosial-læringsteori og ’self-efficacy’, 

bygger man videre opp en sannsynlig forklaring på hvordan ’forhandling av 

alliansebrudd’ opererer som en endringsmekanisme i alliansen. På denne må-

ten kan en, slik Kazdin (f.eks., 2007) har tatt til orde for, videreføre arbeidet 

med å bygge opp en spesifikk konseptuell modell for terapeutisk endring gjen-

nom endringsmekanismer i den terapeutiske alliansen.

Avsluttende kommentarer

På bakgrunn av de meta-analysene som oppsummerer allianseforskningen, er 

det ikke grunnlag for å konkludere med at alliansen, har en direkte kurativ ef-

fekt. Det er kun et fåtall studier som har påvist at alliansen kontrollert for for-

utgående terapeutisk endring, signifikant predikerte ytterligere terapeutisk 

endring. Behovet for flere studier som søker å avdekke tidslinjen mellom alli-

ansen og terapeutisk endring er derfor stort. 

 Det er heller ikke grunnlag for å trekke konklusjoner om hvilke endringsme-

kanismer alliansen gir effekt gjennom. ’Forhandling av alliansebrudd’ er en 

mulig endringsmekanisme som forklarer alliansens effekt ved at den kontinu-

erlige forhandlingen av alliansen leder til økt relasjonell kompetanse hos kli-
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enten. ’Self-efficacy’ er en annen potensiell endringsmekanisme som alliansen 

virker gjennom ved at det emosjonelle båndet, som del av alliansen, kan bidra 

til økt relasjonell ’self-efficacy’ gjennom verbal overtalelse og nedregulering av 

emosjonell aktivering. Det er også naturlig å se for seg at endringsmekanismen 

’forhandling av alliansebrudd’ interagerer med ’self-efficacy’ som endringsme-

kanisme, ved at vellykket forhandling leder til en opplevelse av mestring hos 

klienten med dertil hørende økt tro på egne relasjonelle evner. Det er altså 

snakk om at alliansen gir en direkte terapeutisk effekt i form av en økning i 

klienters faktiske relasjonelle evner og en økning i troen på egne relasjonelle 

evner. 

 Kazdin (f.eks., 2007) sin anbefaling om at en i allianseforskningen bør søke 

å avdekke endringsmekanismer som skal inngå i endringsmodeller for hvor-

dan alliansen gir effekt, omhandler en antakelse om at alliansen har en direk-

te/enveis effekt. Oppsummeringer av allianseforskningen kan imidlertid være 

forenlig med et interaksjonelt perspektiv på hvordan alliansen gir effekt. Det 

kan dermed stilles spørsmål ved om forutsetningene for å bygge opp spesifikke 

endringsmodeller er til stede, og om det derfor er prematurt å spekulere om 

hvilke endringsmekanismer alliansen aktiverer. Andre uavklarte spørsmål ved-

rørende den terapeutiske alliansen er hva som kjennetegner alliansebrudd rent 

fenomenologisk, hvorfor brudd på alliansen forekommer og om alliansebrudd 

oppstår i alle terapeutiske prosesser.  
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Abstract: 

This article argues that further research is needed to establish whether or not the psy-
chotherapeutic alliance has a direct curative effect, and what mechanisms of change the 
alliance operates through. ’Negotiation of alliance ruptures’ and ’self-efficacy’ is potential 
mechanisms of change, which implies therapeutic change as clients attaining higher 
relational competence and higher relational self-efficacy. However, the results from the 
alliance research may be compatible with an interactional perspective on the effect of 
the alliance. These results raise the question whether the prerequisites for building up 
specific conceptual models for therapeutic change are present, and whether it may be 
premature to speculate on which mechanisms of change the alliance activates.

Key words: (the therapeutic alliance, mechanisms of change, therapeutic change, ne-
gotiation of alliance ruptures, self-efficacy).
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Grunden til at anmelde den 

 skønlitterære forfatter Chris- 

tian Jungersen i dette tidsskrift er, at 

han i usædvanlig grad berører og 

diskuterer spørgsmål, som har inter-

esse for det psykoterapeutiske fag. 

Hans litterære form har allerede 

vundet mange læsere i mange lande 

for sig. Romanerne giver dermed 

Jungersen en mulighed for at holde 

et spejl op for sin samtid, og vise os 

nogle af vort samfunds skjulte 

svagheder. For psykoterapeuter er 

han interessant, fordi han med 

usædvanlig præcision har kunnet 

demonstrere nye forsvarsmekanis-

mer hos vore patienter. Det drejer sig 

især om brugen af splitting i stedet 

for fortrængning. 

 Endvidere tager Jungersen den 

fundamentale konflikt om den frie 

vilje op med hjerneforskerne. Jun-

gersens værk giver efter min mening 

et skarpt forsvar for det psykoanaly-

tiske synspunkt.

Krat 

Emnet er her et dobbeltportræt af to 

mænd, der har et alter ego forhold. 

Forholdet mellem dem er stærkt, 

men trues af fusion og identitetsty-

veri. Temaet har lighed med H. C. 

Andersens ‘Skyggen’. Den solide og 

dygtige Poul Martin er fra de unge år 

ven med den begavede, karismatiske 

Eduard. Poul Martin er så besnæret 

af vennen, at han til tider har svært 

ved at finde ud af, hvor han selv en-

der og Eduard begynder. Eduard bli-

ver gæst i Poul Martins højborgerli-

ge familie og profiterer af den 

Martin Lotz, psykoanalytiker, forhenværende overlæge. Mail: mlotz@dadlnet.dk

Boganmeldelser
Moderne nervøsitet

Chr. Jungersens romaner 

Krat: Lindhardt og Ringhof 1999, 431 sider. ISBN 978-87-11-39184-6
Undtagelsen: Gyldendal 2004, 621 sider. ISBN 978-87-02-07520-5
Du forsvinder: Gyldendal 2012, 465 sider. ISBN 978-87-02-12149-0

Matrix, 2013; 1; 53-58

Anmeldt af Martin Lotz, psykoanalytiker og fhv. overlæge
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velorganiserede, stærke familie, 

samtidig med at han med sin fæno-

menale paratviden, sit flotte udse-

ende og strålende talegaver brillerer 

alle steder, hvor han er. Sent i bogen 

bliver det klart, at han ikke kun gi-

ver underholdning fra sig, men sam-

tidig groft udnytter den samlede fa-

milie og især Poul Martin. 

Dobbeltportrættet af den karismati-

ske narcissist og hans godtroende of-

fer ender imidlertid forsonligt. 

 Det kan vel siges, at romanen le-

verer to overjegsidealer, det solide 

jordbundne, som er til gavn og nyt-

te, og det mere flygtige, mere eller 

mindre bedrageriske idol, som pra-

ler med sin rigdom og sit udseende. 

I tider med fred og velstand kan vi 

måske ikke undvære nogen af dem, 

fordi de er nyttige, og fordi de er 

underholdende. 

 I vores psykoterapeutisk praksis 

møder vi sjældent disse typer direk-

te, dertil er de for dygtige til at klare 

sig uden hjælp. Men vi møder deri-

mod personer i deres omgivelser, 

der er strandet i deres forsøg på at få 

succes, deres skuffede børn, søsken-

de, venner, kort sagt alle de mange 

frasorterede, fallerede, talentløse 

wannabe’s, som lider under deres 

misundelse og græder over deres 

tabte år. Psykoterapeutens opgave 

bliver her ofte at hjælpe dem til at 

restaurere deres selvværd og til en 

forsoning med deres ambivalens.

Undtagelsen 

Denne roman er foreløbig den mest 

kendte og læste. Jeg mener den 

præsenterer et væsentligt nyt træk i 

vores samtid: splitting i dens varie-

rende form. Det er ikke fordi split-

ting i sig selv er noget nyt. Freud 

satte navn på, da han undersøgte 

visse former for perversion (feti-

chisme). Fetichister har splittet de-

res bevidsthed i to dele, der er ikke 

indbyrdes har kontakt. De kan op-

retholde en forbløffende overtroisk 

forestilling om fetichens betyd-

ning, samtidig med, at de ellers 

fungerer normalt. 

I sin lettere form er vi inde i områ-

det for hverdagslivets psykologi. 

Alle, der har et afhængighedspro-

blem, kender det: rygeren ved godt, 

at han helst vil stoppe, men glem-

mer det i det øjeblik han – lidt 

åndsfraværende – tager den næste 

cigaret, den overvægtige glemmer 

alle sine gode forsætter, når han fal-

der for en sød dessert. Denne slags 

glemsel er ikke en fortrængning. De 

har splittet et afhængigt, infantilt 

element fra. Splittelsen er ikke som 

fortrængningen et forsvar mod 

skylden over impulser til at gøre det 

forbudte. Den er et forsvar mod 

skammen over ikke at have sin vilje 

under kontrol, ikke at være et helt 

menneske. 
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Jungersen anskueliggør fænomenet 

i en gruppe af kvinder på deres ar-

bejdsplads. Han har forladt positio-

nen som den alvidende fortæller og 

skriver de enkelte afsnit ud fra de 

enkeltes synspunkt. Det gør han så 

mesterligt, at læseren bliver forført 

og anerkender, hvor uskyldig hver 

enkelt er, samtidig med at gruppen 

gradvis danner skiftende kliker. En-

kelte lukkes ude, uden at de begri-

ber, hvordan de har gjort sig for-

tjent til det. Inden for kliken opstår 

myter om, hvor galt det er fat med 

dem, der er udenfor. Ophidselsen 

vokser og den fælles fantasi skaber 

skiftende fjendebilleder, som proji-

ceres. 

 Den lille gruppe arbejder i et kon-

tor, hvor man indsamler oplysnin-

ger om aktuelle folkedrab, og som 

kulisse indflettes en række beret-

ninger om terroristers grusomhe-

der. Idet gruppens medlemmer selv 

skriver avisartikler, udsætter de sig 

også for udenlandske terroristers 

had og gør sig til mulige ofre for 

terrorisme. 

 Forbindelsen mellem det lille 

miljø og det store tydeliggøres, da 

nogle gruppemedlemmer i gruppen 

modtager trusselmails. Nu startes 

en ond cirkel af mobning og pres 

mod hver enkelt, og situationen 

forværres yderligere, da en terrorist 

senere dukker op. En af gruppens 

medlemmer har læst op på moder-

ne psykiatri og uddeler diagnoser 

på personlighedsforstyrrelser hos 

andre. (Personligheden kan være 

delt op i indbyrdes modstridende, 

men selvstændige dele. De forskel-

lige dele fastholdes ved splitting. 

Splitting svækker imidlertid reali-

tetssansen. Det betyder, at både hos 

den enkelte, i en gruppe og i et 

samfund, hvor splitting breder sig, 

vil paranoide mistydninger lettere 

finde fæste.) 

 Bogen kaster dermed også lys på 

en større sammenhæng. Jungersen 

gør med sine referencer til folkedra-

bene i Serbien, Afrika osv. opmærk-

som på, at splitting kan brede sig til 

hele samfund, og han viser, hvor 

farlige og destruktive sådanne psy-

koselignende fænomener kan blive, 

hvis de vokser til massefænomener. 

 Man kan overveje, om menne-

sker i vores moderne samfundsliv i 

højere grad er præget af splittingfæ-

nomener, end af tidligere tiders for-

trængninger og hæmninger. Jeg 

mener her ikke alene splitting mel-

lem mennesker i en gruppe, eller 

mellem grupperne indbyrdes, men 

også splitting i den enkeltes psyke. 

Borderline-typerne, afhængigheds-

syndromerne, spiseforstyrrelserne 

kan være eksempler på individuel 

patologi, og vi møder dem hyppigt 

i de psykoterapeutiske grupper. La-

tent fremmedhad og latent religiøst 

had kan være symptomer på split-

ting i et samfund. Vi ser for tiden, 

hvordan dette had (fx i form af en 
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ondskabsfuld video) kan springe 

som en gnist fra et kontinent til et 

andet og her med lynets fart antæn-

de latent paranoidt had og forandre 

en hel befolkning fra fredeligt hver-

dagsliv til blind fanatisme, som 

udelukker rationel tænkning og 

sund dømmekraft. 

Du forsvinder

Romanen er i jeg-form, og det er 

hovedpersonen, Frederiks hustru, 

Mia, der fortæller. Gennem hendes 

fortælling bliver vi sat ind i perso-

nernes handlinger, dog først efter-

hånden som konsekvenserne kom-

mer til syne. Frederik kører galt 

med sin bil, og ved en hjernescan-

ning finder man en svulst i den for-

reste del af hjernen. Han er leder og 

medejer af en større privatskole, og 

det viser sig nu, at han på internet-

tet har spillet og tabt millioner og 

har trukket sine nærmeste venner 

med sig ud i økonomisk ruin.

 Svulsten er en langsom voksende 

godartet svulst. 

 Mia læser om sygdommen på in-

ternettet og drøfter den i en støtte-

gruppe for pårørende. Hun forsvarer 

manden og sig selv ved at udnævne 

svulsten til at være årsagen til hans 

karakterforandring og dermed bil-

ulykken og bedragerierne.

 I pårørendegruppen lærer hun at 

tale i neurofysiologiske vendinger, 

og i romanen indflettes fotokopier 

af artikler båret af hjerneforsknin-

gens foretrukne filosofi: Hjernen er 

en maskine, den er kun et led i en 

uendelig årsagskæde. Begrebet skyld 

er nærmest overflødiggjort og begre-

bet den frie vilje levnes minimal 

plads. Nogle af artiklerne er faktiske 

citater fra aviser eller videnskabelige 

tidsskrifter, men andre er opdigtet af 

forfatteren. Ind i mellem bliver tek-

sten nærmest parodisk med referen-

ce til tidens aktuelle videnskabsjour-

nalistik (i Danmark fx Lone Frank?). 

Frederik bliver heldigt opereret, og 

efter operationen går han ind i en 

langvarig rekonvalescens. Kun 

glimtvis viser det sig, at flere perso-

ner fra støttegruppen har lig i lasten, 

deriblandt fortælleren selv, og vi for-

står til slut, at hun er ude på et vild-

spor, når hun krampagtigt fasthol-

der, at manden er syg. 

 Romanens sidste afsnit er en dra-

matisk opstilling af dens filosofiske 

dilemma: Frederik føler sig nu med 

rette rask, men vi ved ikke, hvad vi 

skal tro om Mia, er hun syg eller 

rask? Han spørger hende: Vil du 

blive sammen med mig? Og hun 

svarer, jeg kan ikke. Han spørger til 

hende som et menneske, der frit 

kan vælge og påtage sig et ansvar. 

Men hun er som menneske for-

svundet. (Spørgsmålet om den frie 

vilje er som sagt ikke nyt. Eksem-

pelvis skrev Goethes søster en gang 

til ham og anvendte udtryk: “jeg 

kan ikke være anderledes”. Han bad 
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hende undgå et sådan udtryk, og i 

stedet skrive: “jeg vil ikke”, og han 

tilføjer “hvis et menneske gør noget 

ondt, sker det ikke, fordi han ikke 

kan gøre det modsatte, men fordi 

han ikke vil, ellers ville han være en 

maskine” (Damm, min overs.)

Jungersen har en eminent fortælle-

teknik. Han dyrker ikke nogen egen, 

personlig stil, men bruger hverdags-

sproget, kriminalromanens, bestsel-

lerens, for at få sine personer ind i 

centrum. Når der i ‘Undtagelsen’ 

står om Malenes lejlighed, at ‘læne-

stolen matcher sofaen’, er sprogto-

nen så banal, at man tror, at roma-

nen er skrevet af et pseudonym 

hentet fra triviallitteraturen, indtil 

det går op for en, at det er Malene, 

der taler. På den måde bliver vi som 

læsere involveret i hver persons op-

levelser, og vi tror, det er sandheden, 

indtil vi opdager, at det ikke kan 

passe. Teksten går under huden på 

os, og vi trues af at blive splittet (så-

ledes beretter flere avisanmeldere 

om søvnløse nætter), og vi gribes af 

uvisheden: hvad er sandheden, 

hvem er rask, hvem er syg, hvem er 

skyldig og hvem uskyldig? 

De tre romaner hæver sig i deres 

raffinerede brug af brudstykkeagti-

ge modsætninger mellem personer-

ne og mellem personernes splittede 

identiteter klart over den alminde-

lige spændingsromans niveau. Jun-

gersen kan som forfatter selv splitte 

sin identitet. Det samme kan man-

ge andre forfattere gøre (som fx de 

store dramatikere), men Jungersen 

lader tilsyneladende også hans eget 

forfatter-jeg forsvinde. Dog er det 

kun tilsyneladende, han samler det 

igen og lader også læseren slippe af 

krogen. Det er lidt uhyggeligt, men 

psykologisk set mesterligt. 

Det forekommer mig, at Jungersen 

påviser, at splitting i vor tid hører 

til i hverdagslivets psykopatologi. 

Som psykoterapeuter må vi lytte til 

sådanne iagttagelser. Det ligger i 

psykoanalysens natur at tolke her-

og-nu, analysen er i sin essens abso-

lut moderne. Vi ser os nok gerne 

tilbage, men befinder os dog uvæ-

gerligt i nutiden og på kanten af 

fremtiden.

Især i de sidste to romaner finder vi 

en advarsel mod hjerneforskernes 

trang til at dominere vores tænk-

ning. Nok så megen anatomisk og 

fysiologisk viden vil ikke kunne 

overflødiggøre et hvert menneskes 

erfaringer med det gode og det 

onde, og dets erfaringer med frie og 

ansvarlige valg. Det er på disse erfa-

ringer og valg, vores personlighed 

opbygges, og vores menneskelige 

center for initiativ grundlægges. 

Hvis vi betragter os selv som robot-

ter, skyller vi barnet ud med bade-

vandet, det menneskelige forsvin-
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der. Romanerne rummer et stærkt 

forsvar for det psykoanalytiske 

menneskesyn (det subjektivt ople-

vede) over for det naturvidenskabe-

lige (jvf. Lotz, p239ff).

Damm, S. (1992). Cornelia Goethe. Insel 
Verlag., p.71

Jungersen, C.(1999). Krat. Lindhardt og 
Ringhof. 

Jungersen, C. (2004). Undtagelsen. Gyl-
dendal. 

Jungersen, C. (2012). Du forsvinder. Gyl-
dendal. 

Lotz, M. (2000). Udvikling og analyse. 
Hans Reitzels Forlag,  
www.litteratursiden.dk
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Denne boken er en tributt til 

 Patrick De Maré som døde i 

2008. Den inngår i serien New 

International Library of Group 

Analysis og representerer et ønske 

om å samle noen sentrale skrifter fra 

denne uavhengige gruppetenkeren 

innenfor to permer. Mange av kapit-

lene er trykket før i forskjellige 

publikasjoner. De som har hatt sær-

lig affinitet til denne forfatteren og 

har fulgt hans utvikling, har nok 

derfor neppe noe særlig nytt å hen-

te. Den inneholder imidlertid et in-

teressant forord av Yvonne Agazarian 

og et etterord av Dick Blackwell som 

begge risser opp viktige perspektiver 

i De Marés’ forfatterskap. Boken har 

også en veiledende innledning. I til-

legg blir hver av de tre seksjonene; 

om smågrupper, storgrupper og me-

dian grupper, åpnet med en intro-

duksjon av Malcolm Pines, Lionell 

Kreeger og Rocco Pisani, alle er pio-

nerer innenfor gruppeanalysen. De 

to første med sete i England, den 

siste i Italia. 

Første del

I første seksjon i boken finner man i 

første kapittel fra 1963 en utlegning 

av noen av gruppeanalysens teore-

tiske begrep. De Maré presiserer her 

at Foulkes (gruppeanalysens far) var 

nøye på å betone at gruppeanaly-

sens begrep måtte være autonome, 

ikke lånt av andre teorier. Her kan 

man vel si at dette kun delvis har 

vært vellykket, da mye som presen-

teres under gruppeanalyse gjennom 

tiårene har gjort den til en multi-

teoretisk tilnærming til gruppeana-

lyse, ved dens åpenhet i å inkludere 

andre tenkemåter, i denne anmel-

ders oppfatning. 

Small, Large and Median Groups 
The Work of Patrick de Maré

Redigert av Rachel Lenn og Karen Stefano
Karnac forlag, 2012, 220 sider. Pris: 170 Nkr . ISBN: 9781780490151

Matrix, 2013; 1; 59-65

Anmeldt av Svein Tjelta

Svein Tjelta er spesialist i klinisk psykologi i Bergen, Norge. Gruppe analytiker og psykoanalytisk psy-
koterapeut.  Mail: PB. 39, Bönes, 5849 Bergen Norway. Telefon 0047 92497127, e-post; svtjelta@
online.no
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Det som er vel så interessant i dette 

kapittelet er betoningen hos De 

Maré av Foulkes sin vektlegging av, 

at de terapeutiske faktorer, allerede 

i 1944, lå i :a) Det sosiale og gruppe-

situasjonen, og b) kommunikasjon, 

der han inkluderer speiling, reso-

nans, utveksling og aktivering. Han 

viser her at Foulkes allerede da fore-

grep mange av de behandlingsbe-

grep som først på 70- og 80-tallet 

ble utviklet med Kohut, og videre 

innenfor den relasjonelle psyko-

analysen på 80-tallet og fremover 

til i dag. Altså betoningen av det 

som skjer mellom mennesker (fler-

persons psykologi) fremfor det som 

skjer inni mennesker (enpersons 

psykologi). 

 De Maré går videre innpå grup-

peanalysens metodedel og deler den 

i fire. 1. De tekniske faktorer som 

anvendes i en terapiprosess. 2. Kom-

munikasjonsprosessen, som inne-

holder alle observerbare responser/

komponenter. 3. Den dynamiske 

matrise som inneholder alle kom-

muniserbare nettverk. 4. Det han 

kaller locus, som vi i dag vil kalle 

gruppesettingen ifølge Pines sin in-

troduksjon til dette kapittel. Denne 

siste beskriver han med bilde av en 

teaterscene uten en bestemt oppset-

ning. Herunder faller også det vi kal-

ler den dynamiske administrasjonen 

av arrangementet. Tid, sted, størrel-

se og utvalg, type arrangement osv. 

Han tar også inn grupperammen 

under lokus – begrepet sitt, og skri-

ver talende om hvordan den må 

være tilstrekkelig isolerende slik at 

den beskytter mot vanlige sosiale til-

pasningskrav. Slik kan deltakerne 

føle seg trygge nok til å redusere sitt 

forsvar, samtidig som gruppesettin-

gen må låne nok autoritet fra det so-

siale liv utenfor gruppen, som 

grunnlinje, til å stå imot neurosens 

sensur og predatoriske natur. 

 Kapittel to fra 1983, er historiogra-

fisk og personlig om De Maré sin 

egenopplevelse av Foulkes og be-

handlingsopplegget ved Northfield-

sykehuset fra 1943 og til slutten av 

krigen. Han føyer inn en ettertanke 

som omhandler kontekstuelle varia-

bler og omhandler en slags selv-

fornøyd sløvhet han merker siger inn 

hos analytikergruppen som blir mer 

akademisk, mindre empirisk, mer 

etablert og mindre forankret i poli-

tiske realiteter og samfunnsspørsmål. 

Slike ting kom til å oppta ham mer 

og mer i livet samtidig som storgrup-

pen og senere mediangruppen ble 

mer fokusert. Han avslutter dette ka-

pittelet med at det er viktig å legge 

mindre vekt på terapifokus i stor-

grupper enn de delikate og subtile si-

vilisatoriske prosesser, da probleme-

ne, i større grad omfatter en anstrengt 

relasjon mellom individet og sam-

funnet enn enkeltpersoners neuro-

ser. Når en ser samfunnsutviklingen i 

dag, kan en bare bøye seg i støvet for 

hvilken fremsynt mann han var. 
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 I kapittel tre skriver De Maré om 

sitt møte med Bion, som han tydelig 

var imponert over, men også John 

Rickman og Tom Main under North-

fieldprosjektet. Kapittel fire, det siste 

i denne seksjonen om smågrupper, 

handler om elementer i gruppeana-

lytisk psykoterapi som ikke er over-

føringsforankrede. 

Andre del

Denne seksjonen inneholder fire 

kapitler som alle handler om stor-

grupper. Innledningen er ved Lio-

nel Kreeger som var redaktør på 

den første boken om storgrupper 

som kom ut i 1975.

 Han begynner kapittel fem med å 

skrive om storgruppeterapi, hvor 

han risser opp rammer og regler og 

peker på at storgrupper tenderer 

mot å amplifisere affekter, som 

iblant truer med overveldelse. Ut-

fordringen blir derfor hvordan be-

vare evnen til å tenke her. I lys av 

mer erfaring med storgrupper over 

tid ved IGA Norge må vi nok kunne 

si at det er flere viktige variabler å 

jobbe med, enn kun evnen til å ten-

ke. Ikke minst mulighetene til ek-

splorering av følelser, relasjoner, lek 

og utprøving av nye roller og iden-

titet. 

 I kapittel seks tar han for seg det 

han kaller storgruppepolitikk. Her 

ville han muligens ha benyttet be-

grepet ideologi i dag, fordi han ser 

på maktforhold og teoretisk domi-

nans, og kritiserer de som anvender 

psykoanalytiske begrep eller små-

gruppe begrep på storgruppeproses-

ser. Han mener det blir som om 

man skulle spille ludo på sjakkbrett. 

Altså inkompatible størrelser, og 

bildet vil bli forvrengt, og feil. Han 

lanserer i dette kapittelet, som er 

det samme som står i Kreegers (eds.) 

1975 bok om storgrupper, sitt be-

grep om koinonia, som betyr et 

slags åndelig fellesskap. Han gav se-

nere ut en bok med denne tittel. 

 Han sammenlikner smågruppen 

med storgruppen og finner en del 

viktige forskjeller. Smågruppen er 

langt mer aktivt involvert i en verti-

kal hierarkisk tidslinjebasert dimen-

sjon, som har større fokus på det 

personlig fortrengte og overføringer 

fra “der og da”. I storgruppen, deri-

mot, er den relative dominante di-

mensjon – den laterale, spatiale og 

horisontale “her og nå” toneangi-

vende. Her manifesteres topologis-

ke fenomen som: splitting, projek-

sjon og forskyvning seg mer 

transposisjonelt, dvs. glidende posi-

sjoner eller lokaliseringer personer 

får tillagt eller tar, snarere enn over-

føringsrelasjoner. Med det mener 

han den transport (transposing) av 

mer totale elementer fra verden av 

kontekster, miljø, posisjoner og set-

tinger. Dette mener han involverer 

mer hele sosiale situasjoner uten 

hensyn til nåtid eller fortid og kul-
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turvariabler og klima, og verdisyste-

mer som inneholder spesifikke ide-

ologier og etikk. Her kan en peke på 

en viss inkonsekvens fra forrige ka-

pittel, der han anser begreper fra 

psykoanalyse anvendt på storgrup-

per som å spille ludo på sjakkbrett, i 

det at han benytter psykoanalytiske 

begrep som splitting, projeksjon og 

forskyvning i utlegningen sin her. 

Til hans forsvar kan en vel si at Pat 

De Maré var mer inspirerende enn 

presiserende. Det medfører at det er 

mye rom for utvikling av tekstene 

hans. Maré peker på det enorme in-

formasjonspotensialet som finnes i 

storgruppen, men som ofte likevel 

preges av mer eller mindre maligne 

dominerende typer (alfahanner) 

som begrenser og ødelegger mulig-

hetene til å utvikle dette potensia-

let. Han peker også på et kritisk fak-

tum at vitenskapelig psykologi i 

mangt er designet for å ignorere 

den sosiologisk /økonomiske kon-

tekst hvor de psykologiske faktorer 

utspiller seg og derfor utelater å in-

volvere seg med vesentlige realite-

ter. Det er utelatelsen av den sosiale 

kontekst de Maré poengterer sterkt, 

her også med referanse til Lacan og 

det ubevisste som “diskursen fra 

den/det andre”, som han tolker 

som det sosiale/kulturelle. Å utelate 

den sosiale kontekst fører til en lo-

gisk flathet og en manglende etos 

som gjør det vanskelig å relatere 

kommunikasjon og informasjon til 

meningssammenhenger. Det forblir 

ofte løsrevne ytringer. 

I kapittel åtte, som kalles storgrup-

peperspektiver får vi en fortettet 

presentasjon og rasjonale over De 

Maré sin storgruppeforståelse som 

han presenterte første gang i 1985 

på den 8. Sigmund Foulkes foreles-

ningen. Her går han inn på de dri-

vende prinsipper for storgrupper i 

form av både struktur (kontekst), 

energi, prosess, innhold, meta-

struktur og minikultur (herunder 

undertekst og mening[dannelse]).

Gjennom femten punkter viser han 

oss potensialet i storgruppen som 

ikke kan erstattes hverken av indi-

viduell analyse eller smågruppe. 

Samtidig åpenbarer kapittelet for 

oss hvilken begavet observatør og 

tenker han var, langt forut for sin 

tid.

 Noen av disse punktene er: 1. Stor-

gruppearenaen som læringsplass for 

dialog. 2. At arbeid i storgruppe er 

mulig og ikke illusorisk. 3. Storgrup-

pearbeid dreier seg om humanise-

ring av samfunnet, ikke sosialisering 

av individet, som ville bli indoktri-

nering. 4. Trusselen som oppstår fø-

rer initialt til frustrasjon som genere-

rer hat. Denne amplifiseringen av 

affektstormen omdannes til kon-

struktiv dialog om storgruppen be-

handles kompetent, og som analogi 

er dette forskjellen på om atomkraft 

benyttes som bomber eller til byg-
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gende formål. 5. Storgruppen etable-

rer en minikultur som utvikler den 

enkeltes bevissthet. 6. Storgruppen 

har potensial til både spontane asso-

siasjoner, nære relasjoner og elabo-

rert dialog. 7. Meningsaspektet står 

sentralt. 8. Minikulturen etableres, 

men forblir dynamisk og under ut-

vikling. 9. Dersom hatet som oppstår 

kan reguleres konstruktivt, vil det 

forebygge eller kurere tendenser til 

panikk i store grupper hos den en-

kelte. 10. Dialog er storgruppens ho-

vedkommunikasjons og forløser kre-

ativitet og lekenhet. 11 . Tematikken 

som oppstår omfatter også sensitive 

kulturelle fenomen og hendelser og 

representerer meningsfull utveksling 

i egen rett. De bør ikke betraktes som 

omgåelse, unngåelse eller annet for-

svar mot personlig ubevisste proses-

ser, selv om det nok kan være det 

iblant. 12. Hovedmotstand utgjøres 

av fravær og dropout. 13. Læringssi-

tuasjonen i storgruppen skaper 

mindfullness – merk at De Maré be-

nyttet denne termen lenge før den 

ble hyperboleboble og moteord i 

dag. 14. Den representerer en god 

avlæringsarena for incestuøst inves-

terte ekshibisjonist narsissister. 15. 

Storgruppen er den beste arena til 

brobygging mellom det individuelle 

og det kollektive.

 I oversettelsen av disse punktene 

har jeg også fortolket og parafrasert 

en del av dem og derfor lagt inn 

egen forståelse i dem. Jeg mener li-

kevel de fremkommer i stor grad 

adekvat. Kapittelet kan nok opple-

ves som noe spekulativt, hypotetisk 

og filosofisk tungt, men for under-

tegnede er det en gullgruve.

Tredje del 

Fra begynnelsen av nittitallet vier 

De Maré seg til det han kaller medi-

angruppen. Den ligger på mellom 

12-30 medlemmer og begynner der 

smågruppen slutter og storgruppen 

begynner. Det er litt uklart for un-

dertegnede hvorfor han avgrenset 

seg til mediangruppen. De Mare’ 

var imidlertid en meget religiøs 

mann, som begynte med storgrup-

per i mellomkrigstiden i en budd-

histisk fasong, åpen for alle med en 

kollekt-skål ved inngangen ( sam-

tale med ham da han var i Norge). 

Han kom senere til å legge stor vekt 

på Koinonia-begrepet, som han også 

kalte boken sin fra 1991. Koinonia 

er et uttrykk som dekker det ikke-

familiefunderte felleskap som en 

fant i de tidlige klostersamfunn. Ut-

trykket kommer, ifølge Rocco Pisa-

ni, som skriver innledning til den-

ne delen, av latin cum panis: de 

som spiser av det samme brød. Alt-

så næres av de samme ting. Det kan 

være han fant mediangruppen mer 

håndterlig ut fra et terapeutisk fo-

kus over tid. Han mente at små-

gruppen var opptatt av familierela-

sjoner med fokus på følelser og 
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innsikt, mens storgruppen handlet 

om kaosprosesser og overlevelse 

her. Det virker som han mente me-

diangruppen var et bedre format 

for terapeutiske prosesser, dialogut-

vikling, utsikt, refleksjon og ten-

kning. I kapittel 12 hevder han det 

dreier seg om å gjeninnføre en 

gammel metode praktisert av jegere 

og samlere over 60.000 år. Disse no-

madene bestod gjerne av grupper 

på opptil 30 personer, og som han 

mener kommuniserte etter en slags 

fritt flytende samtaleform. Dette 

kan forståes dit hen at han forsøker 

å kultivere en samværsform som et-

ter en evolusjons målestokk har 

stått seg bra, og som han mener 

derfor er viktig å bevare. 

 Det er i dag mange som driver 

mediangrupper som terapeutisk 

medium, bla. hevdet De Maré at det 

var et gunstig format til å jobbe 

med antisosiale i fengsel, da det 

ikke virker like truende mht. til in-

timitet og nærhet som mindre 

grupper, og har større fokus på kul-

tur. De fem siste kapitlene handler 

om hans mediangruppetenkning.

 Mye av denne tenkningen beto-

ner det mikrokulturelle og demyto-

logiseringen av en del antagelser 

om makrokulturelle sammenhen-

ger som skjer i mediangrupper. Han 

mener dette ikke kan oppnås gjen-

nom individuell eller smågruppete-

rapi. Noe av dette arbeidet sikter 

mot en humanisering av samfun-

net, eller som han sier den sosio-

kulturelle kontekst gjennom dialog 

og forståelse av kulturens betyd-

ning. Når en leser kapitlene om me-

diangruppen kan en få mistanke 

om at han fant sitt unike revir her, 

sitt eget felt, fordi han gjentar mye 

av det han tidligere skrev om stor-

grupper, men påstår samtidig at det 

gjenstår å utforske for større grup-

per eksempelvis på hundre men-

nesker, de fenomen han behandler 

i mediangruppen. Hans forståelse 

er praksis-nær og i mange henseen-

de idealistisk. Han mener dialog 

kan læres og generaliseres utover 

snevre egoistiske rammer. Han 

mener slagordet for mediangruppen 

kunne være; “tenk globalt handle 

lokalt” og “stop fragmentering start 

organisering” (min parafraserte 

oversettelse. De Maré sin lyder: 

“stop agonising and start organi-

sing”). 

 I kapittel ni tar han for seg noen 

interessante motstandsfenomen mot 

median- og storgrupper. Eksempel-

vis at de ofte blir gitt mindre plass 

på konferanser, mindre tid, dårlige 

lokaler etc., eller ikke tas alvorlig. 

Mediangruppen handler ikke så 

mye om libidinøse krefter og priva-

te familiære bånd, men har et større 

fokus i humanisering og kultur. Un-

dersøke makrokultur gjennom mi-

krokultur. Men så er da spørsmålet 

hvem ville vel ønske deltakelse i en 

mediangruppe om det ikke var noe 
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mer personlig tilfredsstillende å få 

ut av det, slik som bedret selvforstå-

else f.eks.? Her synes De Maré å in-

flueres av egen idealisme og kanskje 

religiøse innstilling. I de siste arti-

klene han skrev sammen med Ro-

berto Schøllberger, som ble trykket 

i Group Analysis mot slutten av 

hans liv utvikler han den mer spe-

kulative siden mot en filosofi om 

sinnet (the mind) som går i mer 

metafysisk retning og er vanskeli-

gere å akseptere fra en vitenskapelig 

plattform.

 Det ville være tilstrekkelig å hol-

de fast på at mediangruppen er et 

instrument for læring av dialog og 

humanisme ved at en får god tre-

ning i forståelse og regulering av 

følelser og artikulering av mening. 

Slik sett er denne opplevelsen me-

get tilfredsstillelse og øker både 

selvforståelsen og identitetsutvik-

lingen. Deltakelse i mediangrupper 

og storgrupper vil derfor også kun-

ne tjene som deltakelse i en dannel-

seskultur, som også kan gjøres til 

gjenstand for forskning slik Carla 

Penna har gjort i sin doktoravhand-

ling i Brasil. 

 Selv om en del av kapitlene i bok-

en preges av overlappinger og gjen-

takelser, er dette likevel en viktig og 

leseverdig bok og kan anbefales av 

personer med interesse for grupper. 

Pat De Maré er utvilsomt median-

gruppens far, og dette barnet, selv 

om det er oppe og går, har ennå 

mye utviklingskraft i seg.
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Boken presenterer en psykotera- 

 peutisk metode – utviklingsrettet 

intersubjektiv psykoterapi med barn og 

unge. Denne metoden er utviklet på 

grunnlag av moderne psykodyna-

miske og nevrobiologiske utviklings-

teorier knyttet til utviklingsfors-

kning. Boken legger vekt på å inte-

grere disse perspektivene i en hel-

hetsforståelse. Sentrale teoretikere 

boken bygger på er blant andre Stern 

og Trevarthen. Deler av Sterns teori 

legges fram i flere av kapitlene. 

Boken er et resultat av et fagutvi-

klingsprosjekt ved R-BUP Sør og Øst 

og R-BUP midt Norge. Særlig sentral 

i arbeidet med teoriutvikling og for-

midling står Bjørg Røed Hansen, 

som boken er dedikert til. Flere psy-

kologer har bidratt med kapitler i 

boken ved å skrive om terapiproses-

ser med klienter de har hatt.

Sentrale teorier og begreper 
teorimetoden bygger på 

Boken bygger på teorier som beskri-

ver hvordan barnet utvikler selvfor-

ståelse, identitet, oppmerksomhets-

evne, interpersonlig forståelse og 

evne til regulering av egne følelser 

det første leveåret. Dette skjer gjen-

nom det affektive og nonverbale 

samspillet mellom barnet og om-

sorgspersonen der disse gjensidig 

påvirker hverandre gjennom felles 

fokus, opplevelse og meningsska-

ping. Det gjensidige samspillet fore-

går gjennom mikroprosesser i form 

av bevegelse, ansiktsuttrykk, stem-

mekvalitet, timing, rytme, tempo og 

intensitet som oppleves av begge i 

øyeblikket. Det fremheves at emo-

sjonsreguleringen i første omgang er 

ytre-regulert av omsorgspersonen, 

Utviklingsrettet intersubjektiv psykoterapi  
med barn og unge

Av Birgit Svendsen, Unni Tanum Johns, Heidi Brautaset  
og Ingeborg Egebjerg (red).

Fagbokforlaget, 2012. Pris: 389 Nkr. 278 sider.  
ISBN 978-82-450-1193-7. 

Matrix, 2013; 1; 66-70

Anmeldt av Aud Auråen

Aud Auråen, psykologspecialist. Mail: aud.auraen@online.no
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og påvirker barnets nervesystem slik 

at følelser ikke blir overveldende. 

Deretter skjer en internalisering av 

den andres handlinger slik at barnet 

lærer å regulere egne følelsestilstan-

der og blir mindre avhengig av ytre 

regulering. Samspillserfaringer over 

tid lagres som minnespor i barnet, 

og disse er utgangspunktet for hvor-

dan barnet forholder seg til andre 

personer senere i livet.

 Stern og Trevarthen hevder at 

barnet er født med motivasjon for 

intersubjektivitet som de kaller pri-

mær intersubjektivitet, og som er 

evne til gjensidig oppmerksomhet 

og kontakt ansikt til ansikt. Fra 6 

måneders alderen endrer intersub-

jektiviteten seg ved at barnet er ret-

tet mot den ytre verden og har fel-

les oppmerksomhet med omsorgs - 

personen rundt dette. Tertiær inter-

subjektivitet er knyttet til verbal-

språket. 

 Slik jeg forstår det, legger boken 

mest vekt på å beskrive intersubjek-

tivitet i det første året i form av det 

gjensidige affektive samspillet mel-

lom spedbarnet og omsorgsperso-

nen. I kapittel 5 klargjøres begrepet 

intersubjektivitet nærmere ved å 

sammenligne hva forskjellige for-

fattere legger i dette begrepet. For-

fatteren skriver at slik Fonagy bru-

ker begrepet, er det en forutsetning 

at barnet virkelig begynner å forstå 

andres sinn, og at dette ikke er en 

forutsetning i teoriene til forfattere 

som hevder at intersubjektivitet er 

et medfødt motivasjonssystem. 

 Stern har i sin teori en lagdelt 

modell for utvikling i stedet for en 

stadiemodell. Den lagdelte model-

len innebærer at alle relasjonelle 

erfaringer gjennom utviklingen er 

aktive hele livet. Dette innebærer at 

han forkaster en stadiemodell. Den 

mest grunnleggende perioden er 

det første året, der barnets følelses-

messige identitet og relasjonsevne 

utvikles. Selv om senere aldersperi-

oder med sine relasjonelle erfarin-

ger og utviklingsoppgaver kommer 

til, vil de tidligere lagene i person-

ligheten fortsatt være funksjonelle 

og grunnleggende for god psykisk 

funksjon.

Omforming av teori til 
 terapeutisk metode

Som det beskrives i kapittel 4 har 

barneterapien, i tråd med disse in-

tersubjektive teoriene, utviklet seg 

ved et skifte i fokus fra å observere 

og analysere barnet og relasjonen 

til å gå inn i samspill med barnet. 

Det intersubjektive perspektivet 

innebærer at det er viktigere hvor-

dan det lekes sammen med barnet 

enn hva som lekes. Ved utviklings-

rettet intersubjektiv psykoterapi 

forsøker terapeuten å imitere 

samspillet som skjer mellom barn 

og omsorgsperson det første leveå-

ret ved at terapeuten forsøker å inn-
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tone, speile og modulere klientens 

følelser og de nonverbale aspektene 

ved atferden. 

I forhold til klienter som ikke har 

hatt en god grunnleggende følelses-

messig og sosial utvikling, kan tera-

peuten gi klienten korrigerende erfa-

ringer. Disse kan sette i gang 

utviklings fremmende emosjonell og 

sosial utvikling, og hjelpe dem til å 

bygge opp evne til emosjonsregule-

ring som ikke er så avhengig av ytre 

regulering. Hos klienter som har en 

grunnleggende god tilknytning, 

men der deres trygghet er brutt sam-

men på grunn av traumer, kan inter-

subjektiv psykoterapi gjenopprette 

trygghet.

 Det skilles mellom implisitt vi-

ten, som er den ubevisste relasjo-

nelle viten barnet har i seg og som 

er uten ord, og den eksplisitte viten 

som kan uttrykkes gjennom verbal 

psykoterapi. Endring i implisitt vi-

ten vil være kjernen i psykoterapi 

også når symboler og verbalspråk er 

involvert. Det understrekes i boken 

at det innenfor en intersubjektiv 

utviklingsrettet tilnærming er fullt 

lov til å ta i bruk forskjellige tera-

peutiske verktøy, for eksempel kog-

nitive teknikker, teknikker fra trau-

meterapi osv. Boken bruker også 

begrepet utviklingsoppgaver knyt-

tet til forskjellige aldersnivå, og det 

vektlegges at terapien må innrettes 

etter den aktuelle utviklingsoppga-

ven for barnet eller ungdommen. 

Implikasjoner for diagnosti-
sering og behandlings-
planlegging

De integrative nevrobiologiske og 

psykodynamiske teoriene vil ha im-

plikasjoner for tenkning rundt diag-

nostikk og behandlingsplanlegging. 

Dette kommer fram i kapittelet om 

kasusformulering som diagnostisk 

metode. I kapittelet rettes kritikk 

mot at evidensbasert psykoterapi, 

basert på terapiforskning med ut-

gangspunkt i symptomdiagnoser, er 

den offentlige anerkjente tilnær-

mingen i helsevesenet. Det fremhe-

ves at personer med samme sett av 

symptomer, som dermed får samme 

diagnose, kan ha veldig forskjellige 

profiler når det gjelder funksjoner 

langs utviklingsdimensjoner. Perso-

ner med samme diagnoser kan der-

for ha behov for ulike behandlings-

metoder. 

 Boken anbefaler en alternativ 

form for diagnostisering i form av 

en integrativ kasusformuleing som 

er ett sett av hypoteser angående 

klientens funksjoner langs dimen-

sjoner som genetisk sårbarhet, so-

matiske forhold, tilknytning, emo-

sjonsregulering, kognisjon og 

psykososiale forhold. Det er en inn-

deling mellom årsaksfaktorer, opp-

rettholdende faktorer, utløsende 

faktorer og beskyttende faktorer. 

Det beskrives flere modeller for ka-

susformuleringer i boken. 
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 Med utgangspunkt i en kasusfor-

mulering kan behandlingen plan-

legges, og det kan være aktuelt med 

forskjellige behandlingsformer på 

forskjellige tidspunkter i terapifor-

løpet. I flere av kapitlene der kasus 

beskrives, blir det gjort rede for en 

kasusformulering som utgangs-

punkt for terapi.

Diskusjon

Boken presenterer kasus med for-

skjellige symptomer, forklarer disse 

ut fra teorier og begreper om inter-

subjektiv utvikling, og beskriver 

konkret terapeutens intervensjoner 

med utgangspunkt i intersubjektiv 

psykoterapi. Dette bidrar til å klar-

gjøre og utvikle teoretiske begreper. 

Kritikken mot tidligere psykodyna-

miske retninger har vært at teorier 

ikke kan verifiseres gjennom fors-

kning. Fokuset på utviklingsfors-

kning, blant annet analyser av vi-

deosamspill mellom spedbarn og 

omsorgspersoner, imøtegår denne 

kritikken. Det er likevel fortsatt en 

teoretisk utfordring med å lage hy-

poteser og tolke atferd i lys av tidli-

gere relasjoner over lange utvi-

klingsspenn.

 Det er et spørsmål om hvilke be-

grensninger som finnes for hva en 

slik terapeutisk repetering av inter-

subjektive prosesser fra det første 

året kan fremme av utvikling. Finnes 

det et vindu som lukkes, og når skjer 

dette i den tidlige psykososiale utvik-

lingen? Boken forholder seg lite til 

dette spørsmålet annet enn det som 

skrives i forordet av Susan Hart. Hun 

skriver om “the window of opportu-

nity” for forskjellige funksjoner, og 

at utvikling bør skje på det tidspunkt 

der nervesystemets fleksibilitet er 

stort i forhold til de forskjellige funk-

sjoner. Hun skriver at vinduet for 

den emosjonelle utviklingen er de to 

første leveårene. Hun mener det er 

mulig å utvikle seg etter denne alde-

ren, men at hvis denne alderen er 

passert, må en jobbe mye hardere for 

å oppnå resultater. 

 Det gjenstår mye forskning for å 

klargjøre eventuelle begrensninger i 

emosjonell utvikling utenfor tids-

vinduene. Det er grunn til å stille 

spørsmål om det er slik at noen per-

soner er så skadet i sin følelsesmes-

sige utvikling at de ikke noen gang 

vil være i stand til å få en trygg 

identitet med gode relasjonsferdig-

heter, at de ikke er i stand til å bli 

indreregulert. De vil ha en kronisk 

psykisk lidelse som det må en ytre 

emosjonsregulering til hver gang 

de opplever en krise. I så fall er det-

te en god behandling som må gjen-

tas så ofte det er behov for det. Det 

kan tenkes at det også er behov for 

å utvikle metoder for kompensasjo-

ner for å opprette psykisk likevekt 

for slike personer. 

 Angående begrepet intersubjekti-

vitet, som blir brukt med noe for-
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skjellig betydning hos forfattere som 

Stern og Fonagy, kunne jeg ha øn-

sket denne avklaringen tidligere i 

boken enn i kapittel 5. I den forbin-

delse ville det vært ønskelig med en 

større teoretisk avklaring av hvor-

dan metoder for kognitiv utvikling 

og emosjonell utvikling kan samkjø-

res og virke inn på hverandre. 

 Tankegangen med intersubjektiv 

psykoterapi kan utvides til å bli en 

god metode for mange flere klient-

grupper enn barn og unge, for ek-

sempel voksne. I tillegg kan meto-

den anvendes i forhold til gruppen 

av pasienter med nedsatte verbale 

ferdigheter, som demente og psykisk 

utviklingshemmede. Her kan meto-

den anvendes som en samværsform 

en bruker for å emosjonsregulere. 

Boken vil være svært nyttig for tera-

peuter i all klinisk praksis, og den 

kan gi terapeuter en ny bevissthet 

om at det nonverbale affektive 

samspillet med klienten er av stør-

ste betydning for god effekt av te-

rapi. Det er gjort flere studier om 

effekt av forskjellige terapiformer 

som konkluderer med at det er den 

positive relasjonen mellom pasient 

og terapeut som har størst effekt for 

terapiutfallet. Teoriene bak inter-

subjektiv psykoterapi har en forkla-

ring på hvorfor. 

 Generelt er boken pedagogisk 

lagt opp, og flere steder blir det defi-

nert hva som menes med forskjelli-

ge begrep som brukes. Det blir også 

i stor grad redegjort for sentrale teo-

rier terapimetoden bygger på. Dette 

gjør det mulig å følge resonnemen-

tene uten å måtte ha lest mye litte-

ratur på forhånd om teorier og be-

greper det refereres til. Boken vil 

derfor også være en god bok for stu-

denter.

Få inspiration

 nYE 
UDGiVELsEr

EkstraorDinærE
tiLbUD

intErEssantE
tEmaEr

Gå-hjEm-
møDEr – møD 

ForFattErnE baG 
bøGErnE

spænDEnDE
workshops

tiL bEDrE praksis
tilmeld dig vores nyhedsmail på www.dpf.dk og modtag omkring to 
gange om måneden information fra Dansk psykologisk Forlag.

PSYKOLOGI

PÆDAGOGIK
ORGANISATION



Få inspiration

 nYE 
UDGiVELsEr

EkstraorDinærE
tiLbUD

intErEssantE
tEmaEr

Gå-hjEm-
møDEr – møD 

ForFattErnE baG 
bøGErnE

spænDEnDE
workshops

tiL bEDrE praksis
tilmeld dig vores nyhedsmail på www.dpf.dk og modtag omkring to 
gange om måneden information fra Dansk psykologisk Forlag.

PSYKOLOGI

PÆDAGOGIK
ORGANISATION




