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Innfaring av psykodynamiske kasusformuleringer har fort til bedre behandling, viser
erfaringer fra en Fengselspsykiatrisk poliklinikk.
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BEHANDLING | FENGSEL Under soning kan innsatte fa tilgang pa prososiale mestringserfaringer. Foto: Malcolm Koo /
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Innsatte i fengsel har hoyere forekomst av psykiske lidelser enn befolkningen ellers (Cramer,
2014; Fazel & Seewald, 2012). Tallene er hoyest for personlighetsforstyrrelser, hvor 50 til 80 %
av innsatte fyller kriteriene for en eller flere personlighetslidelser (Teigland, 2021). Innsatte med
dyssosial personlighetsforstyrrelse (DPF) er den storste gruppen, og det er fa forskjeller i forekomst
av DPF for kvinnelige og mannlige domfelte (Cramer, 2014). DPF er koblet til mer alvorlig
kriminalitet, voldskriminalitet og heyere risiko for tilbakefall til kriminalitet (Wormith et al., 2007).
Pasienter med DPF kjennetegnes av manglende evne til empati, lav terskel for aggressiv atferd,
eksternalisering av ansvar og svak evne til a leere av straff (World Health Organization [WHO], 1992).
Hvorvidt DPF kan behandles, har veert et kontroversielt spersmal (for eksempel Salekin, 2002). For
personlighetsforstyrrelser generelt har det siste tidret vaert preget av mer behandlingsoptimisme, i takt
med at forskning og klinikk har utviklet bedre forstaelse og mer treffsikre behandlingstiltak (se f.eks.
Teigland, 2021). Trenden gjelder ogsé for DPF (for eksempel Bernstein et al., 2021) og sammenfaller
med min kliniske erfaring fra Fengselspsykiatrisk poliklinikk (FPP) ved Oslo universitetssykehus.
For to ar siden implementerte vi psykodynamiske kasusformuleringer (McWilliams, 1999)
som rammeverk for behandling av pasienter med personlighetspatologi. Tilneermingen egner seg
seerlig for arbeid med alvorlig personlighetsproblematikk fordi den har en helhetlig tenkning om
pasientens plager og symptomer (McWilliams, 1999; McWilliams, 2018). Hypoteser om pasientens
personlighetsmessige organisering formuleres i trad med en dimensjonal tenkning som passer
godt sammen med nyere forstaelser av personlighetspatologi (Livesley, 2007; WHO, 2018). I
poliklinikkens prosess med implementering av metoden har vi hatt manedlig videoveiledning fra dr.
Nancy McWilliams. Fagmiljoet har erfart at utviklingsarbeidet har bedret forstaelsen av pasientenes
problematikk og har fort til okt kvalitet pa behandlingen vi tilbyr.

Det er fd forskjeller i forekomst av dyssosial personlighetsforstyrrelse for
kvinnelige og mannlige domfelte

Her vil jeg forseke a gi et klinikknzert innblikk i hvordan man kan jobbe med alvorlige
personlighetsforstyrrelser i fengsel. Utgangspunktet er et toarig terapiforlop med en ung kvinne. Blant
domfelte er det som nevnt fa kjennsforskjeller i forekomsten av dyssosial personlighetsforstyrrelse.
Det betyr ikke at kjonnsperspektivet i forstaelse og behandling er uvesentlig. Likevel er hovedfokuset
i presentasjonen av forlepet hvordan man kan jobbe med dyssosial personlighetsproblematikk

uavhengig av kjenn.

Thea

Thea var i begynnelsen av 20-arene da jeg traff henne. Hun er domfelt til mer enn tre ars fengsel

for flere tilfeller av alvorlige seksuallovbrudd mot voksne personer. Handlingene hadde ikke et
seksuelt motiv. Hun har en bakgrunn preget av traumeutsettelse i form av seksuelle overgrep, fysisk
mishandling og neglekt. Som barn var hun i stort omfang eksponert for rus, vold, pornografi og
voksnes seksuelle handlinger. Hun forteller at det viktigste som barn var a prove a beskytte den yngre
sosteren fra overgrep og vold. Hun oppgir at motivet for handlingene hun er demt for, var et enske om
a beskytte mulige ofre, og gjengjeldelse for det hun opplevde som barn. Thea har fra 10-11-arsalderen
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misbrukt cannabis og alkohol og etter hvert amfetamin og benzodiazepiner. Hun har veert i flere
voldelige parforhold og har veert utsatt for vold og voldtekter i rusmiljoet. Hun har ogsé utevd grov
vold, blant annet i forbindelse med pengeinnkreving. Hun beskriver en gjennomgaende opplevelse

av a vaere nummen og frakoblet, som motvirkes av folelser som sinne, raseri og sadisme. Andre
folelser forbinder hun med svakhet, og hun oppgir dem som fremmede og utélelige. Hun beskriver
humersvingninger og spenninger som mildner ved utageringer. Selvfolelsen beskrives som lav, og

hun opplever ingen virkelig folelsesmessig forbindelse til andre mennesker. Hun har hatt mange og
kortvarige kontakter med hjelpeapparatet. Hun anslar at hun har veert i kontakt med over tyve ulike
behandlere, men ingen forlop har vart mer enn noen maneder. De fleste kontaktene har veert avsluttet
pa Theas initiativ. Hun har veert vurdert med ruslidelser, spiseforstyrrelser, personlighetslidelser,
bipolar lidelse, PTSD og ADHD. Alvorlig dissosiasjon er beskrevet i journal fra 11-12 érs alder, og
senere selvskadingsatferd som forte til flere kortvarige akuttinnleggelser. Ved oppstart av behandlingen
har hun sonet ett &r av dommen. Thea har ifelge Kriminalomsorgen relativt god fungering: Hun
jobber, er pliktoppfyllende og beskrives som en ledertype. Hun kan imidlertid miste besinnelsen
verbalt og veere dominerende overfor svakere medinnsatte. Hun oppseker behandling for a fa bekreftet
at hun har ADHD og bipolar lidelse, og ensker medisiner. Thea oppgir samtidig at hun ikke vet hva
som feiler henne, og at hun gnsker a fole seg bedre.

Makt som overlevelse

I det forste motet forteller Thea pa en oppstemt og hektisk mate om deler av bakgrunnen sin. Stemmen
er skingrende, og hun ler hoyt mens hun beskriver skrekkscener fra barndommen, som da hun

som femaring brakk nesa i en ulykke og ble mishandlet fordi hun begynte & grate. Nar jeg uttrykker
opprorthet over det hun forteller, blir hun irritert og annonserer at dersom jeg er «en sann sippete
psykolog som begynner a grine og ikke taler noe», sa slutter hun 8 komme. Samtidig er hun

... d snu barndommens maktesloshet til en myte om seg selv som en med
kontroll og makt til G dominere

idealiserende overfor meg, mens hun devaluerer og latterliggjor andre i hjelpeapparatet. Etter
timen sitter jeg igjen med en grunntone hvor jeg bdde er skremt av Thea og liker henne. Jeg bekymrer
meg for a bli en i rekken av behandlere hun har avsatt, og lurer pa hvordan jeg skal skaffe nok
frihetsgrader til a fa gjort et terapeutisk arbeid med en pasient som tilsynelatende ikke taler uttrykk for
medfolelse.

Jeg tok saken med til veiledning, hvor vi sammen med veileder Nancy McWilliams utviklet en
kasusformulering med forelopige hypoteser. Vi antok at Theas liv hadde blitt organisert rundt & snu
barndommens maktesloshet til en myte om seg selv som en med kontroll og makt til 8 dominere.
Styrken pa det omnipotente forsvaret tydet pa at posisjonen hadde bidratt til a skape mening, & bevare
en selvfolelse og & handtere potensielt tilintetgjorende angst. Slik ble det forstaelig at hun reagerte med
sterkt forsvar i mete med signaler som kunne rokke ved grunnoppfatningene. Den nesten maniske
fremtoningen forsto vi som et vern mot overveldende sorg over barndommen; 4 holde seg oppe og i
bevegelse var et effektivt forsvar mot psykisk smerte. En del av hypotesen ble ogsé at det & trenge andre
var forbundet med fare for a gjore seg sarbar. Samtidig hadde hun sekt meg med en uklar bestilling:
et onske om a fole seg bedre. I Theas undertekst (Killingmo & Gullestad, 2005) til meg la det kanskje
et spersmal om hvorvidt jeg var «mektig nok» til a tile henne og bakgrunnen som bade offer og
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overgriper. Vi forsto det slik som at Thea sto i et dilemma hvor hun ensket og ikke onsket & knytte seg
til terapeuten, og at et mal for tilneermingen var a gjore det mulig for Thea & utforske det a trenge et
annet menneske. Vare tanker om tilneerming var at den burde baseres mer pa respekt enn pa empati,
for at Thea skulle kjenne seg akseptert og forstatt.

I neste time delte jeg hypotesen om makttemaet med Thea. Responsen var preget av overraskelse,
men hun uttrykte at jeg hadde forstatt hvem hun var. Hun bekreftet at hun hatet medfelelse og sa
at hun likte at jeg hadde skjont det sa tidlig. I samme time tok jeg opp at jeg hadde lagt merke til at
mange tidligere relasjoner i livet hennes var brutt, og at det stort sett hadde skjedd p& hennes initiativ.
Vi laget deretter en avtale om hvordan vi skulle forebygge brudd i var kontakt.

Mot en depressiv posisjon

I manedene som fulgte, motte Thea til hver time. Samtidig fortsatte hun a snakke om traumatiske
livshendelser, egen voldsbruk og hverdagslige tema pé en vekselvis hektisk og avflatet mate. Nar jeg
spurte om hvilke folelser hun var i kontakt med, var svaret enten at hun var forbanna eller ikke kjente
noen ting. Jeg holdt meg til en usentimental mate & uttrykke meg pa i mote med materialet Thea
brakte inn i terapirommet, men tillot meg etter hvert i storre grad & vise med ansiktsuttrykk som

var ikke-komplementcere til hennes, at jeg kjente medfolelse, opprorthet og tristhet. Tilnaeermingen
matchet tilsynelatende, og hun viste ikke tegn til a kjenne seg angrepet eller overveldet. Etter flere
méneder med mange slike repetisjoner opplevde jeg at Thea gradvis ble regulert ned, og at det ble mer
kongruens mellom det hun bererte tematisk og det hun uttrykte folelsesmessig.

Som ledd i den diagnostiske avklaringen innhentet vi dokumentasjon pa tidligere kontakt med
hjelpeapparatet. Det kom et omfattende materiale tilbake, hvor det sentrale var at mange instanser har
meldt bekymring for forholdene Thea hadde levd under, men at barneverntjenesten hadde gjort lite.

I giennomgangen av dokumentene fremsto Thea frakoblet, men rapporterte a kjenne seg fysisk uvel,
en reaksjon hun ikke kjente igjen. I timene som fulgte, begynte det som til da hadde veert et idealisert
narrativ rundt en av omsorgspersonene, a sld sprekker. Pa samme tid far Thea vite at en av personene
som utsatte henne for vold og overgrep da hun var barn, er i en livssituasjon med en omsorgsrolle
overfor mindrearige barn, og det bekymrer henne voldsomt. Ut fra det som kommer frem, vurderer
jeg at meldeplikten til barneverntjenesten er utlgst. Thea blir overrasket, men uttrykker lettelse over
at jeg melder bekymring. I journalnotatet fra timen har jeg skrevet at Thea fremstar aktivert og
overveldet ved at hun redmer pa halsen og i ansiktet, har knyttede never og spenner kjevene.

Dette blir imidlertid begynnelsen pa en fase preget av stillstand, som utfordrer meg som terapeut
pa en annen mate. Det at Theas maniforme energi er fraveerende og at hun stadig insisterer pa at hun
ikke kjenner eller vil kjenne pa folelser, gjor at jeg plutselig kjenner meg matt og nedtrykt. Hun viser
heller ingen tegn til anger for handlingene hun er demt for. Jeg blir etter hvert utalmodig rundt temaet
og adresserer det pa en forsert mate som skaper irritasjon og motstand hos Thea.

Jeg tar pa nytt opp saken i veiledning. Hypotesen na er at Thea er i ferd med & bevege seg mot en
mer depressiv posisjon. Gjennomgangen av journalene, det bristende bildet av den tidligere idealiserte
omsorgspersonen og en begynnende terapeutisk tilknytning har brakt den faretruende sorgen over
barndommen nzermere. I denne psykologisk utsatte posisjonen gjor vi oss tanker om at Thea trenger at
jeg gir henne tid og stotte, respekterer forsvarene hennes og selv holder ut det som er en dreining mot
en mer depressiv, men ogsa sunnere, psykologisk utvikling.

Etter maneder som oppleves som begivenhetslase, kommer Thea en dag og forteller at hun har
bestemt seg for a politianmelde det hun ble utsatt for som barn. Hun har samtidig konfrontert deler av
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familien med hvordan hun og sesteren ble sviktet da de var sma, og har gitt beskjed om at hun ensker
avstand. Jeg merker meg og deler med Thea at disse grepene er en betydelig dreining mot & gi raseriet
en adekvat og mer produktiv retning.

En vanskelig periode med politiavher, venting og skuffelser folger. Thea utvikler en depressiv
reaksjon, hvor hun blir sengeliggende og ikke moter til arbeid eller timene vare. Jeg samarbeider med
kontaktbetjentene i fengselet om planer for & hjelpe henne tilbake i en struktur som er god for henne.
Til forskjell fra tidligere opplever betjentene at Thea tar imot hjelpen og lar seg troste. Etter et par
uker er hun tilbake i aktiviteter og meter opp i terapi. Hun er forst hektisk, men «lander» snart og
setter ord pa at hun er redd for a bli deprimert, og at det foles som et bunnlgst hull har apnet seg rundt
henne. Jeg bruker tid pa & validere og kontekstualisere reaksjonene som forstaelige i mote med store
belastninger. Pa samme mate som betjentene opplever jeg at Thea er til stede pa en annen mate, og at
hun ogsa kan ta imot min trest.

Denne opplevelsen av gkt neerhet holder seg over noen uker. Der hun tidligere har avfeid &
tematisere relasjonen var, sier hun na i en time at hun utenfor terapirommet iblant kan here for seg hva
jeg ville ha sagt i ulike situasjoner, og at hun da herer «en mild og radgivende stemmen».

Uken etter megter hun imidlertid opp og har en utfordrende stil, hvor hun spontant forteller
om brutal vold hun har utsatt andre for, og om hvor lite hun angrer. Jeg settes i noen grad ut av dette
skiftet, men fér i veiledning hjelp til a gjore det forstaelig at fremskritt kan folges av en regressiv
reaksjon, hvor pasienten trenger a ta i bruk kjente strategier for a gjenfinne en psykologisk opplevelse
av balanse. Det bra skiftet kan antagelig ogsé forstas som en test, en pdminnelse og et spersmal til meg
om jeg kan tale ogsa disse sidene hos henne. Til tross for at jeg psykologisk sett forstar det, vekker det
ubehag i meg & forholde meg til disse destruktive og forstyrrede delene av Theas psykologi.

Tilknytning og lgsrivelse

Noe som samtidig beveget seg rundt oss, var at Theas soning, og dermed var kontakt, gikk mot slutten.
Etter hvert som loslatelsen naermer seg, opplever jeg Thea som stadig mer sarkastisk og uengasjert. Jeg
forseker a tematisere det som foregér, men avfeies. Samtidig kommer det bekymringsmeldinger om at
Thea har gatt ned i vekt, og hun tilkjennegir at spiseproblematikken fra ungdomstiden har blomstret
opp igjen.

I veiledning adresserer vi den vanskelige avslutningsfasen. Fokuset er pa hvor truende det er for
Thea a miste de sunne relasjonene hun har etablert under soningen. I denne psykiske realiteten trenger
hun antagelig det samme som tidlig i terapien for a ikke koble seg fra. Samtidig rader veilederen meg
til @ dele med Thea hvordan jeg forstar henne, og at jeg bryr meg om henne.

I de siste ukene opplever jeg at Thea forholder seg til meg og bruddet vi star overfor. Spisingen
stabiliseres, og hun fungerer pé jobb. I et journalnotat har jeg bemerket Theas okte kapasitet for
selvobservasjon etter at hun bade spekefullt og alvorlig sier at «jeg lager litt helvete pa avdelingen om
dagen for a gjore det lettere a dra herfra». Samtidig beveger hun seg pa overflaten av de fleste temaene
og er opptatt av praktiske forhold. Hun henvises til ruspoliklinikk for videre behandling siden vi begge
ser rusmiddelbruk som den sterste risikofaktoren for tilbakefall til voldskriminalitet.

I en av de siste timene har Thea med en barepose full av dokumenter som viser seg a veere
avhersdokumentene fra anmeldelsen av det hun ble utsatt for som barn. Hun ber meg om a lese alt
og sier samtidig at hun aldri vil snakke om det som stér der igjen. Jeg leser de flere hundre sidene,
som inneholder nekterne beskrivelser av seksuelle overgrep, vold og omsorgssvikt i massivt omfang.
Selv om en del er kjent for meg, gjor det samlede omfanget at jeg i enda storre grad tar innover meg
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bakgrunnen Thea kommer fra og i noen grad har reist seg fra. Neste gang vi ser hverandre, forteller jeg
henne hvor lei meg jeg er for det som skjedde med henne som barn, og for at ingen beskyttet henne, og
jeg opplever at hun lytter oppmerksomt uten & koble seg fra.

I den avsluttende timen viste Thea usikkerhet overfor det som 14 foran henne, og stilte
eksistensielle, men produktive spersmal som: Hvordan skal en som meg noen gang kunne inngd i en

sunn relasjon? Om var relasjon sier hun:

Jeg har mange ganger veert sikker pé at jeg har sagt for mye, og at du synes det er ekkelt,
sjokkerende ..., for mye. Bade det som har skjedd med meg, og det jeg har gjort mot andre.
At jeg ikke kan se ordentlig pa deg etterpa. Men du har alltid tatt meg imot gangen etter

og smilt, virka glad for & se meg pa en méte (...) Det er rart 4 tenke pa at pa disse ara har
forholdet til deg blitt det mest stabile jeg har hatt i livet mitt.

Nar det gjelder ofrene for den seksualiserte volden hun har utfert, sier hun:

Jeg holder pé det at de pa en mate fortjente det (...) Men det som plager meg lite grann,
det jeg ikke far til & ga opp helt, da ... det er det at jeg vet hvordan det er (& vere et offer for
seksualisert vold, min anmerkning), og at jeg har gjort det mot noen andre.

Som man ser av Theas refleksjon, er det ikke snakk om at hun har utviklet noen dypere
innlevelsesevne overfor ofrene, men gjennom en okt selvmedfelelse for barnet hun var, har hun fatt
tilgang pa en tvil, noen nyanser, noe hun ikke helt far til a ga opp.

Nar vi tar avskjed, takker jeg Thea for tilliten hun har vist meg, og sier at jeg kommer til & savne
og tenke pd henne. Jeg sier at det er synd at praktiske forhold gjer at vi ma avslutte kontakten, og at
hadde det ikke veert for det, ville jeg ha jobbet med henne s& lenge hun gnsket. I sin oppsummering av
kontakten verken idealiserte eller devaluerte Thea meg, men ga det jeg opplevde som et realistisk bilde
av opp- og nedturene vi hadde delt. Da hun hadde gitt, satt jeg igjen med en folelse av at jeg hadde
blitt et helt menneske for henne - en med feil og mangler, men ogsa en som stedig hadde gatt et stykke
av veien sammen med henne.

Avsluttende betraktninger

Rammene for den terapeutiske prosessen som er beskrevet, er soning i fengsel, en setting

hvor den innsatte har stabile livsbetingelser, er avskaret fra rus og kan fa tilgang pa prososiale
mestringserfaringer. Etter min erfaring ligger muligheten for virksom behandling i nettopp rammene
kombinert med psykoterapi over lengre tid.

... gjennom en okt selvmedfolelse for barnet hun var, har hun fatt tilgang pd en
tvil, noen nyanser

Nar det gjelder Theas prosess, far hun til a forbli i et langvarig terapiforlep. Bade rammene i
fengsel og tenkningen fra kasusformuleringen om terapeutisk holdning, inntoning og intensitet, var
sentrale for 4 komme dit. A forbli i relasjonen ga Thea mulighet til 4 erfare brudd og reparasjoner,
stabilitet og trygghet. I en slik relasjon ble det mulig & utforske de ulike sidene av seg selv: det
makteslose og prisgitte barnet og den aggressive og sadistiske overgriperen, og 4 forseke & neerme seg
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et mer integrert og aksepterende selv. Her 1a muligheten til a forholde seg friere til det psykologiske
forsvaret som til da hadde drevet henne. Nar den tidligere utélelige offerposisjonen kunne rommes,
var det ikke lenger livsngdvendig a holde pa det omnipotente, utagerende eller dissosiative forsvaret.
Folelsene kunne i okende grad fa slippe til, tales og reguleres. Uten tilgang pa rusmidler métte andre
strategier utforskes, som det & ta imot trost fra betjentene. Slik kunne hun oppleve & kjenne pa naerhet
til andre mennesker. I relasjonen til terapeuten opplevde Thea a forme en tilknytning og 4 begynne a
bry seg om hva terapeuten tenkte og folte. Hun fikk ogsé tilgang pa en gryende selvmedfolelse med
sine egne sarbare sider. Begge deler ma antas & ha betydning for det a kunne begynne & forme en
samvittighet og en empatisk kapasitet overfor andre.

Oppsummert var den psykoterapeutiske prosessen én av flere multisystemiske faktorer som
bidro til endringen Thea oppnéadde. En fellesnevner ved endringsfaktorene var at de knyttet seg til
emosjonelt korrigerende erfaringer med a innga i relasjoner pa en mate som ikke var grenseles,
destruktiv eller forstilt. Slik ble Theas konsept om en makt- og styrkeposisjon utvidet ved at hun fikk
erfare modeller som télte, ansvarliggjorde og beveget henne fremover uten & vaere destruktive. Etter
min erfaring er det kanskje det som er det mest kraftfulle verktoyet i behandling av mennesker preget
av liv med skjevutvikling og alvorlige tilknytningsskader: Det er i en langvarig og sunn relasjon til et
annet menneske at virkelig tilheling kan begynne & finne sted.

Merknad: Pasienten som omtales har godkjent teksten slik den er presentert her. Thea er ikke hennes
egentlige navn. Artikkelen er basert pd en spesialistoppgave.
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