TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Affektfobi-terapi: Prinsipper for a naerme
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Hvordan kan psykoterapeuter arbeide systematisk med pasienter
som unngar folelser giennom prinsipper for gradvis eksponering?
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ABSTRACT:
Affect Phobia Therapy: Principles of graded affect exposure in psychotherapy

Affect phobia therapy is an integrative psychodynamic short-term model. In this article the
authors present the theoretical background of the model and its specific treatment principles.
The model builds on the basic assumption that humans can develop phobic reactions towards
their own feelings through negative learning experiences, just as one can develop phobias
towards external objects. The main goal of the model is to assist patients in a gradual exposure to
feelings they have previously avoided. The model consists of concrete therapeutic principles to
promote a graded affectexposure procedure. The authors present clinical illustrations of each
principle and summarize research evidence for the affect phobia model.
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Det er dokumentert viktige sammenhenger mellom psykisk helse og evnen til 4 oppleve
og gi uttrykk for egne falelser (Diener & Hilsenroth, 2009; Shedler, 2010). Lav
affektbevissthet, lav toleranse for affekter og vansker med fglelsesregulering er
vesentlige faktorer i psykiske lidelser. Blant annet involverer Kkriteriene til halvparten av
symptomlidelsene og alle personlighetsforstyrrelsene i DSMIV problematiske
emosjonelle reaksjonsmegnstre (American Psychiatric Association, 2000). Flere nyere
psykoterapeutiske modeller vektlegger den adaptive betydningen av & kunne oppleve,
regulere og uttrykke folelser (Della-Selva, 1996; Fonagy et al., 2002; Fosha, 2000;
Greenberg, 2011, McCullough-Vaillant, 1997; Monsen et al., 1995).

Innenfor den psykodynamiske tradisjonen vektlegges emosjonelle konflikter som
grunnlag for psykiske lidelser (Blatt, 2008; Fairbairn, 1952). En emosjonell konflikt
bestir av en impuls eller falelse (f.eks. sinne, tristhet, naerhet) som genererer angst og



forsvar. Den sentrale antakelsen i psykodynamisk psykoterapi er at emosjonelle
konflikter ofte er ubevisste. Psykoterapi basert pad dynamiske prinsipper har som mél &
hjelpe pasienten & bevisstgjgre og bearbeide emosjonelle konflikter, og & forholde seg til
folelser med mindre angst og defensivitet (Malan, 2001).

Psykodynamisk korttidsterapi

Freuds samtidige Alfred Adler (1929/1969), Sandor Ferenczi og Otto Rank (1925/1956)
eksperimenterte tidlig med & etablere fokus og veere mer aktiv som behandler i forsgk
pa & intensivere psykoanalytisk behandling (for en norsk oversikt, se Nielsen, 2012).
Senere bidrag fra Alexander og French (1946) og gruppen omKkring Balint og Malan
(1963) i Oxford bidro ogsa til utviklingen av fokusert emosjonsarbeid innenfor
psykodynamisk korttidsterapi (KDP) (Nielsen, 2012).

Siden 1980 har det oppstatt en tredje generasjon av mer relasjonsorienterte KDP -
modeller, basert pa objektrelasjonsteori, interpersonlig psykoanalyse og psykoanalytisk
selvpsykologi (Messer & Warren, 1995). De nyere modellene har i gkende grad integrert
teori og intervensjoner fra andre terapeutiske tilneerminger, som tilknytningsteori,
affektteori, atferdsterapi og kognitiv terapi (Fosha, 2000; Levenson, 2010; McCullough-
Vaillant, 1997). Et viktig mal for flere av tredjegenerasjonsmodellene har veert & kunne
inkludere personer med mer alvorlige lidelser, inkludert personlighetsforstyrrelser
(Della-Selva, 1996; McCullough-Vaillant, 1997). Inspirert av Wachtels (1977) integrative
tilneerming til psykodynamisk terapi har flere tredjegenerasjons KDP-terapeuter
oversatt sentrale begreper og teoretiske antakelser til et ikke-psykodynamisk sprak.

«Affektfobimodellen er en
praktisk og integrativ
tilnaerming til arbeid med
emosjonelle konflikter innenfor
en avgrenset tidsramme»

Selv om korttids dynamiske behandlingsforlgp ikke alltid er kortvarige, dvs. under 40
timer, er den overordnede intensjonen & fremme endring pa kortest mulig tid (Malan,
2001; McCullough-Vaillant, 1997; Nielsen, 2012). Felles for KDP-modellene er at
terapeuten inntar en aktiv rolle og intervenerer selektivt for 4 intensivere og
opprettholde fokus pa pasientprosesser som antas a fremme Igsning pa emosjonelle
konflikter. Man @gnsker i KDP 4 sette i gang bevegelse i tidligere fastlaste emosjonelle
mgnstre. Malet er at pasienten vil kunne internalisere den terapeutiske dialogen og
andre aspekter ved terapien, og giennom dette vaere i stand til 4 oppna videre endringer
pa egen hand etter endt behandling.

Konflikt og persontriangelet

P4 tvers av ulike KDP-modeller benyttes ofte to ulike visuelle modeller for & fokusere
det terapeutiske arbeidet med indre konflikter og pasienters overfgring av emosjonelle



temaer fra fortidige til nitidige relasjoner. Modellene er basert pa to figurer opprinnelig
presentert i Karl Menningers bok, «The Technique of Psychoanalysis» (1958). KDP-
tradisjonen benevner trianglene som henholdsvis «Konflikttrianglet» og
«Persontrianglet» (Malan, 2001). Modellene benyttes aktivt for 4 etablere fokus gjennom
a systematisere informasjon om pasientens historie og vansker. De er i hovedsak ment
som et hjelperedskap for terapeuten, men benyttes ogsé tidvis som pedagogisk
virkemiddel i psykoedukasjon og behandlingsplanlegging sammen med pasienten.

Konflikttriangelet (figur 1) er ment & illustrere dynamikken mellom de ulike
komponentene i pasientens emosjonelle konflikt. Triangelet bestar av et nedre hjgrne
som representerer viktige impulser eller falelser som er konfliktladet for personen. @vre
hgyre hjgrne representerer angst som er assosiert med disse fplelsene. @vre venstre
hjgrne representerer personens forsvar og viser hvordan hun eller han prgver 4 unnga
konfliktladede impulser eller falelser; for eksempel at en pasient fremfor a uttrykke
neerhet og risikere avvisning leerer seg a skjule behovet for neerhet til andre, eller
trekker seg tilbake i situasjoner hvor andre gir uttrykk for neerhet. Slike
forsvarsmekanismer er ofte ubevisste, men kan ogsi vaere automatiserte
reaksjonsmater pasienter selv har innsikt i. Triangelet er plassert med spissen ned for &
illustrere at impulser og falelser som dette hjgrnet representerer, antas & komme forut i
tid, og dermed ligge under eller bak angsten og forsvaret (Malan, 2001).

Persontriangelet (figur 2), ogsa kalt innsiktstriangelet (Coren, 2001), er ment 4 illustrere
hvordan emosjonelle responser som er basert pa tidlige erfaringer med signifikante
andre, blir overfart til andre mennesker i pasientens liv, inkludert terapeuten.
Persontriangelet kan beskrives som en modell for 4 forsti opprinnelsen til pasientens
emosjonelle konflikter og hvordan disse gjentas og gjenoppleves i natidige
mellommenneskelige forhold; for eksempel hvordan en pasient som har erfart
avvisning nar hun eller han har sgkt naerhet hos foreldrene sine, ogsa vil forvente
avvisning i mgte med partner og andre betydningsfulle personer. I persontriangelet
plasseres erfaringer med tidligere signifikante andre p& nedre hjgrne for a illustrere at
disse ligger bak og preger pasientens erfaringer bAde med venner, partner og barn
(natidige andre), samt emosjonelle responsmenstre i samspill med terapeuten.

Trianglene benyttes for & tydeliggjore malsettingen i korttids psykodynamisk terapi: At
pasienten skal kunne forholde seg til sitt eget forsvar og sin angst, og gradvis bli bedre i
stand til 4 veere i kontakt med og gi uttrykk for viktige falelser.

Forsvar Angst Terapeut Matidige
personer

Impulser og Fortidige personer
falelser

Figur 1. Konflikttriangelet Figur 2. Persontriangelet



Affektfobimodellen

Leigh McCullough, tidligere forskningsleder ved Modum Bad og tilknyttet Harvard
Medical School, utviklet en integrativ modell for affektfokusert dynamisk korttidsterapi
hvor leeringsteori og atferdsterapeutiske prinsipper star sentralt (McCullough- Vaillant,
1997). Denne modellen ble senere kalt affektfobiterapi (APT) (McCullough et al., 2003a).
McCullough startet sin karriere innenfor atferdsterapi. Hun fikk deretter opplaering i en
annengenerasjons KDP-modell, kalt Intensive Short Time Dynamic Psychotherapy
(ISTDP ), utviklet av Habib Davanloo (1978; 1990). Hun valgte senere a utvikle en atskilt
og mindre konfronterende psykodynamisk korttidsmodell ut fra erfaringer hun og
kollegaer gjorde i forbindelse med en studie hvor Davanloos konfronterende
tilneerming ble sammenlignet med en mildere og mindre konfronterende
korttidsmodell (Winston et al., 1994). Begge modeller oppnadde like resultater, men
McCullough opplevde den mindre konfronterende tilneermingen mer tiltalende bade
for seg selv som behandler og for flere av pasientene som var involvert i studien
(McCullough-Vaillant, 1997; Mc- Cullough & Andrews, 2001). McCulloughs filosofi har
veert at psykodynamisk psykoterapi kan gjgres mer omfattende og effektiv ved &
assimilere sterke aspekter ved andre modeller (McCullough & Andrews, 2001). Hun har
hatt en hypotese om at erfarne terapeuter intuitivt tilpasser sin tilneerming nettopp ved
a taibruk teknikker fra diverse tilneerminger. Dette fikk hun bekreftet da hun
observerte videoopptak av korttidspsykodynamiske terapeuter (McCullough-Vaillant,
1997; McCullough & Andrews, 2001). I utformingen av APT har hun operasjonalisert de
sentrale prinsippene i modellen for 4 legge til rette for oppleering og forskning
(McCullough- Vaillant, 1997; McCullough & Andrews, 2001). I integrasjonslitteraturen er
APT blitt kategorisert som en sakalt blandingsmodell (Messer & Warren, 1995), ut fra at
modellen har i seg elementer fra tre ulike integrasjonstradisjoner: Teoretisk integrasjon
(ved 4 forene leeringsprinsippene eksponering og responsprevensjon med en
psykodynamisk konfliktforstaelse), teknisk eklektisisme (strategier fra adferdserapi,
dynamisk, kognitiv og gestaltterapi) og fellesfaktorer (vektlegger samarbeid mellom
terapeut og pasient og apenhet omkring terapeutiske hypoteser), som beskrevet av
Norcross og Newmann (1992).

McCullough si klare fenomenologiske paralleller mellom den funksjonelle dynamikken
som oppstar nar en person utvikler en fobi for et ytre objekt, og den intrapsykiske
dynamikken i emosjonelle konflikter. I begge tilfeller erfares en spesifikk stimulus som
truende eller ubehagelig, og motiverer personen til unngielse. P4 samme mate som nar
en person med slangefobi kjenner frykt nar hun eller han naermer seg en slange, vil en
person med fobi for tristhet kunne kjenne frykt nar tristhet dukker opp. Enten den
fryktede stimulus er et ytre objekt eller en indre falelse, vil frykten aktivere
forsvarsmekanismer og unngaelsesadferd for holde ubehaget pa avstand. For a
tydeliggjore at dynamikken i emosjonelle konflikter kan belyses ut fra
atferdsterapeutiske leeringsprinsipper, beskrives emosjonelle konflikter i denne
modellen som affektfobier (McCullough et al., 2003a). I modellen forstés affektfobier



som drevet av angst, men ogsi av skam, skyld og emosjonell smerte (McCullough et al.,
2003).

«Modellen integrerer prinsipper
og teknikKker fra flere
terapiformer og introduserer en
metode for gradvis eksponering
for folelser»

Affektfobimodellen, eller affektfobiterapien, baserer seg i likhet med andre KDP-
modeller pa en forstaelse av affekter som biologisk gitte reaksjons- og
informasjonssystemer som fremmer overlevelsesorientert problemlgsning og dermed
tilpasning (Darwin, 1890; Tomkins, 1962, 1963). Med andre ord har vi fglelser fordi de
fungerer som et indre navigasjonssystem som bidrar til & tydeliggjare behov, opplevelse
av mening og en stegtte til tenkning og handling. Klinisk affektteori vektlegger
imidlertid at affekter kan ha bade adaptive og maladaptive funksjoner (Greenberg,
2008; Greenberg & Safran, 1987; McCullough- Vaillant, 1997). I affektfobimodellen
benevnes affekter ut fra hvilken funksjon de tenkes & ha innenfor en emosjonell
konflikt: 1) Affekter som antas 4 motivere og bevege personen til & handle pa en mate
som fremmer god tilpasning og kontakt med andre, blir kalt aktiverende. Et eksempel
er sinne som motiverer til selvhevdelse og god grensesetting, som bidrar til at personen
blir tydelig uten 4 overkjgre og krenke andre. 2) Affekter som har som funksjon &
hemme en annen affekt, f.eks. skam, skyld, angst eller emosjonell smerte, blir kalt
inhibitoriske. Skam, angst, skyld og emosjonell smerte antas ikke & veere negativ i seg
selv (f.eks. kan skam og skyld inhibere kriminell eller grenseoverskridende atferd), men
kan i noen situasjoner bidra til at en person unngar en utfordrende situasjon fremfor 4
handtere den pa en hensiktsmessig mate. Et eksempel er nir det i vaere i kontakt med
og uttrykke sinne vekker angst. Personen vil da vaere motivert for systematisk 4 unnga
sinne. Unngdaelse av sinne vil gjgre det vanskelig & vaere selvhevdende og sette gode
grenser i mgte med andre. 3) Affekter tenkes ogsa & kunne fungere som forsvar. Et
eksempel er en person som grater i situasjoner hvor hun eller han egentlig er sint. Et
tegn pa at en affekt fungerer som forsvar, er at affekten ikke synes a gi personen en
fornemmelse av lettelse og lgsning, men synes a bidra til en opplevelse av fastlasthet og
hjelpelgshet (McCullough-Vaillant, 1997). At en affekt som sinne kan ha ulike
funksjoner, at den ikke alltid er hensiktsmessig, og at en terapeut ma intervenere ulikt
avhengig av om en affekt er overregulert eller underregulert, stgttes av forskning pa
affektregulering (Larsen & Prizmic, 2004).

Affektfobimodellen bruker konflikttriangelet pragmatisk for 4 tydeliggjore hvilken
funksjon en affekt antas & ha i en bestemt emosjonell konflikt, med andre ord om
affekten antas i fremme eller hemme god tilpasning. For 4 illustrere at skam, skyld eller
emosjonell smerte kan ha en inhibitorisk effekt pa andre affekter som f.eks. sinne,



neerhet, glede, plasseres disse affektene i det gvre hgyre hjgrnet av konflikttriangelet (se
figur 3):

Den sentrale antakelsen i affektfobimodellen er at systematisk unngaelse av
aktiverende affekter forer til livsvansker og psykologiske symptomer. Formulert ut fra
denne modellen vil en person som har tidligere erfaringer med at det a fgle eller gi
uttrykKk for tristhet har fort til avvisning, straff eller andre ubehagelige erfaringer,
kunne utvikle en fobi for tristhet. Det vil da oppsta en klassisk betinget assosiasjon
mellom tristhet og frykt som vil hindre personen fra 4 identifisere behov og mobilisere
ressurser som ligger i tristhet. PA denne maten kan mennesker gjennom negative
leeringserfaringer utvikle fobiske reaksjoner overfor egne falelser, slik en kan utvikle
fobier for ytre objekter eller situasjoner. Affektfobier antas & opprettholde
symptombildet hos personer som sgker psykoterapi. Hovedmalsettingene i
affektfobitilneermingen er & avleere den betingede assosiasjonen mellom aktiverende
affekter (f.eks. tristhet, sinne, naerhet) og inhibitoriske affekter (angst, skam, skyld og
emosjonell smerte) og 4 fremme ny leering hvor personen gjar reelle erfaringer med at
det 4 kjenne affekter hun eller han tidligere har unngatt, kan gjgre det lettere & navigere
i utfordrende situasjoner og bidra til gkt indre vitalitet, tydeligere personlige grenser og
bedre samspill med andre mennesker.

Affektfobibehandling i sin helhet er ikke en tilneerming som er egnet for alle. En
tommelfingerregel er at GAF-nivaet (Global Assessment of Functioning Scale) bar vaere
over 50 (se mer inngdende diskusjon av dette i McCullough-Vaillant, 1997). Pasienter
med en utpreget patologi preget av manglende kontakt med egen kropp, uklar identitet,
ustabilitet, manglende impulskontroll, tendens til selvskading og rusmisbruk vil ha
behov for behandling innenfor andre og oftest mer langvarige tilnaerminger.

Forsvar/Mestring Hemmende affekter
- enhver faglelse, — angst
tanke eller handling - skam
som har som — skyld
funksjon a unnga — emosjonell
adaptive affekter smerte

Adaptive/aktiverende affekter
— tristhet
- sinne
— naerhet
— glede

Figur 3. Konflikttriangelet konseptualisert som affektfobi

Terapeutiske prinsipper i affektfobimodellen

Affektfobimodellen benytter en systematisk atferdsterapeutisk eksponeringsteknikk pa
emosjonelle konflikter. Modellen bestar av en serie terapeutiske prinsipper for gradvis



eksponering som tenkes 4 fremme pasienters evne til 4 veere i kontakt med - og gi
uttrykk for - fglelser de tidligere har unngatt (McCullough- Vaillant, 1997; McCullough
et al., 2003a). Prinsippene tenkes a utgjgre stadier i gradvis eksponering og bidra til
endring. Det a f.eks. oppna innsikt i eget forsvar tenkes 4 veere en forutsetning for a
klare 4 senke forsvaret og 4 komme i kontakt med falelser en tidligere har beskyttet seg
mot. Terapeuten gir pasienten direkte tilbakemeldinger nar hun eller han observerer
noe som tyder pa at pasienten er i kontakt med eller unngar affekter. F.eks.: «Jeg legger
merKke til at du ser bort nar du snakker om dette. Er det vanskelig for deg & se p4 meg?»
Pasientens reaksjoner overfor terapeuten er et sentralt fokus i arbeidet med affekter.
Terapeuten kan f.eks. utforske hvordan det er for pasienten & vise fglelser i timen, og
hvilke fantasier dette utlgser om terapeutens reaksjoner: «Hva tror du jeg fgler overfor
deg nar du viser tristhet? » Overfgringsreaksjoner forstds som defensive responser;
pasienten hjelpes til 4 gjenkjenne, utforske og gi opp folelsene som er knyttet til en
forvrengt representasjon av terapeuten, heller enn a bli veerende i disse projeksjonene
(McCullough- Vaillant, 1997). En pasient som forventer 4 bli avvist av terapeuten hvis
hun eller han gir uttrykKk for tristhet, vil bli oppfordret til & utforske om dette stemmer,
eksempelvis ved 4 se opp og undersgke om terapeutens ansikt og blikk faktisk ser
avvisende ut. Terapeuten leeres opp til aktivt & fokusere pa affekt i kontekst av enhver
relasjon som diskuteres. Dette tenkes & redusere avhengigheten av
overfgringsinteraksjoner, slik at heling kan finne sted i den reelle relasjonen mellom
pasient og terapeut (Alexander & French, 1946; Mc-Cullough-Vaillant, 1997).

Utformingen av rekkefplgen av prinsipper er basert pa videoobservasjoner av
terapitimer og kartlegging av kvaliteter eller karakteristika ved prosesser som har fart til
endring i KDP (McCullough- Vaillant, 1997). Prinsippene i affektfobimodellen utgjar
dermed konkrete strategier for hvordan en terapeut kan fokusere og intervenere for &
fremme endring. De enkelte prinsipper er fleksible behandlingsprinsipper som kan
tilpasses etter pasientens behov pa ulike tidspunkter i lgpet av den terapeutiske
prosessen, og er ikke tenkt som lineare eller forutbestemte sekvenser i en
psykoterapeutisk behandling. Prinsippene er ment som en hjelp til terapeuten for &
identifisere hva som er i forgrunnen her og na, og hva som derfor kan veere et
hensiktsmessig fokus.

Har pasienten f.eks. et sveert hgyt angstniva, kan det veere mer hensiktsmessig &
fokusere pa a utforske og regulere denne angsten fremfor 4 prgve 4 eksponere pasienten
for andre folelser frykten synes & veere assosiert med. Prosessen blir beskrevet som
gradvis eksponering og fremfort i et sprak som vektlegger at det & endre emosjonelle
konflikter handler om a gve pa & erfare unngatte fglelser og & uttrykke disse pa en
hensiktsmessig mate. Tiden pasienten gar i terapi, kan forstds som en avgrenset periode
hvor det avgjgrende er 4 fA mengdetrening i 4 erfare og utrykke fglelser hun eller han
tidligere har unngatt. Pasienten blir derfor ogsa oppfordret til 4 neerme seg unngitte
folelser mellom timene. Dette gir mulighet for repetisjon og gkt eksponering, som igjen
tenkes 4 vaere med pa 4 intensivere endringsprosessen.



«Det forste prinsippet er a hjelpe
pasienten til a gjenkjenne
forsvarsmekanismer som
blokkerer aktiverende affecter»

De spesifikke behandlingsprinsippene i affektfobiterapi

Affektfobimodellen presenterer i alt seks behandlingsprinsipper. Prinsippene
omhandler hvordan en terapeut kan fokusere og intervenere for & fremme pasientens 1)
Innsikt i eget forsvar og emosjonelle konfliktmgnster, 2) Motivasjon for & oppgi sitt
forsvar og neerme seg tidligere unngatte fglelser, 3) Affekteksponering: eksponering for
tidligere unngatt folelser i timen, 4), Affektuttrykk: Evne til 4 gi uttrykk for tidligere
unngitte fplelser, 5) Selvopplevelse: evne til & mate seg selv med medfalelse og en
realistisk, nyansert og vennlig holdning, og en 6) Opplevelse av andre: evne til 4 mgte
andre med medfglelse og en realistisk, nyansert og rettferdig holdning. Vi vil i det
folgende kort beskrive og illustrere hvert av disse seks behandlingsprinsippene.

1. Innsikt (forsvarsgjenkjennelse)

Det fgrste prinsippet innebeaerer 4 hjelpe pasienten til & identifisere og gjenkjenne
forsvarsmekanismer som blokkerer aktiverende affekter (McCullough-Vaillant, 1997;
McCullough et al., 2003a). Terapeuten vil her pa empatisk méate sgke a hjelpe pasienten
til 4 identifisere hvordan ulike konkrete adferdsmegnstre blokkerer aktiverende affekter.
Dette innebaerer validering av hvor ngdvendig det har veert for pasienten & beskytte seg
mot vonde erfaringer, samtidig som man papeker mulighet for endring gjennom &
forholde seg til sine fplelser pa en ny mate. Malet er 4 fremme forstielse og aksept for at
disse mgnstrene har vert viktige former for beskyttelse i tidligere relasjoner, men at
pasienten som voksen har alternative ressurser og handlingsmuligheter:

Jeg legger merke til at nar du blir trist, s demper du tristheten med & le. Det &
holde humgret oppe ma ha veert veldig viktig for deg. Men né, nar du er her
hos meg, kan du da veere med p4i at vi ser litt neermere pa hva som gjar deg
trist?

2. Motivasjon (forsvarsreduksjon)

Det andre prinsippet innebeerer a bygge motivasjon hos pasienten til 4 redusere sitt
forsvar og nerme seg folelser hun eller han tidligere har unngatt (McCullough- Vaillant,
1997; McCullough et al., 2003a). Fokus er utforskning av hvilke konsekvenser det vil ha
for pasienten & fortsette 4 unnga aktiverende affekter (f.eks. konsekvenser i form av
symptomer, relasjonsvansker og tapte livsmuligheter). Fokus pa hva pasienten har
mistet eller gitt glipp av i livet pd grunn av disse mgnstrene, vil ofte kunne fremme
sorgreaksjoner og gkt selvmedfalelse, noe som kan skape hdp og gnske om endringer.
Terapeuten vil ogsa her pipeke skillet mellom de opprinnelige og de opprettholdende
faktorene bak pasientens forsvarsmenstre, dvs. empatisk formidle at pasienten som



barn ikke var ansvarlig for utvikling av sitt forsvar, men samtidig understreke at han
eller hun selv beerer ansvaret for 4 endre maten vedkommende forholder seg pa til sine
folelser som voksen.

Det var klokt at du leerte deg & skjule tristhet da du vokste opp med foreldre
som sendte deg pa rommet ditt nar du var trist i stedet for a trgste deg. Det
var ngdvendig for 4 unngi at ting ble verre. Men né er du i en situasjon hvor
det 4 stadig jobbe for & holde unna triste fglelser tapper deg for krefter.
Hvordan ser du for deg at det blir hvis du fortsetter 4 stenge av din egen
tristhet?

3. Affektopplevelse

Det tredje prinsippet innebeerer a hjelpe pasienten til kroppslig a erfare aktiverende
affekter han eller hun tidligere har unngatt (McCullough-Vaillant, 1997; Mc- Cullough et
al., 2003a). I denne eksponeringsprosessen benyttes teknikker fra gestalt- og
opplevelsesorientert terapi, som visuelle forestillingsbilder. I utforskingen av minner
eller forestillingsbilder fokuserer terapeuten pa pasientens kroppslige opplevelser av
affekt, ikke pa handlingslinjen i scenarioene som presenteres. Malet er 4 hjelpe
pasienten til systematisk desensitivisering av fglelser hun eller han over tid har unngétt
og derfor har begrenset toleranse for.

T: Nar du ser for deg din bestemor ligge i sykesengen siste gang du var
sammen med henne, hvordan s hun pa deg?

P: Hun hadde varme i blikket. Vi sa ingenting, vi bare sa pa hverandre (far
tarer i gynene). Det var vanskelig for meg, sa jeg sa vekk. Jeg ville ikke vise
hvor trist jeg var.

T: Hvis vi gir tilbake til bildet av henne. Kan du se for deg hvordan det ville
veert & bli stdende og ta inn varmen i blikket hennes?

P: (grater) Jeg var si uendelig glad i henne. Hun var den som forstod meg. Det
er sa trist at hun er borte. Jeg visste ikke at det var siste gang jeg s henne.

T: Hvor kjenner du den tristhet akkurat na?

P: I hele kroppen her (peker pa magen og brystet), og i gynene. Det er som en
strgm.

T: Se om du kan bli veerende med den fglelsen akkurat nd. La den fi lov til &
veaere der. Sorgen over & miste din bestemor som du var s uendelig glad i.

P: grater.

Underveis i denne affekteksponeringen vil pasienten kunne kjenne pa angst, skyld,
skam eller emosjonell smerte som er assosiert med tristhet. Det er av stor betydning at
terapeuten registrerer nar pasienten synes a veere overveldet av inhibitoriske affekter,
og hjelpe ham eller henne a regulere intensiteten i disse. I affektfobibehandling



integreres her intervensjoner fra kognitiv terapi. Malet blir & tre ut av affektopplevelsen
og ga over i en mer kognitiv modus hvor en observerer, reflekterer og utfordrer
katastrofetanker knyttet til det 4 erfare folelser:

T: Det ser ut til at du har trukket deg litt bort fra de triste fglelsene né, og at du
spenner deg i kroppen. Legger du merke til det selv?

P: Ja (Unngar gyekontakt).

T: Hva er det mest ubehagelige med & grate her hos meg? Du ma fole deg
trygg for du kan apne deg, og det er sikkert en god grunn til hvorfor du synes
det er vanskelig?

Her gar terapeuten og pasienten ut av det 4 utforske selve tristheten til 4 utforske
angsten eller andre inhibitoriske affekter. Tanken er at det & utforske og sette ord pa
inhibitorisk affekt vil kunne regulere den. Nar angsten er mindre intens og ikke lenger
preger pasientens kroppsholdning og motiverer til forsvar, vil terapeuten igjen rette
fokus tilbake pa videre eksponering for tristhet, f.eks. ved 4 be pasienten pa nytt om & se
for seg bestemorens blikk da hun 14 i sykesengen.

4. Affektuttrykk (ny emosjonell lzering)

Det fljerde prinsippet innebeerer i hjelpe pasienten til 8 kommunisere affekter pi en
konstruktiv mate i mellommenneskelige relasjoner (McCullough-Vaillant, 1997;
McCullough et al., 2003a). I denne leeringsprosessen vil terapeuten hjelpe pasienten til
a finne ord for egne opplevelser gjennom rollespill og utprgving av ulike utrykk for
folelser. Malet er 4 fremme pasientens evne til 4 kommunisere fglelser direkte pa mater
som fremmer neerhet, selvhevdelse og gode grenser i mgte med andre:

Hvis du igjen er med pa 4 se for deg at du star overfor din bestemor:
Uavhengig av hvordan du reagerte i situasjonen tidligere, kan du tillate deg
her og n4, i fantasien, & se for deg hvordan du kunne gnske at du hadde
reagert? Hvordan ser du for deg at du kunne latt henne fa vite hvor viktig hun
alltid har veert for deg?

I arbeid med dette prinsippet kan terapeuten ogsa benytte tom stol-teknikken fra
gestaltterapi, hvor pasienten ser for seg at personen de gnsker a uttrykke seg overfor,
sitter i en stol i rommet og pasienten prgver a uttrykke sine egne falelser og behov
direkte til ham eller henne.

5. Selvopplevelse

Det femte prinsippet er & fremme pasientens evne til 4 mgte seg selv med stgrre grad av
aksept og medfolelse (McCullough- Vaillant, 1997; McCullough et al., 2003a). Hvis
pasienten er sveert selvkritisk, kan det veere vanskelig for ham eller henne & naerme seg
viktige folelser. Det vil f.eks. veere utfordrende 4 kjenne og a gi uttrykk for tristhet uten
en grunnleggende opplevelse av a ha rett til & sgrge eller motta trgst. I tilfeller hvor



pasienten mangler en opplevelse av grunnleggende verdi og rett til 4 ha sine egne behov
eller folelser, anbefaler modellen a starte med terapeutisk fokus pi i styrke pasientens
selvmedfalelse. Fokus pi i styrke selvmedfplelse anbefales ogsa i arbeid med pasienter
med funksjonsnivi under 50 pa GAF (McCullough- Vaillant, 1997). I affektfobimodellen
skjer dette ved 4 eksponere pasienten for omsorg gjennom 4 (1) se for seg hvordan han
eller hun ville mgtt andre mennesker som var i en vanskelig situasjon, (2) se for seg &
motta omsorg fra andre, (3) gve pa & motta aksept og forstaelse fra terapeuten. Milet er
a fremme evnen til 4 mgte seg selv med stgrre grad av aksept og omsorg, og & utvikle et
mer nyansert og realistisk perspektiv pa sine egne styrker og svakheter:

«Hva hvis din bestemor visste
hva du stod i og kom inn her na?
Hvordan ville hun matt deg?
Hva ville hun sagt og gjort?»

Eller:

«Hvis det var datteren din som
var i den situasjonen du staring,
hva ville du tenkt om henne?
Hva hadde du gnsket for henne?
Hva ville du sagt til henne?»

6. Opplevelse av andre

Det sjette prinsippet innebaerer a utforske pasientens tendenser til 4 unnga, devaluere
eller idealisere andre mennesker p4 miter som hindrer emosjonell kontakt og
autentiske relasjoner med dem. Dette omfatter utforskning av pasientens emosjonelle
reaksjoner og indre representasjoner av tidligere og navaerende signifikante andre.
Tydeliggjoring og forstaelse av pasientens reaksjoner pa terapeuten har her en sentral
rolle, det vil si direkte arbeid med overfgringsproblematikk (f.eks. tillit, neerhet,
grenser) i den terapeutiske relasjonen. Pasientens emosjonelle reaksjoner pa terapeuten
utforskes og settes i kontekst ut fra tidligere livserfaringer (jf. persontriangelet). I tillegg
oppfordres pasienten til 4 ta andres perspektiv, blant annet gjennom visuelle
forestillingsgvelser. Malet er & fremme gkt forstaelse for andre menneskers styrker og
svakheter, og gjennom dette utvikle tillit til og realistiske representasjoner av andre
(McCullough- Vaillant, 1997; McCullough et al., 2003a):

Sa du tenker at jeg synes du er svak og far forakt for deg nar du grater. Jeg
lurer p4 om du kan veere med péi 4 sjekke dette litt ut. Hvis du ser pa ansiktet
mitt akkurat né, hva ser du? Hva ser det ut som jeg faler overfor deg? Bruk litt
tid pa det. Jeg vet det er vanskelig, men se om du kan vage & sjekke ansiktet
mitt. Hva kan du fornemme fra meg akkurat na?



Det a gjenerfare affekter og emosjonelle mgnstre i relasjon til terapeuten tenkes a veere
mer endringsskapende enn & minnes detaljer i sin egen fortid. Terapeuten inntar en
aktiv posisjon i opposisjon til tidligere avvisende eller straffende foreldre gjennom a
mgte pasienten med en interessert, tilstedevarende og ikke-dgmmende holdning.

Empirisk forankring

Svartberg, Stiles, og Seltzer (2004) gjennomfg@rte en randomisert kontrollert studie hvor
de sammenlignet 25 forlgp av McCulloughs KDP-tilneerming med 25 forlgp med
kognitiv terapi (Beck et al., 1990). Pasientene var diagnostisert med engstelig,
unnvikende eller tvangspreget personlighetsforstyrrelse. Resultatene viste at begge
behandlingsformene fremmet signifikante bedringer i symptometr, i interpersonlige
vansker og i de sentrale problematiske personlighetsmgnstrene. For neermere
beskrivelse av studien og begrensninger ved den, se Svartberg et al. (2004). Det har ogsa
veert giennomfgrt systematisk utforsking av endringsprosessene og de terapeutiske
prinsippene i affektfobiterapi (Berggraf et al., 2013a; Berggraf et al., 2013b; Kallestad et
al., 2010; Schanche et al., 2011; Town et al., 2012; Ulvenes et al., 2012). Fagmiljget rundt
affektfobimodellen har utviklet et prosesskodingsinstrument kalt Achievement of
Therapeutic Objectives Scale (ATOS ) (Mc- Cullough et al., 2003b), som kan benyttes til
terapeutopplering og evaluering av de terapeutiske prinsippene i affektfobimodellen.

ATOS har veert benyttet i flere studier for 4 utforske affektfobiforlgpene i Svartberg,
Stiles & Seltzers (2004) randomiserte kliniske studie. Fokus i prosesstudiene har veert 4
undersgke om delméalene i modellen er relatert til endring i symptomniva,
personlighetstrekk og interpersonlige problemer, slik en teoretisk forventer at de skal
veere. Hittil er falgende delmal i affektfobimodellen validert gjennom prosesstudier: 1)
@kt innsikt i egne emosjonelle konflikter og bakgrunnen for disse har vist seg a
predikere bedring av symptomer og interpersonlig fungering malt ved to ars oppfelging
(Kallestad et al., 2012). 2) Fokus pa tidligere unngatte affekter har blitt vist & ha en
sammenheng med nedgang i symptomtrykk (Ulvenes et al., 2012). @kt opplevelse av
affekter har vist en sammenheng med gkt selvmedfalelse (Schanche et al., 2011;
Berggraf et al., 2013a) samt pasientens evne til 4 ha medfglelse med andre (Berggraf et
al., 2013a). 3) Nedregulering av inhibitorisk affekt (angst, skam, skyld og emosjonell
smerte) har en vist ssmmenheng med gkning i pasientens selvmedfglelse (Schanche et
al., 2011; Berggraf et al., 2013a) og gkning i evne til medfglelse med andre (Berggraf et
al., 2013a). 4) @kt selvmedfolelse har blitt vist & predikere bedring av psykiatriske
symptomer, interpersonlige vansker og personlighetspatologi (Berggraf et al., 2013a;
Schanche et al., 2011). 5) Bedret evne til & oppleve andre pa en rettferdig, vennlig og
nyansert mate (medfglelse med andre) ble funnet a predikere gkt selvhevdende atferd
og reduksjon av kald, hevngjerrig, og sosialt unnvikende atferd (Berggraf et al., 2013b).

En overordnet klinisk implikasjon av disse empiriske funnene er at systematisk arbeid
med pasienters emosjonelle konflikter eller affektfobier fremstar som et meningsfullt
terapeutisk fokus innenfor tidsavgrenset psykoterapi. @kt tilgang pa felelser som en
tidligere har unngétt, synes a vere forbundet med nedgang i symptomtrykk og



personlighetspatologi. Det & naerme seg tidligere unngatte adaptive folelser og regulere
skam, skyld, angst eller emosjonell smerte synes ogsa a fremme bade selvmedfplelse og
medfplelse for andre. Evnen til 4 mgte seg selv med aksept og stgtte nar ting er
vanskelige, synes videre 4 bidra til psykisk helse og bedre mellommenneskelige
relasjoner.

Konklusjon

Affektfobimodellen representerer en integrativ tilneerming til arbeid med emosjonelle
konflikter innenfor en avgrenset tidsramme. Formuleringen av psykiske lidelser som
drevet av affektfobier innebaerer a integrere prinsipper og teknikker fra psykodynamisk
terapi, adferdsterapi, kognitiv terapi og gestaltterapi, og introduserer en praktisk
metode for gradvis eksponering for fglelser. Affektfobiterapi er, som med de fleste
psykoterapeutiske modeller, en form for behandling som ikke ngdvendigvis er egnet for
alle. Affektfobimodellen kan imidlertid gi verdifulle innspill til hvordan vi som
klinikere systematisk kan hjelpe pasienter 4 nerme seg vanskelige falelser giennom a
arbeide med konkrete behandlingsprinsipper. Gjennom a fremheve fglelsenes sentrale
rolle i menneskelig samhandling og utvikling inngar affektfobimodellen i en nyere
interdisiplineer fagutvikling som vektlegger fglelser som en viktig kilde til psykisk
helse. I Norge har modellen veert i bruk ved korttidsavdelingen ved Modum Bad siden
2003.
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