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Forord 
Utgangspunktet for denne hovedoppgaven var å finne et tema som kunne knytte sammen mye 

av det jeg har lært i de seks årene jeg har gått på psykologistudiet, og på denne måten få en fin 

avslutning på studiet. På grunnlag av det jeg har lært gjennom pensum og forelesninger, og ut 

i fra egne og medstudenters erfaringer fra terapi med barn, ungdom og voksne, begynte 

emosjonsregulering å bane seg fram som et mulig tema. Ut i fra mitt syn virker det som 

klienter i terapi generelt har vansker med å være bevisst samt regulere sine egne emosjoner, 

og at slike reguleringsvansker kan sees som en fellesnevner i mange typer psykiske lidelser. 

Videre virker det som at ulike psykoterapeutiske retninger, på tross av at de har sine egne 

metoder og teknikker, har som felles fokus å hjelpe klienter med å bedre det emosjonelle 

ubehaget de bærer på gjennom å finne mer funksjonelle og adaptive måter å regulere egne 

emosjoner på. Emosjonsregulering ble derfor for meg en viktig fellesnevner og fokus på kryss 

av ulike psykiske lidelser og psykoterapeutisk retning, og derfor også et naturlig og 

interessant tema å skrive hovedoppgave om. I og med at dette er et stort og omfattende team, 

bestemte jeg meg for å fokusere på emosjonsregulering i forhold til to ulike psykoterapeutiske 

retninger, for på denne måten å diskutere hvorvidt emosjonsregulering kan sies å være et 

transmetodisk fokus i terapi.   

Arbeidet med denne hovedoppgaven har gått i bølger, fra interesse, motivasjon og skriveflyt, 

til ren frustrasjon. I tillegg til å ha skrevet hovedoppgave gjennom vårsemesteret har jeg også 

vært hjemme med sønnen min Henrik på 1 ½ år to dager i uken, samt vært gravid med 

minstemann. Våren har derfor vært i overkant travel og til tider slitsom, men samlet har denne 

prosessen allikevel vært veldig interessant og motiverende, og det har vært berikende å kunne 

dykke ned i et tema over flere måneder. Jo mer jeg har lest meg opp omkring temaet 

emosjonsregulering, jo mer har jeg innsett hvor stort og komplekst, og ikke minst viktig tema 

det er innefor psykologien i dag, samt i hverdagen til folk generelt. Emosjonsregulering kan 
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man finne elementer av både i sandkassa med ettåringen, i en krangel med samboeren, samt 

innenfor mange deler av psykologien som nevropsykologi, utviklingspsykologi, i 

stressforskning og i klinisk arbeid med barn, ungdom og voksne.  Jeg er derfor veldig glad for 

at jeg valgte akkurat dette temaet for min hovedoppgave, og synes selv jeg har lært mye i 

denne prosessen som er uvurderlig i det kommende arbeidet som psykolog. 

Jeg vil gjerne takke alle dem som har hjulpet meg og støttet meg gjennom disse månedene 

hvor jeg har arbeidet med hovedoppgaven. Først vil jeg gjerne gi en spesiell takk til min 

medstudent Elisabeth Amdahl som satte meg på sporet av temaet og diskuterte med meg i den 

første forvirrende fasen av dette arbeidet. Jeg vil også rette en takk til Bjørnar Engum som 

veiledet meg i starten av oppgaveskrivingen og som med sitt alltid gode humør og iver hjalp 

meg med relevant litteratur, gode diskusjoner og tro på at dette kunne bli bra. Jeg vil også få 

rettet en stor takk til min veileder på oppgaven, Leif Edward Ottesen Kennair for god og 

konstruktiv tilbakemelding underveis, og for at han har en egen evne til å lage forståelse ut av 

kaos. Til slutt vil jeg rette en ekstra stor takk til de tre viktigste mennene i mitt liv, mannen 

min Eirik som har støttet meg og oppmuntret meg i denne perioden, og gitt meg tid til å 

skrive, og til sønnene våre Henrik og Trym som på godt og vondt har vist meg relevansen av 

emosjonsregulering i praksis. 

 

                                                                                 Trondheim, 29.november 2011 
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Sammendrag 

Ulike terapeutiske retninger er på mange måter ulike og motstridende og vektlegger de delene 

av terapien som er unike for dem (Frank & Frank, 2003). Dette kan skape et fokus på 

ulikheter mellom psykoterapeutiske retninger, som igjen kan føre til manglende 

kommunikasjon, konkurranse og mindre effektiv psykoterapi. Er det mulig at det finnes 

transmetodiske fellestrekk og mål i psykoterapi som kan skape et større fokus på likheter 

mellom ulike terapeutiske retninger? Kan emosjonsregulering være et slikt felles fokus? Ved 

å ta utgangspunkt i to terapeutiske retninger, metakognitiv terapi (MCT) og korttids dynamisk 

psykoterapi med fokus på affektfobi (STDP) vurderes det hvorvidt det er mulig å anse 

emosjonsregulering som et transmetodisk fokus i psykoterapi. MCT og STDP hører innunder 

to ulike psykoterapeutiske tradisjoner, henholdsvis den kognitive versus den psykodynamiske, 

og kan sies å stille med ulike teoretisk spesifiserte mål, mediatorer og terapeutiske metoder 

for å hjelpe klienter i terapi.  Det vil bli vurdert hvorvidt det er mulig å finne fenomen i disse 

to på overflaten ulike terapiretningene som kan regnes som emosjonsregulering, og hvordan 

retningene forholder seg til begrepet emosjonsregulering. For eksempel vil det bli vist 

hvordan to sentrale begrep i MCT og STDP, det kognitive oppmerksomhetssyndromet (CAS) 

og forsvar kan anses som ulike strategier for emosjonsregulering. Et mer eksplisitt fokus på 

emosjonsregulering i disse to retningene vil kunne åpne opp for et større fokus på likheter og 

enighet på kryss av terapeutisk tilnærming, samt øke effektiviteten av psykoterapi.    
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Innledning 

Nyere forskning på emosjonsregulering har sine røtter i studiet av psykologisk forsvar (Freud, 

1959), psykologisk stress og mestring (Lazarus, 1966), tilknytningsteori (Bowlby, 1969), og 

emosjonsteori (Frijda, 1986). Til sammen la disse grunnlaget for nyere empirisk arbeid på 

emosjonsregulering i forhold til både barn (Thompson, 1991) og voksne (Gross, 1998). 

Hvorfor er et fokus på emosjoner og emosjonsregulering viktig i psykoterapeutisk arbeid? 

Emosjonsregulering er utpekt som en av de viktigste dimensjoner for å forstå både normal 

utvikling og utvikling av psykopatologi (Blair, Denham, Kochanoff & Whipple, 2004), og 

referer til prosessene hvor vi påvirker hvilke emosjoner vi har, når vi har dem, og hvordan vi 

erfarer og uttrykker dem (Gross, 1998). Hvordan vi regulerer våre emosjoner er viktig, siden 

vår velvære er uoppløselig knyttet til våre emosjoner. Ut i fra forbindelsen mellom 

emosjonsregulering og personlig tilpasning, sosial kompetanse og kognitive funksjoner ser 

man at emosjonsregulering er en svært viktig utviklingsmessig ferdighet med store personlige 

konsekvenser. Dette har bidratt til en konseptualisering av mange former for psykopatologi 

blant barn og unge som problemer med dysregulering av emosjoner, og har ført til ulike 

terapeutiske tilnærminger for å fremme individets kapasitet for emosjonell selvstyring 

(Thompson & Goodman, 2010).  

Hvorfor har vi emosjoner?  

Fra et evolusjonsperspektiv tjener emosjoner en adaptiv funksjon ved å kanalisere atferd i 

retninger som maksimerer overlevelse, reproduksjon, og omtanke for slekt og gjensidig 

altruistiske andre (Tomkins, 1981; Westen & Blagov, 2007). 

I følge LeDoux (1996; 2000) er de limbiske systemene så godt bevart gjennom evolusjonen 

fordi den hurtige emosjonelle prosesseringen er kritisk for overlevelse. Informasjon om 

emosjonsladet stimuli beveger seg fra sanse-thalamus til amygdala og korteks gjennom to 
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ruter. I den ene ruten vil informasjonen gå direkte fra sanse-thalamus til amygdala. Den 

samme informasjonen blir også ført fra sanse-thalamus til sanse-korteks, som bruker noen 

ekstra millisekund på å prosessere informasjonen mer nøyaktig. Korteks vil igjen føre 

informasjonen videre til amygdala. Fra amygdala vil flere projeksjoner sette i gang utslipp av 

stresshormon, aktivere det autonome nervesystemet, utløse emosjoner, undertrykke smerte 

samt stimulerer oppmerksomhet. Videre vil hippocampus med sin toveis forbindelse til 

amygdala forsyne med informasjon relatert til kontekst. Denne forbindelsen er viktig for den 

emosjonelle verdien av konteksten (LeDoux, 2000, LeDoux & Phelps, 2000).  

De spesifikke emosjonene som erfares, samt variasjon i intensiteten og valensen av disse vil i 

følge evolusjonsperspektivet være viktige for regulering av atferd. Intensitet av emosjoner, 

spesielt negative emosjoner, prioriterer respons tendenser på et hvert gitt tidspunkt, mens 

valens (negativ eller positiv) leder til unngåelse eller tilnærming. De spesifikke emosjonene 

eller følelsestilstandene som er erfart er også viktig i å kanalisere atferd, ved at for eksempel 

selvbevisste emosjoner som skam og skyld kan modifisere øyeblikkelig selv-interesse som 

kan føre til en mer langvarig effekt av å maksimere gjensidig altruisme i en større sosial 

kontekst (Weston & Blagov, 2007).  

I følge Tomkins (2008) er affekter en av tre motivasjonelle systemer (biologiske drifter, fysisk 

smerte og affekter) som gjør oss i stand til å handle eller fremskynde spesifikke 

handlingstendenser. Affekter er i følge han den primære motivatoren for atferd, fordi affekter 

forsterker eller intensiverer enhver erfaring de er assosiert med. Begeistring oppliver en 

erfaring, mens frykt, skam, eller avsky hemmer den.  

Til tross for at menneskers emosjonelle liv har vært studert vitenskapelig siden Darwins tid, 

finnes det ingen generell enighet om hvordan begrepene emosjon, affekt og følelse bør 

defineres og operasjonaliseres. Damasio (2002) skilte mellom den delen av den emosjonelle 
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prosessen som skjer offentlig som han kaller emosjoner, og den delen som er privat og derfor 

skjult for andre enn oss selv, og betegnet dette for følelser. Det er i følge han gjennom 

følelser, som er rettet innover og er private, at emosjoner, som er rettet utover og er offentlige 

begynner å virke inn på sinnet. I følge Gross & Thompson (2007) kan affekt brukes som et 

overordnet begrep som involverer stressresponser, emosjoner, humør og andre motivasjonelle 

impulser (som sult, aggresjon, smerte, sex).  

Hvorfor regulerer vi våre emosjoner?  

Våre emosjonelle responser passer ofte fint sammen med kravene fra varierende 

livsomstendigheter, og i slike sammenhenger vil emosjonene tjene oss godt (Tooby & 

Cosmides, 1990). Andre ganger vil våre emosjonelle responser villede oss, spesielt når 

nåtidens fysiske og sosiale miljø skiller seg dramatisk fra det som formet våre emosjoner over 

mange tusen år (Gross, 1999). I slike situasjoner kan våre emosjonelle responser gjøre mer 

skade enn godt. Emosjoner kan være problematiske når de er av feil type, finner sted i 

upassende kontekster, er for intense, eller varer for lenge (Werner & Gross, 2010). Når våre 

emosjoner passer dårlig til en gitt situasjon, prøver vi ofte å regulere våre emosjonelle 

responser slik at de bedre tjener våre mål (Gross, 1999). Emosjonsregulering kan derfor 

defineres ut i fra funksjon, ved at den er styrt av individets mål i den emosjonsutløsende 

konteksten.  En adaptiv emosjonsregulering vil kreve en fleksibel, kontekst-sensitiv 

modulering av emosjoner for å møte ens personlige langtidsmål (Werner & Gross, 2010).  

Hvorvidt ulike emosjonsreguleringsstrategier kan anses for å være adaptive eller maladaptive 

må derfor sees med referanse til hvilken funksjon disse strategiene har i spesifikke kontekster. 

Thompson (1994, s. 27-28, min oversettelse) definerer emosjonsregulering som følgende: 

”Emosjonsregulering består av de ytre og indre prosessene som er ansvarlig for å kontrollere, 

evaluere og modifisere emosjonelle reaksjoner, spesielt deres forsterkende og tidsmessige 
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trekk, for å gjennomføre ens mål.” En slik regulering vil kunne påvirke og forandre hele 

spekteret av emosjonell respondering, inkludert atferd, fysiologi, tanker og følelser (Koole, 

2009). Forandringene kan være knyttet til hvilke typer emosjoner man opplever og deres 

intensitet, situasjonen hvor emosjonene oppleves, og hvordan man opplever og uttrykker dem. 

Man kan tenke seg et kontinuum der emosjonsregulering i varierende grad vil være kontrollert 

og bevisst eller automatisk og ubevisst (Gross, 1999).  

Problemstilling 

De siste to tiårene har det vært en voldsom framgang i teori og forskning på 

emosjonsregulering (Kring & Sloan, 2010), samt til utviklingen av ulike terapeutiske 

tilnærminger for å fremme individets kapasitet for emosjonell selvstyring (Thompson & 

Goodman, 2010). På grunnlag av dette kunne det vært av interesse hvordan ulike 

psykoterapeutiske retninger forholder seg til begrepet emosjonsregulering, og om det finnes 

grunnlag for å hevde at emosjonsregulering er et transmetodisk fokus i psykoterapi. For å 

utforske dette vil det bli tatt utgangspunkt i to psykoterapeutiske retninger, metakognitiv 

terapi (MCT) og korttids dynamisk psykoterapi med fokus på affektfobi (STDP). Disse 

retningene hører innunder to ulike terapeutiske tradisjoner, henholdsvis den psykodynamiske 

og den kognitive tradisjonen, og har ulike former forståelse for hvordan emosjonelle 

problemer utvikles og opprettholdes, og derfor også ulike teknikker og framgangsmåter for å 

hjelpe klienter i terapi. Denne oppgaven vil belyse hvorvidt emosjonsregulering kan være et 

transmetodisk fokus i disse to terapiretningene.  Dette danner grunnlaget for denne 

hovedoppgavens problemstilling, som lyder slik:  

Kan emosjonsregulering sees på som et transmetodisk fokus som kan belyse et generelt 

prinsipp i to på overflaten ulike terapeutiske retninger?  
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Denne problemstillingen vil bli belyst ved å vurdere hvorvidt man kan betegne deler av 

terapien til MCT og STDP som emosjonsregulering, og hvordan disse to retningene forholder 

seg til dette begrepet i forhold til mål og metode for terapien. Likheter og ulikheter mellom de 

to retningene vil bli diskutert, og det vil vurderes om det finnes grunnlag for å anse 

emosjonsregulering som et overordnet, transmetodisk mål i disse to terapiretningene. Til slutt 

vil det vurderes hvorvidt dette begrepet kan og bør gjøres til et eksplisitt begrep i MCT og 

STDP. 

Del 1:Emosjonsregulering og psykoterapi 

Hva er psykoterapi? 

Dewald (1964, s 156, min oversettelse) definerte psykoterapi som følgende:  

 Psykoterapi kan defineres som en psykologisk prosess som finner sted mellom to 

(eller flere) individer hvor en av dem (terapeuten) i kraft av sin posisjon og trening på 

en systematisk måte søker å anvende psykologisk viten og intervensjoner i et forsøk på 

å forstå, påvirke og til syvende og sist modifisere den psykiske erfaringen, de mentale 

funksjonene og atferden til den andre (pasienten). Denne formen for interaksjon er 

skjelnelig fra andre relasjoner mellom to personer ut i fra formaliteten av den 

terapeutiske enigheten (enten eksplisitt eller implisitt), den spesifikke treningen, 

ferdighetene og erfaringene til terapeuten, og det faktum at pasienten (enten frivillig 

eller ved tvang) har kommet til terapeuten for å søke profesjonell terapeutisk hjelp.  

Enhver form for psykoterapi eller atferdsmodifikasjon er laget for å bevege pasienten mot et 

spesifikt ideal, standard, eller norm, og prosedyrene og teknikkene brukt i en gitt form for 

terapi er instrumenter for å oppnå dette formålet (Strupp & Hadley, 1977).  
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Psykoterapifeltet rommer en rekke ulike tradisjoner og skoleretninger som dynamisk 

psykoterapi, humanistisk psykoterapi, atferdsterapi og kognitiv terapi, som alle har sine egne 

metoder og teknikker for å bevege pasienten mot dette spesifikke idealet, standarden, eller 

normen.  

Fra slutten av 1800-tallet og fram til rundt 1960 sto Sigmund Freud og hans kollegaer for den 

dominerende innflytelsen i psykoterapi. I følge Freud (1962) er målet for psykoterapi ”å elske 

og arbeide”. Etter Freuds død i 1939 ble det dannet mange ulike variasjoner og signifikante 

modifikasjoner av hans originale teori (Lambert, Bergin, Garfield, 2004). Generelt kan man si 

at psykodynamiske tilnærminger retter seg mot ubevisste konflikter som man antar ligger 

under psykologiske symptomer (Beitman, Soth, Bumby, 2005).  Carl Rogers (1951) klient-

sentrert terapi ble utviklet som et opprør mot det gjeldende synet på terapeuten som en ekspert 

som skulle komme med tolkninger omkring individets atferd (Lambert, Bergin, Garfield, 

2004). Grunnprinsippene i Rogers (1951) terapeutiske metode går ut på at 

personlighetsmessig modning og vekst best oppstår når individet inngår i ekte og 

meningsfylte relasjoner til et annet menneske, ”her og nå”. I følge Rogers (1951) vil terapi si 

”å oppleve selvet på en lang rekke forskjellige måter i et følelsesmessig forhold til 

terapeuten”. Andre mer radikale utviklinger innenfor psykoterapifeltet inkluderer 

læringsbaserte tilnærminger, som vektla personens atferd, situasjonelle betingelser og en 

aktiv/direkte rolle til terapeuten. Disse læringsbaserte tilnærmingene fant sted så tidlig som på 

1920-tallet, men hadde ingen dramatisk effekt på psykoterapi før på 1950-tallet (Lambert, 

Bergin, Garfield, 2004). Fremkomsten av kognitiv terapi kom som en naturlig utvekst fra 

begrensningene til læringsbaserte tilnærmingene, som vektla atferd på bekostning av tanker 

(Lambert, Bergin, Garfield, 2004). Kognitiv terapi er en form for psykoterapi basert på 

antakelsen om at psykologiske problemer er et produkt av feilaktige måter å tenke om verden 

på. I følge Beck (1976) bruker klienter dysfunksjonelle kjerneantakelser, også kalt skjemaer 



 
15 

 

som en linse for å vurdere en situasjon, samt forutse framtidige hendelser, og på denne måten 

misoppfatter og fordreier de informasjon og inntrykk. Slike tankemønstre er i følge han ofte 

fastlåst og selvforsterkende, og fører til emosjonelle problemer.  

Mål i psykoterapi 

Mål i psykoterapi dreier seg om å etablere konkrete beskrivelser av hva klienten ønsker 

endret, hvilke problemer som ønskes redusert og hva som ønskes styrket. Dette gir terapien 

retning. Ofte er mål og strategier gitt ut fra klientens tilstand og problembilde. Ved 

angstlidelser arbeides det for eksempel med fryktutløsende stimuli, persepsjon, 

kroppsoppfatninger, bekymringer og katastrofetanker og med unnvikelse og 

sikkerhetssøkende strategier. Ved depresjon arbeides det med negativ grubling, 

attribusjonsstil, endring av uhensiktsmessige antagelser og med å bringe nytt håp inn i 

klientens tilværelse (Seligman 1975; Kendall, 2006).  

 

Ulike terapeutiske retninger har sine egne mål for terapien og metoden eller strategiene som 

brukes styres av dette.  Dette kan betegnes som teoretisk spesifiserte mål, eller teorimål, og 

innebærer konkrete beskrivelser av hva man teoretisk sett vil oppnå i terapien.  

Som et eksempel på dette ser vi at målene til de fleste psykodynamiske terapier er å gjøre 

ubevisste konflikter bevisste, fordi disse konfliktene er sett på som årsaken til symptomer på 

psykopatologi, mens man i kognitiv terapi prøver å modifisere individets kognisjoner på 

bakgrunn av antakelsen om at psykologiske problemer er produktet av feilaktige måter å tenke 

om verden på (Beitman, Soth, Bumby, 2005). 

 

I enhver vurdering av bedring vil det være ulike normoppfatninger når det gjelder hva som 

kan betegnes som normalitet/avvik, helse/sykdom og livskvalitet generelt. Hvilke kriterier 
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skal ligge til grunn når man vurderer en klients bedring, manglende bedring, eller eventuelt 

forverring? Tre parter er opptatt av definisjonen av mental helse og utfallet av psykoterapi; 

samfunnet, den individuelle pasienten, og terapeuten og/eller andre fagfolk innenfor psykisk 

helsevern. Hver av disse fokuserer på spesifikke aspekt av et individs funksjon når de fastslår 

hans eller hennes mentale helse. Samfunnet definerer mental helse ut i fra atferdsmessig 

stabilitet, forutsigbarhet, og konformitet til sosiale koder. Klienten bruker helt annerledes 

kriterier enn samfunnets når han eller hun evaluerer egen mental helse, ved at den individuelle 

klienten først og fremst ønsker å være lykkelig og føle seg tilfreds. Han eller hun definerer 

derfor mental helse i form av subjektive følelser av velvære, følelser som har en validitet på 

egen hånd. De fleste fagfolk innenfor psykisk helsevern ser på individets fungering innen 

rammeverket av en form for teori som overskrider sosial adapsjon og subjektiv velvære. 

Fagfolket innenfor psykisk helsevern definerer altså mental helse i stor grad med referanse til 

en form for terapeutisk modell av ”sunn” personlighetsstruktur som av og til kan resultere i 

diagnoser eller patologi, og denne definisjonen kan stride med definisjonen til samfunnet 

og/eller individet. Hver persons mental helse blir altså bedømt ulikt ut i fra om det er 

samfunnet, individet eller fagfolk innenfor psykisk helsevern som gjør bedømmelsen, (Strupp 

& Hadley, 1977), og dette vil påvirke hvilke mål de ulike instansene har på en vellykket 

terapi.  

Hvordan oppnår man de teoretiske målene?  

For å oppnå de teoretiske målene vil ulike terapiretningene benytte seg av ulike mediatorer.  

”En mediator er variabelen som spesifiserer prosessen eller mekanismen hvor et spesifikt 

utfall er produsert” (Kendall, Holmbeck, Verduin, 2004, s. 32, min oversettelse). Prosess 

refererer til hva som skjer i psykoterapeutiske møter/timer, mens utfall refererer til 

øyeblikkelig eller langtidsforandring som finner sted som et resultat av terapi (e. g., klientens 

nedgang i symptomatologi) (Hill & Lambert, 2004, s. 84). Slike mediatorer kan være faktorer 
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som er felles på kryss av ulike terapeutiske retninger, eller spesifikke faktorer for de ulike 

terapeutiske retningene.  

Faktorer som er felles på kryss av behandlinger står for en betydelig mengde av bedring 

funnet hos pasienter i psykoterapi (Lambert & Ogles, 2004, s. 172). Fellesfaktorene mest 

hyppig foreslått for å forklare effektiviteten i terapi er utvikling av terapeutisk allianse, 

mulighet for katarsis, ervervelse og praktisering av ny atferd, og klientens forventing 

(Norcross, 2005).  Dette vil ikke si at variabler eller teknikker spesifikke til en skole ikke har 

en viktig, tilleggende rolle, men det er viktig å se at disse felles faktorene bidrar i stor grad til 

positivt utfall (Lambert & Ogles, 2004). Studiet av fellesfaktorer i tillegg til spesifikke 

teknikker vil kunne fremme større samarbeid og harmoni mellom konkurrerende 

tilnærminger, og øke effektiviteten av psykoterapi (Lambert & Ogles, 2004, s 173).  

I tillegg til slike fellesfaktorer har ulike terapeutiske retninger gjerne mediatorer som er 

spesifikke for deres retning. Ulike retninger spesifiserer gjerne mediatorene som tittel på 

terapiretningene sine. Dette ser vi for eksempel i kognitiv terapi som fokuserer på og forsøker 

å endre problematiske emosjoner gjennom å modifisere individets kognisjoner (Beck, 1976). 

Den psykodynamiske retningen bruker innsikt som mediator, hvor innsikt refereres til en 

intens emosjonell erfaring som følger frigjørelsen av undertrykt materiale (Larsen & Buss, 

2005). Atferdsterapi bruker individets atferd som mediator, ved å endre maladaptiv atferd 

direkte. Det er altså atferden eller symptomene som er selve grunnproblemet. Som Eysencks 

(1961) formulerte seg: ”Ta bort symptomene, og du har fjernet hele nevrosen”. Den 

klientsentrerte terapien kan sies å bruke relasjonen til terapeuten som en mediator. Gjennom 

relasjonen til terapeuten oppnår man genuin aksept og positiv aktelse, og på denne måten 

unngår man en bestyrkning av følelsen av verdiløshet (Rogers, 1951).  

Finnes det overordnede, transmetodiske mål i psykoterapi?  
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På tross av sine ulikheter, prøver alle former for psykoterapi å lindre lidelse og psykologiske 

vansker ved å stimulere til forandring i pasientens holdninger og atferd (Frank & Frank, 

1993). Alle psykoterapier spesifiserer en relasjon mellom klienten og hjelperen, og innenfor 

denne relasjonen er det terapeutens jobb- uavhengig av teknikker- å bedre symptomer og 

problemer, inspirere til håp, lette en erfaring av håp og mestring, og bedre personens 

vanskelige emosjoner (Frank & Frank, 1993). I følge Strupp & Hadley (1977) definerer 

klienten sin egen helse i form av subjektive følelser av velvære, og man kan tenke seg at dette 

er det ultimate målet for dem. Kanskje kan det på grunnlag av dette finnes overordnede, 

transmetodiske mål i psykoterapi, og at slike mål involverer faktorer som symptomlette, 

fjerne smerte og lidelse, og gi en økt subjektiv følelse av velvære.  

Kan emosjonsregulering sees som et overordnet, transmetodisk mål i psykoterapi?  

Psykoterapi er emosjonell i sitt vesen (Berge, 2008). Bakgrunnen for at pasienter søker 

psykoterapi er vanligvis at de opplever å ha følelsesmessige problemer (Berge, 2008). 

Problematisk emosjonsregulering er et trekk som går igjen i mange ulike psykiske lidelser. 

For eksempel ser man at problemer med emosjoner og emosjonsregulering kjennetegner mer 

en 75 % av de diagnostiske kategoriene av psykopatologi i Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders (American Psychiatric Association, 1994; Barlow, 2000; Werner & 

Gross, 2010). I noen tilfeller, slik som ved stemningslidelser og angstlidelser, er dysregulering 

av emosjoner så framtredende at forstyrrelsene er definert primært på grunnlag av 

forstyrrelser i emosjonene (Mineka & Sutton, 1992; Werner & Gross, 2010). Også i andre 

lidelser som borderline personlighetsforstyrrelse, posttraumatisk stresslidelse (PTSD) og 

rusproblemer vil vansker med emosjonsregulering være sentral. Problemer med 

emosjonsregulering kan derfor sies å ligge ved hjertet av mange typer psykopatologi, og være 

nøkkelen ved behandling av disse (Werner & Gross, 2010).  
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Hva kan sies å karakterisere en maladaptivt emosjonsregulering, og hva kan konsekvensene 

av en slik maladaptiv emosjonsregulering bli for individet?  Dårlig, eller maladaptiv 

emosjonsregulering er i høy grad både knyttet til utvikling av og indikasjoner på 

psykopatologi (Bradley, 2000). Campbell-Sills & Barlow (2007) viser til hvordan mange 

kliniske trekk ved angst og stemningslidelser (som bekymring og atferdsmessig unngåelse) 

kan fortolkes som maladaptive forsøk på å regulere uønskede emosjoner, og at slike 

maladaptive reguleringsstrategier er integrert i fenomenologien og opprettholdelsen av angst 

og stemningslidelser. Campbell-Sills & Barlow (2007) foreslår også at individuelle forskjeller 

i emosjonsregulering kan relateres til sårbarhet og resiliens til angst og stemningslidelser.  

Emosjonsregulering kan sies å være maladaptiv når den ikke forandrer den emosjonelle 

responsen på ønsket måte (som å minske negativ affekt), eller når langtidskostnaden utveier 

fordelene ved korttidsforandring i emosjoner (Werner & Gross, 2010). Dette kan vi for 

eksempel se hos pasienter med sosial angst, hvor den negative effekten ved for eksempel 

unngåelse utveier korttidsfordelen ved minsking av angst i den aktuelle situasjonen. Typiske 

emosjonsreguleringsvansker som indikerer psykopatologi er overveldende emosjoner, for 

sterke restriksjoner, upassede affekter, og dårlig ”timing” av affekter (affektive svingninger 

og ustabilitet) (Chaplin & Cole, 2005).  

I følge Jacobsen & Svendsen (2010, s. 17) ”kan det synes som om alle teoretiske modeller og 

terapeutiske tilnærminger retter seg mot emosjonsregulering og oppmerksomhet og/eller 

følgetilstandene (symptomene) av langvarige dysfunksjoner av disse grunnfunksjonene i sin 

forståelse og behandling av psykologiske vansker”. Det er altså mulig at alle terapeutiske 

retninger retter seg mot emosjonsregulering i en eller annen form, men at måten de gjør dette 

på er forskjellig. I metakognitiv terapi (MCT) vil man jobbe via individets metakognisjoner, 

fordi man antar at det er disse som bidrar til å opprettholde emosjonelle problemer. I 
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korttidsdynamisk terapi med fokus på affektfobi (STDP) vil man jobbe via individets affekter 

og individets affektfobi, fordi man antar at det er affektfobi som ligger under mange av de 

emosjonelle problemene som individet har.  

Vi ser altså at terapeutiske retninger tar innover seg emosjonenes rolle i pasientenes 

problemer (Berge, 2008), og at alle terapeutiske retninger retter seg mot emosjonsregulering i 

en eller annen form (Jacobsen & Svendsen, 2010). Dette danner grunnlaget for å anse 

emosjonsregulering som et potensielt overordnet, transmetodisk mål i psykoterapi.  

Del 2: Hva er MCT og STDP? 

Hva er MCT? 

Den metakognitive modellen.  

Metakognitiv terapi baserer sitt teoretiske grunnlag på S-REF- modellen som ble utarbeidet av 

Adrian Wells og Gerald Matthews (1996). Denne modellen representerer en ny 

konseptualisering av psykiske lidelser, ved at man vektlegger metakognisjoner som sterkt 

medvirkende for dannelse og opprettholdelse av psykiske lidelser (Wells & Matthews, 1996). 

Metakognisjoner handler om menneskets evne til å reflektere over og være seg bevisst egen 

tenkning (Wells & Matthews, 1996). Innenfor tradisjonell CBT vektlegges ”konkrete tanker” 

om seg selv og verden. Dette er tanker som ligger til grunn for hvordan vedkommende tolker 

hendelser, og det antas at slike tanker ligger til grunn for pasientens opplevelse av psykiske 

problemer (Wright, 2006). Tankene som vektlegges innenfor MCT er imidlertid ”tanker om 

tanker”, kalt meta-tanker eller meta-antakelser (Wells, 2009). I følge S-REF modellen er slike 

meta-antakelser viktige fordi de avgjør hvordan en person reagerer på sine egne negative 

tanker (Wells & Matthews, 1996). Alle mennesker har positive eller negative antakelser 

omkring egen tenkning, men problemet kommer når slike meta-antaklser begynner å legge 
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grunnlaget for et problematisk og anstrengt forhold til egne tanker ved at de bidrar til en 

overdreven fokusering på og forsøk på å kontrollere egne tanker (Wells, 2009; Wells & 

Carter, 2001 ).  

Metakognisjoner er innenfor denne terapien antatt å være ansvarlig for sunn og usunn kontroll 

av tankene, ved at de former hva vi er oppmerksomme på og faktorer som går inn i 

bevisstheten. De former også vår vurderinger og påvirker typen av strategier som vi bruker for 

å regulere tanker og følelser. Tankegangen innefor den metakognitive modellen er at folk blir 

fastlåst i emosjonelle forstyrrelser fordi deres metakognisjoner skaper et spesifikt 

responsmønster til indre erfaringer som opprettholder emosjoner og styrker negative ideer. 

Dette mønsteret er kalt det kognitive oppmerksomhetssyndromet (CAS), og består av 

bekymring, ruiminering, fiksert oppmerksomhet, og lite hjelpsomme selvregulerende 

strategier eller mestringsatferd. CAS kjennetegnes av et fastlåst reaksjonsmønster overfor sine 

egne tanker, som utvikles gradvis over tid, og som sørger for å opprettholde opplevelsen av 

negative symptomer (Wells, 2009). Det som bidrar til å opprettholde CAS er positive meta-

antakelser knyttet til behovet for å anvende slike kognitive strategier.  

Metakognitiv terapi 

I metakognitiv terapi består behandlingen i å få pasienten til å kjenne igjen tanke- og 

mestringsmønsteret som ”låser” dem i forlengede tilstander av emosjonelt ubehag, å forandre 

disse mønstrene, samt å endre deres meta- antakelser angående tanker og følelser. Meta- 

antakelser vil si overbevisninger og teorier folk har omkring sin egen tenkning, og deles inn i 

negative metakognitive antakelser (antakelser som omhandler de antatte negative 

konsekvensene ved visse tanker og kognitive erfaringer), og positive metakognitive antakelser 

(antakelser som omhandler de antatte fordelene med å inngå i kognitive aktiviteter og tanker). 

Terapien hjelper individet med å utvikle alternative responser til tanker ved å utfordre 
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metakognitive antakelser, og ved å fjerne CAS. Et sentralt konsept i metakognitiv terapi er at 

det er nødvendig å endre kognitive prosesser, det vil si tenkestil, oppmerksomhetsprosesser og 

strategiene hvor man bruker intern informasjon for å forme en bedømmelse (Wells, 2009).  

Hva er STDP? 

Korttids dynamisk psykoterapi med fokus på affektfobi (STDP) er en behandlingsmodell som 

er basert på en antakelse om at konflikter rundt våre følelser- affektfobi- underligger de fleste 

psykologisk baserte lidelser. De fleste pasientene vil ut i fra denne terapien erfare en eller 

flere affektfobi, et begrep som også blir referert til som ”core psychodynamic conflict”, som 

leder dem til de vanskelighetene de erfarer (McCullough, Kuhn, Andrews, Kaplan, Wolf & 

Hurley, 2003). Man kan altså på samme måte som man utvikler spesifikke fobier også utvikle 

fobi mot følelser. Disse affektfobiene kan være sentrert rundt enhver av de fundamentale 

menneskelige affektene (McCullough et. al, 2003). Ved å betegne begrepet psykodynamisk 

konflikt som affektfobi, har man omskrevet konseptet av psykodynamisk konflikt inn i 

språket til læringsteori og atferdsterapi, som åpner opp for å kunne bruke de veletablerte 

teknikkene og konseptene som man bruker ved standard fobibehandling (e. g systematisk 

desensitivisering). STDP er grunnleggende psykodynamisk, men skiller seg fra klassisk 

psykoanalyse og noen tradisjonelle langtidsformer for psykodynamisk psykoterapi på flere 

områder (McCullough et. al, 2003).  Terapeuten opprettholder i STDP et målrettet 

behandlingsfokus for på denne måten å unngå og ”følge” klienten i hans eller hennes forsøk 

på unngå motstridende følelser eller forandring. Videre er behandlingsstilen aktiv og 

samarbeidende, samt at terapeuten er villig til å lære samt veilede pasienten når dette er 

nødvendig. Tema omkring overføring er identifisert øyeblikkelig slik at de kan arbeides 

gjennom i fellesskap (McCullough et. al, 2003). Til slutt ser vi STDP bygger en bro mellom 

atferdsterapi og psykodynamisk terapi, noe som skiller denne retningen fra andre 
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psykodynamiske retninger. Også tidsmessig skiller den seg fra noen andre typer dynamiske 

terapiretninger som har lengre varighet.  

 Konflikttriangelet og persontriangelet 

STDP baserer seg i stor grad på en modell av Malan (1979), som består av to triangler; 

persontriangelet, og konflikttriangelet (Se også Vaillant, 1997; McCullough et. al, 2003). 

Sammen representerer de det Malan (1979) kalte ”det universelle prinsippet av 

psykodynamisk psykoterapi” som er at forsvar og angst kan blokkere uttrykkelsen av sanne 

følelser. Konflikttriangelet representerer forsvar og angst som modulerer eller blokkerer 

underliggende adaptive følelser. Det viser en persons indre konflikt mellom aktiverende 

emosjoner, inhiberende emosjoner og forsvar (Malan, 1979; McCullough et. al, 2003; 

Vaillant, 1997). Aktiverende emosjoner driver oss til åpne opp, engasjere oss eller nærme oss 

andre, motiverer oss til handling og gir oss verdifull informasjon som har betydning for våre 

avgjørelser og valg. De inhiberende affektene driver oss til å lukke oss, trekke oss tilbake eller 

unngå, og det er disse affektene som kontrollerer uttrykket av de aktiverende affektene. 

Enhver av disse følelsene kan brukes på adaptive eller maladaptive måter (McCullough et. al, 

2003). Man ser for eksempel at de inhibitoriske følelsene er viktige for å regulere en persons 

atferd, men patologi kan finne sted når de brukes enten for lite eller for mye. For eksempel vil 

skyld (inhiberende affekt) være viktige fordi den hemmer/inhiberer atferd som er uakseptabel 

til kulturelle eller sosiale regler og lover. For store mengder av denne affekten vil imidlertid 

kunne virke paralyserende på individet, og føre til at man utvikler følelser av vemmelse eller 

hat mot selvet. Dersom inhiberende affekt som skyld, skam og angst blir for sterke, forhindrer 

de altså personen fra å oppleve og adaptivt uttrykke impulser og grunnleggende emosjoner 

som glede, sinne, sorg og kjærlighet. I slike sammenhenger vil man kunne benytte seg av 

forsvarsmekanismer for å unngå ubehaget knyttet til de inhiberende emosjonene eller til 
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konfliktene mellom disse og de aktiverende emosjonene, og affektfobi vil utvikles (Vaillant, 

1997; McCullough et. al, 2003). Unngående responser, eller forsvar, hjelper personen til å 

unngå motstridende følelser ved å holde følelsen ute av bevisstheten. Allikevel vil disse 

følelsene fortsette å ha sterk påvirkning på individet, selv om de er ubevisste, ved at for 

eksempel sinne, eller sorg bygger seg opp innvendig (McCullough et. al, 2003).  Rigid 

befestede former for forsvar kan i verste fall lede til karakterforstyrrelser, det vil si langvarige 

maladaptive tanke, følelser og atferdsmønstre (McCullough et. al, 2003). Persontriangelet 

representerer forholdene hvor konfliktmønstrene blir spilt, og viser hvordan responsmønstre 

som har oppstått i tidlige relasjonen kan observeres i relasjoner i nåtiden, samt i relasjon til 

terapeuten (Vaillant, 1997; McCullough et. al, 2003). Viktige elementer i behandlingen er å 

hjelpe pasienten til å identifisere og gi slipp på forsvar, å redusere frykten knyttet til å oppleve 

og utrykke motstridende affekt, samt å oppnå en balansert og medfølende holdning til seg selv 

og andre (McCullough et. al, 2003).  

 

Del 3: Emosjonsregulering i MCT og STDP 

Hvordan definerer MCT og STDP emosjoner?  

Hvordan definerer MCT emosjoner? 

Wells (2009) mener at en implikasjon av den metakognitive tilnærmingen er muligheten for å 

utvikle en enkel standard behandling som er effektiv på kryss av lidelser, og at en slik enkel 

samlet behandling bør fokusere på å modifisere CAS. Han tenker seg en universiel 

formulering som er fanger inn årsakene og konsekvensene av CAS på en måte som er 

passende for opprettholdelsen av alle lidelser. Emosjoner er en sentral del av denne 

universelle formuleringen, ved at emosjoner aktiverer selvregulerende prosesser slik at 

vurderinger/CAS kan øke, opprettholde eller minske emosjoner. For eksempel kan det å 
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opprettholde oppmerksomhet på potensielle kilder av interpersonlig fare opprettholde 

aktivering av angstprogrammet. Vurderinger/CAS vil i sin tur være forbundet og påvirket av 

metakognitive antakelser (Wells, 2009).  

 Wells (2009, s 251, min oversettelse) definerer emosjoner som følgende: ”Emosjoner består 

av affekt (angst, depresjon, sinne) og de assosierte symptomene: fysiske (e. g svetting, 

tretthet), kognitive (e. g dårlig konsentrasjon, dissosiasjon), og atferdsmessige (e. g 

søvnforstyrrelser, rastløshet)”. 

I tillegg til den universelle formuleringen har Wells (2009) også utviklet flere metakognitive 

modeller som er spesifikt tilpasset ulike psykiske lidelser, blant annet i forhold til generalisert 

angstlidelse (GAD), tvangslidelse (OCD) post-traumatisk stresslidelse (PTSD) og depresjon.  

Også i disse modellene spiller emosjoner en viktig rolle, i form av affekter eller assosierte 

fysiske, kognitive eller atferdsmessige symptomer.  Det er gjerne den emosjonelle 

konsekvensen av problemene (i form av affekter eller assosierte fysiske, kognitive eller 

atferdsmessige symptomer) som fører til at folk har en emosjonell bevissthet omkring sine 

problemer, og det er denne bevisstheten som gjør at problemene blir viktige for en, og kan 

være årsaken til at folk kommer i terapi.  Emosjoner er derfor en viktig del av MCT. 

Endringsfokuset ligger imidlertid på metakognisjoner og CAS, og forsøket på å modifisere 

CAS og meta-antakelser. Det er altså individets metakognisjoner og utviklingen av CAS som 

fører til de emosjonelle problemene individet opplever, samt bidrar til å opprettholde dem, 

mens emosjonene er symptomene man føler som gjerne er årsaken til at man kommer i terapi. 

Ved å endre metakognitive antakelser samt modifisere CAS, antar man at det emosjonelle 

ubehaget vil minske (Wells, 2009).  

Hvordan definerer STDP emosjoner? 
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Affekter blir gitt en veldig viktig og sentral plass i STDP ved at man sentrerer hele terapien 

rundt affekter og fobi mot affekter. McCullough et. al (2003) ser for seg at affekter bringer 

med seg en følelse av behag eller smerte, og at affektene derfor er indre signaler som 

motiverer til handling.  Ifølge McCullough et. al (2003, side 18, min oversettelse) er en affekt 

“en biologisk basert samling av psykologisk, kroppslig/fysiologisk, ansikts, og hormonelle 

responser som motiverer oss eller driver oss til handling”. Ordene affekt, følelser og 

emosjoner blir brukt om hverandre i denne terapiretningen.  

McCullough et al (2003) følger Tomkins (2008) i at affekt er den primære motivatoren for 

atferd, fordi affekt forsterker enhver erfaring som de er assosiert med. Hvis affekt er den 

grunnleggende motivasjonelle kraften i menneskelig natur, så må affekter være et sentralt 

fokus i klinisk praksis og teori for å kunne forandre folks atferd. Videre understreker 

McCullough et. al (2003) at man ikke bare skal prate om følelser, men faktisk erfare dem. De 

prøver med dette å skifte den kognitive-affektive balansen ved å vektlegge den sentrale og 

kritiske rollen av å erfare adaptiv affekt i terapeutisk forandring. De mener at kognisjon spiller 

en sentral rolle i å rettlede, kontrollere og velge affekt, og at maladaptive kognisjoner er sterke 

medvirkende faktorer til patologi, men det er affekt som er fokuset i denne terapiretningen. 

De prøver å nå og endre affekter gjennom eksponering for å redusere eller regulere 

inhiberende følelser, og på denne måten frigjøre de indre erfaringene av de adaptive følelsene 

(McCullough et. al, 2003). Affekter har altså en svært sentral rolle innenfor denne 

terapiretningen. 

Hva er emosjonsregulering i MCT og STDP? 

Hva er emosjonsregulering i MCT? 

I følge den metakognitive tilnærmingen er metakognisjoner ansvarlige for sunn og usunn 

kontroll av tankene. Usunn kontroll av tankene innebærer at man bruker uhjelpsomme 
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prosesser av bekymring, ruiminering og andre kontrollstrategier (CAS), som vil bidra til å 

opprettholde og forsterke problemene på lang sikt (Wells, 2009). ”Metakognisjoner former 

hva vi er oppmerksomme til og faktorer som går inn i bevisstheten. Den former også 

vurderinger og påvirker typen av strategier som vi bruker for å regulere tanker og følelser” 

(Wells, 2009, s. 2, min oversettelse). Det er altså i følge MCT individets metakognisjoner som 

påvirker hvilke strategier man bruker for å regulere tanker og følelser. Slike strategier kan 

være adaptive, eller maladaptive i form av CAS. Det er derfor nærliggende å tenke seg at 

CAS kan betegnes som emosjonsregulering, og at de ulike strategiene som inngår i CAS kan 

sees som emosjonsreguleringsstrategier.  

Hvilke grunnlag er det for å betegne CAS som emosjonsregulering? 

I følge Gross (2002) kan emosjonsregulering sies å involvere ulike 

emosjonsreguleringsstrategier som er mer eller mindre nyttige i å regulere individets 

emosjoner. Gross (2002) peker i sin prosessmodell for emosjonsregulering på fem 

hovedgrupper av emosjonsreguleringsstrategier, som igjen involverer mer spesifikke former 

for strategier som ruiminering, unngåelse, bekymring og fiksert oppmerksomhet (se også 

Werner & Gross, 2010). Hvis man ser på det spesifikke innholdet av CAS, ser man at dette 

kognitive oppmerksomhetssyndromet inneholder selvregulerende strategier og 

mestringsatferd (ruiminering, bekymring etc), strategier som blir betegnet som 

emosjonsreguleringsstrategier i Gross (2002) sin modell.  Det er derfor nærliggende å tenke 

seg at disse spesifikke elementene av CAS er emosjonsreguleringsstrategier. I følge Cambell-

Sills & Barlow (2007) vil mange kliniske trekk ved angst og stemningslidelser (som 

bekymring og atferdsmessig unngåelse) kunne fortolkes som maladaptive forsøk på å regulere 

uønskede emosjoner ved at de opprettholder problemene på lang sikt. Slike trekk finner man 

også i CAS, og Wells (2009) viser til viktigheten av disse trekkene i ulike angst og 



 
28 

 

stemningslidelser, på samme måte som Cambell-Sills & Barlow (2007). For eksempel vil 

unngåelse kunne føre til mindre emosjonelt ubehag på kort sikt, men vil føre til en 

opprettholdelse av problemene på lang sikt (Cambell-Sills & Barlow, 2007, Wells, 2009).  

Hvis man ser på Thompsons (1994) definisjon av emosjonsregulering, viser den til at 

emosjonsregulering består av indre prosesser som er ansvarlig for å kontrollere, evaluere og 

modifisere emosjonelle reaksjoner. CAS vil utvikles som et forsøk på å kontrollere og 

modifisere emosjonelle reaksjoner i form av ulike strategier som inngår i CAS. For eksempel 

bruker man bekymring og ruiminering som forsøk på å regulere negative emosjoner. Ironisk 

nok skjer det motsatte; begge formene for kognisjoner fører til mer negative emosjoner 

gjennom deres fokus på negative hendelser. Forskning viser at mange pasienter, for eksempel 

de med angst og stemningslidelser har positive meta-antakelser rundt disse to strategiene og 

ser på dem som metoder for å redusere emosjonelt ubehag på kort og lang sikt. For eksempel 

anser individ svært ofte at bekymring hjelper dem å forberede seg på framtidige situasjoner, 

og på denne måten hjelper dem med å unngå framtidig ubehag (Wells, 1995; Wells & Carter, 

2001). Deprimerte individ ser ulike fordeler med ruiminering, inkludert økende selvbevissthet 

og forståelse av ens depresjon, bevegelse mot en løsning på livsproblemene, samt forhindring 

av framtidige feil (Papageorgiou & Wells, 2001).  CAS involverer også andre strategier som 

unngåelse og bruk av stoffer, strategier som også bidrar til å opprettholde de emosjonelle 

problemene på lang sikt. I følge Wells er ” …mestringsatferder slik som unngåelse og bruk av 

stoffer for å regulere emosjoner og kognisjoner problematiske fordi de tar fra individet en 

mulighet til å oppdage at han eller hun kan greie seg i situasjoner og at emosjoner ikke er 

farlige” (Wells, 2009, pp15, min oversettelse). CAS vil altså ha en perserverende effekt som 

låser folk i gjentagende negative mønster som bidrar til å opprettholde negative emosjoner.  
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MCT synes å trekke et skarpt skille mellom adaptive og maladaptive former for 

mestringsstrategier, ved at maladaptiv strategier innebærer en aktivering av CAS, mens 

adaptive former for strategier ikke innebærer en slik aktivering. MCT sier ingenting om 

hvorvidt noen former for CAS er adaptive, og det er derfor rimelig å slutte at all bruk av CAS 

er maladaptivt. Dette står i samsvar med Werner & Gross (2010) som sier at 

emosjonsregulering er maladaptiv når den ikke forandrer den emosjonelle responsen på en 

ønsket måte (som å minske negativ effekt), eller når langtidskostnaden utveier fordelene ved 

korttidsforandring i emosjoner. CAS må derfor på grunnlag av dette anses som en maladaptiv 

form for emosjonsregulering, på grunnlag av den perseverende effekten av de ulike 

strategiene som inngår i CAS.  

Er emosjonsregulering i det hele tatt mulig uten metakognisjoner? I følge Gross (1999; Gross 

& Thompson, 2007) kan man tenke seg et kontinuum hvor emosjonsregulering i varierende 

grad vil være kontrollert og bevisst eller automatisk og ubevisst. Noen former for 

emosjonsreguleringsprosesser slik som aktivering av det parasympatiske nervesystemet for å 

gjenopprette homeostase etter sympatisk arousal er medfødt og automatisk (Cambell-Sills & 

Barlow, 2007). Andre reguleringsstrategier er sannsynlig ervervet gjennom klassisk betinging, 

instrumental læring eller sosial læring (Masters, 1991). Slike strategier kan kreve bevisst 

modulering eller kan bli relativt automatiske som et resultat av repetering (Cambell-Sills & 

Barlow, 2007). Også psykologisk forsvar kan sees som en ubevisst form for 

emosjonsregulering (Westen & Blagov, 2007). Emosjonsregulering kan altså være både en 

bevisst og en ubevisst prosess, og man kan derfor tenke seg at emosjonsregulering kan finne 

sted utenfor bevisstheten. I og med at metakognisjoner handler om menneskets evne til å 

reflektere over og være bevisst egen tenkning (Wells & Matthews, 1996), er det rimelig å 

tenke seg at det finnes typer av emosjonsregulering som kan finne sted uten metakognisjoner. 

Hvordan forholder MCT seg til dette? I følge Wells (2009) er det individets metakognisjoner 
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som påvirker hvilke strategier man bruker for å regulere egne tanker og emosjoner. Det er 

altså metakognisjonene som danner grunnlaget for ens evne til å regulere egne emosjoner, og 

hvordan man regulerer dem, enten i form av adaptive strategier eller CAS. Det er derfor mulig 

å anta at metakognisjonene ut i fra MCT er nødvendig for utviklingen av, opprettholdelsen av 

og endringen av de maladaptive strategiene som inngår i CAS. Dette kan videre impliserer at 

disse reguleringsstrategiene er bevisste, på grunnlag av at metakognisjoner innebærer nettopp 

det å være bevisst egen tenkning. Hvordan forholder MCT seg til mer ubevisste former for 

regulering? Det er mulig at strategiene som inngår i CAS er bevisste i stor grad, og at man i 

MCT derfor ikke trenger å gå noe nærmere inn på mer ubevisste og automatiske former for 

regulering. Det kan altså være at MCT ikke utelukker mer automatiske og ubevisste former 

for regulering, men at dette ikke er relevant i forhold til denne terapiretningen, og at man 

derfor ikke velger å fokusere på dette. Dette utelukker heller ikke at MCT kan ta innover seg 

at noen grader av automatisering kan finne sted (som for eksempel at unngåelse kan bli en 

mer eller mindre automatisk prosess over tid, eller at man kan ”ta seg selv” i å bekymre seg 

uten at man tenkte over at man inngikk i slike bekymringsrekker), men at slike strategier må 

innebære at man er bevisst sin egen tenkning i en eller annen form. I følge Bargh & William 

(2007) vil de ulike emosjonsreguleringsstrategiene som inngår i Gross (2002) sin 

prosessmodell betegnes som bevisste former for emosjonsregulering, men ha potensial for å 

bli mer ubevisste gjennom hyppig og konsistent bruk av disse over tid i samme situasjon. På 

bakgrunn av at de samme strategiene som inngår i Gross (2002) sin prosessmodell også kan 

sies å inngå i CAS, er det mulig at strategiene som utgjør CAS også har dette potensialet for å 

bli ubevisste.  På bakgrunn av dette er det mulig at Wells (2009) i stor grad retter seg mot 

bevisste former for emosjonsreguleringsstrategier, men at disse strategiene har potensial for å 

bli mer ubevisste former for strategier over tid.  
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Når det kommer til de mer adaptive reguleringsstrategiene sier Wells (2009) ingenting om hva 

som faktisk inngår i disse strategiene, eller hvorvidt disse er bevisste eller ubevisste. Wells 

(2009) snakker bare om adaptive strategier i forhold til perioder med negative emosjoner og 

vurderinger, og hvordan disse strategiene føre til at man IKKE utvikler CAS, men spesifiserer 

ikke noe nærmere når man bruker slike adaptive strategier, hva som inngår i disse strategiene, 

eller om disse i noen sammenhenger er ubevisste og automatiske. Skillet mellom adaptive og 

maladaptive reguleringsstrategier og hva som inngår i de adaptive strategiene virker derfor å 

være uspesifisert.  Hvordan MCT forholder seg til mer ubevisste former for regulering, samt 

hvilken rolle de ser for seg metakognisjonene i denne sammenhengen virker også å være noe 

uklart.  

Hvorfor klarer noen mennesker å opprettholde en fleksible og adaptiv form for regulering, 

mens andre ikke gjør det? Noe av det kontroversielle med MCT er nettopp det at 

behandlingen ikke har noe fokus på tradisjonell etiologi (årsakslære), men at fokuset er nesten 

utelukkende på modifisering av opprettholdende prosesser og meta-antagelser assosiert med 

disse prosessene. Det påpekes at noen individer er mer tilbøyelig til å aktivere CAS enn andre, 

og at disse derfor har større sannsynlighet for å vise vedvarende emosjonelle problemer 

(Wells, 2009), men hvorfor det er slik blir ikke kommet noe nærmere inn på.  

Hva er emosjonsregulering i STDP? 

Alle mennesker har i følge STDP aktiverende affekter som motiverer til handling og gir 

verdifull informasjon som har betydning for avgjørelser og valg, samt inhiberende affekter 

som kontrollerer uttrykket av de aktiverende emosjonene. ”Folk trenger inhibering for å 

rettlede og modulere deres atferd. De trenger å vite når de kan såre seg selv eller andre. Sunn, 

kognitiv balanserte nivå av inhibering forteller folk hvordan de skal rettlede deres handlinger 

uten å dempe livene sine. Noen grader av inhibering er alltid nødvendig”( McCoullough, 
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Kuhn, Andrews, Kaplan, Wolf & Hurley, 2003, s. 28, min oversettelse). En sunn 

emosjonsregulering vil i følge STDP innebære at det er en riktig sammensetning av de 

aktiverende og de inhiberende affektene, samt forsvar, slik at individet kan oppleve og 

adaptivt uttrykke impulser og grunnleggende emosjoner som glede, sinne, sorg og kjærlighet. 

”…når polene av konflikttriangelet er i balanse, beskriver de en normal interaksjon av forsvar, 

angst og adaptive følelser (McCoullough, Kuhn, Andrews, Kaplan, Wolf & Hurley, 2003, s. 

39, min oversettelse).  

 ”Inhiberende affekter blir problematiske når inhiberingen er så stor at den er paralyserende, 

eller når den er så liten at emosjonelle responser ikke er modulert” (McCoullough, Kuhn, 

Andrews, Kaplan, Wolf & Hurley, 2003, s. 39, min oversettelse). Vi ser altså hvordan 

henholdsvis overregulering eller underregulering av emosjoner kan skape problemer for 

individet. For eksempel kan man ved en underregulering få følelsesutbrudd som man ikke 

klarer å kontrollere, mens man ved overregulering kan bli hemmet på ulike måter (f.eks 

sosialt) eller somatiserende. Når en overregulering finner sted vil man i følge STDP kunne 

utvikle affektfobi, og man vil da i stor grad benytte seg av forsvar for å unngå ubehaget 

knyttet til de inhiberende emosjonene eller til konfliktene mellom disse og de aktiverende 

emosjonene (Vaillant, 1997; McCullough et. al, 2003). Forsvar kan da sees som en form for 

emosjonsregulering, ved at man ved hjelp av unngående responser (e. g unngående tanker, 

følelser eller atferd) unngår vanskelige eller motstridende følelser ved å holde disse utenfor 

bevisstheten.   

Er det grunnlag for å hevde at forsvar er en form for emosjonsregulering? 

En unik psykodynamisk hypotese er at folk kan regulere emosjoner på utsiden av bevisstheten 

gjennom ubevisste forsvarsprosesser (Westen, 1999). Forsvarskonseptet i psykodynamisk 

teori (e. g., Freud, 1936; Vaillant, 1997) representerer det som sannsynligvis var den første 
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emosjonsreguleringsteorien, selv om det tok mange år før teoretikere koblet forsvarsprosesser 

spesifikt til en regulering av positive og negative emosjonelle tilstander (Westen, 1985;1999). 

Bowlby (1969) koblet eksplisitt forsvar til emosjonsregulering når han beskrev 

tilknytningssystemet. Han mente at separasjon fra en tilknytningsfigur leder til negative 

affektive signaler (engstelse), som igjen ville utløse atferd tilsiktet å gjenopprette nærhet.  

En av de viktigste empiriske demonstrasjonene av konseptet forsvar, eller emosjonsregulering 

utenfor bevisstheten (Westen & Blagov, 2007) kommer fra forskning på ”feiloppfattet mental 

helse” gjort av Shedler, Mayman & Manis (1993). De viste en tendens hos deltakere i en 

samling av studier til å selvrapportere lave nivå av negativ affekt samtidig som disse 

deltakerne demonstrerte høye nivå av implisitt negativ affekt (og tegn på psykologiske 

forstyrrelser) i tidlige minner i form av narrative beskrivelser. Andre direkte bevis for ubevisst 

emosjonsregulering kommer fra forskning på repressiv mestringsstil (Dagleish, Mathews & 

Wood, 1999), samt forskning på unngående tilknytningsstil (Dozier & Kojak, 1992).  

Vi ser altså at forsvar er et begrep som blir betegnet som emosjonsregulering innenfor 

psykodynamisk teori (Westen, 1999). Videre ser vi at forsvar i følge STDP kan betraktes som 

en form for unngåelse ut i fra atferdsmessige termer, og at eksponering blir brukt som en 

teknikk for å minske unngåelse i atferdsterapi.   ”I atferdsmessige termer representerer forsvar 

unngåelsesatferd, som gjør pasienten i stand til å fobisk unngå den intrapsykiske konflikten 

rundt følelser” (McCoullough, Kuhn, Andrews, Kaplan, Wolf & Hurley, 2003, s. 36, min 

oversettelse). Unngåelse er en frykt-regulerende strategi som teknisk sett kan være ”effektiv” 

på kort sikt fordi den nesten garanterer at pasienten ikke vil ha noen varige akutte episoder 

med frykt (Cambell-Sills & Barlow). Likevel vil unngåelse forhindre habituering, eller den 

naturlige reduksjonen av frykt som typisk finner sted når individ konfronterer fryktede 

situasjoner flere ganger og blir stående i dem for lange perioder av gangen. Unngåelse vil 
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også forhindre folk fra å lære at det verst tenkelige scenario sannsynligvis ikke vil finne sted 

(Cambell-Sills & Barlow, 2007). Hos en person med sosial angst for eksempel, vil det å 

unngå en sosial situasjon kunne gi lettelse på kort sikt, men kostnaden på lang sikt kan bli 

sosial isolering. Vi ser altså at denne strategien kan opprettholde psykopatologi når den blir 

brukt kronisk eller ufleksibelt (Gross 2002; Werner & Gross, 2010; Gross & Thompson, 

2007). Hvis man ser på Gross (2002) sin prosessmodell for emosjonsregulering, peker han på 

at unngåelse er en emosjonsreguleringsstrategi. Hvis STDP tenker seg forsvar som en form 

for unngåelse som brukes for å håndtere vanskelige eller motstridende følelser, er det rimelig 

å anta at forsvar er en form for emosjonsregulering. Denne formen for unngåelse skiller seg 

imidlertid fra den fysiske unngåelsen man ser i mange angstlidelser, og fra den atferdsmessige 

unngåelsen man ser i Gross (2002) sin prosessmodell ved at denne formen for unngåelse må 

sees som en form for emosjonell unngåelse. I følge Campbell-Sills & Barlow (2007) kan man 

konseptualisere emosjonell unngåelse som enhver strategi som brukes for å dempe 

intensiteten av emosjoner under eksponering til emosjons-fremkallende stimuli, og at slike 

strategier er ulike metoder for emosjonsregulering. Slike emosjons-unngåelses strategier vil 

hindre en person fra å nyte godt av de positive funksjonene til emosjonene. Emosjoner gir oss 

viktig informasjon omkring vårt interne og eksterne miljø, og det kan være nødvendig for 

individ å identifisere og forstå sine emosjoner før de bestemmer seg for om og hvordan de 

skal regulere dem. I tillegg kan individ bli avhengig av unngåelsestaktikker som forsterker 

forstyrrende emosjoner, som trygghetssignaler, tankeundertrykkelse og distraksjon 

(Campbell-Sills & Barlow, 2007). Forsvar vil altså kunne betegnes som en 

emosjonsreguleringsstrategi, både ut i fra psykodynamiske og atferdsmessige termer.  

Er alle former for forsvar maladaptive?  
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I følge Westen & Blagov (2007) kan man klassifisere emosjonsreguleringsstrategier ut i fra to 

akser; en som viser hvor adaptiv/maladaptiv en strategi er, og en akse som viser i hvilken grad 

strategien er bevisst/ubevisst. Man kan derfor ha forsvarmekanismer som er adaptive (”lette” 

former for forsvarsprosesser som forsvarende humor), eller mer maladaptive former for 

forsvarsprosesser.  Vaillant (1977; Vaillant & McCullough, 1998) har vist at individuelle 

ulikheter i forsvar kan skåres reliabelt ved å bruke en Q-sort prosedyre. Denne prosedyren er 

gruppert ut i fra nivå av hvor adaptiv ulike former for forsvar er, fra svært maladaptivt (som 

pågående benektelse og eksternaliserende bebreiding av andre) til svært adaptiv (som humor, 

som ofte inneholder elementer av forsvar). Forsvar som er skåret på denne måten har 

predikable korrelater i forhold til målinger av psykologisk helse/sykdom, problemer med 

stoffmissbruk senere i livet, samt dødelighet (Vaillant & McCullough, 1998). 

I følge McCoullough et. al, (2003) vil forsvar i stor grad være maladaptivt. ”Noen ganger kan 

forsvar være adaptivt og nyttig for å rettlede eller modulere følelser, men ofte er forsvar 

maladaptiv og destruktivt…”. ( McCoullough, Kuhn, Andrews, Kaplan, Wolf & Hurley, 

2003, s. 39, min oversettelse).  Vi ser altså at forsvar i noen sammenhenger kan være 

adaptive, men at denne strategien i stor grad kan anses som en maladaptiv form for 

emosjonsregulering. Dette ser vi ved at langtidskostnaden ved bruk av forsvarsmekanismer 

ofte er negative, ved at de negative affektene (som sinne og sorg) bygger seg opp innvendig. 

Når slike strategier bidrar til å opprettholde og forsterke negative emosjoner vil de ikke lenger 

hjelpe personen slik de i utgangspunktet var ment, men bidra til å opprettholde og forsterke 

negative emosjoner, og det vil derfor være mulig å betegne dem som maladaptive former for 

emosjonsregulering. Perservasjon kan derfor sees som et sentralt begrep også i denne 

retningen, ved at forsvar på lang sikt ofte bidrar til å opprettholde og forsterke negative 

emosjoner.  
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Hvorfor utvikler noen affektfobi, mens andre ikke gjør det? I følge STDP blir affektfobi 

dannet i barndommen gjennom klassisk betinging ved at miljø som vekker sterke inhiberende 

emosjoner vil kunne føre til utvikling av forsvarsmekanismer for å håndtere slike emosjoner 

og konfliktene mellom dem og de opprinnelige ønskene og følelsene. Vi ser altså at miljøet er 

sterkt medvirkende for utvikling av affektfobi og forsvarsmekanismer som en form for 

emosjonsregulering. Andre årsaker som individuell sårbarhet og transaksjonseffekter blir 

imidlertid ikke nevnt.  

Likheter og ulikheter i forståelse av emosjonsregulering i MCT og STDP 

Både MCT og STDP anser emosjoner som en viktig del av sine teorier. Begge mener at 

emosjoner bringer med seg en opplevelse av behag eller smerte, og at det er disse indre 

signalene som motiverer til handling. I følge MCT vil man kunne utvikle komponenter av 

CAS som en mestringsstrategi for å forsøke å håndtere og regulere ubehagelige og vanskelige 

følelser, mens man i følge SDTP vil utvikle ulike former for forsvar. Begge er altså opptatt av 

den emosjonelle opplevelsen man har av sine problemer, samt at man utvikler ulike 

mestringsstrategier som kan karakteriseres som adaptive eller maladaptive.  Affekter har 

imidlertid en mer direkte rolle i STDP enn i MCT ved at man sentrerer hele terapien rundt 

affekter og fobi mot affekter.  MCT har også et fokus på emosjoner, men mener at man må nå 

emosjonene via individets metakognisjoner. Det er metakognisjonene som er ansvarlig for å 

utvikle og opprettholde emosjonelle problemer, og det er også disse man må rette seg mot i 

behandlingen. I følge Cambell-Sills & Barlow (2007) er en av svakhetene til kognitive 

atferdsmodeller deres tendens til å redusere emosjoner til dets assosierte tanker og atferd. 

Vektleggingen av kognisjoner og atferd kan ha overskygget en gjenkjennelse av 

grunnleggende forstyrrelser i måten individ erfarer og responderer til sine emosjoner. En slik 

kritikk kan også brukes mot MCT, ved at den metakognitive modellen fokuserer på tanker og 
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atferd i stor grad, mens emosjonene blir noe som i større grad ”følger med” i form av affekter 

og fysiske, kognitive og atferdsmessige symptomer. Fokuset vil altså ligge på å endre 

prosessene som opprettholder emosjonelle symptomer, via metakognisjonene. I STDP er 

affekter ansett for å være viktige ”i seg selv”, uten at det følger med kognisjonene. 

Kognisjoner er viktig også i STDP ved den sentrale rollen disse har i å rettlede, kontrollere og 

velge affekt, samt at kognisjoner er medvirkende faktorer til patologi, men fokuset er på 

affektene. På tross av en slik ulikhet i fokus er det rimelig å konkludere med at begge disse to 

retningene anser emosjoner for å være viktige kilder til emosjonelle problemer, og at det er 

nettopp emosjonene som gir grunnlaget for den negative opplevelsen som følger med slike 

problemer.  

Når det gjelder forståelse av årsaken til emosjonelle problemer skiller MCT og STDP seg 

markant fra hverandre. STDP er opptatt av hvordan affektfobi blir dannet i barndommen 

gjennom klassisk betinging, mens MCT ikke har noe fokus på årsakslære. Dette kan komme 

av at MCT ikke anser noen videre utdyping av dette som nødvendig.  

På overflaten virker CAS og forsvar å være to svært ulike fenomen, hvordan er det mulig å 

betegne både CAS og forsvar som emosjonsreguleringsstrategier? Teoretisk sett kan man 

klassifisere emosjonsreguleringsstrategier på ulike måter. Westen & Blagov (2007) mener at 

en måte å gjøre dette på som har relevans ut i fra et klinisk standpunkt er å sette dem opp 

langs to akser definert ut i fra hvilken grad de er adaptive (hvorvidt deres konsekvenser er 

positive, negative, eller en blanding for individet) og ut i fra hvilken grad de er bevisste 

(hvorvidt de i stor grad er eksplisitt, og derav involverer bevisst kontroll, eller implisitte og 

derav i stor grad er utilgjengelig for bevisstheten). De ulike strategiene kan da være adaptive 

og eksplisitte, adaptive og implisitte, maladaptive og eksplisitte, og maladaptive og implisitte. 

Ut i fra en slik forståelse antar man at emosjonsregulering er de eksplisitte og implisitte 
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(bevisste og ubevisste) prosedyrene folk bruker når de prøver å maksimere behagelige og 

minimalisere ubehagelige emosjoner og humør (Westen 1985; Westen & Blagov, 2007). 

Westen & Blagov (2007) ser videre for seg at fenomener som operant betinging og 

psykologisk forsvar kan anses som implisitte former for emosjonsregulering, mens mestring 

og avgjørelser kan bli forstått som former for eksplisitt emosjonsregulering. Ut i fra en slik 

klassifisering er det mulig å anse forsvar og CAS som implisitte versus eksplisitte former for 

emosjonsreguleringsstrategier, og at CAS og de fleste former for forsvar kan anses som 

maladaptive former for emosjonsreguleringsstrategier. I følge Wells (2009) består CAS av 

bekymring, ruiminering, fiksert oppmerksomhet, og lite hjelpsomme selvregulerende 

strategier eller mestringsatferd. Det kan derfor være mulig at både MCT og STDP prater om 

emosjonsreguleringsstrategier, i form av CAS og forsvar, og at disse to fenomenene kan sies å 

høre hjemme på ulike deler av aksen bevisst/eksplistt ubevisst/implisitt. Ut i fra en slik 

forståelse vil MCT forholde seg til eksplisitte former for emosjonsregulering, som innebærer 

at man har en bevisst kontroll over strategiene, mens STDP forholder seg til mer implisitte 

former for emosjonsregulering, som innebærer at strategiene i stor grad er utilgjengelig for 

bevisstheten. En slik klassifisering vil kunne underbygge det faktum at metakognisjonene er 

en viktig årsak og opprettholdende faktor til de ulike emosjonsreguleringsstrategiene som 

inngår i CAS, nettopp fordi disse strategiene krever en bevisst kontroll, og at denne kontrollen 

utøves av metakognisjonene. En slik klassifisering vil også underbygge forsvar som en form 

for ubevisst emosjonsregulering. Et slikt skille kan reflektere deres ”opphav” når det gjelder 

psykoterapeutiske retninger (kognitiv versus dynamisk). Begge disse retningene forholder seg 

i stor grad til de maladaptive formene for emosjonsreguleringsstrategier, via forsvar og CAS, 

og ser på den perseverende effekten av disse. Et skille mellom implisitte versus eksplisitte 

emosjonsreguleringsstrategier kan illustreres med bruken av unngåelse som strategi.  STDP 

anser forsvar for å være en form for emosjonell unngåelse, og dette er derfor en ubevisst form 
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for emosjonsregulering. MCT er opptatt av en mer ”fysisk” form for unngåelse (unngåelse av 

sosiale situasjoner, unngåelse av åpne plasser, unngåelse av spesifikke dyr eller objekter etc.), 

og man kan derfor anse denne formen for unngåelse for å være en bevisst form. På grunnlag 

av dette kan man tenke seg at de mer ubevisste formene for emosjonsregulering ikke krever 

metakognisjoner (og at metakognisjoner derfor ikke trenger å være nødvendig for 

emosjonsregulering), men at Wells (2009) unngår denne problemstillingen ved å fokusere på 

de mer bevisste formene for emosjonsreguleringsstrategier som krever en bevisst kontroll. 

Dette skillet kan imidlertid være noe flytende, ved at ulike emosjonsreguleringsstrategier over 

tid kan bli mer automatisk (Bargh & Williams, 2007). 

Teoretiske mål og metode i MCT og STDP 

Kan emosjonsregulering sies å være et teorimål i MCT og STDP? I hvilken grad styres 

metodene av dette?  

Teoretiske mål og metode i MCT 

All metakognitiv behandling kan sies å være sentrert rundt tre terapeutiske mål (Wells, 2009): 

1) Modifisering av det kognitive oppmerksomhetssyndromet (CAS). 

2) Modifisering av metakognitive antakelser (meta-antakelser). 

3) Tilegnelse av ny prosedural kunnskap.  

Dette utgjør de teoretiske målene i MCT. For å nå disse målene bruker MCT 

metakognisjonene som mediator, ved at man gjennom metakognisjoner kan fremme endring 

hos klienten. Disse tre målene oppnås gjennom en kombinasjon av kognitiv restrukturering og 

eksponering. I metakognitiv fokusert kognitiv restrukturering retter man seg mot å endre de 

metakognitive antakelsene. Metakognitiv fokusert eksponering har til hensikt å fremme 

metakognitiv endring hos pasienten. En slik form for eksponering kan ta form av trening i 
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ekstern fokus, videofeedback eller atferdseksperiment. Man prøver her å sette i gang tiltak for 

å modifisere CAS under eksponeringen, som også indirekte vil påvirke de metakogntive 

antakelsene (Wells, 2009).  

Vi ser altså at man i denne terapiformen prøver å modifisere CAS og metakognitive 

antakelser, og tilegne ny prosedural kunnskap, og at metoden man bruker er metakognitiv 

eksponering og reattribuering. På denne måten prøver man å oppnå en mer fleksibel kontroll 

over pasientens tenkestil. Hvis man antar et CAS er en form for maladaptiv 

emosjonsregulering, og at metakognitive antakelser er med på å skape og opprettholde dette 

oppmerksomhetssyndromet, kan man tenke seg at en modifisering av CAS og metakogntive 

antakelser vil føre til en mer fleksibel kontroll over tanker og følelser som igjen vil innebære 

en mer adaptiv og fleksibel emosjonsregulering. Emosjonsregulering kan derfor sies og 

indirekte være et teoretisk mål i MCT, og metode som brukes i form av eksponering og 

reattribuering styres av dette.  

Teoretiske mål og metode i SDTP 

Behandlingen i STDP består av tre primære behandlingsmål (McCullough et. al 2003): 

1) Forsvar restrukturering, som vil si at man identifiserer og gir opp fobisk atferd.  

2) Affekt restrukturering, som vil si å redusere frykten rundt det å erfare og uttrykke 

motstridende affekt.  

3) Selv- og andre restrukturering, som vil si å endre synet man har på seg selv og andre.  

Dette utgjør de teoretiske målene i STDP. Restrukturering kan sees på som en reorganisering 

av måten folk ser, erfarer og husker verden på. Man restrukturerer responser slik at 

konflikttriangelet er betjent på en mer adaptiv måte. Det vil si at det er en sunn og god balanse 

mellom de ulike delene i triangelet. Dette er først og fremst oppnådd gjennom prosessen av 
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systematisk desensitivisering (McCullough et al, 2003). ”Desensitivisering vil si å bruke 

eksponering til å redusere eller regulere inhiberende følelser- det vil si, frigjøre den indre 

erfaringen av de adaptive følelsene ved å gradvis bryte kvelertaket som angst, skyld, skam 

eller smerte (de inhibitoriske følelsene) har på den adaptive aktiverende 

affekten”(McCoullough, Kuhn, Andrews, Kaplan, Wolf & Hurley, 2003, pp.27, min 

oversettelse).  

Metoden man bruker er altså eksponering, hvor pasienten gradvis blir eksponert for fryktede 

følelser, samt at man forhindrer forsvar eller unngående responser under eksponeringen 

(respons prevensjon). Det kan også være nødvendig med angstregulering dersom angsten blir 

for stor under eksponeringen. I en slik prosess blir forsvar mer fleksibelt, affektene blir 

frigjort, angst er redusert til adaptive nivå, og selvbildet og tilknytningen til andre endret. Hvis 

man antar at forsvar kan være en maladaptiv form for emosjonsregulering, og at en ubalanse 

mellom de ulike delene av konflikttriangelet er med på å skape en slik emosjonsregulering, vil 

man gjennom terapien oppnå en sunn og god balanse mellom de ulike delene i triangelet som 

vil kunne betegnes som en mer adaptiv og fleksibel form for emosjonsregulering. Vi ser også 

at restrukturering primært handler om prosessen av systematisk desensitivisering, og at dette 

igjen blir oppnådd gjennom eksponering. Siden eksponering innebærer en redusering eller 

regulering av de inhiberende affektene, er det rimelig å anta at metoden i stor grad omhandler 

nettopp det å regulere de inhiberende affektene på en adaptiv måte. På grunnlag av dette kan 

emosjonsregulering ansees som et viktig implisitt teorimål i denne retningen, og metoden som 

brukes vil styres mot dette.  

Teoretiske mål og metode i MCT og STDP- likheter og ulikheter.  

En viktig forskjell mellom MCT og STDP er at SDTP kan sies å være en innholdsstyrt terapi, 

mens MCT er prosesstyrt, og dette vil påvirke hvilke teoretiske mål de to retningene har, samt 
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hvilken metode de bruker. STDP er opptatt av å restrukturere innholdet i en persons affekt, 

forsvar eller forhold til seg selv og andre, mens MCT er opptatt av prosessene som bidrar til å 

opprettholde emosjonelle problemer. Man kan derfor tenke seg at MCT har tatt et skritt videre 

fra et fokus på innhold, som også er et sentralt fokus innenfor tradisjonell kognitiv 

behandling, og at dette utgjør en markant forskjell for valg av teorimål samt bruk av 

mediatorer for å oppnå disse teorimålene. Også når det gjelder metoden vil dette skille vise 

seg. Selv om både MCT og STDP bruker restrukturering og eksponering som sentrale 

teknikker, er det spesifikke innholdet i disse teknikkene ulike, ved at MCT fokuserer på å 

endre de opprettholdene prosessene, mens STDP fokuserer direkte på innholdet av affektene.  

Hvis man tenker seg at CAS og forsvar kan anses som emosjonsregulering, vil de teoretiske 

målene i begge disse to retningene implisitt innebære en bedring i individets 

emosjonsregulering. Det er altså mulig at man ved å oppnå de teoretiske målene vil oppnå en 

mer adaptiv emosjonsregulering.  

Emosjonsregulering som overordnet, transmetodisk mål i MCT og STDP 

De teoretiske målene i MCT og STDP kan altså sies å involvere emosjonsregulering. Kan det 

å hjelpe klienter med å utvikle mer adaptive emosjonsreguleringsstrategier også anses som et 

transmetodisk mål som er overordnet de teoretiske målene i MCT og STDP? Gjennom en mer 

adaptiv regulering av emosjoner vil man kunne oppnå en symptomlette, og derfor også en 

nedgang i emosjonelt ubehag, noe som i følge Frank & Frank (1993) må anses for å være 

viktige mål i all psykoterapi. I følge Cambell-Sills & Barlow (2007) kan man skille mellom 

korttids og langtidsmål i psykoterapi. Korttidsmålet vil være å modifisere maladaptive 

kognitive mønster og atferdsmønster (inkludert maladaptive emosjonsreguleringsstrategier), 

mens langtidsmålet vil innebære å redusere forekomsten og intensiteten av forstyrrede 

emosjoner, samt forbedre psykososial fungering.  Vi ser hvordan både MCT og STDP prøver 
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å endre klientens maladaptive mønstre ved å modifisere individets 

emosjonsreguleringsstrategier (CAS og forsvar). Dette vil kunne føre til bedre psykososial 

fungering samt en reduksjon i forekomsten og intensiteten av forstyrrende emosjoner. På 

grunnlag av dette kan emosjonsregulering sees som et overordnet, transmetodisk mål i MCT 

og STDP, men at disse to retningene bruker ulike teoretiske mål, mediatorer og metoder for å 

oppnå dette overordnede målet. Et slikt felles mål vil kunne føre til større samarbeid og 

harmoni mellom disse to retningene, samt et større fokus på hva som gjør dem like istedenfor 

å fokusere på hva som gjør dem ulike.  

 

Del 4: Emosjonsregulering som eksplisitt begrep i MCT og STDP 

Bør emosjonsregulering gjøres til et mer eksplisitt begrep i MCT og STDP, og lar dette seg 

gjøre?  

Hvorfor er ikke emosjonsregulering et eksplisitt begrep i MCT? 

Teori presentert i denne oppgaven har vist hvordan det er mulig å se på CAS som en form for 

emosjonsregulering, og at individets metakognisjoner styrer om man bruker denne, eller mer 

adaptive former for emosjonsregulering. Hvis CAS kan sies å være en form for 

emosjonsregulering, hvorfor er det ikke et mer eksplisitt fokus på emosjonsregulering i MCT? 

En mulig årsak er at MCT hører innunder den kognitive tradisjonen hvor man anser 

maladaptive kognisjoner som årsak og opprettholdene faktor til emosjonelle problemer. Et 

fokus på individets tenkning framfor følelser vil derfor være et naturlig fokus for terapier 

innenfor kognitive retninger. Videre viser Frank & Frank (1993) til at ulike retningene 

stresser de delene av terapien som er unike for dem, og dette kan være en annen årsak til at 

MCT ikke har et mer eksplisitt fokus på emosjonsregulering. I MCT er man opptatt av 
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prosessene som fører folk inn i negative mønstre av negative tanker og følelser istedenfor å 

fokusere på innholdet i slike tanker, og et fokus på metakognisjonene er derfor noe nytt og 

revolusjonerende innenfor psykoterapi. Det er derfor naturlig å fokusere på metakognisjonene 

i denne modellen.  Dette trenger ikke utelukke emosjoner og emosjonsregulering som 

grunnleggende og viktige faktorer, men fokuset vil ikke være på disse delene nettopp fordi det 

ikke bringer med seg noe ”nytt” som kan definere MCT som nytenkende.  En tredje mulighet 

er at CAS er et godt beskrevet fenomen, som i seg selv er et dekkende begrep for å forstå de 

kognitive aspektene av de emosjonelle vanskene individet havner i, og den perseverende 

effekten av disse. Det er derfor mulig at Wells (2009) ikke ser nytten av å betegne CAS som 

emosjonsregulering, fordi CAS som begrep i seg selv er forklarende nok.  

Er det mulig å gjøre emosjonsregulering til et mer eksplisitt begrep i MCT? 

Wells (2009) bruker begrepet emosjoner i sin terapiretning, og mener at metakognisjoner er 

viktige for å bestemme hvilke strategier som brukes for å regulere tanker og følelser. Han har 

også med emosjoner som en del av sin universelle modell for psykopatologi, samt at de øvrige 

lidelsesspesifikke modellene også vektlegger emosjoner, enten direkte ved å navngi 

emosjoner i modellene, eller mer indirekte ved å vise til affektene eller de assosierte fysiske, 

kognitive eller atferdsmessige symptomene. Wells (2009) nevner altså viktigheten av 

emosjoner og regulering av disse i sin teori, men spesifiserer ikke dette noe nærmere. Videre 

er det blitt gjort rede for hvordan CAS kan være en maladaptiv form for emosjonsregulering, 

og at metakognisjonene er en viktig årsak og opprettholdene faktor. Det kan derfor se ut som 

emosjoner og emosjonsregulering allerede er en viktig del av MCT, og at et mer eksplisitt 

fokus på disse delene ikke ville innebære noen omveltning eller endringer av terapien. En 

mulig måte å gjøre emosjonsregulering mer tydelig i MCT ville vært ved og spesifisert at 

CAS kan sees som en strategi for å regulere egne følelser, og vist til at metakognisjonene er 
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årsaken til at man utvikler og opprettholder en slik maladaptiv emosjonsregulering. På denne 

måten holder man fast ved metakognisjonene som hovedfokuset i MCT, samtidig som man 

mer eksplisitt viser til viktigheten av emosjonsregulering.  

Hvorfor er ikke emosjonsregulering et eksplisitt begrep i STDP? 

På grunnlag av teori presentert i denne oppgaven er det mulig å anse en ubalanse mellom de 

aktiverende og inhiberende affektene som årsak til maladaptiv emosjonsregulering, ved at de 

inhiberende affektene enten brukes for mye (overregulering) eller for lite (underregulering) og 

hindrer de aktiverende affektene fra å fungere optimalt. Forsvar vil da kunne utvikles som en 

emosjonsreguleringsstrategi. Hvis forsvar kan sies å være en form for emosjonsregulering, 

hvorfor er ikke dette et mer eksplisitt fokus i STDP? Som nevnt tidligere er en unik 

psykodynamisk hypotese at folk kan regulere affekter på utsiden av bevisstheten gjennom 

ubevisste forsvarsprosesser (Westen, 1999), og forsvarskonseptet i psykodynamisk teori (e. g., 

Freud, 1936; Vaillant, 1997) kan sies å representerer det som sannsynligvis var den første 

emosjonsreguleringsteorien (Westen, 1985; 1999). STDP hører innunder den psykodynamiske 

tradisjonen hvor det ubevisste er viet stor plass, og ubevisste konflikter er ansett å være 

årsaken til emosjonelle problemer. Det kan derfor tenkes at forsvar som emosjonsregulering 

er noe som er vidt kjent innenfor den psykodynamiske retningen, og derfor ikke noe som 

trengs å spesifisere noe nærmere. En annen årsak kan være at STDP, i likhet med MCT 

vektlegger de delene av sin terapiretning som er annerledes fra andre retninger, og spesielt de 

delene som bringer med seg noe nytt, noe som her vil være fokuset på affektfobi som en 

mulig forklaring på emosjonelle problemer.  

Er det mulig å gjøre emosjonsregulering til et mer eksplisitt begrep i STDP? 

STDP sentrerer sin terapi omkring begrepene affekter og affektfobi, og det er derfor grunnlag 

for å si at emosjoner har en svært sentral plass i denne retningen. På tross av dette blir ikke 
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begrepet emosjonsregulering brukt direkte. Ville det vært mulig å gjøre emosjonsregulering til 

et eksplisitt begrep i denne retningen? På grunnlag av at teori som viser til at forsvar kan 

anses som en emosjonsreguleringsstrategi, i tillegg til emosjonenes sentrale plass i denne 

retningen, ville det vært mulig å gjøre emosjonsregulering til et mer eksplisitt begrep i STDP. 

McCullough et. al (2003) viser til at desensitivisering involverer å bruke eksponering til å 

redusere eller regulere de inhiberende følelsene, og desensitivisering er en viktig metode i 

STDP. Det vil altså innebære at det å regulere de inhiberende følelsene er viktig del av denne 

terapiretningen. På grunnlag av dette må emosjonsregulering ansees å være så viktige deler av 

denne terapiretningen at et mer eksplisitt fokus på disse delene som emosjonsregulering ikke 

ville innebære noen omveltning eller endringer av terapien. En mulig måte å gjøre 

emosjonsregulering mer eksplisitt i STDP er gjennom å beskrive forsvar som en ubevisst form 

for emosjonsregulering, og at det å lære å redusere eller regulere de inhiberende følelsene vil 

være viktig for å utvikle mer adaptive former for emosjonsregulering. På denne måten kan 

man vise til de inhiberende affektene som viktige kilder til emosjonsregulering, ved at 

emosjonelle problemer finner sted når de inhiberende affektene enten er underregulert eller 

overregulert, og hindrer de aktiverende affektene fra å fungere optimalt.  

Bør emosjonsregulering gjøres til et mer eksplisitt begrep i MCT og STDP?  

Klientens emosjonelle ubehag er ofte årsaken til at de velger å komme i terapi (Berge, 2008). 

Både MCT og STDP viser til viktigheten av emosjoner og det emosjonelle ubehaget i sine 

retninger. Videre er det ut i fra teori presentert i denne oppgaven vist at to kjerneelementer i 

disse to retningene, CAS og forsvar, kan betegnes som emosjonsreguleringsstrategier. Det er 

derfor mulig at emosjoner og regulering av disse danner et viktig grunnlag for terapien i disse 

to retningene, og det vil derfor være naturlig å gjøre emosjonsregulering til et mer eksplisitt 

begrep i MCT og STDP. Hvilke fordeler ville dette kunne fått?  
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En mulig positiv implikasjon ville vært at CAS og forsvar som begrep ville blitt enklere å 

forstå for klinikere innenfor andre psykoterapeutiske retninger hvis det hadde blitt betegnet 

som en form for emosjonsregulering. Man ville altså kunne fått en mer felles begrepsramme 

omkring disse begrepene som det ville vært enklere å forholde seg til. Det ville også vært en 

fordel for terapeuten om emosjonsregulering ble tydeliggjort pedagogisk i metoden, for å 

danne en mer overordnet forståelse omkring individets problemstillinger og valg av metode i 

samsvar med individets emosjonsreguleringsvansker. Dette ville kunne gjøre det enklere for 

terapeuten å velge den metoden som passer klientens forutsetninger, personlighet og 

symptomer best, i tillegg til at det i større grad åpner opp for å bruke teknikker fra ulike 

terapeutiske retninger i utførelsen av terapien.  

I dag retter de lidelsesspesifikke modellene til MCT seg mot akse 1 diagnoser, som kan 

karakteriseres som forbigående lidelser. Wells (2009) tenker seg at en implikasjon av den 

metakognitive tilnærmingen er muligheten for å utvikle en enkel standard behandling som er 

effektiv på kryss av lidelser, og at en slik samlet behandling bør fokusere på CAS. Det ville 

vært rimelig å anta at et mer eksplisitt fokus på emosjonsregulering ville gjort det enklere å 

utvide denne retningen mot lidelser og symptomer som hører innunder akse 2 diagnoser, det 

vil si personlighetslidelser. For eksempel ser vi at vansker med affektregulering og 

impulskontroll samt et betydelig varierende selvbilde og ustabilitet i forholdet til andre 

mennesker er kjennetegn hos pasienter med ICD-10 diagnosen ”emosjonelt ustabilt 

personlighetsforstyrrelse” – svarende til ”borderline personlighetsforstyrrelse” i det 

amerikanske diagnosesystemet DSM-IV (Mehlum & Jensen, 2006). Dette utelukker ikke 

viktigheten av affektregulering hos et stort antall av psykiske lidelser, men fokuset er gjerne 

spesielt tydelig i arbeidet med personlighetsforstyrrelser som ”emosjonelt ustabil 

personlighetsforstyrrelse” nettopp fordi svingningene i reguleringen er så åpenlyse. Et større 

fokus på emosjoner og regulering av disse vil derfor være et naturlig fokus i arbeidet med 
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pasienter med denne lidelsen. For eksempel ser vi at de følelsesmessige reaksjonene kommer 

raskere og gjerne er sterkere hos disse pasientene enn hos andre, og det tar lengre tid å vende 

tilbake til et nøytralt stemningsleie (Mehlum & Jensen, 2006). Det ville derfor vært naturlig å 

ta innover seg emosjonsregulering som et mer eksplisitt begrep hvis man ønsker å utvikle 

lidelsesspesifikke modeller som omhandler personlighetslidelsene innenfor MCT.   

McCullough et. al ser for seg STDP som en behandlingsform som kan være nyttig både når 

det gjelder akse I og akse II diagnoser, og det vil på samme grunnlag som hos MCT være 

naturlig å ha et mer eksplisitt fokus på emosjonsregulering når man jobber med akse II 

diagnoser som ”emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse”.  

Emosjonsregulering som begrep burde på grunnlag av dette blitt gjort til et mer eksplisitt 

begrep og fokus i både MCT og STDP. Dette ville kunne ført til at begrepene CAS og forsvar 

kunne blitt enklere å forstå og formidle, samt at man kunne oppnådd en mer samlet forståelse 

omkring begrepet emosjonsregulering.  

Oppsummering og konklusjon 

Grunnlaget for denne oppgaven var å vise hvordan emosjonsregulering kan være et potensielt 

transmetodisk fokus i metakognitiv terapi (MCT) og korttids dynamisk psykoterapi med 

fokus på affektfobi (STDP). Dette ble gjort ved å vise hvordan to viktige deler av MCT og 

STDP, henholdsvis CAS og forsvar kan betegnes som emosjonsregulering, og hvordan 

emosjonsregulering kan være et overordnet, transmetodisk mål i disse to retningene. Det er på 

tide å samle trådene, og trekke noen generelle konklusjoner rundt dette.  

Både MCT og STDP anser emosjoner for å være en viktig del av sine psykoterapiretninger. 

Det er emosjonene som gir grunnlag for den negative opplevelsen som følger med 

emosjonelle problemer, og vil motivere individet til å utvikle ulike strategier for å regulere 

negative og vanskelige emosjoner. I følge MCT vil dette kunne innebære at individet utvikler 
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CAS, som består av ulike strategier for å regulere negative og vanskelige emosjoner og 

kognisjoner. Disse strategiene samsvarer med de ulike emosjonsreguleringsstrategiene man 

finner i Gross (2002) sin prosessmodell for emosjonsregulering, samt i Cambell-Sills & 

Barlows (2007) forståelse av emosjonsregulering i forhold til konseptualisering og behandling 

av ulike angst og stemningslidelser. CAS vil derfor sees som en form for emosjonsregulering, 

og består av ulike emosjonsreguleringsstrategier som blir opprettholdt via individets 

metakognisjoner.  

Innefor STDP mener man at individer vil utvikle ulike former for forsvar som en strategi for å 

regulere vanskelige eller motstridende følelser ved at man holder disse utenfor bevisstheten 

og derfor slipper å forholde seg til dem på et bevisst plan. En unik psykodynamisk hypotese er 

at folk kan regulere emosjoner på utsiden av bevisstheten gjennom ubevisste 

forsvarsprosesser (Westen, 1999). Ulike studier peker på bevis for dette, som forskning på 

”feiloppfattet mental helse” (Shedler, Mayman & Manis, 1993), forskning på repressiv 

mestringsstil (Dagleish, Mathews & Wood, 1999) og forskning på unngående tilknytningsstil 

(Dozier & Kojak, 1992). Forsvar må derfor på lik linje med CAS sees som en form for 

emosjonsregulering, og kan betegnes som en emosjonsreguleringsstrategi. Både CAS og 

forsvar er ansett for å være ansvarlig for utviklingen av og opprettholdelsen av en stor rekke 

psykiske lidelser på bakgrunn av at de opprettholder individets emosjonelle vansker over tid, 

og må derfor betraktes som maladaptive forsøk på å regulere egne emosjoner. CAS vil i 

motsetning til forsvar bestå av mange ulike emosjonsreguleringsstrategier, samt innebære at 

individet har en bevisst kontroll over disse strategiene via individets metakognisjoner. Forsvar 

er derimot en ubevisst form for emosjonsregulering fordi man regulerer vanskelige følelser 

utenfor bevisstheten.  CAS og forsvar skiller seg derfor fra hverandre ved at de er henholdsvis 

bevisste/kontrollerte (CAS) og ubevisste/automatiske (forsvar) former for 

emosjonsregulering. Dette skillet kan imidlertid være noe flytende, ved at ulike 
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emosjonsreguleringsstrategier over tid kan bli mer automatisk (Bargh & Williams, 2007). 

Man kan derfor betrakte emosjonsregulering som et kontinuum som i varierende grad vil være 

kontrollert og bevisst eller automatisk og ubevisst (Gross, 1999).  

Som psykoterapeut prøver man å hjelpe klientene med å fjerne det emosjonelle ubehaget de 

bærer på, ved å hjelpe dem å forstå og regulere egne følelser. Dette vil kunne redusere 

forekomsten av og intensiteten av forstyrrede emosjoner (Cambell-Sills & Barlow, 2007), og 

bidra til å øke individets følelse av velvære. Dette utgjør et potensielt overordnet og 

transmetodisk mål i psykoterapi. MCT og STDP har sine egne teoretiske mål som de forsøker 

å oppnå i terapien. Disse teoretiske målene innebærer det å hjelpe klienter med å modifisere 

eller fjerne maladaptive emosjonsreguleringsstrategier (CAS og forsvar), og erstatte dem med 

mer adaptive strategier, og metodene til MCT og STDP vil styres av dette.  Disse metodene 

inneholder mange likhetstrekk (begge bruker eksponering og restrukturering som sentrale 

teknikker), men vil være grunnleggende forskjellige på bakgrunn av at MCT fokuserer på å 

endre prosessene som opprettholder negative og vanskelige emosjoner og kognisjoner, mens 

STDP fokuserer direkte på innholdet av affektene. På tross av slike ulikheter prøver begge 

retningene via de teoretiske målene å hjelpe klientene med å utvikle mer adaptive strategier 

for å regulere egne emosjoner. Dette danner grunnlaget for å konkludere med at 

emosjonsregulering er et potensielt transmetodisk fokus i MCT og STDP, og vil utgjøre et 

overordnet mål i disse to retningene.   

Hvorfor er det viktig å vise til emosjonsregulering som et transmetodisk fokus i psykoterapi? 

En større forståelse av emosjonsregulering som en viktig utviklingsmessig ferdighet med store 

personlige konsekvenser for individet har ført til en konseptualisering av mange former for 

psykopatologi som problemer med emosjonsregulering (Thompson & Goodman, 2010), og 

gjennom de siste to tiårene har det vært en voldsom fremgang i teori og forskning på området 
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(Kring & Sloan, 2010).  Emosjonsregulering er dermed et viktig fokus innenfor psykologisk 

teori og terapi, og det vil være både naturlig og viktig å kunne vise til emosjonsregulering i 

ulike terapeutiske modeller, også i modeller som må anses for å være svært ulike på 

overflaten. Et fokus på faktorer som er felles i ulike psykoterapeutiske retninger, i tillegg til 

spesifikke teknikker for den enkelte retningen, vil også kunne fremme større samarbeid og 

harmoni mellom konkurrerende tilnærminger, og øke effektiviteten av psykoterapi (Lambert 

& Ogles, 2004). Emosjonsregulering er potensielt et slikt felles fokus i MCT og STDP, og 

kan derfor være en felles plattform som bidrar til større harmoni og samarbeid mellom disse 

to retningene istedenfor et fokus på hva som gjør dem ulike. Dette fordrer imidlertid at både 

MCT og STDP mer eksplisitt viser til CAS og forsvar som ulike strategier for å regulere 

vanskelige og negative emosjoner. Et mer eksplisitt fokus på de delene av MCT og STDP 

som egentlig handler om emosjonsregulering kan føre til at disse begrepene blir enklere å 

forstå og formidle for klinikere innenfor forskjellige psykoterapeutiske retninger. Det kan 

også gjøre det enklere for terapeuten å velge den metoden som passer klientens forutsetninger, 

personlighet og symptomer best, og åpner opp muligheten for å bruke teknikker på kryss av 

disse to retningene. I tillegg vil man kunne oppnå en mer helhetlig og utfyllende forståelse av 

hvordan individer regulerer følelsene sine, ved at man tar med både de bevisste/kontrollerte 

og ubevisste/automatiske formene for emosjonsregulering. Emosjonsregulering som 

transmetodisk fokus i MCT og STDP vil derfor kunne åpne opp for et mer helhetlig syn på 

emosjonsregulering, samt gi et felles mål som man kan jobbe mot uavhengig av terapeutisk 

retning. Dette vil kunne føre til større samarbeid og harmoni mellom disse to retningene, som 

i sin tur kan øke effektiviteten av psykoterapi.  
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