


Forord
Mitt fremste gnske med & skrive denne oppgaven var a leere mer om temaer knyttet til
terapeutisk prosess, pasientkarakteristika, skjematerapi og grunnleggende leveregler, og
gruppeterapi. Jeg har leert mye om forskningen, spesielt angaende terapeutisk prosess, og
kunnskapen har veert til nytte og inspirasjon i mitt kliniske arbeid. Jeg ser frem til & kunne lese
litteraturen pa ny etter et lite avbrekk, samt a sette meg naermere inn i artiklene og bgkene

som viste seg a veere mindre relevante for oppgaven.

Datasettet som denne oppgaven baserer seg pa er hentet fra studien til Hagen, Nordahl,
Kristiansen, og Morken (2005), det samme datasettet som ble benyttet i studien til Ryum,
Hagen, Nordahl, Vogel, og Stiles (2009), og jeg er takknemlig for & fa tilgang til deres data.
Foruten om datainnsamling er oppgaven i sin helhet et selvstendig arbeid, men naturligvis

med rad og stette fra min veileder Truls Ryum.

Jeg vil gjerne takke Truls Ryum for arbeidet han har gjort som veileder. Jeg vil ogsa takke

min samboer, og mine gode venner og studiekamerater for stagtte og innspill.
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Abstrakt

Studien undersgker betydningen tidlige maladaptive skjema (EMS), som malt med Young
Schema Questionnaire (YSQ), har for persipert gruppeklima, som malt med Group Climate
Questionnaire- short form (GCQ-S), i en kognitiv gruppeterapi hovedsakelig med angst og
depressive lidelser. Hensikten var a undersgke betydningen personlighetskarakteristika (EMS)
har pa terapeutisk prosess (GCQ-S) ettersom pasientene har et viktig bidrag til alliansen,
spesielt i gruppeterapi hvor pasientene har mer innflytelse pa alliansen sammenlignet med
individuellterapi. Hypotesene var at enkelte EMS, primzrt fra domene | pa grunn av nerhet
til tilknytningsbegrepet, samt totalskare EMS predikerer en negativ gruppeprosess. Det var
lite stgtte for hypotesene, men to EMS som er relatert til angst og engstelige
personlighetstrekk predikerte persipert unnvikelse. Resultatene diskuteres opp mot funn med
mal som er relatert til EMS, og betydningen av terapiens form og innhold. Resultatene
indikerer at EMS som er relatert til engstelige trekk og angstlidelser pavirker grad av persipert

unngaelse i en strukturert terapi slik som kognitiv gruppeterapi.



1.1 Innledning

En rekke metastudier viser at en sterk allianse mellom terapeut og pasient er
avgjarende for et fordelaktig utfall av terapi (Fluckiger, Del Re, Wampold, Symonds, &
Horvath, 2012; Horvath, Del Re, Fluckiger, & Symonds, 2011). Det er imidlertid mangler i
kunnskap om hvordan god allianse oppstar og hvilken pavirkning terapeuter og pasienter har
pa alliansen. Til tross for sma forskijeller i effekt mellom ulike terapeutiske metoder, har mye
av forskningen dreiet seg om nettopp metode, og for lite av fokuset er blitt viet til prosess og
relasjonelle aspekter i terapi (Luborsky et al., 2002; Wampold et al., 1997). Det finnes mer
kunnskap om effekten av ulike metoder enn hvordan pasientens personlige egenskaper
pavirker den terapeutiske prosessen. Med mer nyansert kunnskap om pasientenes bidrag til
allianse kan terapeuten gjare tilpasninger til pasienters personlighet og relasjonelle mgnster,
som vil kunne bedre det terapeutiske klimaet. @kt forstaelse kan bidra til at alliansebrudd blir
benyttet til & styrke relasjonen, i stedet for a svekke den eller fare til andre negative
konsekvenser slik som dropout (Safran & Muran, 2000).

En pasientgruppe som er assosiert med svakere allianse og gkt dropout er de som lider
av personlighetsforstyrrelse (PF) (Lingiardi, Filippucci, & Baiocco, 2005; Martino,
Menchetti, Pozzi, & Berardi, 2012; McMurran, Huband, & Overton, 2010). Et sentralt
kjennetegn ved denne pasientgruppen er at de har relasjonelle vansker (World Health
Organization, 2004). Det er narliggende a tro at disse vanskene ogsa kommer til uttrykk i
terapi, og at relasjonelle vansker som utspiller seg i terapirommet bidrar til svakere allianse og
hgyere dropout-rate. Det er dermed ikke sagt at pasientgruppen med PF er uten hap, men at
seerskilte pasientkarakteristika kan medfare utfordringer i terapi, og derfor trenger man gkt
kunnskap om hvordan slike pasientkarakteristika pavirker den terapeutiske prosessen.
Eksempler pa dette er personlighetsdimensjoner som impulsivitet og perfeksjonisme, grad av

interpersonlige problemer, og leveregler, ogsa kalt tidlige maladaptive skjema eller skjema.



Bordins populere definisjon av allianse som inneberer enighet om oppgaver,
emosjonelt band, og felles mal har hatt en tydelig pavirkning pa forskningen (Bordin, 1979).
En empirisk gjennomgang av allianse-begrepet fant at oppgave og band, er de mest sentrale
faktorene i operasjonaliseringen av allianse (Elvins & Green, 2008). | gruppeterapi endres
dynamikken seg fra to til flere personer og derfor trengs det andre mal pa prosess og allianse.
Det relasjonelle aspektet star mer sentralt i flere av prosessmalene for gruppeterapi og dette
gjenspeiles i begreper som samhgrighet (cohesion) og gruppeklima. Gruppeterapi fungerer pa
noe ulikt vis enn individuellterapi. Eksempler pa dette er interpersonlig lzering, selv-
utlevering, og universalitet, som er leeren om at ens erfaringer er en del av det & veere
menneskelig (Brabender, 2002).

PF og ulike former for maladaptive personlighetskarakteristika pavirker den
terapeutiske prosessen som vist gjennom allianse og dropoutforskningen (Lingiardi et al.,
2005; Martino et al., 2012; McMurran et al., 2010; Ogrodniczuk, Piper, & Joyce, 2006;
Shahar, Blatt, Zuroff, & Pilkonis, 2003; Smith, Hilsenroth, Fiori, & Bornstein, 2014).
Forskningen har ingen entydige svar pa hvilke pasientkarakteristika som har stgrst betydning,
i hvilke settinger og ikke minst hvordan sammenhengene oppstar. Det er derfor stadig behov
for mer finkornet kunnskap om hva som pavirker allianse, spesielt innenfor terapiretninger
hvor det er mindre forskning slik som i gruppeterapi.

Tidlige maladaptive skjema (EMS, engelsk forkortelse) (Young, Klosko, & Weishaar,
2003) er et begrep som stammer fra skjematerapi (ST). Selv om EMS har visse likhetstrekk
med andre personlighetsvariabler som pa sin side er korrelert med allianse- og prosessmal i
psykoterapiforskning, har det til forfatterens kjennskap aldri veert brukt som prediktor for
allianse tidligere. Derfor tar denne oppgaven utgangspunkt i og undersgker om EMS malt far

terapi pavirker persipert gruppeklima i kognitiv gruppeterapi.



1.2 Tidlige maladaptive skjema som personlighetsdimensjon

ST er en kognitiv terapi rettet mot underliggende leveregler som er en antatt padriver
til og opprettholder av akse-I lidelser, symptomlidelser, og akse-I1 lidelser,
personlighetsforstyrrelser (American Psychiatric Association, 2013). Young (1994) som er
hovedforfatter av terapiformen og mye av skjemateorien, kaller levereglene for tidlige
maladaptive skjema (EMS, engelsk forkortelse) eller grunnleggende leveregler. Young et al.
(2003) definerer EMS som maladaptive gjennomgripende tema eller mgnster utviklet i
barndom og oppvekst. Et individ som er sterkt preget av for eksempel leveregelen
awvvisning/ustabilitet, vil ha en antakelse om at ens behov for trygghet ikke vil kunne bli
tilfredsstilt fordi andre vil forlate en eller ikke stille opp. | det EMS aktiveres manifesteres én
av tre strategier; overgi seg til sin EMS, unnga eller unnvike den, eller overkompensere for
den. Type strategi kan variere, men en person har vanligvis et hoved uttrykk. EMS er
gjennomgripende pa den maten at de pavirker kognisjon, falelsesliv, og atferd, og resulterer i
en rigid feiloppfatning av en selv, andre og verden som er selvopprettholdende og derfor ikke
lett & endre (Riso & McBride, 2007; Young, 1994). Tross rigiditeten kan det endres gjennom
en korrigerende emosjonell erfaring, ifglge Young et al. (2003) i eller utenfor terapi. Gjennom
forskning har det blitt funnet stgtte for EMS som malt med Young Schema Questionnaire
(YSQ) (Oei & Baranoff, 2007), og disse er gruppert innenfor fem tematiske domener.
Domenene beskriver de underliggende behovene som flere EMS sammen, og Young et al.
(2003) har antakelser om familiebakgrunn som ligger til grunn for utvikling av EMS innenfor
domenene. En oversikt over Youngs 18 EMS og fem domener finnes i tabell 1. Pa grunn av
opprinnelse i de tidlige levear hevder Young et al. (2003) at EMS stikker dypt og innebarer
stabilitet over tid, og en studie indikerer stabilitet lik den man finner i personlighetstrekk
(Riso et al., 2006). EMS pa domene-niva har blitt funnet & mediere forholdet mellom foreldres

oppdragelse og symptomer pa PF i en studie pa en ikke-klinisk populasjon (Thimm, 2010).



EMS har ogsa vist seg a korrelere med typer PF i to studier pa kliniske populasjoner, men
grad av forklart varians (4-13% og 14-31%) samt hvilke typer PF de korrelerte med varierte
(Carr & Francis, 2010; Reeves & Taylor, 2007). Forskjellene i forklart varians kan ha skyldtes
metodiske forskjeller. Overflatevaliditeten pa EMS virker god da cluster A PF korrelerte med
sosial isolasjon, emosjonell inhibisjon og mistillit, samt slik som Young et al. (2003) antok
korrelerte ufravikelige standarder med tvangspreget PF. Opphav til EMS kan ogsa stamme fra
erfaring med jevnaldrende ifglge ST, og dette stagttes av Calvete (2014) som undersgkte
utvikling av EMS i tenarene som fglge av emosjonell mishandling (mobbing). I tillegg EMS
har ogsa empiriske sa vel som teoretiske sammenhenger med tilknytningsbegrepet som vi skal
se senere. Samlet sett gir disse studiene hold i Young et al. (2003) sine grunnleggende

antakelser om EMS og psykisk lidelse.

I likhet med personlighetstrekk er EMS dimensjonalt som betyr at graden av en
leveregel kan variere, og dette knytter det tett opp mot personlighetsbegrepet (Young, 1994).
Pa grunn av manglende forskning pa prosess er andre personlighetsvariabler slik som EMS

relevant & undersgke som prediktor for allianse og den terapeutiske prosessen.

Tabell 1

EMS/domener Beskrivelse

I. Usammenhengende/avvisning Problemer med trygg tilknytning og
relasjon til andre.

Avvisning/ustabilitet Persipert antakelse om at andre ikke vil
veere der for a dekke behov for statte og
nerhet.

Mistillit/misbruk Forventningen om at andre vil skade,

misbruke, ydmyke, lyve eller pa andre
mater utnytte en selv.



Emosjonell deprivasjon

Defekt/skam

Sosial isolering/fremmedgjering

I1. Skadet autonomi og ytelse

Funksjonell avhengighet/inkompetanse

Sarbarhet for skade eller sykdom

Sammenfiltring/uutviklet selv

Svikt i prestasjoner

I11. Skadet grensesetting

Berettigelse/selvsentrering

Impulsstyrt manglende selvkontroll/selvdisiplin

IVV. Andre-rettet

Underdanighet

Antakelsen om at behov for emosjonell
statte vil ikke bli tilstrekkelig matt av
andre.

Falelsen av at man er defekt, ugnsket,
mindreverdig, eller at man er uelskbar
hvis man blir «avslart».

Folelse av a vere isolert fra verden,
annerledes, og mangler tilhgrighet.

Problemer med selvstendighet og
autonomi.

Antakelsen om at man ikke vil mestre
hverdagslige gjgremal uten hjelp fra
andre.

Overdreven frykt for at en katastrofe kan
skje nar som helst og at det er utenfor ens
kontroll.

Overdreven emosjonell investering og
naerhet til andre pa bekostning av
individuell eller sosial utvikling.

Troen pa at en har feilet, kommer til &
feile, eller aldri vil oppna like mye som
sine jevnaldrende.

Problemer med grensesetting.

Troen pa at man er overlegen andre, og
derfor har flere rettigheter.

Gjennomgripende vansker med
selvkontroll samt svekket
frustrasjonstoleranse hvilket medfarer
manglende hemming av emosjoner og
impulser, og tap av oppnaelse av
personlige mal.

Tendensen til & prioritere andres behov pa
bekostning av sine egne.

En falelse av tvungen underkastelse
ovenfor andre med tanke pa ens egne
falelser og behov for & unnga sinne, hevn,
eller & bli forlatt.



Selvforsakelse/overansvarlighet Overdrevent fokus pa a frivillig mate
andres behov pa bekostning av egne.

V. Arvékenhet og hemning Hemmet uttrykkelse av spontanitet og
glede.
Emosjonell hemning Overdreven inhibering av spontane

handlinger, falelser, og impulser for &
minske kritikk og avstand fra andre, og
falelser av skam, eller miste selvkontroll.

Strenge/ubalanserte standarder Troen pa at man ma mgte en hgy indre
standard for adferd og prestasjon for a
unnga kritikk fra andre.

Ikke kategorisert

Sosialt ugnsket Troen pa at man er lite attraktiv utad.

Tabell 1. Domener (i fet skrift), og EMS med oppsummert forklaring. Hentet direkte fra J. E.
Young et al. (2003) s.13-20, min oversettelse.! Sosial ugnsket er hentet fra Lee, Taylor, og
Dunn (1999) s.442.2

1.3 Personlighet og relasjon

Som beskrevet innledningsvis er PF relatert til svakere allianse og dropout, men PF
kan ikke forklare hele variasjonen pasientkarakteristika har pa allianse og terapeutiske
prosess. Lingiardi et al. (2005) fant at pasienter med PF i Cluster A, de merkelige og
eksentriske, har problemer med & danne allianse, og terapeutene hadde et negativt syn pa
alliansen med pasienter med PF i Cluster B, de dramatiske og emosjonelle. Sistnevnte
kategori inkluderer emosjonelt ustabil (borderline) PF, og er ansett & vere en utfordrende
gruppe & behandle i sin helhet. Interessant nok er alliansebrudd en utfordring tidlig i terapien
nar man behandler borderline PF, men en potensiell kilde til terapeutisk vekst senere i forlgpet

ifalge en studie (Gersh et al., 2016). En annen studie fant problemer med allianse og dropout

! Levereglene anerkjennelsesgkende, negativitet/pessimisme og straffende ble ekskludert fra oversikten ettersom
de ikke er inkludert i studien. Domene-navn og organisering varierer i klinisk litteratur og i publiserte studier.

2 Leveregelen sosialt ugnsket er ikke inkludert i oversikten fra Young et al. (2003), men finnes i versjonen av
YSQ som ble anvendt i denne studien.
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hos borderline pasienter, i tillegg var grad av impulsivitet uavhengig av type PF relatert til
dropout (Martino et al., 2012). Pa den andre siden ser man motsatte effekter slik som de med
PF i kategorien Cluster C, de engstelige, som kan ga langt for & etablere og opprettholde en
god allianse (Bender, 2005). Retningen og styrken pa alliansen ma altsa ses i en kontekst. |
falge Bender (2005) er mangel pa selvstendiggjering en fallgruve i behandling av Cluster C
pasienter, spesielt dem med avhengig PF. Bender (2005) argumenterer for at Cluster A, B og
C pasienter har ulike utfordringer nar det kommer til & danne terapeutisk allianse. I en annen
studie var PF ikke assosiert med kvaliteten pa allianse, men personlighetsfaktorene
impulsivitet, emosjonell dysregulering, og emosjonell labilitet var assosiert bade med mindre
dybde i utforsking av aktuelle tema i lgpet av terapien samt stgrre grad av alliansebrudd
(Tufekcioglu, Muran, Safran, & Winston, 2013). McMurran et al. (2010) sitt begrep
behovsfaktorer gir en mulig forklaring pa utfordringer i alliansen. Behovsfaktorene forklarer
de som pasientens (mangel pa) psykologiske ressurser til & handtere utfordringer og problem,
eksempelvis unngaelse, grad av impulsivitet, og maladaptivt psykologisk forsvar.

Forholdet mellom PF og prosess varierer i de ulike studiene, og disse studiene
indikerer at det er behov for ngyere undersgkelse. Dette kan gjeres ved a undersgke
bakenforliggende trekk og interpersonlig fungering samt kontekstuelle faktorer i tillegg til den
enkelte personlighetsforstyrrelse. Personlighetsforstyrrelser slik det defineres i ICD-10
omhandler ekstreme og rigide trekk som skaper problemer pa tvers av viktige livsomrader
(World Health Organization, 2004), og trekk-perspektivet er essensielt i det mye brukte
diagnostiske intervjuet Structured Clinical Interview for DSM-1V Disorders for akse-11
lidelser (SCID-II) (First, Gibbon, Spitzer, Williams, & Benjamin, 1994). Trekk-perspektivet
kan saledes gi en forklaring pa hvordan pasientenes personlighet pa generell basis, og ikke

bare de med PF, pavirker prosessen i terapi.
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Klinikerobservasjonsmalet Shedler-Westen Assessment Procedure-200 (SWAP-200)
(Smith et al., 2014) ble benyttet for & kategorisere personlighet i en studie pa pasienter som
mottok dynamisk individuellterapi. De fant en svak positiv korrelasjon pa r.20 mellom
pasientens avhengig personlighet og tidlig allianse, og en korrelasjon pa r.-20 ble funnet for
narsissistiske trekk og allianse (Smith et al., 2014). | en studie gjort pa deprimerte pasienter
var styrken pa personlighetstrekk fra personlighetsforstyrrelser i DSM urelatert til allianse,
men grad av perfeksjonisme som personlighetsdimensjon og allianse hadde en korrelasjon pa
r-.17 (Shahar et al., 2003). Menn med en historie om partnervold deltok i en kognitiv
gruppeterapi (CGBT) (Taft, Murphy, Musser, & Remington, 2004). Det var en trend pa
negativ korrelasjon mellom hgy grad av psykopatiske trekk og allianse.

Inventory of Interpersonal Problems — Circumplex Form (11P-C) (Alden, Wiggins, &
Pincus, 1990) er et mal som beskriver grad og type interpersonlige vansker man har til de man
omgas med. IIP-C korrelerte positivt med oppmagterate og samhold hos pasienter med PF som
mottok stattende gruppeterapi, men ikke for gruppen som mottok fortolkende gruppeterapi
(Ogrodniczuk et al., 2006). I studien blir 11P-C-skare tolket som a male grad av opplevd
interpersonlig problemer, og Cohesion Questionnaire for @ male samhold i gruppen. Hgy grad
av interpersonlige problemer (altsa hgy 11P-C-skare) forklarte 19% av variasjonen i oppmgte i
den stgttende gruppen, men ikke i den fortolkende, og samhold medierte en stor del av
forholdet mellom interpersonlig ubehag og oppmate. En gruppe pasienter med hovedsakelig
angst eller stemningslidelser samt en betydelig prevalens av unnvikende- og tvangsmessig PF
mottok dynamisk eller kognitiv individuellterapi (Gibbons et al., 2003). | motsetning til
studien ovenfor var I1P-skare far oppstart assosiert med en negativ innvirkning pa prosessen i
form av svakere allianse. Fiendtlig-dominant interpersonlig stil predikerte svakere allianse

med r -.32 og -.36 bade tidlig og sent i terapien, mens totalskare, dominerende, og samtlige
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fiendtlige problemer hadde en korrelasjon pa r -.17 til -.37 med svakere allianse tidlig og sent
i forlgpet.

Funnene fra forskning pa personlighetsforstyrrelser og pasientenes personlighet
indikerer at maladaptive trekk kan pavirke prosessen negativt i terapi. Pasienter som er
engstelige, perfeksjonistiske, impulsive, eller har bestemte former maladaptive trekk eller PF

er trolig ekstra utfordrende & danne og opprettholde en god allianse med.

1.4 Prosessforskning og gruppeterapi

Individuellterapi er den vanligste terapiformen for behandling av psykiske lidelser.
Derfor er det en naturlig overvekt av forskning pa dette omradet fremfor gruppeterapi.
Individuellterapi kan si noe om effekten, mekanismene, og til dels prosessen av terapi
generelt, og de to formene for terapi har en del likhetstrekk, men for & fa et fullstendig bilde er
man avhengig av studier som spesifikt undersgker gruppeterapi. Gruppeterapi har blitt funnet
a veere effektivt ifglge metastudier (Burlingame, Fuhriman, & Mosier, 2003; Hoag &
Burlingame, 1997; Kosters, Burlingame, Nachtigall, & Strauss, 2006), det pa lik linje med
individuellterapi (McRoberts, Burlingame, & Hoag, 1998). Samhold (cohesion), et begrep
som ligner pa allianse, er relatert til utfall ifglge en metastudie (Burlingame, McClendon, &
Alonso, 2011). Personlighetskarakteristika ble ikke undersgkt eller rapportert som medierende
eller modererende faktorer i sistnevnte studie som sa pa prosessen i gruppeterapi. Tross
likhetene mellom gruppe- og individuellterapi er rammene simpelthen annerledes ettersom det
er flere pasienter og ofte to terapeuter (Brabender, 2002). Gruppeterapi har altsa muligheter,
og utfordringer, som ikke finnes i individuellterapi. En av hovedforskjellene er at pasientene
bidrar til terapeutiske effekter hos hverandre i motsetning til den tosidige og asymmetriske
relasjonen i individuellterapi. Kompleksiteten gker ogsa i og med at det er flere relasjonelle
band. Det er interessant a se om den relasjonelle prosessen blir pavirket av pasientenes

personlighet som i individuellterapi, bade om type personlighetskarakteristika og graden av
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dem, gir utslag pa den terapeutiske prosessen. Et argument for prosessforskning generelt er
terapeutenes manglende evne til & skille mellom gode og darlig forlgp og hvem som vil ha et
godt utfall (Chapman et al., 2012), samt har terapeutens evne til & danne en god relasjon og
reparere alliansebrudd en innvirkning pa dropout (Roos & Werbart, 2013). Man trenger altsa
bade gode evner og gkt kunnskap om pasientenes pavirkning pa prosessen.

Alliansebegrepet i gruppeterapi er operasjonalisert pa ulikt vis, og dermed kan en
direkte sammenligning mellom ulike mal veere problematisk. Group Climate Questionnaire -
Short Form (GCQ-S) er et slikt mal, det er ogsa det malet som benyttes i denne studien. GCQ-
S er et mye brukt allianse- og prosessmal i gruppeterapi og dreier seg i stor grad om det
relasjonelle aspektet ved prosessen. Forfatteren av malet, MacKenzie (1981), postulerer at
gruppeklima fanger opp tre dimensjoner av observert gruppeatferd som kommer som en fglge
av normative forventninger; persipert grad av 1) engasjement, 2) konflikt og 3) unngaelse.
Malet konsentrer seg i hovedsak om relasjonen i terapi, men bergrer ogsa grad av deltakelse.
Malet har blitt funnet & korrelere med utfall hvor engasjement er positivt korrelert med et
fordelaktig utfall, mens unngaelse og konflikt i hovedsak er assosiert med mindre fordelaktig
utfall av terapien (Bonsaksen, Borge, & Hoffart, 2013; Illing, Tasca, Balfour, & Bissada,
2011; Ogrodniczuk & Piper, 2003; Pisetsky et al., 2015; Ryum et al., 2009). | denne studien
ligger det en antakelse om at type og grad av EMS vil ha en negativ pavirkning pa deltakernes

persiperte gruppeklima.

1.5 Tidlige maladaptive skjema og tilknytning

Tilknytningsbegrepet og EMS har noen likheter ifglge Young et al. (2003), og ST
bygger til dels pa tilknytningsteorien som kjent fra Bowlby (1980). Forfatteren av denne
oppgaven ser for eksempel at begge kan dannes i nere relasjoner til omsorgsgivere og er med
pa a organisere emosjoner, og forventninger til verden og fremtidige relasjoner. Dette

reflekteres til dels i studiene til McCarthy og Lumley (2012) og Thimm (2010) som nevnt
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tidligere. Basert pa antagelsen om at tilknytningsbegrepet indre arbeidsmodell ligner begrepet
EMS gjorde Simard, Moss, og Pascuzzo (2011) en longitudinell studie over 15 ar. De fant en
generell effekt pa 10 av 18 EMS hvor de som ble kategorisert som trygt tilknyttet hadde lavere
styrke og andel av EMS enn de som var utrygt tilknyttet sine foreldre. Sammenhengen var
ikke like tydelig nar spesifikke utrygge tilknytningsstiler ble undersgkt opp mot trygg
tilknytning. En annen pasientgruppe som mottok poliklinisk behandling kunne med 77%
korrekthet plasseres i sin respektive tilknytningsstil ut i fra en sterre andel av EMS (Mason,
Platts, & Tyson, 2005), og i to studier pa studentpopulasjoner kunne EMS fra domene I, samt
domene I og Il malt som en helhet, predikere tilknytningsstil (Bosmans, Braet, & Van
Vlierberghe, 2010; Cecero, Nelson, & Gillie, 2004). Young et al. (2003) hevder at en starre
andel EMS i domene | er mer alvorlig enn det & ha EMS fra de andre domenene, og i og med
at domenet dreier seg om mer grunnleggende behov kan det tenkes at det derfor korrelerer
med tilknytning.

Tilknytningsbegrepet er relatert til EMS, men ogsa til terapeutisk prosess. En nyere
metastudie viste sammenhengen mellom spesifikke tilknytningsstiler og allianse i
individuellterapi (Bernecker, Levy, & Ellison, 2014). Unnvikende tilknytning og allianse
hadde en vektet r -.137., mens engstelig tilknytning og allianse hadde en vektet r -.121. En
litteraturgjennomgang fant at trygg tilknytning korrelerte med sterkere allianse, men effekten
forsvant delvis i de studiene som ogsa sa pa spesifikke typer utrygg tilknytning (Smith,
Msetfi, & Golding, 2010). Tilknytning har ogsa vist effekt i gruppeterapi med GCQ-S som
mal. llling et al. (2011) fant delvis statte til sin hypotese om at unnvikende tilknytning har en
negativ korrelasjon med engasjement (malt med GCQ-S) i en gruppeterapi for pasienter med
spiseforstyrrelser.

Trenden i ovennevnte studier om EMS og tilknytning viser en overrepresentasjon av

EMS fra domene | som korrelerer positivt med usikker tilknytning. Sammenhengen er viktig
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ettersom tilknytning korrelerer med allianse. EMS og tilknytning og tilknytning og prosess er i
hovedsak korrelert med kategoriene trygg/utrygg tilknytning, men tallene er ikke like entydig

dersom man ser pa spesifikke typer av utrygg tilknytning og EMS eller prosess.

1.6 Hypoteser

Pasientenes personlighetsvariabler korrelerer med allianse og relaterte mal i et
mangfold av studier. | majoriteten av studiene er korrelasjonene negativ, men funnene er ikke
entydige da det foreligger en rekke nyanser, og kontekstuelle funn og forklaringer. Det er
derfor et behov for mer forskning for & undersgke hva som pavirker den terapeutiske
alliansen. En mulig sammenheng kan ligge i begrepet EMS som er en tenkt arsak til og
opprettholdelse av akse-I og akse-I1 lidelser (Young et al., 2003). EMS har likhetstrekk med
konstrukt som ulike personlighetstrekk, tilknytningsstil, og 11P-C, og prosessforskningen viser
at disse begrepene har en sammenheng med allianse. Til na har EMS i stor grad blitt brukt
som et utfallsmal, men det er ikke undersgkt som en prediktor for prosessen i gruppeterapi, ei
heller i individuell terapi. Gruppeterapi er en mindre utbrett terapiform enn individuellterapi,
men det er like fullt en effektiv og viktig form for terapi med et behov for forskning pa
prosess og allianse (Burlingame et al., 2011; McRoberts et al., 1998). Dette er fordi
terapiformen har andre rammer og elementer som bidrar til endring og det er naturlig at dette
pavirker prosessen, eller neermere bestemt gruppeklimaet i denne studien. Det antas at hgy
grad av EMS vil ha en negativ innvirkning pa de fordelaktige aspektene av persipert
gruppeklima og en positiv innvirkning pa de ufordelaktige ettersom pasienters maladaptive

personlighetsvariabler i hovedsak er assosiert med svakere allianse.
Hypotesene til denne studien blir derfor som fglger:

H1 Hayere grad av EMS (totalskar) predikerer gruppeterapiklima (GCQ-S) negativt

(mindre engasjement, mer konflikt, mer unngaelse).
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H2 De EMS som er naermest tilknytningsbegrepet, og som er teoretisk antatt mest
alvorlige, vil ha en sterkere negativ korrelasjon med engasjement, og en sterkere positiv
korrelasjon med konflikt og unnvikelse, enn de andre gvrige EMS. Dette er primert EMS fra

domene .

2.1 Metode

2.2 Design

Dataene i denne studien er hentet fra studien til Hagen et al. (2005) som gjorde en randomisert
kontrollert studie av korttids kognitiv gruppeterapi for komorbide lidelser. Terapien var
effektiv pa en rekke utfallsmal sammenlignet med kontrollgruppen (venteliste). | denne
studien benyttes det et innengruppedesign ved a sla sammen begge gruppene. Utfyllende

informasjon om studiens design er beskrevet i Hagen et al. (2005).

2.3 Deltakere

49 deltakere ble henvist av psykologer og psykiatere som jobbet pa polikliniske og
psykiatriske dggnavdelinger pd @stmarka St. Olav hospital. Det var 24 kvinner og 6 menn fra
20 til 55 ar, og en snittalder pa 37,5 med et standardavvik pa 10,2 ar. Deltakerne ble tilfeldig
inndelt i grupper pa 5-8 personer, og det var seks grupper totalt (inklusive venteliste).
Venteliste-betingelsen startet behandlingen etter 8 uker da behandlingsgruppen var ferdig. To
av forfatterne fra originalstudien gjennomfarte det diagnostiske intervjuet Structured Clinical
Interview for the DSM-1V axis | og Il (SCID | og Il) (First et al., 1994; First, Spitzer, Gibbon,
& Williams, 1995) og foretok en diagnostisk vurdering av deltakerne. Dersom de tilfredsstilte
diagnosene for Cluster A og B personlighetsforstyrrelser, psykose, suicidal adferd eller
naveerende rusproblematikk medfarte dette eksklusjon fra studien, 3 deltakere ble ekskludert.

Oversikt over diagnosene finnes i tabell 2. I lgpet av behandlingen var det 30% frafall. Av 32
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deltakere som fullfarte gruppeterapi ble 2 ekskludert pa grunn av manglende data for
prosessmal, og 1 for manglende data p& utfallsmal. En av de resterende deltakerne fylte ikke

ut malene for gruppekonflikt.

Tabell 2
Variabel (n=28)
Diagnoser
Angstlidelser 40
Depressive lidelser 13
Cluster C personlighetsforstyrrelse 7
Spiseforstyrrelser 3
Antall diagnoser totalt 63

Tabell 2 Antall og type diagnoser

2.4 Mal

2.5 Group Climate Questionnaire — Short form
Group Climate Questionnare Short-Form (GCQ-S) er et prosessmal som maler hvert
gruppemedlems persiperte gruppeklima. Selvrapportskjemaet har 12 ledd hvor man blir bedt
om a rangere hvor enig man er i et utsagn pa en syv-punkts likert-skala fra 0 (Ikke i det hele
tatt) til 6 (Ekstremt). GCQ-S har tre subskalaer; engasjement (5 ledd), konflikt (3 ledd), og
unngaelse (4 ledd). Engasjement maler medlemmenes deltakelse i gruppen, grad av
selvutlevering, empati og kognitiv forstaelse, men ogsa konfrontasjon. Konfliktsubskalaen
maler interpersonlig konflikt gjennom & se pa grad av mistillit, relasjonelle gnisninger og
distanse eller tilbaketrekning. Persipert unngaelse maler hvorvidt gruppemedlemmene unngar

ansvar for egen endringsprosess. Tidlige studier med det formalet a teste reliabilitet og
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validitet har funnet gode psykometriske verdier med en indre konsistens pa rundt .90 for de

tre subskalaene sammenlagt (Kivlighan Jr & Goldfine, 1991; MacKenzie, 1983)3.

Malet har god konstruktvaliditet og korrelerer med bade gruppeprosess og ulike
utfallsmal. GCQ-S har blitt brukt innenfor en rekke forskjellige terapeutiske tradisjoner fra
prosessorienterte dynamiske terapier til hayt strukturerte kognitive terapier, og med god
prediktiv verdi for utfall (Bonsaksen et al., 2013; Pisetsky et al., 2015; Tasca, Balfour,
Ritchie, & Bissada, 2006; Thorgeirsdottir, Bjornsson, & Arnkelsson, 2015). GCQ-S er
korrelert med andre prosess —og alliansemal hvilket statter maleinstrumentets konvergerende
validitet (Johnson, Burlingame, Olsen, Davies, & Gleave, 2005). Malet har vist seg nyttig for
brukt pa en norsk populasjon (Bakali, Baldwin, & Lorentzen, 2009; Bakali, Wilberg,
Klungsgyr, & Lorentzen, 2013; Bonsaksen et al., 2013; Bonsaksen, Lerdal, Borge, Sexton, &

Hoffart, 2011). GCQ-S ble administrert én uke far terapiens slutt (etter 7 uker).

2.6 Young Schema Questionnaire
Young Schema Questionnaire (YSQ) (Young & Brown, 1994) er et 205-ledds spgrreskjema
som maler 16 av 18 maladaptive skjema innenfor Youngs skjemateori. Leddene besvares ved
a rangere pa en 6-punkts likertskala fra “Beskriver meg ikke* til “Beskriver meg helt presis*.
YSQ ble utviklet bade som et verktgy til bruk i forskning og i klinisk sasmmenheng (Young,
Klosko, & Weishaar, 2003). YSQ er et ngye gjennomtestet mal som viser gode psykometriske
verdier (Lee et al., 1999; Schmidt, Joiner Jr, Young, & Telch, 1995), og er egnet for bruk i en
norsk populasjon (Hoffart et al., 2005). | faktoranalyser har man funnet statte for 15-19
maladaptive skjema (Hoffart et al., 2005; Kriston, Schafer, von Wolff, Harter, & Holzel,

2012; Lee et al., 1999; Schmidt et al., 1995). Riso et al. (2006) fant at YSQ har god

3 Den indre konsistensen varierer i litteraturen. En rask gjennomgang av litteraturen viser en snitt-konsistens pa
o .72 for engasjement, a .66 for konflikt og a .476 for unngaelse. Avhengig av hvilke kriterier man bruker viser
kun engasjement lovende indre konsistens. Likevel anses GCQ-S som et reliabelt mal og omtales som et av de
mest populaere malene innenfor sitt felt.
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diskriminerende validitet, og EMS har en stabilitet lignende personlighetslidelser. Det var
utviklet for & fange opp kroniske psykologiske problem bunnet i maladaptiv personlighetsstil,
0g ser ogsa ut til & gjere dette (Young et al., 2003). Andreutgaven av YSQ ble administrert
ved fire maletidspunkt, men i denne studien anvendes kun malingen fra oppstartsfasen av

terapien. Bade totalskare for EMS og enkelt-EMS blir analysert her.

2.7 Behandling

En korttids kognitiv gruppeterapi ble utfgrt over 8 uker, med 2 x 90minutters sesjoner per uke.
Hans M. Nordahl modifiserte en kognitiv behandling basert pa Free (1999) sin manual. ABC-
modellen, negative automatiske tanker, dagbok/loggfering, rollespill og in vivo eksponering
var viktige komponenter i terapien, samt psykoedukasjon, gvelser og hjemmelekser om
negative automatiske tanker og relatert adferd. Deltakerne ble ved flere anledninger delt inn i
par for & trene pa alternative tanker og adferd, samt oppfordret til & trene pa dette sammen
utenfor terapien. Terapien hadde hgy grad av struktur og var inndelt i bestemte faser som
matte falges suksessivt, og terapeutenes vurdering avgjorde om gruppen var klar for & ga

videre til neste fase eller ikke.

2.8 Terapeutene

To psykiatriske sykepleiere var behandlere for hver sine grupper under veiledning av Hans M.
Nordahl. Terapeutene hadde lang erfaring med kognitiv adferdsterapi, og Hans M. Nordahl
brukte likert-skalaen Cogntive Therapy Scale (Young & Beck, 1980) som gar fra O til 6 for &
skare terapeutenes kompetanse i kognitiv terapi ved & se pa video fra time 3 og 10.
Terapeutene oppnadde en gjennomsnittskare pa 4.18 (SD = 0.32) og 4.05 (SD = 0.29) som

anses som godt nok for & gjennomfgare denne typen kognitiv terapi.

2.9 Analyser
Alle analyser ble gjort i SPSS versjon 24. Etterfulgt av deskriptive analyser ble EMS-

enkeltsskjema og EMS-total analysert i en multippel regresjonsanalyse mot hvert av malene i
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GCQ-S henholdsvis engasjement, konflikt, og unngaelse. Hoved analysene var
korrelasjonsanalyser (inklusive multippel regresjon) for a undersgke sammenhengen mellom
YSQ og GCQ-S. EMS-totalsum som malt med YSQ ble korrelert med hver av subskalaene til
GCQ-S (engasjement, konflikt, unngaelse) for a teste om grad av EMS predikerte persipert
gruppeklima. Deretter ble det utfart en korrelasjonsanalyse med de ulike EMS opp mot

subskalaene til GCQ-S.

3.0 Resultat

3.1 Preliminare analyser

Ryum, Hagen, Nordahl, VVogel, and Stiles (2009) som benytter samme datasett som denne
studien fant ingen forskjell i en ANOVA mellom behandlingsgruppen og ventelistegruppen pa
grad av engasjement (F=2.69, p=.06), konflikt (F=.25, p=.91), eller unngaelse (F=2.39,
p=.08). Videre var snitt og standardavvik for GCQ-S som fglger; engasjement (N=29)
snitt=20,03 og SD=4,00, konflikt (N=28) snitt=2,00 og SD=1,31, unngaelse (N=29)
snitt=7,69 og SD=3,21. Deltakerne i studien hadde samlet sett et persipert hgyt engasjement,

lav grad av konflikt, og en middels grad av unngaelse basert pa Johnson (2013).

En ANOVA viser at det var ingen statistisk signifikant forskjell i totalsum for
skjemaskarer malt med YSQ for de ulike gruppene (F=.846, P=.509). EMS-totalsum (N=30)
snitt=17,80 og SD=23,92. Hver av de individuelle 15 EMS som malt med YSQ ble testet for
kolinearitet. De aller fleste skjema var signifikant, positivt korrelert med andre skjema (p <
.05), og en stor andel hadde moderate til sterke korrelasjoner. Skjemaene emosjonell
deprivasjon, misbruk/mistillit, sosial ugnskverdighet, funksjonell avhengighet/inkompetanse,
og sarbarhet for skade eller sykdom hadde feerre signifikante korrelasjoner med andre skjema.

En oversikt over EMS snitt og SD finnes i tabell 3.
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Tabell 3

EMS Snitt Standardavvik
Avvisning/ustabilitet 1,96 2,74
Mistillit/misbruk 0,93 2,12
Emaosjonell deprivasjon 0,75 1,85
Defekt/skam 1,07 2,32
Sosial isolering/fremmedgjering 0,76 1,86
Funksjonell avhengighet/inkompetanse 0,70 1,64
Sarbarhet for skade eller sykdom 1,20 2,63
Sammenfiltring/uutviklet selv 0,30 0,95
Svikt i prestasjoner 0,57 1,14
Berettigelse/selvsentrering 0,27 0,69
Impulsstyrt manglende 1,00 1,86
selvkontroll/selvdisiplin
Underdanighet 0,83 1,82
Selvforsakelse/overansvarlighet 2,83 3,90
Emosjonell hemning 1,60 2,08
Strenge/ubalanserte standarder 2,67 3,36
Sosialt ugnsket 0,83 1,97
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Tabell 3 Oversikt over EMS, snitt og SD

3.2 Hovedanalyser

EMS-totalsum ble korrelert med engasjement, konflikt, og unngaelse som malt med
GCQ-S ved bruk av Pearsons r. Det var en svak ikke-signifikant korrelasjon mellom EMS-
totalsum og persipert engasjement r = -.066, n = 29, p > .05, EMS-totalsum og persipert
konflikt r =-.083, n = 28, p > .05, og EMS-totalsum og persipert unngaelse og r = -.016, n =

29, p > .05.

Alle EMS ble inkludert i en korrelasjonsanalyse med hver av gruppeklima subskalaene
til tross for hgy multikolinzritet. Dette for & ikke bega en type 2 feil.
Avhengighet/inkompetanse, og sarbarhet for skade eller sykdom var de eneste EMS som
hadde en signifikant korrelasjon med et gruppeklimamal, nemlig unngaelse. Funksjonell
avhengighet/inkompetanse (avhengig/inkompetent) og persipert unngaelse r = .431, n = 29, p
< .05, sarbarhet for skade eller sykdom (sarbarhet) og persipert unngaelse r = .451, n =29, p <
.05. En trinnvis (forward) regresjonsanalyse ble gjort for a undersgke i hvilken grad persipert
unngaelse kan forklares av de maladaptive skjemaene avhengig/inkompetent og sarbarhet.
Regresjonen var signifikant (F(1,27) = 6,907, p < .014), med en R? pa .204, men
avhengighet/inkompetanse falt ut av modellen. Deltakernes persiperte unngaelse er lik 7,029
+,550 (Sarbarhet). Persipert unngaelse gkte ,550 skare per poeng i Sarbarhet. Sarbarhet
predikerte signifikant persipert unngaelse. Avhengighet/inkompetanse predikerte ikke

unngaelse (Beta = .221, t(28) = .895 ns p = .379).

3.4 Oppsummert
Funksjonell avhengighet og inkompetanse har en forklart varians pa 18% og sarbarhet for

skade med 20% forklart varians pa grad av persipert unngaelse. De to EMS-ene ser ut til a
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male noe av det samme ettersom funksjonell avhengighet og inkompetanse datt ut av den
multiple regresjonsmodellen. Det var ingen andre signifikante funn, og hypotesene ble i stor
grad motbevist bade nar det kom til EMS-total og ulike EMS. EMS-total hadde naer

nullkorrelasjon med samtlige skalaer innenfor GCQ-S.

4.0 Diskusjon

Det overordnede malet med studien var a undersgke om EMS er relatert til et negativt
persipert gruppeklima. Det var ikke statte for hypotesene ettersom EMS-totalskare ikke
korrelerte signifikant med persipert gruppeklima, og det var ikke stgtte for at enkelt-EMS fra
domene I hadde en sterkere sammenheng med gruppeklima enn EMS fra de gvrige domenene.
Likevel forklarte EMSene sarbarhet for skade og funksjonell avhengighet og inkompetanse fra
domenet skadet autonomi og ytelse henholdsvis 20 og 18% av variansen i unngaelse-skalaen i
GCQ-S. Kun sarbarhet for skade ble staende i regresjonsanalysen som indikerer at de malte
noe av det samme. Tyve prosent forklart varians er en betydelig starrelse for en enkelt EMS,
og en mild til moderat korrelasjon er i trdd med mye av tidligere forskning pa
personlighetskarakteristika og ulike alliansemal. Resultatet bgr imidlertid tolkes med
varsomhet, pa grunn av faren for & bega en type 1 feil ved sa mange analyser. Likevel var det
feerre signifikante korrelasjoner mellom samtlige enkelt-EMS og GCQ-S sine tre subskalaer
enn forventet basert pa tidligere forskning. | hovedsak har Cluster C og «engstelige» trekk
blitt funnet & veere relatert til bade sterk og svak allianse. | trdd med dette fant vi at to EMS
relatert til en viss engstelse var korrelert med persipert unngaelse i gruppeklimaet. Andre
trekk som narsissisme, impulsivitet, og perfeksjonisme har en sammenheng med svak
allianse, men relaterte EMS (berettigelse, strenge/ubalanserte standarder) hadde ikke

sammenheng med gruppeklima i var studie (Carr & Francis, 2010).
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Den paviste sammenhengen mellom EMSene sarbarhet for skade og funksjonell
avhengighet og unngaelse som malt ved GCQ-S er a forvente med tanke pa den betydelige
andelen Cluster C PF og angstlidelser i utvalget, tilstander der unngaelse star helt sentralt. For
eksempel er sarbarhet for skade en leveregel assosiert med en tendens til bekymring,
katastrofetenking og overkompensering (trygging) som ligner den man finner i generell
angstlidelse (GAD). Funksjonell avhengighet handler om opplevd inkompetanse. De fleste
med denne leveregelen vil sgke andre for statte og hjelp til hverdagslige gjeremal, og en
mindre andel overkompenserer ved a bli overdrevent selvstendige. Den grunnleggende
antakelsen er at man ikke vil mestre ting pa egenhand. Begge EMSene tilhgrer det overordnet
domenet skadet autonomi og ytelse som beskriver mangel pa selvstendiggjering. Dette
indikerer at det er betydelig overlapp mellom konstruktene Cluster C PF, angstlidelser, og de
to beskrevne EMSene, og at de derfor samvarierer. En person med tendens til bekymring, lite
selvstendighet, opplevd inkompetanse og sarbarhet sammenfaller allerede med betydelig
angst, og unngaelse er en dpenbar mestring av dette. Unngaelse i GCQ-S inneberer & gjore
det man antar gruppen vil akseptere, ikke ta tak i problemer seg imellom, og 4 se til terapeuten
for ledelse. Med andre ord handler det om & unnlate a ta ansvar for egen endringsprosess
(MacKenzie, 1983). Uten at en kan konstatere kausalitet indikerer resultatene at levereglene
sarbarhet for skade og funksjonell avhengighet pavirket grad av unngaelse i terapiprosessen i

gruppeterapien.

Cluster C pasienter kjenner pa mer skyld og har en starre tendens til & internalisere
ansvaret for vanskelige situasjoner, selv nar det ikke er skyld a fordele hevder Bender (2005).
Pasientene internaliserer altsa vanskene, og internalisering er en indirekte mate pasientene
pavirker utfallet av terapi pa hevder Bohart og Wade (2013). Denne studien hadde som sagt
hgy grad av engstelige deltakere, og to EMS var relatert til et persipert gruppeklima av

unngaelse. Det er imidlertid ikke grunnlag for a hevde at unngaelse kun er negativt for
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gruppeprosess eller utfall, basert pa funnene i var studie. Ryum et al. (2009) som sa pa GCQ-
S og utfall med samme data som denne studien foreslar at nettopp fordi pasientene har hatt
hayere grad av unngaelse, har de ogsa hatt hgy etterlevelse i en noksa strukturert terapiform.
Pa den maten gir Ryum et al. (2009) en plausibel forklaring pa hvorfor hgyere unngaelse
korrelerte med et fordelaktig utfall i en «engstelig» pasientgruppe. En slik tolkning samsvarer
godt med det Bender (2005) foreslar, at internalisering kan veere alliansebyggende, og gjare
det enklere a hjelpe Cluster C-pasienter. Pasientene underkaster seg terapeuten i stedet for a
sgke egen selvstendighet og mestring. | noen terapier er den terapeutiske oppgaven a gke
selvstendighet og «lgsrive seg» fra andre, men i denne studien kan det se ut til & ha hjulpet

pasientene a falge terapeutenes rad, og pa den maten har de oppnadd symptomlette.

| en annen studie var avhengige trekk malt med SWAP-200 og allianse svakt positivt
korrelert (Smith et al., 2014). Dette samsvarte ikke med vare funn, der leveregelen funksjonell
avhengighet ikke korrelerte med engasjement, men til unngaelse, som er en diskutabelt
negativ kvalitet ved prosessen. Store metodologiske forskjeller vanskeliggjer imidlertid valide

sammenligninger.

EMSen strenge/ubalanserte standarder, som ligger tett opp mot personlighetstrekket
perfeksjonisme, korrelerte ikke med persipert gruppeklima hos vare pasienter. Perfeksjonisme
har vist en negativ korrelasjon til allianse i en studie (Shahar et al., 2003). Igjen kan man ikke
uten videre sammenligne studier med sapass ulik metodologi bade i terapiformat (gruppe
versus individualterapi) og personlighets- og prosessmal. En grunn til manglende samsvar kan
vaere svak konvergerende validitet mellom YSQ og perfeksjonisme-malet de benyttet i Shahar

et. al. (2003).

At EMS korrelerer med persipert gruppeklima i sapass beskjeden grad i var studie, kan
reflektere at engstelige trekk ikke gir like store utslag som andre sterke kvaliteter som man

finner i Cluster A og B PF. Et eksempel fra Cluster B er narsissisme, som er relatert til svak
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allianse (Smith et al., 2014). Berettigelse, som er et relatert EMS til deler av narsissisme (Carr
& Francis, 2010), var ikke assosiert med et darlig gruppeklima i var studie. En studie av 47
terapeut-pasient-dyader i individuell terapi for PF fant at Cluster A og Cluster B-problematikk
var relatert til ulike vansker med alliansen, men det var ikke signifikante sammenheng
mellom Cluster C og kvalitet pa allianse (Lingiardi et al., 2005). Andelen Cluster C pasienter
i ndvaerende studie var kun en liten andel av utvalget, men det var en overvekt av lidelser
preget av engstelse og unnvikelse, hvilket betyr at vare funn er i delvis samsvar med tidligere

forskning.

Young et al. (2003) hevder at pasienter sterkt preget av flere EMS innenfor domene |
strever med trygg tilknytning og ofte er mest «skadet». En mulig forklaring pa fraver av
sammenheng mellom bade EMS-total samt EMS fra domene | og persipert gruppeklima, er at
graden av EMS ikke var alvorlig nok i utvalget. Pasientene i var studie rapporterte om
generelt lavere grad av EMS, sammenlignet med et utvalg fra en norsk populasjon av klinisk
deprimerte, tidligere deprimerte og aldri deprimerte (Wang, Halvorsen, Eisemann, &
Waterloo, 2010). Cluster A og B PF ble selektert bort i var studie. Riktignok ble kun tre
deltakere ekskludert, men en slik seleksjon kan ha pagatt allerede fra dem som henviste
pasientene til studien. I tillegg var det 30% dropout fra terapien, der 13% av disse droppet ut
etter en til to timer og 17% etter deler av utredningen var gjennomfgrt. Hagen et al. (2005)
fant ingen signifikante forskjeller pa en rekke demografiske variabler mellom dropout og de
som fullferte, men tross dette kan en ikke vite hvilken effekt deres grad av EMS kunne hatt pa
terapien eller gruppeklima. Dropout kan skjule faktiske forhold mellom EMS og GCQ-S, i
verste fall ved at pasienter med mer alvorlig personlighetsproblematikk/EMS dropper ut og

dermed reduserer varians i utvalget.

Terapiens form og fokus kan vere en annen forklaring for manglende statte for

hypotesene. Slike faktorer har hatt en betydning i flere studier. Ogrodniczuk et al. (2006) fant
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at 11P-C skare var relevant for oppmagterate i én form for gruppeterapi, men ikke i en annen,
og denne effekten ble mediert av grad av samhold. Tasca, Balfour, Ritchie, og Bissada (2007)
fant at hgyere grad av engstelig og lavere grad av unnvikende tilknytning korrelerte med vekst
i alliansen i en dynamisk gruppeterapi, men de fant ingen slik sammenheng i CGBT. CGBT
aktiverte ikke forsvarsmessige tilknytningsstrategier i deres studie hevder forfatterne.
Muligens aktiveres heller ikke EMS i var studie av CGBT, og virker derfor ikke inn pa
persipert gruppeklima. Videre hevder Pisetsky et al. (2015) at fraveer av sammenheng mellom
gruppeklima og utfall i deres studie av CGBT for spiseforstyrrelser, betyr at CGBT ikke
pavirkes av klima i like stor grad som andre terapier. Det kan hende at den psykoterapeutiske
metoden i denne studien har kamuflert eller pavirket en effekt mellom EMS og gruppeklima,
eller at EMS slettes ikke er viktig for klima i en ren CGBT, men har mer a si i andre former
for terapi. Dette gir mening ettersom CGBT hovedsakelig jobber med de negative automatiske
tankene (NAT) og ikke de underliggende levereglene/EMS. Det kan tenkes at terapier med et
fokus pa relasjonelle vansker vekker mer affekt, og dermed ogsa forsvar slik som Tasca et al.
(2007) er inne pa. En enkelt EMS kan ligge latent, ogsa i et terapiforlgp, og hvis den ikke
aktiveres er det vanskelig a se hvordan EMS skal pavirke prosessen. Dersom dette er tilfelle
stemmer det godt overens med hva som har blitt funnet for bade tilknytning og 11P-C sin

sammenheng med senere prosess.

4.1 Implikasjoner

Resultatene kan bety at dersom pasienter har EMS fra domenet skadet autonomi og
ytelse, og strever med angst, kan de unnga a ta ansvar for egen bedring. Denne kvaliteten kan
benyttes av terapeuten for a skape positiv endring i en symptomrettet og oppgave-orientert
gruppeterapi. Maladaptive personlighetskarakteristika, inklusive EMS, kan altsa benyttes til a

skape en god terapeutisk prosess, primart i engstelige pasientgrupper.
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I all hovedsak kan det ikke hevdes at EMS har en stor pavirkning pa gruppeklimaet, og
prosessen basert pa resultatene. Slik som Ogrodniczuk et al. (2006) hevder medfarer ikke PF
ngdvendigvis vansker med prosessen via allianse. Pasientkarakteristika har noe a si for den
terapeutiske prosessen, men innvirkningen er ikke alltid negativ, ikke negativ i sa stor grad at
det gdelegger for terapi, og effekten er mild til moderat. Gruppeklimaet, og alliansen i videre
forstand, korrelerer med, og blir nok pavirket av, mange variabler som ikke er nevnt her.
Dette er ting som sosiogkonomisk status, terapeutens egenskaper og kompetanse og
ekstraterapeutiske pavirkninger. En uheldig konsekvens av a fokusere pa pasientenes bidrag
til alliansen kan vare at terapeuten fraskriver seg ansvaret for et darlig utfall og ikke tar
innover seg helheten som pavirker den terapeutiske prosessen. Dette poenget er ogsa

gjeldende for den som forsker pa (gruppe)terapeutisk prosess.

I den grad det er mulig & generalisere funnen til det gvrige liv utenfor terapien kan det
virke som om sarbarhet for skade og funksjonell avhengighet innebaerer en viss
ansvarsfraskrivelse. De som er sterkt preget av disse levereglene vil kunne finne seg i
situasjoner hvor de sgker rad og stette hos andre for a takle ubehaget EMSene medfarer.
Kanskje vil en finne at disse tar en mer passiv tilnaerming ogsa i grupper i livet ellers slik som

arbeidsgrupper, vennegrupper, og familien.

4.2 Begrensninger
Studien har flere forbedringspunkter, og dermed begrensninger. Begge malene er
basert pa selvrapportdata, som er sarbart for ulike bias hos deltakerne slik som sosial

gnskelighet, samt prisgitt hgy grad av innsikt i fenomener de kanskje ikke har tilgang til.

Begrensningene til EMS som begrep er allerede adressert, og dette henger tett sammen
med YSQ som mal. Det er tvil til den egentlige pavirkning EMS har pa gruppeklima pa grunn
av manglende innsikt hos pasientene (ubevisste EMS), forskjellige uttrykk av EMS, og ulike

triggere som gjer at et EMS ligge latent. Et observasjonsmal, og terapeut-skaringer kunne gkt
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spesifisiteten og gitt verdifull informasjon og fjernet stay og usikkerhet i dataen, men slike
mal finnes dessverre ikke. I tillegg til disse generelle begrensningene var det hgy grad av
kolinezritet mellom de enkelte EMS som indikerer at de malte noe av det samme, og mer
nyanserte sammenhenger ble derfor vanskelig a finne. Vi vet heller ikke i hvilken grad
terapeutene har kompensert for problemer som kan ha oppstatt pa grunn av EMS og dermed
jevnet ut varians. Levereglene emosjonell deprivasjon og mistillit for eksempel kan ha bli
mgtt med varme, berettigelse med vennlig bestemthet, usikkerhet og tvil over egne evner kan
bli mgtt med oppmuntring. En kompetent terapeut kan ha ngytralisert en effekt mellom EMS

og GCQ-S.

Nar det gjelder prosessmalet GCQ-S, berarer det hovedsakelig band, og ikke enighet
om oppgaver som er sentralt i mange allianse-mal. Oppgaver er en sentral del av CGBT, og
ideelt sett burde denne studien inkludert et slikt mal for gruppeterapi i tillegg til eller i stedet
for GCQ-S. I tillegg er det en svakhet at GCQ-S kun ble administrert ved terapislutt, og ikke
ved oppstart som anses a vare et viktig tidspunkt for prosess. Var studie undersgkte ikke
endring i prosess over tid, og det ble heller ikke gjort gjentatte malinger. Tidligere forskning
viser at gruppeklimaet endrer seg over tid der det typiske mgnsteret er gkning av engasjement
og nedgang i grad av konflikt og unngaelse (Bakali et al., 2013; Illing et al., 2011; Kivlighan
Jr & Lilly, 1997). Prosess handler tross alt om utvikling over tid og ikke et gyeblikksbilde av
klimaet. Et enkelt malepunkt er ikke bare en svakhet ved studien som er gjennomfart, men en
betydningsfull svakhet ved en rekke studier som ogsa er gjennomgatt her hevder Crits-

Christoph, Gibbons, Hamilton, Ring-Kurtz, og Gallop (2011).

Utvalget var bade lite i stgrrelse, og homogen i diagnose og problematikk. En kan
sparre seg om resultatene er generaliserbare utover en engstelig og deprimert pasientgruppe,

og om resultatene kan generaliseres til andre former for gruppeterapi. En kontrollgruppe gir
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ikke mening nar en forsker pa prosess, men analyser av et annet utvalg eller en annen

terapiform vil kunne avslgre metodespesifikke og diagnosespesifikke sammenhenger.

4.4 Fremtidig forskning

Fremtidig forskning pa prosess kan inkludere EMS som prediktor for & undersgke om
EMS pavirker terapeutisk prosess, primert i gruppeterapi, men ogsa individuellterapi.
Verktayet er enkelt & administrere, og det blir allerede benyttet hyppig, men YSQ blir
hovedsakelig benyttet som utfallsmal. Basert pa hva som er funnet her ber fremtidig
prosessforskning se pa sammenheng mellom EMS og etterlevelse av terapi. Det ville veere
spesielt interessant & se om EMS korrelerer med prosessen med ulike pasientgrupper slik som
ulik personlighetsproblematikk og type PF, og rene diagnose-grupper og blandede diagnoser

slik som i var studie.

Forskningen pa personlighetsvariabler og terapeutisk prosess spriker, og dette styrker
behovet for replikasjon. Flere studier indikerer at pasientenes personlighet og deres
pavirkning pa prosess avhenger til dels av form og innhold i terapi, og CGBT er antatt & vaere
mindre pavirket av personlighetsvariabler. 1 tillegg til & undersgke flere terapiformer trengs et
starre presisjonsniva nar en undersgker relasjon, allianse og prosess. Fokuset ber ligge pa
gjentatte malinger av allianse og prosessmal, mal pa personlighet, terapeut eller
observasjonsmal pa opplevde utfordringer i aktuelle timer, samt arsak til dropout og fraveer av

oppmagte.

EMS er et meningsfullt begrep, men YSQ som mal har en rekke svakheter. Det trengs
gkt spesifisitet og flere mater a operasjonalisere EMS pa. Eksempelvis ved & utarbeide
observasjonsmal som kategoriserer EMS og de ulike mestringsstrategiene for det enkelte

EMS.
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4.4 Konklusjon

Til tross for manglende stette for hypotesene indikerte resultatene i var studie at EMS
kan pavirke gruppeklima i en kognitiv gruppeterapi. Neermere bestemt korrelerte to EMS
relatert til angst og engstelige trekk, med persipert grad av unngaelse i gruppeklimaet blant
deltakerne. Fraveer av sammenheng mellom en rekke EMS og gruppeklima motstrider enkelte
tidligere studier. Arsaken til nullfunn er usikker, men metodiske svakheter bgr adresseres i
oppfelgende studier. Spesielt kritisk er det at selvrapportmalene er prisgitt pasientenes grad av
innsikt. Ytterligere finkornet kunnskap om EMS, via et mer objektivt mal, kan potensielt
hjelpe klinikere med & forutsi og forsta allianseutfordringer i terapi, som er sentralt i a

forhindre dropout og fremme gode utfall.
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