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Skammens rolle i psykoterapi I

Sammendrag

I denne teoretiske oppgaven er det sekt & belyse de ulike matene som skam hos pasient og
terapeut kan oppsta, erfares og komme til uttrykk pé i konteksten av psykoterapi, samt
hvordan dette kan innvirke pé kvaliteten av den terapeutiske relasjonen og legge foringer for
prosesser i terapi. For & belyse skammens implikasjoner for terapirelasjonen er det tatt
utgangspunkt i komponenter av terapirelasjonen slik disse er fremstilt av Bordin (1979),
Greenson (1965, 1967) og Frank (2005). En finner i hovedsak at nar pasienten strever med
skam, men hvor dette ikke blir identifisert og regulert av terapeuten, kan dette medfere en
svekket arbeidsallianse og brudd i terapirelasjonen. Dette diskuteres opp imot hvordan skam
interfererer med fremforhandlinger om terapeutiske mél og framgangsmetoder, samt
vanskeliggjor ulike aspekter ved den affektive, “folte” kvaliteten av terapirelasjonen. I
utforskning av sammenhenger mellom skam og prosesser i terapi, fremkommer det at nar
pasientens skamproblematikk resonnerer med terapeutens egne vansker med skam, er dette
forbundet med risiko for utvikling av negative prosesser i terapi, hvor pasienten i verste fall
kan fé konsolidert sin skam. Det er ogsd et mal i oppgaven & belyse hva som kan kjennetegne
en god terapeutisk prosess for pasienter som strever med grunnleggende skam. Det
fremkommer at pasienten mi fa stotte til 4 sette ord pd skammen, identifisere skammens
interpersonlige “opphav” og aktivt utfordre og seke endre skam gjennom bevisstgjerende
dialog og evelser i terapi. Samtidig finner en at skamproblematikk gjor pasienten sarlig
avhengig av 4 fa utfordret sin implisitte, relasjonelle kunnskap om seg selv og andre. At
terapien muliggjor erfaringer av intersubjektivitet viser seg viktig for a4 endre den
skampregede pasientens forestillinger av & vere et skampafert objekt ovenfor skampéferende
objekter. I tillegg blir det vesentlig at terapi gir pasienten erfaringer av a bli likt og verdsatt,
hvor terapeuten er istand til & mete pasienten med aksept og ubetinget positiv anerkjennelse.
Et sentralt moment i oppgaven er hvordan terapeutens bevissthet om, toleranse for og evne til
a regulere egen skam blir avgjerende for & oppna en god terapeutisk prosess med pasienter

som strever med skam.
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Skammens rolle i psykoterapi 1

Innledning

Selve ordet 'skam' er av indoeuropeisk opprinnelse og betyr 4 skjule” eller 4 tildekke”
(Lewis, 1992). Sdledes har begrepet skam oppigjennom tidene reflektert det menneskelige
behovet for a skjule det som er blitt uensket eksponert (Nathanson, 1987). Skam var sdgar
ogsa lenge 4 anse som en “’skjult emosjon” innen psykologisk litteratur og praksis (Lewis,
1971). I sin strukturmodell av personligheten vektla Freud (1923) skyld i sterre grad enn
skam som en affekt forbundet med intrapsykisk konflikt. Skyld hadde opphav i at uakseptable
impulser fra id kom i konflikt med forbud og pabud fra superego. Skyld kunne séledes
medfere nevroser, depresjon og masochisme. Dette i motsetning til skam, som Fenichel
(1945), referert til hos Schneider (1987), papeker at innen klassisk psykoanalyse ble redusert
til & omhandle en reaksjonsdannelse mot seksuelle drifter av ekshibisjonistisk og/eller
voyeuristisk karakter. Karen Horney (1950) var en av fa psykoanalytikere som skrev eksplisitt
om sammenhenger mellom skam og psykisk lidelse. Morrison (2014) anser at psykoanalysens
perspektiv pa skyld som en affekt med opphav i intrapsykisk konflikt, mens skam fortrinnsvis
omhandlet sosiale forhold, kan ha bidratt til oppfatninger av skam som en mer “overfladisk”
emosjon enn skyld. Fra 1970-tallet har imidlertid skam fatt gkende anerkjennelse som en
betydningsfull affekt for bade normal og abnormal personlighetsutvikling. Dette forst
gjennom Heinz Kohuts The Analysis of the Self og Helen Block Lewis’ Shame and Guilt in
Neurosis, begge verk utgitt i 1971. Med enske om & identifisere faktorer som kunne ligge til
grunn for ineffektiv terapi, studerte Lewis videoopptak av flere hundre terapitimer. Hun fant
at mange av pasientene hadde gatt i behandling tidligere hvor dette pa daverende tidspunkt
hadde fremstatt som vellykkede terapiforlep. Imidlertid oppsekte disse pasientene
psykoterapeutisk behandling pa nytt etter noe ar, hvor de sdgar rapporterte om enda hoyere
lidelsestrykk enn for. Lewis mente 4 identifisere skamtilbgyelighet hos disse pasientene som
en sannsynlig arsak til hvorfor terapi i ferste omgang hadde vist seg utilstrekkelig. Lewis sin
framgangsmate baserte seg pa kartlegging av hvilke emosjoner som forekom hyppigst i
verbale transkripsjoner av terapitimer, identifisert gjennom Gottschalk-Gleser metoden
(1969). Her benytter man seg av lister av ngkkelord som har vist seg & korrelere med ulike
emosjoner. Lewis fant at ngkkelord som indikerte frykt, sinne, sorg og angst kunne vise seg
fra tid til annen, men at nekkelord som indikerte skam forekom med en langt heyere frekvens
enn nekkelord for de evrige emosjonene til sammen. Pasientene benyttet seg av nekkelord for
skam 1 situasjoner i terapi hvor de enten fikk aktivert skamrelaterte minner, eller hvor de

fremstod som distanserte i kontakten med terapeuten, hvor dette var narliggende 4 ha opphav
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1 at pasientene opplevde seg kritisert og/eller eksponert (Scheff, 2003). Til tross for at skam
ble identifisert av Lewis som en dominerende emosjon hos pasientene, fant en imidlertid
sjelden at pasientene selv eller terapeutene gav direkte benevnelser av skam eller beslektede
folelsestilstander, eksempelvis flauhet eller ydmykelse. Lewis observerte at pasientene, til
tross & formidle seg indirekte om & vaere preget av skam, tilsynelatende ikke hadde en bevisst
erfaring av skammen, og videre at terapeutene ogsa hadde tendens til & overse pasientens
skamuttrykk (Scheff, 2003). Et mer eller mindre fravaer av identifisering av pasienters skam i
terapitimene, slik Lewis observerte dette, kan sies & gjenspeile noe av skammens natur; skam
er en folelsestilstand som det er vanskelig & gjenkjenne, bade for den som selv foler skammen
og den som observerer skamuttrykk hos andre (Lewis, 1971; Wurmser, 1981; Broucek, 1991).
Som folge av hvordan terapeutene ofte oversa skam i terapi, mente Lewis (1971) at
analyseringer av pasientenes overforinger ofte forekom utilstrekkelige og i seg selv kunne ha
en skampaferende virkning pa pasientene. Saledes mente hun a finne sammenhenger mellom
skam som oppstod i relasjonen mellom pasient og terapeut, og terapeutens forbigéelse av
dette i form av manglende analysering av pasientens skam, og forekomsten av negative
terapeutiske reaksjoner hos pasientene, ofte kjennetegnet av sinne og fiendtlighet. Gjennom
sitt arbeid var Lewis den forste til & belyse sammenhenger mellom pasientens ubevisste
skamerfaring, terapeutens manglende gjenkjennelse av dette og fiendtlige reaksjoner hos
pasienten som kunne lede til fastlaste situasjoner i terapi. Inspirert av Lewis sine funn har
blant annet Wurmser (1981), Nathanson (1987), Scheff (1987, 1990) og Retzinger (1987,
1991, 1998) bidratt til at man i dag ma forsta skam som ikke utelukkende en spesifikk

emosjon, men som et potensielt omfattende klinisk fenomen med mange uttrykksformer.

Kaufman (2004) beskriver skam som en av de mest smertefulle og potensielt destruktive
tilstandene mennesket kan erfare. Den dype skammen er ikke bare nedbrytende for individets
forstaelse av seg selv, men har ogsa kraft til & edelegge mellommenneskelige relasjoner
(Kaufman, 2004; DeYoung, 2015). I henhold til Retzinger (1998) vil skam ofte ha en sentral
rolle i alle relasjoner preget av et intenst, gjensidig emosjonelt band, inkludert den
terapeutiske relasjonen mellom pasient og terapeut i psykoterapi. Jacobs (1996) mener at
skam, eller rettere sagt frykten for skam, er til stede allerede i det forste metet mellom pasient
og terapeut. Dette gjennom hvordan begge parter i storre eller mindre grad er preget av
bekymringer over a fa sine selvopplevde feil og mangler avslert i kontakten seg imellom.
Disse bekymringene kan pavirke hvilken retning terapien tar med hensyn til kvaliteten av

terapirelasjonen samt de prosesser som oppstéar og utfolder seg i terapi (Jacobs, 1996). Etter
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Jacobs' oppfatning vil et godt utfall av terapi i stor grad avhenge av terapeutens evne til 4 téle
den stadig tilstedevarende trusselen om skam forbundet med & fa sine egne feil og mangler
eksponert gjennom det terapeutiske arbeidet, samt hans eller hennes evne til & legge merke til,

tolerere og regulere skam hos pasienten.

Til tross for at Lewis fant at skam har en sentral rolle i psykoterapi, understreker Dearing &
Tangney (2011) at skam hos pasienter og skammens potensielle negative innvirkning pa
utfallet av psykoterapeutisk behandling fremdeles vies oppsiktsvekkende lite oppmerksomhet
innen litteraturen og blant utdanningsinstitusjonene. Det skulle eksempelvis ga hele 40 ar fra
Lewis satte sokelys pa forbigétt skam hos pasienter i psykoterapi til Dearing & Tangney utgav
boken Shame in the Therapy Hour i 2011. Dette som det forste eksempelet pa en ”hdndbok”
som gir veiledning til klinikere med hensyn til hvordan man kan gjenkjenne og regulere skam
hos pasienter. Morrison (2008) mener at siden skam i liten grad er blitt snakket om blant
terapeuter og lenge har veart et forholdsvis uutforsket tema i psykologisk litteratur og
forskning, hvor dette ikke minst gjelder terapeutens egen skam og dennes innvirkning pé
terapirelasjonen og utfall av terapi, kan dette ha medfert at mange terapeuter i utilstrekkelig

grad anerkjenner skammens betydning for det terapeutiske arbeidet.

Avgrensning og problemstilling

Skamtilstander. Ved den prototypiske skamerfaringen opplever individet seg som uattraktiv,
mislykket og mindreverdig i bade egne og andres oyne. Som folge av at egne feil og mangler
er blitt eksponert for andre, eller star i fare for a bli eksponert, seker individet a trekke seg
tilbake fra andre for 4 hindre ytterligere smertefull eksponering (Gilbert, 1998). Imidlertid ma
skam forstds som en kompleks selvtilstand som kan romme en rekke affektive, kognitive og
interpersonlige erfaringer (Horney, 1950; Nathanson, 1987, 1992). I denne oppgaven er det et
maél & belyse hvordan skam kan oppstd og erfares hos pasient og terapeut i konteksten av
terapi. En vil eksempelvis se pa hvordan rolleforskjeller og opprettholdelse av grenser i
terapirelasjonen kan gi opphav til ulike fenomenologiske erfaringer av skam hos henholdsvis
pasient og terapeut.

Lewis (1995, s. 2) beskrev skam som en affekt med en “kameleonlignende natur”. Det er

sjelden at pasienter presenterer sine vansker med skam pa en direkte mate gjennom spraket
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(Morrison, 2014). Istedenfor kan pasientens skamproblematikk forst og fremst vise seg
gjennom de strategier han eller hun har utviklet for & holde skammen vekke fra den bevisste
erfaringen (Nathanson, 1992). Disse strategiene kan pa sin side ha svert ulike uttrykk og
medfore at terapeutens oppmerksomhet primaert fastholdes pa pasientens atferd, hvor den
underliggende skamproblematikken forblir mer eller mindre uoppdaget (Morrison, 2014). En
vil derfor 1 oppgaven sgke & belyse hvordan skam og strategier for skamforsvar hos pasienter
kan komme til uttrykk pa forskjellige méter i psykoterapi. Som papekt av Miller (2013) og
Morrison (2008) vil det i enhver form for langvarig psykoterapeutisk behandling ogsa nar
sagt veere uunngaelig at en eventuell skamproblematikk hos pasienten i sterre eller mindre
grad kan resonnere med terapeutens egen skam. Terapeuter med lav toleranse for selv 4 fole
skam risikerer her & ta i bruk strategier for skamforsvar som kan medvirke til utvikling av
negative prosesser i terapi (Hahn, 2000, 2004). I oppgaven sgkes det saledes ogsa & redegjore
for hvordan terapeutens egen skamproblematikk kan komme til uttrykk gjennom holdninger
og mater og relatere seg til pasienten pd og pa hvilke méter dette kan svekke terapirelasjonen

og hindre en god terapeutisk prosess.

Relasjon. Oppgaven har som delmal & belyse hvilke implikasjoner skam hos pasient og/eller
terapeut kan ha for relasjonen disse imellom. Det blir derfor relevant & forst redegjore for
hvordan man kan forstd denne formen for relasjon som er mer eller mindre s@regen for
psykoterapi. En ofte benyttet modell av terapirelasjonen ble opprinnelig fremstilt av Greenson
(1965, 1967) og videreutviklet av Gelso & Carter (1985). Her anses terapirelasjonen som
bestdende av tre komponenter; overforinger —og motoverforinger, arbeidsalliansen og “den
virkelige relasjonen”. Det er postulert at disse tre komponentene er til stede i alle former for
psykoterapi, hvor overforinger —og motoverforinger ikke utelukkende er fenomener som
oppstar innen psykoanalytisk behandling. Dernest vil alle tre komponenter av relasjonen til
enhver tid vare til stede 1 interaksjonen mellom pasient og terapeut, men hvor den enkelte

komponent kan vare mer eller mindre fremtredende (Gelso & Carter, 1985).

Overforinger —og motoverforinger omtales gjerne som nye versjoner av tidligere
objektrelasjoner, hvor ensker, folelser, fantasier, forsvar og holdninger som pasient og
terapeut besitter og uttrykker ovenfor hverandre kan forstds som “feilplasserte” i form av &
vare anakronistiske; de har opphav i partenes tidligere relasjoner og ikke den natidige
terapeutiske relasjonen (Freud; 1905; Greenson, 1965). Der overforinger —og motoverforinger

representerer de ubevisste aspektene ved relasjonen, kan arbeidsalliansen betraktes som den
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forholdsvis ikkenevrotiske komponenten av relasjonen som understetter pasientens bevisste
innsikt i diskrepansen mellom hans eller hennes overferingsbaserte opplevelse av relasjonen
og de virkelighetsbaserte aspektene ved relasjonen (Zetzel, 1956; Greenson, 1965). En god
arbeidsallianse forutsetter dermed at terapeuten kan legge til rette for bevisstgjerende
refleksjon hos pasienten. I henhold til Bordin (1979) vil arbeidsalliansen ogsé innebaere den
enighet som forhandles frem mellom pasient og terapeut om hva som skal vaere terapeutiske
mélsettinger og hvordan man skal gé frem for & nd disse malene. Horvath & Luborsky (1993)
har understreket betydningen av at terapeutiske mélsettinger ma vere forbundet med
pasientens enske om og behov for & oppna varig lettelse fra sine lidelser. I tillegg til enighet
om mal og metoder for terapien, som kan forstds som de kognitive komponentene ved
alliansen, peker Bordin pd at alliansen ogsé inneberer et affektivt band mellom pasient og
terapeut. En god allianse forutsetter at partene liker hverandre, samt har gjensidig tillit til og
respekt ovenfor hverandre (Bordin, 1979). Det affektive bandet ved terapirelasjonen kan
saledes sies a ha paralleller til Greensons (1967) beskrivelse av den personlige relasjonen som
utvikler seg mellom pasient og terapeut. Greenson understreker at i likhet med alle andre
relasjoner vil ogsé terapirelasjonen kjennetegnes av den mellommenneskelige erfaringen som
pasient og terapeut har av hverandre. Denne "folte” kvaliteten av terapirelasjonen omtales av
Greenson som den virkelige relasjonen. Den virkelige relasjonen pdvirkes av partenes
personlighet og hva som kommuniseres i mellom de, bade verbalt og nonverbalt i form av
oyekontakt, mimikk og stemmeleie (Gelso, 2002). Den virkelige relasjonen anses som
bestdende av to komponenter; genuinitet og realisme (Greenson, 1965, 1967; Gelso, 2002).
Genuinitet omhandler partenes opplevelse av hvorvidt relasjonen muliggjor affektiv
autentisitet. Dette innebaerer at partene kan uttrykke seg pd en ektefolt mate uten 4 skjule
aspekter ved seg selv og sine erfaringer ovenfor den andre eller henfalle til selvbedrag (Gelso,
2002). Frank (2005) inkluderer ogsd umiddelbarhet og intimitet som del av
genuinitetsaspektet ved den virkelige relasjonen. Umiddelbarhet fordrer at partene er
tilstedevaerende i relasjonen slik denne forekommer “her og na”, mens intimitet gjenspeiler
partenes gjensidige aksept og empati ovenfor hverandre. Med begrepet realisme henviser
Gelso (2002) til at partenes erfaring av hverandre har opphav i hvordan den andre faktisk er.
Dette i motsetning til hvordan pasient og terapeut erfarer hverandre gjennom enten positive
eller negative anakronistiske overforinger -og motoverferinger. Kvaliteten av den virkelige
relasjonen ma anses a innvirke pa forekomsten av overforinger —og motoverforinger, samt
pavirke utviklingen av arbeidsalliansen. Sistnevnte gjennom hvordan den virkelige relasjonen

understotter trygghet og stabilitet i terapirelasjonen og dermed fasiliterer det som ofte kan
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vare mer kompliserte aspekter ved terapiprosessen, i form av fortolkninger av pasientens
overforinger (Greenson; 1965, 1967; Couch, 1999). Gelso (2002) fant at nar terapeuten
oppfatter den virkelige relasjonen som sterk, erfarer han eller hun gjerne mindre forekomst av
negative overforinger hos pasienten. Messer (2012, s. 364, min oversettelse) beskriver dette
som at “terapeuter arbeider best med pasienter som de har en realistisk oppfatning av og som
de aksepterer og bryr seg om”. Det er postulert at den virkelige relasjonen begynner & ta form
allerede 1 det forste terapeutiske meotet og at denne komponenten av terapirelasjonen vanligvis

blir sterkere underveis i terapiforlepet (Gelso & Hayes, 1998).

Av de tre komponentene ved terapirelasjonen er det forst og fremst arbeidsalliansen, da sarlig
mélt gjennom pasientens vurdering av alliansen tidlig i terapiforlopet, som har vist seg & vaere
en robust predikator for utfall av terapi (Horvath & Symonds, 1991; Barber, Khalsa, Sharpless
& Muran, 2010). Kvaliteten av alliansen kan variere som folge av karakteristikker ved bade
pasient og terapeut. Alliansen kan eksempelvis svekkes dersom pasienten har lave
forventninger til terapien, har en utrygg tilknytningsstil og/eller en fiendtlig interpersonlig stil
(Barber et al., 2010). Imidlertid er det funnet at det fortrinnsvis er terapeutens bidrag til
alliansen som best predikerer terapeutisk utfall (Zuroff, Kelly, Leybman, Blatt & Wampold,
2010). Egenskaper ved terapeuten som har vist seg betydningsfulle for & styrke alliansen er
evne til fleksibilitet og regulering av negative folelser, samt innsikt i og sensitivitet ovenfor
interpersonlige prosesser. Terapeuten méa blant annet etterstrebe at pasienten ikke opplever

ham eller henne som kritisk og demmende (Barber et al., 2010).

I oppgaven er det som nevnt et delmél & belyse hvilke implikasjoner skam hos henholdsvis
pasient og/eller terapeut kan ha for terapirelasjonen. Det tas her utgangspunkt i Greensons
(1965, 1967) og Gelso og Carters (1985) tredeling av terapirelasjonen som bestdende av
overferinger —og motoverferinger, arbeidsalliansen og “’den virkelige relasjonen”, samt
Bordins (1979) vektlegging av arbeidsalliansen som bestdende av bade kognitive og affektive
komponenter. Kohut (1971) mente at der hvor pasientens tidlige objektrelasjoner har vert
mangelfulle, kan overforinger, sé fremt de hindteres riktig av terapeuten, muliggjore at
pasienten kan fullfere viktige utviklingsoppgaver med hensyn til etableringen av et mer
robust, sammenhengende selv. I oppgaven vil det redegjores for hvordan skam hos pasient
og/eller terapeut kan innvirke pa hvorvidt terapi kan realisere en slik utviklingsstette for
pasienten. Videre vil det bli dreftet hvilke konsekvenser skam kan ha med hensyn til de

kognitive aspektene ved arbeidsalliansen, forbundet med fremforhandling av felles enighet
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mellom pasient og terapeut om hva som ber vaere terapeutiske mal og fremgangsmetoder. En
soker ogsé a drofte hvordan skam kan innvirke pd den affektive, mellommenneskelige
erfaringen som pasient og terapeut har av hverandre. Dette med bakgrunn i at en god
terapeutisk relasjon ber muliggjere erfaringer av genuinitet, umiddelbarhet og intimitet, hvor

partene er istand til & oppleve samt relatere seg til hverandre pé en realistisk méte.

Prosesser i terapi. Et ovrig delmal i oppgaven er 4 redegjore for hvordan skam kan legge
foringer for ulike prosesser i terapi. Dette bade forbundet med utvikling av negative prosesser,
samt hva som kjennetegner terapeutiske prosesser hvor mélet er & regulere og lose opp i
pasientens skam. Den terapeutiske relasjonen og prosesser i terapi kan riktignok ikke
avgrenses fra hverandre. Carl Rogers (1951) ansa for eksempel terapeutens bidrag til
terapirelasjonen, i form av empati ovenfor og ubetinget positiv anerkjennelse av pasienten,
som tilstrekkelig for a igangsette pasientens iboende potensiale for en utviklings -og
helbredelsesprosess. Dette impliserer at terapi forst og fremst blir virkningsfullt ut ifra de
interpersonlige erfaringene som tilbys pasienten, og ikke basert pé at pasienten lerer seg
bestemte “’teknikker” eller nye mater & tenke pa (Horvath, 2000). I oppgaven sgkes det derfor
a identifisere hvilke relasjonelle ”bidrag” i terapi som vil vere serlig betydningsfulle for &

fremme en god terapeutisk prosess for skampregede pasienter.

Greensons (1965) beskrivelse av arbeidsalliansen som den realitetsbaserte komponenten av
terapirelasjonen som bidrar til & fremme refleksjon og innsikt hos pasienten, hvor styrken pé
arbeidsalliansen har vist seg som en solid predikator for terapeutisk utfall, tilsier at et godt
utfall av terapi ogsa avhenger av en hensiktsmessig bevisstgjerende prosess. Som det vil
fremkomme i1 oppgaven kan imidlertid dyp skam hos pasienten motivere ham eller henne til
tilbaketrekking eller bruk av gvrige strategier for 4 unngé bevisst erfaring av skamfolelse og
de tanker, folelser, behov og responser som er blitt forbundet med skam. Som folge av
hvordan skam gjerne oppleves som en ”smittsom’ emosjon i den forstand at & vaere vitne til
andres skam ofte aktiverer lignende skamtilstand i oss selv, papeker Morrison (2008) at det
endatil kan forekomme en implisitt, gjensidig enighet mellom pasient og terapeut om & unngé
utforskning av pasientens skam, til tross for de konsekvenser dette kan fi for pasientens
utbytte av terapi. En vil derfor ogsé i oppgaven se pa hvordan terapeuter kan gé frem for &
understotte en bevisstgjorende prosess hos pasienter som preges av dyp skam, og hvordan
dette kan relateres til terapeutens bevissthet om egen skamproblematikk samt toleranse for &

selv erfare skam 1 interaksjon med pasienten.
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Med utgangspunkt i skam som en betydningsfull men ofte forbigétt tilstand hos pasienter i
psykoterapi, samt en tilstand som ogsa kan prege terapeuter i den grad at det interfererer med
det terapeutiske arbeidet, er det i denne oppgaven, med utgangspunkt i relevant teori, et mal &
besvare folgende problemstilling: Hvordan kan skam oppstad og erfares fenomenologisk hos
pasient og terapeut i konteksten av psykoterapi, samt hvordan kan dette komme til uttrykk og

hvilke implikasjoner kan dette ha for terapirelasjonen og prosesser i terapi?
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Skambasert frykt hos pasienten

Skam er blitt beskrevet som den mest betydningsfulle affekten for utviklingen og opplevelsen
av egen identitet (Morrison, 2014). Det er den mest smertefulle, ’bitende” erfaringen
mennesket kan ha av seg selv, og forbindes til opplevelser av ydmykelse, mislykkethet og
svikt i selvregulerende funksjoner (Kaufman, 2004). Skam kan arte seg bade som en akutt,
midlertidig tilstand eller representere en varig emosjonell undertone i personens liv.
Vedvarende, kronisk skam innebaerer at skammen er blitt en del av personens grunnleggende
selvforstaelse (Nathanson, 1987; Kaufman, 2004). A leve med kronisk skam beskrives som en
’sjelens sykdom” og et selvangrep pa egenverdet (Kaufman, 2004). Skamfolelse kan true
optimisme, hap og mestringstro hvor personen kan kjenne seg overveldet, svak og hjelpelas
(Tangney, Wagner, Fletcher & Gramzow, 1992; Baldwin, Baldwin & Ewald, 2006; Wurmser,
1981). Den dype skammen gjor selvet sarbart i eksistensiell sammenheng; personen ser seg
selv som mislykket som menneske og har vansker med & finne mening i tilvaerelsen (Potter-
Efron & Carruth, 2014). Skam mé ségar forstas som sentral komponent ved en rekke psykiske
lidelser og problemomréder for mennesker (Kaufman, 2004). I konteksten av psykoterapi
beskriver Schalkwijk (2014) skam som en uunngaelig tilstand for pasienter og som en
emosjon terapeuter ber vaere serlig oppmerksomme pé. Dette fordi skam nettopp peker
tilbake pa det pasienten finner mest sarbart og uverdig ved seg selv, og dermed ogsé de sidene
ved pasienten indre liv og selvforstaelse som vedkommende trenger aller mest stotte til &
utvikle aksept for (Schalkwijk, 2014). Til tross for dette har skam, i motsetning til gvrige
negative emosjoner som spesielt frykt, mottatt lite oppmerksomhet innen psykologisk teori og
praksis (Dearing & Tangney, 2011; Kelly & Lamia, 2018). Schalkwijk forstar
primaremosjonen frykt som den emosjonen som har sterst potensiale for & manifistere seg 1
terapi og hindre terapeutisk fremgang, tett etterfulgt av den selvbevisste emosjonen skam.
Frykt og skam synes imidlertid & vare nart forbundet med hverandre, hvor Lewis (1992)
beskrev skam som preget av en panikklignende kvalitet. Selv om frykt gjerne oppfattes som
den emosjonen som i sterst grad kan prege pasienter i psykoterapi og vanskeliggjore den
terapeutiske prosessen, kan det kanskje vare at endel av det som oppfattes som frykt hos
pasienter bedre kan forstds som en skambasert frykt? Ved skam frykter man a bli avslert av
andre som defekt eller mangelfull, og 1 dette ligger ogsa frykten for at andre vil ta avstand fra
en (Gilbert, 1998). I terapi kan pasientens skam fa ham eller henne til & fole seg eksponert
ovenfor terapeuten, hvor pasienten frykter at terapeuten skal finne en betydningsles eller

frastotende (Wurmser, 1981; Jacobs, 1996). Allerede i1 forkant av oppstart av terapi kan
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pasienten preges av en skambasert frykt for terapeutens manglende forstaelse og avvisning
(Schalkwijk, 2014). Underveis i terapiforlepet kan det for pasienten fremsta som stadig
usikkert hvorvidt terapeuten vil anerkjenne ens opplevelser eller respondere med kritikk og
misbilligelse. Dette legger foringer for neling og tvil samt frykt for at det ikke er mulig & tre
frem” som seg selv med sine indre erfaringer (Stadter, 2011). Videre vil selve den
terapeutiske konteksten, som vektlegger pasientens apenhet og selvrefleksjon, bidra til at
skam blir en folelse som stadig kan manifestere seg (Wurmser, 1981; Schneider, 1987). Som
folge av den stadige trusselen om skam kan pasienten frykte utforskning av sine indre

tilstander og selvoppfatninger (Zaslav, 1998).

Skam forbundet med pasientrollen

For pasienten innebzrer deltakelse i terapirelasjonen 4 vise seg sarbar ovenfor en annen. A
blottstille sitt behov for hjelp og stette kan i seg selv vaere skamutlesende (Schalkwijk, 2014).
Terapeutens profesjonelle, analytiske rolle relativt til pasientens “avhengige” rolle kan
underbygge pasientens skambaserte opplevelse av terapeuten som distansert, kontrollert og
intakt, mens ens eget selv erfares som hjelpelost og fragmentert (Broucek, 1991; Lewis,
1971). A fole seg avhengig av terapeuten, hvor terapeuten gjerne blir viktigere for pasienten
enn hva pasienten er for terapeuten, er forbundet med skam hos pasienten. Pasientens iboende
skam kan her fa ham eller henne til a fgle at terapeuten bryr seg mindre om relasjonen enn
hva man selv gjgr. Terapeuten kan saledes fremtre fenomenologisk for pasienten som den
som kommer til & forlate, avvise eller skade en (Retzinger, 1998). Jacobs (1996) understreker
at for pasienter hvis selvbilde ikke er grunnleggende preget av skam, vil skam utlest av en slik
relasjonell ubalanse vare kortvarig og reguleres gjennom pasientens aksept for a besitte
legitime behov for empati og forbindelse til en stettende og forstaelsesfull annen. Pasienter
som derimot har en selvforstielse som i stor grad er skampreget, vil vare tilbayelige til & i
lengre tid oppfatte seg som en uvelkommen gjest i terapirommet, eller sigar som en
“inntrenger” (Jacobs, 1996). Disse pasientene har en sarlig sensitivitet ovenfor alt som kan
paminne om rolleforskjeller i relasjonen, som for eksempel at terapeuten mottar lenn for &
samtale med pasienten og ogsd har samtaler med andre pasienter, mens vedkommende pasient
kun har denne ene terapeuten (Jacobs, 1996; Retzinger, 1998). Skampregede pasienter vil i
det hele tatt ofte fortolke og erfare det & vere i pasientrollen som en bekreftelse pa egen

uverdighet (Jacobs, 1996).
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Skam forbundet med terapeutrollen

En vanlig kilde til skam hos terapeuter omhandler erfaringer av & vere utilstrekkelig og
mangelfull i rollen som behandler. Pasientens avhengighet av terapeuten, samt
forventninger og eventuelle krav, kan kjennes overveldende og etterlate terapeuten med
opplevelsen av at "uansett hva jeg gjor, er det aldri bra nok” (Kaufman, 2004, s. 220, min
oversettelse). Videre kan pasientens mismodighet til terapiprosessen, som kan forstas

som "skam over et midlertidig nederlag”, pavirke terapeuten og aktivere terapeutens egen
skam. Folgene kan vere at ogsé terapeuten begynner tvile pa om behandlingen har noe for
seg. Dersom terapeuten ikke forst anerkjenner sin egen skam tilknyttet slik tvil, for deretter &
identifisere og validere pasientens skamrelaterte mismodighet, risikerer terapeuten & klandre
pasienten for & ikke oppna adekvat progresjon (Kaufman, 2004). Kaufman hevder at slike
scenarioer ligger til grunn for mange pasienters valg om & avslutte terapi. Dette som folge av
hvordan pasienten her far aktivert skamfulle forestillinger om seg selv av & vere mislykket.
Forestillingene har ofte rot i pasientens tidlige tilknytningsrelasjoner, der skam over
personlige nederlag er blitt utlest og forsterket av klandrende foreldre (Kaufman, 2004).

Ulike former for fastlasthet eller hindringer i terapiprosessen, i form av eksempelvis
pasientens stagnasjon og mismot, uenigheter og misforstéelser mellom pasient og terapeut,
samt uadresserte emosjoner og tematikk som preger terapirelasjonen, har ofte opphav i "feil”
begatt av terapeuten (Kaufman, 2004). Terapeutiske feiltrinn er mer eller mindre uunngéelige
i all psykoterapi og vil ikke nedvendigvis medfere brudd i relasjonen, sé fremt terapeuten kan
identifisere, anerkjenne og ta ansvar for egne feil. Stilt ovenfor terapeutiske hindringer vil
terapeutens toleranse og evne til & ta ansvar for egne feil, redusere forekomsten av terapeutens
egen skam. Hos den perfeksjonistiske terapeuten preget av vansker med aksept for og
innremmelse av egne feiltrinn, kan skam derimot bli en felelse som stadig manifesterer seg
ved terapeutiske hindringer (Kaufman, 2004).

Skam forbundet med terapeutrollen omhandler ogsa problemstillinger vedrerende fysisk
kontakt med pasienter, eller terapeutens usikkerhet om hva som kan anses som
hensiktsmessig fysisk kontakt i den terapeutiske relasjonen (Kaufman, 2004). Fysisk kontakt
som forekommer mellom terapeut og pasient har lenge vert et kontroversielt tema innen
psykoterapi. Kontroversene omhandler potensialet for at pasienter kan ta skade av slik

kontakt, der hvor kontakten er av seksuell karakter og terapeuten utnytter pasientens sarbarhet
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(Gabbard, 1994), eller hvor kontakten kan bidra til en ukontrollert reaktivering av traumatisk
materiale hos pasienten (Hunter & Struve, 1998). Imidlertid kan terapeutens vennlige,
omsorgsfulle beraring ha en emosjonelt helbredende virkning for mange pasienter (Kertay &
Reviere, 1993). Det potensielt negative utfallet for pasienter forbundet med fysisk kontakt i
terapirelasjonen har avstedkommet en norm om at man péd generell basis ber avsté fra fysisk
kontakt i terapirelasjonen. Brudd pa denne normen kan etterlate terapeuten med folelsen av &
ha gjort noe galt. Dette beskrives av Kaufman (2004) som en moralsk skamerfaring, hvor
handlingen for terapeuten oppleves & reflektere at han eller hun ikke har utvist god
demmekraft som terapeut. Pasientens forespersler om & bli holdt rundt som trest eller motta
en klem ved avskjed, kan i seg selv aktivere en slik moralsk skam hos terapeuten. Folgene kan
vare at terapeuten avviser pasientens forespersel med intensjon om & unngd egen skam.
Gjennom en slik avvisning risikerer terapeuten imidlertid & pafere pasienten skam forbundet
med 4 besitte et normalbehov for & motta omsorg. For & unngé slike skampaferende
scenarioer blir det viktig at terapeuten minner seg selv pa skillet mellom fysisk kontakt som er
terapeutisk “bdde i intensjon og i virkning” og fysisk kontakt som kan vere seksuelt ladet

“enten i intensjon eller virkning” (Kaufman, 2004, s. 220, min oversettelse).

Skam og selvavsleringer i terapi

Selvavsleringer innebarer formidling av personlig informasjon om eget selv til andre (Hill &
Knox, 2001). Som nevnt hos Farber, Berano og Capobianco (2006) vil selvavsleringer ofte
vare et resultat av forseket pd & finne en passende balanse mellom nytteverdien av & dele
privat informasjon og det upassende og risikable ved & dele for mye. I den terapeutiske
konteksten kan selvavsleringer ta ulik form. Bade pasient og terapeut kan avslere noe om seg
selv ovenfor den andre gjennom sine interaksjoner. Samtidig kan selvavsleringer ogsa
innebare at hver av partene innser noe om seg selv som man ikke nedvendigvis meddeler til
den andre (Zur, 2007). Selvavsleringer kan videre vere intenderte og forekomme pa et
deklarativt nivéa, eller de kan omhandle implisitte, nonverbale prosesser uttrykt gjennom
mimikk, stemmeleie og kroppssprék (Stricker & Fisher, 1990). Mange verbale ytringer vil
imidlertid inneholde uintendert informasjon vedrerende ens eget selv, hvor pasient eller
terapeut ikke har til hensikt & komme med selvavsleringer, men hvor det som sies likevel gir

den andre innblikk i ens indre tilstand (Stricker, 2003). Bade det & avslere informasjon om seg
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selv, samt unnlate komme med selvavsleringer, er pa ulike méter forbundet med skam hos

bade pasient og terapeut (Schneider, 1987; Macdonald & Morley, 2001; Stricker, 2003).

Pasientens selvavsloringer

Pasientens avsleringer av sine indre erfaringer anses som betydningsfullt, forventet og
nedvendig innen de fleste terapiformer (Farber, Berano & Capobianco, 2006).

Emosjonell dpenhet og selvavsleringer hos pasienten korrelerer saledes med mal pa det som
anses som positive terapeutiske prosesser (Stiles, 1995). Blant skampregede pasienter iser,
men ogsa hos pasienter hvor skammen ikke har en fullt s dominerende innvirkning pé
selvforstdelsen, kan terapeutens forsek pa & legge til rette for selvrefleksjon og
selvavslaringer aktivere skam og dermed forekomme truende (Schneider, 1987).

Mennesket har en motvilje mot a veare i situasjoner eller relasjoner som utlgser skamfglelse
(Wurmser, 1981). Dette kan sies a kaste lys over den paradoksale situasjonen som
skampregede pasienter kan befinne seg i nar de oppsgker terapi. Pa den ene siden har
pasienten behov for & fa bearbeidet sin skam, mens pa den annen side kan terapi forsterke
skammen som fglge av at terapi forutsetter at pasienten er selvavslgrende. Pasitenters motvilje
mot a veere i terapi som fglge av hvordan terapikonteksten kan aktivere skam og rommer en
stadig risiko for a fgle skam, kan fgre til tilbaketrekking og unngaelse hos pasienter
(Skarderud, 2001). Den prototypiske skamerfaringen har sammenheng med opplevelsen av at
sensitive sider ved selvet er blitt synlig for andre. Skam motiverer saledes til a ville tildekke
det som er blitt ugnsket eksponert (Nathanson, 1987). Dette kan lede til et intenst behov for a
skjule seg, i form av impulser eller gnsker om a ”synke gjennom gulvet” eller “krype gjennom
et hull i veggen” (Lewis, 1971, s. 41). Sartre (2003/1943) beskrev hvordan skam genererer en
trang til & flykte unna “betrakteren”, mens Okkenhaug (2009) redegjgr for sammenhengen
mellom skam og selvmord, hvor selvmordet kan forstas som en endelig lgsning pa et
overveldende gnske om & forsvinne. Med utgangspunkt i ovenstaende er det narliggende a
tenke at for pasienter kan en konsekvens av a fa aktivert skam i terapi, for deretter at dette
forbigas av terapeuten hvor skammen kan forbli dysregulert og overveldende, medfgre drop-
out fra terapi. A avslutte terapien kan antas & for noen pasienter vare den “beste lgsningen”
pa behovet for a unnslippe det han eller hun erfarer som skamutlgsende selvutlevering
og/eller fokus pa det pasienten finner skammelig ved eget selv, hvor pasienten kan frykte a bli

avslgrt som “defekt og uverdig”.
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Terapirelasjonen mé forstas som en forholdsvis asymmetrisk relasjon. Dette blant annet
ved at partene meter hverandre med ulike forventninger om personlig dpenhet. Denne
differansen i forventet emosjonell apenhet er funnet & kunne aktivere skam hos pasienter
(Retzinger, 1998). Videre kan skam forbundet med selvavsleringer knyttes til intensitet av
folelser; pasienten kan fole skam over & uttrykke sterke folelser da dette assosieres til tap av
indre og ytre kontroll. Dette kan ha rot i kulturelle fordommer hvor det a besitte samt uttrykke
sterke folelser anses som upassende eller som et uttrykk for svakhet. Ogsé det & besitte og
uttrykke folelser som indikerer behov, som folelser av at man trenger noe eller noen, at man
lengter, at man blir berert av noe eller foler seg saret, kan aktivere skam (Wurmser, 1981).

Macdonald og Morley (2001) fant i sin studie av personer med psykiske lidelser at
motvilje mot & dele selvrelevant negativt emosjonelt ladet informasjon med andre var
forbundet med forventninger om spesifikke ytre responser. Mest uttalt var forventningen om
at andre ville stemple, anklage og vurdere en negativt. Beskrivelser som gikk igjen var frykten
for & bli ansett som dum, svak og annerledes. @vrige skamrelaterte forventninger omhandlet
frykten for & vaere en byrde, frykten for manglende forstielse av ens “abnormale” problemer,
samt antakelsen om at andre ikke ville gi en oppmerksomhet eller vare interessert i & here om
ens vansker. Disse forventningene sammenfaller med Gilberts (1998) forstielse av ekstern
skam, som essensielt knyttes til frykten for & fremsta som defekt og mindreverdig i andres
oyne. Slik interpersonlig frykt kan riktignok tenkes & omhandle en tendens til & overvurdere i
hvilken grad andre ikke vil tile ens emosjonelle dpenhet. Imidlertid finnes det indikasjoner pa
at det generelt er slik at mennesker har lav toleranse for andres apenhet om negative
emosjoner (Kelly & McKillop, 1996). Harber og Pennebaker (1992) beskrev i sd méte
forekomsten av ”det onde paradoks” som traumatiserte mennesker kan erfare. Ved sterke
negative emosjonelle pakjenninger vil de fysiske og psykiske belastningene ofte gke dersom
personen mangler tilstrekkelig psykososial stette. Likevel vil selvavslering av egne
traumer alltid innebaere en viss risiko for at man blir avvist eller at den man betror seg til pa
en eller annen maéte tar avstand fra en (Harber & Pennebaker, 1992). Denne sosiale risikoen
illustreres ogsa i Goffmans (1959) teori om inntrykksstyring. Teorien tilsier at selvavsleringer
som forer til at personen fremstar mindreverdig og svak i andres oyne kan fore til at personen
far en svekket sosial identitet. Goffman benyttet her betegnelsen destruktiv informasjon om
den type selvavsleringer eller annen form for privat informasjon som kan vanskeliggjore
individets positive inntrykksstyring. Videre vil det ofte vare sammenheng mellom
opplevelsen av hvordan andre oppfatter oss, og hvordan vi erfarer oss selv. Santor og Walker

(1999) beskriver séledes egenverdi og selvtillit som uleselig knyttet til hvorvidt individet ser
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seg selv som verdifull i andres gyne. Ved & bevisst meddele seg om selvrelevant informasjon
som kan etterlate andre med et negativt inntrykk, risikerer man ogsa 4 ramme egen
selvfolelse. Dette er nerliggende & vaere mest aktuelt dersom individet selv oppfatter den
andre som verdifull. I s mate anser Stricker (2003) at selvavsleringer i terapi kan fortone seg
vanskelig for pasienter som strever med & balansere sitt enske om bedring med behovet for &
gjore et godt inntrykk ovenfor terapeuten, i tilfeller hvor terapeuten oppfattes som en verdsatt
autoritetsfigur.

Med bakgrunn i ovenstaende synes det klart at &penhet om emosjonelt negativ,
selvrelevant informasjon er forbundet med en viss sosial risiko. Den intense, akutte erfaringen
av skam kan séledes forstds & varsle individet om at en har overtradt en grense for
selveksponering. Tilbaketrekkingen, karakteristisk for den prototypiske skamtilstanden, kan
slik sett forstds som adaptivt i forsek pa & gjenvinne sosial aksept og inkludering (Gilbert,
1998). I likhet med Macdonald og Morley (2001) mener Farber, Berano og Capobianco
(2004) at pasienters vansker med emosjonell apenhet fortrinnsvis omhandler forventninger om
skam og ikke nedvendigvis faktiske erfaringer av skam etter a ha avslert informasjon om seg
selv. Pasienter kan dermed forbli emosjonelt isolerte, hvor isolasjonen opprettholdes av
forventninger om at andre ikke vil respondere empatisk pa ens betroelser. Dette kan forklare
funn om at mange pasienter har en bevisst motivasjon om & ikke fortelle terapeuten om visse
aspekter ved sitt eget selv og sine erfaringer, i motsetning til det som ikke blir snakket om 1
terapi simpelthen fordi pasienten ikke har bevisst tilgang til sine erfaringer (Stricker, 2003).
Sa lenge pasienten holder tilbake sine indre erfaringer vil det heller ikke foreligge bekreftelse
pa at dpenhet vil utlese eller forsterke skam. Tvert imot antas det at selvavsleringer kan
generere positive folelser av lettelse og autentisitet hos pasienter, og dermed ogsé svekke
eksisterende skam. Imidlertid vil de positive folelsene ikke nedvendigyvis fore til at skammen
oppherer umiddelbart etter selvavsleringen. En slik ”dvelende skam” kan vere tilstrekkelig
ubehagelig dithen at mange pasienter strever med emosjonell apenhet i terapi (Farber, Berano
& Capobianco, 2004). Pasientens emosjonelle dpenhet i terapi synes derfor & avhenge av at
han eller hun har en viss aksept og toleranse for a fole skam samt evne til & regulere denne
folelsen. Relasjonelle forutsetninger hos pasienten, sd som “kapasitet og villighet til d inngad i
neere relasjoner til andre”, til tross for at dette inneberer “risiko for erfaringer av ydmykende
selvinnsikt”, oker sannsynligheten for utvikling av en god arbeidsallianse og et hensiktsmessig
utfall av terapi (Frank & Frank, 1991, s. 168, min oversettelse). Pasientens valg om & betro

seg til terapeuten avhenger videre av den relasjonelle, ’folte” kvaliteten av relasjonen mellom
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pasient og terapeut. S& fremt pasienten, gjennom interaksjonen med terapeuten, utvikler
positive forventninger om at terapeuten vil respondere med aksept og forstdelse, finner man at
dette svekker skammens inhibierende virkning pé pasientens emosjonelle dpenhet (Farber,

Berano & Capobianco, 2004).

Terapeutens selvavsloringer

Det foreligger ulike perspektiver pa hvorvidt intenderte selvavsleringer fra terapeuten kan
forstas som nyttige intervensjoner i terapi. For eksempel er det hevdet at dersom terapeuten
innremmer egne “svakheter” kan dette bidra til & undergrave pasientens tillit til terapeuten
(Curtis, 1981), samt svekke det terapeutiske fokuset pa pasienten og hans eller hennes
erfaringer (Zur, 2004). P4 den annen side kan terapeutens selvavsleringer bidra til okt
gjensidighet mellom partene ved a utfordre det hierarkiske elementet av makt i
terapirelasjonen. Nar terapeutens selvavsleringer tar form av & erkjenne egne feil og mangler,
styrker dette pasientens opplevelse av balanse og likeverd i relasjonen (Stricker & Fisher,
1990; Zur, 2004). Terapeutens selvavsleringer kan slik sett virke “neytraliserende” pa
pasientens opplevelse av ham eller henne. Skam kan fa pasienten til & fgle seg fremmedgjort
fra terapeuten, hvor pasienten ser seg selv som betydningslgs dithen at ens eget selv kan ga i
opplgsning, mens terapeuten forblir intakt. Terapeuten kan oppfattes som den mektige, den
som latterliggjor, er aktiv, har kontroll, er urettferdig, fiendtlig eller den som ikke responderer
(Retzinger, 1998). Terapeutens selvavslaringer av & vaere “uperfekt” kan dermed underbygge
pasientens syn pa terapeuten som menneskelig, hvor terapeuten i storre grad trer frem for
pasienten som &pen, vennlig og hjelpsom (Retzinger, 1998; Knox, Hess, Petersen & Hill
1997).

I henhold til Kohut (1984) kan psykoterapi eksponere sékalte tvillingsekende behov hos
pasienten, forbundet med ensket om & vaere lik og likeverdig med andre, eksempelvis
terapeuten. Som det vil bli dreftet senere 1 oppgaven, kan mangelfulle erfaringer av
tilstrekkelig gode alterego selvobjektrelasjoner medfere at pasienten har en oppfatning av seg
selv som grunnleggende annerledes og uakseptabel for andre. Dersom heller ikke kontakten
med terapeuten muliggjer opplevelsen av a vere akseptert av og fundamentalt lik en annen,
oker dette risikoen for brudd i terapirelasjonen (Cornett, 1991). Cornett papeker at terapeutens
bruk av selvavsleringer kan vere et betydningsfullt bidrag for & imetekomme pasientens
behov for & identifisere seg med terapeuten og erfare nedvendig likhet. P& generell basis vil

skamproblematikk hos pasienter ofte nettopp vise seg som vansker med 4 fole tilherighet til
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andre. Dette siden skam innebarer selverfaringer av a vaere annerledes og abnormal (Lewis,
1971; Wurmser, 1981). Den skampregede pasienten foler seg ofte avskaret fra et menneskelig
fellesskap. Dersom terapeuten avslerer informasjon om seg selv kan dette dpne vei for
pasienten tilbake til det som kjennetegner universelle, menneskelige erfaringer (Cornett,
1991). Terapeutens selvavsleringer behover imidlertid ikke & vere dypt personlige eller sette
terapeuten i et ydmykende lys. Dette siden pasienters skamproblematikk ofte er forbundet
med helt normale reaksjoner, behov, felelser og tanker (Lewis, 1971). Selvavsleringer som
underbygger likhet mellom pasient og terapeut kan ogsd ta en indirekte form. Dette ved at
terapeuten bekrefter at ”de fleste mennesker” har lignende behov, erfaringer, tanker og
folelser som pasienten. Her refererer ikke terapeuten direkte til seg selv, men uttalelsen ”de
fleste” utelukker heller ikke terapeuten. Pasienter trekker imidlertid her ofte slutningen om at
terapeuten indirekte snakker om seg selv (Cornett, 1991). Cornett pépeker at uavhengig av om
terapeutens selvavsleringer har en direkte eller indirekte form, bidrar de til & styrke pasientens
opplevelse av bade seg selv og terapeuten som mer menneskelige og like hverandre.

Ifolge Audet og Everall (2010) vil terapeutens selvavsleringer alltid romme en risiko for
grenseoverskridelse, ved at fokus flyttes fra pasient til terapeut. Et unntak vil imidlertid vere
selvavslaringer som har et her og na” fokus hvor terapeuten adresserer sin opplevelse av det
som foregér i selve terapirelasjonen (Audet & Everall, 2010). Her rettes fokuset mot
pasientens “ubevisste relasjonsstrategi”’; terapeuten tar utgangspunkt i egne folelser for &
derigjennom apne for en utforskning av hva som kan utspille seg i pasienten (Gullestad &
Killingmo, 2013, s. 161). Waska (1999) minner om at skampregede pasienter kan sgke
inhibiere eller kvitte seg med egen skam gjennom projeksjon og projektiv identifikasjon.
Pasientens selvopplevelse av & vare defekt, utilstrekkelig og verdiles kan ogsa vare folelser
som terapeuten i storre eller mindre grad strever med. Dette spesielt i terapiforlep preget av
pasientens stagnasjon eller forverring. Skampregede pasienter kan her soke devaluere
terapeuten gjennom bade implisitte og eksplisitte uttrykk for at terapeuten er ute av stand til &
hjelpe de (Nathanson, 1987). Nathanson papeker at pasientens taushet og tilbaketrekking,
eller angrep og aggresjon, nettopp kan vere projektive strategier for skamunngéelse.
Gullestad og Killingmo (2013, s. 161) viser hvordan et eksempel pé terapeutens ’her og na” -
baserte selvavsleringer; “det virker som om jeg skal fa fole at uansett hva jeg kommer med,
skal det ikke veere til nytte for deg”, adresserer pasientens relasjonelle stil og forsek pa a
devaluere terapeuten. Gjennom denne type selvavsleringer frasier terapeuten seg oppgaven
med & bare pasientens skam, samtidig som det apnes for utforskning av pasientens indre

tilstand.
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Til tross for at hensiktsmessig bruk av selvavsleringer fra terapeuten kan komme
pasienter til gode, papeker Stricker (2003) at det sannsynligvis er utbredt blant terapeuter a
inhibiere nyttig bruk av selvavsleringer, som felge av hvordan det & avslere informasjon om
seg selv kan fremkalle terapeutens egen skam. Mye av motivasjonen for & unnga
selvavslaringer og emosjonell apenhet i terapi kan dermed anses som lik for bade terapeut og
pasient. Begge parter er i storre eller mindre grad opptatt av a skjule eller tildekke det man
finner skamfullt ved eget selv (Stricker, 2003). Terapeuten kan nedvendigvis fole skam over
de samme erfaringene, tankene, folelsene og behovene som pasienten skammer seg over. Nar
dette ikke er en tdlbar skam hos terapeuten, vil det ogsa vere vanskelig for terapeuten 4 tilby
selvavsleringer som kunne ha bidratt til regulering av pasientens skam. Kaufman (1992)
snakker slik sett om skam som en fremmedgjgrende kraft mellom mennesker. Mennesket har
et fundamentalt behov for 4 identifisere seg med andre gjennom nare, relasjonelle band
preget av gjensidig forstaelse. Skammen oppstar nar den gjensidige forstaelsen uteblir, som
for eksempel ved at den andre ikke lenger kan eller vil identifisere seg med oss (Kaufman,
1992). Na terapeutens “skamomrader” overlapper med det pasienten skammer seg over ved
eget selv, kan dette i seg selv vanskeliggjgre terapeutens vilje og evne til & identifisere seg

med pasienten.

Ifolge Broucek (1991) kan terapeuter preges av bade erkjent og ikke erkjent skam over a ikke
kunne delta med gjensidig emosjonell &penhet i terapirelasjonen. Terapeutens skam oppstér
gjennom den mer eller mindre bevisste innsikten i at fraveret av egne selvavsleringer bunner
i ens forsek pa & gjore seg usarbar som person. Terapeutens mangel pa selvavsleringer kan i
denne sammenheng forstas som uttrykk for en uvilje mot & vaere et objekt for pasienten;
snarere insisterer terapeuten pd a stadig besitte rollen som subjektet i relasjonen (Broucek,
1991). Terapeuten befinner seg dermed i en paradoksal situasjon hvor bade det & unnlate dele
informasjon om seg selv samt det & dele personlig informasjon, kan utlese skam (Broucek,
1991; Stricker, 2003). Terapeuten ma seke erkjenne, samt forsone seg med dette paradokset,
uten 4 prove rydde det av veien. Terapeuter som i for stor grad seker forsvare seg mot egen
skam over 4 ikke kunne mate pasienten med jevnbyrdige selvavsleringer, kan bli overdrevent
opptatt av rammer, eller grenser, i terapi, som blant annet inkluderer “terapeutens anonymitet,
konfidensialitet og noytralitet” (Broucek, 1991, s. 96, min oversettelse). En usikkerhet om
hvordan selvavsleringer bar brukes, i form av hva som ber avsleres, samt nar og hvordan, kan
aktivere skam hos terapeuten. Det blir derfor viktig at terapeuten erverver kunnskap om hva

som kjennetegner hensiktsmessig bruk av selvavsleringer. Uten denne kunnskapen kan
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terapeuten risikere 4 opptre rigid og utilnaermelig, i form av & aldri besvare pasientens
spearsmaél eller nekte avslore sider ved seg selv som kan understette pasientens erfaring av
gjensidighet i relasjonen (Kaufman, 2004). Pasientens behov for en alterego
selvobjektrelasjon, som kan redusere pasientens skam, kan slik sett bli avvist av terapeuten

(Cornett, 1991).

Skamutlesende fortolkninger og passende skam

Som fglge av hvordan skammen tvinger individet til a stille spgrsmal ved egne oppfatninger
av seg selv og se seg selv i en relasjonell sammenheng, er evne til a fgle skam blitt forstatt
som en ngdvendighet for personlig vekst (Kinston, 1987). I Silvan Tomkins’ (1987)
affektteori anses skam a moderere positive emosjoner som interesse, iver, glede og velbehag.
Uten kapasitet for skamerfaring kan disse positive emosjonene medfgre en selvorientert
streben etter det som individet selv finner emosjonelt tilfredsstillende, pa bekostning av
hensynet til andre. Skamerfaringen blir slik sett funksjonell ved a gjgre individet oppmerksom
pa at det er overtradt en normativ grense (Skarderud, 2001b). Skarderud anser slik sett ikke
skam som iboende patologisk, men henviser til den gode skammen som et
mellommenneskelig forsvarsverk. God skam apner for erkjennelsen av at vi er i ferd med a
bevege oss vekk fra den vi gnsker a vare. Eksponering av det som er privat ledsages ofte av
skam. Skammen forteller oss dermed ogsa at det ikke er alt ved selvet som ngdvendigvis bgr
vare synlig for andre. Utover a mane til anstendighet og respekt for andre kan den gode
skammen forebygge tap av selvanseelse ved a beskytte det som individet finner sarbart ved
eget selv (Schneider, 1987; Skarderud, 2001b). Dette perspektivet pa skam resonnerer med
Wurmsers (1981) definisjon av passende skam, hvor skammen blir funksjonell ved & beskytte
selvet mot overeksponering og patrengende nysgjerrighet. Schneider (1987) bruker 1 sin tur
betegnelsen moden skam om hvordan skam kan bidra til opprettholdelse av nedvendige,
integritetsbeskyttende grenser mellom mennesker. I terapeutisk sammenheng ma skam
dermed ogsé forstds som noe som kan utleses i pasienten der hvor terapeuten pé en eller
annen mate har opptradt invaderende, eller hvor pasienten, enten som folge av denne
invaderingen eller pa eget initiativ, har vert for selvutleverende.

Ifelge Schneider (1987) vil opplevelsen av & vare et selv med integritet, adskilt fra andre,

innebare en pagéende prosess hvor individet ma balansere ulike sider ved egen selvforstdelse
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og selvidentifikasjon med hva man viser av seg selv til omverdenen. Bachelard (1994, s. 222)
beskrev sdledes mennesket som “half-open creatures”; individet befinner seg i stadig
bevegelse mellom dpenhet og tildekking av seg selv ovenfor omverdenen. Det som individet
avslarer om seg selv, gjenspeiler hans eller hennes oppfatninger av grenser mellom sitt private
selv og de ytre omgivelsene (Farber, 2006). I trdd med dette beskrev Winnicott (1988) det
menneskelige behovet for & bdde gi til andre, men ogsa & kunne trekke seg tilbake til en privat
tilstand. For & opprettholde folelsen av & vere et separat selv har mennesker behov for et eget
“rom”; en mulighet til & veere for seg selv og utvikle seg, inntil man eventuelt blir klar for &
’tre frem” fremfor andre (Schneider, 1987). I konteksten av terapi inviteres imidlertid
pasienter til & utlevere seg ovenfor en annen mens de gjerne er i en tilstand hvor de kan fole
seg skropelige, mindreverdige og defekte. Psykoterapi kan séledes nettopp utfordre pasientens
behov for & ’vare for seg selv”, hvor terapeuten betrakter og fortolker pasienten nér han eller
hun ofte er pa sitt mest sarbare eller sagar “skrapelige” (Schneider, 1987). Schneider (1987, s.
205) beskriver dette som: “Therapy is like a chronic illness: people are forced to encounter
others when they are specially vulnerable to intruison, violation, and degradation. The client
is at the mercy of the therapist's sensitivity and sense of shame”. Som felge av pasientens
sarbarhet vil terapeutens verbale og nonverbale responser alltid romme en risiko for
uhensiktsmessig inngripen i, og forstyrrelse av pasientens utviklingsprosess (Schneider, 1987;
Steiner, 2011). For eksempel kan terapeuten, gjennom 4 tilby fortolkninger, bli den som ser
pasienten pa en mate som han eller hun ennd ikke er klar for a bli sett og ikke nedvendigvis
heller har godt av & bli sett (Retzinger, 1998). Terapeutens fortolkninger kan siledes vare
aldri sé “riktige”, men de er ikke nadvendigvis terapeutisk gode fortolkninger (Schneider,
1987). Hva som representerer pasientens sannhet er stadig forankret i hans eller hennes
subjektive opplevelse. Gjennom sine riktige fortolkninger laper terapeuten slik sett alltid
risiko for & pafere pasienten skam. Dette gjennom hvordan fortolkninger i stor grad kan
forekomme premature og derav overveldende, eller for langt unna pasientens sannhet om seg
selv (Schneider, 1987). Hos skampregede pasienter vil dernest selvforstéelsen i stor grad
bygge pa responser utenifra, hvor det kan vare vanskelig a finne eller holde fast ved sitt eget
perspektiv om hvem og hvordan man er. Dermed kan terapeutens responser og fortolkninger
f4 sterk innflytelse over pasientens selvopplevelse (DeYoung, 2015). Sartre (2003/1943)
relaterer i s& mate skam til opplevelsen av ubehaget over a bli sett av andre pa en mate som
man ikke gnsker  bli sett. Det problematiske ved a bli sett pa en bestemt mate av andre er at
det fratar individet muligheten for "spontan subjektivitet” (Wright, 1991, s. 31). Skam

forbindes slik sett til erfaringen av a bli redusert til et objekt for betrakteren. Her utfordres
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menneskets behov for a oppleve seg selv som et autonomt, fritt individ (Sartre, 2003/1943).
Dette impliserer ikke ngdvendigvis et avvik mellom hvordan andre ser oss og hvordan vi ser
oss selv. Som understreket av Sartre (2003/1943, s. 246, min oversettelse): ”Skammen er av
natur gjenkjenning. Jeg gjenkjenner at jeg er slik den andre ser meg” .1 trad med dette mener
Cooley (1983/1902) at skam ikke utelukkende omhandler individets forstaelse av seg selv,
men at det samtidig foreligger en korresponderende forstaelse av hvordan ens eget selv
fremtrer, eller kan tenkes & fremtre, i den andres sinn. Imidlertid synes ikke skam utlgst
uavhengig av hvem vi betraktes av. I kontrast til Sartes poeng om gjenkjennelse forbinder
Higgins (1987) skam til opplevelsen av avviket mellom hvordan individet ser seg selv og
antakelsen om hvordan en blir sett av en idealisert annen. Skammen har her sammenheng
med opplevelsen av a ikke bli sett eller respondert pa av en betydningsfull annen slik som
man gnsker. I henhold til Lewis (1987) vil skamfglelse dypest sett omhandle mangel pa
relasjonell trygghet og frykt for tap av tilhgrighet. A ikke bli sett, eller & bli sett p4 en méte
som ikke fgles positivt, bekreftende og ivaretakende, forbinder skammen til opplevelsen av a
veare isolert, avvist og ubetydelig (Miller, 1988; Jordan, 1989). Nar terapeuten, gjennom sine
fortolkninger, kaster lys over sider ved pasientens selv som han eller hun enna ikke er klar for
a se nermere pa, kan dette nettopp erfares av pasienten som at man blir sett pa en mate som
ikke fgles positivt og ivaretakende. Dette 1 kombinasjon med at terapeuten gjerne innehar en
betydningsfull rolle for pasienten, kan antas a etterlate pasienten med en skambasert erfaring
av a ikke vare verdt 4 ivareta og behandle med respekt. Risikoen for skamutlgsende
fortolkninger ma antas a gke i den grad terapeutens forstaelse av pasienten er mer eller mindre
diktert av terapeutens foretrukne teoretiske perspektiver (Kelly & Lamia, 2018). Benjamin
(2004) poengterer saledes at terapeutens fortolkninger alltid ma ha opphav i terapeutens
empatiske forstaelse for og aksepterende holdning til pasienten. Dette er en forutsetning for at

fortolkende arbeid skal ha en terapeutisk virkning.

Med utgangspunkt i pasientens passende skam kan ikke alle pasientens skamerfaringer i terapi
forstas som noe som ber utforskes videre med hensikt & bearbeide eller redusere skammen.
Den passende, modne skammen er en bestanddel av en moden personlighet. Det er ikke et
mél med terapi & arbeide med pasientens skam dithen at pasienten gjores skamlos (Schneider,
1987). Nér terapeuten selv besitter en passende skamfolelse vil dette reflekteres i1 hans eller
hennes evne til gjenkjenning av, og adekvat respons ovenfor pasientens passende, beskyttende
skam. Dette innebarer ogsa at terapeuten opptrer aktsomt for & unnga utidig aktivering av

skam hos pasienten (Schneider, 1987). Terapeuter som selv besitter passende skam er i stand
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til & utvise sensitivitet ovenfor pasientens behov for & ikke tape ansikt”, samtidig som det
skapes mulighet for at pasienten kan fa bevisstgjort og utforsket det som kan vere dypt
personlige selverfaringer (Schneider, 1987). Dette understreker nedvendigheten av det
Wurmser (1981) omtaler som terapeutens analytiske takt. Analytisk takt innebaerer blant annet
forstaelse av hva, nar og hvordan man skal kommunisere til pasienten. Terapeuten ber
etterstrebe a si de riktige tingene pa de riktige tidspunktene, og pa en slik mate at pasienten
verken blir unodvendig saret eller unadvendig forskdnet, og slik at intet materiale som det
kan skapes mening av blir oversett av stillhet” (Wurmser, 1981, s. 285-286, min oversettelse).
Malsettingen ma her vare & underbygge pasientens nysgjerrige utforskning av eget indre liv.
Dette er et av kjennetegnene ved en solid arbeidsallianse mellom pasient og terapeut, i
henhold til Greenson (1965, 1967). Nar terapeuten tilrettelegger for pasientens nysgjerrige
utforskningsprosess, styrkes pasientens autonomi, hvor opplevelsen av & vare et fritt og
selvstendig subjekt ofte er svekket hos skampregede pasienter (Schneider, 1987). En gvrig
tilnerming for & unngd unedvendig aktivering av skam hos pasienter redegjores for av
Fenichel (1945), referert til hos Schneider (1987), som vektlegger hvordan fortolkninger ber
ta utgangspunkt i pasientens affekter slik de forekommer i oyeblikket. Terapeutens
fortolkninger reflekterer séledes ikke pasientens dypereliggende forsvar eller motiver, men gir
pasienten anledning til & pa eget initiativ begynne en utforskningsprosess av egne
selvtilstander. Viktigheten av at pasientens eget initiativ understrekes ogsa av McWilliams
(2004, s. 190, min oversettelse): "Det vil ofte veere mindre skambelagt for pasienten a selv
kunne veere den som adresserer sensitive sider ved eget selv, enn dersom terapeuten er den

forste til d ta opp temaet”.

Skamunngielse i psykoterapi

Uidentifisert og forbigdtt skam hos pasienten

Mange pasienter kan ha vansker med & identifisere, erfare og regulere ulike affektive
tilstander hos seg selv, bade positive og negative. En sentral mélsetting i terapi blir derfor &
oke pasientens bevissthet om, samt toleranse for og evne til a regulere egne affektive
tilstander (Jacobs, 1996). Nar ulike affektive selvtilstander er blitt forbundet med den
implisitte og potensielt disorganiserende erfaringen av skam, svekker dette i betydelig grad
pasientens evne til 4 fa bevisst tilgang til, samt kunne regulere disse selvtilstandene (Jacobs,

1996). Identifisering av pasientens ’skamomrader” representerer séledes en viktig terapeutisk
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oppgave. Der hvor skam er en sentral utfordring i pasientens liv vil pasientens bevisste innsikt
1 og bearbeiding av skam anses som nedvendig for et positivt terapeutisk utfall (Pineles,
Street & Koenen, 2006; Van Vliet, 2008). Imidlertid er uidentifisert, forbigitt skam hos
pasienter et vanlig foreckommende fenomen i psykoterapi (Lewis, 1971; Osherson &
Krugman, 1990). Som beskrevet innledningsvis i oppgaven fant Lewis (1971) gjennom sine
analyser av flere hundre terapitimer at nér skam ble utlest hos pasientene ble dette i de fleste
tilfeller forbigétt av bade pasientene selv og terapeutene. Det er postulert at en svekket
allianse mellom pasient og terapeut samt fastlasthet og brudd i terapirelasjonen ofte mé
tilskrives terapeutens forbigédelse av skamerfaringer hos pasienten (Lewis, 1971; Morrison,
2014; Broucek, 1991).

Tendensen til at skam forbigas i terapi kan belyses fra flere perspektiver. For det forste
vil terapeutens forbigaelse av egen skam svekke forutsetningene for & identifisere skam hos
pasienten. Kaufman (2004, s. 220, min oversettelse) skriver 1 s& henseende; “Terapeuter ma
veere villige til d erfare sin egen skam for de kan veere i stand til a gjenkjenne og validere
skam hos sine pasienter”. Videre kan det vere utfordrende for terapeuter a identifisere
skammens mange ulike uttrykk hos pasienter (Livingston & Farber, 1996). Pasienter kan
benytte seg av forskjellige strategier for skamunngéelse, eksempelvis bruk av humor,
intellektualisering og projeksjon (Lewis, 1971; Nathanson, 1987). Ved dyp skamproblematikk
kan pasienten ha utviklet uhensiktsmessige, gjennomgripende forsvarsstrategier for & unnga
eller redusere erfaringen av skam. Dette kan omhandle tendenser til tilbaketrekking,
unnvikelse, benektelse, perfeksjonisme, konkurransebehov, opptatthet av & fremheve ens
positive egenskaper samt angrep eller fiendtlighet rettet mot ens eget selv eller andre
(Kaufman, 2004; Nathanson, 1987, 1992). De ulike strategiene for & unngé skam kan lede
terapeutens oppmerksomhet vekk fra pasientens underliggende skamproblematikk (Morrison,
2014). Videre kan det forekomme at man i terapi forbigar skam gjennom et overfokus pa
skyld, eller gjennom tendensen til misattribusjon av skam til skyld. Sistnevnte kan blant annet
tilskrives terapeutens usikkerhet vedrerende forskjeller mellom disse to selvbevisste
emosjonene (Hahn, 2004).

Selve skamerfaringen er dernest ofte vanskelig for pasienter & sette ord pa. Pa et
fysiologisk niva inneberer den prototypiske erfaringen av skam et raskt skifte fra hgy
sympatisk aktivering til parasympatisk aktivering av det autonome nervesystemet (Herman,
2012; Schore, 1998). Dersom denne responsen er intens nok kan det inhibiere kompleks
kognitiv fungering. Slik kan skammen bli en potensielt disorganiserende erfaring for

pasienten (Schore, 2003). Dette sammenfaller med hvordan skam gjgr det vanskelig for



Skammens rolle i psykoterapi 24

pasienter 4 uttrykke seg om indre tilstander (Hellsten, Ostman & Klingenberg, 1997). Skam
ledsages sagar ofte av taushet (Lewis, 1971). Kaufman (2004) beskriver dette som at skam
begrenser evnen til & sprakliggjgre selvet. Skammen kan dermed forbli utydelig for pasienten
siden den opererer pa et implisitt niva. Skam blir fgrst og fremst kommunisert om gjennom
emosjonens fysiske uttrykk. Den parasympatiske aktiviteten ved skam innebarer
energibesparelse for kroppen. I det ytre vil dette vise seg ved at pasienten stanser opp 1 sin
aktivitet, tonus i ansikts- nakke- og kroppsmuskulatur svekkes hvorpa hodet senkes og blikket
viker fra terapeuten (Schore, 1994; Scheff, 1988; Gilbert, Pehl & Allan, 1994). Skam kan
ogsa ledsages av rgdming og forsgk pa a tildekke ansiktet (Lewis, 1971; Retzinger, 1995).
Morrison (2014) poengterer at pasienters taushet om skam kan fa terapeuter til 4 unnlate rette
sokelys mot skammen. Istedenfor & snakke direkte om sin skam har pasienter tendens til &
fortolke og presentere skam som “noe annet”, som generelt ubehag, depresjon eller angst
(Morrison, 2014; Horny, 1950). A snakke direkte om egen skam har i seg selv potensiale til 4
aktivere samt forsterke skammen. Dette blant annet gjennom aktiveringen av sdkalt
metaskam, som genererer fgleser av ”skam over skam”. At selve erkjennelsen av a bare pa
skam kan aktivere og forsterke skam, blir sentral for & forstd mange pasienters forsvar mot
bevisst skamerfaring (Lewis, 1971; Scheff, 1988; Castelfranchi & Poggi, 1990). Lewis (1971)
mener dette til dels handler om at metaerfaringen av skam leder til en intens og ofte
overveldende autonom aktivering. Dette kan medfere at skammen enten ikke blir erkjent eller
sagar blir benektet. Folgene kan vaere en indirekte skamerfaring som kan manifestere seg pa
to ulike méter; enten som en uidentifisert skamtilstand eller en forbigatt skamtilstand. Ved
uidentifisert skam er skamfolelsen tilgjengelig for pasientens bevisste erfaring, men pa grunn
av enten benektelse eller manglende erkjennelse blir ikke skammen identifisert som skam.
Istedenfor kan det forekomme en udifferensiert skamfolelse, kjennetegnet av et generalisert
ubehag eller en folelse av sinne eller hat mot selvet eller andre (Lewis, 1971; Retzinger,
1995). Pasienten kan erfare seg som hjelpelos og paralysert i situasjonen, men ute av stand til
a identifisere folelsen av skam som ligger til grunn for hjelpelesheten. Uidentifisert skam kan
avsleres gjennom pasientens forenklende framstillinger av skamfelelsen. Han eller hun kan
for eksempel bruke beskrivelser som & fole seg dum, idiotisk eller latterlig (Lewis, 1971).
Skammen kan ogsé holdes pa avstand ved at pasienten projiserer sin indre skam pa ytre
omstendigheter. Lewis beskriver i den sammenheng hvordan kulturen kan tilby ’kodeord”
eller fraser som retter fokus mot det skamfulle ved situasjon istedenfor hva som er skammelig
ved individet. Eksempler pa dette er uttalelser som det var et pinlig eyeblikk™ og “’det var litt

av en flause”. Slike verbale markerer forekommer ofte samtidig med det fysiologiske
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skamuttrykket eller ovrige nonverbale skammarkerer som for eksempel stamming og markant
senkning av stemmeleie (Lewis, 1971). Denne type skam betegnes derfor ogsa som overt
skam (Retzinger, 1995).

Ved forbigatt skam vil pasientens bevisste innsikt i egen skamtilstand og forstaelsen for
hvordan tilstanden relateres til konkrete relasjonsscenarioer i liten grad veaere tilgjengelig for
bevisst erfaring. Skammen forbigas i det store og hele ved at pasienten beskjeftiger seg med
dilemmaer og problemstillinger som avler skyldfelelse og bekymringer. Ved forbigatt skam
forekommer det dessuten i liten grad fysiologiske tegn pa skam (Lewis, 1987). Forbigatt skam
sammenfaller sdledes med Retzingers (1995) beskrivelse av kovert skam, hvor de fysiske
manifestasjonene av skam er helt eller delvis dempet. Dette gker sannsynligheten for at

pasientens skam ogsé forbigds av terapeuten.

Skamunngdaelse hos terapeuten

Ogsé blant terapeuter finner man en tilbeyelighet til & soke unnga bevisst erfaring av skam.
Skamunngéelse hos terapeuten kan vise seg gjennom benekting eller ved at terapeuten i storre
eller mindre grad seker overfore egen skam pé pasienten (Jacobs, 1996). Terapeuter med lav
toleranse for & fole skam kan organisere sin terapeutiske stil slik at interaksjonen med
pasienten i liten grad vil aktivere egen skam. Dette kan resultere i en snever terapeutisk
tilnerming, for eksempel der hvor terapeuten inntar posisjonen som autoritativ ekspert. Stilt
ovenfor negative tilbakemeldinger fra pasienten, eller pasientens manglende progresjon, kan
terapeuten forsvare seg mot skam ved a hevde sitt eget perspektiv som mer legitimt enn
pasientens. Gjennom & konfrontere pasienten med “sannheten” eller hva som er "virkelig” blir
det pasientens oppgave a bare terapeutens skam (Jacobs, 1996). Terapeuter som er orientert
mot skamunngdelse har ofte en motvillighet til & sette seg i situasjoner som potensielt kan
fremkalle skam. Dette innebzaerer at de kan vaere lite motiverte for egenterapi, og sjelden
ettersporre veiledning. Terapeuten kan skjule sitt terapeutiske arbeid i frykt for & bli eksponert
og fordemt. Fravaret av et ytre perspektiv gjor det vanskelig for terapeuten & skaffe innsikt i
hvordan egen skam og skamunngaelse kan forringe kvaliteten av det terapeutiske arbeid

(Jacobs, 1996).
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Patologisk skam og skamforsvar

Dyp skam kan medfere at individet utvikler affektive, kognitive og interpersonlige strategier
som er ment & holde skammen vekke fra den bevisste erfaringen (Nathanson, 1992). For at
terapeuten skal bli bedre istand til & gjenkjenne skamproblematikk hos pasienten, samt
regulere pasientens skam og tolerere de strategier pasienten kan benytte seg av for & unnga
bevisst erfaring av skam, blir det sentralt at terapeuten har kjennskap til hvilke erfaringer og
udekte behov som kan ligge til grunn for pasientens skam og skamforsvar. Det er forst og
fremst innen affektteorien til Silvan Tomkins, selvpsykologien til Heinz Kohut samt
tilknytningsteori at man finner eksplisitte redegjorelser for utviklingen av den dype, globale
skammen som kan prege mange pasienter som oppseker psykoterapi. I det folgende gis det en
oversikt over hvordan utvikling av patologisk skam og skamforsvar kan forstas fra disse tre

teoretiske perspektivene.

Affektteori

Innen affektteorien til Silvan Tomkins (1987) danner det skambaserte kjernescriptet
utgangspunkt for patologisk skamtilbgyelighet og skamforsvar. Tomkins beskriver at nér det
som 1 utgangspunktet er svart gode erfaringer for individet, beskrevet som scener preget av
glede og interesse, ikke blir respondert positivt pa av andre, snus erfaringene til a bli scener
preget av skam. Gjentatte slike erfaringer legger grunnlag for det Tomkins betegner som et
skambasert kjernescript. Desto flere skamutlgsende scener individet har erfart, desto stgrre
sannsynlighet foreligger for at skammen “utvides” og assosieres med andre affekter, samt et
vidt spekter av tanker og responser. Tomkins betegner dette som psykologisk forstgrring.
Forstgrring medfgrer at en affekt kan forbindes til alle andre affekter samt gvrige indre eller
ytre erfaringer som ledsager en scene. Det er gjennom forstgrringsprosessen at Tomkins
forklarer utviklingen av den globale skammen som rammer hele selvforstaelse.

Et skambasert kjernescript skaper et sterkt behov for a reversere skambelagte scener slik
at de blir gode igjen. Personen streber etter a erfare seg selv som god, samtidig som han eller
hun sgker unnga sitt ”vonde” jeg. Det presserende behovet for & gjenetablere gode scener
samtidig med at vonde scener ma unngas, gjgr kjernescriptet til en strategi for handtering av
et vidt spekter av situasjoner. Dette inkluderer ogsa situasjoner hvor kjernescriptet blir en
ungdvendig eller maladaptiv strategi. Et skambasert kjernescript gjgr individet arvakent

ovenfor signaler om avvisning og krenkelser. Samtidig innehar personen forventninger om at
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avvisning og krenkelser unektelig vil komme. I trad med scriptets funksjon om & forberede
individet pa handtering av nye emosjonelt betydningsfulle scener for & unnga negativ affekt,
vil et skambasert kjernescript fremme en kontinuerlig undertrykking av de affekter,
kognisjoner og responser som er blitt assosiert med skam (Tomkins, 1987). Tomkins forstar
script som den stabile dimensjonen i menneskets personlighet, ansvarlig for opplevelsen av
kontinuitet av selverfaringen og erfaringen av andre. Etablerte script er saledes
selvbekreftende og svart robuste for endring. Endring av script, og derav endring av
personlighetsfungering, forutsetter erfaringen av nye, emosjonelt betydningsfulle scener som i
vesentlig grad avviker fra scriptets innhold. Med opphav i Tomkins’ forstaelse av script har
Nathanson (1992) postulert fire familier av skambaserte script, presentert gjennom modellen
The Compass of Shame. Modellen viser ulike forsvarsstrategier hvorigjennom individet kan
sgke a redusere eller unnga skam. De fire scriptvariantene benevnes som Tilbaketrekking,
Unnvikelse, Angrep mot andre og Selvangrep. Individet kan benytte seg av ulike script pa
tvers av ulike situasjoner som utlgser skam eller innehar potensiale for at man far aktivert
skam. Det kan ogsa forekomme at flere script benyttes samtidig. Over tid foreligger imidlertid
ofte karakteristiske mgnstre for hvilke script individet tar i bruk, samt hvilke rekkefglge de
forekommer i og hvor raskt og ofte de benyttes. Skamforsvaret kan saledes gjenspeiles i

spesifikke relasjonsstiler samt i ulike former for psykopatologi (Nathanson, 1992).

TILBAKETREKKING
- Isolering
- Skjule seg for andre

ANGREP MOT ANDRE

- Projeksjon

- Verbale og fysiske utfall
- Sadisme

SELVANGREP
- Selvnedvurdering
- Masochisme

UNNVIKELSE
- Benektelse
- Distraksjon
- Rusmisbruk

Figur 1. Fire familier av skambaserte script, framsatt av Nathanson (1992). Kopi av modell

hentet fra Geir Berg (2012).
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Selvpsykologi

Grunnlegger av selvpsykologien, Heinz Kohut, vektla betydningen av relasjoner for individets
psykologiske fungering. Barnet avhenger av stgttende interaksjoner med andre for a utvikle
en fornemmelse av a vare et eget selv, adskilt fra, men likevel forbundet til andre (Kohut,
1971). Samspillserfaringer med foreldre eller andre betydningsfulle personer i barnets liv
forer til at egenskaper ved disse individene blir integrert i barnet som deler av barnets egen
selvstruktur. En sunn selvutvikling gjenspeiles i den voksnes kapasitet til & selvregulere
vanskelige affekter og erfaringer; til tross for indre og ytre pakjenninger oppleves ikke selvet
som fragmentert. Personen erfarer a vare et intakt selv pa tvers av ulike omstendigheter
(Kohut, 1971; Karterud, 1997). Selvets utvikling fordrer modning av selvets tre “poler”; det
grandiose selvet, det idealiserende selvet og det tvillingsgkende selvet (Kohut, 1971, 1984).
Modningen av det grandiose selvet avhenger av at barnet far sine speilende behov dekt. Dette
innebarer at barnets unike egenskaper blir speilet og derigjennom bekreftet av andre, noe som
underbygger opplevelsen av at ens eget selv er grunnleggende verdifullt. Svikt 1 tidlige
speilende selvobjektrelasjoner f@rer til at barnets grandiose behov og ekshibisjonistiske
uttrykk forbli mer eller mindre ungytralisert. Med gkende alder oppleves det stadig
vanskeligere a motta betingelseslgs anerkjennelse, noe som kan etterlate personen med
folelser av lav vitalitet, tomhet og misngye. Kohut (1978) beskriver dette som en skamtilstand
utlgst av uinnfridde forventninger om a bli speilet og beundret av andre. Urealistiske
forventninger om stadig aksept og beundring gjgr det umodne grandiose selvet sarbart for

krenkelser og skuffelser. Skam kan dermed bli en dominerende fglelsestilstand hos personen.

Modningen av det idealiserende selvet forutsetter pa sin side at barnet far imgtekommet
behov for a identifisere seg med en kompetent og klok annen. Dette forutsetter erfaringer av
foreldrene som beskyttende, trygge og palitelige. Barnet kan dermed internalisere disse
erfaringene, slik dette er blitt kommunisert av de voksne. Denne internaliseringen danner
grunnlag for selvtillit og opplevelsen av a vere kompetent og handlekraftig, med selvstendige
idealer og malsettinger (Kohut, 1971). Mangelfulle erfaringer med idealiserende selvobjekter
kan pa den ene siden manifestere seg som en stadig avhengighet av andre, eller pa den annen
side fore til overdreven selvstendighet. I psykoterapi kan dette vise seg gjennom pasientens
behov for a idealisere terapeuten og oppleve terapeuten som omnipotent, eller gjennom
avvisning og/eller devaluering av terapeutens forsgk pa a vare til nytte for pasienten (Kohut,

1971, 1984; Shreve & Kunkel, 1991).
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Det tvillingsgkende selvet modnes takket vere tilstrekkelig gode alter ego
selvobjektrelasjoner. Barnet inngér her i relasjoner til andre som barnet oppfatter som lik seg
selv, som for eksempel s@sken og jevnaldrende venner. Disse tidlige erfaringene av likhet
underbygger det voksne individets erkjennelse av at man i prinsippet er som alle andre
(Kohut, 1984). Skam kan oppsta ved mangel pa alter ego selvobjektrelasjoner, hvor personen
opplever seg selv som annerledes, abnormal og utenfor det menneskelige fellesskapet

(Cornett, 1991).

Kohut (1977) vektla potensialet for kontinuerlig selvutvikling gjennom livslgpet. Mangelfull
empatisk respons fra tidlige selvobjekter legger riktignok fgringer for en patologisk
selvutvikling, men senere 1 livet kan erfaringer gjennom nye, tilstrekkelig gode
selvobjektrelasjoner bidra til korrigering av selvstrukturen. Psykoterapi kan nettopp forstés
som en relasjon som muliggjor en slik korrigerende erfaring. Imidlertid vil pasientens
uinnfridde behov fra tidligere selvobjektrelasjoner gi en opplevelse av a vere sosialt sarbar,
noe som i seg selv kan utlgse skamfglelse. Pasienten kan videre erfare skam nar udekte
selvbehov blir tydeliggjort 1 terapi, for eksempel behovet for at terapeuten eller andre skal
beundre en, eller det tvillingsgkende behovet for a oppleve seg selv og terapeuten som like
(Kohut, 1971, 1972, 1984). Skamfglelse over udekte selvbehov aktiverer ofte pasientens
skamundertrykkende strategier, for eksempel tilbaketrekking eller fiendtlighet.
Skamundertrykkende strategier bidrar i seg selv til a undertrykke pasientens selvbehov.
Konsekvensen kan vare at pasienten ikke klarer nyttiggjgre seg av terapeuten som et

selvobjekt, og felgende ikke oppnar terapeutisk framgang (Smith, 2008).

Tilknytningsteori

Spedbarnsforskning har vist at affekter, slik de erfares og reguleres i den tidlige
tilknytningsrelasjonen mellom barnet og dets prima®re omsorgsgivere, er sentrale i
organiseringen av barnets selverfaring og selvforstaelse (Stern, 1985). Gjennom affektivt
ladede erfaringer i tilknytningsrelasjonen erverver barnet kunnskap om mater a vaere pa med
andre (Beebe & Lachmann, 1988). Affektive tilstander blir delt og regulert i et intersubjektivt
system hvor barnet og omsorgsgiver gjensidig pavirker hverandres selvtilstander (Beebe,
Jaffe & Lachmann, 1992). De tidlige samspillserfaringene mellom barn og omsorgsgiver

preges av gjensidig gyekontakt og smil som leder til aktivering og forsterkning av intens
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positiv affekt (Beebe & Lachmann, 2014). Gjennom dannelsen av indre, presymbolske
representasjoner av disse positive interaksjonene, utvikler barnet forventninger om at
omsorgsgiver vil bekrefte, ta del 1 samt forsterke barnets positive affekter. I motsetning til
adskilthet fra tilknytningspersonen, som kan vekke frykt og protest hos barnet, vil skam fgrst
oppsta nar kontakten reetableres og den voksne uforventet ikke matcher barnets glede og
entusiasme over gjenforeningen (Schore, 1998). Dette bygger pa Tomkins’ (1987) forstaelse
av skam som responsavbryter for positiv affekt. Istedenfor a ta del i barnets positive tilstand,
signaliserer foreldrene om likegyldighet, forakt eller avsky. Uinnfridde forventninger om at
egen positive selvtilstand vil bli anerkjent og delt av forelderen gjgr at barnet beveger seg
svert raskt fra en forventningsfull, hyperaktivert tilstand, styrt av det sympatiske
nervesystemet, til en nedstemt, hypoaktivert tilstand dominert av det parasympatiske
nervesystemet (Schore, 2015). Slike tidlige skamerfaringer er ikke isolert sett skadelig for
barnet. De vil ogsa vere mer eller mindre uunngaelige erfaringer i tilknytningsrelasjonen.
Dette siden omsorgspersonen aldri kan vare fullstendig inntonet pa barnets tilstander til
enhver tid. Videre vil foreldre mer eller mindre ubevisst benytte seg av feilinntoninger
ovenfor barnets positive affekter, som et virkemiddel i oppdragelsen. Foreldres pafgring av
skam ovenfor barnet blir slik sett et forsgk pa a regulere barnets ekshibisjonistiske uttrykk og
realitetsorientere barnets tidlige omnipotente selvopplevelse (Schore, 1998). Schore mener at
skam pa denne maten ma forstas som en ngdvendig emosjonell erfaring i barnets
sosialiseringsprosess. Broucek (1991) problematiserer imidlertid ved skam som oppdragende
virkemiddel, og beskriver dette som at omsorgsgiver responderer pa en mate som hemmer
barnets handlekraft og intensjonalitet. Barnets smertefulle erfaring av skam er her forbundet
med a bli sett som et objekt av foreldrene, og ikke som et selvstendig subjekt med fglelser av
stolthet og vitalitet. I motsetning til Broucek som fortrinnsvis knytter skam til foreldres
manglende affektive inntoning eller feilinntoning ovenfor positiv affekt hos barnet, mener
Lansky og Morrison (2014) at skam kan utlgses av foreldres ignorering av eller
feilinntoninger ovenfor enhver signifikant affektiv erfaring hos barnet, bade positiv og
negativ. Schore (1994, 1998) beskriver i denne forbindelse utviklingsskam forbundet med
vedvarende omsorgssvikt. Til grunn for utviklingsskam har barnet gjennomgéaende erfaringer
av at selvtilstander og behovsuttrykk ikke blir adekvat respondert pa av foreldrene. Dette
inkluderer ogsa affektive tilstander av frykt, angst, sinne, tristhet og fortvilelse. Videre kan
det foreligge traumeskam dersom barnet utsettes for skremmende og truende erfaringer i

tilknytningsrelasjonen. Barnet har her blitt fratatt mulighet for trygghet og positive fglelser i
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en kontekst av truende opplevelser, etterfulgt av fraver av emosjonell stgtte (Schore, 2003;

Shengold, 1989).

Uavhengig av hvilke feilinntoninger som er forlgper til barnets skamtilstand, vil imidlertid en
tilstrekkelig empatisk inntonet forelder raskt identifisere barnets skam slik dette
kommuniseres gjennom passivitet, tilbaketrekking, unnvikelse av gyekontakt og andre ytre
uttrykk. En stgttende respons blir her at forelderen hjelper barnet til & gjenvinne positiv affekt
og selvfglelse. Konsistente erfaringer av slik ytre regulering, hvor skamfglelsen gjgres
héndterbar, understgtter en trygg tilknytning hos barnet samt barnets evne til selvregulering
av skamtilstander (Schore, 1998). Foreldre som strever med empatisk inntoning og adekvat
respondering pa barnets behov, risikerer imidlertid a feilinntone seg pa barnets skam og
saledes forlate barnet i en dysregulert skamtilstand barnet vanskelig kan komme ut av pa
egenhand. Ifglge Engel og Schmale (1972), referert til hos Schore (1998), kan dette innebzere
at barnet utvikler et inhibiert atferdsmgnster preget av en subjektiv erfaring av haplgshet og
hjelpelgshet. Ved tidlig traumeskam, hvor tilknytningspersonen pa en direkte mate krenker
barnet samt ikke klarer imgtekomme barnets behov for trgst, aktiveres skam i sin mest intense
form, beskrevet som ydmykelse. Ydmykelse medfgrer en ekstremt dysregulert tilstand av
forhgyet parasympatisk aktivering, samt forhgyet sympatisk reaktivitet (Schore, 1998).
Gjennom ignorering eller affektiv feilinntoning bidrar omsorgsgiver til forsterkning av
barnets stress. Pa denne maten kan barnet oppfatte omsorgsgiver som et potensielt
disorganiserende objekt (Schore, 2009). Slike tidlige overveldende skamerfaringer kan danne
skamrelaterte minner som integreres i den selvbiografiske hukommelsen (Kaufman, 2004;
Schore, 1998, 2001; Andrews, 2002). Nar disse minnene aktiveres, oppleves de som truende,
med kraft til & pavirke kognisjon, oppmerksomhet, emosjonelle reaksjoner og
nevrofysiologiske responser (Pinto-Gouveia & Matos, 2011; Dickerson, Gruenewald &
Kemeny, 2004; Schore, 1998, 2001). I henhold til Brewin (2006) vil minner om skam pavirke
den implisitte hukommelsen blant annet gjennom den kroppslige erfaringen av selvet.
Gjennom livslgpet kan umiddelbare indre erfaringer som tanker, impulser eller fglelser som er
blitt assosiert med slike tidlige minner om skam, fremkalle en akutt skamtilstand (Kaufman,

2004).

Omsorgsgivere som gjentatte ganger pafgrer barnet skam risikerer a legge fgringer for en
inautentisk selvutvikling hos barnet (Nicolosi, 2009). Barnet orienteres mot a hindre atferd og

emosjonelle uttrykk som strider imot hva foreldrene kan akseptere. Dermed er det nar
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forbindelse mellom skamfglelse og frykt for tap av andres kj®rlighet, hvor eksponering av det
personen l@rer a kjenne som uakseptable egenskaper, karakteristikker, tilstander og behov
ved selvet medfgrer frykt for at andre vil ta avstand fra en (Wells & Jones, 2000). Schore
(1998) beskriver dette som at overveldende skamerfaringer tidlig i livet pavirker personens
nonverbale forstaelse av seg selv og andre. Stern (1985) anser slik implisitt relasjonell
kunnskap som styrende for personens forventninger av hvordan andre vil respondere pa en, og
som grunnlag for generalisering av spesifikke mater & vere pa med andre. Gitt at erfaringer av
dysregulert skam 1 tilknytningsrelasjonen blir mange og sterke nok, kan barnet danne indre
representasjoner av interaksjonene som ledet til skam. Derigjennom kan barnet utvikle liten
tiltro til at ens eget selv er i stand til & fremkalle samt opprettholde positive emosjoner hos
andre. Videre forventes det at andre vil respondere pa barnets skamtilstand pa en mate som
gker stress, hvor skam dermed forventes a matte resultere i stress og disorganisering (Sroufe,
1996). Dette legger fgringer for en utrygg tilknytning, hvor et utrygt tilknyttet barn er desto
mer sarbart for a la seg overvelde av skam. Konsekvensene kan vere at barnet forblir i en
vedvarende dysregulert skamtilstand, eventuelt at barnet forsgker seg pa en uhensiktsmessig
regulering av skamtilstanden gjennom rigid selvkontroll (Sroufe, 1996). Schore (2003)
beskriver dette som at utilstrekkelig ytre regulering av stress hos barn danner grunnlag for
intrapsykiske forsvarsmekanismer som enten kan vare aktive (sympatiske) eller passive
(parasympatiske), alt ettersom hvordan barnet har opplevd at egen atferd fremkaller spesifikke
responser hos omsorgsgiver. Dette kan forklare forbindelsen mellom skamtilbgyelighet og en
overopptatt eller fryktbasert tilknytningsstil 1 voksen alder (Lopez, Gover, Leskela, Sauer,
Schirmer & Wyssmann, 1997). En overopptatt tilknytningsstil kjennetegnes av fglelser av
uverdighet og dyp tvil vedrgrende egen kapasitet til a fremkalle positive fglelser hos andre.
Personen har negative indre representasjoner av eget selv, men positive representasjoner av
andre og oppfatter andres aksept som en bekreftelse pa egen verdi (Sperry, 2016). Dette
skaper sterk interpersonlig avhengighet, hvor mangel pa nerhet oppleves svart truende
(Lopez et al., 1997). En fryktbasert tilknytningsstil rommer pa sin side negative indre
representasjoner av bade selvet og andre. Personen ser seg selv som verdilgs og er engstelig
for hvordan andre vil respondere pa en. Det foreligger forventninger om avvisning og at man
vil bli darlig behandlet dersom man man viser seg sarbar. Fglgene blir gjerne sosial

tilbaketrekking (Lopez et al., 1997; Sperry, 2016).
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Skam og negative prosesser i terapi

Nér pasientens skam har opphav i erfaringer som har ledet til, avhengig av de teoretiske
begrepene man benytter seg av, et skambasert kjernescript, et fragmentert selv,
utviklingsskam og/eller traumeskam, skapes ofte en skjor personlighetsfungering som folge
av at pasienten har manglet en tilstrekkelig trygg og responsiv tilknytningsperson (Schore,
2015). Fra et selvpsykologisk perspektiv vil en skampreget pasient derfor ha behov for
stabiliserende selvobjektrelasjoner. Siden pasientens skampaferende tilknytningsperson
gjerne er blitt internalisert som et devaluerende introjekt, vil imidlertid pasienten kunne erfare
nye selvobjektrelasjoner som konfliktfylte (Lansky, 1995). Dette dilemmaet viser seg blant
annet ved at pasienter med patologisk skam ofte strever med hva som er passende grad av
emosjonell nerhet ovenfor selvobjekter som har potensiale til & tilby ekt selvsammenheng.
Tendensen til 4 bli enten for intim og neer, eller for distansert og uavhengig, blir en kilde til
skam og disorganisering for pasienten (Lansky, 1995). Pasienten kan, som beskrevet i
kapittelet om patologisk skam og skamforsvar, sgke forsvare seg mot bevisst skamerfaring
gjennom spesifikke mater & relatere seg til andre pa, enten beskrevet i form av script, slik de
fremstilles gjennom skamkompasset til Nathanson (1992) eller gjennom selvpsykologiens
forstaelse av fordekkelse av udekte behov for speiling, idealisering og tvillingskap, samt ulike
tilknytningsmenstre. Uavhengig av teoretisk innfallsvinkel vil pasientens héndtering av skam
pa den ene siden reflektere behovet for 4 beskytte et sarbart selv, og pd den annen side
behovet for a opprettholde relasjoner til andre eller finne méter & tdle a veere til pa (Miller &
Stiver, 1997). Miller og Stiver beskriver denne problemstillingen som det sentrale
relasjonelle paradoks”; pasienten avhenger av relasjoner til andre, men kan bare oppné dette
ved a skjule vesentlige aspekter ved seg selv. Dette inhibierer det & fullt og helt kunne relatere

seg til andre pd méter som fremmer vekst og utvikling (Miller & Stiver, 1997).

I terapeutisk arbeid med skampregede pasienter vil det, til tross for terapeutens ytterst
taktfulle, sensitive holdning, nar sagt veere uungaelig at det oppstar menstre av predikerbare
interaksjoner som aktiverer skam og skamforsvar hos pasienten (Zaslav, 1998). Mange
skampregede pasienter har en prototypisk opplevelse av skam kjennetegnet av et internalisert
devaluert introjekt (det utilstrekkelige selvet) og et eksternalisert devaluerende introjekt (den
kritiske andre). Disse pasientene er tilbayelige til & respondere pa erfaringer av skam 1 terapi
ved a trekke seg tilbake fra terapeuten, benytte unnvikende strategier eller angripe eget selv

(Hahn, 2000). Andre pasienter unngér bevisst skamerfaring ved & fastholde et internalisert
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devaluerende introjekt (det kritiske selvet) parallelt med at det devaluerte introjektet blir
eksternalisert (den utilstrekkelige andre). Skam og skamforsvar vil her gjenkjennes av
tendensen til & innta en dominerende, kritisk, avvisende, aggressiv eller fiendtlig holdning
ovenfor terapeuten (Hahn, 2000).

Pasientens forsek pa & eksternalisere sitt devaluerte eller devaluerende introjekt kan
forekomme gjennom projeksjon eller projektiv identifikasjon. Dersom, og i den grad,
pasientens overforte materiale resonnerer med terapeutens egen skam og strategier for
skamforsvar, kan dette utlase motoverforingsreaksjoner hos terapeuten (Hahn, 2000). Om
slike skambaserte transaksjoner ikke blir identifisert og forsekt last opp i, kan de eskalere.
Konsekvensene vil ofte vaere en svekket terapeutisk relasjon, hvor terapiprosessen kan ta en
destruktiv retning som innebarer forsterkning av pasientens skam og skamforsvar (Hahn,
2000, 2004). I det folgende redegjores det for karakteristiske menstre av skambaserte

overforinger -og motoverforinger slik de kan forekomme i terapi.

Tilbaketrekking

Steiner (1993, 2015) omtaler den tilbaketrukne tilstanden som preger mange pasienter i
psykoterapi som en form for psykisk “retrett”. Han mener at skam blir den forste terapeutiske
utfordringen 1 mete med disse pasientene. Den tilbaketrukne pasienten er motvillig til
interpersonlig involvering med terapeuten, og distanserer seg fra & utforske egne indre
tilstander 1 frykt for skam og avvisning (Black, Curran & Dyer, 2013). Et tilbaketrukkent
skamforsvar kan derfor medfere at det tar sveert lang tid for pasienten er i stand til & nerme
seg en bevisstgjering av de grunnleggende arsakene til sine vansker (Hahn, 2004).
Tilbaketrekking kjennetegnes av alle de mater som pasienten seker distansere seg fra
terapeuten pa for 4 skjule sin selvopplevde utilstrekkelighet. I subtil form kan dette innebare
unnvikelse av gyekontakt, mens det i omfattende grad viser seg som en rigid emosjonell
lukkethet (Hahn, 2000). Historisk sett har tilbaketrekking hatt status som en forholdsvis
harmles forsvarsstrategi hos pasienter, hvor en midlertidig tilbaketrekking som respons pa
akutt skamfolelse sdgar kan forstds som en adaptiv, normal prosess (Nathanson, 1992). I en
studie av Black, Curran og Dyer (2013) fant man derimot at vedvarende og omfattende
tilbaketrekking var den forsvarsstrategien mot skam med storst potensiale for & vanskeliggjore
utvikling av en god terapeutisk relasjon. Dette veid opp imot de ovrige tre strategiene

beskrevet gjennom ’skamkompasset” i form av selvangrep, unnvikelse og angrep mot andre.
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Innen selvpsykologien forstas tilbaketrekking som et forsvar mot skam og
selvfragmentering forbundet med et allerede sérbart selv. Frykten for skam kan derfor fa
pasienter til & isolere seg og unnlate investere i selvobjektrelasjoner som har potensiale til &
tilby fremtidig stette (Shreve & Kunkel, 1991). Gjennom projeksjon kan den tilbaketrukne
pasienten eksternalisere sitt devaluerende introjekt pa terapeuten. Terapeuten oppleves
dermed som kritisk og den som har makt til & avvise. Mollon (1986), referert til hos Hahn
(2002), papeker at dette oppleves av pasienten som en legitimering av egen tilbaketrekking.
Pasienten kan her oppleve at skam er noe som man blir pafert av terapeuten, hvor motivet er a
gjore pasienten svak og forsvarsles. A bli pafert skam utenifra, kan dermed erfares som en
forlaper til mer alvorlige angrep (Steiner, 2015). Steiner refererer her til Melanie Kleins
(1946) beskrivelse av den tidlige opplevelsen av & bli forfulgt, hvor barnet har en folelse av at
det finnes en fiendtlig kraft som er ute etter & skade, edelegge og til syvende og sist utslette
det. Tidlige erfaringer av at andre har pafert en skam med intensjon om & skade kan ha
etterlatt pasienten med paranoide forestillinger som gjor det vanskelig a stole pd andre

(Steiner, 2015).

Som nevnt vil skampregede pasienter ofte streve med oyekontakt. Ved & vike med blikket og
unnga investere i terapirelasjonen blir det mulig for den tilbaketrukne pasienten & “unngad
bdde det d se og det a bli sett” (Steiner, 2015, s. 1590, min oversettelse). Tilbaketrekkingen
vanskeliggjor dermed pasientens mulighet for 4 erfare hvordan det er 4 bli sett pa av en
empatisk og vennlig terapeut. Pasientens tilbaketrekking kan her springe ut av opplevelsen av
terapeuten som “det gode objekt”, hvor selv denne type objektrelasjon blir problematisk for
pasienten. Pasienten kan fole at han eller hun, gjennom sitt defekte selv, unektelig vil skuffe
terapeuten og ikke klare leve opp til dennes forventninger eller né terapeutiske mal.
Tilbaketrekkingen gjor at pasienten unnslipper terapeutens medfelende blikk, hvor dette
blikket kan erfares som at man paferes skam over & vare en skuffelse eller byrde ovenfor en

velmenende annen (Steiner, 2015).

Terapeutens responser

Terapeutens egen skam kan resonnere med den tilbaketrukne pasientens skam dithen at
terapeuten identifiserer seg med pasientens devaluerte selv. Dette kan fore til en konkordant
motoverforing, hvor ogsé terapeuten ser seg selv som uverdig, samt hjelpelos og inkompetent
i behandlerrollen. P4 samme maéte som pasienten seker unnga eksponering av sitt ’defekte”

selv ved 4 trekke seg tilbake fra emosjonell kontakt, kan terapeuten respondere med en
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parallell tilbaketrekking som ligner pasientens skamforsvar, eksempelvis i form av unngéelse
av gyekontakt eller mer omfattende distansering (Hahn, 2000). Gjennom rasjonaliseringer
rettet mot pasientens antatte behov for en neytral terapeut, og overdreven opptatthet av
teknikk, kan terapeuten soke 4 legitimere egen tilbaketrekking. Dette pa bekostning av
empatisk inntoning og sensitivitet ovenfor pasientens vansker. Parallell tilbaketrekking bistér
terapeuten med 4 unnga ytterligere aktivering av skam over & se seg selv som utilstrekkelig i
behandlerrollen ovenfor en emosjonelt lukket pasient (Hahn, 2000).

I tilfeller hvor terapeuten identifiserer seg med pasientens eksternaliserte devaluerende
introjekt, kan det oppstd en komplementaer motoverforingsreaksjon. Ogsé her kjennetegnes
terapeutens responser av distansering, men med preg av resignasjon og oppgitthet. Pasientens
tilbaketrekking fortolkes som at han eller hun er ute av stand til 4 ta imot hjelp eller ikke
onsker hjelp. Slik gér terapeuten selv fri fra skam over a fole seg som en som ikke er kapabel
til & hjelpe (Hahn, 2000).

Béde en konkordant og komplementar motoverforingsreaksjon ovenfor tilbaketrukne
pasienter gjor det vanskelig & neerme seg en terapeutisk allianse. Folgende kan vere at
terapiprosessen aldri kommer i gang (Hahn, 2000). Dernest vil terapeutens egen passivitet
bidra til & bekrefte pasientens forestilling om at man gjer best i a isolere seg fra andre som
folge av opplevelsen av at andre ikke finner det verdt & investere i en. En taus og distansert
terapeut vil dermed risikere a forsterke pasientens skam og tilbaketrukne skamforsvar

(Nathanson, 1992).

Unnvikelse

Unnvikelse som skamforsvar inkluderer risiko- og avhengighetsatferd som blant annet
spillavhengighet, promiskues seksuell atferd, rusmisbruk og overspising. Intensjonen er her &
unnga bevisste erfaringer av skam gjennom aktivering av andre emosjoner (Hahn 2000;
Nathanson, 1992). Nar unnvikelsesatferden ikke lenger fungerer som forsvar mot skam, noe
som kan inntreffe nar atferden skaper ytterlige problemer i pasientens liv eller nar pasienten
har skjult atferden fra andre men blir avslert, erfarer pasienten “den ulidelige skamfulle
opplevelsen av a veere et darlig og utilstrekkelig menneske” (Hahn, 2000, s. 16, min
oversettelse). Dette kan inntreffe dersom terapeuten utfordrer pasienten til & oppgi sin
unnvikelsesatferd. Siden unnvikelse innebarer at pasienten har svart lav toleranse for skam,
er det nerliggende at pasienten benytter seg av “angrep mot andre” som sekundaert
skamforsvar i mete med terapeutens konfrontasjon om unnvikelsesatferden, for eksempel

pasientens rusmisbruk. Ved & anklage terapeuten for a ikke ha forstaelse for ens vansker og
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saledes eksternalisere sitt devaluerte introjekt pa terapeuten, kan pasienten fremdeles holde
skammen vekke fra bevisstheten (Hahn, 2000).

Unnvikelse kan imidlertid ogsa innebaere grandios, arrogant atferd, samt perfeksjonisme
og idealisering av andre. For pasienter som i liten grad har hatt mulighet til 4 idealisere sine
omsorgsgivere, kan terapi fortone seg skamutlesende. Mangel pa tilstrekkelig gode speilende
og idealiserende selvobjektrelasjoner tidlig i livet kan i terapikonteksten gi seg utslag i
pasientens “fornyede erfaring av usikkerhet om hvordan man skal vurdere seg selv”
(Hultberg, 1988, s. 122, min oversettelse). Pasienten har her gjerne tidlig i livet inntatt en rolle
som sterkere, klokere og mer forstielsesfull enn hva hans eller hennes foreldre viste seg a
vare. Slike erfaringer kan gjore pasienten tilbgyelig til & utvikle et relasjonsmenster hvor
relasjoner mé bestd av en dominerende, superior part og en underlegen part. Interaksjoner
med en varm og hjelpsom terapeut kan dermed {4 pasienten til 4 fole seg underlegen. Dette
aktiverer skam og ofte en ubevisst, irrasjonell aggresjon som pasienten seker forsvare seg mot
ved 4 1 overdreven grad tilpasse seg terapeuten og terapikonteksten (Hultberg, 1988).
Skérderud (2001) skriver i den forbindelse om skamforsvar hos “flinke” pasienter. For & bote
pa lav selvfolelse kan pasienter bli opptatt av & imetekomme det som oppleves som ytre
forventninger i terapirelasjonen. Flinke pasienter ensker ikke skuffe eller belemre terapeuten,
og kan derfor bagatellisere sine vansker. Det blir tilsynelatende viktigere & vare veltilpasset
enn & motta hjelp. Overdreven tilpasning kan uttrykkes gjennom ukritisk imetekommelse av
terapeutens forslag samt uttrykk for beundring av terapeuten og terapeutens méte a arbeide pa
(Skarderud, 2001; Hultberg, 1988). Til tross for pasientens anerkjennelse av terapien som til
nytte for ham eller henne, vil symptomene imidlertid ofte vedvare eller ogsa forverres. Dette
har opphav i at pasientens ubevisste skam og raseri over a ikke kunne idealisere tidlige
selvobjekter, forblir ulest. Pasienten tyr istedenfor til et perfeksjonistisk skamforsvar, noe som
vanskeliggjor terapeutisk framgang (Hultberg, 1988). Perfeksjonisme og idealisering er blitt
forstatt som en form for utviklingsmessig “arrest” hvor pasienten stadig avhenger av a
oppfatte seg selv og sine dérlig differensierte selvobjekter som perfekte for & kunne

opprettholde en stabil selvfolelse (Sorotzkin, 1985).

Terapeutens responser
Dersom terapeuten identifiserer seg med den unnvikende pasientens devaluerte introjekt kan
det oppstd en konkordant motoverfering hvor ogsa terapeuten tar i bruk et unnvikende

skamforvar. Terapeutens unnvikelse kjennetegnes av bevisste eller ubevisste ensker om &
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opplese terapirelasjonen. Dette kan for eksempel manifestere seg ved at terapeuten stadig
meter for sent til terapitimer eller avlyser disse, samt glemmer viktig informasjon om
pasienten og/eller foretar upassende intervensjoner som ikke har fundament i pasientens
affektive behov (Hahn, 2000). Nar terapeutens primare reaksjon pd skam er unnvikelse, og
terapeuten har identifisert seg med pasientens eksternaliserte devaluerende introjekt, kan det
oppstd en komplementar motoverfering hvor terapeuten foler avsky og forakt ovenfor
pasientens unnvikelsesatferd (Hahn, 2000). Terapeuten retter her et uforholdsmessig sterkt
fokus mot pasientens ytre atferd og inntar rollen som den kritiske og fordemmende. Dette
vanskeliggjor empati med pasienten og forstdelse for hvordan hans eller hennes ubevisste
skam motiverer til samt opprettholder unnvikelsesatferden (Hahn, 2000).

Den skamunnvikende pasientens overdrevne tilpasning til terapeuten, uttrykt gjennom en
eventuelt idealiserende overforing, kan resonnere med terapeutens behov for a bli idealisert
og oppleve sine pasienter som “’perfekte”. Siden terapeuter med grandiose, narsissistiske trekk
ser seg selv som perfekte, talentfulle og svaert effektive i terapeutrollen, forventes det gjerne
heller intet mindre enn perfekte resultater av terapi, hvor pasienten, gjennom sin tilpasning,
kan speile terapeutens vellykkethet (Horwitz, 2000). En grandios tilbeyelighet hos terapeuten
vil derfor gjere terapeuten orientert mot & selv idealisere sine pasienter, for & styrke eget
selvbilde. For eksempel kan terapeuten fortrinnsvis fokusere pa pasientens prestasjoner og
suksesshistorier (Kernberg, 1975). Det skapes dermed ikke rom for & tematisere det som
pasienten vanskelig kan akseptere ved seg selv (Hahn, 2000). Pasientens perfeksjonistiske
streben, som altsa kan romme behovet for & oppfatte terapeuten som perfekt, bekrefter
terapeutens grandiose selvbilde. Av den grunn vil grandiose trekk hos terapeuten
vanskeliggjore identifisering av pasientens idealiserende overforing og derav ogsa
identifisering av hvordan dette kan gjenspeile et unnvikende skamforsvar. Grandiose trekk
gjor tvert imot terapeuten tilbeyelig til & forsterke pasientens unnvikende, perfeksjonistisk
skamforsvar. Dette da positiv oppmerksomhet fortrinnsvis gis nar pasienten oppfyller

terapeutens forventninger (Horwitz, 2000).

Angrep pa selvet

For en del skampregede pasienter er skamfolelsen forst og fremst relatert til frykt for
avvisning og tap av forbindelse til andre. Pasientens indre representasjoner av eget selv og
egne behov er blitt forbundet med noe uverdig og iboende ”dérlig” som andre vil ta avstand

fra. Pasienten kan derfor vere arvaken ovenfor tegn pa interpersonlig avstand og avvisning,
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og kan innta en hjelpeles, selvutslettende og avhengig rolle i relasjoner, som for & forseke
sikre seg at forbindelse til den andre pa en eller annen méte opprettholdes (Nathanson, 1992).
Ulike former for selvangrep og selvdestruktiv atferd, som & benekte eller avvise normale,
legitime behov og signifikante sider ved eget selv, eller & fysisk skade seg selv, sulte seg selv
og eventuelt forseke ta sitt eget liv, blir strategier for a kvitte seg med det “darlige” ved selvet
1 hép om at den andre lettere skal kunne akseptere en (Nathanson, 1992). Disse skampregede
pasientene kan derfor slik sett oppleve den selvdestruktive atferden som eneste tilgjengelige

strategi for & forsikre seg om at terapeuten ikke vil oppgi en (Hahn, 2000).

Terapeutens responser

Den selvskadende pasientens devaluerte introjekt kan resonnere med terapeutens folelser av
skam over seg selv og frykten for & ikke kunne etablere en terapeutisk forbindelse til
pasienten. Her kan terapeuten risikere a overidentifisere seg med pasientens folelser av
hjelpelashet og uverdighet (Hahn, 2000). I forsek pa & kompensere for dette kan terapeuten
bli altfor handlingsorientert i form av a ville gi rdd og anbefalinger som er myntet pa & hjelpe
pasienten med & fa bukt med den ytre, selvdestruktive atferden. Terapeuten inngér her i en
konkordant motoverforing hvor mélet er & unnga kjenne pd egen hjelpeloshet over at
pasienten, til tross for & g regelmessig i terapi, ikke kommer seg ut av det destruktive
mensteret. Nér pasientens selvdestruktive atferd fortsetter, til tross for at pasienten mottar
behandling for & bryte dette monsteret, er det risiko for at pasienten trekker seg fra terapien
som folge av manglende utbytte. Dette kan for terapeuten oppleves som en bekreftelse pa
egen utilstrekkelighet. For & bate pa bade egen og pasientens frykt for tap av forbindelse, kan
terapeuten bli overinvolvert i pasienten ved a forseke ordne opp i og "fikse” pasientens
problemer. Dette gér pa bekostning av & legge til rette for utforskning av pasientens indre
skambaserte selvrepresentasjoner (Hahn, 2000).

I mote med selvskadende, spiseforstyrrede og selvmordstruende pasienter kan eksempler
pa terapeutens overdrevne handlingsfokus innebere rigid opptatthet av & folge kontrakter for
hvordan pasienten kan unnga skade seg selv, unnga sulte seg selv eller unngé ta sitt eget liv.
Terapeuten kan videre bli sterkt opptatt av & involvere andre instanser, som fastlege eller
kostholdsveileder ved spiseforstyrrelser. Terapeuten kan ogsé forespeile tvangsinnleggelse.
Her forsegker terapeuten & pa en eller annen mate vere til nytte. Sa lenge intervensjonene

fortrinnsvis er handlingsorienterte, rettet mot pasientens atferd, kan dette imidlertid
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underbygge pasientens oppfatning av at den selvdestruktive atferden er nedvendig for 4 fa
terapeutens oppmerksomhet og omsorg (Hahn, 2000).

Selvdestruktive pasienter kan ogsa eksternalisere sitt devaluerende introjekt pé terapeuten.
Det kan her oppsta komplementare motoverfaoringsresponser hvor terapeutens folelser og
reaksjoner ovenfor pasienten samsvarer med pasientens indre kritiker. Gjennom projektiv
identifikasjon kan terapeuten “tvinges” til & innta en negativ, misbilligende holdning ovenfor
pasienten (Zaslav, 1998). Terapeutens identifisering med pasientens eksternaliserte
devaluerende introjekt blir mulig i tilfeller hvor terapeuten selv har vansker med & romme
egen skam. A innta en kritisk eller avvisende holdningen til pasienten bidrar til at terapeuten
holder egen skam pa avstand. Dette kan omhandle skam over a oppleve seg makteslos og ute
av stand til & hjelpe pasienten eller forstd hans eller hennes selvdestruktive atferdsmenster.
Terapeuter som responderer med en slik komplementar motoverforingsidentifikasjon er ikke
selv bevisste sin egen skam. Den fenomenologiske erfaringen innebarer istedenfor
resignasjon, forakt og moralsk superioritet ovenfor pasienten. Pasienten kan bli oppfattet som
“utilstrekkelig, avskyelig og skammelig” (Hahn, 2000, s. 15, min oversettelse). Siden denne
motoverforingsidentifikasjonen rommer aggresjon kan terapeutens intervensjoner bli for
kritiske og konfrontative. Man kan ogsa finne at terapeuten bestemmer seg for & avslutte
terapien dersom pasienten ikke etterkommer terapeutens anbefalinger. Terapeuten kan forseke
rettferdiggjore sine negative folelser og reaksjoner ved & anta at pasienten vekker tilsvarende
folelser hos alle andre. Denne komplementare motoverferingsidentifikasjonen med
pasientens devaluerte selv er potensielt svart skadelig for pasienten. Den forsterker pasientens
skam ved a underbygge oppfatningen av at man er uverdig og “’darlig” (Hahn, 2000). P& den
annen side vil terapeuters ofte sterke behov for a identifisere seg selv som en empatiske og
talmodige hjelpere gjore det vanskelig a akseptere at man besitter negative folelser ovenfor
pasienter (Luchner, Mirsalimi, Moser & Jones, 2008). For & unnslippe skam over a ha slike
folelser, og dermed ogsa skam over 4 fole seg som en “’darlig” behandler, kan terapeuten bli
opptatt av a redusere omfanget av pasientens negative emosjonalitet. Istedenfor & invitere til
en utforskende dialog om hva som kjennetegner pasientens devaluerte selvrepresentasjon og
opplevelsen av andre som kritiske og avvisende, retter terapeuten uforholdsmessig mye fokus
mot pasientens positive egenskaper og erfaringer. Pasientens vansker og negative syn pé seg
selv blir forbigatt eller sokes reformulert som pasientens sterke sider. P4 denne méten seker
terapeuten & skape et mer fordelaktig inntrykk av seg selv og terapien (Luchner et al., 2008). I

pafelgende avsnitt redegjores det naermere for hvordan terapeutens skamrelaterte vansker med
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a akseptere negative folelser, bade hos seg selv og hos pasienten, kan inhibiere den

terapeutiske prosessen.

Aggresjon og fiendtlighet

Enkelte pasienter kan ha tendens til & forsvare seg mot skam ved a rette aggresjon mot andre.
Ved pdminnere om skam kan pasienten, gjennom aggresjon, raskt oppgi sitt devaluerte selv
og istedenfor identifisere seg med sin internalisering av en devaluerende annen (DeYoung,
2015). Et slikt utadrettet aggressivt skamforsvar er forbundet med et narsissistisk sérbart selv.
Pasienter med narsissistisk sarbarhet strever med & regulere selvfelelsen og kan derav veksle
mellom tilstander av grandiositet og fundamental skam (Sorotzkin, 1985). Det skilles i sa
mate mellom to hovedkategorier av narsissisme; en overt, ekshibisjonistisk og grandios
subtype og en kovert, depressiv og hypersensitiv subtype (Kohut, 1971; Wink, 1991; Hendin
& Cheek, 1997). Ved grandios narsissisme tenderer personen mot idealisering av selvet og
devaluering av andre, mens ved hypersensitiv narsissisisme vil personen devaluere seg selv
samtidig med at det ofte foreligger behov for & idealisere andre (Wink, 1991). Begge varianter
av narsissistisk sarbarhet kjennetegnes imidlertid av selvopptatthet og behov for eksterne,
bekreftende tilbakemeldinger. Personen avhenger av anerkjennelse fra selvobjekter som er
dérlig differensiert fra ens eget fragmenterte selv (Wink, 1991).

Kohut og Wolf (1986) beskrev hvordan den grandiose narsissisten holder skammen pa
avstand gjennom selvhevdende atferd. Uttrykket hos grandiost narsissistiske pasienter barer
preg av selvforherligelse og ekshibisjonisme “som en antitese av internaliseringen av et lite
og ubetydelig selv som skjuler seg fra a bli gransket i sin iboende skamfulle tilstand” (Zaslav,
1998, s. 161, min oversettelse). Pasienten kan utvise egosentrisme pa en tilsynelatende
skamlgs mate og benekte 4 noensinne fole skam over seg selv (Broucek, 1991). Grandiost
narsissistiske pasienter strever ofte med & forholde seg til terapeuten som noe annet enn
primart en speilende annen. Terapeutens oppgave blir & bekrefte og anerkjenne pasienten.
Utover dette har ikke nedvendigvis terapeuten en selvstendig eksistens (Gabbard, 1989).
Pasienten er gjerne arvaken ovenfor opplevde maktforskjeller i terapirelasjonen, hvor det &
fole seg avhengig og svak ovenfor terapeuten kan lede til gnsker om a4 dominere i relasjonen
(Hahn, 2000). Pasientens indre liv kan i stor grad omhandle forsek pé & avvapne eller
eliminere det internaliserte devaluerte introjektet. Dette oppnas ved at pasienten
eksternaliserer skambelagte karakteristikker ved eget selv over pa andre, deriblant terapeuten

(Hahn, 2000). Eksternalisering av egen utilstrekkelighet, hvor terapeuten blir den mangelfulle,
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gir pasienten en opplevelse av rettmessig forakt. Pasienten kan legitimere for seg selv at det er
pa sin plass & anklage terapeuten for & vere utilstrekkelig eller inkompetent. Terapeuten
fungerer dermed som et objekt pasienten kan tillate seg & pafere skam (Hahn, 2000). Denne
maéten & relatere seg til terapeuten pa kan dermed virke selvforsterkende da det ikke bare
beskytter pasienten mot skam, men ogsa skaper “folelser av superioritet ovenfor terapeuten”
(Hahn, 2000, s. 20, min oversettelse).

Mens den grandiose narsissistiske pasienten beskrives av Gabbard (1989) som lite
kapabel til bevisst skamerfaring, vil den hypersensitive narsissistiske pasienten besitte
en ’sdrbarhet for stadige erfaringer av skam” (Broucek, 1991, s. 59, min oversettelse). |
kontrast til selvforherligelsen man finner hos grandiose pasienter kjennetegnes selvbildet hos
hypersensitive pasienter av opplevelsen av & vare mislykket (Luchner et al., 2008). Disse
pasientene har lett for & ga inn i skamtilstander karakterisert av 4 fole seg ydmyket, flau,
latterliggjort og vanaret nir behov og forventninger om anerkjennelse og bekreftelse ikke blir
innfridd (Harder & Zalma, 1990; Gabbard, 1989). I terapi kan dette skje nér terapeuten ikke
viser seg som ideellt” forstaelsesfull. Pasienten kan oppleve feilinntoninger og misforstielser
fra terapeutens side som dype skuffelser og krenkelser over a ikke bli tilstrekkelig verdsatt. I
forsek pa & neytralisere folelser av skam over udekte selvbehov og derav et ”mangelfullt
selv”, kan pasienten stemple terapeuten som en som urettmessig devaluerer og plager en
(Zaslav, 1998). Dette underbygger det utadrettede, aggressive skamforsvaret, som hos den
hypersensitive pasienten tilkjennegis som en fiendtlig drvikenhet’ og et
“selvrettferdiggjorende raseri”. Nér fiendtligheten blir tydelig for pasienten, eksempelvis nar
terapeuten adresserer pasientens atferd, kan dette fore pasienten inn i en depresjonslignende

skam over & vaere et “foraktfullt ingenting” (Zaslav, 1998, s. 155, min oversettelse).

Terapeutens responser

Pasientens anklagende, aggressive eller fiendtlige eksternalisering av egen skam vil vaere
spesielt utfordrende for terapeuter som besitter en dypere tvil om egen kompetanse og
tilstrekkelighet. Stilt ovenfor kritikk kan lav tiltro til egne ferdigheter gjore terapeuten
overveldet i forsek pé a regulere egen selvfolelse. Kritikk og anklagelser kan fa terapeuten til
a fole seg avslert (Hahn, 2000). Dette kan fore til at terapeuten selv tar i bruk et aggressivt
skamforsvar hvor han eller hun har vansker med & holde tilbake fiendtlige responser ovenfor
pasienten. Fiendtlige responser ledsages gjerne av folelsen av & bli ytterligere avslert og

ydmyket i terapeutrollen (Hahn, 2000). For & forsvare seg mot skam kan dette i verste fall fore
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til at terapeuten utviser likegyldighet ovenfor pasienten. Pasientens kritikk kan her forstés
som et angrep pa terapeutens skjore selvfolelse, hvor terapeuten forsvarer seg mot skam ved a
trekke seg tilbake fra empatisk involvering i pasienten (Weber & Gans, 2003).

Naér pasientens aggressive skamforsvar ikke rettes mot terapeuten, men @vrige personer i
pasientens liv, er det ikke uvanlig at det kan oppstd en konkordant
motoverforingsidentifikasjon. Her identifiserer terapeuten seg med pasientens devaluerende
introjekt. Pasient og terapeut kan dermed g& sammen om & fordemme eksterne objekter som
pasientens partner, foreldre eller kollegaer (Hahn, 2000). En risikerer her at det uteblir en
felles interesse for & undersoke validiteten ved pasientens anklagelser samt hvilke indre
prosesser som kan ligge til grunn for pasientens misneye. Terapeutens identifikasjon med
pasientens perspektiv frargver siledes pasienten mulighet for utforskende selvrefleksjon
(Hahn, 2000). At terapeuten kan tilrettelegge for bevisstgjerende refleksjon hos pasienten, slik
at pasienten kan erverve gkt innsikt om seg selv og sammenhenger i eget liv, er nettopp et av
kjennetegnene ved en god arbeidsallianse (Greenson, 1965, 1967). Pasientens behov for &
forsvare seg mot skam gjennom eksternalisering kan resonnere med tilsvarende behov hos
terapeuten. Nar pasient og terapeut sammen “lykkes” & plassere skam hos noe eller noen
utenfor terapirelasjonen, skapes det et inntrykk av at alliansen mellom de er styrket. Imidlertid
kan ikke dette forstas som en terapeutisk allianse, da pasientens underliggende
skamproblematikk blir forbigétt (Hahn, 2000).

Pasientens aggressive, utadrettede skamforsvar kan ogsé, gjennom projeksjon eller
projektiv identifikasjon, utlese komplementere motoverforingsreaksjoner hos terapeuten.
Dette gjelder sarlig nér terapeuten har en kovert, narsissistisk sdrbarhet med tendens til &
devaluere seg selv. Dette gjor terapeuten disponibel for & identifisere seg med pasientens
eksternaliserte devaluerte introjekt, og dermed oppleve seg som mangelfull og inkompetent.
Dersom terapeuten har tendens til a attribuere utfordringer i terapi til & utelukkende vaere
fordrsaket av egne feil, bidrar dette til at terapeuten blir lite motstandsdyktig ovenfor
pasientens anklagelser (Luchner et al., 2008; Hahn, 2000). Den minste misforstaelse eller
feilinntoning fra terapeutens side kan dermed oppfattes av begge parter som bevis pé
terapeutens mangler. Det kan dermed oppstd en sterk folelse av mislykkethet hos terapeuten,
noe som i seg selv kan gke tendensen til & gjore feil og fremstd som usikker (Hahn, 2000).
Terapeuten kan forseke & regulere skam over & vare en “dérlig behandler” gjennom
kompenserende strategier som innebarer ettergivelse ovenfor pasienten, eksempelvis ved a ga
med pa sarlige tilpasninger ovenfor pasientens ensker eller krav. Terapeutens ettergivende

holdning vil kunne understotte pasientens syn pa terapeuten som mangelfull. Séledes kan
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terapeutens responser bidra til & forsterke pasientens aggressive skamforsvar (Hahn, 2000).
Terapeuten kan ogsé pata seg uforholdsmessig mye ansvar for pasientens manglende
framgang i terapi, samt stadig unnskylde seg eller forandre pd mater man foretar
intervensjoner pd (Hahn, 2000, 2004). I den grad den koverte narsissistiske terapeuten besitter
forestillinger om at pasientens manglende utbytte av terapi er utslag av feil ved terapeutens
eget selv, kan dette, kombinert med et opplevd press om at pasienten ma ivaretas, gjore
terapeuten mindre oppmerksom og responsiv i terapitimene (Luchner et al., 2008).

Stadige anklagelser fra pasienten kan imidlertid ogsé erfares av terapeuten som krevende
og trettende & forholde seg til. Pdstander om at man ikke bryr seg tilstrekkelig eller egentlig
forakter pasienten kan fa terapeuten til & fole seg misforstitt. Ens forsek pé a hjelpe pasienten
kan oppleves som & i liten grad blir verdsatt. Pasientens anklagelser kan slik sett vekke
frustrasjon og et defensivt sinne hos terapeuten, med behov for a f& pasienten til & erkjenne
sin atferd og hvordan denne pavirker terapeuten negativt (Jacobs, 1996). Narsissistisk
sarbarhet hos terapeuten medferer imidlertid gjerne lav toleranse for bade egne og andres
negative folelser (Luchner et al., 2008). Gjennom tidlige tilknytningsrelasjoner kan terapeuten
ha utviklet indre representasjoner av at aksept og positiv oppmerksomhet fortrinnsvis oppnés
nar man setter egne folelser til side og uselvisk konsentrerer seg om andres uttrykk og behov.
Terapeutens negative folelsesuttrykk kan ha blitt devaluert og avvist av hans eller hennes
betydningsfulle andre. Folgene kan vere at terapeuten strever med & erkjenne egne negative
selvtilstander som oppstér i samspillet med pasienten. Dette har altsd opphav i terapeutens
frykt for pasientens kritikk og avvisning (Luchner et al., 2008). Terapeuten kan som nevnt
istedenfor bli opptatt av & sgke validering og beundring ved & opptre uselvisk ovenfor
pasienten. Den terapeutiske relasjonen representerer trolig den relasjonen med storst
potensiale for & muliggjere slike validerende erfaringer for terapeuten (Luchner et al., 2008).
Som beskrevet av Saretsky (1980), referert til hos Horwitz (2000) kan terapeuter som, grunnet
mer eller mindre ubevisste idealer om uselviskhet, ikke klarer vedkjenne seg sine negative
reaksjoner i terapirelasjonen, g glipp av en verdifull kilde til informasjon om hvordan man,
basert pa egne selvtilstander, bedre kan forsta hva som foregér i pasienten og i relasjonen, og
hvordan man ber respondere ovenfor pasientens uttrykk. Terapeutens manglende bevissthet
om og aksept for egne selvtilstander svekker evnen til & evaluere hvorvidt egne mater & vaere
pa i relasjonen kan vere til nytte eller skade for pasienten (Luchner et al., 2008). Eksempelvis
kan lav toleranse for negativ affekt kombinert med ensker om a leve opp til en idealisert
terapeutrolle gjore terapeuten tilboyelig til 4 1 for stor grad innrette seg etter pasientens

foresporsler eller krav. Dette samtidig med at egne behov undertrykkes, som for eksempel
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behov for a ikke utvide timer av hensyn til andre pasienter (Luchner et al., 2008; Gutheil &
Gabbard, 1993). Det er imidlertid viktig at terapeuten kan utvise sensitivitet ovenfor bade
pasientens behov og sine egne behov. Dersom terapeuten unnlater anerkjenne egne folelser og
reaksjoner ovenfor pasienten, frareves pasienten muligheten til & erfare terapirelasjonen som
en autentisk relasjon. En terapeut som alltid etterkommer pasienten bidrar heller ikke til
modellering av sunn narsissisme og gjensidig ansvarlighet som kunne ha gavnet
terapirelasjonen, og som pasienten kunne ha overfort til relasjoner utenfor terapikonteksten.
Terapeutens ettergivenhet kan tvert imot skape forventninger hos pasienten om at ogsé andre
personer vil eller ber mate en med tilsvarende uselviskhet (Horwitz, 2000; Luchner et al.,
2008).

En ovrig risiko forbundet med terapeutens lave toleranse for negative folelser, omhandler
forsek pa & endre pasientens subjektive, negative erfaringer og uttrykk. Pasientens
eksternalisering av egen skam, uttrykt gjennom alt fra tvetydige bemerkninger til skuffelse,
sinne og forakt, kan stride imot terapeutens behov for & bli oppfattet som “den gode hjelper”.
Terapeuten kan her innta en relasjonell stil som reduserer sannsynligheten for & motta negativ
feedback og derav ogsa reduserer sannsynligheten for aktivering av egen skam (Dickinson &
Pincus, 2003). Et slikt skamforsvar hos terapeuten mé tenkes & svekke den terapeutiske
prosessen pa fundamentale mater. Nar terapeuten kontrollerer diskursen i terapi dithen at
pasientens negative folelser verken anerkjennes a ha en eksistens eller tillates uttrykt, gis ikke
pasienten mulighet til & erfare, utforske og konfrontere egne tilstander (Miller, 1997).
Terapeutens manglende aksept for pasientens negative uttrykk kan videre rekapitulere
pasientens tidligere relasjonelle erfaringer, hvor pasientens uttrykk for autonomi ikke er blitt
tolerert av andre (Hahn, 2000, 2004). Terapi vil saledes ikke bidra med bevisstgjering av
pasientens underliggende skam, hvor den relasjonelle erfaringen i terapi tvert imot

opprettholder pasientens skamproblematikk.

Negative terapeutiske reaksjoner

Skam hos pasienten antas & vere en arsak til forekomst av negative terapeutiske reaksjoner
(Lewis, 1971). Negative terapeutiske reaksjoner, NTR, ble opprinnelig forstatt som at
pasienten stér stille” i terapi eller utviser forverring av symptomer pé et tidspunkt i
terapiforlgpet hvor man forventer progresjon (Freud, 1923). NTR kan ogsa oppsta nar
terapeuten uttrykker tilfredshet med terapiforlopet og papeker at pasienten har hatt framgang
(Freud, 1923). Dette er blitt beskrevet av Jaffe (1981), referert til hos Hahn (2004), som

pasientens manglende evne til 4 tolerere suksess. Skampregede pasienter kan respondere med
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stagnasjon eller forverring nar terapi skaper muligheter for sterre grad av emosjonell 4penhet
og innsikt (Hahn, 2004). Dette er blitt belyst av Karen Horney (1936), som mente at NTR
oppstér etter at terapeuten har presentert fortolkninger som i utgangspunktet burde vere
verdifulle for pasienten. Narsissistisk sdrbarhet hos pasienten kan medfore at slike gode,
“korrekte” fortolkninger aktiverer pasientens skam forbundet med & se selv som underlegen
og uperfekt. Terapeutens analytiske arbeid kan dermed oppleves som en ydmykelse, hvor
pasienten sgker a gjengjelde ydmykelsen ved a “’sabotere” terapiprosessen med motiv om at
terapeuten skal fole seg utilstrekkelig (Lane, Monaco & Gregson, 1997).

Naér pasientens skam har sitt opphav i tilknytningsrelasjonen til en lite empatisk
omsorgsgiver, medferer dette en lengsel hos pasienten etter 4 omsider bli forstitt av en
affektivt inntonet annen. Samtidig preges pasienten av ubevisste assosiasjoner om at
relasjoner som potensielt kan tilby affektiv inntoning ogsé medferer erfaringer av
fordemmelse (Hahn, 2004). P4 den ene siden lengter pasienten etter forbindelse til en annen,
hvor terapeuten nettopp kan vere den som tilbyr empati og aksept. Pa den annen side frykter
pasienten hva en slik relasjon kan medfere av skam og avvisning dersom ens defekter blir
eksponert. Dette skaper en ambivalens hvor pasienten kan seke forme interaksjonen med
terapeuten slik at relasjonen eksisterer innenfor rammene av hva pasienten kan tale av skam
eller risiko for skam. Dette kan blant annet vise seg nér pasienten n&rmer seg innsikt i egne
behov og sentrale tema i eget liv, hvor pasienten plutselig skifter fokus og insisterer pa &
snakke om mer trivielle problemstillinger (Hahn, 2004). For den skampregede pasienten kan
det nettopp foles tryggere & stagnere eller oppleve en forverring av symptomer enn & skulle
investere 1 terapirelasjonen pa en autentisk méte. Ved & fortsette i terapi pa en distansert mate,
gjennom unngaelse av apenhet og utforskning, sikres pasienten likevel en forbindelse til den
andre; man losriver seg ikke helt og holdent fra relasjonen (Hahn, 2004).

NTR kan ogsé belyses fra perspektivet om at skampregede pasienter kan frykte at egen
suksess er “umulig”. At man lykkes med noe, innehar ressurser og opplever framgang kan
vare noe pasienten har erfart at andre ikke kan tolerere og at det unektelig fremkaller
skampafarende responser fra omgivelsene (Steiner, 2015). Pasienten kan derfor fole skam nar
det blir tydelig at han eller hun har hatt framgang i terapi, og besitte en overbevisning om at
framgangen ma vere “falsk”, eller frykte at terapeuten eller andre vil reagere negativt dersom
det viser seg at framgangen er ekte. Av denne grunn kan pasienten bli opptatt av &
undergrave, benekte eller skjule egen framgang og positive kvaliteter ved eget selv (Steiner,

2015).
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Terapeutens responser

Naér forespeilende resultater i terapi uteblir, til tross for terapeutens meysommelige innsats
over lengre tid, kan dette oppleves som frustrerende for terapeuten (Hahn, 2004). Skuffelse og
frustrasjon over pasientens uteblitte framgang kan utlese motoverforingsreaksjoner hos
terapeuten, hvor den ubevisste intensjonen er 4 bate pé folelser av egen utilstrekkelighet
(Hahn, 2004). Motoverforingsreaksjoner kan blant annet tilkjennegis ved at terapeuten blir
fristet til 4 gi konkrete rad og foresla losninger for pasienten. Det er to sentrale problemer ved
dette; for det forste vil en slik respons innebare at terapeuten beveger seg vekk fra sin
terapeutiske posisjon eller rolle. Man blir opptatt av & dirigere pasienten i “riktig retning”
snarere enn 4 uteve behandling gjennom en forstéelse av pasientens vansker. Dernest kan en
slik aktiv inngripen oppleves av pasienten som en misbilligelse av det man strever med, og
som en oppfordring om & vere annerledes enn den man er. Dette samsvarer med pasientens
internalisering av en devaluerende annen (Hahn, 2004). Terapeuten kan ogsé respondere med
en fiendtlig reaksjon ovenfor pasientens manglende progresjon. Dette kan riktignok springe ut
av terapeutens ektefolte frustrasjon og mismodighet, men ogsé av terapeutens motivasjon om
a unngé skam over 4 selv fole seg ansvarlig for pasientens stillstand eller forverring.
Terapeuten retter her all skyld og ansvar mot pasienten alene. Bebreidelser og klandring er
vesentlig mer skadelig for pasienten enn nér terapeuten inntar en for aktiv og pagaende rolle.
Bebreidelser oppleves av pasienten som en invaderende fordemmelse av pasientens selv.
Terapeutens negative holdning mot pasienten forsterker hans eller hennes folelser av

utilstrekkelighet (Hahn, 2000, 2004).

Skam og relasjonelle terapeutiske prosesser

En ny erfaring av selvet i relasjon til en annen

I psykoterapi kan det ofte vaere viktigere & generere nye, meningsfulle erfaringer for
pasienten, fremfor meningsfulle forklaringer (Mordecai, 1995, refereret til hos Hahn, 2004).
Selv om psykoterapi ogsé ber etterstrebe utvikling pa et deklarativt, bevisst niva, vil det for
skampregede pasienter forst og fremst vaere avgjerende at utvikling inntrer pa et
erfaringsbasert niva (DeYoung, 2015). Deklarativ kunnskap ervervet gjennom fortolkende

arbeid er riktignok betydningsfullt, men blir her altsa & forstd som sekundart relativt til
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hvordan terapi gir pasienten en ny relasjonell erfaring (Renik, 1998). Behandling av
internalisert, kronisk skam fordrer derfor en terapeutisk tilneerming som vektlegger relasjon
og intersubjektivitet (Hahn, 2000, 2004). Mye av pasientens kunnskap om seg selv, andre
mennesker og mater & vere pa i en relasjon har sitt opphav i tidlige, ferspréklige indre
representasjoner. Dette innebarer implisitt kunnskap som er mer eller mindre utilgjengelig for
pasientens bevisste erfaring, og derav ikke lett lar seg formidle semantisk (Lyons-Ruth,
Bruschweiler-Stern, Harrison, Morgan, Nahum, Sander & Tronick, 1998). I psykoterapi
kommuniserer imidlertid pasienten stadig om disse indre representasjonene vedrerende sitt
eget selv og de forventninger som foreligger ovenfor terapeuten. Kommunikasjonen
forekommer pa et nonverbalt nivd gjennom blikk, ansiktsuttrykk, stemmeleie, kroppsholdning
og grad av emosjonell narhet og distanse i relasjonen (Schore, 2014). Det blir derfor viktig at
terapeuten evner balansere sin primart fortolkende ”venstrehemisfzeriske” holdning med en
erfaringsner, empatisk “heyrehemisfarisk” tilnerming, for & komme i kontakt med
pasientens implisitte kommuniserte selvtilstander og behov (Schore, 2014). Dette er en
forutsetning for at terapirelasjonen kan understette i pasienten okt bevisstgjoring av, toleranse
for samt evne til regulering av indre tilstander. Terapeutens affektive inntoning vil 1 ayeblikk
av intens affekt i terapi muliggjore erfaringer av interaktiv affektregulering. Nér terapeuten er
inntonet pa pasientens affektive tilstand, oppstér en psykobiologisk resonans mellom partenes
selvtilstander som leder til “en interaktivt regulert forsterkning av arousal og affekt, slik at
ubevisste affekter oppleves dypere og mer langvarig”. En slik regulert intensivering av
affekter bidrar til at pasientens dissosierte affekter lettere kan gjores tilgjengelig for bevisst
erfaring hos bdde pasient og terapeut (Schore, 2014, s. 393, min oversettelse). Siden
internalisert skam svekker pasientens hdp om at andre pé en pélitelig mate kan tilby affektiv
inntoning og regulering av ens indre tilstander, vil dernest terapeuten som tilbyr dette bidra til
a bryte fundamentalt med pasientens implisitte, relasjonelle forventninger om a bli emosjonelt
forlatt av andre (Hahn, 2004).

Jacobs (1996) mener at den potensielt mest edeleggende virkningen av internalisert skam
innebarer opplevelsen av seg selv som sa uverdig at man ikke fortjener & here til 1 en relasjon.
Jacobs (1996, s. 12, min oversettelse) refererer saledes til en pasient som allerede i forste time
bekjente et ’desperat onske om d finne en relasjon hvor han kunne veere seg selv fullt og helt,
ogsa med sin depresjon, hvor den andre personen ikke mdtte gd pd kompromiss med seg selv
for d kunne relatere seg til ham”. Pasientens frykt for & vaere uegnet for tilherighet viser seg
ofte gjennom &rvékenhet og sensitivitet ovenfor terapeutens ordvalg og maten ting sies pa,
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samt terapeutens kroppsholdning og mimikk. Ved & ”scanne” terapeutens verbale og
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nonverbale kommunikasjon leter pasienten etter tillatelse til & vaere seg selv. Dersom en slik
tillatelse ikke er & finne, som hos skampregede pasienter kan springe ut av mindre
feilinntoninger fra terapeuten, kan pasienten trekke slutningen om at sterre eller mindre
aspekter ved ens eget selv er utenfor hva som er akseptabelt. Pasienten kan slik sett
konkludere med at han eller hun ikke egner seg for a ta del i terapirelasjonen pa en autentisk
méte (Jacobs, 1996). Terapi har heldigvis rikt potensiale for at pasienter kan gjore seg
erfaringer av at man innehar verdi og at man blir verdsatt av en annen. Terapeutens stadige
forsek pa 4 ville forstd og lase opp 1 misforstaelser, fastlasthet eller sdgar brudd 1
terapirelasjonen, hvor terapeuten er villig til erkjenne sin del av ansvaret for at dette har
skjedd, gir pasienten tillit til at terapeuten besitter en pélitelighet til & onske forsta og hjelpe
pasienten med det han eller hun strever med. En slik tillit kan vekke pasientens mot til &
uttrykke egne perspektiver, behov, folelser og sider ved eget selv som tidligere har vaert for
skambelagte for pasienten & avslare (Jacobs, 1996). Til og begynne med kan pasientens
opplevelse av terapeutens affektive inntoning og empati utlese tristhet og sorg. Dette gjelder
spesielt for pasienter hvis skam har opphav 1 traumatiske tilknytningserfaringer. Pasienten
gjenkjenner her at det kan veere mulig a erfare og uttrykke sorgfulle folelser i mote med en
responsiv, omsorgsfull annen (Gilbert, 2009).

En har tidligere 1 oppgaven sett pa forbindelsen mellom skam og pasientens behov for &
holde noe for seg selv, fri fra terapeutens “’blikk” og fortolkninger. Dette behovet eksisterer
imidlertid side om side med behovet for & investere i en relasjon til en annen som man béade
kan motta noe ifra, men ogsa gi noe tilbake til (Miller, 2013). Bade den affektive dyaden
mellom barnet og dets primare omsorgsgiver, og det affektive bdndet mellom pasient og
terapeut, ber kunne tilby mulighet for en slik gjensidig emosjonell investering (Schore &
Schore, 2008). Morens tilpasning til barnets behov og hennes glede over 4 kunne gi noe til
barnet og ivareta barnet, er blitt sammenlignet med terapeutens glede over at pasienten
opplever han eller henne som hjelpsom og til nytte (Pizer, 1992). Ifelge Miller (2013) vil
noen av terapeutens sterkeste opplevelser av & selv motta noe fra pasienten oppstd nér
pasienten er i stand til 4 ta imot det terapeuten har tilbudt og erfare dette som noe positivt og
oppbyggende. Miller papeker videre at terapeutens evne til & ta imot og verdsette pasientens
uttrykk for takknemlighet og glede er vel s viktig for terapiprosessen som terapeutens evne
til & gi. En terapeut som finner det ukomfortabelt & ta imot takknemlighet eller anerkjennelse
fra pasienten, kan uintendert fremkalle eller forsterke pasientens skam. Dette gjelder spesielt
hos pasienter som i barndommen opplevde at deres tilknytningspersoner ikke fant det

verdifullt & ta imot pasientens kjarlighet og tillitserkleringer (Miller, 2013). Terapeutens
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avvisning av pasientens uttrykk for at han eller hun setter pris pa terapeuten, for eksempel
gjennom 4 avfeie takknemlige ord eller 4 avsta fra & ta imot en klem eller gave, risikerer
derigjennom 4 avvise pasientens menneskelige behov for & gi noe tilbake til andre. Endatil
risikerer terapeuten & frareve pasienten mulighet til & fi korrigert sin selvoppfatning om at en
ikke har gode menneskelige kvaliteter 4 tilby andre (Miller, 2013). Pasienter som strever med
kjerneskam oppfatter seg gjerne nettopp som lite verdifulle for andre (Wurmser, 1981).
Terapeutens avvisninger av pasientens menneskelige behov for & gi noe tilbake i relasjonen
kan aktivere pasientens skambaserte indre representasjoner av a vaere fragmentert, trengende
og mangelfull ovenfor en intakt, mektig og devaluerende annen (Zaslav, 1998). I lys av dette
mener Markson (1993), referert til hos Miller (2013), at mange skampregede pasienter neppe
vil oppleve terapeutisk fremgang med mindre terapeuten er i stand til & virkelig sette pris pa

de.

Empati og ubetinget positiv anerkjennelse

Skampregede pasienter har forst og fremst behov for & oppleve terapeuten som empatisk og
en som ensker ham eller henne godt. Slik vil ogsé terapeutens senere fortolkninger eller
observasjoner oppfattes 4 komme fra en alliert, og ikke fra en som er ute etter & "avslore”
pasienten (Jacobs, 1996). Terapeutens sensitivitet og empatiske respons ovenfor pasientens
skamtilstand vil gavne utviklingen av en god arbeidsallianse med hensyn til pasientens
opplevelse av tillit til terapeuten. Et for direkte fokus pa pasientens skam kan derimot virke
truende ovenfor pasientens selvfolelse. Skam mé derfor metes pa en noninvasiv méte, med
respekt for pasientens behov for & trekke seg unna terapeutens “granskende blikk” (Jacobs,
1996). Terapeutens empatiske, sensitive responser gjor det mulig for pasienten a fa okt tilgang
til sine primaere behov for tilherighet til andre. Dette kan gi pasienten mot til & oppgi sin
skambaserte, tilbaketrukne posisjon (Greenberg & Paivo, 2003).

Skamtilbeyelige pasienter er serlig sarbare for alt som kan minne om at terapeuten
avviser de eller ikke tar de pé alvor. Pasientens skam kan aktiveres dersom terapeuten mister
fokus eller ikke er tilstrekkelig responsiv eller anerkjennende. Dette kan fa pasienten til a fole
seg fragmentert og at hun mister forbindelsen til terapeuten (Lansky, 1995). Terapeutens
avlysninger eller endring av tidspunkt for terapitimer kan oppfattes av pasienten som bevis for
at man er betydningsles. En tendens til avrunding av terapitimer pa et ngyaktig tidspunkt, uten
tillatelse til & gd over tiden, kan foles som en avvisning. Dette kan fremkalle sterke reaksjoner,
som bebreidelser og sinne over at terapeuten mé vare likegyldig til pasienten og det

terapeutiske arbeidet (Jacobs, 1996). Det kan her vaere lett for terapeuter & bli defensive og
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fole irritasjon, som folge av & vere for forankret 1 sitt eget perspektiv om hvordan man som
behandler kan streve med 4 tilrettelegge tidspunkter for & ta imot ulike pasienter. Terapeuten
kan dermed oppfatte pasienten som en som forventer s@rbehandling”. Konfrontasjoner om
dette, 1 form av en stempling av pasienten som krevende, forsterker imidlertid pasientens
skam. Dersom terapeuten istedenfor inntar en empatisk, nysgjerrig holdning og sper hvordan
hun har opptradt likegyldig, kan pasienten fi uttrykke sitt behov for & oppleve at terapeuten
prioriterer pasienten. I en utforskning av slike scenarioer kan det fremkomme hvordan
pasienten ofte har folt seg betydningsles for andre og at andre har underkjent pasientens
behov. Terapeuten kan her regulere og normalisere pasientens skam ved & nevne hvordan det
a konsekvent ikke ga over tiden i en terapitime er noe som mange pasienter kan oppfatte som
’kaldt” og vanskelig & forholde seg til. Terapeuten kan uttrykke forstdelse for hvordan det ma
foles for pasienten & matte “forholde seg til formaliteter nar pasienten pd det gitte tidspunkt
kan ha det vanskelig” (Jacobs, 1996, s. 5, min oversettelse).

For a gjenkjenne pasientens skam mé terapeuten lytte empatisk til pasientens mate &
uttrykke seg pa. Ogsa i mete med pasienter som handterer sin skam gjennom narsissistisk
raseri mé terapeuten akseptere a vere et selvobjekt for pasienten, samtidig som terapeuten pa
en aktiv, men respektfull og tdlmodig méte leter” etter pasientens skam (Morrison, 1984).
Om det fremkommer at pasienten strever med internaliseringer av en devaluerende annen blir
det imidlertid viktigere & styrke de affektive komponentene ved terapirelasjonen, snarere enn
a drive aktiv behandling (Zaslav, 1998). Nér skam ligger til grunn for pasientens uttrykk for
misngye med terapeuten, er det avgjerende at terapeuten kan akseptere og anerkjenne
pasientens folelseuttrykk. Dette forbundet med hvordan skam ofte gjor det vanskelig for
pasienter & tilkjennegi autonomi i relasjoner til andre, s@rlig omhandlende negativ
emosjonalitet og uttrykk for & vaere skuffet eller misforneyd. Terapeutens aksept og validering
av det pasienten kan oppfatte som vanskelige og krevende sider og behov ved eget selv, blir
essensielt for a styrke pasientens autonomi og autentisitet (Hahn, 2004). Terapeutens
ubetingede positive anerkjennelse ovenfor pasienten innebarer at pasienten erfarer at det er
mulig & dele sine indre erfaringer og vise den man er, uten at terapeuten forseker & endre en.
Terapeuten besitter ingen forventninger om at pasienten pa et eller annet tidspunkt skal og ber
endre seg. Denne “grunnholdningen” mé antas a styrke terapeutens forutsetninger for a
relatere seg til pasienten pa en realistisk mate, med hensyn til Greensons (1965, 1967)
vektlegging av realisme i terapirelasjonen. A mete skam med ubetinget positiv anerkjennelse
og aksept tilsier en tro pa at positiv utvikling er mulig uten at pasienten mé endre pd den han

eller hun dypest sett er (Hahn, 2004). Carl Rogers (1957) ansé terapeutens ubetingede positive
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anerkjennelse og aksept av pasienten som selve drivkraften i terapi. Rogers (1957, s. 98, min
oversettelse) beskriver ubetinget positiv anerkjennelse som at terapeuten er i stand til 4 fole
“en varm aksept for hvert aspekt av pasientens erfaring som om dette er en del av pasienten”.
Han mener at pasientens vekst og utvikling i terapi kun er mulig innenfor de aspektene av
pasientens selv som terapeuten klarer & mote med aksept. Rogers papeker sagar at dersom
terapeuten opplever vansker med & like og akseptere sider ved pasienten, gjenspeiler dette ofte

sider ved terapeutens eget selv som terapeuten strever med a akseptere.

Aktivering og forsterkning av positiv affekt

Skam har en sarskilt rolle i Tomkins’ affektteori. Med affekter mener Tomkins (1970)
karakteristiske, medfgdte, biofysiologiske responser pa nevral aktivering, ledsaget av
reaksjoner uttrykt gjennom blikk, mimikk, stemmebruk, kroppssprak og handlinger.
Emosjoner blir her a forsta som den mening individet, gjennom sine unike livserfaringer,
leerer seg a tillegge ulike affektive tilstander (Tomkins, 1970). Skam skiller seg fra gvrige
affekter ved a fungere som en responsavbryter for positiv affekt (Tomkins, 1987).
Skamfglelse forutsetter dermed at individet er i en positiv affekttilstand, men opplever en
ugnsket, uforventet hindring eller forstyrrelse av denne tilstanden. Det er denne ugnskede
avbrytelsen av positiv affekt som genererer skam. Nar skam fgrst er oppstatt vil skammen i
seg selv inhibiere videre positiv affekt, men uten a slukke lengselen etter a vende tilbake til
den foregaende tilstanden; det vil stadig foreligge et behov om a reetablere positiv affekt.
Prototypiske skamutlgsende hendelser kan 1 prinsippet omhandle alle situasjoner som
opprinnelig aktiverer positiv affekt hos mennesket. Glede og interesse opplevd i nere
relasjoner kan etterfglges av avvisning, krenkelser og tapsopplevelser og derav gi opphav til
skam. Skam knyttes ogsa til a ikke klare prestere innen aktiviteter som individet finner
meningsfulle og sentrale for egen identitet (Tomkins, 1987). Siden skam inhibierer positiv
affekt, hvor pasienten kan ha forventninger om at ens folelser av glede, interesse, vitalitet og
stolthet vil bli mett med avvisning og fordemmelse, blir det viktig at terapeuten tilbyr
speiling, bekreftelse og forsterkning nar pasienten er i en positiv affektiv tilstand (Schore,
2015). En god terapeutisk relasjon kan i seg selv gi opphav til tilstander av positiv affekt hos
pasienten. Relasjonelle erfaringer utlgser positiv affekt nér relasjonen oppleves som trygg og
stottende, hvor det ogsd er mulig & utforske konflikter samtidig som individets ressurser blir
aktivert (Winnicott, 1963). I terapi kan utforskning av pasientens konfliktfylte materiale

riktignok fore til at pasienten opplever negative, smertefulle affekttilstander. Imidlertid vil
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ervervelsen av gkt forstielse og innsikt i egne selvtilstander og ytre livsomstendigheter som
regel oppleves dypt meningsfullt og vere forbundet med aktivering av positiv affekt. Dette
som folge av at pasienten er blitt bedre i stand til & erfare sin egen subjektivitet (de Roten,
Drapeu & Michel, 2008).

I terapirelasjonen kan aktivering av pasientens ressurser, og derigjennom 0gsé positiv
affekt, understottes av terapeutens ubetingede positive anerkjennelse av pasienten. Dette
inneberer at terapeuten soker & oppfatte pasientens responser som fundamentalt riktige, eller
gode. Terapeuten ber ha en innstilling om at pasientens uttrykk forst og fremst kommuniserer
om behov og ensker om vekst og positiv utvikling, hvor negative responser fortrinnsvis
omhandler misforstaelser, og hvor pasientens skamforsvar er blitt nedvendig for & beskytte et
sarbart selv (Simon & Geib, 1996). Pasientens fragmenterte selv kan finne stotte gjennom
terapeutens positive, stottende selv. Terapeutens positivt anerkjennende og stettende holdning
vil hjelpe pasienten til & utholde vanskelige, skambaserte selvtilstander i terapi slik de fortoner
seg fra oyeblikk til oyeblikk, samt pa sikt kunne internaliseres som en del av pasientens egen

selvstruktur (Morrison, 2014).

Skam og bevisstgjorende prosesser i terapi

A sette ord pd skam

Dysregulert, kronisk skam innebzrer en aleksitymisk tilstand hvor pasienten har vansker med
identifisering av bade skamfolelsen i seg selv samt gvrige selvtilstander som kan ha blitt
assosiert med skam (Schore, 2015). I dialog med terapeuten ma pasienten fa hjelp til &
gjenkjenne og sette ord pa skam og somatiske erfaringer og folelser som er “bundet” til skam.
Ifolge Schore vil bevisstgjoring av skam innebare at pasienten beveger seg fra en sympatisk
aktivering til en parasympatisk aktivering av det autonome nervesystemet. Med dette erfares
ikke skammen lenger som en disorganiserende, ordles og isolerende tilstand, men som en
tilstand man kan skape mening av samt kommunisere om og dele med andre; “en
presymbolsk, udelt og uregulert viseral affektiv erfaring blir transformert til en delt og
regulert symbolsk affektiv erfaring” (Schore, 2015, s. 466, min oversettelse). Sanderson
(2015) belyser at psykoedukasjon kan vaere gunstig for & understette pasientens bevissthet om
skam og konsekvenser av skam. Terapeuten ber gi informasjon om hvordan skam innvirker

pa menneskers identitet og selvforstaelse. Dette kan gjore det lettere for pasienten a



Skammens rolle i psykoterapi 54

identifisere de folgene skam kan ha for hans eller hennes selvoppfatning (Sanderson, 2015). A
here om hvordan skam er en utbredt menneskelig erfaring bidrar til normalisering av
pasientens skam og reduserer metaerfaringen av a fole “skam over skam”. Pasienten ber ogsé
informeres om hvordan skam ledsages av tilbaketrekking og andre forsvarsmekanismer som
kan gjere skammen til en kronisk, isolerende tilstand (DeYoung, 2015). Pasienten ber her
inviteres til 4 utforske hvordan hans eller hennes forsvarsstrategier riktignok kan beskytte mot
ytterligere skam, men i seg selv gjore livet vanskelig og hindre positiv utvikling (Gilbert &
Procter, 2006). Wurmser (2015) oppfordrer terapeuter til 4 vige & snakke med pasienter om
grunnleggende skam pd samme méate som man gjerne snakker om grunnleggende frykt og
angst. Hvilke narsissistiske skuffelser, pafert en av hvem og under hvilke
familiekonstellasjoner, har ledet til pasientens grunnleggende skam? For pasienten blir det
viktig at skammen identifiseres som nettopp en folelse, hvor folelser oppstar som konsekvens
av at noe har skjedd en. Skammen mé derfor plasseres i en relasjonell kontekst, og ikke
tematiseres som noe som har et isolert opphav i pasienten (DeYoung, 2015). Den verbale
modulering av pasientens grunnleggende skam ma ta utgangspunkt i skammens opphav,
nemlig at pasientens tidlige tilknytnings -og avhengighetsbehov ikke er blitt mett (Schore,
2015; Kaufman, 1992).

Skam eller skyld?

Skam og skyld er emosjoner som ofte blir forvekslet med hverandre, bdde gjennom spriket og
som indre erfaringer. En arsak til dette kan vere at bade skam og skyld gjerne fortolkes som
moralske emosjoner; de forbindes begge til normative overtredelser og regulering av
mellommenneskelige samspill (Lewis, 1971). Skyld kjennetegnes av bekymringer om
hvordan egne handlinger har hatt negative innvirkninger pé andre (Tangney & Dearing,
2002). Skam innebaerer imidlertid et sterkt fokus pa opplevde defekter og utilstrekkeligheter
ved ens eget selv samt bekymringer om hvordan ens handlinger reflekterer negativt tilbake pa
egen person (Lewis, 1971; Konstam, Chernoff & Deveney, 2001; Tangney & Dearing, 2002).
Skyldbelagte handlinger kan gjores til gjenstand for erkjennelse, straff eller reparering. Skyld
er séledes forstatt som en aktiv felelse som motiverer til & gjore opp for seg (Lynd, 1958). En
skamfull handling fordrer pa sin side at hele personen mé endre seg (Lewis, 1971).
Selvfokuset og tilbaketrekkingen ved skam viser hvordan skam blir en passiviserende tilstand
forbundet med erkjennelsen av at ens eget selv vanskelig lar seg endre (Lynd, 1958; Herman,

2012). Ifelge Zaslav (1998) vil pasienter som tilkjennegir folelser av skyld, ofte ogsa bare pa
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skam. Skyld er lettere for pasienten a snakke om, men det er skammen som forbindes til den
globale, negative selvforstdelsen som svekker pasientens interpersonlige fungering (Zaslav,
1998). Ofte kan man finne at pasienten uttrykker at han eller hun er tynget av skyldfelelse,
men hvor dette ledsages av nonverbale skamuttrykk samt verbale markerer for skam,
eksempelvis som at pasienten sier han foler seg lite verdifull. Terapeuten kan her invitere til
en dialog om forskjellen mellom skyld og skam, hvor skyld relateres til at man har gjort noe
galt, mens skammen forbindes til opplevelsen av seg selv som et darlig, uverdig menneske.
Skam over selvet oppleves som mer uoverkommelig og smertefullt enn & fole skyld over noe
man har gjort. Pasientens tanker om & vaere en byrde for andre og & vaere en skuffelse, ma
derfor utforskes i lys av hvorvidt pasienten virkelig har gjort noe galt eller har en
selvopplevelse som impliserer at han er iboende defekt (DeYoung, 2015). A identifisere i
hvilken grad pasienten foler skyld kontra skam har implikasjoner for behandlingsprosessen.
Dersom pasienten forbinder sin opplevelse av & vare iboende uverdig til handlinger hvor han
har séret andre, blir det adaptivt & adressere dette som skyldbelagte handlinger og seke
“reformulere” skam til skyld. Til sammenligning med pasienter som foler skyld, er
skampregede pasienter mer tilbgyelige til & klandre bade seg selv og andre ved interpersonlig
konflikt. Pasienter som strever med skam opplever ofte konflikter som kilde til bitterhet,
forakt og fiendtlighet ovenfor eget selv og andre, noe som vanskeliggjor empati og det & ta
den andre partens perspektiv. Pasienter som er snarere til & fole skyld enn skam vil derimot i
storre grad kunne respondere adaptiv ved 4 ta sin del av ansvaret ved interpersonlige
konflikter (DeYoung, 2015). Den intense selvkritikken som kjennetegner dyp skam ferer pa
sin side ofte til handlingslammelse (Randall, 2012). En bevegelse fra skam til skyld kan
derfor fore til gjenopptakelse av relasjoner i tilfeller hvor pasienten er avskaret fra andre som
folge av konflikt (Wessler, Hankin & Stern, 2001; Cree, 2015). Mange pasienter opplever
saledes en reduksjon av skamrelatert selvkritikk og selvforakt nér de gjor aktive forsekt pd a

fa til forsoning med andre (Randall, 2012).

A endre skam gjennom nye ord, folelser og mentale bilder

A sette ord pa grunnleggende skam ma etterfolges av prosessen med & endre skam ved 4 ta i
bruk nye ord, folelser og mentale bilder forbundet til selvet. "Pasienten trenger nye ord a si
til seg selv; han eller hun trenger d erfare nye, positive folelser ovenfor seg selv, og det mad
skapes nye scener som gradvis kan erstatte gamle scener” (Kaufman, 2004, s. 203, min
oversettelse). Pasientens selvkritikk ma erstattes med en ny, selvstettende dialog. Her kan

terapeuten tilby ord og fraser som pasienten kan nyttiggjere seg av. Et skambaserte
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kjernescriptet hvor pasienten stadig klandrer seg selv kan utfordres ved at pasienten gir seg
selv tillatelse til & gjore feil, for eksempel noen ganger hver dag. Dersom pasientens
skamproblematikk innebearer sterk selvforakt kan dette utfordres ved at pasienten pa en aktiv
méte behandler seg selv med respekt og prioriterer egenomsorg. Nar skammen fér pasienten
til 4 stadig foreta negative sammenligninger mellom seg selv og andre, kan dette utfordres ved
at pasienten direkte anerkjenner de egenskapene ved selvet som vedkommende foler trang til
a devaluere (Kaufman, 2004). Det sentrale er at terapi ma fasilitere at pasienten endrer
holdning til seg selv; pasienten mé behandle seg selv som et verdifullt og tilstrekkelig individ.
Dette forutsetter at pasienten kan erklare eierskap til og aksept for sider ved selvet som han
eller hun skammer seg over. Ofte omhandler dette normale folelser, behov og tilstander som
pasienten har erfart at betydningsfulle andre ikke har kunnet tale (Kaufman, 2004). I sd mate
innebarer terapeutisk arbeid med skam bearbeiding av tidlige skamrelaterte minner med
opphav i tilknytningserfaringer, som tidligere beskrevet i forbindelse med utviklingsskam
og/eller traumeskam (Schore, 1998). Siden skam og traumer ofte gar hand i hind vil
terapeutiske intervensjoner rettet mot grunnleggende skam i stor grad bygge pa intervensjoner
som kjennetegner traumebehandling. Et fellestrekk ved behandling av skam og traumer er
nedvendigheten av & understoatte pasientens opplevelser av trygghet og egenomsorg (Lee,
2005). For a bearbeide pasientens opplevelser og styrke folelsen av trygghet kan man
implementere gvelser basert pa aktivering av pasientens indre, mentale bilder av omsorg.
Aktivering av pasientens indre, mentale bilder av omsorg, ogsa betegnet som Compassion
Focused Imagery (CFI), er et element i behandlingstilnermingen medfolelsesfokusert terapi,
eller Compassion Focused Therapy (CFT). CFT retter seg spesifikt mot behandling av
skamproblematikk og pasienter som er uttalt selvkritiske (Gilbert & Procter, 2006). Gjennom
aktive visualiseringsevelser kan pasienten forestille seg selv i sarbare situasjoner slik disse har
utspilt seg tidligere i livet. Dette gir pasienten mulighet til & komme i kontakt med tidlige
folelser av skam, hvor pasienten anmodes om & gé i dialog med seg selv slik han eller hun
folte seg i situasjonen. Pasienten ma oppfordres til selvmedfelelse og til 4 forsgke normalisere
egne folelser og behov. Dersom pasienten opplever dette som vanskelig kan det vaere nyttig
for ham eller henne 4 forestille seg at terapeuten eller en annen stettende person er til stede i
situasjonen sammen med en. Slik kan pasienten erfare & ha en indre alliert, hvor eksempelvis
terapeuten kan fremstd “som en sterk og positiv internalisert annen”. Aktiv visualisering
understotter prosessen med 4 erstatte folelser av skam til folelser av omsorg og respekt for
eget selv (Kaufman, 2004, s. 203). Utover den interpersonlige erfaringen av terapeutens

empatiske, aksepterende holdning, forutsetter CFI aktivering av pasientens egne forestillinger
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av "ideell omsorg” for & styrke pasientens opplevelse av egenverdi og evne til & regulere
skam. Pasienten oppfordres til 4 se for seg hva han eller hun ideelt sett trenger av omsorg,
hvor pasienten star fritt til & motta alt hva han eller hun métte enske. Et slikt ideelt bilde av
omsorg bar romme egenskaper som klokhet, styrke, medfelelse og ubetinget aksept ovenfor
pasientens selv. Enkelte pasienter kan ha vansker med & se for seg det ideelle bildet av
omsorg som en person. Her kan man istedenfor begynne med at pasienten forestiller seg et
trygt sted, et dyr eller noe annet som pasienten finner meningsfullt og assosierer med
trygghet. Etter hvert som pasienten blir istand til 4 forestille seg en omsorgsperson med
ovennevnte egenskaper, fokuserer man pa sensoriske egenskaper ved dette bildet, som et
empatisk ansiktsuttrykk og stemme (Gilbert & Procter, 2006). I situasjoner hvor pasienten
strever med tilgang til positiv tenkning og selvtrest, kan forestillingen av hva ens “ideelle
omsorgsperson” ville ha sagt og gjort ovenfor pasienten, benyttes for & regulere den akutte
skamtilstanden. Dette betegnes av Lee (2005) som ”compassionate reframing”. Skampregede
pasienter har ofte godt utbytte CFI selv om gvelsene initielt kan oppleves som vanskelige. Pa
sikt vil trening ofte lede til okt selvmedfelelse og evne til selvtrest (Gilbert, 2009). Imidlertid
vil en del pasienter kunne oppleve gvelsene som truende, hvilket er funnet 4 ha sammenheng
med pasientens natidige opplevelse av grad av trygghet kombinert med at ovelsene gjerne
aktivere pasientens tilknytningssystem. Pasienter med et utrygt tilknytningsmenster kan
derfor oppleve CFI som spesielt utfordrende. Nar pasientens skam har opphav i traumatiske
tilknytningserfaringer kan disse ovelsene videre aktivere tristhet og sorg (Gilbert, 2009;
Rockliff, Gilbert, McEwan, Lightman & Glover, 2008). En gvrig klinisk utfordring ved a
benytte CFI i behandling av skamproblematikk omhandler pasientens vansker med & gi slipp
pa negativ selvevaluering. For noen pasienter kan sterk grad av selvkritikk oppfattes som en
nedvendighet for at ens personlige standarder og krav til seg selv holdes pa et akseptabelt
niva. A skulle forandre pa dette kan foles som en for stor endring av egen identitet (Rockliff
et al., 2008). Dernest kan pasienten ha negative assosiasjoner til det & skulle motta medfolelse,
bade fra andre og seg selv. Selvmedfelelse kan for eksempel fortolkes som at man er
overdrevent opptatt av 4 ivareta egne behov. Pasienten kan sidestille egenomsorg og
overbarenhet med seg selv som tegn pa selvopptatthet og latskap, og dermed frykte at okt
evne til egenomsorg vil gjere at andre tar avstand fra en. Videre kan pasienter frykte CFI fordi
de rett og slett ikke foler seg fortjent til omsorg (Rockliff et al., 2008). Pasienten kan
eksempelvis forestille seg at man pa et eller annet tidspunkt vil bli straffet dersom man utviser
omsorg for seg selv, eller at andre pa en eller annen méte vil frareve en denne kapasiteten

(Gilbert, 2009). Terapeuten ma her, gjennom et utforskende samarbeid, bista pasienten i &
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identifisere uhensiktsmessige antakelser om ulemper ved omsorg og medfolelse rettet mot
eget selv, og relatere dette til hvordan selvkritikk og skam tidligere kan ha vaert
formalstjenelig for pasienten for & sikre nedvendig tilherighet til andre og beskytte seg selv

fra interpersonlige trusler (Gilbert, 2009).

Bevisstgjoring av skamforsvar

Tilbaketrekking og selvangrep

Tilbaketrekking og selvangrep representerer de forsvarsstrategiene mot skam hvor pasienten
er mest 1 kontakt med skamfolelsen (Nathanson, 1992). Selv om tilbaketrukne og/eller
selvdestruktive pasienter pd mange mater kan forstds som & vere i en erfart prototypisk
skamtilstand, vil de sjelden kommunisere om sin skam pé en direkte, utvetydig verbal méte.
Terapeuten ma derfor vare vaktsom ovenfor pasientens nonverbale, fysiologiske skamuttrykk
samt indirekte verbale markerer for skam. Taushet, unngaelse av gyekontakt, senking av
hodet, vridning i stolen, redming eller en sammensunken kroppsholdning kan indikere skam
og et tilbaketrukket skamforsvar hos pasienten. Det samme gjelder dersom pasienten ler, rister
pa hodet eller "heiser pd skuldrene” nér han eller hun refererer til noe ved seg selv
(Nathanson, 1992). Pasienter som kommuniserer om sin skam gjennom slike nonverbale
markerer kan ha nytte av at terapeuten stotter de med a benevne erfaringen deres. Terapeutens
empatiske bekreftelser, for eksempel i form av; ’Det er vanskelig ja, og kanskje foles det litt
flaut a snakke om dette?”, gjor det lettere for pasienten a utforske sin skamtilstand
(Greenberg & Paivo, 2003, s. 237). De indirekte verbale markerene for skam tar form av
selvkritiske bemerkninger. Pasienten kan referere til seg selv som “en taper”, “mislykket”,
’stygg”, “lat” og “udugelig”. Utsagnene kan formidles pé en foraktfull méte gjennom
stemmebruk og ansiktsuttrykk (Greenberg & Paivo, 2003). Sanderson (2015) inkluderer ogsa
utstrakt bruk av selvironi og latterliggjoring av eget selv som del av selvangrep som
skamforsvar. Pasientens harselering over seg selv, samt negative selvattribusjoner, ma
innledningsvis bli mett med aksept og ikke motargumentasjon. Ved a speile tilbake hvordan
pasienten ser seg selv, istedenfor & fortelle pasienten hvordan han eller hun burde oppfatte seg
selv, unngdr man & pafere pasienten ytterligere skam. Terapeutens anerkjennelse av at det er
slik pasienten opplever seg selv, understotter i pasienten en lettelse over at en annen kan
forstd hvordan han eller hun har det med seg selv (Sanderson, 2015). Imidlertid mé en slik

anerkjennelse etterfolges av at terapeuten adresserer den gjerne foraktfulle, avskylignende
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affektive kvaliteten i pasientens utsagn, og hvordan det mé foles for pasienten & rette dette
budskapet mot seg selv (Greenberg & Paivo, 2003). Etter hvert seker man balansere
pasientens skambaserte selverfaring med positive perspektiver. Hensikten er ikke a
bagatellisere eller eliminere pasientens skam, men & gi skammen en motvekt (Sanderson,
2015). Terapeuten ma legge til rette for at pasienten direkte kan fé utfordret sin skambaserte
selvforstdelse. Dette kan eksempelvis ta form av intervensjonen “’to stoler”. Denne
intervensjonen kan tydeliggjore for pasienten den selvdestruktive prosessen fra kritisk
selvsnakk til skamfolelse. Pasienten far gkt bevissthet om innholdet i sine skambaserte
mentale representasjoner, samt forstielse for hvordan man selv ofte spiller en aktiv rolle i &
produsere egne skamtilstander. Pasienten oppfordres til & forst ”spille seg selv” slik han eller
hun vanligvis omtaler seg selv pa en foraktfull mate. Deretter bes pasienten om & utforske
hvordan det foles & veere mottaker av disse tilbakemeldingene. I neste omgang anmodes
pasienten til & argumentere imot devalueringen av seg selv. Han eller hun bes her om a vare
sin egen forsvarer. Mélet er at pasienten finner frem til den delen av seg selv som ikke helt
kan tro pa at man er uverdig. Pasienten kan dermed ove seg pé ivaretakende og beskyttende
selvsnakk som for eksempel; “Jeg fortjener ikke dette!” eller "Det er ikke sant, jeg har
positive egenskaper ogsa!”. Qvelsen blir et ledd i1 prosessen mot a styrke pasientens
selvaksept og evne til selvtrast (Greenberg & Paivo, 2003, s. 240, min oversettelse).

Tilbaketrukne pasienter har ofte erfart at & avskare seg emosjonelt fra andre gir storst
mulighet for trygghet. Det ma derfor tilrettelegges for at pasienten kan fa utforsket hva som er
opphavet til tilbaketrekkingen og hvordan atferden har beskyttet ham eller henne mot skam.
For a etablere en god arbeidsallianse ma terapeuten anerkjenne den funksjonen som
tilbaketrekkingen kan ha hatt for pasientens ivaretakelse av eget selv. Terapeuten mé séledes
unnga 4 papeke tilbaketrekkingen som dysfunksjonell (Sinha, 2017). Gjennom empatisk
inntoning og verbale bekreftelser om aksept kan terapeuten trygge den tilbaketrukne pasienten
og skape en “ikkedommende atmosfcere hvor ubetinget positiv anerkjennelse motarbeider
folelsen av skam”. Dette gir pasienten en mulighet til & bevege seg fra tilbaketrekking til
storre grad av emosjonell apenhet (Sanderson, 2015, s. 183, min oversettelse).

Pasienter som forsvarer seg mot skam gjennom selvdestruktiv, selvskadende atferd ma
utvikle innsikt i hvordan atferden fungerer som en maladaptiv strategi i forsek pa & oppna
tilharighet til andre (Nathanson, 1992). Pasienten trenger hjelp til & identifisere det
internaliserte devaluerende introjektet, som ofte vil vere tilknytningspersonen som paforte
pasienten skam gjennom avvisende, likegyldig og/eller skremmende atferd. Gjennom

selvdestruktiv atferd sikres pasienten gjerne en forbindelse til andre gjennom rollen som offer.
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Skamforsvaret tilsier at s& lenge man er et offer vil man aldri bli forlatt (Nathanson, 1992).
Tidlige tilknytningserfaringer kan ha medfert at pasienten assosierer det & ha det darlig med
seg selv med noe positivt, som folge av at naerhet til andre forst og fremst oppnés gjennom
smertefulle erfaringer (Sanderson, 2015). Videre kan selvangrepet vare & foretrekke fremfor
det risikable ved 4 rette aggresjon mot mennesker man er avhengig av. A vare sint pa seg selv
er ofte mindre truende enn & vere sint pa en forelder som besitter makten i relasjonen. Det
kan ogsé feles som at man svikter forelderen dersom man retter aggresjon mot denne.
Pasienten kan istedenfor ha sekt tilherighet med forelderen ved & identifisere seg med
forelderens skampaferende budskap (Gilbert & Irons, 2005). Arbeidet med & oppgi det
internaliserte, devaluerende introjektet kan dermed vekke folelser av a bli forlatt av den
skampéferende forelderen. Tilsvarende vil det & oppgi det selvdestruktive skamforsvaret
gjerne fremkalle frykt for at ogsd andre skal forlate en (Nathanson, 1992; Pattison, 2000).
Selvdestruktiv atferd kan dernest vare et uttrykk for pasientens forsek pé & “reversere”
hjelpelosheten og avhengigheten man har folt til tilknytningspersoner som har pafert en
smerte; ved & angripe seg selv unnslipper man skammen over & vare maktesles ovenfor
andres angrep (Pattison, 2000). A skade seg selv blir en ubevisst foretrukket strategi fremfor
at andre skal skade en gjennom devaluering og avvisning. Nar pasienten paferer seg selv
skam, reduseres samtidig andre menneskers makt forbundet med & vare “en skampéaferende
annen”. Selvangrepet kan beskytte pasienten mot ubehaget over at uflatterende sider ved
selvet pd en overraskende méte kan bli eksponert for andre. Sa lenge pasienten allerede
befinner seg i en tilstand av selvforakt, etterlates det lite rom for at andre kan péfere en mer
skam. Slik kan et selvdestruktiv skamforsvar forstds som et paradoksalt forsek pd & oppné

selvbestemmelse og trygghet i eget liv (Pattison, 2000).

Unnvikelse

Unnvikelse av bevisste erfaringer av egne indre tilstander anses som en patologisk strategi for
emosjonsregulering. Ved unnvikelse vil pasienten bruke svart mye krefter pd a undertrykke
eller kontrollere sine emosjonelle erfaringer (Sinha, 2017). Det unnvikende skamforsvaret
innebarer ofte at pasienten strever med 4 identifisere forbindelsen mellom nétidig atferd og
tidligere skamerfaringer. Her er skammen i liten grad bevisst tilgjengelig, noe som inneberer
at terapeuten ma utvise sarlig sensitivitet i sine fortolkninger (Greenberg & Paivo, 2003).
Unnvikende skamforsvar kan som tidligere beskrevet komme til uttrykk gjennom

grandiositet, arroganse, perfeksjonisme, idealisering og avhengighetsatferd. Dette forutsetter
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en empatisk terapeut som kan identifisere skammen bak pasientens ytre atferd uten & pafere
pasienten ytterligere skam som foelge av pasientens problematiske atferd (Sanderson, 2015).
Nér unnvikelsen kjennetegnes av grandios, arrogant atferd mé dette antas a sarlig
vanskeliggjore utvikling av en autentisk terapirelasjon. For a gi slipp pé den grandiose
fasaden og utvikle autentisk selvaksept mé pasienten {4 bearbeidet skammen gjennom
utforskning av skammens interpersonlige opphav (Greenberg & Paivo, 2003). Det kan
imidlertid virke forvirrende og truende for pasienten ndr terapeuten foreslr at pasientens
grandiose, arrogante atferd har utviklet seg som folge av behovet for & unnslippe
overveldende skamfolelse i relasjoner til betydningsfulle andre. Terapeutens fortolkninger
forutsetter her en solid allianse, hvor fortolkningene forst rettes mot pasientens ytre atferd.
Deretter kan terapeuten pa en empatisk mate sporre hvordan den underliggende emosjonelle
erfaringen kan arte seg for pasienten (Greenberg & Paivo, 2003). Ovenfor pasienter med
tendens til & avfeie og bagatellisere opplevelser av avvisning, noe som nettopp kan uttrykkes
gjennom grandiositet og arroganse, kan en hensiktsmessig respons fra terapeuten vere “jeg
horer at du pa en mdte har bestemt deg for d ikke la det ga for mye inn pa deg, at en del av
deg forsoker d veere modig og beskytte deg selv mot den andre delen av deg som kan fole seg
ubetydelig?” (Greenberg & Paivo, 2003, s. 238, min oversettelse).

Unnvikelse som tar form av perfeksjonisme eller idealisering, bistar pasienten med &
distansere seg fra skam over & oppleve sitt eget selv som defekt. Gjennom idealisering av
andre skapes det mulighet for 4 identifisere seg med noen som er perfekt. En perfeksjonistisk
streben er imidlertid svart energikrevende for pasienten. Gjennom vektlegging av prestasjon
og benektelse av egne behov, avhenger pasienten av 4 til enhver tid fremstille seg selv pa en
positiv mate (Pattison, 2000). For den perfeksjonistiske pasienten kan det & vere “vanlig”
eller ”gjennomsnittlig” ha blitt forbundet med noe skamfullt (Moore & Barrow, 1986).
Sorotzkin (1985) beskrev i s& méte en narsissistisk drevet perfeksjonisme hvor fokuset
konstant er pd & fremstille seg selv som som feilfri. Nar pasienten ikke lenger makter leve opp
til selvpaferte hoye standarder kan dette resultere i tanker om at man er verdiles, hvilket
utlgser skam. En perfeksjonistisk streben kan ha sitt opphav i mangel pé speilende og
idealiserende selvobjektrelasjoner. Post (1982), referert til hos Hill (2016), redegjor for
hvordan den perfeksjonistiske pasienten gjerne har folt at han eller hun matte bli voksen for
tidlig, med emosjonelt fravaerende foreldre som paferte pasienten ydmykelse nar pasienten
uttrykte behov for hjelp. Ogsa Hamachek (1978, s. 31, min oversettelse) beskrev hvordan
perfeksjonistiske pasienter har ”vokst opp” med folelser av skam forbundet med & ikke leve

opp til heye krav stilt gjennom oppveksten; “Det er sannsynlig at skam erfares av
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perfeksjonisten fordi han fremdeles foler at han ikke har tilfredsstilt kravene og
forventningene fra personer som er emosjonelt viktige for ham”. Bak den perfekte fasaden
finnes imidlertid et sterk enske om & bli gjennomskuet av terapeuten og at terapeuten skal vise
seg sterkere enn hvordan pasienten selv foler seg. Nar terapeuten oppleves av pasienten som
den sterke samt som den som ser igjennom hans eller hennes fasade, er det ogsd hip om at

terapeuten kan tdle pasientens “svakhet” (Skarderud, 2001).

Angrep mot andre

Ovenfor pasienter med overte narsissistiske trekk kan det vaere krevende for terapeuten a
understette i pasienten en nysgjerrig utforskning av hans eller hennes tendens til projeksjon av
sine skampregede selvrepresentasjoner. Fortolkninger som indikerer pasientens
eksternalisering kan her bli mett med forvirring eller forakt (Zaslav, 1998). Dersom pasienten
héndterer skam ved & innta en kritisk, fiendtlig holdning ovenfor terapeuten, er det en
forutsetning at terapeuten unnlater ta dette personlig. Pasienten kan oppfatte det som tryggere
a angripe terapeuten enn & angripe den som opprinnelig péferte pasienten skam og ydmykelse,
for eksempel en forelder som har utevet omsorgssvikt (Sanderson, 2015). Pasienten trenger
her hjelp til a identifisere hvordan legitime behov for trygghet og tilherighet ikke er blitt mett,
og hvordan terapisituasjonen kan fa pasienten til a fole seg skamfull nar disse behovene blir
eksponert (Sanderson, 2015). Imidlertid kan det noen ganger vere nedvendig for terapeuten a
konfrontere pasienter som responderer med et stadig tilbakevendende aggressivt, fiendtlig
skamforsvar ovenfor terapeuten. Terapeutens konfrontasjon kan forega gjennom bade
handling og dialog (Hahn, 2000). Gjennom handling kan terapeuten aktivt insistere pa a
fastholde sin rolle som behandler. Man vender stadig tilbake til rollen som den som innehar
kompetanse og enske om 4 forstd og hjelpe pasienten. Terapeuten utfordrer saledes pasientens
relasjonelle stil preget av forventninger om at den andre parten ma besitte rollen som
mangelfull. Gjennom dialog kan terapeuten direkte utfordre hva som kan vaere hensikten bak
pasientens kritikk eller fiendtlighet, samtidig som man kommuniserer et enske om & ivareta
og styrke den terapeutiske relasjonen (Hahn, 2000). En slik verbal, direkte konfrontasjon vil
imidlertid gjerne forsterke skam hos pasienter som allerede foler seg som slemme eller
”dérlige” mennesker (Jacobs, 1996). Dette gjelder fortrinnsvis for pasienter som strever med
kovert narsissistisk sirbarhet, hvor skammen i storre grad er bevisst tilgjengelig sammenlignet
med pasienter preget av overt narsissisme. Dersom den hypersensitive pasienten med et
utadrettet aggressivt skamforsvar blir mett av terapeuten som om pasienten var mer

’tykkhudet” enn han eller hun er, kan dette virke traumatiserende pa pasienten. Rosenfeld
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(1987), referert til hos Mollon (2002), papeker at dette kan bli konsekvensene dersom
terapeuten til stadighet retter fokus mot negative aspekter ved pasientens atferd og foretar
fortolkninger som impliserer negative egenskaper ved pasienten. Da den hypersensitive
pasienten ofte har darlig utviklede indre representasjoner av en stottende annen, blir det viktig
at fortolkningsarbeidet bygger pa terapeutens stottende responser, uavhengig av pasientens
aggressive projeksjoner (Zaslav, 1998). Terapeutens konfrontasjon av pasientens aggressive
interpersonlige stil kan medfere at pasienten reagerer med sinne, noe som kan utarte seg til
raseri. Zaslav (1998) papeker séledes at dersom pasienten tillates & eskalere med sitt raseri
uten at terapeuten setter grenser, vil pasienten til syvende og sist ha enda en ting & skamme
seg over. Forut for et slikt raseri vil det oftest forekomme en klandring av terapeuten for & ha
et for sterkt fokus pé pasientens feil og mangler, og i utilstrekkelig grad vektlegge pasientens
prestasjoner. Slike reaksjoner er et signal til terapeuten om & arbeide i et roligere tempo og
fokusere pd & underbygge pasientens erfaringer av terapirelasjonen som stettende. Man sgker
heller & utforske mindre truende aspekter ved pasientens uhensiktsmessige folelser, tanker og

reaksjoner (Zaslav, 1998).

Terapeutens bevissthet om og toleranse for egen skam

Terapeuten ma ha et bevisst forhold til hvordan egen skam kan fremkalles gjennom ulike
scenarioer i terapirelasjonen og ulike responser fra pasienter. Uten denne bevisstheten vil ikke
terapeuten vare 1 posisjon til & vurdere hvorvidt egne responser pd skam kan vaere
uhensiktsmessige eller potensielt skadelige for pasienten, og noe som terapeuten ber segke
veiledning eller egenterapi for slik at egen sérbarhet for skam ikke interfererer med det
terapeutiske arbeidet (Luchner et al., 2008).

Som en ovelse 1 & gke sin bevissthet om hvordan egen skam kan aktiveres i mote med
pasienter, bar terapeuten tenke tilbake pa situasjoner i terapi hvor man selv har folt skam, og
minne seg selv pa hvilke kroppslige fornemmelser samt emosjonelle og kognitive reaksjoner
som oppstod. Hva var foranledningen til disse reaksjonene, og pa hvilket tidspunkt ble man
klar over at det var skam man folte? Oppstod det et behov for & trekke seg tilbake eller
ansvarliggjere pasienten? Hvordan kan man anta at man ble oppfattet av pasienten i den
aktuelle situasjonen? Refleksjon over egne triggerpunkter” for og reaksjoner pa skam gjor
det lettere for terapeuten & identifisere nér egen skam kan aktiveres i terapi og regulere skam

pa en adaptiv méte uten bruk av et destruktivt skamforsvar (Sanderson, 2015).



Skammens rolle i psykoterapi 64

I mote med pasienter som forsvarer seg mot skam gjennom eksternalisering av sitt
devaluerte introjekt, kan det vaere sarlig utfordrende for terapeuten a tolerere egen skam og
regulere denne hensiktsmessig. Terapeutens opplevelse av egen tilstand kan imidlertid gi
viktig informasjon om pasientens skamproblematikk (Zaslav, 1998). En mate for terapeuten &
lettere kunne akseptere a bli pafert skam uten a selv gé i forsvar, er derfor & minne seg selv
om at skam péfert en av pasienten er en kilde til innsikt i hva pasienten strever med (Jacobs,
1996). Pasientens eksternalisering av egen skam kan dernest indikere en terapiprosess som
fungerer, hvor pasienten opplever alliansen som tilstrekkelig trygg dithen at det er mulig &

anklage terapeuten uten at terapeuten vil avvise en (Zaslav, 1998).

Skam, fastlasthet og brudd i terapirelasjonen

Skam som felles utfordring

En har sett at skambaserte transaksjoner i terapi, slik disse kan forekomme gjennom tidligere
beskrevne menstre av negative overferinger -og motoverforinger, kan vanskeliggjore den
terapeutiske prosessen og fore til fastlaste interaksjonsmenstre og brudd i terapirelasjonen.
Innen psykodynamisk tilnerming til terapi anses menstre av overferinger -og motoverforinger
som forventet & oppsta, og som til nytte for pasientens utviklingsprosess, s fremt de
identifiseres og analyseres i terapirelasjonen (Frank, 2002). Nar fastlasthet og brudd med
opphav i skambaserte transaksjoner blir identifisert og reparert i fellesskap, kan pasient og
terapeut forberede seg pé at lignende transaksjoner potensielt kan inntreffe pa nytt og det vil
vaere mindre sannsynlig at man spiller de ut med tilsvarende intensitet dithen at de medferer
ytterligere brudd (Zaslav, 1998).

Skam kan bade ligge til grunn for fastlasthet og brudd i terapirelasjonen, sa vel som &
vaere en reaksjon pa dette. Arbeidet med a lose opp i skam forbundet med fastlasthet og brudd
i terapi forutsetter at terapeuten skaper rom for intersubjektive erfaringer (DeYoung, 2015).
Terapeuten kan oppna dette ved a stotte seg pa sentrale prinsipper for metakommunikasjon
ved brudd i terapirelasjonen, slik de er blitt fremsatt av Muran og Hungr (2013).
Forhandlinger om mening kan innledes ved at terapeuten inviterer til en samarbeidende
utforskning av situasjonen som ledet til bruddet. Muran & Hungr pdpeker at ved brudd vil
pasienter ofte fole seg isolerte med sine vansker, noe som kan svekke pasientens tro pé

terapiprosessen. Terapeutens uttrykk for at bruddet representerer en utfordring for begge
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parter og séledes er en delt erfaring, vil avhjelpe pasientens isolasjon og mismot. Terapeuten
ma vektlegge betydningen av bade pasientens og sitt eget perspektiv pa hvorfor bruddet
oppstod og eventuelt er vanskelig a reparere, noe som vil fremme pasientens trygghet om &
snakke fritt og dpent. Mélet er at partene beveger seg vekk fra en defensiv posisjon og kan
erkjenne at bruddet utgjor en felles utfordring og ansvar (Muran & Hungr, 2013). Terapeutens
fasilitering av en gjensidig prosess av anerkjennelse og forstaelse av begge parters opplevelser
av terapirelasjonen, understotter pasientens selvutvikling. Pasienten erfarer at noen er
interessert i & hore om hans eller hennes opplevelser. Dette stider imot pasientens folelse av a
vare betydningsles for andre, hvor denne folelsen ofte er framtredende ved
skamproblematikk (DeYoung, 2015). Gjentatte erfaringer av terapeuten som empatisk
interessert i pasientens erfaringer vil dessuten styrke pasientens kapasitet til & vare mottakelig
for andres perspektiver. Denne kapasiteten kan vaere svekket hos skampregede pasienter som
folge av forventninger om at andre skal opptre devaluerende. Pasientene kan derfor benytte
seg av tilbaketrekking ved interpersonlig konflikt og unngér dermed dialog (DeYoung, 2015).

I reparering av skambaserte brudd blir det et felles samarbeid & identifisere pasientens
devaluerte og devaluerende introjekter, slik at disse kan integreres og gjeores til gjenstand for
terapeutisk arbeid, og slik at man unngér at disse spilles ut i ubevisst form mellom partene
(Hahn, 2000). Som utgangspunkt for denne utforskningsprosessen kan terapeuten erkjenne a
ha latt seg identifisere med pasientens eksternaliserte skamrelaterte materiale, og at dette
skjedde fordi det hjalp terapeuten til & unnslippe egen skamfolelse. Gjennom dette utviser
terapeuten ansvar for egne reaksjoner, noe som vil styrke den terapeutiske alliansen (Hahn,
2000). Dette forutsetter at terapeuten kan anerkjenne egne folelser og reaksjoner; “Terapeuten
md veere villig til d affektivt erfare det materialet som er blitt eksternalisert” (Hahn, 2000, s.
19, min oversettelse). Nér terapeuten tar ansvar for sin egen rolle i bruddet, utfordres
pasientens skambaserte antakelser om at interpersonlige vansker skyldes mangler ved
pasientens selv. Nér “feil” kan lokaliseres til terapeuten, hvorpé terapeuten pa en rolig mate er
istand til & reflektere over dette, vil det a besitte "feil” ikke lenger fremstd med en
odeleggende, truende kraft. Ved gjentatte erfaringer av felles samarbeid om 4 identifisere og
lose opp 1 fastlasthet og brudd i terapirelasjonen, kan pasienten bevege seg fra & oppleve
fastlasthet og brudd i relasjoner som bevis pa at noe ma vere galt med pasientens selv, til &
anse dette som “muligheter for d reparere misforstdaelser” (DeYoung, 2015, s. 121, min

oversettelse).
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Et sporsmal om “timing”

Muran & Hungr (2013) papeker betydningen av & utforske partenes umiddelbare erfaringer
ved brudd i terapirelasjonen. Dette betyr at man kan innta et ”her og nd” perspektiv pa
interaksjonen, og fordype seg i spesifikke verbale og nonverbale uttrykk og atferdsmenstre.
Umiddelbar utforskning gjor det mulig for pasienten a styrke sin erfaringsmessige bevissthet
om hva som ligger grunn for hans eller hennes erfaringer og reaksjoner. Man er opptatt av a fa
pasienten til & generere rike beskrivelser av sine erfaringer, hvor innsikt i detaljer av
selverfaringer kan fa den globale selvtilstanden til & fremsta tydeligere for pasienten (Muran
& Hungr, 2013). A tilrettelegge for rike beskrivelser synes derfor 4 kunne bidra til pasientens
bevisstgjering av egen skam og skamforsvar. Imidlertid kan man anta at pasientens
muligheter for generere rike beskrivelser av sin skamerfaring, slik denne kan forekomme i det
terapeutiske gyeblikket, vil ha sine iboende utfordringer. Dette forbundet med at skam kan
erfares som truende for pasienten og sagar virke disorganiserende. Det kan dermed vaere
vanskelig for pasienten & formidle seg om skam i en ”ren” semantisk form (Schore, 2015).
Umiddelbar utforskning av bruddet kan imidlertid redusere risikoen for skaminduserende
responser fra terapeutens side. Dette kan gjelde forekomst av spekulative og klandrende
fortolkninger, hvor terapeuten antar at det som foregar i terapirelasjonen ma vare
symptomatisk for pasientens generelle interpersonlige stil (Muran & Hungr, 2013). A innta et
“her og nd” fokus minner terapeuten om sin egen innvirkning pa pasientens reaksjoner, hvor
hver terapitime ma forstds som en unik kontekst med sin spesifikke dynamikk. Eventuelle
forsek pa & trekke paralleller mellom menstre i terapirelasjonen og pasientens gvrige
relasjoner ber derfor fremsettes som apne spersmal som det ma vare opp til pasienten & selv
i besvare (Muran & Hungr, 2013). Et her og na” fokus kan videre gjore terapeuten mer
oppmerksom pa hvordan ens mater & snakke pa kan resonnere med pasientens skam og den
skambaserte frykten for avvisning; “Etter hvert som jeg horer meg selv snakke, legger jeg
merke til en “formell kvalitet” i det jeg sier, og jeg tenker at jeg kanskje har opptrddt ganske
distansert ovenfor deg. Kan det stemme med det du opplever? . Slike selvavsleringer fra
terapeuten kan gjore det enklere for pasienter & bli bevisst vanskelige folelser de opplever i
terapirelasjonen (Muran & Hungr, 2013, s. 35, min oversettelse).

Zaslav (1998) understreker pé sin side risikoen for & overvelde pasienten og péfere han
eller henne ungdvendig skam dersom man adresserer skambaserte interaksjoner slik de
forekommer i gyeblikket. Pasienten vil vere best i stand til & konfrontere sine patologiske
forestillinger, utvide sin forstaelse og prosessere ny informasjon nar han eller hun befinner

seg i en velregulert emosjonell tilstand (Zaslav, 1998). Det mé derfor vare et mal & regulere
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pasientens skam for man inviterer til refleksjon over og bevisst bearbeiding av skamutlesende
transaksjoner i terapi. Ofte har pasienter ogsa behov for tidsmessig avstand fra en
skamutlesende hendelse. I sd mate foreslas det at det er gunstig om terapeuten i samarbeid
med pasienten etablerer en vane om & gjennomg4 tidligere terapitimer for & bearbeide
eventuelle skamutlesende transaksjoner. Slik kan pasienten naerme seg en truende selvtilstand
fra et "nytt” og tryggere emosjonelt stisted. P4 denne maten kan tidligere hendelser snakkes
om uten at pasientens natidige, “aktive selv” er ansvarlig for atferden, og heller ikke hvor
terapeutens “aktive selv” er ansvarlig for & eventuelt ha sviktet eller skadet pasienten gjennom
devaluering og avvisning (Zaslav, 1998). Terapeutens sans for ”timing”, som kan sidestilles
med Wurmser (1981) sin forstéelse av terapeutisk takt med hensyn til nar man best ber
adressere det som for pasienten er vanskelige tema, styrker pasientens opplevelse av trygghet,
hvor pasienten vager storre grad av ekspressivitet og apenhet (Rappoport, 2002).

Zaslavs (1998) oppfatning av at terapeuten ikke ber forseke & tilby bevisstgjerende
fortolkninger s lenge pasienten befinner seg i en akutt skamtilstand, deles av Schore (2015).
Nér terapeuten for eksempel gjenkjenner pasientens skambaserte overforinger, er det ikke
gunstig 4 forseke understotte pasientens bevissthet om dette imens pasienten er aktivt preget
av skam. Istedenfor blir det viktig at terapeuten seker gjenetablere en interpersonlig, empatisk
kontakt (Schore, 2015). Terapeuten kan oppna dette ved & anerkjenne pasientens subjektive
opplevelse av terapeuten som henholdsvis et devaluert eller devaluerende objekt. Dette
samtidig med at man forsikrer pasienten om at man som behandler er dedikert til den
terapeutiske relasjonen og prosessen. Pa denne méiten innfris ikke pasientens forventninger
om at skam innebarer a bli forlatt i en dysregulert tilstand (Hahn, 2000; Schore, 2015). Lamb
(1981), referert til hos Schore (2015, s. 464) oppfatter dette som at terapeutens empatiske
respons og enske om 4 forstad pasienten, bidrar til at pasienten kan gjore seg erfaringer av
“distress-relief sekvenser”; pasienten beveger seg fra tilstander av ubevisst skam og
skamforsvar til tilstander av stille arvakenhet” som anses som en forutsetning for
selvrefleksjon og ekt innsikt. Pasientens opplevelser av at skamfolelse kan etterfolges av
"stille arvikenhet” gjor at skam kan erfares stadig mer bevisst og regulert. For pasienter som
forsvarer seg mot skam gjennom & angripe andre, bidrar dette til en utvikling fra primeer til
sekundaer narsissistisk respons; istedenfor & reagere med fiendtlighet og raseri vil pasienten i

storre grad kunne uttrykke et “modulert, verbalisert sinne” (Schore, 2015, s. 461).
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Forhandlinger om subjektivitet via intersubjektivitet

For pasienter kan psykoterapi fortone seg som en eksistensiell streben etter & finne sin egen
subjektivitet (Muran & Hungr, 2013). Dette ma antas & serlig vaere gjeldende for
skampregede pasienter som nettopp har tendens til objektivisering av eget selv sd vel som av
andre. Broucek (1991) viser séledes til at dyp skam gjor det vanskelig for pasienten &
anerkjenne bade seg selv og andre som autonome individer. Kilborne (2002), referert til hos
Wurmser (2015, s. 91, min oversettelse) skriver: "For mye skam forer til tap av selvet, og tap
av selvet forer til mer skam. Ubevisst skam forer til storre avhengighet av bdde hva andre ser
i 0ss og hva vi forestiller oss at de ser i oss”. Dette impliserer at terapeuten ma vere bevisst
pa hvordan skam innskrenker pasientens erfaringer av 4 vaere et subjekt i mote med andre
subjekter. Skampregede pasienter kan sdledes forstés & besitte udekte behov for a fa sin
subjektivitet forstétt fra innsiden og ut av en empatisk inntonet annen (Simon & Geib, 1996).
Mangelfulle opplevelser av & fole seg sett og forstatt, menneske til menneske, gir opphav til
utilstrekkelig erfaring av indre sammenheng og folelser av makteslashet, som pasienten
forsgker handtere gjennom eksempelvis et grandiost eller idealiserende skamforsvar (Simon
& Geib, 1996).

Det terapeutiske arbeidet med & hjelpe pasienten til & finne seg selv som subjekt, hvor
pasienten bade kan anerkjenne seg selv og andre som unike individer, ma bygge pa
terapeutens evne til 4 anerkjenne pasienten som et selvstendig subjekt, og seg selv som et eget
subjekt adskilt fra pasientens selv. En terapeutisk prosess som kan understette pasientens
subjektivitet forutsetter altsd gjensidig anerkjennelse i terapirelasjonen; ”Pasienten md kunne
oppfatte verden som forhandlingsbar og som bestaende av mennesker med separat
subjektivitet” (Muran & Hungr, 2013, s. 28, min oversettelse). For & lose opp i skam er det
derfor ikke tilstrekkelig & endre synet pa seg selv som et objekt som fortjener fordemmelse.
Man mé ogsa bevege seg vekk fra & se den andre som primert en fordemmende annen.
Terapeuten, eller en annen, kan riktignok veere kritisk, men ogsé empatisk, hvor den andres
uttrykk ikke nedvendigvis omhandler et motiv om & péfere pasienten skam (Jacobs, 1996). Et
viktig mal i behandling av skampregede pasienter er derfor & hjelpe de til & utvikle og berike
sine indre representasjoner av andre mennesker, hvor andre i storre grad kan oppfattes som
autonome individer som handler ut ifra sitt eget, selvstendige selv (Zaslav, 1998).

Ofte finner man at skampregede pasienter har vokst opp med omsorgsgivere som ikke har
klart & gi ham eller henne tilstrekkelige erfaringer av intersubjektivitet, hvilket er en
forutsetning for utvikling av et robust, fleksibelt selv (DeYoung, 2015). Benjamin (1990)

beskriver dette som at barnet avhenger av a bli anerkjent som et eget subjekt av omsorgsgiver



Skammens rolle i psykoterapi 69

for & selv vaere istand til 4 erfare sin egen subjektivitet i nervar av denne. Intersubjektive
erfaringer inneberer opplevelser av a erfare noe sammen med en annen, samtidig som man
anerkjenner at man er to adskilte individer som har disse erfaringene (Benjamin, 1990).
Istedenfor erfaringer av intersubjektivitet kan tidlige tilknytningserfaringer hos skampregede
pasienter ha vaert kjennetegnet av foreldrenes invadering, hvor foreldrene kan ha folt eierskap
til pasientens indre liv. Slik invadering fra foreldrene svekker barnets selvaktelse og interesse
for 4 bli kjent med egne selvtilstander og behov (DeYoung, 2015). En skampreget pasient vil
pa et visceralt nivd, gjennom heyrehemisferisk, relasjonell kunnskap, huske hva som tidligere
har inntruffet i gyeblikk hvor man har forsekt & oppna en autentisk, affektiv forbindelse med
en annen. Dette vil gjerne ha vert erfaringer av emosjonell dysregulering og relasjonsbrudd
(Schore, 1998). Frykten for & pé nytt bli pafert skam, og pasientens indre drama mellom et
internalisert skambasert selv og en skampaferende annen, avhenger av a bli utfordret av
terapeutens empatiske forstdelse. Terapeuten ma forstd hvordan pasientens dype skam
genererer erfaringer av at “ens eget selv gdr i opplosning ovenfor en dysregulerende annen”
(DeYoung, 2015, s. 63, min oversettelse). P4 samme méte som mange sma gyeblikk av
affektiv dysregulering kan innskrenke det intersubjektive feltet i en relasjon, kan imidlertid
mange smd oyeblikk av & bli mett av en inntonet, responsiv og regulerende annen utvide det
intersubjektive feltet. Dette innebarer en fornemmelse av at den andre vil respondere med
empati og aksept nar man meddeler seg sine tanker og folelser (Stern, Sander, Nahum,
Harrison, Lyons-Ruth, Morgan & Tronick, 1998).

Intersubjektivitet i terapirelasjonen forutsetter imidlertid noe mer enn at terapeuten tilbyr
en empatisk forstielse av pasientens opplevelser. Ved brudd i terapi kan det synes riktig a
mete pasientens skam gjennom responser som “Det du forteller om skaper mening, og jeg
kan forsta hvordan det saret deg. Det er ikke noe galt med deg eller dine opplevelser”. Slike
responser er dog ikke tilstrekkelige, da de kan oppleves som at terapeuten forblir “usynlig bak
funksjonen av d veere forstaelsesfull ” (DeYoung, 2015, s. 121, min oversettelse). Pasienten
kan her etterlates i en skamtilstand som folge av det udekte behovet for & fa en fornemmelse
av terapeuten pé et personlig, autentisk niva. Den empatiske forsikringen om at pasienten har
rett i sine erfaringer og at disse er normale og forstéelige, mé derfor suppleres med at
terapeuten tilbyr sin egen indre erfaring; “Jeg foler bruddet jeg ogsd, og jeg lurer pa hva min
rolle er i det”. A mote skam pa denne méaten innebarer 4 anerkjenne pasientens “behov for en
gjensidig forbindelse” (DeYoung, 2015, s. 121, min oversettelse). En ma anta at nar
terapeuten trer frem som autentisk, menneskelig og tydelig med sine indre erfaringer, vil dette

kunne gi pasienten tiltro til at det er mulig for ham eller henne & gjore det samme.
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Oppsummerende diskusjon

I oppgaven har en sgkt a belyse kjennetegn ved skamtilstander hos pasient og terapeut i
psykoterapi. Dette med hensyn til hvordan skam kan oppsté, erfares og komme til uttrykk hos
partene i konteksten av terapi. Det er videre belyst hvilke folger dette kan ha for kvaliteten av
terapirelasjonen og de prosesser som oppstar i terapi. En har ogsa sekt & redegjore for hva
som ber kjennetegne terapeutisk arbeid med skampregede pasienter med hensyn til at
behandling av internalisert skam forutsetter aktualisering av bade implisitte, relasjonelle og
eksplisitte, bevisstgjorende terapeutiske prosesser. Skam er ofte en sentral komponent ved
mange psykiske lidelser og problemstillinger som pasienter seker behandling for (Dearing &
Tangney, 2011). Kaufman (2004) mener sdgar at dyp skam kan forstas som en kilde til alt fra
depresjon, angst, tvangslidelser, avhengighetsproblematikk og perfeksjonisme til paranoide
og schizoide prosesser, emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse og narsissistiske
forstyrrelser. Til tross for at skam sannsynligvis har en sentral rolle som utlesende og
opprettholdende faktor ved et vidt spekter av psykiske lidelser, er det funnet at pasienters
skam ofte blir forbigatt i psykoterapi. Dette bdde av pasientene selv sd vel som av terapeuter
(Lewis, 1971; Osherson & Krugman, 1990). En medvirkende arsak til dette kan vare at skam
gjerne erfares som en implisitt, ordles” tilstand som det kan vare vanskelig for pasienten a fa
bevisst tilgang til og dermed formidle seg om verbalt (Schore, 2015). Videre vil det & snakke
om skam gjerne aktivere “metaskam”, hvor pasienten foler skam over & skamme seg (Lewis,
1971; Castelfranchi & Poggi, 1990; Lansky, 2005). Ved a rette oppmerksomheten mot det
man skammer seg over ved seg selv, kan dette lede til forsterkning av skamfolelsen. Ved dyp,
global skam kan pasienten sédgar oppleve at det 4, sammen med terapeuten, rette fokus mot
ens skampregede selv inneberer en trussel om at selvet vil gé 1 opplesning (Retzinger, 1995).
Videre vil skam motivere til & enske skjule seg og trekke seg tilbake, noe som i seg selv
vanskeliggjor selvavsleringer for pasienten (Lewis, 1971). Man ma ogsé anta at skam kan
aktiveres og/eller forsterkes hos pasienter som folge av terapirelasjonens mangel pa
gjensidighet med hensyn til at pasient og terapeut i vesentlig grad er ulikt selvavslerende
ovenfor hverandre. Terapirelasjonens iboende rolleforskjeller kan slik sett virke
skamutlesende hos pasienter (Jacobs, 1996). Pasientens opplevelse av 4 vaere den
hjelpetrengende part i relasjonen og eventuelt erfare at han eller hun ikke har andre enn
terapeuten & henvende seg til, kan vere forbundet med skam (Jacobs, 1996). Som beskrevet
av Jacobs vil mange pasienter mete til terapi med en skambasert frykt for & ikke bli forstétt og

akseptert. Skam kan medvirke til at pasienten oppfatter terapeuten som en som besitter makt
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til & fordemme og avvise en (Retzinger, 1998). Ovennevnte karakteristikker ved skam ma
antas a kunne fore til at pasienten er implisitt motivert til & seke unngé direkte tematisering av
skamerfaringen i seg selv og/eller det han eller hun skammer seg over. I trdd med Lewis
(1995, s. 2) sin beskrivelse av skammens “kameleonaktige natur” hvor skam gjerne fremstar
som “’noe annet”, kan pasienten tenkes a fremstille sin skam pa mater som erfares av
pasienten som mer akseptable eller ’tryggere” problemstillinger & formidle seg om, hvor man
unngar et direkte fokus pé selve skammen. Skampregede pasienter kan séledes antas &
fokusere pd andre folelser eller selvtilstander, som tristhet —og tomhetsfolelse og/eller
overdreven frykt, hvor skammen forblir blir mer eller mindre uidentifisert eller indirekte
tematisert. Depresjons -og angstlidelser vil riktignok gjerne vare forbundet til
skamproblematikk (Bilevicius, Single, Bristow, Foot, Ellery, Keough & Johnson, 2018;
Weingarden, Renshaw, Wilhelm, Tangney & DiMauro, 2016; Kaufman, 1996). Karen Horney
(1950) beskrev sdgar at dyp skam, fra et forstepersonsperspektiv, kan erfares som nettopp
depresjon og/eller angst. DeYoung (2015) understreker at pasientens forsek pd a beskytte seg
mot den smertefulle erfaringen av skam ved & presentere sin skamproblematikk som ”noe
annet”, gjor at terapeuter risikerer a forledes” av pasientens forsek pd skamunngaelse. Dette
kan tenkes & vare en medvirkende rsak til terapeutens forbigédelse av pasientens skam.
Imidlertid kan det ogsa vere at pasienters skam forbigas til dels fordi terapeuter ikke vet hva
de skal se etter for 4 identifisere skam hos pasienter. I boken Neurosis and Human Growth fra
1950 papeker saledes Karen Horney at terapeuter ma vere oppmerksomme pa bade affektive,
kognitive og interpersonlige signaler om skam hos pasienter. Den fenomenologiske erfaringen
av skam kan av pasienten selv bli identifisert som angst og paranoide tanker. Dette siden
skam i stor grad omhandler frykt for & bli eksponert og “avslert”. Pasienten kan ogsa
identifisere sin skam som depressivitet. Ifolge Horney ma depresjon forstds som skam koblet
med tristhet og fortvilelse. Pasientens benevning av a fole seg uelskbar og verdiles,
annerledes og isolert, sjenert, sky og tilbaketrukket, flau, selvbevisst, skyldpreget eller motlos
kan alle vaere affektive signaler om en underliggende skamdynamikk. Kognitive signaler om
skam kan gjenkjennes i form av pasientens tanker om at hun er dum, uintelligent og mindre
verdt enn andre. I s4 mate mener Horney at det sdkalte ”bedragersyndromet”, hvor pasienten
besitter en frykt for & bli avslert som inkompetent, mé forstas som en kognitiv manifestasjon
av skam. Den tredje kategorien av skamsignaler innebarer interpersonlige signaler, enten
kommunisert om gjennom pasientens mater a relatere seg til terapeuten pa, eller giennom hva
pasienten forteller om sine ovrige relasjoner (Horney, 1950). I trd&d med Tomkins’ (1987)

forstaelse av det skambaserte kjernescriptet som motiverer individet til 8 unnga skam og
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ovrige affekter, tanker og responser som er blitt bundet til skam, vil interpersonlige signaler
gjerne innebare adferdsmenstre karakteristisk for en eller flere av de fire kategoriene av
skamforsvar; tilbaketrekking, selvangrep, unnvikelse eller angrep pa andre (Nathanson,
1992). Terapeuten ma vere klar over at hver kategori av forsvar kan ha ulike uttrykk. For
eksempel kan skamforsvar i form av selvangrep innebzare at pasienten fysisk skader seg selv,
men ogsd utviser rigid bruk av selvutslettende humor i form av ironi og sarkasme. Unnvikelse
kan pa sin side vise seg gjennom rusmisbruk, men ogsa perfeksjonisme og overdreven

tilpasning til terapeutens forslag (Sanderson, 2015; Hultberg, 1988; Skarderud, 2001).

De affektive, kognitive og interpersonlige kjennetegnene ved skam og ulike typer
skamforsvar, slik dette beskrives av Nathanson (1992) og til dels ogsé hos Kohut (1971), har
likhetstrekk med symptombilder ved ulike diagnoser for psykiske lidelser. Dette gjelder
spesielt innen diagnosekategorien personlighetsforstyrrelser. For eksempel finner man klare
paralleller mellom symptombeskrivelsen for emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse og
beskrivelser av et skamforsvar tilsvarende angrep pé selvet, narsissistisk
personlighetsforstyrrelse og et skamforsvar som innebarer angrep pa andre, samt
engstelig/unnvikende personlighetsforstyrrelse og avhengig personlighetsforstyrrelse og
skamforsvar innebarende angrep pa selvet, tilbaketrekking og unnvikelse. Det er i denne
sammenheng interessant & legge merke til at ICD-10, med sine kliniske beskrivelser og
offisielle retningslinjer for diagnostisering av psykiske lidelser, ikke gir en direkte benevning
av skam som symptom ved noen diagnoser. Dette til tross for at skam representerer den mest
smertefulle erfaringen mennesket kan ha av seg selv (Kaufman, 2004), og slik sett ber antas &
veaere et kjernesymptom ved psykiske lidelser kjennetegnet av negativ tanker og folelser
omhandlende selvet. Skam nevnes riktignok indirekte i ICD-10 som en del av symptombildet
ved sosial fobi; "Pasienten har ofte lav selvfolelse og er redd for kritikk”. Videre oppgis det
om fysiologiske skamuttrykk i form av redming og vansker med direkte syekontakt (World
Health Organization, 2012, s. 135). I den amerikanske diagnosemanualen for psykiske
lidelser, DSM-5, benevnes imidlertid skam direkte som del av symptombildet ved unnvikende
personlighetsforstyrrelse; “begrensninger i ncere relasjoner pda grunn av frykt for d bli pafort
skam eller d bli latterliggjort” (American Psychiatric Association, 2013, s. 328, min
oversettelse). Ved beskrivelsen av engstelig/unnvikende personlighetsforstyrrelse i ICD-10
oppgis det om skamrelaterte symptomer i form av at pasienten oppfatter seg & vere “lite
personlig tiltrekkende eller underlegen andre” og preges av “overdreven opptatthet av d

kunne bli kritisert eller avvist i sosiale situasjoner” samt at det foreligger “unngdelse av
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sosiale eller yrkesmessige aktiviteter som innebcerer betydelig mellommenneskelig kontakt, pd
grunn av frykt for kritikk, misbilligelse eller avvisning” (World Health Organization, 2012, s.
204-205). DSM-5 benevner skam, 1 tillegg til frykt, skrekk, sinne og/eller skyld, som et av de
mulige vedvarende folelsesmessige symptomene ved posttraumatisk stresslidelse. I henhold
til ICD-10 er imidlertid ikke skam en del av symptombildet ved posttraumatisk stresslidelse.
Dette i strid med funn om at skam er en av de emosjonelle vanskene som pasienter med PTSD
rapporterer hyppigst om (Resick & Schnicke, 1992; Reynolds & Brewin, 1999), samt at skam
og sinne, og ikke nadvendigvis frykt og skrekk, er folelsestilstander som en signifikant andel
av pasienter med PTSD har erfart under de mest intense oyeblikkene av en traumatisk
hendelse (Grey, Holmes & Brewin, 2001). ICD-10 oppgir angst —og depresjon som forbundet
med PTSD gjennom symptomer som “fornemmelse av nummenhet og folelsesmessig
avflatning, distansering fra andre mennesker, nedsatt reaksjoner pda omgivelsene, anhedoni
og unngdelse av aktiviteter og situasjoner som minner om traumet” samt "frykt, panikk eller
aggresjon” omhandlende gjennopplevelse av traumet (World Health Organization, 2012, s.
146). Det oppgis ogsa at det ikke er uvanlig at det forekommer selvmordstanker ved PTSD.
Som nevnt tidligere mener Horney (1950) at for pasienten kan den fenomenologiske
erfaringen av skam innebere angst og/eller depresjon. Videre mener Okkenhaug (2009) at
selvmord kan forstds som en ”lesning” pé individets behov om 4 forsvinne, hvor dette
behovet gjerne har opphav i skam. Det kan dermed vare at ndr traumatiserende erfaringer
leder til skam hos pasienten, gir dette okt risiko for utvikling og opprettholdelse av
symptomer pa angst, depresjon og/eller selvmordstanker. Innen diagnosegruppen
stemningslidelser i ICD-10 oppgis det eksplisitt at skyldfalelse er et symptom ved depressiv
episode. Fremdeles nevnes ikke skam direkte, men det oppgis symptomer som “redusert
selvfolelse og selvtillit” og "mindreverdighetsfolelse” (World Health Organization, 2012, s.
116). Dette er symptomer som for sé vidt kan forstas som relatert til skam. DSM-5 oppgir at
alvorlig depressiv lidelse kjennetegnes av symptomer som blant annet hdploshetsfolelse og
“folelser av verdiloshet eller overdreven eller upassende skyld” (American Psychiatric
Association, 2013, s. 94-95). I oppgaven har en belyst forskjeller mellom skam og skyld, hvor
det nettopp er skam, og ikke skyld, som forbindes til erfaringen av & mangle iboende verdi
(Tangney & Dearing, 2002). Overdreven eller upassende skyld ved depresjon kan muligens
forstas som skamrelatert ved at pasienten oppfatter sine handlinger som representative for
hans eller hennes selv. Depressive lidelser kjennetegnes nettopp av et negativt selvfokus og en
attribusjonsstil hvor pasienten i overdreven grad forklarer negative hendelser ut ifra stabile,

globale negative egenskaper ved eget selv (Seligman, Abramson, Semmel & Von Baeyer,



Skammens rolle i psykoterapi 74

1979). Det er slik sett sannsynlig at det vil vaere en sterkere forbindelse mellom skam og
depresjon, enn mellom skyld og depresjon. Det blir derfor noe pafallende at det er skyld, men
ikke skam, som omtales i direkte form som en del av symptombildet ved depressive lidelser.
Riktignok kan depresjon i enkelte tilfeller veere kjennetegnet av at pasienten er skyldpreget,
hvor han eller hun ruminerer over sine handlinger. Imidlertid har ruminering vist seg & forst
og fremst innebarer risiko for depresjon nir rumineringen rettes mot egenskaper ved ens eget
selv, og ikke de handlingene en har utfert. I en studie av Orth, Berking & Burkhardt (2006)
fant man at skam, men ikke skyld, hadde en sterk unik effekt pa depresjon, hvor dette ble
mediert av hvordan skam ledet til ruminering omhandlende selvet. Det er ellers naerliggende
at de mest fremtredende aspektene ved skamerfaringen hos pasienter med depresjon kan
innebare vedvarende folelser av hapleshet og verdileshet, hvor dette da ogsa tilkjennegis som
en del av symptombildet ved alvorlig depressiv lidelse, i henhold til DSM-5. Ved sosial fobi
kan imidlertid frykten for & bli avslert, latterliggjort og avvist av andre vere de mer
dominerende trekkene ved skamerfaringen. Det er séledes funnet at pasienter med sosial fobi
forst og fremst erfarer skam 1 situasjoner hvor de foler seg inkompetente eller sosialt
ekskludert (Scheel, Bender, Tuschen-Caffier, Brodfiihrer, Matthies, Hermann & Jacob, 2014).
Siden skam er en kompleks selvtilstand som kan romme alt fra mild flauhet til intens
ydmykelse, opplevelse av hapleshet og manglende verdi, samt ulike kognisjoner eller
“mentale bilder” av selvet hos pasienten, kan det riktignok gi mer klinisk mening & spesifisere
hvilke trekk ved skamerfaringen som er mest uttalt ved symptombildet for ulike psykiske
lidelser. Imidlertid kan det ogsa vere at man dermed risikerer & forbigd evrige trekk ved
skamerfaringen som ogsé skaper vansker for pasienten. Ved dyp skam erfarer gjerne individet
seg som béde lite verdifull i egne oyne samt at man heller ikke har verdi for andre, med frykt
for at andre vil ta avstand fra en (Tangney, Niedenthal, Covert & Barlow, 1998). Samtidig
forekomst av sosial fobi og alvorlig depressiv lidelse, hvor man finner komorbiditetstall opptil
33% (Zimmerman, Chelminski & McDermut, 2002), kan eksempelvis tenkes a indikere
skamproblematikk som en medierende faktor.

Med utgangspunkt i ovenstdende kan det postuleres at mangel pé direkte benevnelser av
skam som symptom ved de diagnoser for psykiske lidelser hvor skam pr i dag kan sies &
indirekte tilkjennegis som symptom, slik dette fremkommer i ICD-10 og DSM-5, bidrar til &
oke risikoen for at terapeuter forbigdr skamtilstander og underliggende skamproblematikk hos
pasienter. Det kan hevdes at fraveret av direkte benevnelser av skam 1 kliniske beskrivelser
av psykiske lidelser reflekterer skammens vesen; at den gjerne ikke snakkes om selv om den

er hoyst til stede. En risikerer dermed at pasientens skam forblir noe som man i beste fall



Skammens rolle i psykoterapi 75

forholder seg til pa en indirekte méte. Direkte benevnelser av skam i kliniske beskrivelser av
psykiske lidelser m4 antas & kunne vaere betydningsfullt for at behandlere skal bli mer
oppmerksomme pé patologisk skam og skamforsvar hos pasienter, samt eke insentivet for at
behandlere tilegner seg mer kunnskap om denne tilstanden og dermed bedrer sine
forutsetninger for & identifisere og behandle skamproblematikk. I alle tilfeller ber behandlere
vare klar over at pasientens uttrykk for eksempelvis hdpleshetsfolelse, negativ selvbevissthet
1 sosiale situasjoner, overdreven skyldfelelse og/eller selvmordstanker kan indikere skam som
et grunnleggende problem hos pasienten. Dette selv om pasientens symptombilde ”stemmer
overens” med diagnoser hvor behandlingen ofte fokuserer pé regulering av foelelser av

overdreven frykt og/eller nedstemthet.

Forbigéelse av pasientens skam innledningsvis i terapi, eller at skammen forst blir tematisert
pa en indirekte méate gjennom fokus pa for eksempel angst eller nedstemthet, utelukker
selvsagt ikke at man pa et senere tidspunkt i terapiprosessen kan oppna en mer direkte
identifisering og bevisstgjoring av skam som et kjerneproblem hos pasienten. Imidlertid
risikerer man, som folge av pasientens motivasjon om a unnga skam og terapeutens tendens
til forbigéelse, at pasientens skam, ikke kun innledningsvis i terapi men gjennom
terapiforlepet i sin helhet, forblir noe man forholder seg til pa en ”vag” méte. Dette med
hensyn til at regulering av skam 1 stor grad omhandler bevisstgjering, hvor pasienten fér stotte
til & sette ord pa skamerfaringen, plassere skammen i en relasjonell kontekst og utfordre
skammen direkte gjennom aktiv bearbeiding (Schore, 2015; DeYoung, 2015; Horney, 1950;
Gilbert, 2009). Som beskrevet innledningsvis 1 oppgaven har pasientens vurdering av
arbeidsalliansen tidlig i terapi vist seg a vere en sterk predikator for terapeutisk utfall (Barber,
Khalsa, Sharpless & Muran, 2010). I trad med Bordins (1979) forstaelse bygger
arbeidsalliansen i psykoterapi blant annet pa den enighet som forhandles frem mellom pasient
og terapeut om hvordan man kan forstd pasientens problemer, hva som er pasientens mal for
terapien og hvordan man skal gé frem for 4 na disse mélene. Horvath og Luborsky (1993)
papeker at forhandlinger om terapiens mél og metoder ma romme pasientens behov for a
oppnd varig lettelse fra sine lidelser. Utvikling av en god arbeidsallianse understottes slik sett
av at terapeuten kan formidle tilbake til pasienten en forstéelse av pasientens problemer pd en
slik mate at han eller hun foler seg forstdtt (Horvath & Bedi, 2002). Skam hos pasienten kan
imidlertid medfere at han eller hun strever med & formidle seg verbalt om sine problemer.
Dyp skam kan ogsa gjere pasienten tilboyelig til & ville skjule det han eller hun finner

skambelagt ved eget selv. Skam kan derfor gjore det vanskelig for pasienten a delta pa en
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autentisk méte 1 samtaler om terapiens méal. I kombinasjon med terapeutens vansker med &
identifisere pasientens skam, sannsynliggjer dette at det i mote med skampregede pasienter
kan vere utfordrende & forhandle frem en tilstrekkelig god, felles problemforstaelse og
enighet om terapeutiske mél og metoder. Dette relatert til hvorvidt pasienten foler seg virkelig
forstatt av terapeuten, hvor man risikerer at det definerte terapeutiske prosjektet ikke oppleves
tilstrekkelig meningsfullt for pasienten relativt til hans eller hennes vansker med internalisert
skam. En kan saledes tenke seg at for mange skampregede pasienter vil diagnoser som for
eksempel depresjon og sosial fobi pa mange méater vaere “riktige” diagnoser, men hvor
behandlingen, som gjerne innebarer kognitiv atferdsterapi hvor en del av fokuset legges pa
atferdsaktivering og atferdseksperimenter, kan gi pasienten et mer eller mindre utilstrekkelig
utbytte. Per i dag synes det at den terapiformen som i sterst grad retter seg direkte mot
behandling av skamproblematikk er medfelelsesfokusert terapi (Compassion Focused
Therapy, CFT), utviklet av Paul Gilbert. Her adresseres bade de affektive og kognitive
vanskene forbundet med dyp skam. En hovedutfordring ved behandling av dyp skam er
nettopp pasientens uttalte vansker med & fa tilgang til og generere selvmedfolelse. En har
funnet at tendensen til selvkritisk tenkning som ofte ledsager internalisert skam kan vere
krevende a redusere som folge av hvordan dette er forbundet med aktivering av det Gilbert
(2009) betegner som “trusselsystemet”, det vil si den sympatiske delen av det autonome
nervesystemet. Dette peker pa den fysiologiske forbindelsen mellom selvkritikk, skam og
frykt, hvor hey sympatisk aktivering gjor det desto vanskeligere for pasienten & aktivere og fa
tilgang til selvtrest og varme rettet mot sitt eget selv (Boersma, Hakanson, Salomonsson &
Johansson, 2014). Som pépekt av Boersma et al. tilsier dette at behandlingsintervensjoner for
dyp skam ikke bare ma hjelpe pasienten til & oppné reduksjon av styrke og frekvens av
selvkritiske tanker, men ogsé oke pasientens tilgang til emosjonelle erfaringer av varme, trost

og beroligelse hvor pasienten lerer a rette dette mot sitt eget selv.

I tillegg til enighet om terapiens mal og fremgangsmetoder, rommer arbeidsalliansen ogsa et
affektivt band mellom pasient og terapeut. Séledes vil en god allianse i stor grad avhenge av
at partene foler gjensidig tillit til hverandre (Bordin, 1979). Lewis (1971) papeker at dersom
terapeuten innledningsvis i terapi ikke lykkes & identifisere og regulere pasientens skam, vil
dette nettopp bidra til & svekke pasientens tillit til terapeuten og den terapeutiske prosessen.
Som redegjort for av Tomkins (1987) er det ikke kun skamfolelsen i seg selv, men alle de
tanker, folelser og behov som for pasienten er blitt “bundet til skam” som det kan vaere

vanskelig for ham eller henne & rette sokelys mot. Hartmann (2013) beskriver at det som
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pasienten opplever som skambelagte trekk ved seg selv eller sine erfaringer, gjerne danner
grunnlag for selvformaninger om & aldri dele dette skamfulle med andre. Hartmann forstér
dette som at pasienten har en grunnleggende mangel pa tillit til at andre mennesker er til &
stole pd. Slik mangel p4 tillit ber tematiseres tid/ig i behandlingen, da dette oker
sannsynligheten for utvikling av en terapeutisk relasjon og prosess som nettopp muliggjer
behandling av pasientens skamproblematikk (Hartmann, 2013). Som understreket av Jacobs
(1996) vil det skampregede mennesket ha en sterk lengsel etter & omsider fole seg fullstendig
forstatt og akseptert av en annen. Dersom selv ikke terapeuten fanger opp hvor smertefullt en
har det med seg selv, og hvor lite tillit man har til andre, kan dette tenkes & resonnere med
pasientens dype skam forbundet med opplevelsen av a vere isolert. Pasienten kan her erfare
seg som en person som terapeuten ikke finner det verdt & seke forstd og hjelpe. For 4 unngé at
pasienten innledningsvis i terapi kan oppleve seg som forlatt med sin skam, synes det viktig at
terapeuten legger til rette for at pasienten far tematisert det som for ham eller henne kan vare
vanskelig med & starte opp 1 terapi. Basert pd Hartmanns papekning av sammenhengen
mellom skam og vansker med 4 stole pa andre, kan en hensiktsmessig mate 4 tilnerme seg en
eventuell skamproblematikk hos pasienten tidlig i terapi innebare tematisering av pasientens
opplevelse av tillit til andre. Her settes ikke det pasienten kan skamme seg over ved eget selv i
et direkte fokus, men like fullt reflekterer man tilbake til pasienten en forstdelse av hans eller
hennes vansker forbundet med de konsekvenser skammen kan ha for pasientens opplevelse av
andre mennesker. Hartmann understreker at terapeutens gjentatte forsek pé a gi pasienten
erfaringer av trygghet i terapirelasjonen, styrker pasientens tillit til terapeuten og den
terapeutiske prosessen (Hartmann, 2013). At pasienten opplever terapeuten som en man kan
ha tillit til, er avgjerende for at pasienten kan bevege seg fra & primert fole skamrelatert frykt
for & bli avslert til & vige vaere selvavslerende (Huseby, 2018). Terapeutens evne til & “fange
opp” pasientens skam tidlig i terapiforlepet, og formidle sin forstielse av dette pa en méte
som understetter pasientens folelse av & bli forstétt, blir dermed betydningsfullt for

utviklingen av en god arbeidsallianse gjennom pasientens tillit til terapeuten.

I sin tredelte modell for terapirelasjonen beskriver Greenson (1965, 1967) arbeidsalliansen
mellom pasient og terapeut som den ikkenevrotiske, realitetsbaserte komponenten av
relasjonen. En god arbeidsallianse bygger til dels pé at terapeuten legger til rette for at
pasienten far mulighet til & reflektere over sitt ubevisste psykologiske materiale, slik dette for
eksempel kan komme til uttrykk gjennom overforinger (Greenson, 1965, 1967). Greenson tar

her utgangspunkt i Zetzel (1956) sitt perspektiv om at vellykket terapi kjennetegnes av at
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pasienten veksler mellom & periodevis erfare terapirelasjonen fra et overferingsperspektiv og
periodevis gjennom den bevisstgjerende arbeidsalliansen. Terapeutens bruk av fortolkninger
kan forstas som et virkemiddel for & bringe pasienten tilbake til de realitetsbaserte,
reflekterende aspektene ved terapirelasjonen og understotte pasientens innsikt, hvor gkt
innsikt anses som en betydningsfull faktor ved godt terapeutisk utfall (Johansson, Heglend,
Ulberg, Amlo, Marble, Bagwald & Heyerdahl, 2010). Imidlertid finner man ogsa at
terapeutens bruk av fortolkninger kan pdfere pasienten unedvendig skam (Wurmser, 1981;
Schneider, 1987). Schneider (1987) pépeker at terapeutens fortolkninger kan vere korrekte
eller "treffende”, men likevel ikke gode fortolkninger sé lenge de forekommer prematurt
relativt til hva pasienten kan téle av eksponering. Terapeuten ma slik sett soke balansere sitt
profesjonelle behov for & hjelpe pasienten til & oppna sterre innsikt, med det som til enhver tid
kan vere pasientens behov for 4 holde noe privat. Av relevans her er terapeutens sensitivitet
for passende skam, eller moden skam (Wurmser, 1981; Schneider, 1987). Skarderud (2001b)
beskriver dette som den gode skammen, som han mener at legger foringer for at individet
unnlater 4 ta seg til rette ovenfor andre. God skam kan séledes avverge terapeuten fra a
avslere noe ved pasienten som han eller hun enné ikke er klar for & se ved seg selv og/eller
dele med andre. Terapeutens sensitivitet for god skam kan dermed forstds som noe som
understotter respekt for pasientens autonomi. Den gode skammen kan belyses opp imot
Greensons (1965, 1967) vektlegging av realisme i relasjonen, hvor det blir viktig at partene
kan erfare hverandre pa mater som gjenspeiler hvordan den andre faktisk er. Det kan
imidlertid bli vesentlig for pasientens tillit til terapeuten at selv om terapeuten oppfatter
pasienten pa mater som gjerne er representative for pasientens faktiske selv, ber det vaere
pasienten som styrer prosessen i terapi med hensyn til nér eller hvorvidt disse sidene ved

pasientens selv skal tematiseres i dialogen mellom pasient og terapeut.

I henhold til Sartre (2003/1943) utleses skam til dels som felge av at individet gjenkjenner
seg selv 1 hva den andre seg i en. Simon og Geib (1996) vektlegger pa sin side at det er
avviket mellom pasientens perspektiver og selverfaringer og terapeutens erfaringer,
perspektiver, responser og uttrykk, som utlgser skam hos pasienten. Sdgar mener de at alle
former for diskrepans mellom det som er erfaringsmessig tilgjengelig for henholdvis terapeut
og pasient i det terapeutiske gyeblikket, innebaerer en forheyet risiko for & pafere pasienten
skam. Som eksempel pd dette refererer Simon og Geib til en situasjon i terapi hvor en pasient
forteller om sin potensielt skadelige omgang med alkohol. Pasienten beskriver en

drikkeepisode som “’gey”, hvorpd terapeuten responderer med & omtale episoden som “farlig”.
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Terapeuten introduserer dermed en mening som er i skarp kontrast til den mening pasienten
selv besitter. Simon og Geib understreker at terapeuten, i forsek pa & unnga pafere pasienten
ungdvendig skam, ber sgke foresld, snarere enn & fremkalle mening. Den potensielle
aktiveringen av skam hos pasienten som folge av diskrepans mellom perspektiver, meninger
og erfaringer hos henholdsvis pasient og terapeut, sammenfaller med Tomkins’ (1987)
forstaelse av skam som responsavbryter for positiv affekt. I henhold til Tomkins vil skam
utleses nar individets forventninger om at en annen vil bekrefte og ta del i hans eller hennes
positive affekttilstand, ikke blir innfridd. I Simon og Geib sitt eksempel fra terapirommet ser
det ut til at drikkeepisoden som pasienten forteller om representerer en positiv erfaring for
ham. Man kan forestille seg at pasienten har tendens til & isolere seg sosialt, hvor
drikkeepisoden var forste gang pa lenge hvor han viget vaere sammen med andre. Nér han
snakker om episoden fér han aktivert positive folelser av glede og stolthet, og mater
terapeutens blikk med forventninger om at hun vil glede seg pa hans vegne. Terapeuten vet jo
at pasienten har folt seg ensom og nedstemt i lengre tid. Nar den positive responsen uteblir er
det nerliggende at dette, i trdd med Tomkins’ perspekiv, far pasienten til & fole seg skamfull.
Terapeuten kan gjerne, gjennom en avventende eller noytral respons, eller uttrykk for
bekymring da hun oppfatter episoden som farlig for pasienten, ha gode intensjoner pa vegne
av pasienten. Terapeutens malsetting kan séledes vare & fa pasienten til a reflektere over sin
tendens til & ty til hoyt inntak av alkohol som strategi for & hindtere sin sosiale usikkerhet.
Imidlertid vil den mening og respons som terapeuten introduserer og viser ovenfor pasienten,
verbalt og/eller nonverbalt, potensielt ha en skampaferende virkning pa pasienten dersom
meningene og responsene avviker fra pasientens eget perspektiv eller erfaring (Simon &
Geib, 1996). Ved denne type scenarioer i terapi risikerer terapeuten 4 oppna det motsatte av
hva som gjerne er hans eller hennes intensjon, nemlig & fremme refleksjon hos pasienten.
Dette siden skam vanskeliggjor bevisst tilgang til indre erfaringer samt motiverer til bruk av

skamforsvar for 4 unngé ytterligere selveksponering og risiko for skampéfering.

Nér terapeutens fortolkninger avviker fra det som er erfaringsnaert for pasienten, kan dette
videre tenkes & oppleves av pasienten som at terapeuten ikke er til stede i relasjonen "her og
nd” og ikke forholder seg til pasienten slik han eller hun virkelig er og/eller slik pasienten
foler seg i oyeblikket. Terapeuter som stetter seg pd fortolkende arbeid, hvor dette 1 storre
eller mindre grad har opphav i terapeutens foretrukne teorier og perspektiver, risikerer slik
sett & svekke graden av realisme og umiddelbarhet som komponenter ved den virkelige

relasjonen mellom seg selv og pasienten, beskrevet av Greenson (1965, 1967) og Frank
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(2005). P4 den annen side kan fortolkninger antas & underbygge realismen og
umiddelbarheten i relasjonen nér de kjennetegnes av relasjonell autentisitet (Miller, Jordan,
Stiver, Walker, Surrey & Eldridge, 2004). Dette innebarer ikke at terapeuten skal utvise
absolutt @rlighet i sine fortolkninger, men derimot at fortolkningene tar utgangspunkt i hans
eller hennes emosjonelle tilstedeverelse. Dette kan utdypes gjennom Stolorows (1994)
perspektiv om at fortolkninger forst blir nyttige for pasienten nér de har opphav i terapeutens
affektive inntoning ovenfor pasientens tilstand og utviklingsmessige behov. Slik kan
terapeutens fortolkninger betraktes som autentiske responser som hjelper pasienten til &
etablere forventninger om at det man formidler seg om vil bli tilt og empatisk forstatt av
terapeuten (Miller et al., 2004). Som belyst av Miller og Stiver (1997) i form av det sentrale
relasjonelle paradokset, vil pasientens dype skam medfere en lengsel etter en forbindelse til
andre, samtidig som at han eller hun besitter oppfatningen om at man kun kan oppné dette
dersom man i sterre eller mindre grad skjuler seg selv og sine erfaringer. Dette fordrer at
terapeuten evner & vere emosjonelt tilstedeverende i kontakten med pasienten, for & fange
opp det som kan vaere pasientens autentiske tilstander og uttrykk. Terapeutens autentiske
responsitivitet, hvor terapeuten er inntonet ovenfor pasientens affektive tilstand i det
terapeutiske gyeblikket, blir dernest viktig for at pasienten kan gjere seg erfaringen av 4 bety
noe for terapeuten dithen at pasienten er istand til & pavirke og bevege ham eller henne (Miller

et al., 2004).

I henhold til Greensons (1967) forstaelse av arbeidsalliansen som den realitetsbaserte
komponenten av terapirelasjonen som muliggjer refleksjon over innhold i anakronistiske
overforinger og eventuelt ogsa motoverforinger, kan det trekkes paralleller til Jessica
Benjamins (2004) vektlegging av betydningen av intersubjektivitet i terapi. Som beskrevet 1
kapittelet om skam, fastldsthet og brudd i terapirelasjonen, vil erfaringer av intersubjektivitet
bli sentralt for 4 lase opp 1 den skampregede pasientens internaliserte forestillinger av & vere
et devaluert og/eller devaluerende objekt ovenfor devaluerende og/eller devaluerte objekter.
Benjamin forstar intersubjektivitet som en gjensidig anerkjennende relasjon hvor to personer
opplever den andre som et selvstendig subjekt man kan erfare noe sammen med, men hvor
den andre likevel har sine egne, separate erfaringer. Ved intersubjektive erfaringer i terapi vil
pasient og terapeut vaere i stand til 4 opprettholde en forbindelse til hverandre, samtidig som
de anerkjenner a vere to adskilte individer. Benjamin omtaler denne anerkjennelsen som en
form for “overgivelse”; pasient og terapeut beveger seg vekk fra en defensiv posisjon og er

ikke opptatt av & pavirke eller kontrollere hverandres folelser eller perspektiver. Som foelge av
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overgivelse kan pasient og terapeut oppné det Benjamin definerer som tredjehet. Tredjehet
kan forstds som en metafor pd det mentale rommet” som oppstér innad i og mellom pasient
og terapeut hvor partene kan forhandle frem mening. Uten tilstrekkelige tredjehet 1
terapirelasjonen, risikerer man en potensielt skadelig form for komplementar “’tohet” i form
av menstre av negative overforinger —og motoverforinger. Her har pasient og terapeut, som
folge av projeksjon og introjeksjon, vansker med a identifisere grensen mellom selvet og den
andre. Det blir dermed ogsé vanskelig & kunne anerkjenne hverandres perspektiver. Istedenfor
synes det som at det bare eksisterer ett av to alternativer; enten underkastelse eller opposisjon,
hvor man henholdvis inntar rollen som offer eller gjerningsperson. Benjamin beskriver denne
dynamikken som at pasient og/eller terapeut enten blir den som det gjores noe med, eller selv
blir den som gjor noe med den andre. Dette er nerliggende & utlese skam hos den det gjores
noe med, basert pd Sartres (2003/1943) oppfatning av skam som forbundet med erfaringen av
a reduseres til et objekt for den andre, samt Wurmers (1981) beskrivelse av terapeutens
premature fortolkninger som pdforer pasienten ungdvendig skam. Som folge av det
asymmetriske maktforholdet i terapirelasjonen, hvor terapeuten blir handlekraftig i lys av &
vaere en fagperson som skal hjelpe pasienten, er det storre risiko for at utilstrekkelig
intersubjektivitet i terapi forst og fremst etterlater pasienten med skam. Benjamin (1992) viser
saledes til hvordan det innen den klassiske psykoanalytiske behandlingstradisjonen har
forekommet utilstrekkelig intersubjektivitet som folge av at tradisjonelle analytikere i stor
grad har paberopt seg a "sitte med fasiten” vedrerende pasientens responser. Eksempelvis har
det veert vanlig & oppfatte pasientens underkastelse eller ettergivelse ovenfor terapeutens
fortolkninger som tegn pa at pasienten har oppnddd ekt innsikt og evne til selvrefleksjon,
mens uenighet eller opposisjon gjerne er blitt oppfattet som motstand (Benjamin, 1992).
Terapeutens tolkninger av pasientens responser kan imidlertid virke skampaferende pé
pasienten gjennom erfaringen av 4 bli et objekt for terapeutens “analytiske blikk”. I denne
sammenheng viser Broucek (1991) til at det terapeuten kan tolke som negative overferinger
hos pasienten, ikke nedvendigvis handler om overforinger i det hele tatt, men heller er uttrykk
for pasientens rettmessige negative reaksjoner i tilfeller hvor terapeuten, gjennom sine

analyseringer av pasienten, paferer pasienten skam og ydmykelse.

I oppgaven har en sett at grenser i terapirelasjonen kan forstas som et trekk ved
terapikonteksten som pa ulike mater kan gi opphav til skamerfaringer hos pasient og terapeut.
Dette sarlig forbundet med hvordan grenser i terapi kan tenkes & vanskeliggjore gjensidig

autentisitet samt utfordre det affektive bandet mellom pasient og terapeut. En har sett at
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gjensidig autentisitet i terapirelasjonen kan understottes av at ogsa terapeuten tillater seg a
veaere selvavsleorende (Hartmann, 2013; DeYoung, 2015). Terapeuten kan bidra til
normalisering av pasientens erfaringer ved & avslere at hun selv besitter lignende erfaringer,
tanker og folelser som pasienten (Cornett, 1991). Dette mé antas & kunne virke regulerende pa
pasientens skam forbundet med opplevelsen av annerledeshet og det & vaere avskaret fra det
menneskelige fellesskap. Imidlertid kan det & vaere selvavslerende utlese skam hos
terapeuten, blant annet som folge av terapeutens forstaelsen av at egne selvavsleringer
inneberer risiko for at fokus flyttes fra pasient til terapeut (Audet & Everall, 2010).
Terapeutens skam har her sammenheng med frykt for at man har brutt en hensiktsmessig
grense 1 terapirelasjonen. Terapeuten kan ogsé fole skam over de samme erfaringene, tankene
og folelsene som pasienten skammer seg over. Terapeutens skam eller frykt for skam kan
dermed fore til at hun unnlater komme med intenderte selvavsleringer, til tross for at hun
innser at selvavsleringen hadde vert til nytte for pasienten (Miller, 2013). En kan imidlertid
ikke forvente at terapeuter skal ”oppgi” egne grenser og avslere informasjon om seg selv nar
dette oppleves vanskelig for terapeuten. Som péapekt av Miller et al. (2004) har terapeuten en
legitim rett til & holde ting privat. Dernest avhenger ikke terapeutens autentisitet av at hun
kommer med intenderte selvavsleringer fra sitt eget liv utenfor terapirommet. Som beskrevet
hos Stolorow (1994) og Miller et al. (2004) kan terapeuten bidra med relasjonell autentisitet
gjennom sin emosjonelle tilstedeverelse ovenfor pasienten, hvor hennes responser,
eksempelvis i form av fortolkninger, er autentiske ved at de har opphav i1 hennes affektive
inntoning ovenfor pasientens tilstander og behov.

Ovrige aspekter ved grenser i terapirelasjonen, uttrykt gjennom terapeutens papasselighet
om at terapitimene ikke strekkes utover den tilmalte tiden, samt unngéelse av fysisk kontakt
og & motta gaver fra pasienten, kan utlese i pasienten en skambasert opplevelse av & vere
betydningsles og uensket (Jacobs, 1996). Dette er nerliggende & kunne utfordre det affektive
bandet ved arbeidsalliansen, som ifelge Bordin (1979) stetter seg pa at pasient og terapeut har
en gjensidig erfaring av a like og bli likt av den andre. Iser for skampregede pasienter kan det
a bli avvist i sitt forsek pé & gi noe til terapeuten, enten i form av en klem eller en gave, antas
a erfares som at man ikke er likt eller verdsatt av terapeuten. Miller (2013) minner om at
utover ensker om & gi en materiell gave, kan pasienten ha behov for & gi noe tilbake til
terapeuten pa et mellommenneskelig niva. Dette for eksempel i form av rosende ord og
oppmuntringer. Dersom terapeuten formidler at hun selv ikke har noe behov eller gnske om a
motta noe av pasienten, er dette et budskap som star i skarp kontrast til hvordan pasienten

gjerne uttrykker mange behov og ensker om & motta mellommenneskelige "gaver” (Miller,
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2013). Dette kan bade forsterke pasientens skam forbundet med & se seg selv som den
avhengige parten i relasjonen samt skam over & oppleve at man selv ikke har noe av verdi &
tilby andre (Miller, 2013; Jacobs, 1996).

Terapeutens opptatthet av & fastholde grenser i terapi blir ofte forstatt som riktig og
nedvendig med hensyn til ivaretakelse av pasienten. Imidlertid vil ikke en opptatthet av
grensesetting alltid vaere klinisk tilrddelig (Wright & Cummings, 2013). Wright og Cummings
refererer sdledes til Lerman og Porter (1995) som viser til at en del pasienter responderer
bedre pa terapi nér terapeuten er i stand til & opptre fleksibelt og pd mater som erfares mer
familizert for pasienten. Dette 1 henhold til pasientens positive relasjonelle erfaringer utenfor
terapirommet. Som nevnt innledningsvis i oppgaven har evne til fleksibilitet vist seg & vere
en egenskap hos terapeuter som fremmer en god terapeutisk relasjon (Barber et al., 2010).
Greenson (1965, 1967) og Gelso (2002) viser til at genuinitet i kontakten mellom pasient og
terapeut, 1 form av affektiv autentisitet, styrker den virkelige relasjonen i terapi. Det er
imidlertid lett & se for seg at grenser i terapi kan gjore det vanskelig for bade pasient og
terapeut og uttrykke seg pé en affektivt autentisk méte ovenfor hverandre. Miller (2013)
mener saledes at terapeutens opptatthet av grenser, blant annet gjennom en mer eller mindre
konsekvent avvisning av pasientens behov for a gi noe tilbake til terapeuten, frarover
pasienten mulighet for a ta del i en gjensidig autentisk relasjon. Miller skriver ikke mer
utfyllende om dette, men det er naerliggende at hun sikter til at ogsa terapeuter kan ha et enske
om, eller i alle fall fole glede over a motta positive tilbakemeldinger og takknemlige ord fra
sine pasienter. Det vil ogsa vare naturlig at terapeuter kan fole glede over 4 fa en gave eller
en klem av pasienter. Dersom terapeuten er skampreget og redd for & gjere feil, noe som ma
antas a kunne ha sammenheng med en rigid forstaelse av grenser i terapi, kan det imidlertid
bli vanskelig for terapeuten a vere autentisk i form av 4 kjenne pé og uttrykke positive
affekter ovenfor pasientens takknemlighet eller anerkjennelse. Terapeutens fornemmelse av
egen glede eller stolthet kan her etterfolges av skam, hvor det oppleves tryggere a avvise
pasientens ensker om & gi noe tilbake i relasjonen. Terapeuten kan dermed ende opp med &
minimere eller skjule aspekter ved sine erfaringer. Wright og Cummings (2013) understreker
at terapeutens rigide og tilsynelatende ideologisk funderte opptatthet av grensesetting gir
terapeuten mulighet til & hindtere sin egen skam og sitt eget behov for & skjule seg. En sterk
opptatthet av grenser i terapi kan slik sett, ifelge Miller (2013), reflektere at terapeuten
primart tar hensyn til hva som er mest beleilig for henne selv for & avverge egen skam. Miller
anmoder saledes terapeuten om 4 alltid vare bevisst pa sin egen motivasjon for 4 avvise

pasientens enske om & gi noe tilbake i relasjonen. Dersom terapeuten finner at hennes
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avvisning av pasientens uttrykk for takknemlighet i form av en klem eller gave er til det beste
for pasienten, ma hun 1 alle tilfeller formidle til pasienten at hennes oppfatning er at det kan
vaere bedre for pasienten d sette ord pd sine folelser av takknemlighet (Miller, 2013). Pa
denne maten kan terapeuten soke & regulere pasienten skam forbundet med 4 fole seg avvist

og oppleve at han eller hun ikke har noe av verdi 4 tilfore relasjonen.

I situasjoner i terapi som enten utleser skam hos pasient og terapeut eller innebarer potensiale
for & fole skam som folge av at situasjonene fungerer som paminnere om tidligere
skamerfaringer, kan en internalisert skamproblematikk hos partene motivere a soke beskytte
seg mot skam gjennom aktualisering av ulike former for skamforsvar. Eksemplene fra Hahn
(2001, 2004) viser at skamproblematikk og skamforsvar kan ”resonnere” mellom pasient og
terapeut dithen at terapeuten risikerer 4 identifisere seg med pasientens eksternalisering av
henholdsvis sitt devaluerte eller devaluerende introjekt. Dette kan lede til skambaserte
transaksjoner mellom partene og utvikling av en negativ prosess hvor man star i fare for at
pasienten far konsolidert sin skamproblematikk. For & hindre eskalering av slike
transaksjoner, ma terapeuten kunne gjenkjenne og tolerere bade pasientens skam og sin egen
skam (Hahn, 2001, 2004). Terapeuten ma saledes ha en empatisk aksept for at pasientens
strategier for skamhandtering kan innebare at terapeuten selv blir pafert skam. Som pépekt
hos Hahn (2001, 2004) vil imidlertid terapeuter med lav toleranse for selv a fole skam risikere
a orientere sin terapeutiske stil dithen at de unngér skamaktivering hos seg selv. Skammens
tendens til & ”smitte” mellom mennesker kan i seg selv fore til at terapeuter med lav toleranse
for & fole skam besitter en ubevisst vegring mot empatisk inntoning ovenfor pasienters skam
(DeYoung, 2015). DeYoung mener sigar at empatisk innlevelse i pasienters skam eker risiko
for utbrenthet hos terapeuter generelt. Terapeuters forbigaelse av skam hos pasienter kan slik
sett til dels forstds som en “’selvbeskyttende” atferd; terapeuten kan vaere implisitt motivert til
a unnga det haye emosjonelle presset av 4 selv fa aktivert skam gjennom empatisk inntoning
ovenfor pasientens skamtilstand. Terapeuter som barer pa dyp, ubearbeidet skam mé antas & i
storre grad kunne preges av en slik ubevisst vegring mot a relatere seg empatisk til pasienters
skam, sammenlignet med terapeuter som har et avklart forhold til egen skam. Terapeutens
orientering mot & unngd aktivering av egen skam kan lede til at hun ikke klarer akseptere og
respondere adekvat pa de folelser og behovsuttrykk hos pasienten som kan virke “triggende”
for hennes egen skam (Jacobs, 1996; Hahn, 2001, 2004). Terapeutens egen skamproblematikk
kan dermed legge foringer for hva pasienten gis anledning til & tematisere og arbeide med i

terapi. Hos Kohut (1971) forstds dette som at terapeutens skamproblematikk medvirker til at
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terapirelasjonen ikke gir tilstrekkelig stotte for pasientens utviklingsbehov. Innen den
selvpsykologiske tilneermingen blir selvet den psykiske strukturen som forklarer individets
skam og skambeskyttende atferd. Patologisk skam knyttes til et mangelfullt integrert selv,
som folge av at speilende, idealiserende og/eller tvillingsekende selvobjektsbehov i sterre
eller mindre grad er forblitt udekt. Disse behovene fortsetter dermed & eksistere i en arkaisk
form. Kohut s for seg at den terapeutiske relasjonen pé et eller annet tidspunkt gjerne
fremkaller i1 pasienten denne arkaiske lengselen etter a bli fullstendig speilet og bekreftet,
samt & kunne smelte sammen med et perfekt, idealisert objekt. Dette uttrykt gjennom
speilende og idealiserende overforinger. Eksponering av selvbehov utlgser imidlertid ofte dyp
skam, da dette forbindes til erfaringen av at ens eget selv er mangelfullt. Pasienter besitter
derfor ofte mye motstand mot & la disse overforingene fa utfolde seg. Motstanden kan komme
til uttrykk i form av skambeskyttende strategier, eksempelvis tilbaketrekking eller
fiendtlighet, hvor hensikten er a hindre ytterligere eksponering av selvbehov (Kohut, 1971).
Skamundertrykkende strategier reduserer derfor sannsynligheten for at pasienten klarer
nyttiggjore seg av terapirelasjonen som en utviklingsstattende selvobjektsrelasjon (Smith,
2008). Fra et selvpsykologisk perspektiv blir det derfor en terapeutisk oppgave a identifisere
hvilke selvbehov som kan skjule seg bak pasientens atferd, samt gjenkjenne
selvobjektsoverforinger slik de til enhver tid kan forekomme i terapitimene. Terapeuten kan
lykkes med dette ved & vare affektivt inntonet pa de mange ulike métene pasienten kan
uttrykke sine selvobjektsbehov pd samt opptre pd nir behovene blir frustrert eller nir
pasienten opplever sine behov eksponert. Speilende behov kan kommuniseres i form av
onsker om bekreftelse eller at terapeuten skal verdsette en. Idealiserende behov uttrykkes
gjerne som beundring ovenfor terapeuten, hvor terapeuten oppleves som 4 ha en
emosjonsregulerende funksjon og tilby beskyttelse. Tvillingsekende behov gjenkjennes av
onsket om a vare lik terapeuten, eksempelvis gjennom meninger og holdninger (Marmarosh

& Mann, 2014).

Kohut (1971) pépeker at selvbehov kan komme til uttrykk pa en grenselos” mate gjennom
overforinger. For 4 unnga pafere pasienten unedvendig skam mé terapeuten tillate at dette
skjer, uten a foreta kritiske og/eller premature fortolkninger som kan etterlate pasienten med
opplevelsen av & vaere “avslert”. Videre ma terapeuten vere villig til & fylle de
selvobjektsfunksjoner som pasienten har behov for (Marmarosh & Mann, 2014).
Imetekommelse av pasienters selvobjektsbehov kan imidlertid representere en utfordring for

terapeuter som selv strever med skam. Stein (1997) beskriver hvordan terapeuten kan fa
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aktivert skamrelaterte folelser nér pasienten avhenger av & motta entusiastisk anerkjennelse
for sine prestasjoner eller erfaringer. Ved & uttrykke slik anerkjennelse, kan terapeuten fole
seg utilpass eller latterlig, og saledes se seg selv som ”svekket” i bade egne og pasientens
oyne. For & unnslippe en slik skamtilstand, kan terapeuten bli unnfallende ovenfor pasientens
speilende selvbehov. Dette erfares gjerne av pasienten som sensurering eller fordemmelse av
hans eller hennes opplevelser. I slike scenarioer vil det vaere vanskelig for pasienten a
opprettholde en stolt, gledesfylt selvtilstand, eller kunne anerkjenne ulikheter mellom sin egen
og terapeutens affektive tilstand. Folgene kan vaere at pasienten enten seker utslette disse
ulikhetene ved & ”jekke seg selv ned” og devaluere egen prestasjon eller erfaring, eller innta
en defensiv posisjon ovenfor terapeuten, for eksempel i form av arroganse eller fiendtlighet
(Kohut, 1971; Stein, 1997). Ogsa den idealiserende overferingen kan vanskeliggjores med
bakgrunn i terapeutens skam. Pasientens beundring og idealisering kan virke
overstimulerende pa avsplittede elementer av terapeutens grandiositet, hvor terapeuten kan
frykte at disse elementene vil komme ut av kontroll (Kohut, 1971). Stein (1997) beskriver
dette som at terapeuten frykter at idealiseringen vil bryte igjennom hennes beskyttende
skambarriere. Hun risikerer saledes & oppgi all skam, og derigjennom tillate seg a se seg selv
som oppheyet mens hun samstemmer i pasientens syn pa seg selv som liten og skammelig.
For 4 unngé dette kan hun bli desto mer opptatt av & avvise pasientens idealisering, og heller
respondere med fortolkninger om at pasientens atferd representerer et forsvar (Kohut, 1971;
Stein, 1997). En finner her likhetstrekk mellom Steins beskrivelse av terapeutens frykt for & se
seg selv som opphayet relativt til pasienten, og forstelsen av passende eller god skam som
regulerer grandiositet og hindrer individet i & overtre andres grenser (Wurmser, 1981;
Skarderud, 2001b). Innen den selvpsykologiske tiln&ermingen vil det imidlertid vaere
terapeutens overdrevne og ubearbeidede skam som er drivkraften bak terapeuten vansker med
a imetekomme den idealiserende overforingen. Dette med opphav i terapeutens ubevisste
frykt for at hennes utilstrekkelig integrerte grandiose selv vil bli eksponert (Stein, 1997;
Kohut, 1971). Powell (2008) mener at blant uerfarne terapeuter kan nettopp skam utlest av
pasientens idealisering anses som en av de vanligste formene for motstand mot & etablere en
empatisk forbindelse til pasienten. Powell beskriver i den forbindelse en veiledningssituasjon
hvor en nyutdannet terapeut strevde med & forholde seg til klamrende, idealiserende atferd hos
en pasient. Pasienten hadde fortalt terapeuten at hun ikke ville ha vaert i live dersom det ikke
hadde vert for terapeuten. Slike tilbakemeldinger fremkaller ofte angst hos terapeuter over
det store ansvaret pasienten péalegger en. Pa et dypere plan aktiveres gjerne ogsé skam,

forbundet med stimuleringen av terapeutens arkaiske grandiositet. Powell understreker her at
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for pasienten kan det vere sant at terapeuten fyller en livsviktig funksjon, og at terapeuten
dermed ikke skal foreta seg noe annerledes, men tillate utfoldelsen av den idealiserende

overforingen.

Med utgangspunkt i det tvillingsekende selvet mener Kohut (1984) at pasienter i storre eller
mindre grad seker etter og trenger bekreftelse pd sin menneskelighet. Terapirelasjonen kan
saledes fremkalle et behov i pasienten for & oppleve seg som lik terapeuten. Dette uttrykt
gjennom tvillingoverferinger, ogsé kalt alter ego overforinger. Beskrivelsen av hvordan
tvillingoverforinger kan foreckomme, og hvordan terapeuten ber relatere seg til disse, forble et
uferdig prosjekt for Kohut. Hartmann (2013, s. 273) papeker imidlertid at hennes erfaring er
at pasienten trenger bekreftelse pa at han og terapeuten er likeverdige og “av samme slag”.
Terapeutens bruk av selvavsleringer kan séledes understette pasientens opplevelse av
likeverdighet 1 relasjonen. Hartman mener videre at en god méte 4 imetekomme
tvillingoverforinger pa vil vare a relatere seg til pasienten som en medterapeut. Dette blant
annet 1 form av at pasientens egne teorier om seg selv og eget perspektiv pa sine
endringsmuligheter ma vektlegges. Togashi (2008) har foreslatt en ny dimensjon ved
tvillingoverforingen. Her postuleres det at pasienten ikke bare trenger & oppleve seg som lik
terapeuten, men ogsd erfare at terapeuten kan gjenkjenne “essensielle elementer av sin egen
subjektivitet” 1 pasienten (Togashi, 2008, s. 22, min oversettelse). Erfaringen av & selv fole at
man kjenner seg igjen i en annen, er forskjellig fra erfaringen av at den andre kan kjenne seg
igjen 1 en. Togashi papeker at Kohuts forstaelse av tvillingoverferinger primart belyser
pasientens behov for & finne sin egen subjektivitet i terapeuten. Tvillingoverforinger vil
imidlertid ogsa reflektere pasientens behov for a etablere en gjensidig, likeverdig relasjon
med et individ som man erfarer at besitter en annerledes formet subjektivitet enn ens egen.
Nér terapeuten, som har sin egen karakteristiske subjektivitet, likevel gjenkjenner essensielle
elementer av sin subjektivitet i pasienten, bidrar dette til & bekrefte for pasienten at han er et
menneske blant andre mennesker (Togashi, 2008). En slik utvidet forstaelse av hvilke behov
pasienten seker dekt gjennom tvillingoverferingen, resonnerer med DeYoung (2015) sin
papekning av at skampregede pasienter trenger stotte til & finne sin subjektivitet giennom
intersubjektive erfaringer. Prototypisk erfaring av skam inneberer at pasienten ser seg selv
som et iboende skammelig og/eller skampafert objekt i mate med skampéferende objekter
(Jacobs, 1996). For a endre pasientens erfaring av seg selv og andre avhenger pasienten av 4
erfare seg som et subjekt likeverdig med andre subjekter. Som beskrevet i kapittelet om skam,

fastlasthet og brudd i terapi, kan terapeuten imetekomme pasientens behov for intersubjektive
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erfaringer av likeverdighet ved & vektlegge begge parters perspektiver og ansvar i
terapirelasjonen. Terapeuten méd dermed selv vage a fremtre tydelig med sine erfaringer
(DeYoung, 2015). Med dette menes ikke at terapeuten skal komme med selvavsleringer pa en
ukritisk mate, men at han, gjennom sin sensitive inntoning ovenfor pasientens skam, vet nér
det sannsynligvis vil vaere terapeutisk riktig a tilby selvavsleringer. Dette for & bete pa
pasientens skamrelaterte opplevelse av annerledeshet og utenforskap, samt ved brudd i
terapirelasjonen, hvor pasienten kan fole at det utelukkende er hennes skamfulle selv som er
ansvarlig for bruddet.

I likhet med hvordan speilende og idealiserende overferinger kan virke skamtruende pé
terapeuten, ma man anta at ogsa tvillingoverferinger kan aktivere skamforsvar hos terapeuter
med et utilstrekkelig integrert grandiost selv. Terapeuter med udekte speilende behov risikerer
a tillegge seg en terapeutisk stil hvor de seker etter beundring fra pasienten (Gabbard, 2014).
Man maé anta at terapeuter med sterkt behov for speiling risikerer & respondere pa
tvillingoverforinger pad méter som innebarer nonoptimal frustrering eller avvisning av
pasientens tvillingsekende behov. Dette ved a for eksempel tilby skampéferende fortolkninger
som bryter med likeverdighet i relasjonen. I den grad terapeuten har behov for a fole seg
mektig eller inneha en ekspertrolle ovenfor pasienten, vil dette sannsynligvis gjere det
vanskelig for terapeuten a relatere seg til pasienten som en medterapeut. I den grad terapeuten
soker & {3 sine speilende behov dekt gjennom terapirelasjonen, ma dette antas & redusere
muligheten for at pasienten kan fa bearbeidet sin skam gjennom intersubjektive erfaringer av

likeverdighet 1 terapirelasjonen.

Innen den selvpsykologiske tiln@rmingen finner man altsé at terapeutens egen skam
vanskeliggjor imgtekommelse av pasientens selvbehov uttrykt gjennom overforinger. P4 den
annen side sper Stein (1997) seg om hva det er som driver mange terapeuter til 4 soke
oppfylle selvbehov hos pasienter. Dette sdgar ovenfor svaert narsissistiske pasienters til tider
ekstravagante behov for beundring. Stein postulerer saledes at terapirelasjonens potensiale for
a fremkalle terapeutens egen skam ma anses som ¢n drivende faktor. Hun tenker seg at
terapeuten, ved & stadig vere inntonet pa pasientens selvobjektsbehov, unngér eksponering av
sitt eget selv og egen individualitet. Terapeuten kan séledes unnslippe de feil og den smerte,
og dermed skam, som kan springe ut av hennes egne initiativer og ulikhet fra pasienten (Stein,
1997). Terapeutens behov for 4 unnga egen skam ved & stadig stille seg til disposisjon for
pasientens selvbehov kan her tenkes & interferere med evrige endringsbarende aspekter ved

terapirelasjonen, som betydningen av gjensidige erfaringer av affektiv autentisitet og
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realisme. Greenson (1966) mener at terapeuten riktignok ber tillate at pasientens
overforingsbaserte folelser nar en “optimal intensitet”, uten at terapeuten interfererer.
Imidlertid ma ogsa arbeid med pasientens overferinger pa et tidspunkt ogsa innebaere forsek
pa bevisstgjering. Terapeuten ma séledes tale a veere den som pa en a&rlig men medfelende

mate formidler innsikt som kan erfares som smertefull for pasienten (Greenson, 1966).

Horney (1950) beskrev at nar pasient og terapeut i fellesskap har identifisert skam som et
kjerneproblem hos pasienten, blir den neste terapeutiske oppgaven & finne en inngang til
pasientens skam slik at skammen kan leses opp i. En malsetting i oppgaven har séledes veart &
belyse hvordan skam kan gjeres tilgjengelig for terapeutisk arbeid. Dyp skam innebarer en
primart hoyrehemisferisk opplevelse av ens eget selv som defekt, uverdig og utdlbar (Schore,
1998, 2009). Skampregede pasienter mangler emosjonelle/relasjonelle erfaringer som
underbygger opplevelsen av & dypest sett vaere et verdifullt, akseptabelt menneske (DeYoung,
2015). DeYoung understreker derfor at den skampregede pasienten trenger stotte til & utvikle
en aksepterende holdning til seg selv. Dette innebaerer a kunne akseptere at man besitter
dérlige egenskaper i tillegg til gode egenskaper, hvorpa de darlige egenskapene ikke gjor en
til et darlig menneske. Hos skampregede pasienter vil de uakseptable” eller ”darlige” sidene
ved selvet veere dominerende for selvopplevelsen, mens de gode sidene er blitt avsplittet fra
pasientens erfaring av seg selv. Integrering av de "gode” og “darlige” sidene av pasientens
selv er et terapeutisk arbeid som implementerer relasjonelle hoyrehemisferiske prosesser.
Venstrehemisfariske prosesser, i form av a lere seg verbale instrukser for a ’tenke
annerledes” og redusere selvkritikk, laser ikke opp i folelsen av skam og selvforakt. Utvikling
av selvaksept forutsetter “’relasjonelle erfaringer av a bli akseptert som en uperfekt men
likevel elskbar og hel person” (DeYoung, 2015, s. 47, min oversettelse). Nar skam dominerer,
vil altsa ikke gode og dérlige sider ved selvet kunne eksistere samtidig. Sterre grad av
selvaksept blir dermed ogsé en forutsetning for kapasiteten til & erfare skyld pa en adaptiv
mate. Ved dyp skam har pasienten vansker med & se seg selv som en grunnleggende god
person som har gjort noe galt. DeYoung poengterer at skyld -og samvittighetsfolelse, som kan
forstas som venstrehemisfaeriske standarder og bedemmelser, vil veare til liten nytte for
pasienten dersom det ikke samtidig foreligger en hoyrehemisferisk erfaring av selvet som
grunnleggende godt. Pasienten mé ha en fornemmelse av at hun har et godt utgangspunkt ved
a veere seg selv, hvor hun som person stadig forseker & gjore sitt beste. Det vil vanskelig
lykkes for pasienten & bli forneyd med seg selv som folge av 4 ha innfridd sine hoye selvkrav

sa lenge den grunnleggende selverfaringen kjennetegnes av skam (DeYoung, 2015).
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En har i oppgaven sett hvordan terapeutens ubetingede positive anerkjennelse av
pasienten blir sentralt i forsgk pa & motarbeide pasientens opplevelse av seg selv som iboende
”darlig” og “uakseptabel”. Terapeutens empatiske inntoning og aksepterende, anerkjennende
holdning understotter i pasienten erfaringen av & vare en person som andre finner det verdt &
soke forstd og stette. Terapeutens fundamentale aksept bryter med pasientens opplevelse av at
det er visse sider ved eget selv som andre ikke kan tale og at man burde vere annerledes enn
den man er (Hahn, 2004). I oppgaven fremkommer det at terapeutens evne til & glede seg over
0g pa vegne av pasienten og sette pris pa ham eller henne, blir en s@rlig betydningsfull faktor
1 det relasjonelle terapeutiske arbeidet med skam. Dette bade basert pa Tomkins’ perspektiv
pa skam som responsavbryter for positiv affekt, Kohuts vektlegging av speilende behov, og
ikke minst fra et tilknytningsperspektiv pd skam. Sroufe (1996) og Sperry (2013) papeker at
gjentatte og overveldende tidlige skamerfaringer fremkalt i tilknytningsrelasjonen kan fore til
at pasienten utvikler en selvforstdelse om at man er en person som vanskelig kan fremkalle
positive folelser i andre. Dette med bakgrunn i hvordan tidlige skamerfaringer har opphav i at
omnipotente grandiose uttrykk er blitt avvist av betydningsfulle andre (Schore, 1998). Fravaer
av speilende responser og mangel pé aksept for folelser av vitalitet, glede, interesse og stolthet
tidlig i livet kan medfore at pasienten finner det vanskelig a erfare disse folelsestilstandene
senere 1 livet, samt har liten tiltro til at disse folelsene vil bli tilt av andre. Dette kan kaste lys
over sékalte negative terapeutiske reaksjoner, hvor pasienten opplever stagnasjon eller
symptomforverring pa et tidspunkt i terapi hvor man burde kunne forventet at pasienten har
fremgang. Ifolge Steiner (2015) kan pasienter ha vansker med & handtere progresjon i terapi
som folge av at de har fatt etablert en assosiasjon mellom egen velfungering og
skampéferende responser fra andre. Dette kan videre belyse hvorfor enkelte pasienter kan
soke forsvare seg mot skam gjennom selvskadende atferd. Tendensen til & beskytte seg mot
skam ved & angripe eget selv kan ha sitt opphav i at det forst og fremst er gjennom & ha det
dérlig med seg selv at pasienten har opplevd narhet til andre (Nathanson, 1992; Sanderson,
2015). Terapeuter som arbeider med skamproblematikk mé dermed ta hensyn til at skam kan
gjore det vanskelig for pasienten a erfare samt vige uttrykke positive folelser. For &
motarbeide pasientens forventninger om at egne positive folelser ikke kan tillates plass i
relasjoner til andre eller sagar ikke kan bli talt av andre, mé terapeuten derfor engasjere seg
positivt i pasientens utvikling og fremgang. Det er dermed, i lys av Tomkins’ perspektiv pa
skam, naerliggende at skampregede pasienter kan ha godt av 4 eve seg pd 4, sammen med
terapeuten, “dvele” ved egne suksesshistorier i form av & fremkalle, utvide og forsterke

positive folelser.
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Implisitt, relasjonelt arbeid med skam i terapi kan videre forstis som at terapeuten
imatekommer de tidligere beskrevne selvobjektsbehovene hos pasienten, slik disse kommer
til uttrykk gjennom overforinger. Terapirelasjonen understotter slik sett at pasienten kan fa
fullfere viktige utviklingsmessige oppgaver (Kaufman, 2004). Relasjonens betydning for a
lose opp i skam understrekes av hvordan skampregede pasienter har et s&rlig behov for &
kunne identifisere seg med en annen, hvor den andre ogsa kan identifisere seg med han eller
henne, som belyst av Togashi (2008). A uteve terapi fra et tradisjonelt psykoanalytisk
perspektiv kan hevdes 4 i liten grad muliggjere denne erfaringen. Den psykoanalytiske
terapeutens distanse og neytralitet kan sdgar forstds som skampaferende ovenfor pasienter
(Kaufman, 2004). Jacobs (1996) understreker sdledes at skampregede pasienter avhenger av &
oppleve terapirelasjonen som trygg og terapeuten som en empatisk stottende annen. Fra et
tilknytningsteoretisk perspektiv vil skampregede pasienter gjerne besitte implisitte
forventninger om at nye relasjonelle erfaringer vil rekapitulere tidligere erfaringer av & bade
bli pafert skam og etterlatt i en dysregulert skamtilstand (Wells & Jones, 2000; Schore, 2001).
Ved misforstaelser, fastldsthet og/eller brudd i terapirelasjonen har terapeuten direkte
anledning til & utfordre pasientens skampregede frykt for & bli forlatt og avvist. Terapeutens
evne til & handtere mindre og sterre brudd i terapirelasjonen, ved a pata seg delansvar, fremtre
tydelig med sine erfaringer av bruddet og vektlegge begges perspektiver, underbygger i
pasienten opplevelsen av at man er verdt & investere i og at relasjonen bygger pa likeverdighet

(DeYoung, 2015).

Schore (2015) er en av de som understreker hvordan bearbeiding av skam ogsé avhenger av at
pasienten far statte til & sette ord pa skamerfaringen. Dette ble opprinnelig belyst hos Horney
(1950), som mener at terapeuten aktivt ma understotte pasienten i & uttrykke sin skam pa en
direkte méte. Dette kan tenkes & stride imot en mer eller mindre ubevisst bekymring hos noen
terapeuter forbundet med at et direkte fokus pa det pasienten skammer seg over vil virke
skamforsterkende eller utlose metaskam. Horney mener imidlertid at en spraklig
bevisstgjoring av skam er nedvendig for a styrke pasientens evne til & gjenkjenne nar han eller
hun feler skam, samt hva som er utlasende faktorer for dette. Bevisstgjoring av skam
innebarer ogsé at pasienten far hjelp til 4 identifisere eventuelle tendenser til bruk av
uhensiktsmessig skamforsvar (Horney, 1950). Bevisstgjorende arbeid bygger pé at pasienten
utvikler innsikt i hvordan skam har rot i smertefulle interpersonlige erfaringer. P4 samme
méte som man gjerne snakker med pasienter om at angst har opphav i at man har gjort seg

visse skremmende erfaringer, ma ogsd skammen lokaliseres til at noe har skjedd en
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(Wurmser, 2015). Uavhengig av om man forstér patologisk skam fra ulike teoretiske
perspektiver, giennom det skambaserte kjernescriptet, et fragmentert selv eller
utviklingsskam, har skam opphav i at pasientens normale, legitime behov ikke er blitt
tilstrekkelig empatisk respondert pa av hans eller hennes betydningsfulle andre. Gjennom
relasjonen til en empatisk inntonet terapeut kan pasienten fa stotte til & aktivere minner om
hendelser, eller ”’styrende scener” i henhold til Tomkins’ terminologi, hvor man er blitt pafert
skam og ydmykelse (Horney, 1950). Styrende scener kan gjores til gjenstand for aktiv
bearbeiding gjennom tidligere nevnte aktive visualiseringsevelser. Her kan pasienten fa stotte
fra terapeuten, eller andre som pasienten kan se for seg, til & normalisere sine menneskelige
behov og erfaringer (Kaufman, 2004). Siden skam gjerne forbindes til alle de folelser, tanker,
behov og responser som pasienten pa smertefullt vis har fétt avvist, vil regulering og
bearbeiding av skam ogsé innebere at pasienten far hjelp til & bdde identifisere, differensiere
mellom, erkjenne samt erfare 4 besitte disse selvtilstandene (Horney, 1950). Et eksempel pa
dette fra et selvpsykologisk perspektiv er nar det oppstar folelser av frustrasjon og skuffelse
hos pasienten der hvor terapeuten ikke fullstendig lever opp til forventninger i henhold til
selvbehov. Dette kan resultere i raseri og pafelgende skam hos pasienten over at man besitter
disse behovene. Miller (2013) understreker at det bevisstgjorende arbeidet med pasientens
skam bade m& romme kunnskap om at bak protesten og raseriet skjuler det seg skam, og at
pasienten erfarer skam fordi hans psykiske struktur fordrer behov for a erfare fullstendig
kontroll over sine selvobjekter (Miller, 2013). Terapeuten ber her tilby pasienten
fortolkninger som forst og fremst anerkjenner pasientens skuffelse. Dette utloser gjerne en
lettelse 1 pasienten over & bli forstatt (Powell, 2008). Videre fortolkninger mé tematisere bade
raseriet og skammen. Pasienten kan ha en innsikt i egne reaksjoner tilsvarende “hvis jeg ikke
er fullstendig allmektig, sd er jeg sint”. Terapeuten ma her introdusere skambegrepet som er
forbundet med pasientens identitet. En reformulering kan dermed vaere “hvis jeg ikke er
fullstendig allmektig, sa er jeg ingenting, hvilket betyr at jeg er mangelfull, skamfull, og
rasende” (Miller, 2013, s.142, min oversettelse). De skambundne tilstandene og behovene ma
bli aktivt validert av bade terapeuten og pasienten selv. Slik understotter man at de sidene ved
selverfaringen som oppfattes som skamfulle og som pasienten gjerne soker ta avstand fra
gjennom skamforsvaret, kan aksepteres og integreres som ulike sider av et sammenhengende
selv (Horney, 1950). Det bevisstgjerende, fortolkende arbeidet med fokus pa pasientens
normale, legitime behov, slik disse kan komme til uttrykk i overforingen, styrker pasientens

indre psykiske struktur. Samtidig reduseres pasientens sarbarhet for skam (Powell, 2008).
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Avsluttende kommentar

Som felge av hvordan skam og skamforsvar synes a vere forbundet med en rekke affektive,
kognitive og interpersonlige karakteristikker og dertil ha likhetstrekk med symptombilder ved
flere psykiske lidelser, kan det muligens tegne seg et bilde hos leseren av at "alt handler til
syvende og sist om skam”. Boersma et al. (2014) papeker riktignok at de fleste former for
psykiske lidelser bdde rommer individets vanskelige relasjon til seg selv, i form av skam og
selvkritikk, s& vel som vansker med a relatere seg til andre, hvor dette ofte inneberer
erfaringen av 4 vaere emosjonelt isolert. Dette vil da ogsa ofte resonnere med en prototypisk
skamerfaring og representere langvarige, gjennomgripende problemstillinger hos pasienten
som det kan vare krevende & endre (Boersma et al., 2014). Imidlertid blir det for upresist og
generaliserende & anta at alle problemstillinger man meter hos pasienter handler om skam.
Der hvor skam imidlertid er en kjerneutfordring synes det avgjerende for utviklingen av en
god terapeutisk relasjon og prosess at pasienten tidlig far stette til 4 tematisere dette. Dette
forutsetter forst og fremst at terapeuten har kjennskap til skammens mange uttrykksformer,
samt besitter toleranse for a selv fa aktivert skam i megte med pasientens skam. Videre
forutsetter terapeutisk arbeid med skampregede pasienter at terapeuten evner 4 regulere egen
skam uten bruk av strategier hvor en risikerer forsterke pasientens skam. Et godt terapeutisk
utfall med skampregede pasienter synes derfor i stor grad & forutsette at terapeuten har et
avklart forhold til egen skam. Terapeuten ber ha innsikt i egen “skamhistorie”; han eller hun
ber vare bevisst pa hvilke ulike problemstillinger, atferdsmenstre og behov hos pasienter som
potensielt kan utlase egen skam. Det terapeutiske arbeidet med skampregede pasienter
avhenger dernest av terapeutens ubetingede positive anerkjennelse av pasienten slik han eller
hun er, som da nedvendigvis ma romme det pasienten skammer seg over ved eget selv.
Terapeuten ma derfor legge til rette for at pasienten kan & muligheter til d veere seg selv i
konteksten av terapi. Selv om pasienten kan ha nytte av & lere seg teknikker for a endre
tanker og folelser, avhenger den skampregede pasienten av mellommenneskelige erfaringer
av at han eller hun ikke behever & endre seg eller kamuflere den man virkelig er for a bli
verdsatt av en annen. Terapeutens empatiske holdning og inntoning ovenfor pasienten, samt
aksept og betingelseslase positive anerkjennelse, bade kommunisert verbalt samt gjennom det
implisitte, erfaringsnare i terapirelasjonen, beskrevet av Greenson (1967) som den “folte”
kvaliteten av relasjonen mellom pasient og terapeut, ma betraktes som det viktigste bidraget i

terapi for a lese opp i pasientens dype skam.
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