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Affektfobi-terapi: Prinsipper for & nearme seg
falelser gjennom gradvis eksponering i psykoter api
Hvordan kan psykoterapeuter arbeide systematisk med pasienter som unngar falelser gjennom
prinsipper for gradvis eksponering?
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Det er dokumentert viktige sammenhenger mellom psykisk helse og evnen til & oppleve og gi uttrykk

for egne falelser (Diener & Hilsenroth, 2009; Shedler, 2010). Lav affektbevissthet, lav toleranse
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for affekter og vansker med falel sesregulering er vesentlige faktorer i psykiske lidelser. Blant

annet involverer kriteriene til halvparten av symptomlidel sene og ale personlighetsforstyrrel sene

i DSMIV problematiske emosjonelle reaks onsmeanstre (American Psychiatric Association, 2000).
Flere nyere psykoterapeutiske modeller vektlegger den adaptive betydningen av a kunne oppleve,
regulere og uttrykke falelser (Della-Selva, 1996; Fonagy et a., 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 bestar av en impuls
eller falelse (f.eks. sinne, tristhet, naarhet) som genererer angst og forsvar. Den sentrale antakel sen
i psykodynamisk psykoterapi er at emosjonelle konflikter ofte er ubevisste. Psykoterapi basert
pa dynamiske prinsipper har som mal & hjel pe pasienten & bevisstgjare og bearbeide emogjonelle

konflikter, og & forholde seg til felelser med mindre angst og defensivitet (Malan, 2001).

Psykodynamisk korttidster api

Freuds samtidige Alfred Adler (1929/1969), Sandor Ferenczi og Otto Rank (1925/1956)
eksperimenterte tidlig med & etablere fokus og vaare mer aktiv som behandler i forsgk pa dintensivere
psykoanalytisk behandling (for en norsk oversikt, se Nielsen, 2012). Senere bidrag fra Alexander og
French (1946) og gruppen omkring Balint og Malan (1963) i Oxford bidro ogsatil utviklingen av
fokusert emosjonsarbeid innenfor psykodynamisk korttidsterapi (KDP) (Nielsen, 2012).
Siden 1980 har det oppstatt en tredje generasjon av mer relasjonsorienterte KDP -modéller,
basert pa objektrelagionsteori, interpersonlig psykoanalyse og psykoanalytisk selvpsykologi
(Messer & Warren, 1995). De nyere modellene har i gkende grad integrert teori og intervensjoner
fraandre terapeutiske tilnsarminger, som tilknytningsteori, affektteori, atferdsterapi og kognitiv
terapi (Fosha, 2000; Levenson, 2010; McCullough- Vaillant, 1997). Et viktig mal for flere av
tredjegeneragonsmodellene har vaat & kunne inkludere personer med mer alvorlige lidelser, inkludert
personlighetsforstyrrelser (Della-Selva, 1996; McCullough-Vaillant, 1997). Inspirert av Wachtels
(1977) integrative tilnaaming til psykodynamisk terapi har flere tredjegenerasjons K DP-terapeuter
oversatt sentrale begreper og teoretiske antakelser til et ikke-psykodynamisk sprak.
Affektfobimodellen er en praktisk og integrativ tilnsaming til arbeid med emosjonelle

konflikter innenfor en avgrenset tidsramme
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Selv om korttids dynamiske behandlingsforlgp ikke altid er kortvarige, dvs. under 40 timer,
er den overordnede intensionen & 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 intensivere og opprettholde fokus pa pasientprosesser som antas a fremme
Igsning pa emosjonelle konflikter. Man gnsker i KDP & settei gang bevegelsei tidligere fastlaste
emosjonelle manstre. Malet er at pasienten vil kunne internalisere den terapeutiske dialogen og andre
aspekter ved terapien, og giennom dette vagre i stand til & oppna videre endringer pa egen hand etter

endt behandling.

Konflikt og per sontriangel et

Patvers av ulike KDP-modeller benyttes ofte to ulike visuelle modeller for & fokusere det terapeutiske
arbeidet med indre konflikter og pasienters overfaring av emosjonelle temaer frafortidige til nétidige
relagioner. Modellene er basert pato figurer opprinnelig presentert i Karl Menningers bok, «The
Technique of Psychoanaysis» (1958). KDP-tradisjonen benevner trianglene som henholdsvis
«Konflikttrianglet» og «Persontrianglet» (Malan, 2001). Modellene benyttes aktivt for a etablere
fokus gjennom & systematisere informasjon om pasientens historie og vansker. De er i hovedsak
ment som et hjel peredskap for terapeuten, men benyttes ogsa 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 falel sene. @vre venstre hjgrne representerer personens forsvar og viser hvordan
hun eller han prgver & unnga konfliktladede impulser eller falelser; for eksempel at en pasient fremfor
auttrykke naarhet og risikere avvisning lagrer seg a skjule behovet for nagrhet til andre, eller trekker
seg tilbake i situasjoner hvor andre gir uttrykk for nagrhet. Slike forsvarsmekanismer er ofte ubevisste,
men kan ogsa vaae automatiserte reaksonsmater pasienter selv har innsikt i. Triangelet er plassert
med spissen ned for dillustrere at impulser og falelser som dette hjarnet representerer, antas a 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 &illustrere

hvordan emosjonelle responser som er basert patidlige erfaringer med signifikante andre, blir overfert
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til andre mennesker i pasientens liv, inkludert terapeuten. Persontriangel et kan beskrives som en
modell for aforsta opprinnelsen til pasientens emosionelle konflikter og hvordan disse gjentas og
gjenopplevesi nétidige 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 mete
med partner og andre betydningsfulle personer. | persontriangelet plasseres erfaringer med tidligere
signifikante andre pa nedre hjarne for dillustrere at disse ligger bak og preger pasientens erfaringer
bade med venner, partner og barn (nétidige andre), samt emosjonelle responsmegnstre i samspill med
terapeuten.

Trianglene benyttes for A tydeliggjere malsettingen i korttids psykodynamisk terapi: At
pasienten skal kunne forholde seg til sitt eget forsvar og sin angst, og gradvis bli bedrei stand til a
vagei kontakt med og gi uttrykk for viktige falelser.

Figur 1. Konflikttriangelet

Figur 2. Persontriangelet

Forsvar Angst Terapeut Natidige
peErsoner

Impulser og Fortidige personer
falelsear

Affektfobimodellen

Leigh McCullough, tidligere forskningsleder ved Modum Bad og tilknyttet Harvard Medical

School, utviklet en integrativ modell for affektfokusert dynamisk korttidsterapi hvor lagingsteori

og atferdsterapeutiske prinsipper star sentralt (McCullough- Vaillant, 1997). Denne modellen ble
senere kalt affektfobiterapi (APT) (McCullough et a., 2003a). McCullough startet sin karriere
innenfor atferdsterapi. Hun fikk deretter opplaging 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 Davanl oos konfronterende

tilnaaming ble sammenlignet med en mildere og mindre konfronterende korttidsmodell (Winston
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et al., 1994). Begge modeller oppnadde like resultater, men McCullough opplevde den mindre
konfronterende tilnaamingen 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 vaat at psykodynamisk psykoterapi kan gjares 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 tilnaaming nettopp ved ata
i bruk teknikker fradiverse tilnsarminger. Dette fikk hun bekreftet da hun observerte videoopptak
av korttidspsykodynamiske terapeuter (McCullough-Vaillant, 1997; McCullough & Andrews,
2001). | utformingen av APT har hun operasjonalisert de sentrale prinsippenei modellen for &
leggetil rette for opplaaing og forskning (McCullough- Vaillant, 1997; McCullough & Andrews,
2001). | integragondlitteraturen er APT blitt kategorisert som en sakalt blandingsmodell (M esser
& Warren, 1995), ut fraat modellen har i seg elementer fratre ulike integrasjonstradisjoner:
Teoretisk integragon (ved aforene laaringsprinsippene 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 terapeuti ske hypoteser), som beskrevet av Norcross og Newmann (1992).

McCullough sa klare fenomenol ogiske paralleller mellom den funksonelle dynamikken
som oppstar nar en person utvikler en fobi for et ytre objekt, og den intrapsykiske dynamikken i
emosjonelle konflikter. | begge tilfeller erfares en spesifikk stimulus som truende eller ubehagelig,
og motiverer personen til unngaelse. PA samme méte som nar en person med slangefobi kjenner frykt
nér hun eller han neamer 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 unngael sesadferd for holde ubehaget pa avstand. For atydeliggjere
at dynamikken i emosjonelle konflikter kan belyses ut fra atferdsterapeutiske learingsprinsipper,
beskrives emogsjonelle konflikter i denne modellen som affektfobier (McCullough et al., 2003a). |
modellen forstas affektfobier som drevet av angst, men ogsd av skam, skyld og emosjonell smerte
(McCullough et a., 2003).

Modellen integrerer prinsipper og teknikker fra flere terapiformer og introduserer en

metode for gradvis eksponering for falelser

Affektfobimodellen, eller affektfobiterapien, baserer seg i likhet med andre KDP-model ler

paen forstaelse av affekter som biologisk gitte reaksjons- og informasjonssystemer som fremmer
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overlevelsesorientert problemlasning 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 statte til tenkning og handling. Klinisk affektteori
vektlegger imidlertid at affekter kan ha bade adaptive og mal adaptive funksjoner (Greenberg, 2008;
Greenberg & Safran, 1987; McCullough- Vaillant, 1997). | affektfobimodellen benevnes affekter

ut fra hvilken funksjon de tenkes & hainnenfor en emosjonell konflikt: 1) Affekter som antas &
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 & overkjgre og krenke andre. 2) Affekter som har som
funksion @ hemme en annen affekt, f.eks. skam, skyld, angst eller emosjonell smerte, blir kalt
inhibitoriske. Skam, angst, skyld og emosjonell smerte antas ikke a vaare negativ i seg selv (f.eks.
kan skam og skyld inhibere kriminell eller grenseoverskridende atferd), men kan i noen situasjoner
bidratil at en person unngar en utfordrende situasjon fremfor & handtere den pa en hensiktsmessig
mate. Et eksempel er nar det avagrei kontakt med og uttrykke sinne vekker angst. Personen vil

da vagre motivert for systematisk & unnga sinne. Unngéelse av sinne vil gjgre det vanskelig a veae
selvhevdende og sette gode grenser i mgate med andre. 3) Affekter tenkes ogsa a kunne fungere som
forsvar. Et eksempel er en person som gréter i situasjoner hvor hun eller han egentlig er sint. Et
tegn pa at en affekt fungerer som forsvar, er at affekten ikke synes & gi personen en fornemmelse av
lettel se og | zsning, men synes a bidratil en opplevelse av fastlasthet og hjelpel gshet (McCullough-
Vaillant, 1997). At en affekt som sinne kan ha ulike funksjoner, at den ikke alltid er hensiktsmessig,
0g at en terapeut maintervenere ulikt avhengig av om en affekt er overregulert eller underregulert,
stettes av forskning pa affektregulering (Larsen & Prizmic, 2004).

Affektfobimodellen bruker konflikttriangelet pragmatisk for &tydeliggjere hvilken funksjon
en affekt antas dhai en bestemt emosjonell konflikt, med andre ord om affekten antas & fremme eller
hemme god tilpasning. For aillustrere at skam, skyld eller emosjonell smerte kan ha en inhibitorisk
effekt pd andre affekter som f.eks. sinne, naghet, glede, plasseres disse affektene i det avre hayre
hjarnet av konflikttriangelet (se figur 3):

Den sentrale antakelsen i affektfobimodellen er at systematisk unngaelse av aktiverende
affekter farer til livsvansker og psykologiske symptomer. Formulert ut fra denne modellen vil en
person som har tidligere erfaringer med at det afale eller gi uttrykk for tristhet har fart til avvisning,

straff eller andre ubehagelige erfaringer, kunne utvikle en fobi for tristhet. Det vil da oppstaen
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klassisk betinget assosiasjon mellom tristhet og frykt som vil hindre personen fra didentifisere
behov og mobilisere ressurser som ligger i tristhet. P denne maten kan mennesker gjennom negative
laingserfaringer utvikle fobiske reaksgoner overfor egne falelser, slik en kan utvikle fobier for ytre
objekter eller situasioner. Affektfobier antas & opprettholde symptombildet hos personer som saker
psykoterapi. Hovedmal settingene i affektfobitilnaamingen er & avlaae den betingede assosiasjonen
mellom aktiverende affekter (f.eks. tristhet, sinne, narhet) og inhibitoriske affekter (angst, skam,
skyld og emosjonell smerte) og &fremme ny laging hvor personen gjer reelle erfaringer med at det
akjenne affekter hun eller han tidligere har unngétt, kan gjare det lettere & navigere i utfordrende
situasoner og bidratil gkt indre vitalitet, tydeligere personlige grenser og bedre samspill med andre
mennesker.

Affektfobibehandling i sin helhet er ikke en tilnsaming som er egnet for ale. En
tommelfingerregel er at GAF-nivaet (Global Assessment of Functioning Scale) bar vaae over 50 (se
mer inngdende diskusion av dettei McCullough-Vaillant, 1997). Pasienter med en utpreget patologi
preget av manglende kontakt med egen kropp, uklar identitet, ustabilitet, manglende impul skontroll,
tendenstil selvskading og rusmisbruk vil ha behov for behandling innenfor andre og oftest mer
langvarige tilnaarminger.

Figur 3. Konflikttriangelet konseptualisert som affektfobi

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

Adaptive/aktiverende affekter
— tristhet
- sinne
— naarhet
— glede
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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 &
fremme pasienters evnetil dvaaei kontakt med — og gi uttrykk for — falelser de tidligere har unngétt
(McCullough- Vaillant, 1997; McCullough et al., 2003a). Prinsippene tenkes a utgjare stadier i
gradvis eksponering og bidratil endring. Det &f.eks. oppndinnsikt i eget forsvar tenkes a vagre en
forutsetning for aklare & senke forsvaret og a kommei kontakt med falelser en tidligere har beskyttet
seg mot. Terapeuten gir pasienten direkte tilbakemeldinger nér hun eller han observerer noe som
tyder pa at pasienten er i kontakt med eller unngar affekter. F.eks.: «Jeg legger merketil at du ser
bort nar du snakker om dette. Er det vanskelig for deg & se pA meg?» Pasientens reaksjoner overfor
terapeuten er et sentralt fokus i arbeidet med affekter. Terapeuten kan f.eks. utforske hvordan det
er for pasienten avise falelser i timen, og hvilke fantasier dette utla@ser om terapeutens reaksoner:
«Hvatror du jeg faler overfor deg nér du viser tristhet? » Overfaringsreaksoner forstas som defensive
responser; pasienten hjelpestil & gjenkjenne, utforske og gi opp falelsene som er knyttet til en
forvrengt representagion av terapeuten, heller enn a bli vaaende i disse projeksjonene (M cCullough-
Vaillant, 1997). En pasient som forventer a bli avvist av terapeuten hvis hun eller han gir uttrykk for
tristhet, vil bli oppfordret til & utforske om dette stemmer, eksempelvis ved a se opp og undersgke
om terapeutens ansikt og blikk faktisk ser avvisende ut. Terapeuten laares opp til aktivt & fokusere
paaffekt i kontekst av enhver relasjon som diskuteres. Dette tenkes & redusere avhengigheten av
overfaringsinteraksgoner, slik at heling kan finne sted i den reelle relagonen mellom pasient og
terapeut (Alexander & French, 1946; Mc-Cullough-Vaillant, 1997).

Utformingen av rekkefglgen av prinsipper er basert pa videoobservasjoner av terapitimer
og kartlegging av kvaliteter eller karakteristika ved prosesser som har fert til endringi KDP
(McCullough- Vaillant, 1997). Prinsippenei affektfobimodellen utgjer dermed konkrete strategier
for hvordan en terapeut kan fokusere og intervenere for a fremme endring. De enkelte prinsipper
er fleksible behandlingsprinsipper som kan til passes etter pasientens behov pa ulike tidspunkter i
I@pet av den terapeutiske prosessen, og er ikke tenkt som linesere eller forutbestemte sekvenser i en
psykoterapeutisk behandling. Prinsippene er ment som en hjelp til terapeuten for aidentifisere hva

som er i forgrunnen her og nd, og hva som derfor kan vaare et hensiktsmessig fokus.
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Har pasienten f.eks. et svaart hgyt angstniva, kan det vaare mer hensiktsmessig & fokusere pa
autforske og regulere denne angsten fremfor a preve & eksponere pasienten for andre felelser frykten
synes & vage assosiert med. Prosessen blir beskrevet som gradvis eksponering og fremfert i et sprak
som vektlegger at det & endre emosjonelle konflikter handler om & gve pa a erfare unngétte falelser og
auttrykke disse pa en hensiktsmessig méte. Tiden pasienten gér i terapi, kan forstas som en avgrenset
periode hvor det avgjerende er afa mengdetrening i derfare og utrykke fglelser hun eller han tidligere
har unngétt. Pasienten blir derfor ogsa oppfordret til & neame seg unngatte falelser mellom timene.
Dette gir mulighet for repetisjon og gkt eksponering, som igjen tenkes & veae med pa aintensivere
endringsprosessen.

Det farste prinsippet er & hjel pe pasienten til & gjenkjenne for svarsmekanismer som

blokkerer aktiverende affecter

De spesifikke behandlingsprinsippene i affektfobiter api

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
konfliktmanster, 2) Motivasjon for & oppgi sitt forsvar og neame seg tidligere unngatte falelser, 3)
Affekteksponering: eksponering for tidligere unngétt falelser i timen, 4), Affektuttrykk: Evnetil a

gi uttrykk for tidligere unngétte falelser, 5) Selvopplevelse: evnetil @ mgte seg selv med medfalelse
og en realistisk, nyansert og vennlig holdning, og en 6) Opplevelse av andre: evne til & mgte andre
med medfgalelse og en realistisk, nyansert og rettferdig holdning. Vi vil i det falgende kort beskrive og
illustrere hvert av disse seks behandlingsprinsippene.

1. Innsikt (forsvar sgjenkjennelse)

Det farste prinsippet innebagrer & hjelpe pasienten til didentifisere og gjenkjenne forsvarsmekanismer
som blokkerer aktiverende affekter (McCullough-Vaillant, 1997; McCullough et al., 20033).
Terapeuten vil her pa empatisk mate sgke a hjel pe pasienten til aidentifisere hvordan ulike konkrete
adferdsmanstre blokkerer aktiverende affekter. Dette innebager validering av hvor ngdvendig det

har veat for pasienten & beskytte seg mot vonde erfaringer, samtidig som man papeker mulighet for
endring gjennom & forholde seg til sine falelser pd en ny méte. Malet er & fremme forstael se og aksept
for at disse magnstrene har vaat viktige former for beskyttelsei tidligere relagoner, men at pasienten

som voksen har aternative ressurser og handlingsmuligheter:
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Jeg legger merketil at ndr du blir trist, sd demper du tristheten med ale. Det & holde
humgret oppe ma havaat veldig viktig for deg. Men nd, nér du er her hos meg, kan

du davasre med pa at vi ser litt neamere pa hva som gjer deg trist?

2. Motivagon (forsvar sreduksjon)

Det andre prinsippet innebagrer & bygge motivasjon hos pasienten til & redusere sitt forsvar og
naame seg falelser hun eller han tidligere har unngétt (McCullough- Vaillant, 1997; McCullough

et al., 2003a). Fokus er utforskning av hvilke konsekvenser det vil hafor pasienten & fortsette &
unnga aktiverende affekter (f.eks. konsekvenser i form av symptomer, relasionsvansker og tapte
livsmuligheter). Fokus pa hva pasienten har mistet eller gétt glipp av i livet pa grunn av disse
mgnstrene, vil ofte kunne fremme sorgreaksjoner og gkt selvmedfalelse, noe som kan skape hap

og gnske om endringer. Terapeuten vil ogsa her papeke skillet mellom de opprinnelige og de
oppretthol dende faktorene bak pasientens forsvarsmgnstre, dvs. empatisk formidle at pasienten som
barn ikke var ansvarlig for utvikling av sitt forsvar, men samtidig understreke at han eller hun selv

bagrer ansvaret for & endre méaten vedkommende forholder seg patil sine falelser som voksen.

Det var klokt at du laate deg & skjule tristhet da du vokste opp med foreldre som
sendte deg pa rommet ditt ndr du var trist i stedet for atraste deg. Det var ngdvendig
for aunnga at ting ble verre. Men nder du i en situasion hvor det & stadig jobbe for &
holde unnatriste falelser tapper deg for krefter. Hvordan ser du for deg at det blir hvis

du fortsetter a stenge av din egen tristhet?

3. Affektopplevelse

Det tredje prinsippet innebagrer a hjelpe pasienten til kroppslig & erfare aktiverende affekter han

eller hun tidligere har unngétt (McCullough-Vaillant, 1997; Mc- Cullough et a., 20033). | denne
eksponeringsprosessen benyttes teknikker fra gestalt- og opplevel sesorientert terapi, som visuelle
forestillingshilder. | utforskingen av minner eller forestillingsbilder fokuserer terapeuten pa pasientens
kroppslige opplevelser av affekt, ikke pa handlingslinjen i scenarioene som presenteres. Mdlet er &
hjelpe pasienten til systematisk desensitivisering av felelser hun eller han over tid har unngétt og

derfor har begrenset toleranse for.
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emogjonell smerte som er assosiert med tristhet. Det er av stor betydning at terapeuten registrerer

nar pasienten synes a vaae overveldet av inhibitoriske affekter, og hjelpe ham eller henne aregulere

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

P: Hun hadde varmei blikket. Vi saingenting, vi bare sa pa hverandre (far tarer i
aynene). Det var vanskelig for meg, s jeg savekk. Jeg villeiikke vise hvor trist jeg
var.

T: Hvisvi gar tilbake il bildet av henne. Kan du se for deg hvordan det ville vaat a
bli stéende og tainn varmen i blikket hennes?

P: (gréter) Jeg var sa 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 sa henne.

T: Hvor kjenner du den tristhet akkurat nd?

P: | hele kroppen her (peker pA magen og brystet), og i gynene. Det er som en strem.
T: Seom du kan bli vearende med den falelsen akkurat nd. Laden falov til avaae
der. Sorgen over & miste din bestemor som du var sa uendelig glad i.

P: gréter.

13

Underveisi denne affekteksponeringen vil pasienten kunne kjenne pa angst, skyld, skam eller

intensiteten i disse. | affektfobibehandling integreres her intervensgioner fra kognitiv terapi. Malet blir

atre ut av affektopplevelsen og ga over i en mer kognitiv modus hvor en observerer, reflekterer og

utfordrer katastrofetanker knyttet til det & erfare falel ser:

eller andre inhibitoriske affekter. Tanken er at det a utforske og sette ord painhibitorisk affekt vil

@®

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

P: Ja (Unngér gyekontakt).

T: Hvaer det mest ubehagelige med & gréte her hos meg? Du ma fale deg trygg fer
du kan 3pne deg, og det er sikkert en god grunn til hvorfor du synes det er vanskelig?

Her gar terapeuten og pasienten ut av det a utforske selve tristheten til a utforske angsten
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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 & be pasienten panytt om a se for seg bestemorens blikk dahun 1ai sykesengen.

4. Affektuttrykk (ny emaosjonell laering)

Det fjerde prinsippet innebagrer & hjelpe pasienten til 8 kommunisere affekter pa en konstruktiv méte

i mellommenneskelige relasjoner (McCullough-Vaillant, 1997; McCullough et al., 20034). | denne
lagringsprosessen vil terapeuten hjelpe pasienten til &finne ord for egne opplevelser gjennom rollespill
og utpreving av ulike utrykk for falelser. Maet er & fremme pasientens evne til & kommunisere

folelser direkte pA méater som fremmer naghet, selvhevdelse og gode grenser i mgte med andre:

Hvis du igjen er med pa & se for deg at du stér overfor din bestemor: Uavhengig av
hvordan du reagerte i situasjonen tidligere, kan du tillate deg her og nd, 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 vaat for deg?

| arbeid med dette prinsippet kan terapeuten ogsa benytte tom stol-teknikken fra gestaltterapi,
hvor pasienten ser for seg at personen de ansker a uttrykke seg overfor, sitter i en stol i rommet og
pasienten praver a uttrykke sine egne falelser og behov direkte til ham eller henne.
5. Selvopplevelse
Det femte prinsippet er & fremme pasientens evne til 8 mate seg selv med starre grad av aksept
og medfglelse (McCullough- Vaillant, 1997; McCullough et al., 2003a). Hvis pasienten er sveat
selvkritisk, kan det vaare vanskelig for ham eller henne & neame seg viktige falelser. Det vil f.eks.
vage utfordrende d kjenne og agi uttrykk for tristhet uten en grunnleggende opplevelse av a harett
til aserge eller mottatrest. | tilfeller hvor pasienten mangler en opplevelse av grunnleggende verdi
og rett til 2 ha sine egne behov eller falelser, anbefaler modellen a starte med terapeutisk fokus pa
astyrke pasientens selvmedfal el se. Fokus pa & styrke selvmedfgalel se anbefales ogsai arbeid med
pasienter med funksjonsniva under 50 pa GAF (McCullough- Vaillant, 1997). | affektfobimodellen
skjer dette ved a eksponere pasienten for omsorg gjennom & (1) se for seg hvordan han eller hun ville
mgtt andre mennesker som var i en vanskelig situasion, (2) se for seg a motta omsorg fra andre, (3)

ave pa a motta aksept og forstael se fra terapeuten. Malet er & fremme evnen til & mate seg selv med
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sterre grad av aksept og omsorg, og a utvikle et mer nyansert og realistisk perspektiv pa sine egne
styrker og svakheter:

Hva hvis din bestemor visste hva du stod i og kominn her n@? Hvordan ville hun mett

deg? Hva ville hun sagt og gjort?

Eller:

Hvis det var datteren din somvar i den situasjonen du stér i nd, 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 innebagrer & utforske pasientens tendenser til & unngd, devaluere eller idealisere
andre mennesker pamater som hindrer emosjonell kontakt og autentiske relagoner med dem. Dette
omfatter utforskning av pasientens emosjonelle reaksjoner og indre representasjoner av tidligere og
ndvaaende signifikante andre. Tydeliggjering og forstéelse av pasientens reaksjoner pa terapeuten
har her en sentral rolle, det vil si direkte arbeid med overfaringsproblematikk (f.eks. tillit, naerhet,
grenser) i den terapeutiske relasjonen. Pasientens emosjonelle reaksjoner pa terapeuten utforskes og
settesi kontekst ut fratidligere livserfaringer (jf. persontriangelet). | tillegg oppfordres pasienten
til &taandres perspektiv, blant annet gjennom visuelle forestillingsevelser. Malet er & fremme gkt
forstdelse for andre menneskers styrker og svakheter, og gjennom dette utvikle tillit til og realistiske
representagioner av andre (McCullough- Vaillant, 1997; McCullough et a., 2003a):

Sadu tenker at jeg synes du er svak og far forakt for deg nar du gréter. Jeg lurer pa
om du kan vaare med pa a iekke dette litt ut. Hvis du ser pa ansiktet mitt akkurat n3,
hvaser 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 a sjekke ansiktet mitt. Hva kan du fornemme fra

meg akkurat n&?

Det a gjenerfare affekter og emosjonelle manstre i relasion til terapeuten tenkes a vaae
mer endringsskapende enn aminnes detaljer i sin egen fortid. Terapeuten inntar en aktiv posision
i opposision til tidligere avvisende eller straffende foreldre gjennom & mete pasienten med en

interessert, tilstedevagende og ikke-demmende holdning.
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Empirisk forankring

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

ATOS har vaat benyttet i flere studier for a utforske affektfobiforlgpenei Svartberg, Stiles
& Seltzers (2004) randomiserte kliniske studie. Fokus i prosesstudiene har vaat & undersgke om
delmaenei modellen er relatert til endring i symptomniva, personlighetstrekk og interpersonlige
problemer, slik en teoretisk forventer at de skal vage. Hittil er felgende delmal i affektfobimodellen
validert gjennom prosesstudier: 1) @kt innsikt i egne emosjonelle konflikter og bakgrunnen for disse
har vist seg & predikere bedring av symptomer og interpersonlig fungering malt ved to ars oppfalging
(Kallestad et al., 2012). 2) Fokus patidligere unngatte affekter har blitt vist & ha en sammenheng med
nedgang i symptomtrykk (Ulvenes et a., 2012). @kt opplevelse av affekter har vist en sammenheng
med gkt selvmedfalelse (Schanche et al., 2011; Berggraf et al., 2013a) samt pasientens evnetil &
ha medfalelse med andre (Berggraf et a., 2013a). 3) Nedregulering av inhibitorisk affekt (angst,
skam, skyld og emosjonell smerte) har en vist ssmmenheng med gkning i pasientens selvmedfalelse
(Schanche et al., 2011; Berggraf et a., 2013a) og gkning i evne til medfalelse med andre (Berggraf
et a., 2013a). 4) Bkt selvmedfalelse har blitt vist & predikere bedring av psykiatriske symptomer,
interpersonlige vansker og personlighetspatologi (Berggraf et al., 2013a; Schanche et al., 2011). 5)
Bedret evnetil & oppleve andre pa en rettferdig, vennlig og nyansert méte (medfelelse med andre) ble
funnet & predikere gkt selvhevdende atferd og reduksion av kald, hevngjerrig, og sosialt unnvikende
atferd (Berggraf et al., 2013b).
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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 avaae
forbundet med nedgang i symptomtrykk og personlighetspatologi. Det & name seg tidligere unngatte
adaptive falelser og regulere skam, skyld, angst eller emosjonell smerte synes ogsa a fremme bade
selvmedfelelse og medfalelse for andre. Evnen til & mgte seg selv med aksept og stette nar ting er
vanskelige, synes videre a bidratil psykisk helse og bedre mellommenneskelige relasjoner.

Konklugon

Affektfobimodellen representerer en integrativ tilnaaming til arbeid med emosjonelle konflikter
innenfor en avgrenset tidsramme. Formuleringen av psykiske lidelser som drevet av affektfobier
innebagrer aintegrere prinsipper og teknikker fra psykodynamisk terapi, adferdsterapi, kognitiv
terapi og gestaltterapi, og introduserer en praktisk metode for gradvis eksponering for falelser.
Affektfobiterapi er, som med de fleste psykoterapeutiske modeller, en form for behandling som ikke
nadvendigvis er egnet for alle. Affektfobimodellen kan imidlertid gi verdifulle innspill til hvordan
vi som klinikere systematisk kan hjelpe pasienter & naame seg vanskelige falelser gjennom a arbeide
med konkrete behandlingsprinsipper. Gjennom a fremheve falel senes sentrale rolle i menneskelig
samhandling og utvikling inngar affektfobimodellen i en nyere interdisiplinea fagutvikling som
vektlegger falelser som en viktig kilde til psykisk helse. | Norge har modellen vaat i bruk ved
korttidsavdelingen ved Modum Bad siden 2003.
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