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Sammendrag
Det har lenge foregatt en debatt om spesifikke faktorer eller fellesfaktorer kan forklare mesteparten
av bedringen hos pasienter i psykoterapi. Denne oppgaven vil peke pa faktorer som har bidratt til
debatten (eksempelvis utstrakt bruk av en medisinsk metamodell pa psykoterapi), for sa a bevege
seg forbi et slikt konkurransepreget skille, og argumentere for at terapien trenger alle de ulike
elementene (eksempelvis rasjonale, spesifikke teknikker og fellesfaktorer) for & skape
behandlingseffekt. Fjernes ett av elementene kan vi ikke lenger kalle det psykoterapi, og
elementene bar derfor ses i relasjon til hverandre — bade i forskningen, litteraturen og praksis. For &
etablere kunnskap som gjer det mulig a tilby best mulig behandling for pasienter, er det ngdvendig a
undersgke psykoterapi slik fenomenet opptrer i den kliniske hverdagen, nemlig som en interaksjon
mellom flere elementer.

Videre viser oppgaven hvordan terapielementene kan forstas i relasjon til hverandre, ved a se
pa eksempler fra forskning, bruk av en kontekstuell metamodell, og ved & sammenligne hvordan
terapeuter innenfor to ulike behandlingsrammer (kognitiv terapi og eksistensiell psykoterapi)
aktiverer en bestemt fellesfaktor (terapeutisk allianse). Det argumenteres for at ulike

behandlingsrammer aktiverer en bestemt fellesfaktor pa ulike mater.
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Innledning

Helt siden psykoterapiens spede begynnelse har det veert interesse for effekten av terapien,
og hva som er dens endringsmekanismer (Hubble, Duncan, Miller, & Wampold, 2010). Heldigvis
har forskere gang pa gang kunnet konkludere med at terapi generelt skaper bedring hos flertallet av
pasienter som oppseker behandling (Lipsey & Wilson, 1993; Smith & Glass, 1977; Wampold,
2001). I jakten pa potente endringsmekanismer har forskningen tradisjonelt hatt blikket rettet mot
de spesifikke teknikkene som fremheves i de ulike terapitilnermingene (Hubble et al., 2010). Pa
forskningsfronten er det fortsatt slik at det er de s&regne teoriene, metodene og teknikkene som vies
mest tid og penger. Det foreligger ogsa betydelig empiri som statter disse som viktige ingrediensene
i terapi (Butler, Chapman, Foreman, & Beck, 2006; Clark et al., 1994; Clark et al., 2006; Deacon &
Abramowitz, 2004; Edmond, Sloan, & McCarty, 2004; Michelson & Marchione, 1991; Taylor et al.,
2003; Wells, 2003). Samtidig har forskere ogsa vert opptatt av a undersgke faktorer som er felles pa
tvers av de ulike tilneermingene, og som kan assosieres med utfallet av behandlingen. Resultatene
fra en lang rekke studier er at ogsa fellesfaktorer ser ut til & veere sentrale endringsmekanismer i
terapi (Ahn & Wampold, 2001; Lambert & Barley, 2001: London, 1988; Wampold, 2001; Wampold,
Minami, Baskin, & Tierney, 2002).

At begge "leirene"” finner empirisk stgtte for sine synspunkter har fart til en debatt der
viktigheten av spesifikke faktorer settes opp mot viktigheten av fellesfaktorene.
Fellesfaktorforskerne har i denne debatten hatt en tendens til & undergrave verdien av spesifikke
teknikker, og forkjemperne for de spesifikke teknikkene har likeledes undergravet verdien av
fellesfaktorene. En rekke eksempler pa spesifikke teknikker vil presenteres i del 11 og 111 av denne
oppgaven, mens fellesfaktorene dominerer store deler av oppgavens del I. Del | starter med a gi
leseren en kort innfagring i hva fellesfaktorer er. Deretter beskrives forskning som stgtter antagelsen
om at disse er de viktigste faktorene i terapi. Kritikk mot fellesfaktorene, og utvalgt forskning som

taler for de spesifikke teknikkene, vil sa presenteres. Den medisinske modellen (Wampold, 2001)
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vil presenteres som en metamodell for & gi leseren en forstaelse av hvorfor det er blitt slikt et stort
fokus pa de spesifikke teknikkene. Deretter vil oppgaven bevege seg forbi skillet mellom spesifikke
faktorer og fellefaktorer, i et forsgk pa a formidle hvordan vi kan se disse i relasjon til hverandre. |
den forbindelse vil den kontekstuelle modellen til Jerome Frank (Frank & Frank, 1991) presenteres
som en alternativ metamodell. Videre vil det argumenteres for at spesifikke teknikker sammen med
et unikt rasjonale, utgjer en behandlingsramme fellesfaktorer kan aktiveres innenfor. Begrepet
rasjonale referer til den teoretiske modellen terapeuten benytter (Wampold, 2010a).

Del Il og 111 vil ta utgangspunkt i pastanden om at fellesfaktorer er avhengig av en
behandlingsramme for & aktiveres, og diskutere hypotesen: Ulike behandlingsrammer vil aktivere
en utvalgt fellesfaktor pa forskjellige mater. Oppgavens del 11 vil fgrst presentere to forskjellige
behandlingsrammer, henholdsvis kognitiv terapi og eksistensiell psykoterapi. Disse er valgt fordi de
begge har veert gjenstand for forskning, og de er stadig i bruk som behandlingsmetode. Likevel
representerer de to metodene sveert forskjellige mater a drive terapi pa. Deretter vil en av de mest
studerte fellesfaktorene, terapeutisk allianse, presenteres. Allianse er valgt fordi denne faktoren
gjentatte ganger er funnet & ha stor betydning for terapiutfallet (Bachelor & Horvath, 1999; Horvath
& Bedi, 2002; Horvath & Greenberg, 1994; Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske, & Davis,
2000; Orlinsky, Rennestad, & Willutzki, 2004). Oppgavens del 111 tar for seg en mer inngaende
diskusjon av hypotesen. Her sammenlignes fremgangsmaten for a aktivere allianse innenfor hver av
behandlingsrammene, med hovedvekt pa terapeutens bidrag. Sammenligningen skjer med
utgangspunkt i Bordins (1994) definisjon av allianse, samt de betingelsene for endring i terapi som
Carl Rogers (1957) i sin tid presenterte.

Det ultimate malet med forskning pa psykoterapi, bar vaere a etablere kunnskap som gjar det
mulig a tilby best mulig behandling for pasientene. For a fa slik kunnskap er det ikke tilstrekkelig &
undersgke ulike terapielementer hver for seg. Fellesfaktorer (som allianse, terapeuteffekter og

pasientkarakteristikker), behandlingsmetode (eksempelvis kognitiv terapi, eksistensiell psykoterapi,
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psykodynamisk terapi eller interpersonlig terapi), spesifikke teknikker (for eksempel skriving av
ukeplaner eller eksponering) og rasjonale er alle tett knyttet sammen i det kliniske arbeidet, og
skaper unike effekter pa behandlingsutfall. Det blir derfor ngdvendig & undersake slike
terapielementer i relasjon til hverandre. Denne oppgaven gir et bilde av hvordan elementene kan ses

i sammenheng, og viser hvordan ulike sammensetninger av elementene kan utspille seg.

Del I — Fra enten-eller til bade-og

Fellesfaktorer versus spesifikke faktorer

Hubble et al. (2010) beskriver fellesfaktorer som endringsskapende ingredienser som finnes
i alle former for psykoterapi. Lambert og Ogles (2004) presiserer videre at dette er dimensjoner ved
behandlingssituasjonen, terapeuten, klienten eller terapiprosessen, som ikke er spesifikke for én
bestemt metode. Gjennom arene er det blitt presentert en rekke fellesfaktorer, som for eksempel a fa
rad og statte, en forklaring pa sitt problem (Lambert, Garfield, & Bergin, 2004) eller mulighet for a
praktisere ny atferd (Norcross, 2002; Tracy, Lichtenberg, Goodyear, Claiborn, & Wampold, 2003).
Flere forskere anser ogsa placeboeffekten som en viktig fellesfaktor (Lambert & Ogles, 2004).
Videre kan alle variabler ved klienten og klientens liv som pavirker bedring, omtales som
fellesfaktorerer. Eksempler pa dette er personlighetstrekk, diagnose, intelligens, sosial statte,
motivasjon for terapi, ressurser og livshendeler (Clarkin & Levy, 2004; Hubble et al., 2010).

Likesa finnes det mange fellesfaktorer som kan relateres til karakteristikker og atferd fra
terapeutens side. Rosenzweig (1936) argumenterte for at ingen terapimetode har monopol pa alle de
gode terapeutene, og det faktum at disse fordeles utover de ulike tilneermingene, kan veere en
forklaring pa hvorfor ulike tilnaerminger fremstar som like effektive. Forskning statter Rosenzweigs
spekulasjoner, ved a vise at mye av variansen i terapiutfallet kan tilskrives terapeuten (Kim,

Wampold, & Bolt, 2006; Okiishi, Mabert, Nielsen, & Ogles, 2003). Luborsky, McLellan, Woody,
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Auerbach og O'Brian (1985) fant at selv om terapeutene i deres studie var trent i samme metode og
brukte en detaljert manual, var det likevel noen som fikk bedre behandlingsresultater enn andre. Det
ser ikke ut til at standardisert behandling og fokus pa brukermanualer har eliminert effekten den
individuelle terapeut har pa utfallet (Luborsky, McLellan, Diguer, Woody, & Seligman, 1997). Noen
terapeuter er mer effektive enn andre, uavhengig av hvilken terapimetode som administreres (Lutz,
Leon, Martinovich, Lyons, & Stiles, 2007). | falge empirien ser det ut til at gode terapeuter tenderer
til & fokusere pa fellesfaktorer, og da serlig pa dannelse av en god terapeutisk allianse, for a oppna
bedre behandlinsresultater (Baldwin, Wampold, & Imel, 2007; Butler et al., 2004). Allianse er trolig
den fellesfaktoren som er blitt viet mest oppmerksomhet fra forskernes side. Gjentatte ganger er
allianse funnet a predikere behandlingsutfall (Bachelor & Horvath, 1999; Horvath & Bedi, 2002;
Horvath & Greenberg, 1994; Horvath & Symonds, 1991; Martin et al., 2000; Orlinsky et al., 2004).
En definisjon og en grundigere beskrivelse av denne fellesfaktoren vil bli gitt i oppgavens del 11.
Allianse spiller ogsa en av hovedrollene i oppgavens diskusjonsdel, del 111,

Interessen for fellesfaktorer kan spores tilbake til Saul Rosenzweigs artikkel "Some implicit
common factors in diverse methods in psychotherapy" fra 1936. Her papeker han at nar ulike
terapeutiske modeller kan paberope seg like positiv effekt, og nar selv prosedyrer som er motsatte
av hverandre kan vere like effektive, er det grunn til a betvile disse modellenes validitet. Videre
argumenterer han for at det er mer sannsynlig at det finnes noen implisitte fellesfaktorer som kan
forklare hvorfor terapi bidrar til positiv endring (Rosenzweig, 1936). N4, nesten 70 ar senere, har en
anseelig mengde forskning gitt statte til Rosenzweigs argumenter (Ahn & Wampold, 2001; Lambert
& Barley, 2001; London, 1988; Wampold, 2001; Wampold et al., 2002), og stadig flere far gynene
opp for fellesfaktorene. Denne oppmerksomheten skyldes blant annet omfattende forskningen som
indikerer liten forskijell i effekt pa tvers av terapitilnerminger, kombinert med forskningsresultater
som ikke klarer & pavise at noen teknikker er konsistent mer effektive enn andre (Wampold, 2001).

Sett i sammenheng med Ahn og Wampolds (2001) metaanalyse som viser at a fjerne eller tilfgre
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elementer og teknikker til en terapimodell, ikke har noe a si for effekten av behandlingen, svekker
dette troen pa at bestemte terapitilneerminger har mer potent og helbredende innhold.

Troen svekkes ytterligere av forskning som indikerer at i flere studier der det er funnet
forskjeller mellom ulike terapimetoder, kan denne forskjellen tilskrives allegiance effects
(Robinson, Berman, & Neimeyer, 1990). Allegiance kan oversettes med behandlingspreferanse
(Nordahl, Martinsen, & Wang, 2012a), og inneberer at en terapeut eller forsker har tro pa effekten
av behandlingen de benytter eller forsker pa (Wampold, 1997). Behandlingspreferanse oppstar ofte
nar forskeren selv har utviklet metoden, eller argumenterer for dens overlegenhet. En annen kritikk
som ofte rettes mot studier som viser en utvalgt metodes overlegenhet, er urettferdig sammenligning
mellom terapimetoden og kontrollbetingelsen (Wampold, 2001). Wampold (2001) papeker at flere
studier har sammenlignet en terapimetode med betingelser hvor man leverer faktorer som er felles
for alle terapier, men hvor behandlingsrasjonale og teknikker ikke presenteres. Kontrollbetingelsen
mangler dermed rammen som gir det hele mening, ettersom denne ikke tilbyr en metode a tro pa og
ha forventninger til, og ingen ny mate a se og lgse problemer pa. Ikke overraskende vil
terapimetoden ved slike sammenligninger typisk fremsta som mer effektiv enn kontrollbetingelsen.
Som det vil komme frem av denne oppgaven, er tilstedeverelsen av en troverdig behandlingsramme
en sentral del av terapien.

Flere forskere er likevel skeptiske til forskning som konkluderer med at det ikke foreligger
signifikant forskjell i behandlingsutfall mellom de ulike terapimetodene. Chambless (2002) papeker
at konklusjonen om ingen forskjell, ofte feilaktig generaliseres til terapimetoder som aldri direkte er
blitt ssmmenlignet med hverandre. Hun oppfordrer oss til 4 ikke uten videre akseptere pastanden
om at alle terapitilnaeerminger er like effektive, og minner oss pa at forskning pa fellesfaktorer er like
mye preget av bias og uriktige fremstillinger som det forskningen pa spesifikke faktorer er. Levy
(2012) statter denne skepsisen, og papeker at konklusjoner om hvor lite de spesifikke teknikkene

har a si for terapiutfallet, er basert pa den gjenveerende variansen etter at effekten av allianse og
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klientkarakteristikker er estimert. Sjelden er den basert pa direkte vurdering av teknikkene. Videre
framhever han at selv nar direkte sammenligninger mellom teknikk og fellesfaktorer gjares, er
vurderingen av teknikk grov og vag. Dermed kan pastandene om at teknikk ikke spiller noen rolle,
veere et resultat av darlige analyser heller enn fraveer av effekt.

I trad med Chambless' og Levys kritikker ser det ogsa ut til at enkelte terapimetoder er mer
effektive pa visse lidelser, fordi de inneholder elementer som adresserer den spesifikke patologien i
lidelsen (Crits-Christoph, 1997). For eksempel fant Canton, Scott og Glue (2012) i sin systematiske
gjennomgang av forskning pa sosial fobi, at kognitiv atferdsterapi er mer effektiv enn andre
evidenshaserte psykoterapier nar det gjelder behandling av denne lidelsen. De fant ogsa at kognitiv
atferdsterapi fremstar som mer effektiv enn medikamentell behandling, men at en kombinasjon av
de to tilnermingene vil gi starre effekt enn hver av dem alene. Nar det gjelder tvangslidelser, viser
forskning at atferdsteknikkene eksponering og hindring av ritualatferd skaper sterst bedring
(Alizadeh, 2012). Eksponeringshaserte tilnaerminger har ogsa visst seg serlig effektive for pasienter
med panikklidelse med agorafobi (Michelson & Marchione, 1991). Barber og Muenz (1996) fant at
hos personer med bade depresjon og tvangspreget personlighetsstil, skapte interpersonlig terapi
starre bedring enn kognitiv terapi. Pasienter med bare depresjon derimot, viste starre bedring ved
kognitiv terapi enn ved interpersonlig terapi. Kognitiv terapi er ogsa funnet a veere bedre enn
dynamisk terapi ved behandling av unnvikende personlighetsforstyrrelse (Emmelkamp et al., 2006).
Selv om slike funn ikke ngdvendigvis avspeiler hva som fungerer best for pasienter i den kliniske
virkeligheten, gir forskningen en pekepinn mot hvilke tilneerminger som er aktuelle ved bestemte

lidelser.

Pa leting etter de mest potente ingrediensene, og bruk av den medisinske modellen
Helt siden Sigmund Freud behandlet nevroser i Wien, har det veert tradisjon for a fremheve

det som er unikt og fantastisk med teorien og metoden tilhgrende ens egen terapeutiske skole. Opp



TERAPEUTISK ALLIANSE | KOGNITIV TERAPI OG EKSISTENSIELL TERAPI 9

gjennom psykologihistorien har flere aktarer gjort anstrengelser for a bevise hvordan deres metode
er overlegne andres, og at personer som sverger til andre teorier og metoder er feilopplyst (Larson,
1980). Foruten Freud kan eksempelvis Carl Jung, Alfred Adler, Joseph Breuer, Joseph Wolpe
(Wampold, 2010a), Carl Rogers (1957), Aron T. Beck (1976) og Adrian Wells (1997) nevnes. Tross
kritikken mot forskningen gjort pa de ulike terapimetodene, og forskning som indikerer begrenset
effekt av de spesifikke teknikkene, utarbeides stadig nye behandlingsmetoder og studier
gjennomfares for & bevise deres overlegenhet. | kampen om & utforme de mest potente
behandlingsmetodene har ikke aktgrene ligget pa latsiden. Kazdin (2000) estimerer at det finnes
hele 500 varianter av psykoterapi. Arlig talt virker det lite sannsynlig at det kan utarbeides 500
unike mater a drive terapi pa, sa overlapp og "gammel vin pa nye flasker" er det nok mye av. Det
viser seg ogsa at tross brukermanualer og "fancy jargon", er de ulike teoretiske retningene ganske
like nar det kommer til praksis (Ablon & Jones, 1999).

Det kan veere flere grunner til den vedvarende konkurransen mellom tilhengere av ulike
terapimetoder. En grunn er trolig at prestisje, rykte og finansiell sikkerhet for psykoterapeuten er
avhengig av hans evne til 4 vise at egen metode er bedre enn konkurrentenes metoder (Norcross,
2005). Wampold (2001) argumenterer for at rivaliseringen oppstar blant annet fordi en medisinsk
metamodell fortsatt dominerer beskrivelsene av klienter, deres problemer og psykoterapiprosessen.
Eksempler er begreper som pasienter, symptomer, diagnose, patologi, lidelse og behandling. At
medisinske begreper og tenkemater preger psykoterapien, er ikke overraskende, for psykoterapi har
sine rgtter i medisin. De farste som praktiserte "snakketerapi” var leger, slik som Freud. | den
medisinske modellen fungerer terapeuten som en lege, som er ekspert pa klientens problemer, og
kjenner kuren for & fikse problemene. Terapeuten setter farst en diagnose basert pa symptomene
pasienten viser, ettersom ulike lidelser antas & ha ulike arsaker og krever en unik
behandlingstilngerming.

Bade diagnosen, antatt arsak og behandlingstilnzrmingen skal ha statte i vitenskapen. Den
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unike behandlingen administreres pa pasienten, som bare er en passiv mottaker. Behandlingen
inneholder spesifikke ingredienser, som reduserer symptomene (Elkins, 2009). Det er disse
ingrediensene som gjer den utvalgte behandlingen mer effektiv pa en bestemt lidelse, enn andre
behandlinger. Ideen om at det finnes noen teknikker som er mer potente endringsmekasnimer enn
andre, skaper konkurranse mellom tilhengere av ulike psykoterapimetoder, som alle gnsker a vare i
besittelse av den behandlingen med sterst helbredende effekt (Wampold, 2001). I tillegg
intensiverer bruk av den medisinske modellen debatten om viktigheten av spesifikke faktorer i
forhold til fellesfaktorer, ved & antyde at én av gruppene ma utgjere de mest potente
endringsmekansimene.

Selv om det er tydelig i somatikken at noen medisiner er overlegen andre ved behandling av
for eksempel stoffskifteproblemer, er ikke dette automatisk sant for psykiske lidelser. Effekten av
psykoterapi har ikke gkt de siste 30 arene, til tross for innstendige forsgk pa a utvikle mer effektive
behandlingsopplegg (Wampold, 2001). Dette antyder at ideen om at enkelte spesifikke ingredienser
er mer potente enn andre, ikke ngdvendigvis lar seg overfare til psykoterapifeltet. Det er flere
grunner til at den medisinske modellen er mindre egnet til & beskrive prosesser og prosedyrer
innenfor psykoterapi. Blant annet er psykoterapi en interpersonlig prosess, der en person snakker
med, statter og veileder en annen pa bakgrunn av sin kunnskap om menneskets psyke. | denne
prosessen bidrar begge partene til bedring hos den med problemer. For det andre finner man i
medisin som regel kun én eller et fatall forklaringer pa en bestemt somatisk lidelse. Nar det gjelder
psykiske lidelser derimot, finnes det en rekke konkurrerende forklaringer pa samme fenomen. Nar
det er uklart hva som er arsaken til lidelsen, blir det naturligvis ogsa problematisk & formulere en
behandling som adresserer denne arsaken. For det tredje er ikke sammenhengen mellom
administrering av en spesifikk intervensjon og bedring i symptomer like rett frem og oversiktlig i
psykoterapi, som ved medisinsk behandling og forskning. Det blir dermed vanskeligere a kunne

dokumentere effekten av spesifikke ingredienser (Elkins, 2009). Dette er poeng som overses i den
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medisinske modellen. Elkins (2009) gir en enkel forklaring pa hvorfor modellen likevel dominerer i

psykoterapi, tross dens begrensninger:

To put it simply, the medical model has remained the dominant descriptive system for
psychotherapy, not because it offers the most accurate description of what actually occurs in
therapy but, rather, because the model’s association with medicine and science gives
psychotherapy a level of cultural respectability and economic advantages that other

descriptive systems do not. (s. 73)

Som leseren vil se senere i teksten, passer kognitiv terapi godt innenfor en medisinsk
forklaringsmodell. Blant annet starter terapien med a plassere pasienten i en diagnostisk kategori
basert pa pasientens symptomer. Diagnosen bestemmer hvilket rasjonale og hvilke teknikker som
presenteres og gjennomfgres. Men i motsetning til den medisinske modellen, er ikke pasienten en
passiv mottaker av terapien, men en som aktivt bidrar og samarbeider med terapeuten. Fokus pa
objektivt malbare resultater (Hovland, 2008), er derimot i trad med medisinske og vitenskaplige
prinsipper. Malet er a redusere symptomene i tilstrekkelig grad til at pasienten beveger seg ut av
diagnosekategorien. Symptomlette tolkes som at utvalgte teknikker er potente endringsmekanismer
med effekt pa pasientens problem (Katzow & Safran, 2007). Pasienten oppfattes som enten syk med
en spesifikk diagnose, eller frisk. Dette er ett eksempel pa den enten-eller maten a tenke pa, som
preger bade den medisinske modellen og kognitiv terapi.

Som avsnittet over viser, foreligger en rekke problemer med a overfgre den medisinske
modellen til psykoterapien. Wampold (2001) mener vi heller bgr benytte en kontekstuell modell,

slik Jerome Frank (Frank & Frank, 1991) presenterer.
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Terapielementer sett i relasjon til hverandre, og bruk av den kontekstuelle modellen

I boken Persuasion and Healing (Frank & Frank, 1991) presenterer Frank en kontekstuell
metamodell for psykoterapi, som er i sterk kontrast til den medisinske modellen. Franks modell sier
at alle psykoterapier er like effektive pa grunn av faktorer de alle deler, og ikke ingredienser som er
unike, slik den medisinske modellen formidler. Spesielt viktige faktorer er den helbredende
settingen, et rasjonale og en prosedyre, og et emosjonelt ladet forhold til en hjelper man kan betro
seg til. Disse faktorene pavirker hverandre gjensidig. Mangler en av faktorene, kan vi ikke lenger
kalle det psykoterapi (Wampold, 2010a). Det emosjonelle bandet, som ogsa inngar som et sentralt
element i Bordins definisjon av allianse, vil omtales mer utfyllende i oppgavens del 11 og IlI.

Nar det gjelder den helbredende settingen, er det viktigste at den er i trad med kulturelle
oppfatninger, slik at pasienten lettere kan tro pa behandlingens effekt (Wampold, 2007). | noen
kulturer vil intervensjoner basert pa religion ha stgrst pavirkningskraft, mens i andre vil
intervensjoner basert pa vitenskap lettere bli akseptert (Frank & Frank, 1998). Bade en shamans
hytte og et vestlig sykehus kan dermed tjene som helbredende settinger. Videre ma det tilbys et
rasjonale som gir en forklaring pa pasientens plager, og en prosedyre — det vil si et sett teknikker —
for & lgse problemene. Rasjonale og prosedyre bar vere i trad med kulturelle ideer og pasientens
preferanser, ellers vil han kunne oppleve dissonans og avvise rasjonale — og dermed ogsa
teknikkene (Wampold, Imel, Bhati, & Johnson-Jennings, 2007). Det er ogsa sentralt at prosedyren
krever at bade helbreder og pasient er involvert og bidrar i helbredelsesprosessen. Om rasjonale og
prosedyre bruker Frank (Frank & Frank, 1991) termene myte og rituale, noe som illustrerer ideen
om at det er mindre viktig hvor sant behandlingsrasjonale er, og akkurat hvilke tekniker som
benyttes, sa lenge disse aksepteres av pasienten og terapeuten (Imel & Wampold, 2008). En slik
mate a tenke pa er i sterk kontrast til den medisinske modellen, der innholdet i rasjonalen og
teknikkene er av stgrste betydning. For tilhengere av bestemte terapitilneerminger kan det veere

vanskelig & akseptere en pastand om at det viktigste er at det er enighet om myte og ritualer, og ikke
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ngdvendigvis hva disse innebzrer (Grawe, 2004). Likevel har pastanden empirisk stgtte. Blant
annet finner Mohr (1995) at mangel pa struktur og fokus i behandling predikerer negativt utfall, noe
som indikerer at terapi trenger et rammeverk a operere ut fra. Akkurat hvilke teknikker som
benyttes er imidlertid mindre viktig, slik Ahn og Wampold (2001) finner.

Som det vil komme frem i del 11, har eksistensiell psykoterapi flere likhetstrekk med den
kontekstuelle modellen enn det kognitiv terapi har. | denne terapien er det fokus pa a skape en
helbredende setting, der ogsa det relasjonelle bandet mellom terapeuten og pasienten spiller en
viktig rolle (Yalom, 2011). Terapeuten presenterer ikke et forutformulert rasjonale, og velger heller
ikke pa forhand bestemte teknikker. Det er opp til pasienten selv a finne frem til en forklaring pa
sine vansker, samt finne mater a lgse sine eksistensielle problemer pa. Terapeuten er bare en hjelper
0g en guide i denne prosessen (van Deurzen, 1999). Terapeuter med eksistensiell orientering
fokuserer ikke pa diagnosekategorier, siden diagnoser og andre kategorier kan forstyrre terapeutens
evne til a vaere apen ovenfor det pasienten velger a presentere (Yalom, 2011). Terapeuten fokuserer
heller ikke pa a redusere symptomer, men pa a gjere livet mer levelig for pasienten (van Deurzen,
1999). Sammenlignes eksistensiell psykoterapi med kognitiv terapi, blir det tydelig at det er mulig &
drive terapi pa sveert ulike mater. Dette vil bli enda tydeligere i del 11 og 111. Med henblikk pa den
medisinske og den kontekstuelle modellen, ser man at det ogsa finnes sveert ulike mater a beskrive

psykoterapi pa.

Bade-og i forskning

Selv om den medisinske modellen tidligere i teksten ble utsatt for en del kritikk, finnes
forskning som viser at det ikke blir helt feil & bruke denne modellen pa psykoterapien. En studie
som viser at bade den medisinske modellen og den kontekstuelle modellen fremmer viktige poeng,
0g at det er noe sant ved begge, er studien til Beutler, Forrester, Gallagher-Thompson, Thompson og

Tomlins (2012). | denne studien analyserte forskerne data fra fire studier, som til sammen
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undersgkte syv ulike behandlingstilneerminger (blant annet kognitiv terapi, psykodynamisk terapi,
systemterapi og medikamentell behandling). De sa pa bade fellesfaktorer og spesifikke faktorer som
har vist seg a ha effekt pa utfallet, slik som terapeutisk allianse, ulike klientvariabler og hvor
styrende terapeuten var. | tillegg sa de pa hvordan kombinasjoner av faktorer relatert til
behandlingsmetode (slik som bruk av spesifikke teknikker) og pasientkarakteristikker pavirket bade
alliansen og reduksjon av symptomer.

Analysene viste at bade pasient-behandling-kombinasjoner, pasientkarakteristikker alene og
behandlingsmetode alene, var signifikant relatert til utvikling av allianse og symptomreduksjon. De
fant ogsa at den prediktive verdien av kombinasjonen mellom klientkarakteristikker og terapeutens
intervensjoner var sterkere i de tilfellene hvor det foreld en god terapeutisk relasjon. Disse
resultatene indikerer at ulike terapielementer pavirker hverandre, og at vi derfor bgr se dem i
sammenheng, slik den kontekstuelle modellen postulerer. Videre fant forskerne at bruk av
spesifikke teknikker spiller en starre rolle for prediksjon av utfall, enn det som mange forskere pa
fellesfaktorer vil ha oss til & tro. Dette gir stette til pastanden den medisinske modellen legger frem,
om at i noen tilfeller vil enkelte metoder og teknikker ha bedre effekt enn andre, pa pasientens
helse. I sine avsluttende kommentarer papeker Beutler et al. (2012) at a studere spesifikke faktorer
uavhengig av den terapeutiske konteksten, som inkluderer bade en relasjon og pasientfaktorer, vil
veere a ignorere den kliniske settingen slik den virkelig foregar. Et av de unike aspektene ved denne
studien, er at de spesifikke faktorene og fellefaktorene ble studert i relasjon til hverandre, og ikke

adskilt, slik trenden typisk har veert i empiriske studier.

Avsluttende kommentarer til del |
Tidligere i denne teksten ble det ramset opp en lengre liste med eksempler pa fellesfaktorer
som er studert. Ulempen med en slik oppramsing er at fellesfaktorene fremstar som enkeltstaende,

spesifikke elementer som kan fjernes eller tilsettes individuelt (Imel & Wampold, 2008). Ifglge Imel
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og Wampold (2008) opererer ikke fellesfaktorene pa denne maten. Istedet er de gjensidig avhengig
av hverandre. Likeledes som fellesfaktorer ma ses i relasjon til hverandre, ma de ogsa ses i relasjon
til de spesifikke teknikkene og et rasjonale, slik det gjares i den kontekstuelle modellen til Frank, og
i studien gjennomfgrt av Beutler et al. (2012). Et poeng som Franks modell derimot overser, er at
ved behandling av visse lidelser er enkelte teknikker mer potente enn andre. Dette poenget
fremheves i den medisinske modellen. Ulempen med den medisinske modellen er at den overser
viktigheten av fellesfaktorene, og av a se terapielementene i sammenheng.

Flere forskere (f.eks. Wampold, 2007) statter ideen om at vi ma slutte & omtale spesifikke
faktorer og fellesfaktorer som to atskilte kategorier, da dette er et kunstig skille. I praksis er disse
vevet inn i hverandre, og begge trengs for a skape god psykoterapi. Sammen med et unikt rasjonale,
utgjer de spesifikke teknikkene den behandlingsrammen som tilbys pasienten. Uten denne rammen
vil ikke fellesfaktorer kunne aktiveres tilstrekkelig til & ha helbredende virkning. Eksempelvis kan
ikke en terapeutisk allianse vokse frem om det ikke finnes et rasjonale og noen teknikker a
samarbeide og vare enige om. Dette er i alle fall tilfellet hvis fenomenet skal fortsettes a defineres
slik Bordin (1994) gjer det. Slik sett kan ikke fellesfaktorene eksistere uten behandlingsrammen.
Videre vil det veere vanskelig, om ikke umulig, & engasjere pasienten i terapiarbeidet om det ikke
foreligger et minimum av allianse (Hubble et al., 2010).

Den poetiske leser kan se for seg et vevet ullteppe for a fa et bilde av hvordan
fellesfaktorene og behandlingsrammen er relatert til hverandre. De spesifikke teknikkene, rasjonale
og de mange fellesfaktorene, utgjer et sett ulltrader man kan sette sammen til et teppe. Disse tradene
er godt vevet inn i hverandre, og det blir vanskelig a skille dem fra hverandre. Skulle man finne pa a
dra ut en trad vil det bli hull og frynser i teppet, og funksjonaliteten vil reduseres. Sammen derimot,
skaper alle tradene en helhetlig gjenstand som vi kan ha nytte av. For eksempel til & varme oss med.
Akkurat som alle de sammenviklede delene psykoterapien bestar av, utgjer en helhetlig pakke

pasienter kan benytte for a skape seg en bedre hverdag.
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Del Il — Presentasjon av behandlingsrammer og terapeutisk allianse

I innledningen ble falgende hypotese presentert: Ulike behandlingsrammer vil aktivere en
utvalgt fellesfaktor pa forskjellige mater. Far pastanden kan diskuteres videre, er det ngdvendig a gi
leseren en beskrivelse av de tre hovedelementene som inngar i diskusjonen. Disse er henholdsvis
kognitiv terapi, eksistensiell psykoterapi og fellesfaktoren terapeutisk allianse. Rasjonale, spesifikke
teknikker og relevant forskning vil innga som sentrale punkter i presentasjonen av de to
behandlingsrammene.

Dette er ikke en oppgave som diskuterer hva som er best av kognitiv terapi og eksistensiell
psykoterapi. For det farste finnes det allerede et hav av artikler som argumenterer for utvalgte
metoders overlegenhet (Alizadeh, 2012; Canton et al., 2012; Clark et al., 1994; Clark et al., 2006).
For det andre ville en slik diskusjon blitt mangelfull og urettferdig. Kognitiv terapi er trolig den
metoden det er forsket mest pa, mens eksistensiell psykoterapi er den det er forsket minst pa og er
mindre brukt. At en terapimetode er mer brukt og kan vise til en betydelig mengde empirisk statte,
er imidlertid ikke det samme som at behandlingen er mer effektiv. Det kan likesa godt bety at det er
lettere & lage manualer til denne metoden, og dermed at den ogsa er lettere a forske pa (Duncan,
Miller, & Sparks, 2004). Dessuten finnes det typisk en rekke feilkilder i forskningen, og disse kan
veere hovedgrunnen til at metoden fremstar som overlegen. Jeg vil derfor ta utgangspunkt i en
hypotese om at bade eksistensielle terapeuter og kognitive terapeuter kan skape positiv endring hos
sine pasienter, men at de har forskjellige fremgangsmater for & oppna denne endringen. Blant annet
gjennom a tilby ulike behandlingsrammer, og aktivere allianse pa ulike mater. Sagt med andre ord:
malet med denne oppgaven er a sammenligne to fremgangsmater for & oppna en god terapeutisk

allianse, ikke & sammenligne selve behandlingseffekten.

Behandlingsrammen kognitiv terapi tilbyr

| Tankens kraft — kognitiv terapi i klinisk praksis av Irene Henriette Oestrich (2000),
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beskrives kognitiv terapi som "en kortidsorientert, fokusert form for psykoterapi, som er utviklet pa
bakgrunn av viten om, at psykiske forstyrrelser ofte medferer vanemessige feil i tankeprosesser og
forestillingsbilder" (s. 10, min oversettelse). Videre formidler hun at "maten en person faler og
handler pa, bestemmes av maten han eller hun strukturerer sin opplevelse, hvilket atter bygger pa
maten han eller hun har konstruert sin verden pa det indre og ytre plan” (s. 10, min oversettelse).

Praktiseringen av kognitiv terapi, na ofte brukt synonymt med kognitiv atferdsterapi
(Qestrich, 2000), er ikke lenger sa "ren" som den opprinnelig var. Na inkluderes ofte mange ulike
elementer i terapien. Noen kognitive terapeuter har til og med begynt & inkludere
overfaringsfenomener og rollen det ubevisste spiller pa kognitive prosesser. Det finnes en rekke
individuelle teorier under paraplyen kalt kognitiv terapi, og stadig flere varianter av metoden er
utvikles. Eksempler pa dette er meditasjonsbasert kognitiv atferdsterapi (Segal, Teasdale, &
Williams, 2002), og metakognitiv terapi (Wells, 2009). Her har jeg valgt a ta utgangspunkt i
kognitiv terapi slik den beskrives av Aron T. Beck. | de tidligste variantene av kognitiv terapi, slik
som Albert Ellis' Rational Emotive Therapy, ble den terapeutiske relasjonen viet lite
oppmerksomhet. Heller mente man at det var teknikkene som skapte endring. Beck inkluderer i
starre grad relasjonen som et sentralt aspekt ved terapien, og da serlig alliansekomponenten, om
enn fortsatt sekundeert til teknikkene (Gelso & Hayes, 1998).

Beck oppfattet psykoanalysen for a vere for begrensende til & behandle psykiske lidelser, og
ville derfor utvikle en mer effektiv terapimetode (Oestrich, 2000). Han lot seg inspirere av den
kognitive revolusjonen pa 50- og 60-tallet, av arbeidene til kjente personligheter som George Kelly
og Albert Ellis, av sentrale prinsipper i atferdsterapi, og kunnskap fra egen erfaring med a drive
terapi. Malet var a ta utgangspunkt i de kognitive elementene som fremsto som sentrale, og
utarbeide en teori for psykopatologi og retningslinjer for terapi basert pa disse. Videre ansa Beck det
som viktig at bade teorien og terapiens effekt matte ha empirisk stette. | begynnelsen av dette

arbeidet fokuserte han pa behandling av depresjon (Beck, 1976), men senere ble metodens
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bruksomrade utvidet til ogsa a omfatte suicidalitet (Beck, Resnik, & Lettieri, 1974), angst og fobier
(Beck, Emery, & Greenberg, 1985), panikklidelse (Beck, 1988), personlighetsforstyrrelser (Beck,
Freeman, & Davis, 1990), rusmisbruk (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1993), og schizofreni

(Beck & Rector, 2005).

Forskning pa kognitiv terapi. Etter at Beck pa midten av 1970-tallet publiserte boken
Cognitive Therapy and the Emotinal Disorders (Beck, 1976), har metodens popularitet veert stadig
gkende. Det er trolig mange grunner til denne populariteten. Sentralt er at kognitiv atferdsterapi er
en metode som er lett a forstd og anvende. Teknikkene er spesifikke og problemorienterte, og
terapien kan benyttes pa en rekke psykiske lidelser. | tillegg er terapien i trad med prinsipper om at
psykoterapi skal bygge pa et empirisk grunnlag (Oestrich, 2000). Kognitiv terapi ser blant annet ut
til a redusere angstsymptomer, unngaelse og dysfunksjonelle kognisjoner ved alle angstlidelser
beskrevet i DSM-IV (Clark et al., 2006; Deacon & Abramowitz, 2004; Tolin, 2010), med en s&rlig
god effekt pa panikklidelse (Arntz, 2002; Clark et al., 1994). | tillegg ser det ut til at denne
terapiformen kan redusere grad av suicidalitet (Brown et al., 2005), og skape signifikant bedring
ved schizofreni (Gould, Mueser, Bolton, Mays, & Goff, 2001) og unipolar depresjon (Butler et al.,
2006; Tolin, 2010). Kritikk som ofte rettes mot disse studiene er effekten av behandlingspreferanse
hos terapeuten, overvurdering av funn og mangel pa gode kontrollbetingelser (Beck, 2005).
Wampold et al. (2002) konkluderer med at kognitiv terapi har god effekt pa en rekke lidelser, men at
terapiformen ikke fremstar som mer effektiv enn andre terapimetoder nar det kontrolleres for nevnte
feilkilder. Tolin (2010) derimot, finner at kognitiv terapi er bedre enn flere andre terapimetoder ved
behandling av en rekke lidelser, selv etter at det er kontrollert for vanlige feilkilder. Dette gjelder

seerlig ved behandling av angst og depresjon.
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Rasjonalen i kognitiv terapi. Rasjonalen i Becks kognitive terapi beskriver hvordan vi
gjennom vare erfaringer danner oss kognitive skjemaer (ogsa kalt grunnleggende leveregler), som
pavirker alle faser ved informasjonsprosesseringen. Nar skjemaene inneholder dysfunksjonelle
komponenter (som "jeg er verdilgs™), vil dette forstyrre individets konstruksjon av sine opplevelser
og fare til feilaktig prosessering av stimuli i mange situasjoner. Eksempler pa dette er
overgeneralisering, svart-hvitt-tenkning, diskvalifisering av det positive, og negative automatiske
tanker om seg selv, andre og verden. Dette siste omtales som den depressive triade (Beck, Rush,
Shaw, & Emery, 1979). Denne uheldige tankestilen farer med seg en rekke emosjonelle, kroppslige
og atferdsmessige responser. Om informasjonsprosessering blir forstyrret i for stor grad, vil dette
skape symptomer pa psykopatologi, som igjen forstyrrer informasjonsprosesseringen ytterligere, og
personen havner i en ond sirkel som resulterer i en psykisk lidelse. Ideen bak terapien er at om man
klarer & endre personens kognisjoner og atferd, vil dette medfgre endringer ogsa i emosjoner og
kroppslige responser, og gjennom gjensidig pavirkning mellom disse fire elementene skape
symptomlette. Det er utviklet egne modeller for de ulike psykiske lidelsene, som fremhever hva
som bidrar til a opprettholde lidelsen. Eksempler pa dette er Clarks kognitive modell for panikk
(Clark & Beck, 2011), Clark og Wells' kognitive modell for sosial fobi (Clark & Wells, 1995), og
Becks kognitive modell for depresjon (Beck, 1976).

De aller fleste kognitive terapeuter bruker tid pa psykoedukasjon i den farste timen, der de
forteller om den aktuelle lidelsen pasienten sliter med, og om den kognitive modellen for denne
lidelsen. Det er viktig at pasienten forstar og aksepterer rasjonalen, noe som er i trad med Franks
ideer (Frank & Frank, 1991). En fordel med kognitiv terapi er at de fleste pasienter opplever
rasjonalen som troverdig (Oestrich, 2000), noe som bidrar til at terapeuten og pasienten kan jobbe

ut fra en felles forstaelse av pasientens problemer.
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Teknikkene i kognitiv terapi. | kognitiv terapi er malet a gjgre pasienten bevisst
levereglene, de automatiske tankene og feil i prosesseringen, samt hvordan disse pavirker
pasientens atferd, falelser og kroppslige responser. Terapeuten samarbeider med pasienten om a
utfordre og endre de feilaktige kognisjonene, ofte i kombinasjon med atferdsendringer (Oestrich,
2000).

Bruk av hjemmeoppgaver er sentralt, blant annet fordi det aktiverer og involverer pasienten i
behandlingen (Nordahl, Martinsen, & Wang, 2012b). Andre sentrale teknikker er kolonneskjema
(som kan inkludere informasjon om handling, felelser, tanker), dags- og ukesplaner (Hovland,
2008), atferdsregistrering (om hva har pasienten gjort nar, og med hvilke konsekvenser), rollespill,
eksponering in vitro (mentalt forestille seg et scenario) og in vivo eksponering (virkeligheten her og
na). Terapeuten benytter seg ofte av sokratisk utspgrring, som innebarer a bruke spgrsmal som gker
pasientens bevissthet om egen mate a oppfatte hendelser, mennesker eller andre fenomener pa
(Oestrich, 2000). Atferdseksperiment, som er en mye brukt teknikk, er planlagt eksperimentering
for a teste ut validiteten av pasientens eksisterende tanker om seg selv, verden og andre. Teknikken
kan ogsa brukes for a teste ut ny atferd. Atferdseksperiment er funnet a vere en effektiv mate a
endre dysfunksjonelle tanker pa. (Bennett-Levy et al., 2004).

Denne korte presentasjonen av kognitiv terapi fremhever flere sentrale prinsipper fra den
medisinske modellen, slik som beskrevet i del I. Eksempler er fokus pa diagnosesetting,
symptomreduksjon og bruk av spesifikke teknikker for a skape bedring. Metoden fokuserer ogsa pa
samarbeid, at begge parter ma bidra i terapiprosessen og at det skal foreligge en felles forstaelse av
rasjonalen og enighet om bruk av teknikker. Dette er elementer som beskrives i den kontekstuelle

modellen til Frank (Frank & Frank, 1991).

Behandlingsrammen eksistensiell psykoterapi tilbyr

Eksistensiell psykoterapi er en mindre kjent terapiform. Den er vanskeligere a definere enn
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kognitiv terapi, og krever derfor en lengre presentasjon. Selv begrepet eksistensialisme er vanskelig
a definere, og ofte beskrives det ved a vise til temaer som er forbundet med eksistens. Eksempler pa
dette er dad, isolasjon, valg og frihet. Alle mennesker har hatt erfaringer med slike temaer, og
uavhengig av hvilken metodisk retning en terapeut sverger til, gjer han trolig bruk av sin
eksistensielle innsikt. For eksempel gjennom & hjelpe pasienten med & oppleve mening med livet
(Yalom, 2011). Yalom (2011) mener noen terapeuter velger a la de eksistensielle sparsmalene ligge,
nettopp fordi de er allmenngyldige erfaringer, og det derfor ikke vil komme noe produktivt ut av a
tematisere dem. De tenker at "slik er na bare livet". Andre rygger unna de eksistensielle
problemene, fordi de er skremmende. Pasienten (og terapeuten) har nok a bekymre seg over, om
han ikke skal begynne a bekymre seg for ded og meningslgshet i tillegg. De eksistensialistisk
orienterte terapeutene oppmuntrer derimot pasientene til a forholde seg til sin eksistensielle
situasjon. De mener at selv om det kan veere smertefullt & konfronteres med det faktum at vi skal dg,
eller at vi er fgdt inn i et ustrukturert univers der vi selv ma skape mening med tilveerelsen, er dette
likevel veien til helbredelse (Yalom, 2011). For eksempel kan viten om at en skal dg, fare til at man
lever livet mer til det fulle og mer i nuet. Vi far bare dette ene livet, og vi ma gjgre det beste ut av
det mens vi kan.

Eksistensiell psykoterapi har veert praktisert siden begynnelsen av 1900-tallet. Tilnermingen
springer ut fra to filosofiske ratter, henholdsvis eksistensialisme og fenomenologi. Mange filosofer
og forfattere har bidratt med ideer, historier og argumenter, som den eksistensielle terapeut har tatt
med seg inn i terapirommet. Sentrale navn er blant annet Sgren Kierkegaard, Fredrich Nietzsche,
Martin Heidegger, Jean-Paul Sartre, Karl Jaspers (van Deurzen, 1999), Fjodor Dostojevskij og
Albert Camus (Yalom, 2011). Andre viktige aktgrer som har bidratt til praktiseringen av
eksistensiell psykoterapi, er Victor Frankl, Rollo May, Irvin Yalom og Emmy van Deurzen (van
Deurzen, 1999).

Som alle andre terapiretninger, springer ogsa eksistensiell psykoterapi ut fra et gnske om a
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kunne tilby pasienter en effektiv mate a redusere mentalt ubehag pa (Spinelli, 2007). Men i
motsetning til de fleste andre retninger, er ikke eksistensiell psykoterapi ute etter a tilby pasienten
en ferdig oppskrift pa hvordan en kan fa bukt med en patologisk tilstand eller redusere symptomer.
Terapeuten er primaert opptatt av a hjelpe pasienten med a utforske og oppdage nye sider ved sin
tilveerelse, beskrive og avklare sin livssituasjon, konfrontere og takle sine eksistensielle problemer,
og se muligheten for handlinger som vil bidra til et mer vitalt liv. Ofte er det personen selv som star
i veien for sin egen fremgang og tilfredshet, og det er bare han som kan gjgre endringer som bedrer
tilveerelsen (van Deurzen, 1999).

Det er ikke lett & beskrive akkurat hva eksistensiell psykoterapi innebzrer, siden dette ikke
er en manualbasert metode som spesifiserer hvilke spesifikke teknikker som skal benyttes og hvilke
forklaringer som skal tilbys pasienten (May & Yalom, 1989). Ofte varierer terapeutene i hvilke
teknikker de velger a benytte i sitt arbeid. Mange plukker og mikser teknikker fra andre terapeutiske
retninger, ut fra en antagelse om at disse er best egnet for a hjelpe en bestemt pasient i hans unike
situasjon (Spinelli, 2007). Selve praksisen vil dermed variere fra terapeut til terapeut, og veere
avhengig av hvordan pasienten er og hvilke problemer som presenteres. Likevel, noen felles
punkter foreligger, og Cohn (1994) beskriver flere antagelser som de fleste eksistensielle terapeuter
har som grunnlag i sin terapeutiske praksis. For det farste baseres praksisen pa en antagelse om at vi
lever i en verden som vi ikke kan kontrollere, og som inneholder visse endelige vilkar vi ikke selv
har valgt (slik som var familie, gener og at vi alle skal dg). Vi har derimot bade frihet til, og ansvar
for, & bestemme hvordan vi vil respondere pa disse vilkérene. A konfronteres med valg kan skape
eksistensiell angst (det vil si angsten for & veere til), mens det a unnga 4 ta valg kan skape
eksistensiell skyldfglelse, det vil si en fglelse av at vi ikke har gjort det vi egentlig er i stand til
(Cohn, 1994). Disse falelsene kan fremheves i terapien, og brukes som en kraft som motiverer
personen til a finne tilbake til et liv som er verdt a leve (Yalom, 2011).

For det andre har vi alle et nettverk av relasjoner til andre mennesker, til gjenstander, til oss
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selv og til betydningen man gir sine handlinger. Pasienten (og terapeuten) vil alltid ta med seg sin
relasjonelle historie og sine ideer om sosial interaksjon inn i terapien. Videre vil terapeut og pasient
pavirke hverandre, og bli en del av hverandres relasjonelle nettverk. Det er derfor ikke mulig for
terapeuten a observere pasienten objektivt (Cohn, 1994). En tredje antagelse er at terapeuten ikke
skal prakke pa pasienten diagnoser og teoretiske begreper, da dette legger begrensinger pa klientens
egne perspektiver og opplevelser. Terapeuten skal bruke mer tid pa & lytte og forstd, enn a snakke og
fortolke. Det er pasientens egen opplevelse av seg selv og sitt liv som er sentralt, og det er
pasientens oppgave a finne frem til de mulighetene han har til & skape et bedre liv (van Deurzen,
1999). En fjerde antagelse er at natiden alltid vil inneholde elementer fra fortiden, og pekepinner for
fremtiden. Terapeuten fokuserer derfor ikke pa fortiden som arsak til problemer, men som noe som
fortsatt er i live i pasientens situasjon (Cohn, 1994). Terapien fokuserer ofte pa a gjere pasienten
bevisst pa hvor han befinner seg i sin tilvaerelse, hvordan han kom dit, og hvor han gnsker a bevege
seg i fremtiden (van Deurzen, 1999). Sist, men meget sentralt i eksistensiell terapi, er fokus pa frykt
for og fornektelse av dgden (Cohn, 1994). Som vi skal se under, preger dette i stor grad Yaloms
eksistensielle terapi.

Selv med disse antagelsene som basis for praksis, skapes et noe diffust bilde av hva
eksistensiell terapi kan innebere. For a fa et tydeligere bilde av eksistensiell terapi, er det nyttig a se
pa hvilket rasjonale og hvilke teknikker en konkret representant gjer bruk av. Pa bakgrunn av sitt
bidrag til eksistensiell terapi i moderne tid, er Irvin Yalom valgt ut til denne oppgaven. Han har gjort
en innsats bade for a gjare terapiformen mer popular og kjent, og for a gjegre de eksistensielle
ideene og begrepene mer forstaelig. Yalom, og andre amerikanske eksistensielle terapeuter, skiller
seg fra de europeiske eksistensielle terapeutene ved a gi starre plass til pragmatiske og humanistiske
elementer, og nedtone den fenomenologiske biten (Cohn, 1997). Yaloms tilngerming til terapi skiller
seg ogsa fra enkelte andre eksistensielle terapeuter, ved a ikke ha et religigst tilsnitt. Yalom er i

starre grad en ateist, i motsetning til for eksempel Viktor Frankl, som gir starre plass til det religigse



TERAPEUTISK ALLIANSE | KOGNITIV TERAPI OG EKSISTENSIELL TERAPI 24

i sitt terapiarbeid. For & se andre fremstillinger av eksistensiell terapi i praksis, henvises leseren til
for eksempel van Deurzen (1999), Spinelli (2007), May, Angel og Ellenberger (2004) eller Cohn

(1997).

Rasjonalen i eksistensiell psykoterapi. Yalom (2011) definerer eksistensiell psykoterapi
som "en dynamisk tilnerming til terapi som fokuserer pa problemstillinger som er dypt rotfestet i
menneskets eksistens” (s. 21). Begrepet dynamisk referer her til at tanker, falelser og atferd oppstar i
spenningsfeltet mellom motstridende krefter som bor i mennesket. Disse kreftene skaper konflikter
pa ulike bevissthetsniva. Mange er vi faktisk helt ubevisst, fordi de dekkes av flere lag med
forsvarsmekanismer. Som oftest bidrar tankene, falelsene og atferden som oppstar i spenningsfeltet
til god tilpasning hos mennesket, men i enkelte tilfeller kan de ogsa skape psykopatologi. Det er
serlig konflikter som springer ut fra menneskets konfrontasjon med tilvaerelsens grunnleggende
vilkar, som skaper problemer og bekymringer hos individet. Det vil si egenskaper som
ngdvendigvis er en del av oss mennesker og var eksistens i verden, og som vi ikke kan komme
utenom. Yalom fremhever fire slike vilkar, og konfliktene de medfarer. Det farste vilkaret er det
faktum at vi alle skal dg, og konflikten oppstar i spenningsfeltet mellom denne vissheten og et sterkt
gnske om a leve. Det andre vilkaret innebarer at verden ikke er et strukturert sted der alt og alle har
en iboende mening. Vi fades med friheten til, og dermed ogsa ansvaret for, & skape var egen verden
og livsstil, og finne frem til noe som skaper mening for oss. Vi har ansvar for det vi gjar, og det vi
velger a ikke gjgre noe med. Videre kan vi velge hvordan vi vil oppfatte oss selv, andre og tingene
rundt oss, og disse har derfor ingen annen betydning enn den vi tilskriver dem. Et slikt ansvar
oppleves skremmende for de fleste. | spenningsfeltet mellom det tomme intet vi fades inn i, og var
soken etter fast grunn og struktur, skapes en konflikt som pavirker atferd, falelser og tanker.

Det tredje vilkaret kaller Yalom eksistensiell isolasjon. Dette er ikke det samme som a ikke

ha venner eller familie, men en isolasjon som rammer oss alle fordi vi kommer inn i verden alene,
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og ma ogsa forlate den alene. Nar vi forlater verden, vil alle de bilder, minner og tanker vi har
lagret, forsvinne med oss. Fordi vi aldri fullt ut kan dele var indre verden, vil det alltid vaere en del
av oss som er atskilt fra omverdenen. Spenning og konflikt vil derfor oppsta mellom vart gnske om
kontakt og beskyttelse, og vissheten om at vi er alene i var eksistens. Det siste vilkaret er
meningslasheten. Siden vi alle skal dg, og siden vi selv har ansvar for a skape var verden i et
univers hvor vi i bunn og grunn er alene, hva er da meningen med livet, og hvordan skal vi leve det?
Det foreligger ikke noen forutbestemt plan for dette, sa vi ma selv skape meningsfullhet. Det
oppstar dermed en konflikt mellom gnsket om a leve med mening, og vissheten om at vi fgdes inn i
et univers uten mening.

Vissheten om endelige vilkar skaper angst, som igjen aktiverer forsvarsmekanismer. Disse
forsvarsmekanismene er bade de som Sigmund Freud i sin tid beskrev som forsvar mot individets
angst i sin alminnelighet (Freud, 1946), og spesifikke forsvarmekanismer som benyttes for a
forsvare individet mot de viktigste formene for eksistensiell angst. Selv om dette gir 0ss trygghet og
gjer at vi fungerer i hverdagen, hindrer det oss i a utvikle oss og leve fullt ut. I visse tilfeller er
bruken av mekanismene sa ekstrem og uhensiktsmessig, at psykopatologi skapes. Psykopatologi
kan ogsa oppsta om forsvaret bryter sammen, og angsten blir overveldende. En overbevisning om at
en selv er usarbar, eller at ded, aldring og begrensinger bare gjelder andre, er eksempler pa
forsvarsmekanismer som hyppig brukes for a takle dedsangst. Likesa er troen pa at det finnes en
personlig befrier som til sist kan redde en fra daden. A se seg selv som et offer for hendelser utenfor
ens kontroll, eller & skyve ansvaret for ens liv eller problemer over pa andre, er eksempler pa mater
a redusere eksistensiell angst og eksistensiell skyldfalelse (beskrevet over) pa. Angst for
eksistensiell isolasjon reduseres ofte ved a innga i relasjoner til andre mennesker. De med ekstrem
angst kan se seg ngdt til & vaere i et forhold, for uten den andre finnes det ingen som kan bekrefte
ens eksistens. A smelte sammen med et annet menneske eller en gruppe, og bli helt lik dem, eller

innga i seksualiserte forhold, reduserer ogsa angsten (Yalom, 2011).
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Disse vilkarene, og angsten og forsvarmekanismene de medfarer, er av stgrste betydning for
det kliniske arbeidet. Det er disse Yalom forklarer pasientenes problemer ut fra, selv om han aldri
gir denne forklaringen direkte til pasienten, men heller praver a fa pasienten til 4 oppdage
sammenhengene pa egenhand. For eksempel kan ekstrem tro pa egen usarbarhet fare til overdreven
individualisme, der personen ikke takler & motta hjelp eller & vaere hjelpelgs. Sterk tro pa en
personlig befrier kan gjgre personen avhengig av & ha noen som kan passe pa seg. | frykt for a bli
alene gjar personen seg stakkarslig og sykelig, slik at han ma passes pa av andre. Noen ganger er
det tydelig at personens problemer stammer fra angst for de endelige vilkarene, men som oftest er
det vanskelig a se hva personens opprinnelige angstkilde er. Nettopp fordi den er dekket av lag med
forsvarsmekanismer, som er utviklet allerede fra barnsben av og innarbeidet i personligheten.
Typisk ser klinikeren det dedsangsten er omformet til, som ofte er konkrete hverdagsproblemer, slik
som fornektelse av at en trenger medisinsk behandling, eller en redsel for & bli forlatt av ens
ektefelle (Yalom, 2011).

Fordi den eksistensielle tenkematen skiller seg mer fra folks hverdagslige
forklaringsmodeller, vil kanskje rasjonalen som presenteres i kognitiv terapi veere lettere a forsta og
akseptere for mange pasienter, enn rasjonalen som ligger til grunn for eksistensiell psykoterapi slik
Yalom praktiserer den. Dette er derimot bare en spekulasjon, og mer forskning er nadvendig for a se
om det er hold i pastanden. Uansett kan det veere trygt a si at rasjonalen i eksistensiell psykoterapi
vil appellere til noen pasienter, men ikke alle. Ut fra prinsipper presentert i den kontekstuelle
modellen (om at terapiens effekt er avhengig av at myte og ritualer ma veare i trdd med pasientens
kultur og preferanser), kan man ogsa anta at det er pasienter med en tiltrekning til det eksistensielle

og filosofiske som vil ha starst utbytte av denne terapiformen.

Teknikkene i eksistensiell psykoterapi. Grovt sett handler terapien om a konfrontere

pasienten med de endelige vilkarene, for & motivere pasienten til & legge uhensiktsmessig bruk av
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forsvarsmekanismer til side, og heller finne frem til handlinger som vil bidra til en mer autentisk
livsfarsel. Angsten og problemene er tegn pa at man eksisterer. Malet er derfor ikke & bli kvitt all
angst og fjerne alle problemer, men a finne mater a takle dem pa.

Som nevnt tidligere velger eksistensielle terapeuter ofte ut de teknikkene de selv tror vil
veere nyttige. Som mange andre, har Yalom plukket flere teknikker fra psykoanalysen. Blant annet
legger han vekt pa dremmer og mareritt, og de budskap som kan ligge her. Bade analysering av
dremmer og fantasier, og av nar og hvordan pasientens problemer oppsto, kan vere til hjelp for &
avdekke kilden til pasientens angst og hvilke forsvarmekanismer som benyttes. Analyse av
pasientens atferd i terapien, og av relasjonen mellom pasienten og terapeuten, kan bidra til at
pasienten innser hvordan han selv bidrar til sine problemer, hvilke muligheter han har til & endre
situasjonen, og hvilke belgnninger og begrensinger som finnes i nare relasjoner (Yalom, 2011).

En annen metode mange eksistensielle terapeuter benytter, er dyp refleksjon. Dette
innebzrer a legge fra seg hverdagens bekymringer, og heller tenke dypt over sin eksistensielle
situasjon (Yalom, 2011). Yalom gjer ofte bruk av argumenter, spgrsmal og ideer lagt frem av
sentrale eksistensialfilosofiske tenkere og forfattere, som skriver om eksistensielle temaer, for a
stimulere pasientens refleksjoner. Et eksempel er Nietzsches referanse til den evige gjenkomst.
Nietzsche sier vi bar leve pa en slik mate, at om det en gjer og det man er, vil gjentas igjen og igjen,
vil man kunne vere glad for det og elske sin skjebne (‘Yalom, 2008).

I motsetning til flere andre eksistensielt orienterte terapeuter, har Yaloms terapiform et mer
atferdsterapeutisk preg, ved at han bruker en rekke teknikker for & aktivere viljen til handling hos
pasienten (i motsetning til for eksempel Rollo May, som fokuserer mer pa a fa pasienten til a
oppleve sin eksistens som virkelig, og mindre pa a frembringe synlig endring).
Dadsdesensibilisering (innebarer & utsette pasienten for sma doser av dgdsangst gjentatte ganger, til
pasienten far angsten under kontroll), & fokusere pa hverdagserfaringer som minner pasienten pa

dedens realitet, strukturerte gvelser som fremkaller en konfrontasjon med dgden og deidentifisering,
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er eksempler pa slike teknikker (Yalom, 2011). En strukturert metode i deidentifisering som Yalom
ofte bruker, innebarer at pasienten skriver ned atte svar pa spegrsmalet "Hvem er jeg?", og deretter
rangere svarene etter hvor viktige de er. Pasienten skal sa reflektere over hvordan det ville vere a gi
avkall pa en etter en av egenskapene, til de til slutt har "kvittet" seg med alle atte. Tanken er at slike
intervensjoner skal skape gkt bevissthet om egen dad, og at man ma leve mens man kan. Dette vil
motivere pasienten til & gjere endringer for a leve mer vitalt. De fleste vil veere motvillige til & innse
livets endelige vilkar, og det er terapeutens oppgave a hjelpe dem med a tarre a tenke pa og utforske
disse vanskelige temaene. Som sagt prever terapeuten a fa pasienten til a ta ansvar for sitt eget liv. |
den sammenheng er det viktig at terapeuten verken er for aktiv, og dermed fratar pasienten ansvaret
for egen bedring, eller for inaktiv. Inaktivitet signaliserer til pasienten at dette er en grei holdning til

livet.

Forskning pa eksistensiell psykoterapi. Eksistensiell psykoterapi beskrives ofte som en
humanistisk tilnaerming til psykoterapi. | gruppen av humanistiske psykoterapier inngar (foruten
eksistensiell psykoterapi) blant annet klientsentrert terapi, gestaltterapi og opplevelseorientert terapi
(Cain & Seeman, 2001). Pa denne gruppen samlet foreligger en god del forskning (Cain & Seeman,
2001), men alene har eksistensiell terapi sveert lite empiri a stotte seg pa. Ofte vises det heller til
kasusbeskrivelser for a belyse sine poeng. Hovedgrunnen til at det er forsket sa lite pa effekten av
denne terapiformen, ligger i terapiens grunnprinsipper, slik som at hver og en av oss skaper var
egen verden og finner var egen personlige mening. Folk, handlinger og gjenstander har bare den
betydning individet tilskriver dem. A studere alle individer med samme standardverktay, som om de
levde i samme objektive verden, ignorerer dette faktum. Forskning kan dermed aldri gi noen
allmenngyldige svar pa menneskets opplevelse av verden og meningen med den. I tillegg til at selve
forskningspraksisen gar mot grunnprinsipper i terapien, vil det veere vrient & formulere objektive

mal pa menneskers evne til a elske eller bry seg om andre, pa livslyst, malbevissthet, sjenergsitet,
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humor og mot. Det blir ogsa vanskelig a vurdere effekt av en terapi, som ikke har som mal &
redusere spesifikke symptomer.

Videre papeker Yalom at hvor stor effekt en behandlingsmetode ser ut til & ha, avhenger av
hvilke informasjonskilder som brukes. Et eksempel pa dette er Lieberman, Yalom og Miles (1973)
sin studie av effekten av gruppeterapi. Her viste resultatene at korrelasjonene mellom de fire ulike
effektmalene (effekt vurdert av henholdsvis deltagerne selv, gruppelederen, de andre medlemmene i
gruppen og deltagernes sosiale nettverk) var null. Dette gjer det vanskelig a si noe konkret om
deltagernes reelle utbytte. Siden terapi er en dyp, personlig menneskelig erfaring, vil empiriske
undersgkelser av terapi alltid inneholde feilkilder og ha begrenset bruksverdi (YYalom, 2011).

Selv om effekten av eksistensiell terapi er lite studert, finnes det mer forskning pa spesifikke
temaer og antagelser som er sentrale i terapien. For eksempel er det funnet en positiv korrelasjon
mellom dgdsangst og nevrotisisme (Loo, 1984), og mellom dgdsangst og mer emosjonelle og
aggressive personlighetsmgnstre (Frazier & Foss-Goodman, 1988). Det er ogsa funnet at nar tanker
om egen ded vekkes, sgker folk mot andre som stetter ens verdenssyn. I tillegg gker graden av
fiendtlighet mot grupper med andre verdenssyn. Trolig bidrar dette til & redusere fglelser av
meningslashet, utrygghet og uforutsigbarhet (Solomon, Greenberg, & Pyszczynski, 2000). Videre
viser forskning at nar menneskers dgdelighet gjgres fremtredende (mortality saliance), gker graden
av angstsymptomer hos personer med spesifikke fobier, sosial fobi og tvangshandlinger (Strachan et
al., 2007). Vail et al. (2012) papeker at selv om dadsbevissthet noen ganger medfgrer negativ atferd,
for eksempel aggresjon mot grupper med et annet verdenssyn eller trossystem enn egen gruppe, vil
denne bevisstheten i mange tilfeller fare personen inn pa mer positive stier og motivere dem til &
leve bedre liv.

Selv om det er gjennomfart flere studier pa eksistensielle temaer, blir dette likevel smatterier
i forhold til det overveldende antallet studier som eksisterer pa kognitiv terapi. | et samfunn som

knytter stor verdi til prinsippene i den medisinske modellen — slik som objektivitet, empiri og klare
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arsakssammenhenger og lgsninger — er det ikke rart eksistensiell terapi har havnet pa sidelinjen og
anklages for a veere en takete, irrasjonell og romantisk metode. Tilhengere av denne orienteringen
beskriver den derimot som et verdifullt bidrag i mgtet med menneskelig lidelse, nettopp fordi den

tar opp temaer ordingere terapimetoder styrer unna (Yalom, 2011).

Terapeutisk allianse

Psykoterapi kan sies a besta av en teknisk del, som beskrevet for kognitiv terapi og
eksistensiell terapi i avsnittene over, og en relasjonell del. Gelso og Hayes (1998) definerer den
psykoterapeutiske relasjonen som "the feelings and attitudes that therapist and client have toward
one another, and the manner in which these are expressed" (s. 6). Relasjonen bestar ikke bare av to
individer som danner et vi, men ogsa av noe unikt og ekstra som oppstar i samspillet mellom de to.
Gelso og Hayes beskriver tre komponenter de mener utgjer en slik relasjon, henholdsvis terapeutisk
allianse (ogsa kalt arbeidsallianse eller bare allianse), overfaringer og en "ekte" relasjon. Disse tre
kan inntreffe uavhengig av hverandre, men det er mer vanlig at de skjer i interaksjon og sammen
pavirker terapiutfallet. Komponentene er tilstede uansett terapeutisk orientering, men forskijellige
orienteringer vektlegger komponentene ulikt — som det vil gis eksempel pa i del 111. Unntaket er
kanskje alliansen, som fremheves som viktig i de aller fleste terapiformer og beskrives som det mest
fundamentale aspektet ved den terapeutiske relasjonen. Dette er en av grunnene til at komponenten
er valgt til & spille hovedrollen i oppgavens videre diskusjon.

Nar det gjelder overfgring (og motoverfaring), anses dette som et viktig konsept av
psykoanalytikere, mens humanistiske (inkludert eksistensielle) og kognitive terapeuter ser pa slike
fenomener med starre skepsis. Overfaring vil derfor ikke vies mer plass i denne oppgaven, selv om
Gelso og Hayes papeker at dette skjer uansett om terapeuten velger a rette oppmerksomhet mot det
eller ikke. Den ekte relasjonen vil derimot dukke opp som et sentralt punkt i del 111, siden man i

eksistensiell terapi er opptatt av a utvikle en ekte relasjon og anser denne som en kurativ faktor.
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Gelso og Hayes beskriver komponenten som "that dimention of the total relationship that is
essentially nontransferential, and is thus relatively independent of transference™ (s. 13). Terapeuten
0g pasienten er arlige og er seg selv, slik at begge parter kan oppfatte den andre slik han virkelig er.
Med andre ord kan den ekte relasjonen sies a innebaere genuinitet (som ogsa Carl Rogers fremhever
som viktig) og realistiske persepsjoner. Til tross for at terapeuten og pasienten er tildelt "unaturlige™
roller i terapirommet, er de ekte personer involvert i en ekte interaksjon, og ut fra dette vokser det
en ekte relasjon. Kognitive terapeuter har ogsa fokus pa den ekte relasjonen, om enn i mindre grad
enn de eksistensielle terapeutene. Dette til tross for at det er forsket lite pa denne komponenten
(Gelso & Hayes, 1998). En komponent det derimot er forsket mye pa, er den terapeutiske alliansen,
som vil beskrives nermere i det falgende.

| denne oppgaven oppfattes allianse slik Bordin (1994) beskriver fenomenet. Dette er en
definisjon som fremhever sentrale elementer fra Franks kontekstuelle modell (Frank & Frank,
1991). Slik som at det bar foreligge enighet og samarbeid om terapimetoden som brukes, og at det
emosjonelle bandet som dannes mellom pasienten og terapeuten er viktig. | falge Bordin (1994)
bestar den terapeutiske alliansen av (1) enighet om mal, (2) enighet om metoder og teknikker for a
na malene, samt (3) et emosjonelt band preget av tillit, fortrolighet og varme, som oppmuntrer til et
malrettet samarbeid. Disse tre faktorene er gjensidig avhengig av hverandre. Bordins definisjon
samsvarer med poenget det metaforiske ullteppet (se avsluttende avsnitt i del I) er ment & beskrive,
nemlig hvordan terapiens elementer er tett forbundet og avhengig av hverandre. Sentralt for & danne
en god allianse er betingelsene Carl Rogers (1957) i sin tid fremla som ngdvendige og tilstrekkelige
for personlighetsendring. For det farste ma det foreligge en psykologisk kontakt mellom en pasient,
som opplever angstskapende diskrepans mellom faktiske erfaringer og selvbilde, og en terapeut. For
det andre ma terapeuten vise empati, positiv anerkjennelse og ekthet. | dag ser de fleste terapeuter
pa allianse og de rogerianske betingelsene mer som noe som er ngdvendig, men ikke tilstrekkelig,

for & skape endring hos pasienten (Lambert, 1992).
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Bade faktorene i Bordins definisjon og betingelsene lagt frem av Rogers, har god statte i hva
forskning viser har effekt pa behandlingsutfall. For eksempel fant Tryon og Winograd (2002) i sin
metaanalyse at 32 av 36 studier viste en positiv korrelasjon mellom samarbeid og utfall, og at 17 av
25 studier viste positiv korrelasjon mellom enighet om mal og utfall. Videre er det funnet at
opplevelsen av positiv anerkjennelse, vurdert av klient, er funnet a veere relatert til utfall (ogsa
vurdert av klient) i 88 % av studiene (Farber & Lane, 2002), og at de deprimerte pasientene som
rangerte sin terapeut som mer empatisk, ble betraktelig bedre enn pasientene som ga terapeutene
lavere empatiskare (Burns & Nolen-Hoeksema, 1992). Gelso og Hayes (1998) foreslar tre mater
allianse kan ha effekt pa utfallet pa. For det farste vil alliansen i seg selv skape en konstruktiv
endring hos pasienten. For det andre kan en god allianse fasilitere effekten av terapeutens
intervensjoner, ved a gjere pasienten mer mottakelig for dem. For det tredje kan alliansen fungere
som en buffer mot stresset og utfordringene pasienten opplever i lgpet av terapiprosessen.

Nar klienter blir spurt om hva som var det mest hjelpsomme i terapien, er svaret som oftest
relasjonen til terapeuten. Effekten av behandlingen attribueres sjelden til hvor gode teknikkene og
metoden var (Elliott & James, 1989; Najavits & Strupp, 1994). Det ser faktisk ut som det mest
sentrale i effektiv psykoterapi er grunnleggende egenskaper ved menneskelige relasjoner (Najavits
& Strupp, 1994), slik som faktorene beskrevet av Rogers. Noe forskning indikerer at det er
terapeutens evne til & fremme de rogerianske betingelsene som forklarer korrelasjonen mellom
allianse og behandlingsutfall (Baldwin et al., 2007; Crits-Christoph et al., 2009).

Pasienter kommer til terapi med en bedre eller darligere evne til a danne relasjoner. De har
en tilknytningsstil og indre representasjoner av hva det vil si 4 vaere i en relasjon (Gelso & Hayes,
1998). Likevel er det terapeutens evne til & danne et samarbeidsforhold med klienten som er mest
prediktivt for utfall. Noen terapeuter er flinkere enn andre til & danne allianser med sine pasienter,
og far gode resultater selv med pasienter som er darlige til a danne relasjoner. Mye av variansen i

terapeuters effektivitet kan tilskrives evnen til & danne allianse (Baldwin et al., 2007). At terapeuter
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som er bedre til & danne allianse far bedre behandlingsresultater, stgtter fellesfaktormodellens
pastand om at det er fellesfaktorene som gjer terapiene effektive, sa lenge terapeut og klient er i
stand til & aktivere dem (Wampold, 2010b). I del 111 vil flere eksempler pa terapeutatferd som
fremmer allianse bli beskrevet.

Allianse males ofte ved bruk av Working Alliance Inventory (WAI; Horvath & Greenberg,
1989), som ble utviklet pa bakgrunn av Bordins definisjon av begrepet. Sparreskjemaet kan brukes
til & male bade klienten, terapeutens og en observators vurdering av alliansen. Et interessant funn er
at klientens vurdering av allianse er en bedre prediktor for utfall enn terapeutens vurdering
(Bachelor & Horvath, 1999). Det er klientens opplevelse av empati, varme og en god relasjon som
predikerer utfall — ikke terapeutens vurdering av dette (Duncan & Miller, 2000). Terapeuter er
generelt darlige til & vurdere kvaliteten pa den terapeutiske relasjonen (Hannan et al., 2005).

Kort oppsummert kan allianse beskrives som en mye studert komponent ved den
terapeutiske relasjonen, som er tilstede i alle former for terapi og er av stor betydning for

behandlingsutfallet.

Del 111 - Aktivering av allianse i kognitiv terapi og eksistensiell psykoterapi

Denne oppgaven legger frem en antagelse om at ulike behandlingsrammer vil aktivere en
utvalgt fellesfaktor pa forskjellige mater. For & undersgke denne hypotesen, vil teksten i det
felgende diskutere om kognitiv terapi og eksistensiell psykoterapi aktiverer fellefaktoren terapeutisk
allianse pa ulike mater. Denne undersgkelsen tar utgangspunkt i Bordins definisjon og Rogers'
betingelser, slik de er beskrevet over, og teksten struktureres deretter. Farst tar teksten for seg
hvordan de to behandlingsrammene vektlegger Rogers' betingelser, deretter vil teksten punktvis ta
for seg hvert av elementene i Bordins definisjon. Selvfglgelig vil dette bli kunstige skiller, da disse i
praksis overlapper hverandre, opererer i fellesskap og pavirker hverandre. For diskusjonens skyld er

det imidlertid mer oversiktlig & presentere dem pa denne maten. Fokus vil ligge pa terapeutens
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bidrag til dannelsen av allianse, da dette har vist seg & ha mer a si for behandlingsutfall enn
klientens bidrag (Baldwin et al., 2007), og fordi det er terapeuten som er administrator av
behandlingsrammen. | diskusjonen vil det ogsa komme frem elementer ved de to

behandlingsmetodene som kan ha negativ innvirkning pa alliansen.

Rogers' betingelser for endring i terapi

I eksistensiell psykoterapi anses de rogerianske betingelsene som sveert viktige. Dette er ikke
overraskende, med tanke pa den nzre tilknytningen utviklingen av eksistensiell psykoterapi har til
den humanistiske bevegelsen (Cain & Seeman, 2001). Yalom (2011) papeker at et tillitspreget
forhold mellom pasienten og terapeuten er avgjgrende for a kunne hjelpe pasienten. Videre papeker
han at terapeutens evne til a vaere empatisk, vise varme, ekte engasjement og ubetingede aksept
ovenfor pasienten, vil styrke pasientens evne til a like og respektere seg selv. Yalom beskriver de
rogerianske betingelsene som "uoffisielle” ingredienser i terapien. De er egenskaper terapeuter
besitter i starre eller mindre grad, og som er med pa a utgjare forskjeller i behandlingsutfall. |
eksistensiell psykoterapi mgter terapeuten pasienten som en likeverdig. Vi er alle mennesker som
utsettes for de samme vilkarene. Terapeutens egne erfaringer med de endelige vilkarene, gjer det
dermed lettere for han a sette seg inn i pasientens situasjon og utvise empati.

En vanlig kritikk mot kognitiv terapi er at tilneermingen er symptomfokusert, og har for lite
fokus pa den terapeutiske relasjonen. Hvorfor kognitiv terapi har fatt et slikt rykte er noe usikkert.
For allerede da Beck fremla manualen for sin nye terapimetode, vektla han viktigheten av at
behandleren fremstar som varm, empatisk og genuin. Senere fremstillinger av kognitiv terapi
fremhever ogsa den terapeutiske relasjonen og de rogerianske betingelsene som sentrale elementer i
terapien. Med tanke pa vektleggingen av empiri i kognitiv terapi, og at forskningen viser at allianse
spiller en viktig rolle for utfall, er det ikke overraskende at ogsa kognitiv terapi fokuserer pa gode

relasjoner (Gilbert & Leahy, 2007). Hilsenroth, Cromer og Ackerman (2012) oppsummerer
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forskning som viser at terapeutens evne til & vaere apen, respektfull, varm, aksepterende, responsiv
og empatisk er positivt korrelert med allianse. Videre er det funnet at ekthet ser ut til & veere en
viktig dimensjon i en solid allianse (Klein, Kolden, Michels, & Chrisholm-Stockard, 2002). Et
interessant funn er at empati faktisk ser ut til & veere naermere knyttet til utfall i kognitiv terapi enn
andre terapier, men det er usikkert hvorfor dette er tilfellet (Bohart, Elliott, Greenberg, & Watson,
2002).

I motsetning til Yaloms (2011) syn pa de rogerianske betingelsene som uoffisielle
ingredienser, har man i kognitiv terapi en mer instrumentell tilnzerming til disse. Manualene
beskriver en rekke teknikker terapeuten kan bruke for & formidle varme, empati og interesse.
Eksempler pa dette er parafrasering, oppsummere det klienten sier, sokratisk utspgrring, gi
gyekontakt, validering, og a gi positive tilbakemeldinger (Gilbert & Leahy, 2007). En grundig
innsamling av informasjon og vurdering av pasientens bakgrunnshistorie og symptomer, viser
pasienten at terapeuten virkelig er interessert i a hjelpe. Det samme gjar oppfelging av
hjemmeoppgaver. Positiv anerkjennelse kan formidles ved a fortsette a vaere stgttende og
validerende, selv nar pasienten viser sine darlige sider (Newman, 2007). Newman (2007) papeker at
kognitive terapeuter har best mulighet til & danne positive, produktive arbeidsrelasjoner med sine
pasienter hvis de demonstrerer de humanistiske karakteristikkene beskrevet av Rogers. Dette farer
til at klienten faler seg trygg og motiveres til & veere dpen om vonde detaljer, utforske sine
psykologiske erfaringer og strebe etter konstruktive forandringer.

Med unntak av terapeutens ekspertise, er det viet lite plass til terapeutegenskaper innenfor
den medisinske modellen, sa her skiller metamodellen seg fra bade kognitiv og eksistensiell
psykoterapi. Egenskaper som ekthet, empati og positiv anerkjennelse oppfattes som a ikke ha noen
betydning for behandlingsutfallet. Det er heller den vitenskaplig dokumenterte behandlingen som
skaper effekten, og den har lik effekt pa alle. En slik tenkemate ignorerer det faktum at terapi

omhandler mennesker som er forskjellige, men likevel deler et behov for a bli godt ivaretatt. Den
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medisinske modellen overser ogsa forskning som viser at slike terapeutegenskaper faktisk har noe a
si for behandlingsutfallet. I den kontekstuelle modellen blir derimot de rogerianske betingelser
viktigere, fordi de kan bidra til at pasienten far et godt emosjonelt forhold til en terapeut han kan

betro seg til. Dette er mer i trad med tankegangen bade til kognitive og eksistensielle terapeuter.

Enighet om mal

Kognitiv terapi er pa mange mater i trad med Bordins definisjon av allianse, blant annet ved
a vektlegge at det skal foreligge enighet om mal far terapien kan begynne. Hovedmalet er &
redusere symptomene, helst i sa stor grad at pasienten kan bevege seg ut av en diagnose. I tillegg
utarbeides det konkrete delmal. Begge deler foregar som et samarbeidsprosjekt mellom terapeuten
og pasienten. Det er viktig at pasienten far mulighet til aktiv medvirkning i behandlingen (Berge,
Repal, Ryum, & Samoilow, 2008), da dette sannsynligvis gker motivasjonen for terapiarbeidet
(Tryon & Winograd, 2002). Samtidig bidrar enighet om, og arbeidet med, terapiens mal til et styrket
emosjonelt band mellom terapeuten og pasienten. Dette bandet vil igjen gjare det videre arbeidet
mulig. Konkrete mal gir tydelig tilbakemelding til pasienten om egen bedring, noe som trolig bade
gker motivasjonen ytterligere og bidrar positivt til alliansen. Forskning (Tang, DeRubeis,
Beberman, & Pham, 2005; DeRubeis, Brotman, & Gibbons, 2005) viser at tidlig bedring og sakalte
sudden gains (plutselig stor bedring fra en terapitime til en annen) styrker kvaliteten pa alliansen.
Dette er en av grunnene til at det i kognitiv terapi er fokus pa a gi pasienten opplevelsen av
fremgang tidlig i terapien.

Selv om eksistensielle terapeuter har mindre fokus pa a eksplisitt diskutere og formulere mal
og oppgaver med pasienten, foreligger det alltid en falelse av man er ute pa samme oppdrag og en
uuttalt enighet om at oppgavene gir mening (Gelso & Hayes, 1998). Terapeuten har et generelt mal
om & hjelpe pasienten med a se sin tilvaerelse i et klarere lys, og bedre forsta sine eksistensielle

problemer og muligheter. Malet er ikke a fjerne en diagnose eller redusere symptomer, slik som i
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kognitiv terapi, og som den medisinske modellen postulerer. Yalom (2011) argumenterer for at det
ofte blir vanskelig & forholde seg til pasienten hvis denne kommer med en diagnostisk merkelapp
(eksempelvis depresjon eller en personlighetsforstyrrelse), siden dette gar utover terapeutens evne
til & virkelig lytte. Videre blir det vanskelig a se hele mennesket om fokus trekkes mot en diagnose.
Samtidig eker ogsa faren for reifisering, som innebarer & oppfatte menneskelige fenomener som et
uttrykk for ikke-menneskelige ting (Berger & Luckmann, 2000). Eksempelvis kan pasientens atferd,
uansett hvordan denne er, tolkes som et uttrykk for diagnosen denne er blitt gitt.

Enighet om malet i eksistensiell terapi foreligger i den forstand at terapeuten er stgttende til
pasientens valg av mal, og hjelper pasienten til & se fordeler og ulemper med ulike mater a handtere
sine vansker pa. | visse tilfeller mgter pasienten opp til terapitimen med et gnske om a leve mer
vitalt, akseptere dedens faktum eller andre diffuse mal. Andre ganger har pasienten konkrete mal,
slik som 4 bli i stand til & flytte hjemmefra og begynne a sta pa egne ben. Hva pasienten gnsker & fa
ut av terapien kan endre seg underveis, blant annet som en konsekvens av at pasienten har fatt
fornyet innsikt. Typisk tar det lengre tid i eksistensiell terapi enn i kognitiv terapi far pasienten mer
tydelig formulerer sine mal. Muligheten til & selv fa bestemme mal, og det & motta stette for sine
valg, er trolig positivt for utviklingen av allianse. Det er viktig at det er pasienten som utforsker
mulighetene og tar beslutningene. Ifglge Yalom (2011) er beslutninger tatt av andre ingen ekte
beslutning, og pasienten vil trolig ikke ga helhjertet inn for dem. Nar pasienten selv finner frem til
handlingsmuligheter og mal, gker derimot motivasjonen for a jobbe frem mot malet. Prosessen med
a finne frem til egne mal er ofte langsom, og det kan underveis oppleves frustrerende a ikke ha noen
konkrete holdepunkter som indikerer at man er pa bedringens vei. Mangelen pa tilbakemelding om
egen fremgang, kan svekke pasientens tro pa terapeuten og behandling, og dermed ogsa kvaliteten

pa alliansen.
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Enighet om metoder og teknikker for & na malene

Teknikkene terapeuten velger a bruke spiller en viktig rolle for relasjonen som utfolder seg.
Blant annet ved at bestemte teknikker vil fremme utviklingen av bestemte relasjonskomponenter.
Eksempelvis vil bruk av selvavslaringer i eksistensiell psykoterapi (beskrevet mer utdypende
nedenfor) bidra til utvikling av den ekte relasjonen, mens det a lage en problemliste i kognitiv terapi
bidrar til & styrke arbeidsalliansen. I det falgende vil det bli tydelig at en rekke teknikker innenfor
hver av orienteringene kan fasilitere alliansen. Et sentralt poeng er at teknikkene terapeuten
presenterer ma oppleves som akseptable og hjelpsomme av pasienten, slik som den kontekstuelle
modellen postulerer. Trolig vil den kognitive og eksistensielle tilneermingsmaten appellere til ulike
pasienter, som opplever ulike problemer (Gelso & Hayes, 1998).

I kognitiv terapi foreligger et veldefinert rasjonale, og en ferdigpakket sekk med teknikker
som skal brukes. Likevel legges det vekt pa at bade mal, som nevnt over, og plan for & na malene,
utarbeides i samarbeid mellom terapeuten og pasienten. At pasienten er enig i fremgangsmaten
anses som avgjerende for a fa han med pa utfordringene terapien kan by pa, samt at det skaper en
god allianse (Norcross, 2010). Rasjonalen i kognitiv terapi er for de fleste enkel a forsta, og lett &
akseptere. Teknikkene som presenteres oppfattes ogsa som en logisk forlengelse av rasjonalen, og
en troverdig mate a jobbe med problemene pa. Det finnes flere skjemaer tilgjengelig som terapeuten
kan bruke for a gjgre det lettere @ kommunisere med pasienten om mal og oppgaver (se f.eks.
Hovland, 2008).

Med sitt ferdigsnekrede rasjonale og sin sekk med teknikker, er den kognitive terapeut mer
styrende i terapiarbeidet enn en eksistensiell terapeut (Gelso & Hayes, 1998). Blir terapeuten for
aktiv og styrende, gker imidlertid risikoen for motstand fra pasientens side og for problemer med
alliansen, sarlig hos pasienter som lett fagler at andre praver a kontrollere dem (Berge et al., 2008).
De fleste kognitive terapeuter prgver derfor a tilpasse terapien til pasienten sa godt de kan, blant

annet ved a modifisere teknikkene, forhandle om fremgangsmater og vente med a presentere



TERAPEUTISK ALLIANSE | KOGNITIV TERAPI OG EKSISTENSIELL TERAPI 39

oppgaver til pasienten er klar for utfordringene (Newman, 2007). Nar gode teknikker presenteres pa
rett tidspunkt, styrkes alliansen (Hatcher & Barends, 2006). Forskning viser at terapeutens evne til &
veere fleksibel er positivt relatert til allianse (Kivlighan, Clements, Blake, Arnez, & Brady, 1993).

Siden det for eksistensielle terapeuter ikke foreligger noen manual, og de falger et prinsipp
om a veere apen for hva enn pasienten presenterer, blir det lettere a vaere fleksibel og velge ut de
intervensjonene som vurderes & vere best tilpasset pasienten. Evnen til & velge ut og kombinere
gode teknikker fra ulike retninger, slik som eksistensielle terapeuter gjar, er funnet a pavirke
alliansen positivt (Hilsenroth et al., 2012). Katzow og Safran (2007) papeker at alle intervensjoner
kan ha positiv eller negativ effekt pa alliansen, avhengig av hvilken betydning intervensjonen har
for terapeuten og klienten. Om pasienten for eksempel foler seg presset til & bli med pa en
intervensjon han ikke skjenner poenget med, vil dette kunne fare til darligere allianse. Siden
eksistensielle terapeuter i starre grad felger pasienten og lar pasienten selv finne sine egne
lgsninger, er nok denne fallgruven starst i kognitiv terapi.

Selv om det fortsatt er teknikkene som anses som de viktigste endringsmekanismene i
kognitiv terapi (i motsetning til eksistensiell terapi, der relasjonen ses som den primare
endringsmekanismen, og teknikkene som sekundare), utgjer alliansebygging en stadig starre del av
terapiarbeidet (Katzow & Safran, 2007). De fleste kognitive terapeuter ser dannelsen av allianse
som en slags inngangsport til terapiprosessen. Den er en betingelse som ma foreligge pa starten av
terapien for @ minimere motstand og fasilitere samarbeid og gjennomfaring av teknikkene (Gelso &
Hayes, 1998). Samtidig har de ogsa fokus pa allianse underveis, som en faktor som kan brukes
sammen med teknikkene for a fremme endring (Young, Klosko, & Weishaar, 2003). Terapeuten bgr
stadig undersgke kvaliteten pa alliansen, og reparere eventuelle alliansebrister. | kognitiv terapi
brukes det gjerne skjemaer for a male alliansen. Med tanke pa forskning som avslgrer hvor darlige
terapeuter er til & vurdere kvaliteten pa alliansen etter egen magefglelse (Hannan et al., 2005), er det

ikke overraskende at det er gjort forsgk pa a lage mer objektive vurderingsmetoder. Et eksempel pa
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et slikt skjema er Session Rating Scale (Miller, Duncan, & Hubble, 2004). Det finnes ogsa modeller
og teknikker som terapeuten kan benytte seg av for a reparere alliansebrister. Katzow og Safran
(2007) legger frem en slik modell, der fokus er pa hvordan alliansebrister kan brukes til & utforske
og utfordre pasientens relasjonelle skjemaer. Denne modellen foreslar blant annet
metakommunikasjon som en god mate a jobbe seg gjennom brister pa. Modellen er enda et
eksempel pa tankegangen i kognitiv terapi, om at god allianse kan etableres, vedlikeholdes og
reddes ved hjelp av teknikker (Gilbert & Leahy, 2007). Terapeuten ma passe seg for
overstrukturering av timene og overforbruk av skjemaer. Begge deler kan ga utover alliansen
(Hilsenroth et al., 2012; Hovland, 2008), ved at pasienten opplever terapien som upersonlig og ikke
klarer & knytte et emosjonelt band til terapeuten (Hovland, 2008).

I eksistensiell terapi anses hvert menneske som unikt, og en relasjon vil alltid preges av den
spesielle sammensetningen to unike personer utgjer. Bade terapeuten og pasienten kommer til
terapien med erfaringer fra fortiden, som vil pavirke den natidige relasjonen som utvikles i
terapirommet. Relasjonen som dannes mellom terapeuten og pasienten ses derfor ikke som en
kunstig konstruksjon som kan manipuleres frem ved hjelp av teknikker, men som et ekte
mellommenneskelig forhold. I eksistensiell psykoterapi kan den ekte relasjonen brukes til a leere
pasienten hva man kan forvente a fa ut av et forhold til et annen menneske (slik som stgatte og
trygghet), og hva som ikke er mulig & fa (slik som beskyttelse fra daden, eller a slippe unna
eksistensiell isolasjon). En relasjon mant frem ved bruk av teknikker (slik som bruk av
parafrasering for a fremsta interessert) anses ikke som en ekte og autentisk relasjon. Ut fra en slik
tankegang blir det unaturlig a gjennomfare standardiserte undersgkelser og vurderinger, siden disse
tar utgangspunkt i at det finnes en objektiv situasjon som er uavhengig av tid, sted og at terapeutens
0g pasientens bidrag alltid er det samme (Cohn, 1997). Eksistensielle terapeuter bruker derfor ikke
skjemaer for a vurdere kvaliteten pa alliansen, og slipper dermed unna den negative effekten

overforbruk av skjemaer kan ha. Samtidig kan fraver av skjemabruk gke risikoen for at terapien
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preges av uklart fokus og manglende struktur. Det brukes ikke skjemaer for & vurdere kvaliteten pa
alliansen i eksistensiell psykoterapi. | stedet er det vanlig at terapeuten spgr pasienten rett ut
(YYalom, 2011). Hvordan bristene repareres vil nok variere fra terapeut til terapeut, men de fleste
baserer seg pa en apen og erlig tilnerming til problemet.

Selv om skjemaer og terapeutens agenda for timen kan stjele tid og fokus fra det pasienten
vil presentere, kan det vere verdt & bruke noen minutter til & sjekke kvaliteten pé alliansen. A
vurdere relasjonen til pasienten og eventuelt tilpasse den far det er for sent, er avgjgrende for
endring (Duncan, Miller, & Sparks, 2004). | arbeidet med alliansebrister blir den kognitive
terapeutens arbeidsmate likevel mer lik den eksistensielles, ved at fastsatte forklaringer viker plass
for mer apne sparsmal og forsiktige hypoteser (Berge et al., 2008). Det blir slik starre rom for
pasientens forklaringer og meninger.

Forskning viser at pasienter som er aktive i sin pasientrolle, ved a ta ansvar og bidra i
terapien, far bedre resultater (Bachelor, Laverdiére, Gamache, & Bordeleau, 2007). | trad med dette
retter en rekke av de kognitive teknikkene seg mot a gke pasientens egeninnsats. Eksempler pa dette
er hjemmeoppgaver og atferdseksperimenter. En aktiv pasient er ngdvendig for at terapien skal bli
et samarbeidsprosjekt. Dette vektlegges ogsa i eksistensiell psykoterapi. En av de viktigste
oppgavene til en eksistensiell terapeut er a lytte og guide pasienten gjennom prosessen med a finne
mater a lgse sine eksistensielle problemer pa. Dette sett i sammenheng med det eksistensielle
vilkaret om at vi fades med friheten til og ansvar for a skape var egen verden, gjar at pasientens
ansvar for a bidra i terapien blir sveert viktig. Aktivt bidrag fra bade terapeuten og pasienten er i trad
med prinsippene i den kontekstuelle modellen.

Validering antas a bidra til en god allianse (Gilbert & Leahy, 2007), og er en sentral
intervensjon i begge tilnermingene. For mye fokus pa validering, skaper derimot ikke bedring hos
pasienten. Det er derfor kanskje ngdvendig a ofre litt av kvaliteten pa alliansen for a fremme

endringsarbeidet. | andre tilfeller er det teknikkene som ma modifiseres for a sikre alliansen.
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Utfordringen ligger i & finne en balanse mellom validering og endring (Newman, 2007). | denne
vektingen har kanskje kognitive terapeuter en tendens til a fokusere vel mye pa endring, og
eksistensielle terapeuter vel mye pa validering. Mer forskning er ngdvendig for & vurdere om det er
hold i en slik pastand.

En annen forskjell mellom tilneermingene er at den eksistensielle terapeuten ofte er mer
personlig og kommer med selvavslgringer. Dette kan henge sammen med at de humanistisk
orienterte terapeutene var de farste til & ta i bruk selvavslgringer som en terapeutisk intervensjon
(Farber, 2006). Hill og Knox (2002) fant at selv om selvavslgringer ser ut til a ha en positiv effekt
pa pasienten der og da, og de fleste pasienter opplever slike avslgringer som hjelpsomme, er
konsekvensene intervensjonen har for utfallet mer uklart. Pa tvers av studier er det ikke funnet et
reliabelt forhold mellom bruk av selvavslgringer og behandlingsresultatet, noe som kan skyldes at
studiene sjelden tar for seg faktorer som pavirker dette forholdet. For eksempel om selvavslgringen
er om noe positivt eller negativt, om den er lik eller ulik pasientens situasjon, og om den kommer
uoppfordret eller etter et spgrsmal fra pasienten. Videre vil pasienter ha ulike karakteristikker som
pavirker konsekvensene av intervensjonen (Henretty & Levitt, 2010).

Sammenhengen mellom bruk av selvavslgringer og allianse er ogsa noe uklar. Kelly og
Rodriguez (2007) fant at selvavslgring ikke var signifikant relatert til skare pa Working Alliance
Inventory (rangert av bade pasient og terapeut), mens en tidligere studie fant at pasientene vurderte
relasjonen som bedre nar terapeuten kom med selvavslgringer, enn nar terapeuten ikke gjorde det
(VandeCreek & Angstadt, 1985). Videre har Myers og Hayes (2006) funnet at nar alliansen er god,
oppfatter pasienten selvavslgringer fra terapeutens side som positivt, mens nar alliansen er darlig
oppfattes selvavslgringene som negativt. Pa tvers av studier ser det ut til at selvavslgringer ikke har
en reliabel effekt pa hvordan klienten oppfatter terapeuter nar det gjelder tillit, anerkjennelse,
empati, kongruens og bruk av affektive ord. Derimot oppfatter pasienter terapeuter som kommer

med selvavslaringer som varmere, og de liker disse terapeutene bedre enn de som ikke kommer
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med selvavslgringer. Dessuten viser flere studier at pasienter kommer med flere selvavslgringer, nar
de har en terapeut som avslarer ting om seg selv (Henretty & Levitt, 2010). Hanson (2005) papeker
at det & ikke selvavslare, kan virke negativt inn pa alliansen, ved at pasienten fgler seg saret, avvist,
eller tror at terapeuten ikke liker eller stoler pa ham. Videre viser forskning at upassende
selvavslgringer pavirker alliansen negativt (Hilsenroth et al., 2012).

Terapeutens utfordring nar det gjelder bruk av selvavslgring som intervensjon, ligger dermed
i & vurdere hvilke avslgringer som er hensiktsmessige intervensjoner, og hvilke som er upassende.
Henretty og Levitt (2010) beskriver en rekke retningslinjer som kan veere nyttige for terapeuter som
gnsker a bruke selvavslgring som terapeutisk teknikk. De papeker viktigheten av a vurdere hvorfor
man vil komme med en selvavslgring, og hvordan denne bgr legges frem. Det finnes mange grunner
til & benytte seg av selvavslaringer. For eksempel kan intervensjonen brukes for a fremme
selvavslaringer fra pasientens side, styrke alliansen eller reparere en alliansebrist, og til a rette opp
misforstaelser. Selvavslaringer kan ogsa hjelpe pasienten til a se at det er et skille mellom hva han
selv tenker og faler, og hva andre tenker og faler. Videre bar terapeuten ogsa spgrre seg om nar og
til hvem det er passende @ komme med en selvavslgring, og hva man kan avslgre. Typisk
responderer pasienter mer positivt pa avslgringer som er relatert til terapien, slik som tanker og
folelser terapeuten har om pasienten, enn avslgringer som ikke er relatert til terapien.

Selvavslgringer kan dermed fungere som et nyttig verktay nar terapeuten bygger allianse
eller reparer alliansebrister. Faren er at man risikerer 8 komme med upassende selvavslgringer, og
dermed skade alliansen. En annen utfordring er at intervensjonen krever egenskaper som takt,
timing, talmodighet og sensitivitet. Dette er egenskaper som ikke kan lares fra en manual, men i
starre grad er kvaliteter ved terapeuten (Geller, 2003).

Selvavslgringer kan bidra til den ekte relasjonen, fordi det gir pasienten informasjon han kan
forme realistiske persepsjoner og reaksjoner ut fra. Kognitive terapeuter kommer ogsa med

selvavslgringer, om enn i mindre grad enn eksistensielle terapeuter. Likevel, selv om terapeuten
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ikke kommer med en rekke eksplisitte historier om seg selv, sa formidler han mye informasjon om
egen personlighet gjennom for eksempel bilder han har pa kontoret, humor og maten han hilser
klienten velkommen pa. Dette er aspekter ved terapien som bidrar til utviklingen av en ekte relasjon
(Gelso & Hayes, 1998).

Fokuset pa at det skal foreligge enighet om metode og teknikker, som er tilstede i bade
kognitiv terapi og eksistensiell terapi, er i trad med den kontekstuelle modellen. Som nevnt mente
Frank at det ikke er sa ngye hva som er innholdet i teknikkene, sa lenge det foreligger enighet om
dem (Frank & Frank, 1991). Denne tankegangen finner man igjen hos eksistensielle terapeuter, som
overlater mye av ansvaret for a finne frem til handlingsmuligheter til pasienten. Kognitive
terapeuter derimot mener i stgrre grad at innholdet i teknikkene er av stor betydning, og at de vet

hvilke teknikker den enkelte pasient kan gjare nytte av.

Det emosjonelle bandet

Den medisinske modellen ignorerer det emosjonelle bandet som utvikles mellom pasienten
og terapeuten etter hvert som terapien skrider frem. Den kontekstuelle modellen papeker derimot at
et godt samarbeid i terapien bygger pa et emosjonelt band mellom terapeuten og pasienten, og at
dette bandet er av essensiell betydning for a skape helbredelse.

Hatcher og Barends (2006) papeker at hvor sterkt dette bandet ma veere, vil avhenge av hvor
mye som kreves av pasienten. Terapimetoder og -teknikker som krever hgy grad av personlig
involvering, vil trenge et sterkere emosjonelt band for & oppna behandlingssuksess, mens band som
er for sterke kan derimot ga utover pasientens autonomi og selvstendighet. For eksempel kan det
kreves en sterkere allianse, og serlig et sterkere emosjonelt band, ved eksponering enn om
pasienten blir bedt om & skrive dagbok over egen TV-titting. Nettopp fordi dette siste ikke krever
seerlig hgy grad at tillit og samarbeid (Gelso & Hayes, 1998). Gelso og Hayes (1998) spekulerer i

om terapier som krever at pasienten i stgrre grad ma gjere seg sarbar, og drive med dyp utforskning
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av seg selv (slik som i eksistensiell psykoterapi), krever en sterkere allianse enn handlingsorienterte
terapier (eksempelvis kognitiv terapi). Forskning har imidlertid ikke gitt statte til disse
spekulasjonene. Dette kan skyldes at det for noen oppleves mer utfordrende & handle enn a drive
dyp utforskning, og at individuelle forskjeller trolig er viktigere (Gelso & Hayes, 1998).

I boken Every Day Gets a Little Closer: A Twice-Told Therapy (Yalom & Elkin, 1991),
forteller terapeuten Yalom og en pasient hvordan de oppfattet terapien fra sine ulike stasteder.
Yalom la vekt pa sine tolkninger som verdifulle. Pasienten derimot hadde tenkt mindre over dette,
og lagt mer merke til et varmt blikk, et kompliment om utseende, og at Yalom spurte hva hun mente
om en film hun hadde sett. Slike sma hendelser bidrar til & skape det emosjonelle bandet mellom
terapeuten og pasienten. Yalom (2011) argumenterer for at den ekte og dype kontakten mellom
terapeut og pasient har stor betydning. Ofte skjer vendepunktet i terapien nar terapeuten trer ut av
sin profesjonelle rolle, og forholder seg til pasienten pa et dypt personlig plan. Yalom hevder at
effektive terapeuter forholder seg til pasientene sine pa en autentisk mate. | dette kan det ligge at
terapeuten kommer med selvavslgringer om egen angst for de endelige vilkarene, noe som kan
gjare det lettere for pasienten a apne seg og snakke om tilsvarende temaer. Eller at terapeuten
strekker seg lengre for & mgte pasientens behov. Yalom (2011) forteller for eksempel at han flere
ganger har gatt pa hjemmebesgk til sine pasienter for a bygge opp gode allianser. | mange tilfeller
vil dette oppleves positivt av pasienten, men noen vil oppleve slike handlinger invaderende.

I boken Every Day Gets a Little Closer: A Twice-Told Therapy (Yalom & Elkin, 1991) var
den ekte relasjonen preget av positive affekter, der pasienten og terapeuten likte hverandre. Ifglge
Gelso og Hayes (1998) vil positive affekter bidra til en bedre terapiprosess og et bedre
behandlingsutfall, mens relasjoner preget av negative affekter pavirker prosessen i negativ retning
og farer til darlige utfall. De hevder videre at kvaliteten pa den ekte relasjonen trolig er relatert til
terapeutens evne til & utvise de rogerianske betingelsene. Pasientens tilknytningshistorie og de

relasjonelle skjemaene han bringer med seg inn i terapien, vil ogsa pavirke den ekte relasjonen.
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Beck beskrev den ekte relasjonen som en "collaborative empiricism”, og refererte da til at
terapeut og pasient fungerer som forskere som sammen setter mal, lager hypoteser, samler data,
utforsker bevisene og lager konklusjoner. Man ser her flere begreper hentet fra en medisinsk
tankegang. Dette er ogsa et eksempel pa den mer instrumentelle tilneermingen kognitive terapeuter
tradisjonelt har hatt til denne relasjonskomponenten. Tilnermingen til allianse er ogsa preget av slik
samarbeidende empirisme, der det emosjonelle bandet bygges gjennom samarbeid om mal og
oppgaver. Samtidig er det emosjonelle bandet noe som ma vare pa plass i tilstrekkelig grad i starten
av terapien, for a fa pasienten med pa det terapeutiske arbeidet (Gelso & Hayes, 1998). Gelso og
Hayes (1998) legger fram en pastand om at den ekte relasjonen muligens er mindre dyp i kognitiv
terapi enn i eksistensiell terapi. | en &ra av terapiintegrering, er det likevel fa som fglger én
terapiretning slavisk. Det er mange som farst og fremst er kognitive terapeuter, men som likevel
fokuserer pa bade overfgringsfenomener og utvikler sterke relasjoner med sine pasienter (Gelso &
Hayes, 1998). Slik blir det vanskelig & pasta at terapeuter innenfor en retning fokuserer mer eller
mindre pa en faktor, enn terapeuter innenfor en annen retning. Videre kan det pastas at enhver bruk
av teknikk kan ses som en relasjonell handling som styrker det emosjonelle bandet (Berge et al.,
2008), og at selv tradisjonelle kognitive terapeuter dermed far stadig dypere relasjoner med sine
pasienter utover i terapien.

I begge tilneermingene er terapeuten bevisst at det emosjonelle bandet og den ekte
relasjonen kan fungere som en korrigerende relasjonell erfaring, som kan redusere pasientens
folelse av isolasjon eller bidra til & ske opplevelsen av at man fortjener respekt og anerkjennelse. |
tillegg kan et emosjonelt band gjere det lettere for pasienten a dele det som er vondt og vanskelig
(Berge et al., 2008). Mange pasienter som kommer til terapi har problematiske interpersonlige
skjemaer. Dette gjelder sarlig de med en personlighetsforstyrrelse, men ogsa de med andre lidelser,
som depresjon og angst. Skjemaene kommer til syne i relasjonen som utspiller seg mellom terapeut

og pasient. Om terapeuten er sensitiv ovenfor slik informasjon blir det mulig & sammen med
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pasienten utforske og modifisere skjemaet (Gelso & Hayes, 1998).

Hvilken betydning det emosjonelle bandet har for bedring i kognitiv terapi, er ikke helt
sikkert, siden forskningsresultatene er motstridende. Webb et al. (2011) fant at enighet om mal og
metode, men ikke emosjonelt band, var relatert til symptomreduksjon. Ulvenes et al. (2012)
gjennomfarte en studie der de sa pa korrelasjonene mellom terapeuthandlinger, allianse og
behandlingsutfall, i kognitiv terapi og korttidspsykodynamisk terapi. De fant at det emosjonelle
bandet er positivt relatert til reduksjon i symptomer. Et interessant resultat fra Ulvenes et al. (2012)
sin studie er at jo mer terapeuten unngikk a kommentere pa affektivt materiale, jo hgyere rangerte
pasienten det emosjonelle bandet. Noe som kan skyldes at det er ubehagelig & matte jobbe med
sterke affekter. De fleste vil fale en viss motstand mot a ta tak i disse, og dermed ogsa oppleve
motvilje mot terapien og terapeuten som prgver a fa pasienten til a apne seg. Ulvenes et al. (2012)
fant videre at fokus pa affekt ogsa var negativt relatert til behandlingsutfall i kognitiv terapi, men
positivt relatert til behandlingsutfall i korttidspsykodynamisk terapi. Siden kognitiv terapi fokuserer
pa kognisjoner og attribusjoner, vil fokus pa affekt virke forstyrrende inn pa rasjonalen og
teknikkene som brukes i kognitiv terapi. Dette kan forklare hvorfor fokus pa affekt i kognitiv terapi
medfarer darligere resultater. Fokus pa affektivt materiale er derimot en sentral del av behandlingen
i korttidspsykodynamisk terapi, og at disse er positivt relatert er dermed som forventet. Ogsa i
eksistensiell psykoterapi er fokus pa affektivt materiale en sentral del av terapien. Man kan derfor
tenke seg at dette kanskje vil ha negativ effekt pa alliansen, men positiv effekt pa
behandlingsutfallet, slik som i korttidspsykodynamisk terapi.

Selv om det emosjonelle bandet er en fellesfaktor og en viktig del av allianse, ser det altsa ut
til & operere forskijellig i ulike behandlingsmetoder. Noe som gir stette til hypotesen i denne

oppgaven.
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Avsluttende kommentarer til del 111

Ved & bare se pa betingelsene lagt frem av Rogers, gis det lite stotte til hypotesen om at ulike
behandlingsrammer vil aktivere en utvalgt fellesfaktor pa forskjellige mater. Hovedforskjellen
mellom kognitiv terapi og eksistensiell psykoterapi nar det gjelder disse betingelsene, ser ut til a
veere at eksistensielle terapeuter oppfatter betingelsene som uoffisielle ingredienser, mens kognitive
terapeuter har en mer instrumentell tilnaerming til dem. Utover dette er forskjellene sma, da begge
terapimetodene oppfatter betingelsene som ytterst viktig for & skape en god terapeutisk allianse. Nar
man derimot ser pa enighet om mal og teknikker, og pa det emosjonelle bandet, ser man starre
forskjeller mellom maten allianse aktiveres pa i de to behandlingsrammene.

Det kommer frem i teksten over at begge tilnermingene inneholder elementer som
potensielt kan styrke eller svekke alliansen. Eksempelvis vil faktorer i kognitiv terapi, som
strukturerte timer, bruk av skjemaer og en styrende terapeut, kunne pavirke alliansen negativt.
Fokus pa a tidlig gi pasienten tilbakemelding om fremgang, vil imidlertid kunne pavirke alliansen
positivt. Likesa vil elementer i eksistensiell psykoterapi, som upassende selvavslgringer og et stort
fokus pa affektiv materiale, kunne pavirke alliansen negativt. Stor grad av fleksibilitet og validering
vil pa den annen side kunne styrke alliansen. Det ser ut til at terapeutens alliansearbeid faktisk taler
noen faktorer som pavirker relasjonen negativt. | mange tilfeller ma disse faktorene ngdvendigvis
veere til stede, skal det veere mulig & skape endring hos pasienten. A skape en bedre hverdag og
bedre fungering for pasienten, er jo det ultimate malet i psykoterapi. Hva som ligger i utsagnet en
bedre hverdag og bedre fungering, finnes det derimot ingen fasit pa. En kognitiv terapeut, og
terapeuter fra andre orienteringer som faglger en medisinsk tankegang, vil trolig hevde dette
innebaerer symptomlette eller at en diagnose kan fjernes. En eksistensiell terapeut, som i starre grad
falger Franks kontekstuelle modell (Frank & Frank, 1991), vil argumentere for at en bedre hverdag
betyr at personen lever mer autentisk og er mer tilfreds med tingenes tilstand. Ulike syn pa hva som

er det ultimate malet med terapien, etterfglges naturligvis av ulike fremgangsmater for & na malet.
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Videre ser det ut til at ulike terapeutiske fremgangsmater medfarer forskijeller i hvordan alliansen
skapes. | fremtidig forskning ville det veert interessant a se pa hvordan ulike mater a aktivere
allianse pa, pavirker alliansens natur.

Selv om diskusjonen over indikerer at terapeuter fra ulike orienteringer jobber frem gode
allianser pa noe ulike mater, er det sentralt 4 huske at psykoterapi na praktiseres i en &ra av
terapiintegrering, der de fleste terapeuter er mer fleksible enn det som var tilfellet for eksempel pa
Freud sin tid. Psykoterapien har lenge vaert preget av manualbruk. Fortsatt dominerer manualbaserte
terapier forskningen, men nar det gjelder den kliniske hverdagen er terapeutene mer tilbgyelig til &
tilpasse terapien til pasienten — fremfor & prakke pa pasienten en bestemt terapimetode. Det ser ogsa
ut til at terapeuter som er mer responsive, det vil si har evnen til a tilpasse bade egen vaeremate og
intervensjoner i henhold til pasientens behov, oppnar bedre resultater (Ryum, 2012). Min
psykodramaterapeut sa en gang at hun heller ville ha en sekk pa ryggen full med teknikker hun
kunne plukke frem nar hun ansa dem som nyttige for pasienten, fremfor & ha et skilt pa brystet der
det sto for eksempel "kognitiv terapi”. Dette er en mentalitet det ser ut til at mange moderne
terapeuter deler. Resultatet blir kognitive terapeuter som ogsa kan snakke om det ubevisste og om
eksistensielle problemer, og eksistensielle terapeuter som bruker en rekke atferdsteknikker (slik som
Yalom gjar). En slik integrerende holdning og fleksibilitet fra terapeutenes side er kanskje det beste
for pasientene, men vanskeliggjer jobben med & kaste lys over de ulike terapielementene og deres
unike rolle i psykoterapien.

Et sentralt poeng er at selv om noen terapeutkarakteristikker og handlinger er relatert til
allianse, og allianse er relatert til utfall, er det ikke dermed sagt at alle disse karakteristikkene og
handlingene er relatert til utfall (Ulvenes et al., 2012). Selv om en terapeut er flink til & bygge gode
emosjonelle band med sin pasient, ved 8 komme med passende selvavslgringer eller gi
komplimenter, er det ikke dermed sagt at dette har en positiv effekt pa pasientens helse. En

oppfordring til videre forskning ma bli & undersgke om ulike mater a aktivere allianse pa vil ha



TERAPEUTISK ALLIANSE | KOGNITIV TERAPI OG EKSISTENSIELL TERAPI 50

konsekvenser for behandlingsresultatet. For a finne ut av dette ma man utarbeide forskningsdesign
som ser pa ulike behandlingsmetoder, allianse og utfall i relasjon til hverandre, slik som for
eksempel Ulvenes et al. (2012) og Beutler et al. (2012) gjar. Denne forskningen indikerer at ulike
mater & aktivere allianse pa, vil fa konsekvenser for bade alliansens natur og behandlingsutfall.
Ulvenes et al. (2012) papeker at a se allianse som en fellesfaktor derfor kan vere villedende. For
selv om viktigheten av allianse er felles for ulike tilnzerminger, vil ikke maten allianse interagerer
med den spesifikke metoden pa for & skape bedring, veare felles. Denne oppgaven har gitt et
eksempel pa denne interaksjonen, og vist at allianse utspiller seg pa noe ulike mater innenfor

henholdsvis kognitiv terapi og eksistensiell psykoterapi.

Konklusjon

Denne oppgaven har beskrevet faktorer som kan ha bidratt til forskernes stadige jakt pa de
mest potente ingrediensene i terapi. At en medisinsk metamodell er benyttet pa psykoterapi,
fremheves her som en av de mest sentrale faktorene i denne sammenheng. Forskning pa terapiens
fellesfaktorer har fatt stadig mer oppmerksomhet, og har akkumulert mye empirisk statte. At det
finnes mye empirisk stette ogsa for de spesifikke faktorene i terapi, har fort til en debatt der man har
diskutert hvilken gruppe faktorer som inneholder de viktigste endringsmekanismene. Oppgaven har
hatt som mal & vise at skillet mellom spesifikke faktorer og fellesfaktorer blir kunstig, og at
terapiens elementer heller bar ses i relasjon til hverandre og studeres sammen — bade i forskning og
i litteraturen. Teksten har derfor vist til forskere (eksempelvis Beutler et al., 2012; Ulvenes et al.,
2012) som har inkludert flere terapielementer i ett og samme forskningsdesign, til den kontekstuelle
modellen, og til et metaforisk bilde av et vevet ullteppe. For a formidle budskapet gjennom et
konkret eksempel har oppgaven undersgkt en pastand om at ulike behandlingsrammer vil aktivere
en bestemt fellesfaktor pa forskjellige mater. Jeg finner at det foreligger statte for denne pastanden,

og mener dette underbygger tanken om at de ulike elementene i terapi samspiller pa unike mater
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avhengig av sammensetning. Psykoterapi er ikke hovedsakelig bare spesifikke teknikker,
terapeuteffekter, pasientkarakteristikker, allianse eller et godt rasjonale. Det er et tett sammenvevet
ullteppe bestaende av alle disse elementene. Bare ved a se pa flere elementer samtidig og i relasjon
til hverandre, kan man etablere kunnskap om det unike samspillet slik det foregar i den kliniske
hverdagen. Denne kunnskapen kan brukes til a tilby pasienter best mulig behandling. Dette bar

veere det ultimate mal i all forskning pa psykoterapi.
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