@®

Motoverfering i individualter api og miljeter api

Harad Victor Knutson

@ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 00:16:13



Motoverfering i individualterapi og miljeter api
Motoverfaring kan forstas som et ugnsket og ubehagelig problem, eller tvert om som en uunnvaglig
del av alle former for terapi. Ved & vektlegge den fenomenol ogiske siden ledes blikket mot det som er
vesentlig, nemlig forstaelsen av pasientens indre verden.
Individualterapi og miljgterapi innen det psykiske helsevern preges bade av bevisste og ubevisste
prosesser i samhandlingen mellom pasienter og behandlere. En hgy grad av bevisstgjering
og refleksion omkring disse prosessene kan gi et metaperspektiv for a forutsi og bedemme
samspillsproblemer. Det er her viktig med en kontinuerlig reflekson rundt behandlerens
motoverfaringsreaksoner. Pa den maten kan individualterapeut og miljeterapeut unnga afalle ut av
sin faglige rolle og komme inn i negative og destruktive forhold til pasienten.

Motoverfaring ma handteres pa en faglig og etisk korrekt mate. Forstaelsen av motoverfaring
kan kaste lys over ubevisste sider ved terapeutens motivasjon for & hjelpe andre, og gi gkt bevissthet
i forhold til yrkesutgvelsen. Er terapeuten ikke bevisst sine tanker, falelser og handlinger i den
terapeutiske prosessen, stér han eller huni fare for & gjegre en darlig jobb og i verste fall pafere
pasienten traumatiske opplevel ser.

Overfering og motoverferingsreaksjoner kan forstasi lys av tre dimensjoner: Grad av
bevissthet og refleksjon, atferdsuttrykk og emosjonalitet. Disse dimensjonene gjar det mulig &
analysere tanker, falelser og handlinger som springer ut av det terapeutiske arbeidet. Motoverfaring
settes derved inn i en meningsfull kontekst der terapeuten og avdelingspersonalet har mulighet til &
analysere det som skjer i samhandlingsprosessen.Analysen av hver enkelt motoverfaringsreaksjon ved
hjelp av de tre parameterene, refleksjon, emogjonalitet og atferd, kan gi bedre mulighet for akunne
bevisstgjere og forsta de ulike motoverfaringsreaksjonene (se Figur 1).

Generelt forstas motoverfgringsreaksjoner som behandlerens/personal ets totale
reaksjonsmanster overfor pasientene. Flere har papekt at reaksonene igjen kan vaae et resultat
av den ubevisste maten som pasienter kommuniserer pa og hvordan de kan utspille sine tidligere,
folel sesmessig vanskelige mellommenneskelige erfaringer i ndtidige relasjoner (Heimann, 1950;
Kernberg, 1965; Little, 1957). Motoverfaring kan ogsa sees som terapeutens reaksjoner pa
enkeltstédende overfaringsfenomener i kontakten med pasienten, som berarer spesifikke sider ved
terapeutens person (Bollas, 1983). Motoverfaring kan be-traktes som positiv og nyttig, eller som

ugnsket og farlig (Money-Kyrle, 1956; Sandler, 1976).
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Figur 1. Motoverfaringsreaksjoner vurderes i forhold til behandlerens grad av refleksjon eller innsikt, graden av emosjonalitet og

atferdsuttrykk. Det terapeutiske samspillet mellom pasient og behandler danner kjernen i terapiens dynamiske prosess.
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Motoverfaring kan ogsd innehol de behandlerens egne ulaste, tidlig oppstatte psykiske
konflikter, som kommer fram i mgte med pasienten (Blake, 1952; Searles, 1955).Disse kan betraktes
enten som skapt av behandler og pasient i fellesskap (Gabbard, 1995), eller som en terapeut-spesifikk
reakgonsform. Reaksjonene kan leve sitt eget liv i terapeutens indre, og kan observeres gjennom ytre,
atferdsmessige tegn.

Sandler (1976) innfarer begrepet intrapsykiske rollemanstre («intrapsychic role-
relationship»). Det beskriver en terapeutisk interakgonsform som hver akter i terapien forsaker
& «presse pa» den andre. Pasienten setter seg selv i en bestemt rolle pé et bestemt tidspunkt i
behandlingen, og skaper samtidig en komplementaea rolle som behandleren blir satt inn i. Denne
prosessen er i hovedsak ubevisst. Apenhet om egne reaksjoner, affekter og tanker, og refleksjoner
omkring det man observerer, er ngdvendig for at terapeuten kan bli seg bevisst vanskelige og

destruktive mot-overfaringsreaksjoner.

e® @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 00:16:13



Spesielle former for motoverfaring

Sakalt norma eller enkel motoverfaring er reaksjoner som oppstar i forbindelse med terapitimen og
oppleves — dt etter bevissthetsgraden — som regel direkte og umiddelbart. Hele spekteret av falel ser,
tanker, fantasier og atferdsmodi kan kommetil uttrykk i reaksonene. Disse modereres som regel av
terapeutens indre verdisystem, faglige identitet, erfaring, grad av kontakt med sin egen person og
eventuelle egne problemer. Med gkende grad av erfaring og veiledning kan disse reaksjonene bli
mindre vanskelig & handtere.

Motoverfaring er bade et terapeutisk problem og en pekepinn pa dypere-liggende, og
ofte ubevisste fenomener i terapeuten. Motoverfaringsreaksoner kan spenne fra ukompliserte
former til mer spesielle typer. Chessick (1982) og Kutz (1989) tar opp hvordan behandlere ofte
kan oppleve dypere falelsesmessige, ofte ikke helt bevisste reaksjoner som naamest er kopier
av pasientens reaksjoner og opplevelser i enkelte faser av behandlingen. Dette kan for eksempel
vagei form av tristhet og uro, eller spsielle drgmmer. Friedman (1991) og Money-Kyrle (1956)
beskriver egne reaksonsmanstre der de opplever en identifikagon med pasientens fortvilelse. Searles
(1959) illustrerer hvordan terapeuten kan bli fanget inn i en «svart fortvilel se» som gjenspeiler
pasientens egen fortvilelse. Bollas (1983) peker pa hvor viktig det er & akseptere at terapeuten
kan oppleve oppgitthet og fortvilelse. Dette er falelser som er et resultat av den terapeutiske
samhandlingen, men ogsa en dokumentasjon for at en har disse falelsenei seg. Som terapeuter
mavi godta at vi har et potensial for & kunne ha vanskelige og ubehagelige felelser og reaksoner,
som vi ikke alltid umiddelbart kan se opprinnelsen av. Faren bestar i at vi ikke ser egne fal-
el sesmessige reaksjoner av den simple grunn at det kan dreie seg om fglelser som er vonde & ha
kontakt med. Det kan for eksempel dreie seg om falelser som oppleves som selvdeval uerende og
som kan representere ubehagelige og uerkjente sider ved oss selv. Dette gjelder ogsa for fiendtlige
motoverfaringsreaksoner som kan skade pasienten (Hardley & Strupp, 1976).

Et paralelt problem er at sterke, negativt ladede falelser, for eksempel forakt, ofte blir
sett som uakseptable i forbindel se med behandlerens syn pa korrekt yrkesutevel se. Dermed vil
behandleren ha en tendens til & undertrykke dem — eller utagere dem pa andre og indirekte méter
(Searles, 1962). Terapeuten kan med denne unnvikelsen komme til & gjare en dérlig terapeutisk jobb.

Ved behandlingen av aggressive og voldelige pasienter er det ngdvendig at behandlere tenker

pa egen sikkerhet, har en klarhet i forhold til egne handlingsmenstre og seker klart definerte mal for
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terapien (Alpert & Spillmann, 1997). Samtidig er det sentralt at behandler unngar a bli fanget i egne

motoverferinger som medfarer handlingslammel se og begrenset terapeutisk frihet.

Gjenskaping av interaks onelle magnstrei terapien

Mange pasienter har alvorlige og komplekse kommunikasjonsproblemer. Dermed kan de ogsa
havansker i forhold til behandlingens samspill og dynamikk bade nér det gjelder psykoterapi

og miljeterapi. Disse problemene kan vaare av mer varig karakter, ved at det foreligger en tidlig
skade i maten & oppleve mellommenneskelige forhold, og i méten de selv interagerer med andre
pa (Killingmo, 1989). En del av pasientene kan baare med seg sdre og vanskelige erfaringer fraen
oppvekst preget av kaotiske relasjoner til familien, kanskje ogsa av erfaringer med avvisning, hat
og fysisk mishandling. Vondetidligere erfaringer kan raskt bli gjenskapt i forholdet til terapeuten,
personalet og andre pasienter i en dagavdeling eller en sengepost.

Atmosfaaren pa en dagavdeling eller en sengepost, med den tette samhandlingen med
mange mennesker, kan ofte aktualisere internaliserte, patologiske relagonsmgnstre. Det vil kunne
tamye lengretid far disse manifesterer seg i individuaterapi. | en avdeling viser disse patologiske
relagonsmeanstre seg ofte etter bare fa dager. |ndividualterapeutens egen psykopatologi, personlige
stil eller ubevisste behov og fantasier kan likevel paet tidlig tidspunkt i behandlingen skape en
situasjon der pasienten utagerer. Det kan her ha oppstatt en ikke bevisst, skjult og destruktiv form for
motoverfaring der behandler og pasient samhandler pa bakgrunn av terapeutens patologi. Hardley og
Strupp (1976) peker paat en pasient som er i behandling og som begar suicid, i noen tilfeller foretar
denne handlingen blant annet som falge av et utbrenthetssyndrom hos terapeuten.

Miljegpersonal et kan fungere som aktarer som representerer sentrale personer i pasientens
liv. Motoverfaringsreaksjoner hos personalet kan avspeile grunnleggende magnstre i pasientens
livshistorie. Overfaringsreaksjoner kan variere fra nesten usynlige nevrotiske former til intense,
forbigaende overfaringspsykoser,forvirringstilstander og destruktive former for utagering
(Maltsberger & Buie, 1974).

Searles (1956) peker pa hvordan terapeuten og behandlingspersonalet kan bli offer for et
hevnbehov fra pasientens side, en aggressiv affekt som «egentlig» er myntet pa viktige, primagre
objekter.l ekstreme tilfeller vil pasienten sdgar kunne frembringe sterke destruktive krefter hos

individualterapeuten og primaakontakten i avdelingen, som i ubearbeidet form igjen kan bli rettet mot
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pasienten selv og vaare skadelig for den videre behandlingen. Problemet kan bre seg fra den enkelte
som arbeider med pasienten til en hel avdeling. Vi kan da snakke om pasientens forsvarsmekanismer
som personalet utagerer: Det kan oppsta splitting og uheldige samhandlingmenstre mellom pasienten

0g personalet.Salvesen og Sarlie (1986) kaller dette «para-terapeutiske» aktiviteter.

Behandlerens ubevisste psykopatol ogi

Behandlere kan halite kontakt med seg selv og manglende innsikt i egen psykopatol ogi.Avspaltede,
ikke integrerte, selvdestruktive eller sado-masochistiske tendenser hos terapeuten vil kunne bli
utagert av pasienten, og i verste fall fare til suicid (Hardley & Strupp, 1976; Maltsberger & Buie,
1974). Enkelte erfarne klinikere snakker om terapeutens patologi, psykotiske forstyrrelser, parafilier
(Gabbard, 1994), og til og med om sosiopatiske og psykopatiske trekk (Chessick, 1997) som kan
ha en direkte innvirkning pa pasienten og terapiprosessen. Terapeutiske relasjoner kan ogsa taform
av et ubevisst sado-masochistisk samspill. Da er det terapeutiske malet blitt erstattet med en meget
destruktiv utagering pa bakgrunn av patologi hos bade pasienten og behandleren som er blitt aktivert
under terapien (Nadelson, 1976).

Motoverfaringsreaksjoner hos personalet kan avspeile grunnleggende manstre i

pasientens livshistorie

Terapeuters ubevisste motiver for & hjelpe andre mennesker er et komplekst felt. | tillegg il
ragionelle, avklarte, respektfulle og pragmatiske grunner for againni et hjelpeyrke, kan det ogsa
finnes et spektrum av irrasjonelle og tvilsomme ubevisste motiver. Det kan handle om behov for &
«redde ofre», unnga skyldfglelse, bevise sin egen overlegenhet overfor pasienten, eller kontrollere
andre (Spiegel, 1964). Bak hjelperens ekte omsorg, idealisme og anske om a bistd, kan det ogsa
skjule seg et ubevisst behov for innflytelse og makt over pasientene (Guggenbtihl-Craig, 1971).
En narsissistisk felle terapeuten kan kommei er & oppleve seg som en person som er i stand til &
elske alle og helbrede alle (Maltsberger & Buie, 1974). Nar pasienten attribuerer en omnipotent
rolletil terapeuten, er det viktig at terapeuten makter & erkjenne dette som en overfering. Pasientens
takknemlighet overfor terapeutens forstaelse og hjelp kan lett fare til en motoverfaeringsreaksjon.
Felelsen av «a& vaae som Gud» kan dabli vekket hos behandleren (Searles, 1963).

Terapeutens narsissisme og behov for gelelig reparasjon etter egne traumatiske opplevel ser

kan styre, ikke bare selve terapien, men ogsa de reaksjoner som behandleren kan vise ndr han
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eller hun faler seg avvist av pasienten. Schmidbauer (1977) fremhever behandlerens depressive
falel sesmessige reaksjoner etter avvisning fra pasienten. Miller (1979) henviser til den faglige
diskugonen om hvorvidt behandlerens motoverfaringsreaksjoner primaat er uttrykk for egne,
fortrengte og ubevisste barnlige falelser. Blir disse bevisstgjort og far man den nadvendige
emosjonelletilgang til sitt eget «indre barn», vil man kunne skille falelser knyttet til ens egen
livshistorie frade som blir fremkalt av pasientens overfaringer under terapien. Buechler (1999) ser
behandling som en viktig prosess som involverer terapeutens egen person i en symbolsk kamp om
«liv og ded». Behandlerens skript foreskriver ofte at man skal f@le ansvar for pasientens endring.

Det dikke vagei stand til & kunne mgte sin egen opplevelse av desillugonerthet og av ikke
alykkes som terapeut, kan taform av en blokkerende motoverfgringsf @l el se. Terapeutens indre trang
til & hjelpe kan ofte ha sammenheng med en angst og skyldfelelsei forhold til at man opplever at man
ikke «hjelper nok», slik man «burde».

Motoverfaringsreaksjoner i form av hat og kjaalighet og impulser om straff og hevn, kan
bli sa sterke at det kan vaare vanskelig a skille mellom fantasi og realitet i terapitimen. Her kan man
bevege seg over i tilstander som preges av forvirring, identitetsdiffusjon, derealisasjonsfornemmel ser
og i ekstremetilfeller opplevelser av lette, forbigaende psykotiske episoder (Foster, 1975; Searles,
1959). Alle disse reaksionene, ogsa de noe mildere former for «uheldige» terapeutiske reaksjoner, er
viktige signaler som behandleren ma forholde seg til. Slik kan terapeuten forhindre at pasienten lider

skade som f@lge av behandlingen.

Behandleren som «offer» for pasientens ubevisste prosesser

I tillegg til behandlerens egne ubevisste psykiske konflikter, kan forskjellige former for psykopatol ogi
hos pasienten utlgse reaksjoner hos behandleren som avvisning, fiendtlighet og forakt. Dette kan igjen
bidratil at behandlingen avsluttes for tidlig, for eksempel ved prematur utskriving fra en dagavdeling
eller sengepost.

Sadistiske fantasier og i verste fall sadistiske handlinger (Maltsberger & Buie, 1974) er
ekstreme former for reaksjoner fra behandlerens side. Ubevisste forhold hos behandleren kan vaae
«medansvarlig « for dike sterke reaksjoner. Ved utagering eller suicidforsgk i en sengepost for
eksempel, kan personalet fgle seg som offer for pasientens manipuleringer, bli aggressive og ikke

lenger se at pasienten selv er offer. Det vil si: Man opplever pasientenes fortvilede forsgk for & bli
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kvitt sin lidelse via diverse psykiske forsvarsmekanismer som en form for straff, ond handling eller
hevnaksion som de péfarer andre (Searles, 1956).

Y alom (1989, 1999) peker pa behandlerens egen utilstrekkelighet, hjel pel gshet og felelse av
faglig og personlig maktes gshet nar hun eller han «blir forstyrret» av egne indre negative reaksjoner,
ubevisste interesser og narsissistiske behov. Salenge disse reaksjonene er bevisste, reflekterte og
kommuniserte med kollegaer, unngar man selv abli et ubevisst offer for sterke felelsesmessige
krefter.

Personalets og individualterapeutens opplevel se av ubehag, forakt, hatfalelser og falelser av
maktesl gshet og udugelighet i forhold til pasienter, er kongruent med at pasienter selv kan utvikle
meget sterke falelser overfor personalet og behandleren. Behandler og personalet kan ogsa fale at
de blir til «det» som pasienten har projisert pa dem. Denne sistnevnte prosessen, som begynner med
at pasienten ubevisst forsgker a bearbeide indre psykiske konflikter ved hjelp av en indre splitting
som etterhvert gar over i projektiv identifikasjon, kan til dutt bli til en projektiv motidentifikasjon
(Grinberg, 1962) hos behandlere. Hvis dette ikke bearbeides ved hjelp av veiledning og samtaler,
kan behandler/personalet gi opp og fale seg faglig inkompetent. Det kan i verste fall ende med
selvdestruktive handlinger.

Ved behandling av sterkt traumatiserte og/eller torturerte pasienter kan behandlere
0g personalet oppleve sterke falel sesmessige reaksgoner. Tauber (1998) innfarer begrepet a
priori motoverfaring for & understreke hvor vanskelig dette arbeidet er, og at det krever spesiell
trening og forberedelse. Pasientenes traumer kan vekke s sterke reaksjoner hos behandlere at
motoverfaringsreaksioner er gitt paforhand. Det er viktig at terapeuter skjerper bevisstheten omkring
egne etiske holdninger og moralske normer,og finner muligheter for divareta seg selv og skjerme seg
overfor for sterke falel sesmessige pakjenninger (Kinzie & Boehnlein, 1993; McKegney, 1993). Det
vil vaare avgjarende med kollegial assistanse, samtaler personalet i mellom og dpenhet i forhold til

egne falelser.

Scene og affekt

Motoverfaring vil uttrykke seg ulikt, avhengig av kvaliteten og intensiteten av den terapeutiske

interakg onen. Affektene som viser seg i motoverfaringsreaksioner er en funksjon av hvordan be-

handleren har organisert selvet omkring affektene i Igpet av den psykiske utviklingen og personlige
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modningsprosessen (se Monsen, 1997). Motoverfaringer som preges av hatfalelser (Blum, 1997;
Gabbard, 1991; Maltsberger & Buie, 1974), forakt (Searles, 1962), ubehag (Y alom, 1989) eller
erotiserte forhold (Chessick, 1997; Gabbard, 1994) er bade en funksjon av behandlerens person og
grad av erfaring og psykopatologi, og av pasientens vaareméate og livshistorie.
Transaksjonsanalysen definerer be-grepet skript (hentet fra teaterverdenen) som komplekse
operasioner eller transaksjoner bygget pa en omfattende, ubevisst livsplan (Berne, 1961; Steiner,
1974). Langt pavei blir livets forlgp forutbestemt av slike skript. Terapeutiske interaksgoner kan
skape situasjoner som vekker til live lignende og kjente scener fra behandlerens egen personlig
utvikling og livssituasjon. Da kan det oppsta tanker, falelser og atferdsmanstre med en intim
sammenheng med de samme reaksjonskomponentene som ble opplevd tidligere i forhold til andre,

viktige mennesker.

M anifestag on av motoverfaringsreaks oner

De behandlingsmessige rammebetingel sene danner grunnlag for erkjennel se og bearbeiding av
behandlerens motoverfaringsreaksjoner bade nar det gjelder psykoterapi og miljeterapi. Grad

av bevissthet og refleksjonsniva, intensitet av emosjonaliteten og styrken pa atferdsuttrykk

er som nevnt tre sentrale dimensjoner i en analyse av motoverfaringsreaksjoner. Manifeste
motoverfaringsreaksjoner vil ved hjelp av disse tre dimensjonene kunne forstas og handteresi forhold
til tanker, falelser og personlige erfaringer hos behandleren som konstituerer det latente innholdet av
manifestasjonen.

Pa den ene siden kan motoverferingsreaksjoner altsa sees som funksjoner av pasientens
psykopatologi, dynamikken i den terapeutiske interaksjonen og terapeutens personlighet. Pa den
andre siden kan disse reaksjonene forstas som funksjoner av emosjonalitet, atferdsform og grad av
bevissthet og innsikt som terapeuten har i forhold til de enkelte motoverfaringsformer (se Figur 1).
Hver dimensjon vil havarierende grad av intensitet. Den falel sesmessige gehalten av manifestasonen
kan variere, at etter behandlerens skript. Den terapeutiske fortvilelsen (Farber, 1958, 1976; Knutson,
1999; Money-Kyrle, 1956) kan plasseres pa det ene ytterpunktet, der graden av refleksjon eller
bevissthet er maksimalt, der intensiteten bade tanke- og falel sesmessig sett er sterk, mens den
atferdsmessige manifestasjonen ofte kan vaae lav (terapeuten «lider i stillhet»). En terapeutisk

utagering, der terapeuten agerer ut sine indre psykiske konflikter, kan sees som en reaksjon med
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en lav grad av refleksion, en hgy grad av emosjonalitet og en sterk atferdsmessig dpenbaring. Den
mildeste formen kan for eksempel vagre en enkel reaksjon (som tretthet), der bade bevissthetsgraden
omkring manifestasjonen, emosjonalitetsgraden og vist atferd er lav. Forvirring kan sees som en mot-
overfagringsmanifestason der graden av refleksjon som regel er hgy (man ser at man er forvirret,
men man finner ikke ut av det), den falel sesmessige intensiteten lavere enn ved for eksempel
mistenksomhet, og der det atferdsmessige uttrykket er lite synlig.

Behandlerens egen utilstrekkelighet og falel se av faglig og personlig maktes gshet

bar bevisstgjares

Viktige motoverfaringsformer med ulik intensitet, for eksempel identifikasjon (Blake,
1952; Eisder, 1955; Knight, 1940; Reich, 1951), motidentifikagon (Fliess, 1953), projektiv
motidentifikasjon (Grinberg, 1962) og terapeutisk utagering, kan sees som ulike kombinasjoner
av de tre dimensjonene. Intensitetsforskjellen mellom ulike affektive reaksjoner som oppstar i
behandlingen, for eksempel sterk sympati som kan gli over i terapeutisk forel skelse, erotiske
lystfalelser, adipal kjaalighet og seksuelle grenseoverskridelser, kan forstas som ulike fenomener
gradert etter de tre dimengjonene.Likedan vil en gradering mellom indifferens, kjedsomhet, misngye,
irritagon, avergon, forakt, hatfaelser og sterk utagering av hatfal el ser, anskueliggjeres som ulike
kombinasjoner av forskjellige grader av intensitet ved de tre dimensjonene.

M otoverfaringsreaks onene kan aternere med hverandre, variere over tid og forandre seg
under pavirkning av den terapeutiske interaksonen. Reaksjonene vil ofte vise seg a vaare kongruent

med terapeutens forandring underveis.

Et klinisk eksempel

Kvinnen kom til behandling da hun var 28 & gammel. Hun hadde pa det tidspunktet flere mindre barn
og var gift med en atskillig eldre mann. Hun var langtidssykemeldt pa grunn av lammende angst og
det som fra den henvisende legens side ble ansett som hysteriforme personlighetstrekk. Hun hadde
regel messig terapeutisk kontakt med megi 13 &r, og de siste fire &rene kom hun en til to timer per ar
for & snakke om hvordan livet hadde utviklet seg siden vi sist mettes. Hun var innlagt i fem maneder,
og det var i denne perioden at terapien hadde en frekvens pa tre timer per uke.

Fire & etter at vi hadde etablert en regelmessig terapeutisk kontakt, opplevde jeg at terapien
plutselig hadde stagnert fullstendig. Pasienten ble i gkende grad sint pA meg, og klaget over gkning av
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angsten og sosial hemning. Hun mente at hun ikke kunne utskrives fra avdelingen fgr om lenge (hun
hadde vaat innlagt i flere maneder). Hun antydet at jeg kanskje ikke var en god nok terapeut og at jeg
métte baare skylden for stagnasjonen. En ubehagelig projektiv holdning fra hennes side preget vart
samarbeid i gkende grad. Jeg fryktet en sterk regresion, og var en aktiv padriver for & fremskynde den
terapeutiske prosessen og «gjare henne frisk», dik at hun kunne gatilbake til sine barn og ikke minst
komme seg ut av avdelingen.

Jeg safersti ettertid at denne sterke og i perioder intense atferden preget mye av min
motoverfaring. Jo mer jeg ville forsere prosessen, desto mer fastlast ble den. Jeg kjente en gkende
indre irritasion over det som jeg da opplevde som hennes barndighet, barnlig trass, barnlig
sabotasje av vart samarbeid og manglende akseptering av min faglige dyktighet. Jeg hadde liten
innsikt i at mitt haye emosjonalitetsniva og atferdsutformingen ogsa var et resultat av en sterk
motoverfaringsreakgon. Jeg be-gynte & utforme teoretiske og psykodynamiske forklaringsmodel ler
som skulle definere hennes problemer pa en «avklarende mate» og dermed frita meg selv fra ansvaret
for stillstanden i den terapeutiske prosessen.

Var dialog var preget av sint taushet og maktkamp

Dafastlastheten var pa det sterkeste og hadde vart i mange timer over flere uker, var var
dialog preget av sint taushet og maktkamp, og min innsikt i hva som foregikk var fortsatt sveat
liten. Plutselig sA jeg at pasienten lignet overraskende sterkt pa min da for lengst avdade mor, bade i
utseende og ved enkelte gester som var typiske for henne. Jeg hadde ikke sett denne markante likheten
tidligere. Jeg ble bokstavelig talt overrumplet av dette bildet. Fra det ene gyeblikket til det andre fikk
jeginnsikt i vart problem (mitt problem!), og terapien kunne neste time fortsette pa en helt ny méte:
Flytende, konstruktivt og preget av hap. Kvinnen kunne skrives ut fra avdelingen bare fa dager senere,
hun ble deretter aldri mer innlagt, og allerede etter fatimer kunne hun ta ansvar for sitt problem som
vi hadde «arbeidet med» i sdlangt tid. Hun viste en ny, voksen og selvstendig holdning til sitt liv og
sine problemer.

Pasi entens ubevisste behov for & komme videre i behandlingen kan ha bidratt til en Igsning
av dette fastlaste samarbeidet, som sa ut til &gli mer og mer over i en terapeutisk mesallianse (Langs,
1975). Hun hadde trolig pa mange mater baret pa sider av mitt eget ubearbeidede forhold til min
mor som var blitt aktivert i den intensive fasen av terapien. Hun var blitt offer for en projektiv

identifikasjon fra min side: Jeg hadde projisert egne ubevisste barnslige og trassige sider av meg selv
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som jeg aldri fullt ut hadde blitt ferdig med i forhold til min egen mor. Denne stagnerte interaksonen

styrte satil slutt formen og intensiteten av mine motoverfaringsreaksjoner.

Avduttende kommentarer

Motoverfaring kan forstas som et ugnsket og ubehagelig problem hos behandleren og personalet,
eller tvert om som en uunnvaalig ingrediensi alle former for psykoterapi. Uansett hvilken forstéelse
som legges til grunn, vil kvaliteten av motoverferingen gi en indikasjon pa hvor den terapeutiske
prosessen til enhver tid befinner seg. Pa samme vis vil motoverferingen synliggjare karakteren av den
terapeutiske relasjonen.

Tilnamingen til motoverferingsfenomenet bar primaat vaare sa pragmatisk, direkte og
realistisk som mulig. Ved & vektlegge den fenomenol ogiske siden ved motoverfering, ledes blikket
mot det som er vesentlig, nemlig den terapeutiske behandlingsprosessen og forstéel sen av pasientens
indre verden. Empati i psykoterapi og miljeterapi forutsetter til en viss grad at behandleren evner &
identifisere seg med pasienten. Uten motoverfaring vil psykoterapi og forandring mangle en sentral

drivktraft.

Harald Victor Knutson
Sarlandet Sykehus, HF
DPS-Solvang
Lokkeveien 24

4616 Kristiansand S.
TIf 38 17 89 20

E-post haraknut@online.no
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