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Sammendrag 

Følgende studium er den første til å studere fluktueringer av prosessfaktorer målt med 

Achievement og Therapeutic Objectives Scale (ATOS) (McCullough, Larsen, Schanche, 

Andrews, & Kuhn, 2003) i en tidlig terapitime (time 6 av 40). Formålet var å finne ut om 

ulike ”ATOS-profiler” allerede tidlig i terapiforløpet kan bidra til å forklare gode versus 

dårlige terapiutfall. Studien er en kasuistikk av seks pasienter med unnvikende 

personlighetsforstyrrelse behandlet med affektfobiterapi (McCullough, Kuhn, Andrews, 

Kaplan, Wolf, & Hurley, 2003). Terapiretningen innebærer å redusere overdrevne forsvar og 

angst knyttet til adaptive affekter, gjennom affekteksponering. Pasientene ble tatt fra en 

randomisert, kontrollert studium gjennomført ved NTNU (Svartberg, Stiles, & Seltzer, 2004). 

Til sammen seks pasienter ble valgt, fordelt på to utfallsgrupper, henholdsvis på bakgrunn av 

forbedring og forverring på utfallsmålene, SCL-90-R og IIP, fra pre- til postbehandling. 

ATOS-faktorene forsvarsrestrukturering, affektrestrukturering og inhibisjon, målt i fire 

tidssegmenter i løpet av hver terapitime, ble inkludert i studien. 

Det ble predikert at de tre pasientene med forbedring på utfallsmålene ville følge en 

utvikling i time seks som i større grad er i tråd med klinisk affektfobiteori enn pasientene med 

forverring på utfallsmålene: førstnevnte utfallsgruppe ble forventet en relativ økning i nivå av 

forsvarsrestrukturering i løpet av timen og mer eller mindre bjelleformede kurver for 

affektrestrukturering og inhiberende affekt, som indikatorer på vellykket affekteksponering. 

Tidsdiagrammer som viste fluktueringer av ATOS-variablene ble sammenlignet med 

en tenkt teoretisk ”idealtime” skissert etter McCulloughs og kollegers (2003a) manual for 

affektfobiterapi. 

Resultatene ga ikke støtte til hypotesen, og det ble ikke funnet noen gjennomgående 

fluktueringsmønstre som kan skille pasientene med henholdsvis vellykkede og mislykkede 

terapiforløp fra hverandre. Et kategorisk affektivt skille åpenbarte seg imidlertid mellom 

utfallsgruppene, og det kan tenkes at pasientgruppen i fremtidig forskning og klinisk praksis 

bør inndeles i undergrupper, for eksempel basert på primær affektfobi kodet. Prosesstudier 

som inkluderer flere både pasienter, timer i et terapiforløp og prosessfaktorer er viktige mål 

for fremtidig forskning. 

Nøkkelord: unnvikende personlighetsforstyrrelse, ATOS, affektfobi, prosess, 

kasuistikk 
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Det finnes flere psykodynamisk-baserte modeller for unnvikende 

personlighetsforstyrrelse (Newman & Fingerhut, 2007), og psykodynamiske metoder har vist 

seg virksomme på lidelsen (Roth & Fonagy, 2005). I følge Berggraf, Ulvenes, Hoffart, 

McCullough og Wampold (2014) kan affektfobiteorien (McCullough-Vaillant, 1997; 

McCullough et al., 2003a) forklare problematiske og maladaptive trekk ved psykiske lidelser, 

og særlig når det kommer til personlighetsforstyrrelsene i cluster C. Affektfobiterapi var i 

utgangspunktet tilsiktet cluster C-lidelsene (McCullough-Vaillant, 1997). Det er nærliggende 

å tenke at den antatte primære endringsmekanismen i affektfobiterapi, affektopplevelse, gjør 

at terapiretningen egner seg for gruppen av personlighetsforstyrrelser hvis fellestrekk anses 

for å være unngåelse av affekt (McCullough-Vaillant, 1997). Forskning har demonstrert at 

cluster C-gruppen viser forbedring blant annet på mål av interpersonlige problemer (Svartberg 

et al., 2004) og selvomsorg (Schanche, Stiles, McCullough, Svartberg, & Nielsen, 2011) etter 

affektfobibehandling. 

Greenberg og Foerster (1996) etterlyste flere studier som ser på sammenhengen 

mellom pasienters endringsprosess og terapiutfall. Haas, Hill, Lambert og Morrell (2002) 

ønsket mer forskning på den endringen som kan skje allerede i den tidlige fasen av terapi, da 

man vet lite om hvordan prosesser i denne fasen henger sammen med terapiutfall. De tidlige 

timene av et terapiforløp er en kritisk tid, og økt forståelse for sammenhengen mellom 

utfallsmål og adaptive prosesser i disse timene, vil kunne ha stor betydning for utarbeidelse av 

mer tidseffektive behandlingstilnærminger (Howard, Kopta, Krause, & Orlinsky, 1986). For 

eksempel fant Horvath (2001), i sin metaanalyse, at arbeidsalliansen målt tidlig i 

terapiforløpet i større grad predikerte behandlingsutfall enn den senere målte arbeidsalliansen. 

Bhatia og kolleger (2009) fant signifikant endring, i form av økt grad av aktiverende og 

redusert grad av inhiberende affekt, allerede i løpet av de ti første timene av 

affektfobibehandlingen til en pasient med uspesifisert personlighetsforstyrrelse og uspesifisert 

angstlidelse. Kunnskap om adaptive prosesser i terapiens tidlige fase vil kunne være spesielt 

relevant for pasienter med relasjonelle problemer (e.g. personlighetsforstyrrelser) og med en 

avvisende tilknytningsstil (Horvath, 2001), som også kan ha en tendens til å droppe ut av 

behandling (Newman & Fingerhut, 2007). Informasjon fra tidlige timer vil også kunne gi 

terapeuter nyttig kunnskap om hvordan de videre kan tilpasse behandlingen til enkeltpasienter 

(Lambert et al., 2003). 

Følgende studium ønsker å utforske om faktorer i den tidlige delen av terapiprosessen 

kan bidra til å forklare behandlingssuksess. Gjennom en kasuistikk av seks pasienter med 
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unnvikende personlighetsforstyrrelse, undersøkes fluktueringene av antatt transteoretiske 

prosessfaktorer i time 6 av 40 med affektfobiterapi. 

 

Unnvikende personlighetsforstyrrelse  

Studier av virksomme terapiretninger og intervensjoner på personer med unnvikende 

PF er få (Alden, Laposa, Tyler, & Ryder, 2002; Ryum, Stiles, Svartberg, & McCullough, 

2010), til tross for at diagnosen er den vanligste personlighetsforstyrrelsen i den generelle 

populasjonen (Torgersen, Kringlen, & Kramer, 2001). Noen funn indikerer at unnvikende PF 

er den mest vedvarende personlighetsforstyrrelsen (Shea et al., 2002) og lidelsen tar, som 

personlighetsforstyrrelser generelt, lang tid å behandle (Bateman & Fonagy, 2000). 

DSM-systemet opererer med tre clustre av personlighetsforstyrrelser, og unnvikende 

PF befinner seg i cluster C sammen med tvangspreget og avhengig PF (APA, 2013). Dette er 

også den mest utbredte clusteren av personlighetsforstyrrelser. Diagnosegruppen er 

kjennetegnet av fryktsomhet og angst, og Davey (2008) beskriver hvordan de ulike 

diagnosene i denne gruppen har etablert mønstre for å håndtere de ulike antatte truslene, slik 

at det på forskjellig vis går utover generell og relasjonell fungering. For personer med 

unnvikende PF er strategien å unngå sosiale situasjoner og nære relasjoner, i troen på at de er 

sosialt klønete og underlegne andre, og av frykt for kritikk, avvisning og ydmykelse. I DSM-

V (APA, 2013) oppsummeres lidelsen som kjennetegnet av gjennomtrengende sosial 

inhibisjon, oversensitivitet for negativ evaluering og følelser av utilstrekkelighet. Det 

maladaptive interpersonlige mønsteret som kjennetegner lidelsen vil også kunne overføres til 

terapisettingen og forhindre utviklingen av en trygg terapeutisk relasjon (Ryum et al., 2010). 

Også komorbide lidelser kan komplisere behandlingen, slik som stemnings- og angstlidelser 

(APA, 2013). I tillegg kan lidelsen sammenfalle med andre akse II-lidelser. 

Tre randomiserte, kontrollerte studier har undersøkt effektiviteten av individualterapi 

på cluster C-gruppen (Winston et al., 1991; Svartberg et al., 2004; Emmelkamp et al., 2006). 

Kun den siste studien fokuserte spesifikt på unnvikende PF. Til sammen har de funnet at 

behandling er signifikant bedre enn ikke-behandling og at både psykodynamiske og kognitiv-

atferdsbaserte metoder bidrar til bedring hos gruppen. Mange pasienter vil likevel ikke oppnå 

normal fungering (Bateman & Fonagy, 2000; Alden et al., 2002). Alden og kolleger (2002) 

spør seg derfor om det er faktorer ved lidelsen som foreløpig ikke er tilstrekkelig adressert i 

terapi og som ville ført til ytterligere bedring, eller om dette i større grad dreier seg om at 

noen karaktertrekk hos individer med unnvikende PF vanskelig lar seg endre. 
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Mindre vet vi nemlig om hvilke faktorer i terapi som bidrar til bedring hos denne 

gruppen. For å bli klokere på de underliggende mekanismene bak den psykoterapeutiske 

endringen, må terapiprosessen til personer med unnvikende PF under lupen. Denne prosessen 

inkluderer både terapeut-, pasient- og intervensjonsfaktorer, samt interaksjonen mellom slike 

faktorer på ulike tidspunkter i terapiforløpet (Hardy & Llewelyn, 2015). McCullough og 

kolleger (2003a) foreslår for eksempel at pasienters nivåer av opplevde aktiverende og 

inhiberende affekter varierer i løpet av terapi, hvilket understreker betydningen av å 

undersøke den temporale utfoldelsen av pasientendring i psykoterapiforskning (Laurenceau, 

Hayes, & Feldman, 2007; Kazdin, 2009; Elliott, 2010). Strauss og kolleger (2006) fant at 

fellesfaktoren ”terapeutisk allianse” etablert tidlig i terapiforløpet, og episoder med reparasjon 

av alliansebrudd predikerte utfall i kognitiv terapi med pasienter med unnvikende PF. Ryum 

og kolleger (2010) undersøkte hvordan styrken på den terapeutiske alliansen interagerte med 

bruk av overføringsfortolkninger, en teknikk fra tradisjonell psykodynamisk terapi, i terapi 

med cluster C-pasienter. De fant at effekten av høy grad av overføringsfortolkninger var 

avhengig av styrken på den terapeutiske alliansen. Hos dyadene som hadde en svak allianse, 

korrelerte høy bruk av overføringsfortolkninger med mindre reduksjon i interpersonlige 

problemer enn hos dyadene med en sterk allianse. En lavere dose overføringsfortolkninger, 

derimot, syntes fordelaktig uavhengig av styrken på den terapeutiske relasjon. Alden og 

Capreol (1993) fant også at pasienter med unnvikende PF varierte i sine profiler av 

interpersonlige problemer, og at disse forskjellene påvirket hvordan pasientene responderte på 

ulike atferdsintervensjoner. Dette kan indikere at en inndeling i undergrupper er relevant ved 

utarbeidelse av terapi med denne gruppen. 

Taylor, Laposa og Alden (2004) argumenterer for at unnvikende PF innebærer mer 

enn bare sosial unngåelse, og at det er snakk om en mer generell unngåelse, også av ukjente 

situasjoner, ubehagelige og til og med behagelige følelser. Basert på selvrapporteringer, viste 

analysene at faktorene knyttet til emosjonell unngåelse tilsynelatende bunner i frykt for 

følelser på flere nivåer, både sosialt, men også kognitivt og atferdsmessig. Mål på unnvikende 

trekk basert på den diagnostiske beskrivelsen til unnvikende PF, korrelerte med unngåelse av 

positive og negative emosjoner, sosiale bekymringer knyttet til å uttrykke følelser foran andre 

mennesker, samt med negative antagelser rundt å kjenne på emosjoner (for eksempel en 

antagelse om at emosjoner er uhåndterlige og derfor må holdes tilbake). Denne forskningen 

kan implisere at affektivt arbeid er viktig i terapi med denne pasientgruppen, og kan også 

bidra til å skille unnvikende PF, preget av en mer omfattende unngåelse, fra sosial fobi 
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(Taylor et al., 2004). Forskning viser at pasienter med unngående trekk viser tregere 

funksjonell endring i terapi enn pasienter med sosial fobi (Kvarstein & Karterud, 2012) og at 

disse i større grad er kjennetegnet av en dårlig selvfølelse (Lampe, 2015). 

 

Affektopplevelse og affektfobimodellen 

Affektopplevelse anses som den primære aktive endringsagenten i affektfobiterapi 

(McCullough-Vaillant, 1997; McCullough & Magill, 2009). Leigh McCullough og kolleger 

(2003a) argumenterte for at emosjoner er menneskers primære atferdsmotivator, og mente 

veien til generell endring måtte gå via affektiv endring (McCullough, 1998). Ett argument, 

basert på Tomkins (1992), er at affektive forbindelser er tillærte. Dermed kan de også 

avlæres, og nye, mer adaptive forbindelser kan etableres, gitt de riktige omstendighetene. 

Emosjoner og emosjonsprosessering har i økende grad blitt anerkjent som viktige for 

terapeutiske endringsprosesser (Foa & Kozak, 1986; Samoilov & Goldfried, 2000; Greenberg, 

2002, 2004; McCullough et al., 2003a, Greenberg & Pascual-Leone, 2006; Mennin & Farach, 

2007). 

Barnet erverver, gjennom sin emosjonelle oppdragelse med foreldrene, verktøy for å 

håndtere den fysiologiske spenningen som oppstår med affekter (Jacobsen & Svendsen, 

2010). Når den emosjonelle oppdragelsen derimot slår feil, kan barnet utvikle fobier mot 

affekt (McCullough-Vaillant, 1997) som over tid vil komme til uttrykk som etablerte, 

maladaptive reaksjonsmønstre. Et eksempel er barnet som blir avvist av foreldrene når det gir 

uttrykk for tristhet og ønske om trøst, og som lærer seg at tristhet er en uakseptabel følelse, 

eller en følelse som fører til avvisning og ensomhet. Tristhet og søken etter nærhet vil da 

kunne assosieres med angst, og andre inhiberende affekter som skyld, skam, frykt og smerte. 

For å beskytte selvet mot ubehaget, utvikler personen et forsvar knyttet til de aktuelle 

affektene, i form av handlinger, tanker og/eller følelser. Personen kan for eksempel utvikle en 

tendens til å fremstå selvstendig og distansert overfor alle, og en tendens til å unngå sosiale 

situasjoner og involvering i andres liv, noe som kjennetegner personer med unnvikende PF. 

Ved å uttrykke at man er ”en som aldri trenger andre” kommer man andre i forkjøpet når det 

gjelder å avvise og avskrive. Gevinsten er beskyttelsen og forutsigbarheten ved isolasjon og 

distanse, og forsvaret sørger for at man slipper å føle seg oversett. Baksiden av medaljen at 

man mister impulsen til å oppsøke nærhet når man egentlig trenger det, samt troen på at man 

er verdig andres oppmerksomhet. 
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Forsvar er adaptive i den konteksten de utvikles i, men har en tendens til å 

generaliseres utover dette (McCullough et al., 2003a) og skape generelle følelsesmessige 

problemer for personen, av og til så alvorlige at det utgjør en personlighetsforstyrrelse. 

Personen vil da, som eksemplifisert her, ha utviklet et overkontrollert og overregulert forhold 

til kroppens signaler og holde sunne impulser nede. Terapien dreier seg om å gi pasientene en 

”korrektiv emosjonell erfaring” (McCullough-Vaillant, 1997, s. 17), og målet er at de skal 

lære seg å tolerere aktuelle affekter, samt uttrykke dem på en adaptiv måte. Affekter er 

kommunikasjon, både til oss selv og til andre. De dannes i og påvirker relasjoner. Adaptive 

affektive uttrykk fremstår som ufarlige og håndterlige for begge parter i en relasjon og gir en 

følelse av lettelse, mestring og nærhet (McCullough et al., 2003a). Affektive uttrykk virker 

også tilbake på selvfølelsen, dette fordi vi fra spedbarnsalder av opplever oss selv gjennom 

aksept fra og deling av følelser med andre (Stern, 1985; Beebe & Lachmann, 1988). 

 De tre elementene av en affektfobi skissert (aktiverende affekt, inhiberende affekt og 

forsvar), oppsummeres i Malans (1979) konflikttriangel. Malan presenterer også 

persontriangelet som illustrerer at de maladaptive reaksjonsmønstrene stammer fra tidligere 

relasjoner, opprettholdes i nåværende relasjoner og også kommer til uttrykk i den terapeutiske 

relasjon, slik at terapeuten kan bruke dem aktivt i arbeidet med pasienten (se figur 1). De to 

trianglene kobles sammen i terapi og kartlegger pasientens mønster av følelser, angst og 

forsvar tilkoblet relasjoner i fortid og nåtid (McCullough et al., 2003a). 

 

Figur 1: Malans (1979) to triangler, henholdsvis konflikt- og persontriangelet

 
 
 

Affektfobimodellen blander teknikker fra psykodynamisk terapi og kognitiv-

atferdsterapier. Gjennom systematisk desensitivering med responsprevensjon er målet at 

Forsvar Angst 

Adaptiv 
affekt 

Terapeut 
Nåværende 
relasjoner 

Tidligere 
relasjoner 
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pasienten gradvis skal erfare at angsten blir håndterbar ved tilstedeværelse av fryktet stimulus 

(adaptiv affekt) og uten trygging (forsvar). Det vektlegges at terapeuten skal være 

empatiserende framfor konfronterende (McCullough-Vaillant, 1997), slik at vedkommende 

blir en tilknytningsperson og en regulerende annen for pasienten som kanskje ikke ble 

tilstrekkelig møtt av sine omsorgspersoner. 

Behandlingen organiseres i tre delmål basert på Malans triangler (McCullough et al., 

2003a). McCullough og kolleger (2003a) understreker likevel at ingen timer med 

affektfobiterapi er like, og avhengig av en pasients generelle fungering og evne til å anse eget 

forsvar som dysfunksjonelt, kan terapeuten begynne å jobbe med ulike delmål. 

Affektfobiterapi er en dynamisk terapi og handler i hver terapitime om å fange opp samspillet 

av forsvar, angst og følelser i det pasienten forteller, og tilpasse terapien deretter 

(McCullough-Vaillant, 1997). Målet for en terapitime kan være lite eller stort, avhengig av 

hvor stor endringskapasitet terapeuten oppfatter at pasienten har på en gitt dag. Basert på 

affektfobiteori er det likevel mulig å utforme en skisse av hvordan prosessfaktorer knyttet til 

delmålene potensielt vil kunne fluktuere i en ”ideell” time. Se figur 2 for en visuell 

fremstilling av påfølgende skisse. Det er viktig å merke seg at fremstillingen er skjematisk og 

overforenklet, og at individuelle tilpasninger alltid vil finne sted. Skissen er derfor kun ett av 

flere tenkte eksempler på hvordan utvalgte faktorer ut fra teori vil kunne fluktuere i en time. 

Det første delmålet, forsvarsrestrukturering, innebærer identifisering av pasientens 

forsvar og arbeid med motivasjon for å gi opp dette forsvaret. Vanligvis vil terapeuten, etter å 

ha fått oversikt over pasientens kjernekonflikt, begynne med innsikts- og motivasjonsarbeid 

(McCullough et al., 2003a). Innen affektfobimodellen innebærer dette å synliggjøre hvilken 

funksjon forsvaret har hatt i pasientens liv, og samtidig fremheve på hvilken måte forsvaret 

står i veien for adaptive affektopplevelser og uttrykksmåter. Målet er at pasienten skal bevare 

et omsorgsfullt syn på seg selv og få en forståelse av forsvarets funksjon, men samtidig ønske 

å gi det opp. I de tidlige delene av en teoretisk ”idealtime” kan vil altså anta middels skårer på 

mål av forsvarsrestrukturering. Det er ønskelig at innsikt og motivasjon opprettholdes og 

gjerne øker gjennom timen, da det tilrettelegger for affekteksponering. Pasienten vil 

imidlertid kunne falle tilbake til sitt vante forsvar underveis i eksponeringen, ettersom det er 

vedkommendes automatiske, beskyttende respons ved høy grad av inhiberende affekt, men 

kan da få hjelp av terapeuten til å vende tilbake til affektopplevelsen.  

Parallelt med en økning i motivasjon til å gi opp forsvaret, vil også terapeuten kunne 

begynne eksponeringsarbeidet. Da er vi inne på det andre delmålet, affektrestrukturering, som 
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utgjør den nevnte primære endringsagenten, og som innebærer å få pasienten til fysiologisk å 

oppleve tidligere undertrykt affekt, samt uttrykke affekten adaptivt. Dette kan oppnås 

gjennom å snakke om og forestille seg episoder fra pasientens liv, og ved at terapeuten setter 

fokus på tilfeller der pasientens affektive mønstre overføres i den terapeutiske relasjon. Målet 

er at pasienten skal få en ny affektiv erfaring i terapi, som også overføres til relasjoner utenfor 

terapi. Pasienten har ikke de nødvendige verktøy for å håndtere den aktuelle affekten adaptivt 

i mellommenneskelige situasjoner, og derfor må affekteksponeringen skje gradvis med 

reguleringshjelp fra terapeuten. Rundt midten av en god time vil man altså kunne forvente å 

se en økning i mål på affektopplevelse, som når en topp under en tenkt affekteksponering. 

Nivået vil synke noe igjen mot slutten av timen, når eksponeringen er ferdig, slik at kurven 

får en mer eller mindre bjellepreget form. 

Det tredje delmålet, selv- og andrerestrukturering, handler om å erverve et mindre 

rigid og mer balansert og omsorgsfullt syn på seg selv og andre. Affekter virker tilbake på og 

er nært knyttet til selvfølelsen og synet på relasjoner med andre, og konfliktene pasientene 

bringer med seg i terapi akkompagneres derfor ofte av negative både selv- og 

andrerepresentasjoner (Levy & Blatt, 1999). Det er de to første delmålene, 

forsvarsrestrukturering og affektrestrukturering, samt inhiberende affekt, som er fokus for 

denne studien. 

Inhiberende affekt er ikke i seg selv et delmål, men utgjør siste element i Malans 

konflikttriangel og korrelerer negativt med samtlige delmål (Ryum, Valen, Svartberg, Stiles, 

& McCullough, 2014). Grad av inhiberende affekt kan antas å være middels høy ved starten 

av timen, og å nå en topp rundt midten av timen når pasienten oppfordres til å gi opp forsvar 

og utforske affekt. Ettersom fryktet affekt akkompagneres av angst, kan angsten antas å være 

på sitt høyeste underveis affekteksponeringen. Samtidig tenkes angstnivået å være lavest mot 

slutten av timen, når terapeuten har hjulpet pasienten med å nedregulere inhiberende affekt 

underveis i eksponeringen. På bakgrunn av disse prediksjonene, kan også inhibisjonskurven 

forventes å få en bjellepreget form i løpet av timen. Ettersom eksponeringen i affektfobiterapi 

er gradert, vil terapeuten alternere mellom affekteksponering og angstregulering. Det er av 

sentral betydning at angsten ikke er så høy at den adaptive affekten bli forsterket (forbundet 

med høyere angst), og heller ikke for lav, men snarere ligger på et moderat nivå slik at 

affekten blir desensitivert (forbundet med håndterbar angst) (McCullough et al, 2003a). Det er 

også viktig at pasienten ikke går fra timen med høy angst, da dette vil øke sjansene for at 

vedkommende opplever den adaptive affekten som uhåndterbar uten forsvarstrygging.  
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Figur 2: Et eksempel på hvordan prosessvariabler i en teoretisk ”idealtime” kan forventes å 

fluktuere i løpet av en time med affektfobiterapi. 

 
 

Formålet med studien 

Formålet med denne studien er å undersøke hvordan utvalgte variabler målt med 

kodingsverktøyet Achivement og Therapeutic Objectives Scale (ATOS) utfolder seg i en 

tidlig time hos seks pasienter med unnvikende PF. Dette er den første studien som ser på 

ATOS-fluktueringer i en tidlig time. Gjennom å studere kasuistikker fra henholdsvis 

vellykkede og mislykkede terapiforløp, definert ut fra endring på utfallsmål fra pre- til 

postterapi, er målet å få et nærbilde av mekanismene som affektfobiterapi er antatt å fungere 

gjennom, og for å finne ut om ulike ”ATOS-profiler” allerede tidlig i terapiforløpet kan bidra 

til å forklare gode versus dårlige terapiutfall i denne pasientgruppen.  

Flere har undersøkt ATOS-variablenes betydning for utfall i terapi (e.g. Svartberg et 

al., 2004; Bhatia et al., 2009; Kallestad et al., 2010; Ryum et al., 2010; Schanche et al., 2011; 

Valen, Ryum, Svartberg, Stiles, & McCullough, 2011; Berggraf et al., 2014; Ulvenes et al., 

2014), men samtlige studier har benyttet mål basert på gjennomsnittet av en pasients ATOS-

skårer i en time. I følge affektfobiteori (McCullough, 2003a) vil ATOS-variablene fluktuere i 

løpet av en terapitime. Å se nærmere på skåringer av prosessfaktorer på flere tidspunkter i 

løpet av en time, vil kunne gi ny informasjon om betydningsfulle øyeblikk og mekanismer i 

behandling (Schanche et al., 2011). I følgende studium sammenlignes slike temporale 

fluktueringer i en tidlig time med teoretisk forventede fluktueringer av ATOS-variablene, for 
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å finne ut om en tidlig time fra vellykkede terapiforløp i større grad ligner en teoretisk 

”idealtime” enn en tidlig time fra mislykkede forløp. 

Flere studier har studert cluster C-gruppen som helhet, hvilket gjør det vanskeligere å 

avgjøre om det finnes prosessfaktorer som er mer unike for gruppen pasienter med 

unnvikende PF. I denne studien undersøkes endringsmekanismer i tidlig affektfobiterapi på 

seks pasienter med primærdiagnose unnvikende PF, og uten komorbide diagnoser innen 

cluster C.  

 

Følgende hypotese ble fremsatt: 

De tre pasientene med vellykkede terapiforløp vil følge en utvikling i time 6 som i 

større grad er i tråd med klinisk affektfobiteori og ligner fluktueringene i målte ATOS-

faktorer som skissert (se figur 2), enn pasientene med mislykkede terapiforløp. Pasientene 

med vellykkede terapiforløp vil ha en relativ økning i nivå av forsvarsrestrukturering 

gjennom timen og en relativ økning i nivå av affektrestrukturering fram til rundt midten av 

timen. Kurvene for både affektrestrukturering og inhibisjon antas, for pasientene med 

vellykkede terapiforløp, å få en bjellepreget form som indikerer affekteksponering. 

 

Metode 

Materialet til denne studien ble hentet fra Svartberg, Stiles og Seltzers (2004) 

randomiserte kontrollerte studium gjennomført ved NTNU i Trondheim, som sammenlignet 

effektiviteten av affektfobiterapi og kognitiv terapi på pasienter med cluster C-

personlighetsforstyrrelser. Metode og prosedyrer til denne studien er tidligere publisert og er 

beskrevet i større detalj her (Svartberg et al., 2004). 

 

Design 

 Studien er en kasuistikk, bestående av seks kasus. For hver pasient ble det laget et 

tidsdiagram (se figur 3a-f) for å illustrere hvordan nivåer av de tre prosessfaktorene fluktuerte 

i timene, og for enkelt å kunne undersøke pasientenes grafer i forhold til skissen av en 

teoretisk forventet time (se figur 2). Grafene ble tolket og beskrevet basert på retningslinjene 

for skåring i ATOS-manualen (McCullough, 2003b) (se appendiks A).  
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Pasienter 

De seks pasientene i følgende studium ble valgt ut fra den opprinnelige 

pasientgruppen til Svartberg og kolleger (2004) på til sammen 50 personer. Disse var henvist 

fra to store polikliniske enheter, samt fastleger og privatpraktiserende psykologer og 

psykiatere. Før de ble inkludert i den opprinnelige studien, måtte de gjennom en screening 

utført av en erfaren forsker og kliniker. 127 personer ble i utgangspunktet screenet, og 

kriteriene for å bli inkludert var at personen var mellom 18 og 65 år og møtte kriteriene for én 

eller flere cluster C-lidelser i følge Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-III-

R (APA, 1987). Den diagnostiske evalueringen ble gjennomført ved hjelp av SCID-II 

(Clinical Interview for DSM-III-R) (Spitzer, Williams, Gibbon, & First, 1992). 

Eksklusjonskriteriene var komorbide personlighetsforstyrrelser innen cluster A eller B, 

pågående eller tidligere psykose, pågående substansavhengighet eller -misbruk, pågående 

spiseforstyrrelse, organisk hjernelidelse og andre alvorlige lidelser, aktiv suicidal atferd, og at 

pasienten ikke samtykket i at timene kunne filmes eller ikke gikk med på å avbryte eventuell 

parallell terapi andre steder. Reliabilitetstester av det kliniske intervjuet viste en 

interraterenighet på 0.77 (Cohen’s kappa). Etter evalueringen gikk de 50 deltagerne i den 

opprinnelige studien gjennom selvrapporteringsskjemaer og et psykodynamisk orientert 

intervju, før de fikk en fullstendig beskrivelse av prosedyrene i studien og ga skriftlig 

samtykke til å delta. Deretter ble de randomisert fordelt til de to betingelsene, for å motta 40 

timer med henholdsvis affektfobiterapi og kognitiv terapi. 

Pasientene i aktuelle studium ble tatt fra gruppen som ble primærdiagnostisert med 

unnvikende personlighetsforstyrrelse (n=31), og fra gruppen som mottok affektfobiterapi 

(n=25). Undergruppen som møtte begge kriterier utgjorde 16 personer. Av disse ble seks 

pasienter valgt ut, fordelt på to utfallsgrupper: henholdsvis de tre som viste størst forbedring 

og de tre som viste størst forverring på både SCL-90-R og IIP fra pre- til postbehandling. Alle 

seks pasienter gjennomførte behandlingen på 40 timer. Aldersspennet var mellom 25 og 43 år. 

Ingen hadde komorbide personlighetsforstyrrelser innen cluster C, men fem av seks hadde 

komorbide stemnings- og/eller angstlidelser. Se tabell 1 for en bedre oversikt over 

demografiske og kliniske data til de seks. 

 

Terapeuter 

Datamaterialet kommer fra erfarne terapeuters timer med pasienter, og alle terapeutene 

fikk på forhånd opplæring i affektfobimodellen, samt veiledning og seminaroppfølging av 
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Leigh McCullough. Terapien ble systematisk undersøkt for etterlevelse til 

behandlingsprotokollen i løpet av øving og videobasert veiledning i grupper. 

Affektfobiterapeutene i den opprinnelige studien (Svartberg et al., 2004), utgjorde en gruppe 

på tre psykiatere og fem psykologspesialister med en gjennomsnittlig klinisk erfaringstid på 

9,2 år (SD = 3,6) Gjennomsnittlig erfaringstid med affektfobiterapi blant terapeutene var 6,0 

år (SD = 2,8), og gjennomsnittlig erfaringstid med affektfobiterapi i behandling av 

personlighetsforstyrrelser var 4,7 år (SD = 1,9). Terapeutgruppen bestod av fem menn og tre 

kvinner med gjennomsnittlig alder 41,4 år (SD = 4,7). Hver terapeut behandlet i gjennomsnitt 

tre pasienter. 

 

Terapeuteffekter 

Basert på enveisanalyser av varians, ble alle terapeutene i den opprinnelige studien 

(Svartberg er al., 2004) funnet å være like effektive (p-verdier fra 0,26 til 0,61, gjennomsnitt: 

0,40). Det er likevel vanskelig å konkludere ettersom antall terapeuter var lavt, og hver 

terapeut behandlet et lite antall pasienter. Analysen får derfor et problem med lav statistisk 

styrke.  

 

Affektfobiterapi 

 Terapitimene som materialet til denne studien er hentet fra, er alle timer med 

affektfobiterapi. Denne terapiretningen er utviklet av Leigh McCullough (McCullough-

Vaillant, 1997; McCullough et al., 2003a). Teorien bak metoden er basert på klassisk 

psykodynamisk konfliktteori, og mer spesifikt på Malans (1979) to triangler: 1) 

konflikttriangelet, der forsvar og inhiberende affekter holder nede opplevelsen av aktiverende 

affekt, og 2) persontriangelet, som illustrerer at maladaptive mønstre er tillærte i de tidligste 

relasjonene med omsorgspersoner, opprettholdes i nåværende relasjoner, og utleves i 

relasjonen med terapeut. Terapien innebærer å hjelpe pasient til gradvis å oppleve og uttrykke 

den fryktede adaptive affekten, gjennom å forklare og empatisere med forsvaret, synliggjøre 

den underliggende adaptive affekten, og hjelpe personen med å nedregulere inhiberende 

affekter (McCullough-Vaillant, 1997). Behandlingen består av tre behandlingsmål: 

restrukturering av forsvar (å gjenkjenne og motiveres til å gi opp forsvar), restrukturering av 

affekt (desensitivering av affekter gjennom eksponering for konfliktfylte følelser) og 

restrukturering av synet på selv og andre (justering av maladaptiv oppfatning av seg selv og 

andre). Affektopplevelse regnes som den primære endringsmekanismen i affektfobiterapi 
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(McCullough & Magill, 2009), og det endelige målet er at pasienten skal kjenne på og 

uttrykke adaptive følelser og behov spontant i relasjoner med andre. For mer informasjon om 

affektfobimodellen se McCullough-Vaillant (1997) eller McCullough og kolleger (2003a). 

 

Utfallsmål 

I aktuelle studium benyttes endringsskårene på henholdsvis SCL-90-R og IIP fra pre- 

til postbehandling, som mål på grad av terapiens suksess. Høye verdier på begge skalaer 

indikerer høy grad av henholdsvis symptomer og interpersonlige problemer. Ryum, Stiles og 

Vogel (2007) regnet ut kutteskårer for SCL-90-R og IIP, som markerer skillet mellom en 

funksjonell og en dysfunksjonell gruppe. Ved bruk av gjennomsnittsskårer og standardavvik 

fra henholdsvis et pasientutvalg (n=117) og amerikanske normalutvalg for begge 

utfallsmålene, regnet de seg fram til kutteskåren 0,58 for SCL-90-R og 1,03 for IIP. Disse 

kutteskårene kan også være veiledende for tolkning av utfallsskårene i denne studien (se 

tabell 1). En skåre lik eller under kutteskårene betraktes som mer lik en funksjonell gruppe 

enn en dysfunksjonell gruppe (Ryum et al., 2007). Endringsskårene på begge utfallsmål ble 

brukt til å definere henholdsvis vellykkede og mislykkede terapiforløp.  

SCL-90-R. Global Severity Index fra Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) 

(Derogatis, 1992) ble benyttet for måle pasientenes symptomtrykk. Skjemaet består av 90 

ledd hvor respondentene skal rangere, fra 0 til 4, hvordan de har det eller har hatt det på ulike 

områder den siste uken. Hvert ledd lader på én av til sammen ni underskalaer: somatisering, 

depresjon, angst, fobisk angst, fiendtlighet, tvangsmessig atferd, paranoide forestillinger, 

interpersonlig sensitivitet og psykotisisme. I tillegg genereres tre indekser for generell 

symptombelastning, deriblant Global Severity Index, som er en oppsummeringsskala og et 

overordnet mål på ubehag. Kjønnsnormer er tilgjengelige for SCL-90-R og skalaen er 

designet for bruk på voksne og ungdommer fra og med 13 år. Skalaen har gjennom flere 

studier blitt funnet å være et valid (Derogatis, 1992) og reliabelt (Derogatis 1992; 2000) mål 

på symptomtrykk. Hva gjelder prediktiv validitet og kriteriumsvaliditet, finnes det over 1000 

publiserte studier med SCL-90-R som demonstrerer skalaens sensitivitet overfor en bred 

rekke av kliniske effekter (Derogatis, 2000). Skalaens interne reliabilitet er rangert fra 0,77 til 

0,85, og test-retest-reliabiliteten med et intervall på én uke er rangert mellom 0,80 og 0,90 

(Derogatis, 2000). Også akseptabel interraterreliabilitet for de ulike underskalaene har blitt 

demonstrert. SCL-90-R har også vist seg valid og reliabel på tvers av kulturer (Barker-Collo, 

2003; Martinez, Stillerman, & Waldo, 2005). 
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Inventory og Interpersonal Problems (IIP). Inventory of Interpersonal Problems 

(IIP) (Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureño, & Villaseñor, 1988) ble benyttet for å måle 

pasientenes opplevelse av interpersonlige problemer. Pasientene besvarte den fullstendige 

versjonen på 127 ledd, hvor de ved hvert ledd rangerte sin interpersonlige atferd på en 

fempunkts likertskala fra 0 til 4 avhengig av om det er en atferd som de ”aldri gjør”/”har 

vanskeligheter med å gjøre” (0) eller om det er en atferd som de ”gjør for ofte” (4). IIP gir et 

bilde av de mest fremtredende problemene en person eventuelt har i relasjoner med andre, slik 

som problemer knyttet til selvsikkerhet, intimitet, sosiabilitet, underdanighet, kontroll og/eller 

ansvar for andre. Denne inndelingen i seks underskalaer har fått støtte gjennom flere 

faktoranalyser, og skalaene har vist både høy intern konsistens og test-retest-reliabilitet 

(Horowitz et al., 1988). IIP har også vist seg å være et sensitivt mål på interpersonlige 

problemer (i motsetning til problemer som ikke er knyttet til interpersonlige anliggende) og 

klinisk endring (Horowitz et al., 1988).  

 

Alliansemål: HAq-I 

 Mål på pasientenes opplevde allianse med terapeutene ble inkludert i studien for å se 

om tidlig målt alliansestyrke også kunne bidra til å forklare forskjeller i utfallsmål eller 

eventuelle forskjeller i fluktueringene av ATOS-faktorer i time 6. Penn Helping Alliance 

Questionnaire (HAq-I) (Alexander & Luborsky, 1986) ble benyttet, som tar utgangspunkt i 

Bordins (1979) inndeling av alliansen i felles mål og oppgaver, og et emosjonelt bånd. HAq-I 

er et utbredt alliansemål, og består av 11 ledd med påstander om det terapeutiske samarbeidet 

og relasjonen. Hvert ledd rangeres langs en sjupunkts likertskala fra 1 (jeg føler sterkt at dette 

ikke er sant) til 7 (jeg føler sterkt at dette er sant). Det finnes både en pasient- og 

terapeutversjon, men kun pasientversjonen ble benyttet her. Skalaen har blitt vist å ha 

konvergent, diskriminant og prediktiv validitet, og tofaktorstrukturen, det vil si inndelingen i 

samarbeid og relasjon, er demonstrert reliabel gjennom flere faktoranalyser (Hendriksen et 

al., 2010). 
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Tabell 1: Deskripitive data til de seks pasientene i studien. 
Karakteristikker ved studiens seks pasienter 
Pasient Kjønn Alder Komorbide diagnoser SCL-90-Ra 

(pre/post) 
IIPb 

(pre/post) 
Allianseskårerc 

 
Vellykkede terapiforløp 
1 Kvinne 27 år Depresjon, panikk, 

agorafobi, GAD 
2,12/0,60 1,84/0,67 4,4 

2 Mann 43 år Depresjon 1,00/0,32 1,50/0,79 5 
3 Kvinne 25 år Depresjon, dystymi 1,26/0,58 1,81/0,83 4,6 
 
Mislykkede terapiforløp 
4 Mann 27 år Dystymi 0,36/0,71 1,23/2,02 4,8 
5 Mann 27 år Ingen 0,75/0,93 1,41/2,06 4 
6 Kvinne 30 år Dystymi 1,01/1,07 0,83/1,45 6 
a Skårer på en skala fra 0 til 4 der 4 indikerer ekstremt nivå av opplevd symptomtrykkk. Kutteskåren 
på 0,58 fra Ryum og kolleger (2007) markerer skillet mellom en funksjonell og dysfunksjonell gruppe. 
b Skårer på en skala fra 0 til 4 der 4 indikerer ekstremt nivå av opplevde interpersonlige problemer. 
Kutteskåren på 1,03 fra Ryum og kolleger (2007) markerer skillet mellom en funksjonell og 
dysfunksjonell gruppe. 
c Allianseskårer målt med Helping Alliance Questionnaire (HAq-I) i time 4. Skårer på en skala fra 0 til 
7 der 7 indikerer svært sterk opplevd allianse for pasient. 
 

Prosessmål: Achievement of Therapeutic Objectives-skalaen (ATOS) 

The Achievement of Therapeutic Objective Scale (ATOS) (McCullough et al., 2003b) 

er et forskningsverktøy brukt til observasjonsbasert koding av prosesser i terapi. Skalaen ble 

utviklet av Leigh McCullough og kolleger, og er fundert i affektfobiteori og klassisk 

psykodynamisk konfliktteori. ATOS antas å måle pasienters grad av utbytte eller absorpsjon 

av ulike intervensjoner i terapi, gjennom å fange opp adaptive endringer i pasientens atferd. 

Et eksempel på slik progresjon, kan for eksempel være at en pasient begynner å gråte i 

terapirommet og beskriver lettelse i etterkant av gråten. ATOS kan slik sies å være et bidrag 

til prosessforskningen, ved å utgjøre et mål på terapiens effekt for en gitt pasient og tetter på 

den måten igjen den ”sorte boksen” som oppstår når intervensjon og utfall korreleres i 

terapiforskning uten å ta høyde for at pasienter kan respondere forskjellig på samme 

intervensjon (Elliott, 2010).  

Skalaen er inndelt i sju underskalaer som også representerer generelt aksepterte 

fellesfaktorer i terapi: innsikt, motivasjon, eksponering, ny læring, inhibisjon, opplevelse av 

selv og opplevelse av andre. McCullough og kolleger (2003b) valgte å oversette ATOS-

variablene til et teorinøytralt språk, ettersom de antok at faktorene representerte generelle 

mekanismer for terapeutisk endring og kunne brukes til koding av alle former for terapi. 

Skalaen følger imidlertid en tilsvarende struktur som behandlingsmålene i affektfobiterapi. 
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Innsikt og motivasjon angår delmålet restrukturering av forsvar (element nummer 1 i Malans 

(1979) konflikttriangel), eksponering og ny læring angår delmålet restrukturering av affekt 

(element nummer 2 i Malans konflikttriangel), og inhibisjon angår grad av inhiberende affekt 

i terapi (element nummer 3 i Malans konflikttriangel), slik som skyld, skam, smerte og angst. 

Skalaene som omhandler en pasients selv- og andrerepresentasjoner illustreres av Malans 

relasjonstriangel. 

Når terapi kodes med ATOS, benyttes videoopptak av terapitimer (McCullough, 

1998). Timene varer i omtrent 50 minutter og deles inn i fire eller fem tidssegmenter à 10 

minutter. Hvert 10. minutt, får pasienten en skåre på de fem første variablene, mens selv- og 

andrerestrukturering, skåres én gang på slutten av hver time. På hver av underskalaene 

rangeres pasienten fra 0-100, som videre er inndelt i ti intervaller. Intervallene indikerer 

observert grad av en faktor, fra ”fravær av” til ”ekstremt høy grad”. Høyere rangeringer på 

alle underskalaer antas å tilsvare adaptiv atferd, med unntak av skalaen inhibisjon, der høye 

skårer regnes å svare til maladaptiv atferd og dårlige terapiutfall (Ryum et al., 2014). Innen 

affektfobiterapi, skal den dominerende og mest fremtredende adaptive affekten i hvert 

segment legge føring for kodingene. Koderne skal kun fokusere på én adaptiv affekt om 

gangen fordi forsvaret og inhibisjonen knyttet til én affekt, for eksempel sinne, ikke 

nødvendigvis er lik forsvaret og inhibisjonen knyttet til en annen affekt, for eksempel tristhet. 

Den mest fremtredende fobiske affekten, med dens tilhørende forsvar og inhiberende affekter, 

er altså den som kodes. Appendiks A gir en oversikt over hvordan observert atferd langs de 

ulike underskalaene skal skåres i følge ATOS-manualens retningslinjer. 

 I denne studien blir ATOS-variablene som utgjør konflikttriangelet studert: 

forsvarsrestrukturering, affektrestrukturering og inhibisjon. Forsvarsrestrukturering består 

av underskalaene innsikt og motivasjon og affektrestrukturering av underskalaene 

eksponering og ny læring.  

 Forsvarsrestrukturering. I følge affektfobiteori er denne variabelen en 

operasjonalisering av pasientens grad av innsikt i egne maladaptive mønstre av tanker, 

følelser og atferd, og motivasjon til å endre seg og gi avkall på mønstrene. Rangeringene på 

denne skalaen baseres på i hvor stor grad pasienten uttrykker å være klar over egne 

maladaptive mønstre og hvor de stammer fra, gjerne ved bruk av eksplisitte eksempler, samt 

grad av uttrykt ønske om å gi opp de maladaptive mønstrene. Et slikt ønske kan for eksempel 

komme til uttrykk gjennom en pasients sinne eller sorg knyttet til kostnadene av å ha 

opprettholdt destruktiv og defensiv atferd. 
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Affektrestrukturering. I følge affektfobiteori er denne variabelen en 

operasjonalisering av pasientens intensitet og varighet av opplevd aktiverende affekt, slik som 

adaptive versjoner av sorg, sinne, interesse, glede og frykt. Det innebærer både evnen til 

fysiologisk å oppleve adaptive følelser, og evnen til å uttrykke tanker, følelser, ønsker og 

behov nøyaktig, adaptivt og spontant i ansikt-til-ansikt-interaksjoner utenfor terapi og, hvis 

relevant, sammen med terapeuten. Utfordringen for koderne her, blir å skille mellom adaptive 

og maladaptive versjoner av følelsene. Rangeringene baseres på intensiteten og varigheten av 

den fysiologiske aktiveringen som akkompagnerer adaptiv affekt, samt passende ytre uttrykk 

for tanker og følelser. Aktiveringen kan observeres og oppdages gjennom pasientens toneleie, 

ansiktsuttrykk, ladninger i det som sies, bevegelser og handlinger. Rangeringene baseres også 

på pasientens uttrykk for lettelse og tilfredshet underveis og i etterkant av affektuttrykket. 

Grad av affektaktivering kan anses som et mål på grad av desensitivert fobisk affekt. 

Inhibisjon. I følge affektfobiteori er denne variabelen en operasjonalisering av 

kroppslige uttrykk for inhiberende affekt, det vil si intensitet og varighet av den fysiologiske 

inhibisjonen som akkompagnerer angst, skam, skyld og smerte og som hemmer adaptiv 

affektopplevelse. Dette er den eneste av skalaene der høyere skårer representerer økt 

maladaptiv fungering. Behandling har som mål å redusere den overdrevne inhibisjonen som 

er assosiert med adaptiv affekt, selvbilde og relasjoner. Rangeringene baseres på intensitet av 

observert angst, skam, skyld eller smerte som kommer til uttrykk i det pasienten sier, 

toneleiet, ikke-verbal atferd, samt fysiologiske tegn på inhiberende affekt, som skjelving eller 

rødming. 

 

Psykometriske egenskaper ved ATOS 

ATOS-skalaen har fått støtte gjennom studier både av validitet (Ryum et al., 2014), 

interraterreliabilitet, sensitivitet for endring (Valen et al., 2011) og sensitivitet for forskjeller i 

ATOS-faktorene mellom pasienter (Berggraf, Ulvenes, Wampold, Hoffart, & McCullough, 

2012). Førstnevnte studium (Ryum er al., 2014) gir støtte til den foreslåtte trefaktorløsningen 

for seks av ATOS-faktorene, det vil si inndelingen av affektfobiterapi i tre behandlingsmål. 

Den syvende faktoren, inhibisjon, ladet, som forventet, negativt på samtlige andre faktorer. 

Dette kom fram både i utvalget som helhet og i kognitiv terapi- og affektfobiterapi-gruppen 

hver for seg. Studien til Valen og kolleger (2011) indikerte at alle underskalaene har god 

interraterreliabilitet (>0,60 i følge Cicchettis (1994) kategorier) og er sensitive til teoretisk 

forventet endring i terapi. Til tross for tekniske forskjeller mellom affektfobiterapi og kognitiv 
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terapi, er ATOS tilsynelatende et sensitivt prosessmål innen begge terapiretninger. Berggraf 

og kolleger (2012) fant også at variabiliteten i ATOS-faktorer mellom ulike pasienter i stor 

grad var attribuerbar til faktiske forskjeller mellom pasientene, og i liten grad til for eksempel 

trekk ved koderne av materialet, biaser eller andre konfunderende variabler. ATOS regnes 

derfor som et sensitivt mål på forskjeller mellom pasienter. 

En må ha i mente at disse studiene kun ble gjennomført på datamateriale med cluster 

C-pasienter og med bruk av kognitiv terapi og affektfobiterapi, hvilket setter sine naturlige 

begrensninger for skalaens generaliserbarhet til andre pasientgrupper og terapiretninger. 

Samlet gir resultatene likevel støtte både til de antatt virksomme mekanismene innen 

affektfobiterapi og til ATOS som lovende forskningsinstrument. 

 

Kodere 

 Tre psykologer ved doktorgradsprogrammer ved NTNU i Trondheim eller 

Universitetet i Bergen og 11 studenter i klinisk psykologi ved NTNU, kodet timene som det 

kodede datamaterialet til denne studien er tatt fra (se også Valen et al., 2011 og Ryum et al., 

2014). 57% av koderne var menn, og samlet hadde gruppen en gjennomsnittsalder på 31,3 år 

(SD = 1,3). Koderne hadde ingen bestemt metodisk orientering, men en gjennomsnittlig 

klinisk erfaringstid på 1,7 år (SD = 1,3). Koderne hadde ikke kjennskap til pasientenes 

utfallsmål, terapeutenes kompetanse, timenummer eller behandlingsmodalitet i timene de 

kodet. Informasjon om timenummer og behandlingsmodalitet kunne imidlertid tidvis avsløres 

av materialet i timene. Alle koderne så på videoklipp fra begge behandlingsbetingelsene 

(kognitiv terapi og affektfobiterapi) i den opprinnelige studien (Svartberg er al., 2004), og fra 

ulike faser i behandlingen (tidlig, midtveis og sent i terapiforløpet), begge på randomisert 

basis. 

 

Prosedyre 

 Utvalg av kodere. Studentkodere ble rekruttert fra en gruppe (n=65) som deltok på et 

åttetimers opplæringskurs i hvordan å bruke ATOS-manualen. De fikk innføring i skalaens 

teoretiske bakgrunn, operasjonelle definisjoner, kodingsprosedyrer og øvde seg på skåring av 

kliniske eksempler. Kurset ble tilbudt på lik linje med andre valgfrie kurs i klinisk psykologi 

ved NTNU, og alle deltagerne på kurset fikk studiepoeng for å delta. Kurset ble ledet av to 

mannlige kliniske psykologer ved doktorgradsprogrammer ved NTNU. De hadde en 

gjennomsnittlig klinisk erfaringstid på 2,5 år, så vel som omfattende opplæring i bruk av 
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ATOS og praktisk trening og erfaring under veiledning av Leigh McCullough. Tidligere 

forskning har indikert at studenter og kliniske psykologer kan lære seg å kode ATOS reliabelt 

etter gjennomført 8-21 timer med kurs. Lengre kursing er assosiert med bedre reliabilitet 

(Schanche, Høstmark, McCullough, Valen, & Mykletun, 2010). 

Mot slutten av kurset, måtte alle koderne gjennom en reliabilitetstest på 25 

terapisegmenter (à 10 minutter hver). Alle studentene sendte skåringene sine til eksperter. De 

mottok feedback på utførte kodinger sammen med utregninger av hvor mye deres skårer 

avvek fra eksperters kodinger, samt velbegrunnede tilbakemeldinger av forfatterne bak 

ATOS. For å regnes som godkjente kodere, måtte de oppnå en intraklassekorrelasjon på over 

0.70. Fire studenter ønsket imidlertid jobben som kodere til tross for at de ikke hadde 

oppnådd tilstrekkelig intraklassekorrelasjon. Disse ble gitt ytterligere øvingsoppgaver, og ble 

akseptert som kodere etter å ha nådd korrelasjonskriteriet. 

 Koding av videomateriale. De fjorten koderne som til slutt var valgt, ble randomisert 

til å danne par som skulle kode en del av videoene fra prøverundene. Parene ble rutinemessig 

rotert etter et randomisert blokkdesign for å forhindre bias. Terapitimene ble delt inn i fire 

eller fem 10-minutterssegmenter, og for hvert videosegment sett, skulle de individuelle 

koderne rangere ATOS-faktorene knyttet til den mest dominante affekten pasienten uttrykte. I 

de tilfellene der to affekter var like fremtredende, ble separate kodinger gjort for begge. 

 Estimater på interraterreliabilitet ble regnet ut for hver ATOS-variabel (se Valen et al., 

2011, for mer informasjon om statistiske prosedyrer). Intraklassekorrelasjoner ble regnet ut 

for å beskrive grad av likhet mellom de ulike kodernes skåringer av samme terapitime. I følge 

Cicchettis (1994) kategorier for evaluering av intraklassekorrelasjoner, er verdier mellom 

0,60-0,74 indikasjon på god interraterreliabilitet. Alle intraklassekorrelasjoner relevante for 

aktuelle studium er basert på kodinger med affektfobiterapi fra studien til Valen og kolleger 

(2011) og havnet i kategorien for god interraterreliabilitet (0,63-0,74).  

 

Resultat 

Datamaterialet til de seks pasientene i studien bestod av ATOS-kodinger av variablene 

forsvarsrestrukturering, affektrestrukturering og inhibisjon i fire tidssegmenter av time 6 fra 

terapiforløp på 40 timer. Pasient 3 manglet koding for to segmenter, den ene for 

forsvarsrestrukturering i segment 2 og den andre for affektrestrukturering i segment 3. Pasient 

6 ble kodet for time 8 grunnet manglende datamateriale fra time 6. De tre pasientene fra 

undergruppen i studien til Svartberg og kolleger (2004), valgt ut på bakgrunn av vellykkede 
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terapiforløp (pasient 1, 2 og 3), ble alle kodet for primæraffekt sinne/selvhevdelse. De andre 

tre, valgt ut på bakgrunn av mislykkede terapiforløp (pasient 4, 5 og 6), ble kodet for 

primæraffekt nærhet/omsorg. Appendiks B gir en samlet oversikt over ATOS-verdiene på 

tvers av tidssegmentene. I følgende kasusrekke blir pasientene beskrevet basert på ATOS-

manualens retningslinjer for skåring (McCullough et al., 2003b, se appendiks A): 

 

Vellykkede terapiforløp 

 

Figur 3a: ATOS-fluktueringene til pasient 1. 

 
 

Pasient 1. Pasientens målte nivå av forsvarsrestrukturering i de tre første segmentene 

indikerer minimal, men begynnende gjenkjenning av maladaptive mønstre når terapeuten 

påpeker dem, og tilsvarende lav motivasjon og stor motstand knyttet til endring (30-40). 

Nivået av målt forsvarsrestrukturering går ned mot slutten av timen, hvilket indikerer 

ytterligere motstand mot endring (20-30). Også målt affektopplevelse ligger på et lavt nivå 

gjennom hele timen (10-30), og det er altså ingen eller svært lav fysiologisk opplevelse og 

uttrykk av affekt i denne timen. Inhibisjonsnivået er høyt i segment 1 (70-80), og skaper et 

bilde av en svært engstelig pasient. I segment 2 faller nivået med over to intervaller, som 

indikerer lav til moderat inhiberende affekt (40-50). Etterfølgende stiger nivået av inhibisjon 

igjen, tilbake til et høyt nivå (60-80). Basert på kurven, kan det antas at pasienten gikk fra 

timen med høy angst.  
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Figur 3b: ATOS-fluktueringene til pasient 2. 

 
 

Pasient 2. I segment 1 måles lavt til moderat nivå av forsvarsrestrukturering (40-50). 

Det indikerer brukbar motivasjon og innsikt: Pasienten uttrykker en viss grad av ønske om 

forandring, en viss grad av ubehag over de maladaptive mønstrene, og en viss grad av sorg 

knyttet til kostnadene av å opprettholde destruktiv atferd. Målt nivå av innsikt og motivasjon 

synker imidlertid utover i timen, til en økt motstand mot endring og flere uttrykk for fordelene 

av å opprettholde de maladaptive mønstrene (20-40). Nivået av affektopplevelse svinger noe 

mellom segmentene, men ligger hele tiden innen intervallene for henholdsvis ingen eller 

svært lav opplevelse av affekt (10-30). Nivået er høyest i segment 1, på samme tid som 

innsikt og motivasjon er på sitt høyeste og inhiberende affekt på sitt laveste. Deretter synker 

nivået av affekt, parallelt med en reduksjon i nivået av innsikt og motivasjon, og en økning i 

inhibisjon. Nivået av inhiberende affekt øker fra moderat/høyt i begynnelsen av timen (60-70) 

til enda høyere i de to siste segmentene av timen (70-80). Også her kan det antas at pasienten 

gikk fra timen med høyt nivå av angst. 
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Figur 3c: ATOS-fluktueringene til pasient 3. 

 
 

Pasient 3. Fremstillingen er noe mangelfull grunnet fravær av data ved to segmenter. I 

tilfellet med denne pasienten ligger både forsvarsrestrukturering, affektrestrukturering og 

inhibisjon på rundt lave til moderate nivåer ved starten av timen. I segment 1 befinner nivået 

av forsvarsrestrukturering seg i øverste del av intervallet for lav innsikt og motivasjon (30-

40). Denne verdien indikerer en viss forståelse for behovet for endring, men samtidig stor 

endringsmotstand. Nivået har sunket igjen i segment 3, til tilnærmet totalmangel på innsikt og 

motivasjon og svært sterk endringsmotstand (10-20). Denne resistensen vedvarer til slutten av 

timen, selv om verdien i segment 4 indikerer at pasienten klarer å se at de maladaptive 

mønstrene er problematiske dersom terapeuten påpeker dem (20-30). Pasienten måles i 

segment 1 til lav til moderat affektopplevelse hvilket indikerer et samtidig uttrykk for milde 

adaptive følelser og tilbakeholdenhet (40-50). Forestillingsbilder og minner kan ha noe 

emosjonelt innhold, og det kan være glimt av adaptiv affekt i pasientens verbale og 

nonverbale kommunikasjon. I segment 4 har verdiene av affektopplevelse sunket til et svært 

lavt nivå (20-30). Inhibisjonsverdien øker fra moderate verdier i segment 1 og 2 (50-60) til 

høy verdi i segment 3 (70-80), og går så ned til et moderat til høyt nivå ved slutten av timen 

(60-70). 
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Mislykkede terapiforløp 

 

Figur 3d: ATOS-fluktueringene til pasient 4. 

 
 

Pasient 4. Grafen indikerer at pasienten, til å begynne med, har lav innsikt i og 

motivasjon til å gi opp forsvar (30-40). Han kan gjenkjenne maladaptive mønstre og er enig i 

at det er nødvendig med en forandring, men kun når terapeuten påpeker mønstrene. Han 

rapporterer ikke selv noe ubehag eller sorg knyttet til kostnadene av destruktiv atferd. I 

segment 2 har nivået økt til moderat innsikt og motivasjon (50-60), som indikerer at han selv 

begynner å gi vage og generelle beskrivelser av egne maladaptive mønstre, samt uttrykk for 

ubehag. Selv om verdiene på dette målet synker gradvis igjen fram til slutten av timen, holder 

han seg innen intervallet for lav til moderat innsikt og åpenhet for endring (40-50). Hva 

gjelder affektrestrukturering, har kurven en tilsvarende form som 

forsvarsrestruktureringskurven, men verdiene ligger konsekvent to til tre intervaller under. I 

begynnelsen av timen indikerer verdiene tilnærmet fravær av affektopplevelse (10-20). 

Affektopplevelsen øker parallelt med økning i innsikt og motivasjon, og når en topp i segment 

2 som indikerer svak og raskt forbigående, men begynnende adaptiv affektopplevelse (30-40). 

Deretter synker nivået av affektopplevelse igjen til svært liten eller ingen grad (10-20). 

Pasienten har høyt til svært høyt nivå av inhibisjon gjennom hele timen (70-90), som 

indikerer høy til ekstrem grad av observert verbal og nonverbal angst, skyld, skam og/eller 

smerte. Grafen indikerer at pasienten avsluttet timen med svært høy angst (80-90). 
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Figur 3e: ATOS-flukuteringene til pasient 5. 

 
 

Pasient 5. De målte nivåene av forsvarsrestrukturering gjennom hele timen, indikerer 

mangel på innsikt i forsvar, interesse av eller evne til å gjenkjenne maladaptive mønstre, selv 

når terapeuten påpeker dem (0-20). Den laveste verdien indikerer også at pasienten ikke anser 

egne mønstre som destruktive, men som en del av seg selv (egosyntone), og det er derfor 

svært lav eller ingen motivasjon til å gi opp forsvaret. Tilsvarende ligger nivået av 

affektrestrukturering på et ekstremt lavt nivå gjennom hele timen (0-10), som indikerer 

totalfravær av fysiologisk opplevelse av eller uttrykk for adaptiv affekt i timen. I segment 1 

måles inhibisjon til moderate nivåer (50-60). Nivået stiger i segment 2 og holder seg på et 

moderat til høyt nivå gjennom resten av timen (60-70), som indikerer både verbale og ikke-

verbale tegn på angst. 
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Figur 3f: ATOS-fluktueringene til pasient 6. 

 
 

Pasient 6. Pasienten måles til lavt nivå av innsikt i forsvar og motivasjon for endring i 

segment 1 og 2 (30-40). Dette øker i påfølgende segmenter til verdier som indikerer nærmere 

moderat innsikt og motivasjon (40-50). Affektrestrukturering ligger på et lavt nivå gjennom 

hele timen (30-40). Dette indikerer liten og raskt forbigående observert affektopplevelse. 

Kurven tar riktignok samme form som kurven for forsvarsrestrukturering og stiger altså noe 

utover i timen. Her er det mulig å observere en mer eller mindre bjelleformet 

inhibisjonskurve, der nivået av inhiberende affekt i tillegg er lavest i samme segment som 

innsikt, motivasjon og affektopplevelse er høyest (segment 3). I sistnevnte segment ligger 

nivået av inhibisjon på lavt til moderat (40-50). 
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Diskusjon 

Den tidlige terapifasen er en kritisk tid, og man vet lite om hvordan prosesser i denne 

fasen henger sammen med terapiutfall (Haas et al., 2002). Kunnskap om adaptive prosesser i 

denne fasen, kan være av betydning for utarbeidelse av mer tidseffektive 

behandlingstilnærminger (Howard et al., 1986), og for å forhindre at pasienter dropper ut av 

terapi. I tillegg kan informasjon fra tidlige timer gi terapeuter mer kunnskap om hvordan de 

videre kan tilpasse behandlingen til enkeltpasienter (Lambert et al., 2003). 

Følgende studium er den første til å utforske utfoldelsen av ATOS-faktorer i en tidlig 

terapitime. Studien ser på hvordan grader av variablene forsvarsrestrukturering, 

affektrestrukturering og inhibisjon, målt med Achivement of Therapeutic Objectives Scale 

(ATOS), fluktuerer i en tidlig time hos seks pasienter med unnvikende 

personlighetsforstyrrelse som mottok affektfobiterapi, og hvorvidt dette har sammenheng med 

pasientenes endring i utfallsmål fra pre til post terapi. Affektfobiteorien til Leigh McCullough 

(1997, 2003a) undersøkes her i detalj, og timene til pasienter med henholdsvis positiv og 

negativ endring på utfallsmålene fra pre- til postmåling, beskrives ved hjelp av ATOS-

manualens retningslinjer for skåring, og sammenlignes med en tenkt teoretisk ”idealtime” 

skissert etter McCulloughs manual for affektfobiterapi (2003a) (se figur 2).  

Det ble ikke funnet, som forventet av hypotesen, at pasientene med vellykkede 

terapiforløp hadde en tidlig time som i større grad lignet en teoretisk forventet ”idealtime” i 

affektfobiterapi, enn pasientene med mislykkede terapiforløp. Funnene indikerer snarere både 

likheter og forskjeller mellom alle seks kasus, men ingen tydelige mønstre i 

faktorfluktueringer som kan skille de to utfallsgruppene fra hverandre. Av en teoretisk 

”idealtime” kunne vi forventet en relativ økning i nivå av forsvarsrestrukturering i løpet av 

timen. Ettersom affekteksponering regnes som den aktive endringsmekanismen i 

affektfobiterapi, kunne vi også forventet en økning i affektopplevelse og en mer eller mindre 

bjelleformet kurve for både affektrestrukturering og inhibisjon, som indikatorer på en 

vellykket affekteksponering. Tidsdiagrammet som i størst grad ligner en teoretisk forventet 

time, er det til pasient 6, som befinner seg i gruppen av pasienter med mislykkede 

terapiforløp, altså kan ikke en tilsynelatende god tidlig time alene sies å være en prediktor for 

gode terapiutfall. Ellers er de resterende timene et stykke unna å ligne et tenkt teoretisk 

”ideal” både hva gjelder gode og dårlige terapiforløp. 

Hva gjelder de tre pasientene med vellykkede terapiforløp, ville det i tilfellet med 

pasient 1 blant annet vært ønskelig med høyere nivåer av innsikt og motivasjon fra starten av, 
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dersom denne timen skulle lignet mer på den teoretiske skissen. Dette kunne fasilitert 

affekteksponering. Uten motivasjon for endring, er det problematisk å begynne 

eksponeringsarbeidet, og kurven for affektrestrukturering indikerer at det ikke var noen reell 

eksponering i løpet av denne timen. Det er usikkert hva som kan ha gjort at inhibisjonsnivået 

sank så mye fra segment 1 til segment 2. Ut fra affektfobiteori er dette en positiv endring og 

kan utgjøre et vindu der eksponering av affekt er mulig. Nivåene av affektrestrukturering 

holder seg imidlertid på et lavt nivå i dette og påfølgende segmenter. En mulig forklaring på 

inhibisjonsfallet i segment 2, kan være at pasientens sterke motstand gjorde at angsten ikke 

kom til uttrykk. I en tidlig time der terapeuten og pasienten enda lærer hverandre å kjenne, er 

det nærliggende å tenke at terapeuten fortsatt prøver seg fram og kanskje orienterer pasienten 

mot affekt før vedkommende er klar for det. Unnvikende pasienter kan oppleves tilbaketrukne 

og uengasjerte i terapi. En naturlig reaksjon for en terapeut i denne situasjonen, kan være å 

innta en i overkant styrende rolle i forsøk på å engasjere. Dette kan igjen føre til at pasienten 

føler seg presset, trekker seg ytterligere tilbake og går dypere inn i forsvar. Når terapeuten 

orienterer pasienten mot affekt, men ikke får respons, bør terapeuten, i følge Ulvenes og 

kolleger (2014), vurdere å jobbe med pasientens selvopplevelse i stedet. De begynnende 

timene kan ved flere anledninger innebære at man ”tester hypoteser” om pasienten ved å 

monitorere pasientens responser til intervensjoner (Stricker & Trierweiler, 1995). Basert på 

stor motstand mot endring, indikert av grafen til pasient 1, er det ikke usannsynlig at 

terapeuten i løpet av timen besluttet å gå veien om selv- og andrerestrukturering heller enn å 

eksponere for affekt, og at dette er årsak til at affektopplevelsesverdien holder seg på et stabilt 

lavt nivå, til tross for at inhibisjonsverdien på et tidspunkt faller.  

I tilfellet med pasient 2, synes forutsetningene å ligge til rette for affekteksponering 

(moderat innsikt, motivasjon og inhibisjon) i første segment. Utviklingen av disse variablene 

utover (til lav innsikt og motivasjon, og høy inhibisjon) kan imidlertid ha vanskeliggjort 

arbeidet med affektopplevelse og forklare hvorfor nivået av affekt hele tiden ligger på svært 

lavt. I tilfellet med pasient 3 er det vanskelig å få et helhetlig inntrykk av timen grunnet 

manglende data, men også her er det et tilsynelatende brukbart utgangspunkt i segment 1 og 2 

for en vellykket affekteksponering. Motivasjonen og innsikten er lav, men langt fra ikke-

eksisterende, og grad av inhiberende affekt er moderat. Inhibisjonsverdien får imidlertid en 

uønsket oppsving parallelt med at verdiene for innsikt, motivasjon og affektopplevelse faller.  

Hva gjelder de tre pasientene med mislykkede terapiforløp, kan timen til pasient 6, 

indikere en begynnende affekteksponering. Sammenlignet med en teoretisk forventet time 
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synes det å være relativt gode forutsetninger for eksponering ved starten av denne timen, og 

det er utover i timen mulig å skimte en mer eller mindre bjelleformet inhibisjonskurve, der 

inhibisjonen først øker under en tenkt eksponering, for så å synke igjen parallelt med en 

økning i affektopplevelse. I segment 3 ligger nivået av inhiberende affekt på moderat til lavt, 

hvor det antas å være et potensial for å erverve ny affektiv læring. Kurven for 

affektopplevelse har imidlertid ikke en like markant bjelleform, men det skimtes en liten 

affektøkning parallelt med reduksjonen i inhibisjon. 

I tilfellet med pasient 4 og 5 indikerer de målte verdiene i segment 1 dårlige 

utgangspunkt for affekteksponering. Hva gjelder pasient 4, er angstnivået gjennom hele timen 

svært høyt, og for høyt til at det ville vært gunstig å eksponere for affekt. Pasienten ville da 

stått i fare for å få forsterket sine maladaptive mønstre snarere enn at de ble svekket 

(McCullough et al, 2003a). Først når angsten nedreguleres til et mer moderat nivå, vil 

pasienten få en følelse av å håndtere en eventuell affektopplevelse uten å ty til forsvar, som 

videre kan øke innsikt og motivasjon for endring. Det er usannsynlig at pasienten hadde en 

slik opplevelse av mestring og kontroll i denne timen. Inhibisjonsnivået er konstant høyt og 

stod tilsynelatende i veien for affektopplevelse og ny affektiv læring. Timen til pasient 4 er 

altså i tråd med hypotesen om at pasientene med mislykkede terapiforløp har en time 6 som i 

liten grad ligner en teoretisk ”idealtime”. 

Også i tilfellet med pasient 5, kan det ha vært ugunstig å jobbe med affekteksponering 

ettersom forsvarsmålene indikerer at de destruktive mønstrene er egosyntone (en naturlig del 

av selvet), Dersom pasienten ikke er motivert for endring, er det ugunstig og problematisk å 

sette i gang med eksponeringsarbeid. Ingen reell eksponering vil skje dersom pasienten 

ubevisst klamrer seg til forsvar og maladaptive mønstre, og anser dem som en viktig, valid og 

naturlig del av personligheten sin. Det kan tenkes at denne pasienten heller hadde behov for å 

jobbe med selvfølelsen og synet på andre for å øke motivasjonen for endring. Selv- og 

andrerestrukturering er også et delmål i affektfobiterapi, men et element som ikke er inkludert 

her. Vi kan derfor ikke utelukke at det terapeutiske arbeidet gikk ut på noe annet enn forsøk 

på affekteksponering i denne og andre timer, og at dette er en medvirkende årsak til at 

utfoldelsen av de undersøkte prosessfaktorene i flere av tilfellene er så langt fra å ligne 

eksempelet på en tenkt teoretisk fluktuering (se figur 2). Fluktueringene i timen til pasient 5 

er også som forventet ut fra hypotesen om pasientene med mislykkede terapiforløp. 

Affektrestruktureringen ligger på et svært lavt nivå i timen, som kan skyldes høyt nivå av 

inhibisjon og stor motstand. Til tross for timer som i liten grad ligner en ”ideell” teoretisk 
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skisse, kan fluktueringene til pasient 4 og 5 altså tolkes og gis potensielle forklaringer ut fra 

hvordan affektfobiteori beskriver dynamikken mellom de ulike faktorene, som at 

eksponeringsarbeid er kontraindisert ved svært høy inhibisjon og sterk motstand.  

Hva angår likheter mellom alle kasusene er verdiene av forsvarsrestrukturering til 

enhver tid høyere enn verdiene for affektrestrukturering (med ett unntak hos pasient 3). Dette 

mønsteret svarer delvis til skissen av en teoretisk forventet time, der innsikt og motivasjon i 

begynnelsen ligger litt i forkant av affektopplevelse og utgjør en forutsetning for opplevelse 

av adaptiv affekt. På samme måte er pasientenes inhibisjonsverdier som regel høyere enn 

innsikts- og motivasjonsverdiene, og det er bare i tilfellet med pasient 6 at de to kurvene 

krysser hverandre på ett tidspunkt. Variablene har, med andre ord, sine ”plasser i landskapet” 

gjennom timene, der inhibisjonsverdiene konsekvent ligger på høyeste nivå og 

affektopplevelsesverdien konsekvent på laveste. I tråd med en skissert ”idealtime” (se figur 

2), er det mer ønskelig om variablene tidvis nærmer seg hverandre og endrer relativ posisjon 

utover i segmentene, for eksempel i form av at inhibisjonskurven på et tidspunkt daler og grad 

av forsvarsrestrukturering og affektopplevelse øker, dette for å illustrere vellykket 

affekteksponering. 

Inhibisjonsverdiene hos samtlige pasienter er relativt høye, selv om variabelen i 

tilfellet med noen pasienter svinger mer enn hos andre. Inhibisjonen øker hos de fleste av 

pasientene mot slutten av timen, til nivåer der det sannsynligvis er problematisk å eksponere 

for affekt. Det kan skyldes at noe av forsvaret har begynt å løsne for pasientene, allerede i en 

relativt tidlig time. Dette kan gi økt angst. Terapikonteksten og det å skulle ha en relasjon 

med en terapeut kan være nytt for mange, og det relasjonelle aspektet kan også skape angst. 

Det skal heller ikke glemmes at pasienter med unnvikende PF er en gruppe som per definisjon 

kjennetegnes av inhibisjon (APA, 2013), og derfor vil rapportere og observeres med mye 

inhiberende affekt. 

Resultatene indikerer også forskjeller mellom samtlige av pasientene. Dette bekrefter 

dynamikken i affektfobiterapi, og at ingen time er lik. Mens de laveste nivåene av 

affektopplevelse ligger på tilnærmet 0 (pasient 5), ligger de høyeste nivåene på rundt 50 

(pasient 3). I tilfellet med pasient 6 kan man anta en mulig begynnende affekteksponering 

med en bjelleformet inhibisjonskurve. Hos pasient 2 og 3 kan også verdiene i det første 

segmentet indikere en brukbar forutsetning for affekteksponering med moderat innsikt og 

motivasjon for endring, og moderat til høyt nivå av inhibisjon, men potensialet synes ikke helt 

å få utspilt seg ettersom inhibisjonsverdiene øker og forsvarsrestrukturerings- og 
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affektopplevelsesverdiene faller. Hos de tre gjenværende pasientene, pasient 1, 4 og 5, viser 

resultatene verken forutsetninger for affekteksponering eller særlige tegn til affektøkning på 

noe tidspunkt i løpet av timen. 

At hypotesen ikke ble bekreftet etterlater oss med en diskrepans mellom teori og 

praksis som kan ha flere forklaringer. Ryum og kolleger (2010) fremhever 

mellommenneskelig fungering og et fokus blant annet på alliansen mellom pasient og 

terapeut, som viktig i terapi for pasienter med cluster C-lidelser. Unnvikende 

personlighetsforstyrrelse innebærer et rigid og mistroisk syn på seg selv, så vel som på andre 

mennesker. Det kan derfor være vanskelig og ta lang tid å utvikle en god terapeutisk relasjon 

med pasienter i denne gruppen (Ryum et al., 2010). Ryum og kolleger (2014) foreslår også at 

en svak terapeutisk allianse kan være en risikofaktor for en gruppe som allerede er preget av 

motstand, og at en dårlig relasjon vil kunne skape ytterligere motstand i pasienter med cluster 

C-lidelser. Alliansebygging kan imidlertid føre til at andre deler av terapien, som 

affekteksponering, kommer senere i gang, og at tidsdiagrammene fra tidlige timer derfor i 

liten grad indikerer vellykket affektrestrukturering. Basert på pasientenes allianseskårer fra 

time 4, tyder det riktignok på at samtlige seks dyader hadde forutsetninger for et godt 

samarbeid i time 6. Horvath (2001) fant at arbeidsallianse målt tidlig i større grad predikerer 

behandlingsutfall enn senere målt arbeidsallianse. Vårt datamateriale gir ikke indikasjoner på 

en dårligere allianse hos pasientene med forverring enn hos pasientene med forbedring på 

utfallsmålene, og den sterkeste alliansen er snarere målt for pasient 6, i gruppen med 

mislykkede terapiforløp. En god arbeidsallianse kan bidra til å forklare en tilsynelatende 

relativt god time med begynnende affekteksponering i tilfellet med denne pasienten. Horvaths 

(2001) metaanalyse indikerer imidlertid også at en sterk tidlig allianse kan representere 

urealistiske forventninger, og være en prediktor for negative utfall. Dette vil i så fall være én 

mulig forklaring på korrelasjonen mellom sterk tidlig allianse og negative utfall hos pasient 6. 

Det kan også hende at trekk ved pasientene i denne studien krevde arbeid med andre 

delmål enn de som kommer frem av resultatene. Selv- og andrerestrukturering kan i mange 

tilfeller tenkes å være nødvendige startpunkt med den aktuelle pasientgruppen. En opplevelse 

av et sårbart selv, vil kunne føre til at pasienter klamrer seg til tryggheten ved forsvar, 

deriblant unngåelse, som er typisk ved unnvikende PF. Gjennom emosjonell unngåelse 

undergraves følelsers signalverdi, og personen lærer ikke å la seg veilede av og kommunisere 

følelser på en adaptiv måte i mellommenneskelige situasjoner. Unnvikende pasienter kan slik 

havne i en ond sirkel der de skyver mennesker fra seg og mister muligheten til å bygge 
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selvfølelse i relasjoner med andre. For noen pasienter med unnvikende PF vil terapeuten 

kunne representere en modell for selvomsorg gjennom å tone seg inn på pasienten og 

akseptere alle hennes underliggende følelser og uttrykk (McCullough et al., 2003a). 

Selvrestrukturering innebærer å redusere skam og inhiberende affekter og øke positive og 

aksepterende følelser knyttet til selvet, for eksempel gjennom å anerkjenne både de positive 

kvalitetene og de begrensningene man har som menneske. Andrerestrukturering innebærer å 

justere bildet man har av andre mennesker slik at det også blir mer realistisk, og å gjenvinne 

tillit og evne til å nærhet med andre. I kontekst av en tidlig terapitime i et langtidsforløp med 

en pasientgruppe som kjennetegnes av dårlig selvfølelse, kan arbeid med selv- og 

andrerestrukturering også sies å bygge pasientens tro på at hun er verdt terapi og hjelp, 

gjennom at terapeuten gir henne noe av den ubetingede omsorgen hun kanskje ikke fikk i 

oppveksten.  

At opplevelse av selvet påvirker behandlingsprosessen hos pasienter med cluster C-

diagnoser, understøttes av funnene til Ulvenes og kolleger (2014) som undersøkte 

interaksjoner mellom terapeut- og pasientvariabler. De fant at terapeutintervensjoner med 

formål å orientere pasienter mot affekt hang sammen med pasientenes affektaktivering i 

terapi, men at pasientenes selvfølelse utgjorde en sentral forutsetning for å kunne oppleve 

affekt i timene. Ettersom personer innen cluster C-gruppen anses for å ha både en dårlig 

kapasitet til å oppleve og uttrykke affekter, og en maladaptiv selvopplevelse (Ulvenes et al., 

2014), er det relevant for terapeuter som jobber med pasienter med unnvikende PF å vite at de 

i første omgang bør fokusere på pasientens syn på seg selv, før de fokuserer på 

affektopplevelse.  

Med utgangspunkt i relativt lave verdier av forsvarsrestrukturering målt hos 

pasientene i studien, i særlig grad hos pasient 5, men også tidvis i tilfellet med pasientene 1, 2 

og 3, kan det antas at selv- og andrerestrukturering var et viktig delmål i time 6 for flere av 

dem. Manglende evne til å anse forsvar som dysfunksjonelle og derfor lav 

endringsmotivasjon er en indikasjon til terapeut på at det kan være nødvendig med selv- og 

andrerestrukturering, spesielt i tilfeller der forsvaret er egosyntont (oppleves som en naturlig 

og valid del av selvet) (McCullough et al., 2003a). Forsvarsrestrukturering innebærer i stor 

grad å få pasienten til å se kostnadene av å opprettholde forsvar, og å gi vedkommende 

mulighet til å sørge over destruktive atferdsmønstre. Det er likevel først når pasienten inntar 

en mer omsorgsfull holdning til seg selv, det vil si utvikler en kapasitet til å kjenne på egne 

ønsker, behov og selvverdi og en tilsvarende mottagelighet for terapeuten og andre 
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mennesker, at vedkommende kan motiveres til å endre sin egen situasjon til det bedre 

(McCullough et al., 2003a). Og først når pasienten gir uttrykk for en viss sorg og tristhet 

knyttet til kostnadene av å opprettholde destruktive mønstre, kan terapeuten begynne arbeidet 

med affektrestrukturering. At pasienten trenger fokus på selv- og andrerestrukturering, 

indikeres altså ved sterkt (egosyntont) forsvar, som kan antas å være tilfellet med flere av 

pasientene i denne studien. For fremtidige studier vil det være interessant å inkludere mål på 

selv- og andrerestrukturering for å vurdere hvordan grad av arbeid med dette delmålet 

eventuelt påvirker utfoldelsen av de inkluderte faktorene i denne studien.  

En annen potensiell delforklaring på at kurvene i stor grad ikke ligner en teoretisk 

forventet kurve, er at terapeutene i studien kanskje ikke er like rutinert på affektfobiterapi som 

Leigh McCullough og andre svært erfarne affektfobiterapeuter. Det kan hende det fremdeles 

skjer en sosialisering til manualen i denne tidlige timen. I tillegg er det fremdeles tidlig i 

relasjonen mellom terapeut og pasient, og en begynnende utprøving for å finne ut hvem 

pasientene er og hvilke individuelle tilpasninger som må gjøres, er også sannsynlig i en tidlig 

fase. Individuelle tilpasninger og tilpasninger til det som oppstår i timen, er i seg selv en 

viktig del av affektfobiteorien (McCullough et al., 2003a) og dynamisk terapi generelt, og 

gjør det vanskelig å skulle standardisere dynamiske terapiretninger. Ulvenes og kolleger 

(2014) fant i sin studie at nivået av både selvfølelse og affektopplevelse hos cluster C-

pasienter generelt økte utover i terapiforløpet, men også at pasienter kommer i terapi med 

ulike forutsetninger for å oppleve affekt, og at selvfølelses- og affektopplevelseskurven 

utvikler seg i ulike baner for ulike pasienter over terapiforløpet. 

Town, McCullough og Hardy (2012) undersøkte terapeutintervensjoner i 

affektfobiterapi, og fant empirisk støtte for effekten av terapeutintervensjonene fra 

terapimanualen. I en annen studie undersøkte Town, Hardy, McCullough og Stride (2012) 

sammenhengen mellom terapeutintervensjoner og pasienters affektive responser i terapi, og 

fant at typen intervensjon kunne forklare en liten, men signifikant del av variasjonen 

observert i en pasients umiddelbare affektopplevelse. Disse studiene illustrerer viktigheten av 

at terapeutsiden av dyaden også inkluderes når man studerer terapiprosess, og at strategiske 

responser fra terapeuten sin side kan fasilitere adaptive pasientendringer, for eksempel økt 

nivå av affektopplevelse. Ettersom ATOS kun måler pasientfaktorer, blir terapeutfaktorene 

imidlertid også utenfor studiens rammer å bedømme. 

Et uventet, men interessant funn i datamaterialet, var at det åpenbarte seg et kategorisk 

affektivt skille mellom utfallsgruppene: Samtlige tre pasienter plukket ut på bakgrunn av 
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vellykkede terapiforløp ble kodet for hovedaffekt sinne/selvhevdelse i time 6, mens samtlige 

tre plukket ut på bakgrunn mislykkede terapiforløp, ble kodet for hovedaffekt nærhet/omsorg. 

Dette høster spørsmål om naturen av pasientenes affektfobi kan ha en unik påvirkning på 

fluktueringer av ATOS-faktorer og på terapiens suksess. En mulig tolkning av funnet, gitt at 

typen affektfobi kodet i time 6 reflekterer pasientenes mest fremtredende affektfobi generelt, 

er at det kan være nyttig for forskning og klinisk praksis å dele inn i undergrupper av personer 

med unnvikende PF basert på deres ”affektfobiprofiler”. Dette kan minne om funnet til Alden 

og Capreol (1993), som indikerte at pasienter med unnvikende PF responderer ulikt på 

atferdsintervensjoner, avhengig av deres profiler av interpersonlige problemer.  

Det kan også tenkes at unnvikelse basert på fobier mot henholdsvis sinne/selvhevdelse 

og nærhet/omsorg har ulike etiologiske forklaringer som kan skape ulike utfordringer i terapi 

og påvirke utfallene forskjellig. I følge McCullough og kolleger (2003a) aktiverer 

sinne/selvhevdelse behovet for å sette grenser i situasjoner der noe oppleves ugreit. 

Nærhet/omsorg, på sin side, er en blanding av affekter opplevd i relasjon med andre 

mennesker: interesse/spenning, glede, omsorg og tillit, som bygger på evnen til å være 

mottagelig, åpen og sårbar for andre. Unnvikelse hos pasienter hvis primære affektfobi er 

relatert til sinne/selvhevdelse kan være basert på opplevde vansker med å opprettholde 

autonomi i relasjoner og gjentatte erfaringer med å bli overkjørt av andre, som gjør at det 

føles enklest å holde en viss avstand til andre mennesker. Unnvikelse hos pasienter hvis 

primære affektfobi er relatert til nærhet/omsorg kan tenkes å være basert på opplevde vansker 

med å initiere kontakt og å føle tilknytning generelt, altså generelle problemer med 

tilhørighet, som også kan tenkes å gjøre det mer problematisk å utvikle en god relasjon til 

terapeuten. I så fall vil vi igjen kunne snakke om ulike undergrupper av pasienter med 

unnvikende PF. Dersom pasientene, i sistnevnte tilfelle, ikke opplever å mestre tilhørighet 

eller føler seg verdt egen eller andres omsorg og empati, blir det i seg selv et sentralt mål for 

terapien å snu dette. Dette kan for eksempel skje gjennom fokus på den terapeutiske relasjon, 

ettersom den utgjør en relasjonell øvingsarena for pasientene og den kontekst hvor pasientene 

skal eksponeres for en mer omsorgsfull og positiv opplevelse av seg selv og andre 

(McCullough et al., 2003a). Dersom pasienten med nærhetsfobi derimot opplever å mislykkes 

i relasjonen med terapeuten, er det en risiko for at hun vil få bekreftet sin tro på at hun ikke 

mestrer relasjoner generelt. Dette kan videre forsterke pasientens forsvar og gjøre at hun tar 

ytterligere avstand fra andre mennesker. Effekten av dårlige timer eller alliansebrudd for 

utfall i terapi, kan derfor tenkes å være større for denne gruppen enn for gruppen med 
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primærfobi mot sinne/selvhevdelse, som kanskje ikke har samme grad av generell 

relasjonsfrykt. Da kan den terapeutiske relasjonen, i tilfellet med sinne/selvhevdelse-gruppen, 

også tenkes å ha større sjanser for å utgjøre en modell for balansert og sunn 

mellommenneskelig tilknytning, der terapeuten får mulighet til aktivt å hjelpe pasienten med 

å sette grenser og selvhevde. Alliansemålene i denne studien indikerer imidlertid ikke at 

pasientene som ble kodet for nærhet/omsorg opplevde en svakere terapeutisk allianse i den 

tidlige terapifasen enn pasientene som ble kodet for sinne/selvhevdelse. For fremtidige studier 

vil det likevel være interessant å utforske hvordan ulike affektfobier hos en større 

pasientgruppe eventuelt korrelerer med både terapiutfall og opplevd terapeutisk allianse, der 

allianse er målt både i enkelttimer og over lengre terapiforløp. 

En kan også se på hvilke funksjoner de ulike affektfobiene tjener, heller enn på 

affektfobitype per se (McCullough & Magill, 2009). I klinisk praksis er konflikter knyttet til 

sinne/selvhevdelse og nærhet/omsorg blant de vanligste affektfobiene, og begge affektene kan 

komme av skam eller skyld knyttet til selvet (McCullough et al, 2003a): at man ikke føler seg 

fortjent til omsorg og nærhet, eller til å ta plass med sin mening og si fra når noen krysser ens 

grenser for hva som føles greit. Dersom affektfobiene i begge undergruppene av pasienter 

først og fremst innebærer selvskam, men at dette kommer til uttrykk gjennom forskjellige 

primærkonflikter, er det nærliggende å tenke at tilpasning til den individuelle pasientens 

underliggende behov for å redusere selvskammen er av størst klinisk betydning.  

 

Begrensninger 

 Denne studien har noen begrensninger som også setter grenser for funnenes kliniske 

implikasjoner. Flere faktorer, som kan ha påvirket utfoldelsen av prosessfaktorer i den 

aktuelle timen, ble ikke kontrollert for: terapeutintervensjoner, samspillet mellom terapeuten 

og pasienten og individuelle tilpasninger i timene, unike karakteristikker ved 

personlighetsforstyrrelsen, komorbide diagnoser og karakteristikker ved enkeltpasientene. 

Fokuset på affektopplevelse som primær endringsmekanisme kan også ha vært for snevert, og 

kan ha ført til at andre prosessfaktorer som kanskje er like eller mer elementære i tidlig 

affektfobiterapi, ble overskygget. Forslag til slike faktorer er terapeutisk relasjon og selv- og 

andrerestrukturering, som kan tenkes å være nødvendige forutsetninger for å utvikle aktuelle 

pasientgruppes kapasitet til å oppleve affekt (McCullough et al., 2003a). Muligens er ikke 

time 6 representativ for terapiforløpene som helhet. Unnvikende PF er en vedvarende lidelse 

(Shea et al., 2002) med innarbeidede maladaptive mønstre som tar tid å behandle (Bateman & 
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Fonagy, 2000), og terapitimene i studien er tatt fra langtids terapiforløp på 40 timer. Det kan 

være for tidlig i forløpet til at eksponeringen har kommet ordentlig i gang og til at eventuelle 

mønsterforskjeller i de inkluderte variablene har etablert seg enda. Det er generelt vanskelig, i 

et langtids dynamisk terapiforløp, å fastslå et én-til-én-forhold mellom faktorer i en 

enkelttime og terapiutfall. Basert på datamaterialet i denne studien, er det for eksempel 

umulig å si hva som skjedde senere i terapiforløpet til pasient 3, og som kan ha ført til 

negative utfall til tross for en tilsynelatende god tidlig time og en svært sterk opplevd 

terapeutisk allianse. For fremtidig forskning vil det være et mål å inkludere flere timer av et 

terapiforløp. Utvalget i denne studien er i tillegg svært lite, og det samme er aldersspennet 

mellom de seks pasientene. Dette er begge faktorer som svekker tiltroen til at utvalget er 

representativt for den generelle pasientgruppen, både innad i Norge og utenfor Norges 

grenser. Utvalget er også for lite til at vi kan utelukke at det kategoriske affektive skillet er en 

tilfeldighet. Interessant kunne vært å undersøke nettopp om et slikt skille i affekttype kodet 

trer frem i timene til et større utvalg pasienter inndelt etter utfallsmål. Da vil det også være 

nødvendig å følge de samme pasientene over flere enn én time av et terapiforløp, da type 

affekt kodet med ATOS også kan variere mellom timene til samme pasient. 

 

Konklusjoner 

Denne studien tar for seg antatt virksomme mekanismer i en liten, men viktig del av et 

lenger terapiforløp: én time i den tidlige fasen av terapiforløpet. Dette er en viktig tid, da 

prosesser i tidlig terapi kan tenkes å legge et grunnlag for den videre terapien og gi en 

indikator til terapeuten på hva det vil være lurt å jobbe med framover. Man vet i tillegg lite 

om hvordan prosesser i den tidlige terapifasen henger sammen med terapiutfall (Haas et al., 

2002), også spesifikt for pasientgruppen med unnvikende PF. Resultatene ga imidlertid ikke 

støtte til hypotesen: pasientene med vellykkede terapiforløp hadde ikke en tidlig time som i 

større grad lignet en teoretisk ”idealtime” enn pasientene med mislykkede terapiforløp, og det 

ble ikke funnet noen gjennomgående fluktueringsmønstre i de studerte ATOS-variablene som 

kunne skille de to gruppene av pasienter basert på utfallsmål fra hverandre. Det kan derfor 

ikke konkluderes med at målt affektopplevelse, forsvarsrestrukturering og inhibisjon i time 6 

alene er prediktorer for gode terapiutfall i denne gruppen pasienter med unnvikende PF, og 

muligens er andre virksomme endringsmekanismer like eller mer avgjørende for den 

generelle pasientgruppen i denne terapifasen. Snarere ble en annen, interessant observasjon 

gjort: Pasientene i de to utfallsgruppene ble kodet for ulike primæraffekter. Hvorvidt 
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sistnevnte funn er tilfeldighet eller om dette impliserer en klinisk matnyttig inndeling i ulike 

”affektfobiprofiler”, etterlates til fremtidig forskning å utforske videre. Flere studier som 

undersøker utfoldelsen av prosessfaktorer i en tidlig time, også på et større utvalg, er 

nødvendig, og ytterligere finstrukturert og nyansert prosessforskning i denne delen av 

terapiforløpet må til, for eksempel i form av at flere prosessvariabler inkluderes. Skal hele 

terapiprosessen inkluderes, er det også nødvendig at flere timer i ulike faser av terapien 

studeres og at timene deles inn i enda mindre temporale sekvenser for å få et bedre inntrykk 

av hva som skjer på øyeblikksbasis. Så mange deler av terapiprosessen som mulig må under 

lupen, dersom vi skal finne ut hva som gjør at en gitt pasient, med en bestemt diagnose og 

bestemte karakteristikker, vil og ikke vil respondere på behandling. 
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Appendiks A: Achievement of Therapeutic Objectives Scale (ATOS) (McCullough et al., 2003b)
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