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1 Abstract

This thesis is based on an interest to investigate how attachment theory can be help-
ful in identifying patients’ attachment patterns and thereby guide our choice of inter-
vention with particular emphasis on the patients’ unique problems and needs. The
underlying intention is to be able to identify essential attachment characteristics of
the patient as a way to help the patient in the best way possible. Our specific interest
in this field is expressed in the following problem: By acquiring a solid attachment
theoretical understanding how can we identify a patient’s primary attachment pat-
tern, and from this be guided in choosing appropriate intervention strategies?

In order to gain an understanding of attachment we have outlined the meaning of
the patient’s attachment patterns, internal working models, defenses and expected
developmental pathway and explored how these core concepts are played out in ther-
apy. Theory, as well as test results, has linked attachment patterns to differences in
various aspects of therapy, for instance the quality and development of the therapeu-
tic alliance, process, outcome, transference and countertransference. This supports
the relevance of identifying the patient’s attachment pattern as it finds expression in
therapy. Related to this aim, we find the narrative focus of Adult Attachment Inter-
view especially rewarding, because the structural organization of the patient’s narra-
tives are determined by the persons particular pattern. We suggest that attachment
theory can help with clinical listening, identifying and intervening with different
narrative styles in therapy. The identification process should also include a focus on
the patient’s body language and capacity to mentalize as well as the therapist’s coun-
tertransference.

The gained insight helps us analyze which interventions patients with different at-
tachment patterns benefit from. For instance, we argue that the prime task of the the-
rapist is to offer a secure base for the patient. Only from this base can the patient be-
gin to explore. Furthermore, all patients need the therapist to combine confrontation
and support, interpretation and holding but the specific balance needs to be adjusted
to the patients’ unique attachment needs. Broadly speaking, the therapeutic interven-
tions with avoidant patients centre on an empathic and confronting therapist and in-
volve breaking open the self-contained narratives with particular emphasis on streng-
thening a feeling of intimacy. As regards the preoccupied patients it is essential that

the therapist is empathic and limit setting, and helps the patients make stories to gain
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coherence and structure besides assisting the patients in strengthening their sense of
autonomy and independence. With unresolved patients the therapeutic challenge is to
provide a secure-enough frame for the patient to relive and speak about the traumatic
and unresolved experiences with enough distance so they do not feel overwhelmed
and retraumatized but instead gain a feeling of control and omnipotens.

In keeping with the intention of identifying and intervening in relation to the pa-
tient’s prevailing attachment pattern, we discuss how the therapist’s unique attach-
ment pattern influences these processes as well. Likewise we argue that the dynamics
of the unfolding therapy relationship depends on the match between the patient and
therapist attachment which we find optimally to be a complementary match. Subse-
quently, we reflect on how related concepts as Klein’s paranoid-schizoid and depres-
sive positions can inform attachment theoretical thinking and place it in a larger psy-
chological practice context with the aim to fit the therapeutic interventions to the in-
dividual patient. Following this, we specify the contribution of attachment theory to
clinical practice including its emphasis on the therapist as a secure base and the
thought that the patients’ attachment patterns need specific interventions regardless
of other characteristics or symptoms. The discussion of the coherence between psy-
chopathology and unsecure or unresolved attachment brings us to consider whether
Kernberg’s structural interviewing can profit from including attachment theory so we
can understand patients’ way of functioning more precisely and thereby inform our
intervening choices more effectively. Finally, we put resilience into perspective as
we consider that a person’s internal and external resources can contribute to a poten-
tial positive outcome and development in spite of unfavourable conditions.

The point we want to stress in this thesis is that attachment theory holds the poten-

tial of enlightening clinical practice and help the therapist in the intervening process.
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2 Specialets fundament

2.1 Indledning

Som kommende psykologer gnsker vi at tilegne os viden, vi kan anvende i den tera-
peutiske interventionsproces ud fra et gnske om at hjelpe patienter til bedring, uagtet
hvilken patienttype vi sidder over for. Vi er motiverede af vores f@grste erfaringer
med terapeutrollen pa Aalborg Universitetsklinik 2009, hvor vi oplevede samspillet
med forskellige patienter som utroligt varierende, hvorfor den s@regne relation ma
have stor betydning for terapien. Hertil kommer, at patienter ofte oplever interperso-
nelle vanskeligheder som motivation for deres terapi, hvilke troligt udtrykkes i tera-
pien (Broberg, Mothander, Granqvist & Ivarsson, 2010, p. 289). Vi er nysgerrige ef-
ter, hvilken viden terapeuten kan treekke pa i relationen for at forbedre den enkelte
patients made at relatere sig til andre pa og dennes livskvalitet. Hvordan kan en sa-
dan viden bringe os na&rmere en forstaelse for, hvornar og hvorfor terapeuten fx bgr
vare emotionelt tilstedevarende og tilgengelig, opmuntre til selvudforskning samt
fremsige verbale interventioner og praesentere indsigter med henblik pa at skabe for-
andring? Relateret hertil er vi fascinerede af og oplevede den store vardi ved vores
supervisorers evne til at udpege patienters essentielle psykologiske karakteristika og
problematikker af betydning for interventionsvalg. Vi er derfor meget inspirerede til
selv at tilegne os en lignende evne til at skabe et gjebliksbillede af patienten 1 terapi-
situationen.

Pa studiet har vi faet kendskab til tilknytningsteorien, som for os at se umiddelbart
besidder potentiale som almenmenneskelig forstaclsesramme i praksis og ligeledes
formar at indbefatte et fokus pa relationers betydning. Serlig vigtigt for os peger
mange pa tilknytningsteoriens anvendelighed ift. terapeutiske interventioner og kli-
nisk tenkning (Eagle, 2006, p. 1087, p. 1092). Ud fra dette perspektiv kan alle siges
at have en primer tilknytning, der ma antages at preege deres relationsdannelser og
generelle fremfaerd. Derfor er vi nysgerrige efter at opna tilknytningsteoretisk viden
og fa forstaelse for, hvordan tilknytningen kommer til udtryk i og prager terapien.
Mon patientens verbale savel som nonverbale markgrer ggr det muligt at afdekke,
hvordan tilknytning tager sig ud for denne patient? Kan vi, ved at identificere det ak-
tuelle mgnster, bedre forsta patienten og lade os guide i valg af interventioner og for-
udsige hindringer for behandlingen? Og kan sadanne tilknytningsrettede interventio-

ner opfylde vores gnske om at hjelpe patienten? Imidlertid har vi indtryk af, at der

-3
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ikke findes kilder, der pa tilfredsstillede vis sammenfatter svarene pa vores specifik-
ke interesse, hvilket underbygges af Daniels pastand (2006, p. 981) om, at forskning
om tilknytningsmgnstres indflydelse 1 individuel psykoterapi er i sin begyndende fa-
se. Vi gnsker derfor selv at afdekke tilknytningsteoriens anvendelse i praksis med
habet om, at denne afdeekning kan bidrage til vores eksisterende viden i det terapeu-
tiske arbejde. Hermed forstar vi, at der ikke er tale om egentlige forskrifter, men at
viden fra tilknytningsteorien kan guide i1 udv&lgelsen af interventionsmuligheder
uagtet patientens vanskeligheder, hvilket ggr viden om emnet relevant for vores
kommende erhverv som psykolog. Gennem behandlingen haber vi at kunne bidrage
til bade anerkendelsen af tilknytningsteoriens potentiale i klinisk praksis og mere
specifikt en integreret fremstilling af dette link. Det er ovenstaende tanker og uafkla-

rede spgrgsmal, der leder til fglgende problemformulering.

2.2 Problemformulering

Hvordan kan vi ud fra tilegnelsen af en solid tilknytningsteoretisk forstdelse
identificere patientens primere tilknytningsmegnster og herudfra lade os guide i

valget af hensigtsmeessige interventionsstrategier?

Saledes er vores fokus pa forstaelse, identificering savel som intervention ud fra en
tilknytningsteoretisk optik'. Vi gnsker at beskaftige os med usikre tilknytningsmgn-
stre, da stgrstedelen af patienterne er usikkert tilknyttede, og flere studier indikerer
en forbindelse mellem disse mgnstre, psykologiske problemer og psykopatologi, som
vi forventer at mgde i terapien’. Derfor finder vi det netop interessant at beskaftige
os med de mal, udfordringer og faldgruber, det indebzrer at behandle disse patienter,
der angiveligt kraever hver sin terapeutiske strategi (Daniel, 2006, p. 972, p. 975, p.
981; Parish & Eagle, 2003, p. 282). Trygt tilknyttede behandles saledes mestendels
ud fra et gnske om at kunne skelne dem fra utrygge. For at leeseren kan have samme

afset som os, finder vi en definitionsafklaring af basale begreber ngdvendig.

! Vores psykodynamiske udgangspunkt vil praege specialet.

* Trods oplagte og interessante koblinger til specifikke patienttyper eller lidelser valger vi at holde
fokus pa tilknytning ift. vores interesse om at kunne forsta den enkelte patient ud fra denne
almenmenneskelige forstaelsesramme.
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2.3 Definitionsafklaring

Tilknytning betegner en disposition til at sgge og opretholde narhed og kontakt
(emotionelt band) til en person, som har karakter af beskytter, kaldet tilknytningsfi-
gur. Bandet er udtryk for et samspil mellem barnets behov for omsorg og tilknyt-
ningsfigurens vilje og evne til at give omsorg. Tilknytning henviser ligeledes til kva-
liteten af et individs tilknytning, hvor tryg tilknytning indebzarer, at man fgler sig
tryg og sikker. Bowlby anvender betegnelsen monotropi for at indfange tendensen til
serligt at knytte sig til én person, om end han anerkender, at man ofte har et hierarki
af tilknytningspersoner. Dispositionen varer ved livet igennem (Bowlby, 1997, p.
371; Broberg, Granqvist, Ivarsson & Mothander, 2008, p. 51, p. 187; Holmes, 1993,
p. 67, p. 69; Juri, 2003, p. 227).

Tilknytningsadfeerd defineres som:”[...] enhver form for adfeerd, der bevirker, at
en person opnar eller opretholder teet kontakt med et andet klart identificeret individ,
som opfattes som veerende bedre i stand til at klare sig i verden.” (Bowlby, 2001, p.
35). Det er saledes en type adferd, der adskiller sig fra made- og seksuel adferd og
iseer kommer til udtryk, nar man er ked af det, syg eller bange. Tilknytningsadfarden
tjener som beskyttelse mod opfattede farer mod ens fysiske og/eller psykiske velbe-
findende. Den nzrhedssggende adferd kan organiseres i mgnstre ud fra erfaringer og
forventninger fra tidlige relationer og adskiller sig fra begrebet ath@ngighed, der har
en mere negativ klang, ikke tillegges en biologisk funktion og ikke er rettet mod en
specifik person (Bernth, 2003, p. 517; Bowlby, 2001, p. 35, 2000, p. 139f, 1997, p.
371; Holmes, 1993, p. 68). Koordineringen af forskellige enkeltstaende adferdstyper
varetages af det sakaldte tilknytningssystem, der har til formal at udfylde den evoluti-
onare funktion at opna nerhed og dermed tryghed. Systemet aktiveres, nar trygheds-
fornemmelsen ikke er til stede eller trues, og adferdstypen afspejler det mest adapti-
ve i den givne situation (Broberg et al., 2008, p. 49; Smith, 2003, p. 19, p. 22, p. 49).

Ud fra adfardsobservationer af bgrn er forskellige tilknytningsmgnstre® identifi-
cerbare, der overordnet kan inddeles i sikre og usikre, hvilket vi behandler nermere i
afsnit 3.1 (Bowlby, 2001, p. 138, 2000, p. 119). I tilknytningsteorien figurerer begre-

berne indre arbejdsmodeller og en sikker base ligeledes. Indre arbejdsmodeller udgg-

3 Vi er opmarksomme p4, at betegnelserne mgnster, type, stil og klassifikation anvendes i fleng, og
for os at se refereres med dem alle til, at der skal vare et vist antal kendetegn tilstede for at kunne
bruge betegnelserne.
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res af repraesentationer af gentagne samspilserfaringer med tilknytningspersonen og
skaber forventninger om fremtidige begivenheder og andres reaktioner pa potentielle
handlemader, hvilket muligggr foregribelse af heendelsesforlgb (Bowlby, 1998a, p.
236). En sikker base henviser herimod til barnets forvisning om, at det trygt kan ud-
forske omgivelserne pa egen hand, vel vidende at tilknytningsfiguren er til radighed

med omsorg, trgst og opmuntring, sa snart behovet opstar (Bowlby, 2001, p. 19).

2.4 Disposition

Vores hensigt om at na til en forstaelse, af hvordan terapeutiske interventioner poten-
tielt kan tilpasses den enkelte patients* tilknytningsmgnster, implicerer, at vi forst
placerer tilknytningsteorien i dens historiske kontekst. Hernast fglger en nermere
redeggrelse af basale tilknytningsteoretiske begreber, som vi vurderer serligt gavnli-
ge at have indgaende kendskab til: tilknytningsmgnstre, udviklingsstier, arbejdsmo-
deller og forsvar. Vi sgger dern@st at afdekke, hvorledes patientens tilknytnings-
mgnster mere specifikt indvirker pa essentielle terapeutiske aspekter, for at pavise
om vi overhovedet kan ggre os forhabninger om at kunne observere mgnstrene i te-
rapien. Denne viden danner grundlag for den efterfglgende analytiske behandling af,
hvordan patientens tilknytningsmegnster kan identificeres 1 terapien med inddragelse
af et narrativt perspektiv, et fokus pa patientens kropssprog og mentaliseringsevne
samt terapeutens modoverfgringsfglelser. Ud fra den hidtidigt opnaede viden fordy-
ber vi 0s i vores egentlige interesse: at hjelpe patienten gennem tilknytningsrettede
interventioner. Vi medtager John Bowlbys generelle terapeutiske opgaver forinden
afdekningen af, hvordan terapeuten med fordel kan intervenere over for de specifik-
ke mgnstre med hensyntagen til deres s@regne behov. I diskussionen reflekterer vi
over nogle yderligere perspektiver, der har vakt vores interesse gennem specialet.
Saledes belyser vi betydningen af terapeutens tilknytning og matchet med patientens
med henblik pa terapiprocessen. Derefter diskuterer vi mulige greenseflader mellem
tilknytningsteoretiske og beslegtede begreber, ligesom vi sgger at eksplicitere til-
knytningsteoriens s@rlige bidrag til klinisk praksis. Endelig forholder vi os kritisk til,
hvorvidt det er muligt at ssmment@nke patientens tilknytningsmgnster og patologisk
udvikling. Det rejser desuden spgrgsmalet, om en anden tilgang, til at forsta og hjel-

pe patienten, kan have gavn af at medtenke et tilknytningsteoretisk perspektiv. Slut-

4 .
Fremover ben@vnes patienten ’han” og terapeuten “hun”.
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telig perspektiverer vi til fanomenet resiliens, der betegner den hensigtsmassige ud-
vikling trods ugunstige vilkar.

Vi vil Igbende inddrage og reflektere over empiri for at underbygge savel som
supplere tilknytningsteoretiske formuleringer, ligesom vi medtager enkelte vignetter

fra egne klientforlgb for at uddybe vores forstaelse af teoretiske begreber.

2.5 Tilknytningsteoriens oprindelse og udvikling

2.5.1 Om inspirationen til at se et alternativ

John Bowlby (1907-1990), britisk psykiater og psykoanalytiker, havde en stor inte-
resse 1 de tidlige relationers betydning for bgrns udvikling. Baggrunden herfor be-
gyndte i 1929 i forbindelse med arbejdet pa en skole for miljgskadede bgrn, hvor han
fik indblik i deres svert forstyrrede relationer til deres mgdre. Denne faktor optog
ham og blev drivkraften for hans uddannelse og videre arbejde bl.a. pa Tavistock
Klinikkens bgrneafdeling samt i udarbejdelsen af en rapport for WHO 1 1950 om den
skadelige effekt pa personlighedsudviklingen, som tab af eller uhensigtsmassig mo-
deromsorg bevirker (Bowlby, 2001, p. 29, 2000, p. 7f, p. 136; Fonagy, 2006, p. 13;
Mortensen, 2006, p. 200f). Viden herfra bidrog til Bowlbys tvivl om funktionaliteten
ved datidens driftsteori, if. hvilken det emotionelle band mellem mor og barn ansas

som sekundert ift. mad:

”Denne teori forekom mig ikke at stemme overens med
kendsgerningerne. Hvis den var sand, skulle et lille barn pa
et eller to ar for eksempel uden videre fgle sympati for
enhver, der giver det mad, og det er helt tydeligt ikke
tilfeldet.” (Bowlby, 2001, p. 32).

Bowlby sggte en forklaring pa moderens primare betydning som baseret pa mere
end blot tilfredsstiller af barnets sultbehov, hvilket ikke stemte overens med hans er-
faringer med bgrn. Han fandt alternative mader at begribe relationens betydning, idet
han gjorde brug af og underbyggede sin teori med observationer fra bl.a. den etolo-
giske forskning’ af dyreungers tilknytning til deres mgdre (ibid., p. 33; Mortensen,
2006, p. 201). Saledes inspireredes han i 1951 af den gstrigske psykolog og zoolog

> Studiet af dyrs adfzrd (Egidius, 2005, p. 147).
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Konrad Lorenz’ (1903-1989) opdagelse af, at visse fugleunger udvikler sterke band
til en moderfigur, der ikke tilvejebringer mad. Bandet synes derimod at bero pa, at
ungen tilbringer megen tid med moderfiguren og bliver fortrolig med denne. Ligele-
des blev Bowlby motiveret af den amerikanske psykolog Harry Harlows (1905-1981)
iagttagelse (1958) af, hvorledes moderdepriverede abeunger tilbragte mere tid hos en
blgd modermodel lavet af stof end hos en af staltrad, hvor de kunne fa mad (Bowlby,
2000, p. 136; Egidius, 2005, p. 212, p. 338; Smith, 2003, p. 19). I sadanne observati-
oner fandt Bowlby stgtte for sine antagelser og prasenterede teorien om, at meka-
nismen bag bandet er en evolutionar adaption, og at den relaterede tidlige tilknyt-
ningsadfaerd tjener til beskyttelse mod farer og fglgelig har overlevelsesverdi
(Bowlby, 1988, p. 2; Smith, 2003, p. 19). Han trak desuden pa systemteori6, idet han
beskrev adfzrden som kybernetisk’ organiseret, med hvilket bl.a. menes, at adferden
aktiveres under visse betingelser og ophgrer under andre (Bowlby, 2001, p. 11; Fo-

nagy, 2006, p. 18). Han forklarede overordnet om teorien:

“Det jeg af praktiske grunde kalder tilknytningsteori, er en
made at begrebsligggre menneskers tilbgjelighed til at skabe
steerke fglelsesmaessige band til ganske bestemte andre
mennesker og forklare de mange former for emotionel
ulykke og personlighedsforstyrrelse, [...] som ufrivillig
separation og tab giver anledning til.”

(Bowlby, 2000, p. 135).

Bowlbys sa@rlige forskningsfelt udgjordes af det lille barns overflytning fra hjem
til bgrnehjem eller hospital. Som navnt udgjorde bgrns oplevelse af separation og tab
og deres fglgevirkninger en stor motivation for hans arbejde. Han identificerede og
beskrev de psykologiske reaktioner pa navnte handelser og udviklede en teori om

sorg® (ibid., p. 8; Mortensen, 2006, p. 217).

® Omhandler hvordan levende eller biologiske systemer organiseres (Buhl-Nielsen, 2003, p. 547).

7 Studiet af kommunikations- og styringsprocesser i mekaniske eller elektroniske systemer set i
lighed med processerne i organismer (Politikens Nudansk Ordbog, 1999).

¥ Behandles ikke da den falder uden for vores interesseomrade.
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2.5.2 Betoning af relationer og den virkelige verden

Som det fremgar, vaegtede Bowlby udforskning af bgrns virkelige oplevelser frem
for en rekonstruktion af barnet, saledes som det forekom i den klassiske psykoanaly-
tiske teori, som han mente havde overdreven vagt pa intrapsykiske fanomener pa
bekostning af omgivelserne. I stedet gnskede han at rette fokus pa oplevede tab og
foreldrenes adfaerd over for barnet, aspekter, han fandt, var undervurderet, men som
analytikeren burde undersgge, foruden at afdekke barnets indre reprasentationer
heraf (Bowlby, 2001, p. 53; Mortensen, 2006, p. 223, p. 227).

Bowlby samarbejdede med den canadiske psykolog Mary Ainsworth (1913-1999)
til gensidig inspiration. Saledes udviklede hun, pa baggrund af Bowlbys identifice-
ring af bgrns reaktion pa separation, Fremmedsituationen’ med henblik pa at afdack-
ke individuelle forskelle i tilknytning. Ud fra iagttagelser af spedbgrns adfaerd over
for moderen identificerede hun pa tvers af bgrnene nogle karakteristiske mgnstre,
der alle bgr betragtes som generaliseringer (jf. 3.1). Hendes interesse for betydningen
af omsorgsgiver-barn relationen kom ligeledes til udtryk i hendes begreb en sikker
base, hvilken er betinget af omsorgsgivers sensitivitet over for barnets adfaerd
(Bowlby, 2001, p. 55; Holmes, 1993, p. 72, p. 104f; Olsen, 2002b, p. 872). Begrebet
blev en central egenskab i tilknytningsteorien, og Bowlby mente, at mennesker livet
igennem ggr brug af en sadan sikker base-model, samt at nere tilknytninger giver
styrke og glede. Modsat er individet uden fornemmelsen af en sikker base rodlgs og

inderlig ensom (Bowlby, 2001, p. 136, 2000, p. 140, 1998b, p. 442).

2.5.2.1 Relationernes vedvarende indflydelse

De forskellige tilknytningsmgnstre beskrives som blivende en del af barnet (Bowlby,
2001, p. 141, p. 144f). Med viden om oplevelsers fglelsesmassige kvalitet samt ind-
dragelse af kognitionspsykologi forklarede Bowlby dette forhold ud fra begrebet in-
dre arbejdsmodeller, der konstitueres igennem reelle relationsoplevelser med om-
sorgsgivere i den tidlige spedbarnsalder. Barnets syn pa selv og omverden er for-

bundet med erfaringer med omsorgsgiveres palidelighed og afspejler deres billede af

® For en beskrivelse heraf se afsnit 3.1.
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barnet'’. Grundet den konstante brug af modellerne fungerer de efterhinden automa-
tisk og ubevidst med generalisering til folge og forudsiges at vare ved (jf. 3.3.1)
(ibid., p. 144f, p. 1491, 1988, p. 4; Mortensen, 2006, p. 211).

Bowlbys teori er tillige en udviklingsteori, som indbefatter omgivelsernes betyd-
ning for menneskets udvikling. Han betragtede den fremherskende psykoanalytiske
teori om faser, som man kunne fikseres i og/eller regrediere til, som uforenelig med
samtidens nye viden om bgrns udvikling. Han tog i stedet udgangspunkt i biolog
Conrad Waddingtons begreb om udviklingsstier, med hvilke tenkes, at individet li-
vet igennem kan udvikle sig i forskellige retninger. Hvilke stier, der valges, determi-
neres af samspillet mellem barnets genetiske praedisponeringer og dets miljg, serligt
hvordan omsorgsgiverne behandler det og barnets reaktion herpa. Valgmulighederne
indskrankes som fglge af, at individets handlinger bliver stadigt mere differentierede
i samspil med miljget, efterhanden som det bliver voksen (Bowlby, 2001, p. 76, p.
134, pp. 150-152; Marrone & Cortina, 2003, p. 3; Mortensen, 2006, p. 205).

2.5.3 Bowlbys teoretiske stasted

Bowlby ans3 sin teoretiske referenceramme som psykoanalytisk'', men forholdt sig
isaer kritisk til, at psykoanalysen manglede eksperimenter og observationer til under-
byggelse, og han gnskede at ggre den mere videnskabelig ved bl.a. at underkaste sin
teori empirisk kontrol (Bowlby, 2001, p. 77f; Mortensen, 2006, p. 223f). Han mente
selv, at tilknytningsteorien levede op til kriterier for en videnskabelig disciplin, da
den som teoretisk apparat, udover at rumme megen psykoanalytisk tenkning, ligele-
des indfgrte nye psykologiske principper, der var forenelige med bl.a. neurofysiolo-
giens og udviklingsbiologiens. Med inddragelsen af disciplinerne evolutionsteort,
etologi, systemteori og kognitionspsykologi sggte han at integrere et psykobiologisk
syn pa den menneskelige udvikling frem for et mere fysisk, der havde domineret hos

Freud (Bowlby, 2001, p. 134, 2000, p. 135; Mortensen, 2006, p. 223f).

!9 Betoningen af omgivelsernes betydning for personlighedsdannelse og selvfornemmelse ses tillige i
selvpsykologien, grundlagt af Heinz Kohut. Han mente, at det sakaldt sammenhangende selv
udvikles inden for en matrix af empatiske selvobjekter, der udfgrer funktioner, som selvet ikke kan
varetage. Maden hvorpa selvobjektet opfylder disse funktioner indoptages i barnets selv og
selvverd (Brisch, 2002, p. 48f).

' Af den psykoanalytiske metateoris fem grundantagelser, accepterede Bowlby i @ndret udgave den
genetiske (at udviklingen forlgber gradvist), den strukturelle (betydningen af det ubevidste) og den
adaptive antagelse (forekomsten af psykologiske forsvarsmekanismer), mens han blankt afviste den
pgkonomiske (tesen om drifternes dominerende betydning) og dynamiske antagelse (tesen om den
psykiske energis bestemte maengde) (Broberg et al., 2008, p. 134, p. 276).
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Mere specifikt har Bowlbys arbejde rod i objektrelation-traditionen'?, serlig som
den var fremfgrt af de britiske analytikere Melanie Klein (1882-1960), Michael Ba-
lint (1896-1970), Donald Winnicott (1896-1971) og William Fairbairn (1889-1964),
om end han ogsa var uenig med dem. Fx gav han udtryk for en for lgselig brug af
ubevidste fantasier som arsagsforklaring hos Klein og en manglende udforskning af
bevaggrunden for deres oprindelse, ligesom han ikke accepterede tilskrivningen af
barnets angst som beroende i had og misundelse. Pa linje med Winnicott betegnede
han den indre verden som formet af den ydre frem for barnets indre fantasier eller
projektioner (Bowlby, 2001, p. 38; Broberg et al., 2010, p. 273; Egidius, 2005, p. 61,
p. 151, p. 288, p. 619; Mortensen, 2006, p. 225). I 1958 og 1960 fremsatte Bowlby
sin teori om tilknytning med udgivelsen af tre artikler herom. Han mente, at omgivel-
serne besidder en markant rolle 1 psykopatologisk udvikling, og hans intention med
teorien var at kunne diagnosticere og behandle emotionelt forstyrrede patienter og
deres familier. Hans hovedvark er trilogien Attachment (1969), Separation (1973) og
Loss (1980) (Bowlby, 2001, p. 7, 2000, p. 135; Mortensen, 2006, p. 202).

2.5.4 Samtidens reaktion pa tilknytningsteorien

Bowlbys oprindelige intention, om at bibringe psykoanalysen et solidt videnskabeligt
fodfeste, fik langt fra den anerkendelse og indflydelse, han havde habet pa. Tverti-
mod fgrte udviklingen af tilknytningsteorien til et indbyrdes anstrengt forhold til
psykoanalysen, og at Bowlby blev frosset ude af det psykoanalytiske selskab. Striden
kan delvis spores til en tendens i samtiden til at betragte det som uacceptabelt at ud-
vise uenighed med Freud ud over en vis grense. Den overordnede kritik af Bowlby
gik netop pa, at tilknytningsteorien var udviklet ud fra vasentlige misforstaelser af
psykoanalysen, at Bowlby opgav drifterne og ubevidste processer, var for mekanisk
og tog for let pa de indre fantasier og det emotionelle liv i hans inddragelse af virke-
lige relationers vigtighed samt reducerede ®tiologiske overvejelser til blot at indbe-
fatte fysisk separation. Kritikken har ligeledes haft rod 1 hans etologiske inspiration,
da han blev dadlet for at behandle mennesker som dyr. Bowlbys egen identificering
med psykoanalysen samt hans mission om at forbedre dennes fundament gjorde det
sveert begribeligt for ham, at hans arbejde blev afvist (Fonagy, 2006, p. 9f; Holmes,
1993, p. 5f, p. 8; Marrone & Cortina, 2003, pp. 11-13; Mghl, 2003, p. 480).

"2 Bowlby ansa tilknytningsteorien som en videnskabeligt funderet variant af objektrelationsteori
(Broberg et al., 2010, p. 273).
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Uoverensstemmelserne kan desuden bero pa, at teorierne vaegter vidt forskellige
genstandsfelter. Med psykoanalysen var det en udbredt antagelse, at data, fremkom-
met gennem analytisk terapi, gav mere direkte adgang til den intrapsykiske dynamik,
og at den normale udvikling begrebsligggres pa baggrund af kliniske rekonstruktio-
ner af patienter. Bowlby problematiserede denne retrospektive made at forsgge at
efterspore et klinisk syndroms oprindelse og herudfra udlede teoretiske antagelser.
Han gnskede i stedet at anvende en prospektiv strategi, idet han observerede bgrn,
som baggrund for sine udtalelser, og tog udgangspunkt i normaludviklingen (Bowl-
by, 2001, p. 34, 1998a, p. 11f; Hgyer, 2000, p. 572; Marrone & Cortina, 2003, p. 12;
Mortensen, 2006, p. 225).

2.5.5 Synet pa mennesket
Bowlby indfgrte dermed en made at forsta kliniske tilfelde, der pa vasentlige omra-
der adskilte sig fra og udgjorde en uforenelig erkendelsesteori med psykoanalysens

(Fonagy, 2006, p. 11f). Han beskrev selv den markante forskel saledes:

”[...] enhver der lagde vaegt pa de virkelige oplevelser,
barnet har haft og maske stadig har, blev betragtet som
jammerligt naiv. Det blev forudsat nasten per definition, at
enhver, der var interesseret i den ydre verden, ikke kunne
interessere sig for den indre verden, ja nasten helt sikkert

var i faerd med at flygte fra den.” (Bowlby, 2001, p. 53).

Med Bowlbys overbevisning om omgivelsernes indflydelse undrer det ikke, at han
kritiserede psykoanalysen for at tillegge intrapsykiske fenomener og konflikter
overdreven vagt pa bekostning af faktiske begivenheder. Saledes er han opmarksom
pa at veegtlegge objektets indflydelse pa subjektet; det overvejende passive selv for-
mes af objektets utilstreekkelighed samt fraver. Han fastslog dog ydmygt, at man
langt fra ved nok til at kunne udlede, hvilke oplevelser der medfgrer hvilke vanske-
ligheder (Bowlby, 2000, p. 30f; Holmes, 1993, p. 8; Mortensen, 2006, p. 223).

Trods vasentligt forskellige mader at forsta mennesket pa, er begge retninger
praget af hermeneutisk tenkning, i og med at mennesket anses som et fortolkende

vasen, der sgger at skabe mening i verden, og betragtninger af verden vil derfor altid
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vere personligt farvet. Freuds interesse for terapien indebar uundgaeligt, at indre for-
tolkninger preegede hans arbejde. Problemet hermed kan vere, at reprasentationer af
virkeligheden per definition henviser til den oplevelsesmassige virkning af den indre
og ydre verden, hvorfor de er genstand for forvrengning og modifikation. Samtidig
bgr det nevnes, at Freud ikke fuldstendig afskrev vigtigheden af det ydre, men blot
ikke beskrev det som det centrale (Fonagy, 2006, p. 177; Mortensen, 2006, p. 226).
Bowlby anerkendte ligeledes fantasien som en made at skabe mening i mellemmen-
neskelige oplevelser, men insisterede pa, at faktiske begivenheder var det mest inte-
ressante, da de udggr basen for fantasiens udfoldelse. I den forbindelse er han blevet
kritiseret for at veere sa ivrig efter at forsta al psykopatologi som et resultat af reelle
h@ndelser, at han undervurderede det indre psykiske liv gennem barnets egne for-
tolkninger af de faktiske begivenheder. Ved at antage, at det ikke blot er et spgrgsmal
om fortolkning, men at der reelt ogsd kan observeres noget, bestrebte han sig dog pa
at bygge bro mellem den intrapsykiske organisation og barnets observerbare instinkt-
adferd med begrebet indre arbejdsmodeller (Hgyer, 2000, p. 573f; Marrone & Corti-
na, 2003, p. 14; Mortensen, 2006, p. 229).

Neavnte subjekt-objekt-diskussion er udtryk for et gradsspgrgsmal, da begge til-
gange synes overensstemmende pa flere punkter, herunder at barnet er socialt rettet
fra fadslen, og at mentale reprasentationer har betydning for individets forstaelse af
og tilpasning til omverdenen. Ligeledes kan det fremhaves, at begge teoretiske
strgmninger er fanomenologiske i deres syn, idet de ser mennesket som meningssg-
gende og vagter den subjektive oplevelse. Saledes er det formentlig mere udbytterigt
at anlegge et integrationsperspektiv, hvor de to tilgange forsgges suppleret (Broberg
et al., 2008, p. 134; Kvale, 2005, p. 49; Madsen, 2000, p. 86). Vaesentligt at bemeerke
er, at Bowlby selv i sit verk Artachment (1997, p. xi) gav udtryk for at vare overra-
sket over at erfare, at han beskaftigede sig med meget af det samme som Freud, men
at han blot var startet et andet sted. Han fremh@ver derfor den vigtige erkendelse, at:
”From a new viewpoint a familiar landscape can sometimes look very different”

(ibid., p. xv).
2.5.6 Tilknytningsteoriens udvikling mod en terapeutisk anvendelse

Bowlby har faet status som en af de psykologisk set vigtigste personer i det 20. ar-

hundrede, idet han har fastslaet vigtige principper, som den negative pavirkning af
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moderdeprivation, vigtigheden af binding mellem foraldre og barn samt behovet for
en sikker base og at fgle sig tilknyttet. Alligevel er hans teori til stadighed omdisku-
teret, og fremforte strid eksisterer fortsat i et vist omfang, ligesom Bowlby langt fra
har faet sa meget opmarksomhed som fx psykiater, psykoanalytiker og spedbarns-
forskeren Daniel Stern (f. 1934), hvis teori i hgj grad bygger pa Bowlbys tanker'. I
takt med psykoanalysens ggede interesse for det virkelige frem for rekonstruerede
spadbarn samt en stgrre abenhed overfor empirisk bevis, er interessen for tilknyt-
ningsteorien steget markant (Egidius, 2005, p. 552; Fonagy, 2006, p. 10, p. 26, p.
172; Holmes, 1993, p. 2f, p. 7, p. 103; Mortensen, 2006, p. 229).

Udover Ainsworths betydningsfulde samarbejde med Bowlby har mange andre
forskere'* bidraget til en videreudvikling af tilknytningsteorien, saledes at den i dag
af mange betragtes som den bedst underbyggede teori om social-emotionel udvik-
ling, der er til radighed. Arsagen hertil er formentlig, at Bowlbys tanker har medfgrt
udfgrelsen af en rekke empiriske undersggelser (ibid., p. 39). Fx udvidede professor
og tilknytningsforsker Mary Main Bowlby og Ainsworths konklusioner ved at rette
forskningens fokus fra barndommen til voksenlivet. Hun udfgrte adskillige undersg-
gelser om tilknytning og blev interesseret i den indre verden af mentale reprasentati-
oner, hvilket fgrte til udformningen af hendes vigtigste metodiske bidrag, the Adult
Attachment Interview (AAI) (Gf. 5.1.1), der muliggjorde studiet af tilknytningens in-
dre verden hos voksne (Marrone & Cortina, 2003, p. 17; Wallin, 2007, p. 9, p. 25f).
Mains bidrag inspirerede efterfglgende psykoanalytiker og klinisk psykolog Peter
Fonagy (f. 1952) og hans kolleger til at fremfgre, at mellemmenneskelige tilknyt-
ningsrelationer er den primere kontekst, hvorigennem den afggrende menneskelige
evne til indsigt og empati udvikles. Saledes er det psykobiologiske formal med til-
knytning, at barnet far mulighed for at bruge sine relationer til at leere at forsta egne
og andres bevidsthedstilstande, den sakaldte evne til mentalisering (jf. 5.4.3) (Bro-
berg et al., 2008, p. 201f; Wallin, 2007, p. 9).

13 Stern er fx starkt inspireret af Bowlbys formulering af indre arbejdsmodeller i sin egen
prasentation af Generaliserede Interne Relationer (RIG) som henviser til summen af de mange
reprasentationer af tilknytninger, barnet har varet udsat for, som pavirker dets made at forholde sig
til omverdenen pa (Rechenbach, 2003a, p. 534).

' De medtagne teoretikere er udtryk for et oprids af de, for os at se, mest spendende bidragsydere. I
specialet vil en lang r&ekke teoretikere blive inddraget i det omfang, deres perspektiver og tanker
belyser vores interesse i at identificere og anvende tilknytningsmgnstre i psykoterapi.
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Af serlig relevans for vores praksisrettede interesse, finder vi det informativt, at
blandt andre psykiater og psykoterapeut Jeremy Holmes, professor og psykoanalyti-
ker Morris Eagle og psykolog Arietta Slade, udsiger sig om relevansen af at forsgge
at sammenfgre psykoanalysen og tilknytningsteorien teoretisk og klinisk. Holmes’
bidrag representerer formentlig den mest omfattende fremstilling af en tilknytnings-
teoretisk psykoterapi. Uover at presentere kompetente bud pa en integration af de to
retninger, indfgrer han en rakke interessante forslag til terapeutisk praksis, fx hvor-
dan bestemte narrative evner afspejler forskellige tilknytningsmassige vanskelighe-
der, samt at terapien overordnet ma fungere som bade historieskabende og historie-
brydende. Eagle beskaftiger sig kritisk med tilknytningsteorien gennem sit integrati-
onsforsgg med psykoanalysen, men satter samtidig stor pris pa dens mange styrker,
fx det empiriske grundlag. Han giver desuden gode bud pa en sondring mellem tera-
peutiske opgaver ud fra patientens tilknytningstype. Slades arbejde er tillige af vig-
tighed i pavisningen af relevansen og brugbarheden af et tilknytningsteoretisk klinisk
sigte. Vores motivation fremmes af hendes papegning af tilknytningsteorien som en
rekke nyttige principper, der kan forbedre det kliniske arbejde. Mere specifikt inspi-
rerer hendes pastand, om at tilknytningsteoriens fokus pa forteelling har kliniske im-
plikationer i terapien, os til videre behandling heraf (Fonagy, 2006, p. 147, p. 155f, p.
160, p. 162f, p. 166). Med henblik pa terapeutiske interventioner finder vi inddragel-
sen af praktiserende klinisk psykolog David Wallin givtig, idet han 1 sit verk Az-
tachment in Psychotherapy (2007) sammenfatter tilknytningens betydning i terapeu-
tisk sammenhang ud fra en praktikers synsvinkel (Wallin, 2007, p. xif).

Dermed er der meget der tyder pa, at tilknytningsteoretisk viden kan bidrage til te-

rapeutens praktiske virke, hvilket bestyrker vores tro til berettigelsen af vores &rinde.

2.6 Rationalet bag litteraturudvalgelse

Som Holmes (2003, p. 30f) ggr opmarksom pa, er det umuligt at udgve ateoretisk
psykoterapi. Ethvert forsgg pa at hjelpe mennesker vil bygge pa en raekke implicitte
eller eksplicitte modeller om fx relationers egenskaber, sindets struktur samt normal-
og psykopatologisk udvikling. Vi anser det derfor som ngdvendigt med en grundig
gennemgang af de tilknytningsteoretiske formuleringer, vi gnsker at ggre brug af, og
er i den forbindelse opmarksomme pa, at de perspektiver, vi Igbende vaelger at ind-

drage, utvivlsomt er af betydning for den fremskaffede viden og samtidig udelukker
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andre vinkler pa problemformuleringen. Derfor gnsker vi at eksplicitere, at den teore-
tiske behandling vil bare prag af at inkludere adskillige teoretikere, da vi fx behgver
Bowlbys tilgang i vores grundleeggende forstaelse af tilknytningsteoretiske princip-
per, men samtidig ma supplere med en forstaelse af teoriens praktiske anvendelse
andetsteds, da han kun i mindre grad beskaftigede sig hermed (Mortensen, 2006, p.
229f). Dermed arbejder vi ud fra tanken om, at der “ikke er noget sa praktisk som en
god teori”, idet vi anerkender, at vores praktiske interesse ma funderes i og formule-
res pa baggrund af en solid og fyldestggrende teoretisk viden om tilknytningsteoriens
finesser. Terapeuten ma have tiltro til sin teori og anvende den som guide i det prak-
tiske arbejde (Bowlby, 2001, p. 46; Sable, 2000, p. 86). Vi formoder, at denne eklek-
tiske holdning er mest givtig for en tilfredsstillende besvarelse af vores interesse. En
sadan bestrebelse er i god trad med tilknytningsteorien som en interdisciplinar teori,
der har et integrativt sigte pa tvers af forskellige vidensomrader (Egidius, 2005, p.

127; Marrone & Cortina, 2003, p. 19).

3 Tilknytningsteoretisk viden

De fglelser vi har, de planer vi l&gger, vores syn pa os selv og omverden samt den
adferd, vi udviser, er i vid udstrekning en refleksion af vores tilknytningsforhold
(Sable, 1992, p. 280). Vi formoder saledes, at tilknytningsteorien i hgj grad kan veere
behjzlpelig med at belyse vores problemformulering, idet den bade kan give terapeu-
ten indsigt i og forstéelse for patientens udviklingshistorie og problematikker samt
vejlede planlegningen af det terapeutiske forlgb og valg af passende interventioner
(Bowlby, 1988, p. 9). Med dette in mente gnsker vi i naste del at opna en fyldestgg-
rende viden om de forskellige tilknytningsmgnstres natur og indvirkning pa indivi-

dets udvikling.

3.1 Tilknytningsmgnstrenes benzvnelser og kendetegn

Oprindeligt skelnede Bowlby i anden del af sin triologi (1973) mellem sikker og
usikker tilknytning, hvor han satte sidstna@vnte lig med @&ngstelig tilknytning, der
blev anset som en bred kategori. Senere, i 1977 og 1980, underopdelte han usikker
tilknytning i trad med fund forestaet af serlig Ainsworth, og endelig i 1988 fandt
mgnstrene deres nuvaerende betegnelser pa baggrund af iser Ainsworths forsgg (Sab-

le, 2000, p. 59; Slade, 1999, p. 578). Mere specifikt anvendte Bowlby i 1979 fire til-
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knytningsmgnstre, hvoraf nogle virker relativt ukendte, hvorfor disse uddybes. For-
uden eengstelig-ambivalent tilknytning (anxious-ambivalent), der omhandler en lav
terskel for aktivering af tilknytningsadfaerd og l&ngsel efter stgtte og kaerlighed, be-
merkede Bowlby et mgnster, benavnt tvangs-selvtillid (compulsive self-reliance),
kendetegnet ved udgvelse af en form for selvtilstrekkelighed. Personer med dette
mgnster insisterer pa at klare alting selv. Deres historie rummer svigt fra omsorgsgi-
vere, hvilket har udmundet i en strategi, der indebarer h&mning af tilknytningsfeglel-
ser og -adferd samt afvisning af trangen til at indga i nare relationer og fa stgtte og
omsorg. Dette kan ske i en sadan grad, at personen latterligggr denne trang. Fremher-
skende er en betydelig mistillid til nere forhold og angst for at stole pa andre grundet
gnsket om at undga smerten ved at blive afvist eller blive patvunget ansvar for andre.
Der er formodentlig tale om en latent l&engsel efter kerlighed og omsorg samt en un-
derliggende bitterhed, der fremkaldt rettes mod svagere personer. Mgnstret tilskrives
desuden en tendens til at reagere pa stress ved at bryde sammen og fa psykosomati-
ske symptomer eller depression (Bowlby, 2000, p. 146f; Sable, 2000, pp. 58-62,
1992, p. 275f). Et tredje mgnster beslegtet med det forrige kaldes tvangs-
omsorgsgiveren (compulsive caregiving), der indbefatter tendensen til at indga i rela-
tioner, som altid kendetegnes ved, at personen alene giver omsorg uden at fa noget
igen. Tilknytningsadfarden synes at vare deaktiveret, og opmarksomheden henledt
pa opfyldelsen af den andens behov. Modtageren er ofte en hjelpelgs person, der i
starten tager imod med taknemmelighed, men ofte vil tvangs-omsorgsgiveren tillige
forsgge sig med personer, som hverken sgger eller gnsker omsorg. Fglgelig kan
tvangs-omsorgsgiveren fgle sig krenket og bitter over, at den anden ikke satter pas-
sende pris pa og tilbagegiver omsorgen. Baggrunden for dette mgnster rummer ofte
en omsorgsgiver, der ikke har veret i stand til at give behgrig omsorg grundet de-
pression eller anden hemmende faktor. I stedet har tilknytningsfiguren modtaget el-
ler krevet omsorg fra barnet og dermed givet indtryk af, at nare relationer kun er
opnaelige, safremt barnet patager sig rollen som omsorgsgiver, foruden at den eneste
omsorg, barnet kan fa, ma det selv tilvejebringe. Mgnstret rummer en betydelig vrede
mod tilknytningspersonen over den manglende omsorg samt en underliggende leng-
sel efter keerlighed og omsorg. Sadanne gnsker er forbundet med angst og skyld for
at give udtryk herfor (Bowlby, 2000, p.147; Sable, 2000, p. 58f, p. 62f, 1992, p. 276).

Endelig n&vnes den uforlgste tilknytning eller fplelsesmeessige frakobling (emotional
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detachment), hvor fglelser og minder i endnu hgjere grad ekskluderes fra bevidsthe-
den end ved de foregaende mgnstre. Disse mennesker frygter naerhed, hvilket giver
sig udslag 1 mistillidsskabende adfaerd og vrede, hvis de fgler sig presset ind i relati-
oner (Sable, 2000, p. 63f, p. 226).

Med Ainsworths udvikling af Fremmedsituationen i 1978 blev bgrns adferd i
specifikke situationer lagt til grund for inddelingen i tre forskellige tilknytningsmgn-
stre, henholdsvis sikker (B), usikker cengstelig-undgdaende (A) og usikker cengstelig-

ambivalent (C)15 16

. Klassifikationen udsprang af observationer af det et-to arige
barns reaktion pa kortvarig adskillelse fra dets omsorgsgiver med fokus pa barnets
adfzerd under adskillelsen og sarligt ved genforening med omsorgsgiveren'’ (Fona-
gy, 2006, p. 28f; Rechenbach, 2003a, p. 535f; Rechenbach & Cashman, 1999, p. 20).
Formalet bag denne kendte procedure er anbringelsen af barnet i en forholdsvis
stressfyldt situation, der giver mulighed for at iagttage individuelle forskelle, dels ift.
bgrns brug af deres omsorgsgiver som en sikker base, dels ift. at begribe det enkelte
barns evne til at opna omsorg og beroligelse fra dets omsorgsgiver, og overordnet at
fa en fornemmelse af balancen mellem barnets udforskning og tryghedssggen
(Bowlby, 1997, p. 336). B¢rn identificeret med en sikker tilknytning udviste generelt
sorg ved adskillelse, men kunne tillige engagere sig i leg og signalerede glade ved
genforening, som beroligede dem. Det wngsteligt undgdende mgnster kom til udtryk
ved, at barnet ved adskillelse ikke syntes specielt ked af det og ved genforeningen
ikke udviste s@rlig interesse for omsorgsgiveren. £ngstelig ambivalent tilknytning
sas ved, at barnet var meget fortvivlet og ked af det ved adskillelse. Omsorgsgivers

tilbagekomst synes ikke at bringe barnet trgst, og det udtrykte behov for kontakt,

Brugen af bogstavsbetegnelser udsprang af gnsket om at undgi at navngive grupperne, hvorfor man
ikke skal sgge efter en dybere og hierarkisk forklaring herpa (Bernth, 2003, p. 517). Vi udelader
fremover termen usikker af pladshensyn samt ud fra den betragtning, at det for os synes logisk, at
betegnelsen sikker er forbeholdt det sikre tilknytningsmgnster, mens de gvrige betegnelser folgelig
ma dekke over mgnstre, der per definition er usikre.

16 Ainsworth anvendte undergrupperingerne A;, A,, By, B, B3, C; og C, for at indfange individuelle
gradsforskelle hos spadbgrn (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978, pp. 59-63). Vi har valgt
ikke at behandle dem, da vi dels ikke finder megen viden herom i litteraturen, dels lader de ikke til
at veere overfort til voksenkategorierne, som vi beskaeftiger os med. Safremt det havde veret
tilfeeldet, har vi ikke til hensigt at kunne spotte undergrupper i terapien, da vi forventer, at
mgnstrenes kliniske anvendelighed er stgrst ved hovedgruppeidentificeringen.

"Man observerede, hvordan barnet reagerede pa fglgende situationer i navnte reekkefglge: moderen
og en fremmed er sammen med barnet, moderen forlader rummet, moderen kommer tilbage, den
fremmede forlader rummet efterfulgt af moderen og lader barnet vare alene, den fremmede kommer
tilbage efterfulgt af moderen, sluttelig gar den fremmede (Broberg et al., 2010, p. 136f).
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men afviste den, nar den blev tilbudt'® (Broberg et al., 2010, pp. 137-139; Fonagy,
2006, p. 29). Med Fremmedsituationen fandt Ainsworth beleg for og tydeliggjorde
Bowlbys teori om, at sma bgrns adfaerd i relationer er forudsigelig og udviklet som
en direkte funktion af mor-barn samspillet (Slade, 1999, p. 579).

Mange har efterfglgende pavist de naevnte typer tilknytning men tillige fundet, at
en stor gruppe bgrn ikke kunne indplaceres i klassifikationerne (Broberg et al., 2008,
p. 172). Problemet nermede sig en lgsning, da Main og Judith Solomon i 1984 iden-
tificerede en fjerde type, kaldet eengstelig-desorganiseret/desorienteret tilknytning
(D). Denne kommer almindeligvis til udtryk ved, at barnet sgger kontakt med om-
sorgsgiver pa en abnorm made, fx ved at nerme sig baglans. Overordnet udtrykker
tilknytningsadfaerden en hgj grad af forvirring, uforudsigelighed og frygt for om-
sorgsgiver, og barnet har abenbare vanskeligheder ved at handtere stress (Bernth,
2003, p. 518; Fonagy, 2006, p. 29; Mghl, 2003, p. 469). Nar denne klassificering an-
vendes, angives tillige en sekunder klassifikation bestaende af ét af de organiserede
tilknytningsmgnstre til at papege den strategi, barnet mestendels anvender (Broberg
et al., 2010, p. 139, p. 173).

Fordelingen af tilknytningsmgnstrene kan tiln@rmelsesvis opggres til, at i en nor-
malgruppe vil ca. 60-70% af bgrnene udvise en sikker tilknytning til mindst én af
foreldrene 1 Fremmedsituationen. Ift. de gvrige mgnstre placerer bgrn i Vesten sig
sedvanligvis sdledes, at 15-25% udviser @ngstelig-undgaende tilknytning, 5-15%
udviser &ngstelig-ambivalent tilknytning, og 15-20% udviser desorganiseret tilknyt-

ning. (ibid., p. 138f; Holmes, 2003, p. 20).

3.1.1 Keert barn har mange navne

Pa baggrund af vores udforskning af tilknytningsteorien er det tydeligt, at der hersker
uklarhed omkring betegnelserne for tilknytningsteoriens vasentligste begreber. Séle-
des anvendes bade sikker og tryg til at beskrive den sunde tilknytning og usikker og
utryg til at beskrive de uhensigtsmassige tilknytninger. Forvirringen kan bero i over-
sattelsen af begrebet secure til dansk, der bade indbefatter termerne sikker og tryg.

Mere spidsfindigt er, at Bowlby, som n&vnt, har opereret med fire usikre tilknyt-

®De individuelle forskelle kan indfanges, da situationen foregar i en laboratoriesetting og fglgelig
holdes konstant (Bernth, 2003, p. 519; Fonagy, 2006, p. 28).
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ningsmgnstre, men lader til at vere giet bort fra dem'®. Saledes anvender han til ek-
sempel, i en artikel om tilknytning i 1988 og i bogen A secure base”, kun betegnel-
serne anxious resistant og anxious avoidant (Bowlby, 1997, p. 3371, 1993, p. 124,
1988, p. 4). I den danske oversattelse “En sikker base” anvendes begreberne &ngste-
lig-klebende samt @ngstelig-undvigende (Bowlby, 2001, p. 138), der kan afspejle en
oversattelsesbrist. Pa dansk bruges da ogsa benaevnelsen @&ngstelig-modstrebende
om fgrstnavnte, hvilket for os at se stemmer bedre overens med den engelske beteg-
nelse. Til forvirringen hgrer, at om selvsamme betegnelse anvendes desuden @ngste-
lig-ambivalent af Ainsworth m.fl. Overordnet tolker vi, at betegnelserne hver iser
refererer til det usikre tilknytningsmgnster (C), hvilket underbygges af narlesningen
af deres beskrivelser, hvor vi s@rligt hefter os ved omtalen af tendensen til at klynge
eller klamre sig (clinging) til omsorgsgiver, hvorfor vi vurderer, at de kan sidestilles.
Vi vaelger at bruge ambivalent for tilknytningsmgnster (C), idet dette mgnster netop
omhandler barnets ambivalens ift. tilknytningsbehov og opfyldelse heraf (Ainsworth
et al., 1978, p. 315; Bowlby, 1993, p. 124).

En anden tvetydighed, der hersker, er brugen af bade betegnelserne undgaende og
undvigende til at dekke type (A), hvor vi anser dem som refererende til det samme.
Der hersker ingen tvivl i litteraturen om, at dette mgnster omhandler en tilbgjelighed
til at undga omsorgsgiver, hvilket fremgar af betegnelsen hos savel Bowlby som
Ainsworth m.fl. Vi vaelger pa linje hermed at betegne mgnster (A) som &ngstelig-
undgaende.

Kategorien (D) er af en anden art end de organiserede, hvilket navnet angiver. I
tilknytningslitteraturen benyttes gerne ben@vnelserne desorganiseret savel som des-
orienteret. Vi er af den opfattelse, at begge udsiger vigtig viden, men at betegnelsen
desorganiseret er s@rlig anvendelig, idet den indfanger en vasentlig forskel mellem

den og de andre mgnstre, nemlig at den ikke er organiseret®’. Om bgrns tilknytning

' Foruden Bowlbys betegnelse @ngstelig-ambivalent, der stemmer fint overens med det i dag
anvendte tilknytningsmgnster @ngstelig-ambivalent, kan vi se en sammenhang mellem Bowlbys
brug af tvangs-selvtillid og det @ngstelig-undgaende mgnster, ligesom vi mener at kunne sidestille
hans begreb fglelsesmassig frakobling med desorganiseret tilknytning. Hermed forstar vi, at
stgrstedelen af hans oprindelige tilknytningsmgnstre lever videre i de nutidige betegnelser.
Derudover kan der argumenteres for, at hans begreb tvangs-omsorgsgiveren, der i dag er blevet
forladt, i hgjere grad afspejler en forsvarsstrategi end et egentligt mgnster, men at den samtidig
giver mindelser til adfardstypen kontrollerende omsorgsfuld udviklet under den desorganiserede
tilknytning (jf. 3.3.2.3) (Bowlby, 2000, p. 149).

*Desorganiseret tilknytning er karakteriseret ved manglende tilknytningsstrategi, hvorfor fravaret af
et sammenhangende mgnster udggr det vaesentligste kriterium for klassifikationen (Broberg et al.,
2010, p. 173, p. 175).
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anvender vi de her gennemgéede betegnelser af Ainsworth samt desorganiseret til-
knytning. Om de voksne benytter vi os af Mains betegnelser. Argumentet for denne
skelnen er, at vi finder begge indsigtsberigende og rammende, men vi anerkender
den vaesentlige forskel i bgrns og voksnes muligheder. Bgrn er ath@ngige og under-
lagt omgivelsernes luner, hvorimod voksne i hgjere grad kan handle aktivt og klare
sig selv. Saledes mener vi, at Mains betegnelser fri-autonom, overveeldede, afvisende
samt uforlgst pa mere tilfredsstillende vis indbefatter de voksnes betingelser end
Ainsworths. Disse begreber beskrives n&rmere i afsnit 3.3.2. Endelig opfordrer vi
laeseren til at se vores skematiske oversigt over de tilradevearende betegnelser, hvoraf

det ogsa vil fremga, hvem der anvender hvilke begreber om hvad (jf. 12).

3.1.2 Hvad tilknytningsmegnstrene afspejler

De individuelle forskelle i tilknytning beror pa interaktionshistorien med omsorgsgi-
vere og inddeles, som n&vnt, i henholdsvis sikker versus usikker tilknytning og or-
ganiseret versus desorganiseret tilknytning. Hvis barnet far tryghed og beskyttelse,
nar det sgger tilknytningsfigurens nerhed, kaldes tilknytningen tryg eller sikker. Be-
tegnelsen utryg benyttes, nar kontaktadfeerden ikke fgrer til en gget fornemmelse af
tryghed og beskyttelse. Med tryg tilknytning menes, at barnet kan have tillid til om-
sorgsgiveres tilgengelighed og beskyttelse, hvis barnet behgver det. Denne oplevelse
deles ikke af det utrygt tilknyttede barn. Omsorgsgiver har ikke veret til radighed pa
en palidelig og tryghedsskabende made, fx kan denne have givet udtryk for ligegyl-
dighed, irritation eller pa anden made afvist barnets behov for beskyttelse. Omsorgs-
giver kan tillige have vist sig utilregnelig 1 sin opfgrsel over for barnet, hvorfor det er
usikkert pa, hvad det kan forvente sig af sin forelder. Pa baggrund af sadanne ople-
velser kan utryg tilknytning synes som det bedste kompromis mellem barnets behov
og omsorgsgivers evne til at imgdekomme dem og kan som sadan betragtes som
funktionel (Broberg et al., 2008, p. 50, p. 168f; Sable, 2000, p. 61).

Som beskrevet, underopdeles utryg tilknytning i bl.a. engstelig-ambivalent til-
knytning med hvilken menes, at barnet har en lav terskel for oplevelse af farer og et
sterkere udtryk for behovet for beskyttelse. Denne strategi synes hensigtsmassig
grundet oplevelser med omsorgsgivers upalidelighed, separation fra denne eller trus-
ler herom og hgjner oddsene for beskyttelse, men er problematisk ift. udforskning af

verden (Broberg et al., 2008, p. 168f; Sable, 2000, p. 61). Barnet har erfaring med, at
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omsorgsgiver i mindre grad pavirkes af dets signaler, hvorfor det ikke har oplevelser
med at kunne regulere interaktionen, men derimod er overladt til omsorgsgivers lu-
ner, og har lart at bega sig pa dennes pramisser. Fglgelig har &ngstelig-ambivalente
bgrn mindre tiltro til egne evner og risikerer at henfalde i passivitet og vagtsomhed
(Broberg et al., 2010, p. 141, 2008, p. 172). Mgnstret ben@vnt wengstelig-undgdende
indbefatter, som navnet antyder, at barnet undgar at vise deres tilknytningsbehov og
deaktiverer trangen til beskyttelse. Strategien beror pa erfaringer med afvisning, nar
barnet har haft brug for omsorgsgiver, og synes formalstjenlig ved at gge sandsynlig-
heden for at fa beskyttelse, nar det er absolut pakravet, idet barnet almindeligvis ikke
treekker pa omsorgsgiveren. Uhensigtsmassigheden ligger i, at barnet overlades til
selv at handtere situationer, det endnu ikke er modent nok til at magteﬂ. Som det an-
tydes, er der tale om tilpasninger til miljget med henblik pa at fa sa god en beskyttel-
se som muligt (Bowlby, 1988, p. 4; Broberg et al., 2008, p. 168f, p. 175).

De tre nevnte typer tilknytning er som navnt alle organiserede, med hvilket me-
nes, at interaktionen mellem barn og omsorgsgiver i det fgrste levear er tilstreekkelig
konsekvent til, at barnet har grundlag for at danne en brugbar indre model af sig selv
sammen med omsorgsgiver og fglgelig udvikler en strategi for at bedre betingelserne
for at fa sit tilknytningsbehov opfyldt. Dette er ikke tilfaeldet for desorganiseret til-
knytning, hvor interaktionen med forazlderen er praget af frygt, idet denne er uforud-
sigelig i sin reaktion pa barnet og kan virke angstfremkaldende. Paradoksalt oplever
barnet, at den, der skulle veere omsorgsgiver og mindske frygt, er kilde til angst. Bar-
net er fanget mellem forprogrammeringen til at sgge beskyttelse hos forelderen, som
det samtidig har erfaring med, at det bgr flygte fra, hvorfor udviklingen af en organi-
seret tilknytning umuligggres. Barnet besidder ikke de forngdne kognitive evner til at
danne en organiseret mental model af den modstridende information. Som det frem-
gar af ovenstaende, betyder udviklingen af en tilknytning til omsorgsgivere ikke
ngdvendigyvis, at de tilvejebringer barnet en sikker base (Broberg et al., 2010, p. 179,
2008, p. 168, pp. 172-175).

En vigtig pointe er anerkendelsen af, at der hersker variationer inden for mgnstre-
ne. Mere specifikt udviser mennesker sjeldent kun trek fra én kategori. Der er tale
om valg af forskellige strategier til handtering af til tider lignende arsager (Sable,

2000, p. 344, 1992, p. 275). Saledes udtaler Bowlby, if. Weiner (2003, p. 96), sig om

Vi forestiller os, at fx barnets selvtillid og fornemmelse af mestring i hgjere grad trues, fordi det
netop ikke besidder de pakravede kapaciteter, hvilket gger risikoen for at fejle.
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dispositioner snarere end fikserede mgnstre. Fglgelig er navnte klassifikationer, pa
linje med mange andre, ikke konstrueret med henblik pa at kunne indfange den kom-

plekse menneskelige natur fuldstendig.

3.1.3 Flere slags side om side

Antagelsen, om at den tidlige tilknytning er relationsspecifik, har vundet bred stgtte
fra forskning. Dette indebarer, at barnet kan have forskellige tilknytninger til forel-
drene, fx en sikker til faderen og en usikker til moderen. Hvordan kan dette begribes?
Forskning forestaet af Ainsworth og kolleger samt efterfglgende undersggelser peger
i retning af, at der er sammenhang mellem barnets tilknytningstryghed og graden af
omsorgsgivers lydhgrhed over for barnet. Dog tyder undersggelser tillige pa, at der er
en lille sammenhang mellem barnets forskellige tilknytninger. Dette kan forstas som
udtryk for, at dets foraeldre har fundet sammen med én med en tilknytningsstil lig
deres egen og dermed i hgjere grad er lige lydhgre over for barnet. Mere specifikt ses
en tendens til blandt mg@dre karakteriseret som sikkert tilknyttede at finde sammen
med en mand, der ogsa karakteriseres som sikkert tilknyttet (Broberg et al., 2010, p.
140f; Daniel, 20006, p. 970). I trad hermed kan der skelnes mellem individets globale
og mere relationsspecifikke tilknytningsorientering. De strategier, individet mesten-
dels anvender 1 relationen til andre, udggr det dominerende mgnster, mens individet
kan anvende et relationsspecifikt, fx over for den enkelte foraelder (Romano, Fitz-
patrick & Janzen, 2008, p. 4951, p. 502).

Barnets evne til at danne nare folelsesmessige band er ikke begrenset til forel-
drene, som oftest vil vaere de primare omsorgsgivere. I tilknytningsteorien beskrives,
at barnet vil udvikle tilknytning til den person, der regelmessigt giver omsorg. Det
indeberer, dels at barnet kan udvikle mere end én tilknytningsrelation, dels at barnet
potentielt kan opna kompensation for de biologiske foraldres eventuelle manglende
omsorg ved at treekke pa andre, fx naere slegtninge eller familiepleje. Det vasentlige
beror ikke pa genetisk slegtskab, men tilgeengeligheden af en voksen, der er lydhgr
over for barnets fglelsesmassige og praktiske behov. Betydningen af at have en sa-
dan voksen fremgar af udtalelser fra sakaldte omsorgssvigtede, der trods darlige odds
har klaret sig godt (jf. 7.6). Deres beretninger omhandler en velfungerende relation til

en anden voksen uden for familien, og at det er 1 kraft af denne relation, at det er lyk-
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kedes dem at handtere svigt i opveekstmiljget (Broberg et al., 2010, p. 173, p. 338f,
2008, p. 279f).

3.2 Individets udvikling i tilknytningsoptik

I forlengelse af en grundleggende viden om tilknytningsmgnstrene vil vi kort se pa
deres videre udviklingsforlgb, idet vores interesse for mennesket i terapien indebarer
viden om den hidtidige historie, der har fgrt til patientens nuvarende situation for at
kunne forsta personen i en stgrre kontekst. Vi formoder, at de unikke tilknytningsop-
levelser vil pavirke personens serlige udviklingssti og uundgaeligt fremga i terapien.
Hvis denne formodning viser sig holdbar, kan det antages, at fx patientens adferd og
fortelling kan have stor forklaringsvardi ift. at afdekke patientens tilknytningsmgn-
ster. Derfor gnsker vi i det fglgende at gennemga vigtige pavirkninger, tilknytnings-

mgnstrene angiveligt kan have pa den alment menneskelige udvikling.

3.2.1 Tilknytningens indvirkning pa den senere udvikling

Psykoanalytiske teoretikere har lenge forfagtet de vedvarende konsekvenser, tidlige
relationelle pavirkninger har for individets psykologiske vakst. Det er saledes en ud-
bredt antagelse, at barndommens tilknytning kan forme og afgrense mange aspekter
ved den udviklende personlighed, sa som socialitet, nysgerrighed, selvverd, selv-
stendighed, tillid samt intellektualitet og metakognitive ferdigheder (Smith, 2003, p.
82; Thompson, 1999, p. 265, p. 269).

Til eksempel udleder Holmes (2003, pp. 22-33) seks primere tilknytningsdomae-
ner, der tilsammen indfanger de almenmenneskelige og tilknytningsrelaterede udvik-
lingssammenhange. Det drejer sig overordnet om, at en persons str&ben efter for-
nemmelsen af en tryg base influeres af dennes tryghedsniveau, idet graden af tryghed
fx pavirker vedkommendes evne til at nyde adfaerd af legemassig, seksuel eller intel-
lektuel karakter. Hermed forekommer det, at barnets udforskende leg h&@mmes, samt
at den voksnes intimitet kompromitteres som fglge af en utryg tilknytning. Ligeledes
fremhaver Holmes, at forskellige udtryk for protest og vrede pa hver sin vis tjener
den funktion at sikre, at tilknytningsbandet forbliver intakt ved trusler om adskillelse
fra den trygge base (fx ses en variant heraf hos den irettes@ttende foralder, der he-
ver stemmen for at holde barnet vk fra farlig adfeerd som leg pa vejen). Tab udggr

endnu et alment aspekt, mennesket umuligt kan undga, og som vi, som resultat af
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vores tilknytningsstil, handterer vidt forskelligt. At kunne klare sadanne tabstilstande
kraver en vis modenhed samt evnen til at udholde adskilthed, hvilket langt fra alle
oplever som muligt. Ydermere postulerer han, at indre arbejdsmodeller (jf. 3.3.1) bgr
anskues som vigtige for dannelsen af tilknytningsrelationer, eftersom mennesker til-
treekkes af andre, der har lignende modeller af verden og dermed kan tolerere det
mgnster, deres arbejdsmodeller dikterer®”. Endelig fremhzves, at tilknytningstryghe-
den pavirker individets refleksive funktion, og hvorledes denne kommer til udtryk i
den enkeltes formuleringer (mere herom i afsnit 5.2.1). Ogsa Bowlby var sikker pa,
at forskelle i trygheden i den tidligste tilknytningsrelation har langvarig indflydelse
pa senere nere forhold, selvforstaelse og endda psykisk lidelse, hvilket understeger
ngdvendigheden af, at man i terapien ma udforske hidtidige tilknytningsoplevelser
med omsorgsgivere foruden subjektet mere isoleret set (Fonagy, 2006, p. 38; Hol-
mes, 2003, p. 51; Thompson, 1999, p. 265, p. 270).

Tilknytning som en naturlig del af menneskets tilverelse har opnaet bred tilslut-
ning, da det kan observeres, at barnets tilknytningsmgnster, i samorden med de hertil
knyttede personlighedstrak, Igbende bliver en del af barnet og dermed mere mod-
standsdygtig over for forandring. Tilknytningsadfarden vil vare ved, men i takt med
at man bliver &ldre, rettes den typisk ogsa mod personer uden for familien, man fgler
et serligt tilhgrsforhold til. I voksenlivet udvikler behovet for nare relationer sig ofte
til at sammenfatte savel tilknytnings-, reproduktions- og omsorgssystemer i de pri-
mere tilknytningsrelationer. Trods vasentlige ligheder mellem parforholdet og bar-
nets tilknytningsrelationer, sasom genforeningsadfard samt betydningen af nonver-
bal kontakt, bgr den voksnes tilknytning ses som vasentligt anderledes, bl.a. ud fra
betydningen af seksuel kontakt samt forskelle 1 vagtningen af symmetri-asymmetri
og hvor lang separation personen taler, inden tilknytningssystemet aktiveres (Bowl-
by, 1997, p. 2071, 1988, p. 5; Broberg et al., 2010, p. 224, 2008, p. 235f; Sable, 2000,
p. 105).

Af interesse for forstaelsen, af at barnets tilknytningsmeessige oplevelser og erfa-
ringer i udbredt grad fortsatter livet igennem, er termen selvopfyldende profeti. Ud
fra denne optik fremgar det, at personer som udgangspunkt opfgrer sig pa mader og
fortolker nye situationer, der udlgser en respons hos andre, der stgtter tidligere til-

pasning og er overensstemmende med hidtidige erfaringer. Fx er et trygt tilknyttet

**Som vi senere vil behandle ofrer @ngstelig-undgaende personer fx intimitet til fordel for en
overdreven version af selvstendighed.
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barn ofte gladere og mindre krevende, et ®&ngsteligt-ambivalent barn i hgjere grad
klyngende og pivende, mens et &ngsteligt-undgaende barn holder afstand og har ten-
dens til at drille andre bgrn. Disse adfeerdsformer udlgser uundgaeligt bestemte typer
respons fra foreldrene, der paradoksalt nok blot bekrafter barnets adferd, hvorfor
det kan vare svart at opbygge et nyt filter at opleve verden igennem (Bowlby, 1988,
p- 5; Shorey & Snyder, 2006, p. 1, p. 3).

3.2.1.1 Divergerende bud pa korrelationens natur

Trods mangfoldige data, der treekker en linje mellem sikker tilknytning og positive
relationer til jevnaldrende i barndommen, har Ainsworth manet til forsigtighed mht.
at drage forhastede konklusioner. Hun anerkender den overbevisende tendens i
forskningen, men mener samtidig, at foruden tilknytningssystemet galder det sakald-
te sociale system, der implicerer, at jevnaldrende ofte kan klare sig langt bedre
sammen, end deres tilknytningsmgnstre umiddelbart foreskriver (Karen, 1994, p.
197). Andre har papeget, at der kun eksisterer en begranset sammenhang mellem
tidlig tilknytning og senere adferd, da det fx har vist sig vanskeligt at pavise en klar
tilknytningsrelateret kontinuitet livet igennem, eftersom mange andre vigtige aspek-
ter” sidelgbende indvirker pa individets udvikling. Alligevel vurderes det af mange
palideligt, at den tidlige tilknytning fx bibringer individet et mentalt bearbejdnings-
system til anvendelse ved senere relationsdannelser, hvorfor trygt tilknyttede angive-
ligt har en fordel i dannelsen og fastholdelsen af nare relationer pa baggrund af deres
positive erfaringer hermed (Fonagy, 2006, p. 38; Thompson, 1999, p. 270).

Mere konkret viser resultater, at en tryg tilknytningshistorie kan forudsige stgrre
sociale kompetencer frem til ungdomsarene, bade ift. kammerater og leerere, mens
der ligeledes foreligger nogen dokumentation for en forbindelse mellem tidlig til-
knytning og personlighedskarakteristika. Saledes beskrives trygge bgrn i hgjere grad
positivt under termerne selvfglelse, emotionel sundhed, handlekraft, medggrlighed,
positive affekter osv. (Fonagy, 2006, p. 38f; Holmes, 1993, p. 180). Tilsvarende er
det fundet, at bgrn med @ngstelig tilknytning med stgrre sandsynlighed udviser ad-
ferdsproblemer i skolen. Socialt set afspejles den kendsgerning, at trygge bgrn er

mere udadvendte og populare end de utrygge, mens @ngstelig-undgaende bgrn har

» Her tenker vi pa barnets generelle opvakstvilkar, herunder fx genetiske, sociale, gkonomiske og
geografiske forhold. Som tidligere n&vnt er stgtten fra en tredje person tillige af stor vigtighed for
barnets udvikling, nar dets hjemmemiljg ikke kan tilvejebringe passende omsorg.

-26 -



~ Tilknytning i klinisk praksis ~

tendens til at indtage rollen som mobber, oftest over for &ngstelig-ambivalente bgrn,
der hyppigt ender som offer (Egeland & Carlson, 2004, p. 32f; Holmes, 2003, p. 51).
Af interesse tyder undersggelser med bl.a. tilknytningsinterviewet (jf. 5.1.1) pa en vis
kontinuitet fra 18-méneders-alderen helt op til 20-arsalderen mht. tilknytningsklassi-
fikationer. I trad hermed underbygges tilknytningsmgnstrenes relative stabilitet, i og
med at forskere tillige har genfundet samme mgnster ved undersggelser af bgrn i
seksarsalderen, ved sytten ar og endelig i romantiske relationer i voksenlivet. Hertil
kommer, at undersggelser peger pa en sammenhang mellem mgdres beskrivelser af
forholdet til deres foraldre og det tilknytningsmgnster, der udvikles hos deres egne
bgrn, fx har sikkert tilknyttede omsorgsgivere stgrre mulighed for at skabe trygge
band til deres bgrn. Noget tyder derfor pa, at tilknytningsmgnstrene har en transgene-
rationel effekt (Fonagy, 2006, p. 38; Mghl, 2003, p. 479; Schibbye, 2005, p. 107).

Vi forstar de tvetydige undersggelsesresultater som en naturlig del af den brogede
forskningsverden, der uundgaeligt barer prag af bias, uklarheder og uenigheder. Nar
undersggelser har svart ved at papege et stringent kausalt forhold mellem barnets
tilknytning og den senere udvikling og adferd, bgr det formentligt ses 1 lyset af, at
udfaldet som fremhzavet er steerkt multidetermineret, saledes at adskillige andre vari-
able, som den tidlige bgrnepasning og institutionsordning, interagerer med den sikre
eller usikre tilknytning i at forudsige det psykosociale udfald. I den forbindelse bgr
det pointeres, at tilknytning blot udggr én af flere dimensioner i forelder-barn relati-
onen, der formentlig er pavirket af andre treek ved relationen, sasom konfliktlgsning.
Selvsagt er det ikke givet, at et bestemt tilknytningsproblem- eller mgnster er drsa-
gen til serlige adfardstyper, tilknytning bgr neermere anskues som en vaesentlig
medskaber (Broberg et al., 2010, p. 204f; Fonagy, 2006, p. 41; Thompson, 1999, p.
273f, p. 280f).

Opsamlende finder vi en mulig korrelation mellem individets tilknytning og sene-
re udvikling trovardig og utrolig spendende for psykoterapeutisk praksis, eftersom
den observerbare fremfaerd i terapien saledes kan afslgre essentiel tilknytningsrelate-
ret viden om patienten. Hertil hgrer, at den velaccepterede tendens til gentagelses-
tvang, oprindeligt formuleret af Freud, udggr et vagtigt argument for, at mennesker
er tilbgjelige til ubevidst at gentage det, de allerede kender og er vant til, herunder
deres indre konflikter og ulgste problemer, fx ved at indga i lignende relationer (Del-

la Selva, 2001, p. 237; Sandler, Dare & Holder, 1994, p. 56). I trad hermed papeger
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Broberg et al. (2010, p. 269), at der eksisterer en sammenha@ng mellem tilknytnings-
mgnstre og psykopatologisk udvikling, hvilket vi behandler n@rmere i afsnit 7.5.1.
Vi finder det i den forbindelse ngdvendigt at preesentere en vigtig skelnen mellem
utryg tilknytning og en decideret tilknytningsforstyrrelse. Fgrstn@vnte er blot en
klassifikation af individets fremtreden, mens sidstnevnte afspejler en vedvarende
forstyrret adfeerd pa tvers af relationer og opleves problematisk og hemmende af

personen selv eller dennes omgivelser (Greenberg, 1999, p. 471).

3.3 Indvirkning pa perception, adfserd og forventninger

3.3.1 Arbejdsmodeller som grundlag for individets fremfaerd

Den kendsgerning, at individet gang pa gang gentager lignende oplevelser og relatio-
ner, kan som bekendt indfanges i Bowlbys beskrivelse af indre arbejdsmodeller, der
betragtes som de mekanismer, der fastholder et individs tilknytningsorganisering
(Bowlby, 2001, p. 144f; Klohnen & John, 1998, p. 115). Hans pastand var, at en vig-
tig del af at forsta individets grundleeggende opfattelser, tanker og handlinger er at
anerkende eksistensen af en sadan indre psykisk organisation. Erfaringer med om-
sorgsgivers kommunikations- og reaktionsmader internaliseres og organiseres i mo-
dellerne, der pavirker vedkommendes made at anskue selv og verden pa. Etablerin-
gen af modellerne bestemmes i de forste tre levear primeert af den fysiske tilstedevee-
relse af tilknytningspersoner, hvorefter de i s@rlig hgj grad modereres af barnets vis-
hed eller manglende forvisning om en tilgengelig og lydhgr omsorgsperson. Da mo-
dellerne er komplementare, ath@&nger fornemmelsen af egen verdi og kompetencer i
hgj grad af oplevelsen af tilknytningspersonens tilgengelighed. Modellerne er savel
kognitivt som affektivt ladede og har til formal at simulere forlgb og dermed kunne
planlegge og afprgve handlingers effektivitet samt komme andres adferd i forkgbet.
Indre arbejdsmodeller skal ses som et almenmenneskeligt redskab, der opererer med
information om, hvem der fungerer som ens tilknytningsfigurer, hvor de kan findes,
og hvordan de kan forventes at reagere pa ens udspil. Det praktiske savel som poten-
tielt uheldige ved modellernes funktion er, at de bliver overindlerte og flgelig fun-
gerer automatisk og ubevidst, hvilket bevirker, at de til tider overgeneraliseres, sale-

des at individet er tilbgjelig til at opfatte fremmede ud fra eksisterende modeller og
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ofte fortsatte hermed24; hvis modellerne skal vaere anvendelige, ma de lgbende
ajourfgres i takt med skiftende omgivelser. Selvom arbejdsmodellerne skal ses som
resultatet af de vigtigste tilknytningsrelationer, medfgrer n&vnte internalisering, at de
efterhanden karakteriserer individet i lige sa hgj grad som selve relationen (Bowlby,
2001, p. 144f, 2000, p. 150; Klohnen & John, 1998, p. 116; Mortensen, 2006, pp.
211-213; Sable, 1992, p. 274).

Selvom det i takt med nye oplevelser er muligt at opdatere modellerne, er det en
vanskelig og langsommelig proces, ligesom man ofte er tilbgjelig til atter at vende
tilbage til dem. Uden opdatering fglger, at modellerne foreldes og virker maladapti-
ve ift. nye omstendigheder. Alligevel kan det have en vis adaptiv funktion, at indivi-
dets arbejdsmodeller ikke @ndres momentvis, idet tilknytningsfigurens lejlighedsvise
omsorgsmassige forsgmmelser i sa fald ikke formar at underminere barnets tiltro til
personens emotionelle tilgengelighed (Bowlby, 2000, p. 150; Bretherton & Munhol-
land, 1999, p. 92; Mortensen, 2006, p. 212f).

3.3.1.1 Arbejdsmodellers indflydelse pa forsvarsstil

Arbejdsmodellerne udgver stor indflydelse pa senere tilknytninger savel som indivi-
duel kognitiv stil herunder brug af forsvarsmekanismer. Bowlby mente, at en persons
forsvar er betinget af dennes interpersonelle forhold, og at forsvaret tjener til at holde
al uvelkommen information vk fra bevidsthedenzs, herunder ugnskede og smerte-
fulde tanker og f@lelser. For at forsta, hvordan barnet handterer og beskytter sig mod
oplevelsen af omsorgsgivers utilgengelighed, mener Bowlby, at der sarligt er to
gensidigt afhengige kognitive-affektive forsvarsstrategier af betydning, ben@vnt
henholdsvis defensiv udelukkelse og forskydning af opmeerksomhed. Den defensive
udelukkelse, der kan sammenlignes med psykoanalysens begreb fortrengning, kan
komme til udtryk gennem perceptuel blokering eller glemsel, hvilket kan vaere adap-
tivt i situationer med utilgengelige omsorgspersoner, men resulterer i fastlaste ar-
bejdsmodeller i det lange lgb (Bowlby, 2001, p. 43f; Broberg et al., 2008, p. 130f;
Holmes, 2003, p. 31; Mortensen, 2006, p. 212f, p. 214). Til forstaelse af dette forsvar

*Inden for psykodynamisk tznkning svarer dette til overfgring (Bowlby, 1998a, p. 239).

1 denne pastand fremgar det, at Bowlby var pavirket af samtidens teorier om
informationsbehandling, og at han omformulerede Freuds tanker om forsvarsmekanismer i et sprog,
der var i overensstemmelse med den kognitive psykologi (Smith, 2003, p. 58). Mere specifikt var
Bowlby af den opfattelse, at al indkommende information altid undergér flere former for
bearbejdning, fgr den nar bevidstheden (Mortensen, 2006, p. 213).
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inddrages viden om hukommelsen. Endel Tulving, canadisk psykolog, pladerede for,
at man bgr skelne mellem episodisk og semantisk hukommelse, hvor fgrstnevnte
indeholder den personlige selvbiografiske hukommelse, mens sidstna@vnte rummer,
hvad andre har fortalt samt generaliseringer fra egne oplevelser. Til tider forekom-
mer divergens mellem det fortalte og oplevede, saledes at man besidder flere mod-
stridende arbejdsmodeller om det samme. Pastanden er i den forbindelse, at hvis der
ikke er overensstemmelse mellem de to hukommelsessystemer, kan personen ude-
lukke de pinagtige episodiske erindringer gennem den defensive udelukkelse. For-
skydning af opmarksomhed henviser til, at personen med hidtil utilgengelige til-
knytningspersoner kan forskyde opmarksomheden fra egne tilknytningsbehov til an-
dre aspekter og personer, fx kan tabet af en ner pargrende bevirke en tvangsmaessig
omsorgsfuldhed over for en anden. Ogsa denne type forsvar kan betegnes som adap-
tivt pa kort sigt, hvor den fx ggr barnet i stand til at fokusere pa tilgeengelige ressour-
cer i foreldrenes fraver (Bernth, 2003, p. 516; Broberg et al., 2008, p. 133; Cortina,
2003, p. 290; Sable, 2000, p. 25).

Bowlby og Main har fundet det givtigt at skelne mellem koh@rente og inkoharen-
te modeller for at indfange forholdet mellem bevidste og ubevidste aspekter af ar-
bejdsmodellerne. Fgrstnevnte dekker over, at individet har forskellige erindringer
om forskellige erfaringer og ligeledes formar at integrere bevidste og ubevidste
aspekter, mens sidstnavnte hentyder til besiddelsen af forskellige modeller for sam-
me erfaring, der dermed ikke udggr et samlet indtryk af bevidste og ubevidste aspek-

ter (Broberg et al., 2008. p. 129f).

3.3.1.2 De strategiske arbejdsmodeller

Den ubevidste anvendelse af neevnte forsvar implicerer selvsagt, at de tilradevarende
arbejdsmodeller ikke ngdvendigvis er en direkte afspejling af virkelige forhold. Indi-
videts tanker og erindringer forstyrres, nar de sammenblandes med fglelser som kar-
lighed, had og skam, nar minder og fglelser undertrykkes, og forsvar dominerer. En
sadan forvreengning af virkeligheden ses ofte i utrygt tilknyttedes arbejdsmodeller,
der har tendens til at veere modsatningsfulde og uforenelige samt virke yderst rigide
og vanskelige at opdatere. I den sammenh&ng bliver den selvopfyldende profetis
indflydelse atter aktuel, da utrygge bgrn ikke har erfaring med, at andre kan vere

kontinuerligt tilgengelige, hvorfor deres adferd virker mistroisk og preget af mistil-

-30 -



~ Tilknytning i klinisk praksis ~

lid, hvilket ikke befordrer en ny og bedre tilknytningsoplevelse (Diamond, Clarkin,
Stowall-McClough, Levy, Foelsch, Levine & Yeomans, 2003, p. 167; Karen, 1994,
p- 205). Som en potentielt yderligere forvrengende faktor af arbejdsmodellerne ses,
at graden af tilknytningssikkerhed influerer, hvordan erindringer lagres og genfindes.
Fglgelig husker sikkert tilknyttede positive begivenheder mere pracist end negative,
hvorimod de negative oplevelser fremtreder tydeligst og mest detaljeret for usikkert
tilknyttede, hvorved de forventer fremtidige gentagelser heraf (Thompson, 1999, p.
279).

Fri-autonomes arbejdsmodeller er ofte fleksible og bygget op om positive tilknyt-
ningserfaringer og afspejler dermed en tiltro til, at andre er troverdige og tilgengeli-
ge, og at de selv er elskelige og kompetente. Herimod har afvisende som udgangs-
punkt internaliseret en model af omsorgsgiver som utilgengelig, hvorfor de med stor
sandsynlighed vil opbygge en model af andre som afvisende over for deres behov
samt af sig selv som uelskelig. Som reaktion herpa har de skabt positive selvtilstraek-
kelige billeder af eget veerd. Fglgelig risikerer personen at fremsta ude af kontakt,
isoleret og fjendtlig, hvorved en ond spiral er skabt. Modsat har overvaeldede oplevet
inkonsekvens eller overstimulering, hvorfor deres modeller troligt indebarer, at an-
dre er utilregnelige, om end de stadig anser nerhed som attravaerdigt, men at de selv
er for ineffektive og svage til at udlgse andres omsorg. De uforlgste preges af ar-
bejdsmodeller, der defensivt dissocieres fra hinanden, angiveligt for at kunne udhol-
de de levevilkar, de har oplevet. Sadanne uintegrerede billeder ma resultere i varie-
rende fremferd samt vekslende syn pa selv og andre (Cortina, 2003, p. 289f; Mor-
tensen, 2006, p. 240f; Sable, 2000, p. 56; Wallin, 2007, p. 248). De beskrevne for-
skelle stemmer fint overens med formodningen om, at jo mere tilstrekkelige og pre-
cise modellerne er, des bedre tilpasset er adfarden gerne (Bowlby, 1988, p. 49).
Diamond og Blatt (1994, p. 79f) samt Rothbard og Shaver (1994, p. 44) bidrager i
den kontekst med en spendende pointe, idet de ggr opmeaerksomme pa, at indre ar-
bejdsmodeller undergar udviklingsmassige forandringer i deres reprasentationsma-
de. Det er tankevaekkende, at det angiveligt kun er fri-autonome, der udvikler de me-
re modne representationsmader, der fx indbefatter mere affektive og abstrakte re-
prasentationer ud over de mere konkrete og handlingsbetonede. Det er nerliggende
at sammenligne de forskellige representationsniveauer med evnen til mentalisering

(Gf. 5.4.3.1). Det er ngdvendigt at medtenke, at et barns arbejdsmodeller af foraldre-
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ne kan omdannes ved markant e&ndrede livsomstendigheder, som nar den ellers em-
patiske og stgttende forelder far stress eller depression (Bretherton & Munholland,
1999, p. 93).

For vores praksisrettede fokus er en forstaelse af patienters arbejdsmodeller span-
dende, da de udggr det grundleggende filter, gennem hvilket patienters kognition,
emotion savel som adferd afggres, og det er netop gentagne dysfunktionelle tanker,
fglelser og adferd, der fokuseres pa i de terapeutiske interventioner. Det vaekker hab
og interesse, at terapien kan spille en altafggrende rolle i forsgget pa at @ndre de ind-
groede arbejdsmodeller. Der er tale om en dialektisk pavirkningsproces, hvor a&ndre-
de arbejdsmodeller kan pavirke individets fremfaerd, tilknytningstryghed samt psyki-
ske sundhed, ligesom nye fornemmelser af tryghed i tilknytningen kan indvirke pa
arbejdsmodellerne. Der er ikke meget, der tyder pa, at modellerne kan pavirkes gen-
nem itales@ttelse, derimod fordres en kognitiv gennemarbejdning. Ligeledes kan det
formodes, at selve den terapeutiske relation kan ggres til en ny og @ndrende erfaring,
en sakaldt korrektiv emotionel erfaring (jf. 6.1.5 & 4.2) (Bernth, 2003, p. 519, p. 534;
Davila & Levy, 2006, p. 990).

3.3.2 I forsvarets tjeneste

Der ses en begyndende udbredelse af forstaelsen af tilknytning, som omhandlende
dels evnen til psykisk organisation dels tilstedevarelsen af interpersonelt psykologisk
forsvar. Disse forsvar blev afdaekket af Ainsworth og Main, der grundleggende men-
te, at der er to udviklingsveje for usikker personlighedsorganisering, hvoraf den fgr-
ste er kendetegnet ved en tendens til at intensivere tilknytningsadferd. Den anden
mulighed karakteriseres ved en tendens til at undga og frakoble sig tilknytningsrela-
terede fglelser og adferd (Broberg et al., 2010, p. 225f; Sable, 2000, p. 60). De to
forsvarsstrategier er lagt til grund for de to usikre tilknytningsmgnstre. Vi finder det
her relevant at inddrage Mains tilknytningsbetegnelser for voksne: fri-autonom (free
to evaluate) for den sikkert tilknyttede®®, afvisende (dismissing) for den @ngstelig-
undgaende, der anvender deaktivering, overveeldede (preoccupied) for den @ngstelig-

ambivalente, der anvender hyperaktivering, samt uforlgst om den desorganiserede

Vi er opmarksomme pa, at nogen (Steele & Steele, 2008, p. 9f) refererer til undergrupper til fri-
autonom tilknytning. Mere specifikt antydes det, at disse personer kan udvise varierende grader af
trek fra spendingsfeltet mellem afvisende og overvaldet tilknytning. De behandles ikke narmere,
da vi som nzvnt ikke gnsker at ga i dybden med fri-autonom tilknytning. I det omfang vi behandler
fri-autonom tilknytning er det ud fra feelles treek med henblik pa at adskille fra usikker tilknytning.
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tilknytning. Ydermere anvendes hos voksne uklassificerbar (cannot classify) som
betegnelse for en tilknytningstype, hvor der ikke synes at forekomme ét fremtreeden-
de mgnster. Ofte svinger personen mellem et afvisende og overveldede mgnster med
korte intervaller®’ (Broberg et al., 2010, p. 257; Rechenbach, 2003a, pp. 538-540;
Slade, 1999, p. 580).

Benavnelserne rgber noget om personens veremade. Kort sagt har de fri-
autonome, som fglge af oplevelser med afstemte og responsive omsorgsgivere, faet
tiltro til, at andre kan og vil hjelpe ved behov herfor. Denne tillid sa&tter dem i stand

til at rekke ud efter andre og modtage hjelp, stgtte og omsorg (Sable, 2000, p. 60).

3.3.2.1 Den afvisende patient

Den afvisende har lert at minimere tegn pa ubehag, lidelse og negative udtryk for at
undga afvisning. Personen holder sig sa tilpas ner ved en afvisende omsorgsperson,
at han far et vist mal af beskyttelse, men med en sa tilstreekkelig afstand at han ikke
lider under afvisningen (Egeland & Carlson, 2003, p. 30f; Holmes, 2003, p. 25).
Vedkommende har tillagt sig en strategi om at udelukke eller begrense tilknytnings-
relevant information. Mere specifikt ses hos bgrn en tendens til at virke uinteressere-
de i omsorgsgivers tilbagekomst og ikke berette om egne oplevelser eller fglelser,
mens omsorgsgiver var vek. Eventuel samtale ved genforening omhandler kun uper-
sonlige emner. Séledes er der tale om, at de anvender en deaktiveringsstrategi
(Smith, 2003, p. 81f; Woodhouse, Schlosser, Crook, Ligiéro & Gelso, 2003, p. 396).
Den manglende tiltro til omsorgsgivers tilgengelighed synes at foranledige en for-
nemmelse af, at personen ma vere selvtilstrekkelig og benagte behovet for andres
stgtte. Som voksen vil dette mgnster give sig udslag i en stor tillukkethed, hvilket
kan komme til udtryk ved staerk afvisning af andre, en devaluerende facon eller ved
at tilbageholde fglelser i relation til andre. Saledes deler disse voksne ikke deres fg-
lelser med andre, og de har svert ved at fa opmerksomhed eller bede om stgtte.
Denne tilsyneladende selvtilstraekkelighed deekker over en frygt for at stole pa andre

og et underliggende behov for kerlighed og fglelsesnerhed (Rechenbach, 2003a, p.

“"Disse patienters tendens til hyppig vekslen mellem at maksimere og minimere deres opmarksomhed
i tilknytningsstilen ggr det vanskeligt at udtale sig om deres s@regne kendetegn, herunder
forsvarsstil og arbejdsmodeller, hvilket afspejles i den manglende litteratur herom. I den forbindelse
besvarligggres vores @rinde om at identificere og i s@rdeleshed intervenere over for denne type
patient. Vi anser ikke den begrensede viden som tilstrekkelig til vores brug, hvorfor vi undlade at
behandle dette mgnster.
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538; Sable, 2000, p. 61f). Forskning tyder pa, at der er individuelle variationer i brug
af forsvarsmekanismer forbundet med de forskellige tilknytningsmgnstre. Om dette
mgnster ses en stgrre tilbgjelighed til at anvende fortrengning. Falgelig benaegter de
afvisende ofte problemer, udgar og forsvarer sig mod fglelser og er i interaktionen
med andre ofte intellektualiserende (Diamond et al., 2003, p. 168; Shorey & Snyder,
2006, p. 13).

3.3.2.2 Den overveeldede patient

Den overvaldede type har, som n@vnt, erfaring med usikkerhed ift., hvorvidt til-
knytningsfiguren er tilgeengelig og vil respondere pa vedkommende. Fglgelig er disse
personer som bgrn hyperopmarksomme pa omsorgsgiver, hvilket sker pa bekostning
af leg og udforskningsadferd. Det @ngstelig-ambivalente barn har en fornemmelse
af, at det ma veere i naer kontakt med tilknytningsfiguren og har udviklet strategier til
at opna mest mulig nerhed og reaktion fra denne. Dette kommer til udtryk i form af
fx en klyngende, krevende og opmarksomhedssggende adfard over for tilknytnings-
figuren, saledes at det ambivalente individ i mindre grad er offer for dennes inkonse-
kvens. Der er tale om, at de anvender en hyperaktiveringsstrategi® (Holmes, 2003, p.
25; Sable, 2000, p. 60f, p. 103; Smith, 2003, p. 81f; Woodhouse et al., 2003, p. 396).
Kendetegnede er desuden tgven for at indga i nye relationer og aktiviteter. Som nav-
net antyder synes disse voksne overvaldede og optagede af egne emotioner og lidel-
se tillige med en overinvolvering i problemer, der hgrer fortiden til. De har erfaret, at
intet, de ggr, kan bringe dem tryghed og omsorg grundet tilknytningsfigurens uforud-
sigelighed. Fglgelig er de altid pa vagt, papasselige og meget opmarksomme i deres
adfzrd. De lider under manglende fornemmelse af at have en sikker base og er sarba-
re over for separation fra, hvad der reprasenterer tryghed for dem. De kan virke vre-
de pa en eller begge omsorgsgivere, hvilket kan komme til udtryk direkte eller indi-
rekte (Rechenbach, 2003a, p. 540; Sable, 2000, p. 61). Overvaldede udviser tilbgje-
lighed til at anvende primitive forsvarsmekanismer som splitting, projektion og dis-
sociation, hvilket ogsa ggr sig geldende for det naste mgnster (Diamond et al., 2003,

p. 168).

*Hyperaktivering anses som varende forbundet med angst, som er den ene dimension i den to
dimensionale tilknytningsmodel, hvor deaktivering associeres med undgaelse (Woodhouse et al.,
2003, p. 396).
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3.3.2.3 Den uforlgste patient

Forskning peger pa, at bgrn karakteriseret ved dette mgnster ved seksarsalderen vil
vare tilbgjelige til at vise organiserede trek 1 samspillet med omsorgsgiver. Disse
treek kan komme til udtryk pa forskellig vis, men med en kontrollerende adferdsform
over for omsorgsgiver tilfelles. Mere specifikt forsgger bgrnene at kontrollere eller
diktere forzldrenes adfard pa en af to mader. En type adfzrd tyder p4, at barnet an-
vender en kontrollerende omsorgsfuld strategi 1 forbindelse med gget lydhgrhed for
den voksnes fglelser. Barnet udviser beskyttelse, omsorg og bekymring for den
voksne og give denne anvisninger pa en made, der antyder, at den voksne er afhan-
gig af barnet for rad og vejledning, fx kan barnet pa en meget voksen made anmode
om at lege med forelderen (Blatt & Levy, 2003, p. 118f; Broberg et al., 2010, p.
183). Main og Cassidy (1988, pp. 418-420) giver til eksempel fglgende udtalelse:
”Mor vil du lege med mig i sandkassen?.... Det er sjovt, er det ikke mor?”. Ved gen-
forening kan barnet med denne adferdsform udvise en ekstrem nervgs munterhed fx
ved at hoppe op og ned og klappe i h&nderne eller ved at klovne rundt for at opmun-
tre forelderen. En anden strategi udggres af en kontrollerende straffende adferd,
hvor barnet bestemmer den voksnes handlinger. Barnet synes tillige at agere pa en
made, der er ydmygende over for foralderen, eller afvise denne, fx ved at beordre
denne til at ga. Barnet kan direkte komme med nedverdigende og pinlige bemaerk-
ninger, fx: ”du er virkelig klodset” eller ”jeg sagde, at du skulle holde dine @gjne luk-
kede”. Ved genforening kan barnet indikere, at foraelderens tilstedeverelse ikke er
gnsket. Feelles for begge strategier er, at barnet patager sig funktioner, der falder un-
der omsorgsgivers opgaver. Da barnet saledes har fundet en made at organisere sig
pa ift. omsorgsgiver, synes begrebet desorganiseret ikke laengere fyldestggrende. I
stedet anvendes ofte betegnelsen D-kontrollerende, der henviser til, at organiseringen
stammer fra den desorganiserede tilknytning®’ (Blatt & Levy, 2003, p. 118f; Broberg
et al., 2010, p. 183; Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999, p. 532f). Main foreslar, if. Bro-
berg et al. (2010, p. 207), at barnet har lert at mindske angst og usikkerhed gennem
brug af den kontrollerende adferd. Nar det desorganiserede barn modnes, vil relatio-
nen udvikle sig i retning af en delvis foreldre- eller @gtefellerelation, foruden det
oprindelige tilknytningsforhold (Main & Cassidy, 1988, p. 423). Som voksen frem-
gar det, at deres kerlige fglelser og minder i hgjere grad er blevet udelukket fra be-

* Vi vaelger dog pé linje med den overvejende tendens i litteraturen at fastholde betegnelsen
disorganiseret hos bgrn ud fra tidligere n&vnte begrundelse.
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vidstheden end ved de to forudgaende mgnstre. De uforlgste forbinder en enorm
angst ved tanken om at komme andre neer og agerer pa en mistillidsskabende made.
Pres fra andre om at indga i relationer kan resultere i angst og vrede. I lighed med de
usikre mgnstre kan der vere et ubevidst gnske om at blive elsket foruden en vrede

over, at det endnu ikke er blevet vedkommende forundt (Sable, 2000, p. 63).

3.4 Opsamling

Vi har nu opbygget en solid viden om tilknytningsteoretiske begreber med sarligt
fokus pa en udredning af tilknytningsmgnstrenes benavnelser og udtryk samt deres
stabilitet gennem udviklingen. Det er fremgaet, at de enkelte mgnstre afspejler for-
skellige tilknytningsoplevelser med omsorgsgivere, internaliserede i arbejdsmodeller,
der pavirker individets fremfaerd og forsvarsstil. Hos den voksne formodes savel de
hensigtsmessige som uhensigtsmassige strategier og mgnstre at vedvare, dersom der
ikke indtreffer drastiske forstyrrelser som fx tab. Pa den positive side kan psykotera-
pi potentielt forandre tilknytningsmgnstre 1 retning af stgrre tilpasning til nuverende

omgivelser (Rechenbach, 2003b, p. 622f).

4 Tilknytningens betydning for klinisk praksis

Den forudgaende afdeekning danner grundlaget for at behandle, hvordan tilknyt-
ningsmgnstrene kan forventes at influere muligheder og udfordringer i terapien. Me-
re specifikt gnsker vi at tilegne os et kendskab til, hvordan de forskellige mgnstre kan
pavirke essentielle terapeutiske aspekter, som malsatningen, alliancen og udfaldet.
Dette sker som optakt til den senere afdekning af, hvordan vi kan identificere patien-
ters tilknytningsmgnstre i terapien, hvilket kun synes muligt, safremt vi her kan pavi-

se, at mgnstrene influerer terapien pa unikke mader.

4.1 Valg af terapeutiske mal med hensyntagen til tilknytning
Konsensus om mal indgar if. Bordin (1979, p. 253) som et af de vigtige elementer i
arbejdsalliancen (jf.4.2) og skal sikre en realistisk og relevant malsatning samt be-
virke, at patienten og terapeuten samarbejder om samme problem og opgave, hvilket
indvirker positivt pa terapiens udfald (Tryon & Winograd, 2002, p. 111, p. 214). Et
overordnet mal uagtet patientens tilknytning vil vaere at hjelpe denne med at blive

mindre rigid og ufleksibel og mere aben over for nye erfaringer (Slade, 2008, p.
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774). Ud fra en tilknytningsoptik er det dog vasentligt at tage hensyn til den enkelte
patients tilknytning, nar malsatningen formuleres, hvad enten det er eksplicit eller
implicit. Mere specifikt gnsker vi at udlede, om der er sakaldte tilknytningsspecifikke
hovedmal, der altid kan medtages i terapien, foruden de unikke mal, der selvsagt al-
tid vil variere fra patient til patient uagtet tilknytning.

Som fremfgrt tilstraeber alle patienter en tryghedsfglelse, men det ma forventes, at
deres hidtidige erfaringer hermed medfg@rer bestemte idéer om, hvad tryghed er, og
hvordan den fas. Fx er der angiveligt forskel p4, i hvilken udstrekning forskellige
personer gnsker nare relationer, at undga afvisning, sgge andres anerkendelse osv.
Fglgelig ma vi i en terapeutisk sammenhang ga ud fra, at den overordnede malsat-
ning for sikre og usikre patienter, samt imellem de usikre, adskiller sig vesentligt.
Endnu et eksempel herpa er, at overveldede patienter er mere i kontakt med deres
fglelser, hvorfor de formodes at besidde sterke meninger om deres emotionelle ople-
velser og derfor kan virke mere modstandsdygtige over for forandring end afvisende,
der i hgjere grad lgbende eksponeres herfor og dermed er mere abne for nye forstael-
sesmader (ibid., p. 769f). Mikulincer og Shaver (2007, p. 469) tilslutter sig tanken
om varierende malsatning ved at haevde, at fri-autonom tilknytning derimod tillader
en roligere tilgang til malopnaelse og behovstilfredsstillelse, i og med at deres inter-
aktionserfaringer med gode tilknytningsfigurer har styrket deres tiltro til, at proble-
mer kan Igses, hindringer kan overkommes og mal kan opnas, selv hvis de ikke har
fuld kontrol. Man kan saledes forestille sig, at individets tilknytningsorganisering vil
spille en vasentlig rolle i vedkommendes abenhed overfor og evne til at blive hjulpet
i psykoterapien (Slade, 2008, p. 777f).

Til eksempel tilstreber de overvaldede nere relationer, men har samtidig tendens
til at frygte afvisning og gnske anerkendelse, hvilket medfgrer en sggen efter forhold
praget af ekstrem intimitet og lavere niveau af autonomi. Derimod kan afvisende
patienter have behov for at bevare distance i relationer for at opretholde en fglelse af
autonomi og uathengighed (Collins, Guichard, Ford & Feeney, 2004, p. 204; Miku-
lincer, 1998, p. 1210f). Saledes er et gennemgaende mal i terapien at styrke de over-

valdedes fornemmelse af autonomi og tiltro til egne evner, sa de kan udholde af-

*Da fri-autonome oftest gnsker samt evner at indga i nzre relationer praget af en god balance mellem
nzerhed og autonomi, formoder vi, at det ikke er muligt at udlede et hovedmal for disse patienter.
Derudover forestiller vi os, at de besidder en reekke ressourcer samt villighed til at udforske sig selv
og egne problemer, ogsa ift. andre, i samspil med terapeuten, hvorfor der formentlig kan stilles
stgrre og mere fleksible mal.

-37 -



~ Tilknytning i klinisk praksis ~

stand. Denne formodning stemmer fint overens med tanken om, at man skal lere at
vare alene for at vere sikkert tilknyttet (Eagle, 1997, p. 226; Holmes, 1997b, p.
240f, 1996, p. 83). I trad hermed beskriver Sable (2000, p. 114), at malet med fordel
kan vare at udrede patienternes mange fglelser omhandlende behovet for en tryg re-
lation, hvorved opmerksomheden pa egne naturlige tilknytningsfglelser nuanceres,
frem for at fratage dem behovet for athengighed. Ydermere er det ofte vigtigt at
hjelpe dem med at opgive fantasien om at genvinde en tabt relation, der maske i sig
selv har vaeret en fantasi (Eagle, 1997, p. 227). Grundet afvisendes vanskeligheder
med nerhed bgr det overordnede mal vere at udholde nerhed, hvilket skal trenes i
den terapeutiske relation (Holmes, 1997b, p. 240f). Patienterne har brug for hjalp til
at komme i kontakt med de afskarne fglelser af tab, sorg og vrede som respons pa
alvorlige skuffelser i deres tidlige tilknytningsrelationer (Eagle, 1997, p. 226; Hol-
mes, 1996, p. 83). De skal saledes hjalpes til intimitet for at kunne udholde nzrhed.

4.1.1 Er @endring i tilknytning mulig?

Med henblik pa malsetningen og viden om fri-autonomes fordele finder vi det inte-
ressant at undersgge, hvorvidt en @ndret tilknytningsklassifikation kan forventes som
del af terapiens mal. Hertil kommer et pres pa terapifeltet om at retfeerdigggre tera-
piens succesfulde udkomme, hvortil tilknytningsteoretiske malemetoder gerne an-
vendes som en made at indfange og pavise effekten af psykoterapi pa (Broberg et al.,
2010, p. 290f). I den forbindelse fremsetter Holmes (1996, p. 70), at: "The aim of
therapy is to transform insecure into secure attachment, to move from clinging to
intimacy, from avoidance to autonomy”. 1 overensstemmelse hermed har Fonagy og
kolleger blandt andre fundet, at i en gruppe med udelukkende psykiatriske patienter
betegnet utrygt tilknyttede, kunne 40% efter et ars psykoanalytisk orienteret terapi
betegnes som trygge. To andre undersggelser er dog mindre optimistiske omkring
antallet af personer med fri-autonom tilknytning som fglge af terapi. Ligeledes viser
endnu en undersggelse, at de patienter, der skiftede mellem en usikker og sikker til-
knytning, havde den laveste grad af symptomatologi forinden og oplevede samme
grad af symptomreduktion som de resterende patienter, ligesom det bgr bemarkes, at
en stor del af patienterne skiftede indbyrdes mellem de forskellige usikre klassifika-
tioner (Daniel, 2009, p. 310; Fonagy, Steele, Steele, Leigh, Kennedy, Mattoon &
Target, 1995, p. 265f). Daniel (2006, p. 980f) maner videre til forsigtighed i fortolk-
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ningen af resultater fra sadanne undersggelser, der viser forandring i tilknytnings-
mgnster efter psykoterapi. Hun ggr opmarksom pa, hvor foranderlige tilknytnings-
mgnstre er over tid, s@rligt 1 hgjrisiko- og kliniske populationer, ligesom der kan fo-
religge malingsfejl, hvorfor en forandring i tilknytning ikke overbevisende kan til-
skrives en behandlingseffekt. Nar det er sagt, mener hun alligevel, at oplevelsen af
stgrre tryghed var sa markant, at den ikke kan bortforklares som en tilfeeldig og for-
ventelig @ndring grundet fejl samt mgnstrenes labilitet. Ligeledes er fri-autonom til-
knytning sa forholdsvist sjelden i kliniske grupper, at det paviste skift i undersggel-
sen er spendende og igjefaldende. Endnu en faldgrube ved sadanne undersggelser,
der anvender selvrapportering eller interview, er dog, at de ikke giver et trovaerdigt
nok billede af en mulig tilknytningsforandring. Hermed menes, at forandringer 1 pati-
entens evne til mere nuanceret og sammenh@ngende at beskrive sin barndom ikke
ngdvendigvis afspejler en forandring i patientens reelle forhold. Slade fastslar (2008,
p. 769), at et skift i tilknytningsklassifikation sandsynligvis ikke er det mest givtige
at tilstrebe, eftersom mgnstrene ma antages at dekke over dybere strukturer, der
kraever en vis tid at &ndre, selv 1 den mest succesfulde terapi. Ydermere ggr hun op-
merksom pa, at en endring i tilknytningsmgnster ikke ngdvendigvis ledsages af dy-
bere forandringer i dagligdagens adferd samt relationer. Anvendelse af tilknytnings-
klassifikationer som effektmal i psykoterapi kan derfor vere problematisk (Broberg

et al., 2010, p. 290f).

4.1.2 Afrunding
Efter at have s@gt intensivt i den tilradeverende litteratur, undrer det os, at der ikke i
hgjere grad er udfgrt forskning eller udledt formodninger om, hvad man mere kon-
kret kan sette sig af mal i terapien samt hvor store ambitioner, der er rimelige, med
henblik pa de enkelte tilknytningsmgnstre. Serligt igjefaldende er det, da malsetnin-
gen er et sa essentielt aspekt af terapien. Trods manglende viden om malsatninger
for de uforlgste i vores litteratur, formoder vi, at de kan have gavn af sammen med
terapeuten at skabe orden 1 deres kaotiske tanker, fglelser og forventninger til andre,
italesatte de traumatiske ubearbejdede oplevelser, foruden at fa en fornemmelse af
tryghed.

Vores nysgerrighed om at afdekke en indbyrdes forskel i malsetning behandles

videres i afsnit 6.2, hvor vi ser n&rmere pa, om bestemte terapeutiske strategier i
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serdeleshed er fordelagtige at satse pa for de enkelte tilknytningsmgnstre. Vi for-
moder, at et sadant forhold ggr sig geeldende, for som Slade (2004, p. 185) udtaler:
”Such profound differences in one’s basic sense of self and of self in relation to oth-

ers require very different approaches to treatment [...]".

4.2 Om arbejdsalliancen og dens betydning for terapiprocessen
En betydningsfuld komponent ved den terapeutiske proces udggres af arbejdsallian-
cen’'. Termen refererer til dannelsen af en alliance eller form for partnerskab mellem
patient og terapeut, der satter dem i stand til at samarbejde om at na terapeutiske
mal. Mere specifikt refererer arbejdsalliancen til kvaliteten og styrken af samarbejdet
og inkluderer et positivt emotionelt tilhgrsforhold baseret pa gensidig tillid, respekt
og accept savel som et mere kognitivt aspekt ved terapien: konsensus om terapiens
opgaver og mal, som begge parter ma anse som vigtige for at danne en sterk allian-
ce. En god alliance engagerer det rationelle, selvobserverende, bedringssggende
aspekt ved patienten og de terapeutiske kvaliteter ved terapeuten, herunder den gen-
sidige evne til at gennemarbejde brud i alliancen (Daniel, 2006, p. 974; Horvath &
Bedi, 2002, p. 38f, p. 41, p. 61; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 417f). Brudmarkgrer
identificeres af Samstag, Muran og Safran (2002, p. 188, p. 193) som negative skift i
kvaliteten af arbejdsalliancen eller vanskeligheder ved at etablere den, begge grundet
patientens fornemmelse af at vare blevet misforstaet, ikke elsket, afvist eller kritise-
ret, eller at patient og terapeut har talt forbi hinanden. Desuden indbefattes patientens
vrede eller tilbagetreekning som reaktion pa navnte aspekter eller pa manglende
umiddelbar tilfredsstillelse af behov, gnsker eller fantasier udfoldet i terapien. Gen-
nemarbejdning og reparation af sadanne forstyrrelser tjener til at genetablere og styr-
ke alliancen og tilvejebringer patienten en emotionel korrektiv oplevelse, tillader ud-
forskning og handtering af patientens negative forventninger og fglelser og er afgg-
rende for et succesfuldt terapiudkomme (jf. 4.4) (Mikulincer & Shaver, 2007, p.
418). Fglgelig kan viden om mgnstrene give retningsanvisninger og mening til for-
ventelige brud pa alliancen og opbyggelse af den.

Det emotionelle band ved alliancen involverer savel patientens fornemmelse af, at

terapeuten vardseatter, tager omsorg for og bekymrer sig om patienten, som tilstede-

*! Der findes ikke én accepteret og entydig definition af termen (Horvath & Bedi, 2002, p. 38),
hvorfor vi her indkredser dens mening ud fra anerkendte teoretikeres brug, pa en made som giver
mening for os.
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varelsen af tillid til terapeutens tilgengelighed, sensitive respons og klogskab. Disse
aspekter er del af en tilknytningsrelation, nar den anden opfattes som en tilgaengelig,
sensitiv og stgttende tilknytningsfigur. Har patienten denne opfattelse lettes enighed
om mal og anerkendelse af interventioner som udtryk for gode intentioner og viden
om, hvad der er patienten til gavn (ibid., p. 418). Forskning forestaet af blandt andre
Parish og Eagle (2003, p. 278) ekspliciterer vigtigheden af etableringen af en sikker
base, idet de peger pa en positiv sammenhang mellem patientens opfattelse af deres
terapeut som tilgengelig og en sikker base og deres positive vurdering af arbejdsalli-
ancen. Tryon og Winograd (2002, p. 109) bidrager i den henseende med pointen om,
at alliancen 1 sig selv er terapeutisk. Denne gunstige udvikling er dog i hgj grad for-
bundet med patientens primare relateringsmade, hvilken kan vare haammende for
udvikling og opretholdelse af en god alliance i terapien (Slade, 1999, p. 588). Ud fra
et tilknytningsteoretisk stasted vil patientens mgnster pavirke arbejdsalliancens kvali-
tet og udvikling over tid, da det former patientens interpersonelle adferd, forsvar,
forventninger, fglelser og attitude over for terapeuten og det terapeutiske samarbejde

(Daniel, 2006, p. 974; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 251, p. 418).

4.2.1 Hvordan fri-autonom tilknytning kan pavirke alliancen

Forskning udsiger sig om, at fri-autonome personer kan have bedre forudsatninger
for at forme og opretholde en god arbejdsalliance, idet velbefindende med intimitet
og afthangighed af andre forudsiger en bedre alliance. Ydermere medbringer de fri-
autonome positive modeller af andre, en fornemmelse af at kunne have tillid til an-
dres tilgengelighed og gode intentioner, samt tilbgjelighed til at kunne forme intime
relationer, aspekter der alle pavirker dannelsen af et godt og sterkt emotionelt band
til terapeuten. Disse patienter er overordnet mere samarbejdsvillige og tager imod
hjeelp og stette til handtering af deres problemer samt virker emotionelt engagerede i
terapien. Desuden stter de deres lid til konstruktive konfliktlgsningsstrategier og
samarbejder aktivt med terapeuten med henblik pa at Igse problemer, hvilket bidra-
ger til en effektiv reparation af brud i alliancen (Daniel, 2006, p. 974f; Dozier & Ba-
tes, 2004, p. 175; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 251, p. 418; Slade, 2008, p. 766).
Ydermere er fri-autonome i stand til at fokusere pa og give terapeuten indblik i til-
knytningsrelaterede aspekter, savel i nuvarende som fortidige relationer, pa en dben

og fleksibel made (Dozier & Tyrrell, 1998, p. 230).
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4.2.2 Hvordan utryg og uforlgst tilknytning kan pavirke alliancen

At veere patient indeberer at turde vise sine sarbare sider og magteslgshed over for
en anden og i terapien forlade sig pa terapeutens ekspertise (Holmes, 2010, p. 65).
Dette udggr en udfordring, saerligt hvis man er usikkert tilknyttet. I kontrast til fri-
autonome medbringer usikkert tilknyttede negative modeller af andre og sterke ud-
tryk for umgdte tilknytningsbehov eller ben@gtelse heraf. Mikulincer & Shaver
(2007, p. 419) henleder i den forbindelse opmarksomheden pa en ggning i fund, der
tyder pa, at patienters negative mentale repraeesentationer af omsorgsfigurer har en
skadelig indvirkning pa deres kapacitet til at kunne etablere en god alliance. Generelt
peger undersggelser pa, at kontraindikatorer for dannelsen af en staerk arbejdsalliance
indbefatter ikke at fgle sig stgttet og elsket, mangel pa kvalitative objektrelationer og
affektiv eller kognitiv fleksibilitet samt problemer med dominans og underkastelses-
dimensionerne i relationen med andre. Na&vnte aspekter karakteriserer netop usikkert
tilknyttede, hvorfor vi finder det relevant at se neermere pa denne patientgruppe. Pa-
tientens evne til at udforske og reflektere over eget liv i samarbejde med terapeuten
er en essentiel bestanddel af en succesfuld terapi men fordrer, at patienten er villig til
at involvere sig og kan fornemme terapeuten som en sikker base, hvilket er influeret
af patientens tilknytning. Fx kan patienter med et usikkert mgnster, som udtryk for
deres tilknytningshistorie, ofte respondere negativt pa en empatisk terapeut. Mere
specifikt medbringer den usikkert tilknyttede person forventninger om, at terapeuten
ikke vil veere tilgeengelig eller kunne forsta patienten eller true dennes fornemmelse
af tryghed, hvilket hindrer udviklingen af en god alliance (Slade, 1999, p. 586f). Her-
til kommer, at Mallinckrodt, Gantt og Cobles undersggelse (1995, p. 312) peger pa,
at frygt for afvisning korrelerer negativt med en alliance.

De uforlgste er fundet at virke mindre emotionelt engagerede i terapien ift. de fri-
autonome og have stgrre behov for kriseintervention end de gvrige grupper. Mere
specifikt tumler de ofte med omfattende problemer, der leegger beslag pa deres op-
marksomhed, fgrer til dissociative processer og besvarligggr fokus pa andet, og de
har brug for stgtte til at handtere de ulgste problemer (Daniel, 2006, p. 974; Dozier &
Bates, 2004, p. 171, p. 173, p. 178). If. Harris (2003, p. 76) tilskrives denne gruppe
ikke en specifik veeremade eller rolle, der pavirker etableringen af arbejdsalliancen.

Eftersom disse patienter ofte udviser serligt ét af de to usikre tilknytningsmgnstre, er
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det hensigtsmassigt at orientere sig i de beskrevne komplikationer ift. alliancen for

henholdsvis de afvisende og de overveldede patienter.

4.2.2.1 Den afvisende patient

Mere specifikt har afvisende problemer med at indga i en behandlingsrelation, idet de
tenderer til at affeje savel relationers som fglelsers betydning og kan virke kolde og
distancerede. Deres tilbgjelighed til at betvivle terapeutens respekt og forstaelse for
dem tilsammen med deres ubehag og forsvar mod afth@ngighed og intimitet kan vere
markbar fra fgrste session og virke h&ammende for allianceudviklingen. Fglgelig kan
terapeuten til tider opleve terapien som noget af en kamp. Patienterne benagter ofte
behovet for hjelp og opsgger den sjeldent, foruden at de er mindre tilbgjelige til at
tage imod den, nar den tilbydes. Denne tendens kan forklares ud fra deres erfaringer
med, at andre ikke vil vaere emotionelt tilgengelige og tillidsskabende. Behovet for
selvtilstrekkelighed kan ogsa heemme accepten af terapeutens forslag til mal og tera-
peutiske interventioner. Overordnet synes afvisende relativt resistente over for be-
handling, da de tenderer til at afvise de terapeutiske interventioner. Fx kan deres ten-
dens til at ville undga konflikter ga imod konstruktive udforskninger af uenighed
omkring mal og opgaver og gennemarbejdning af brud i alliancen (Daniel, 2006, p.
974; Fonagy, 2006, p. 44; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 419; Shorey & Snyder,
2006, p. 13f; Slade, 1999, p. 587).

Patienter med den deaktiverende strategi er mindre abne eller selvafslgrende og
undgar at forholde sig til tilknytningsrelaterede problemer, hvorfor interaktionen kan
bare praeg af overfladiskhed. Hermed risikerer de at fremmedggre sig selv. Overord-
net afvises, undertrykkes og minimeres tilknytningsrelaterede oplevelser og fglel-
sesmassige tilstande sasom tab, afvisning og behov for stgtte og keerlighed. Nar talen
falder herpa forsgger den afvisende person at bortlede terapeutens opmarksomhed.
Derforuden kommer anvendelsen af deaktivering til udtryk som reducering af enga-
gement og investering ift. at forfglge mal i terapien, serlig nar de kolliderer med pa-
tientens fornemmelse af selvtilstrekkelighed. Generelt tyder det pa, at patienterne
har svert ved at opretholde motivationen, nar de mgder forhindringer i terapien. De
synes derimod at strebe efter en vedholdende emotionel distance til terapeuten og er
da ogsa fundet at veere mindre emotionelt engagerede i terapien sammenlignet med

de fri-autonome, samt at favorisere en form for kammeratskabsrelation over terapeu-
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tiske interventioner. I forlengelse heraf er det fundet, at afvisende havde sverere ved
at etablere et emotionelt band til deres terapeut, og at deres alliancer var svagere
(Daniel, 2006, p. 974; Dozier & Tyrrell, 1998, p. 231; Mikulincer & Shaver, 2007, p.
419f; Slade, 1999, p. 587).

En interessant tilfgjelse er, at en undersggelse af alliancen over tid vurderet ift. te-
rapiens begyndelse, midte og afslutning afspejler et overordnet hgjt-lavt-hgjt mgnster
for allianceudviklingen bade hos fri-autonome og overvaldede patienter. Herimod
udviser afvisende patienter fra terapiens begyndelse en stabil alliance frem til midt i
terapien, hvor der sker et fald i arbejdsalliancen, hvilket kan reflektere en afvisning
af den terapeutiske relations betydning hen mod afslutningen. Trods deres afvisning

har de langt feerre alliancebrud end de overvaldede (Daniel, 2006, p. 974f).

4.2.2.2 Den overveeldede patient

Overveldede patienter udfordrer alliancen pa forskellige mader, sarligt problematisk
er deres manglende evne til at samarbejde og tage terapeutens stgtte til sig, og de sy-
nes at forsvare sig mod kognitiv indsigt. I terapien kommer deres hyperaktiverings-
strategi til udtryk som en gradig, afhangig og kravende facon, hvilket giver sig ud-
slag i telefonopkald mellem sessionerne, et stort behov for stgtte og rad samt krav om
ekstra sessioner. De gnsker sa at sige ofte mere og intens kontakt med terapeuten,
end hvad der ligger inden for terapiens rammer, og forekommer at knytte sig meget
hurtigere til terapeuten, end de er enige og kan samarbejde om ift. terapiens mal og
terapeutiske opgaver. Fglgelig er de i hgjere grad end afvisende i risiko for at bringe
alliancen i fare ved fx at trekke den terapeutiske relation i retning af et forelder-barn
forhold end egentlig terapi (Harris, 2003, p. 77; Mallinckrodt et al., 1995, p. 315;
Slade, 1999, p. 587f). Overvaldede er saledes emotionelt engagerede i terapien og
presenterer sig selv abent som havende brug for hjalp, men pa en made der ikke er
befordrende for samarbejdet. De kan synes optaget af at please og formilde deres te-
rapeut med henblik pa at undga fornemmelsen af afvisning og taler gerne og leenge
om deres relationer. Grundet deres villighed til at vedsta sig relationelle problemer,
fremstar de ikke umiddelbart som en serlig udfordring, men deres vanskeligheder,
ved at fokusere sammenhangende pa et pageldende emne samt tendens til at vige

uden om at udforske og afdekke problematiske omrader, hemmer en egentlig indsigt
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i deres problemer savel som dem selv (Dozier & Bates, 2004, p. 177; Mikulincer &
Shaver, 2007, p. 419f).

Betydningen af overvaeldedes tilbgjelighed til staerkt emotionelt engagement synes
afspejlet 1 den tidligere navnte undersggelse af alliancen over tid, hvor et hgjt-lavt-
hgjt mgnster ses, men for de overveldede er disse bglger yderst bratte. En mulig for-
klaring er, at deres fglelsesmaessige udtryk er maksimeret savel i deres negative som
positive udtryk. I terapien medbringer de en stor sult efter kerlighed, omsorg og op-
marksomhed samtidig med en tilbgjelighed til at misfortolke andres adfard over for
dem som udtryk for afvisning, kritik eller misbilligelse, hvilket kan medfgre flere
alliancebrud (Dozier & Bates, 2004, p. 177; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 419f). I
trad med denne antagelse fandt Eames og Roth (2000), at alliancebrud hyppigere fin-
der sted med disse patienter end ved afvisende (Daniel, 2006, p. 974f). Vi forestiller
os fx, at overvaeldedes gnsker om rad og athangighed kan blive mgdt af terapeutens
forsgg pa at opretholde en terapeutisk alliance. Dette scenarie kan fgre til deres op-

fattelse af en manglende imgdekommelse af behov, at blive afvist og ikke elsket.

4.2.3 Terapeuten og patientens rolle i terapiprocessen

Da patienters made at sgge tryghed dikteres af hidtidige tilknytningsoplevelser, ma
det forventes, at maden, de gnsker at veere sammen med terapeuten pa, kan vaere ve-
sentligt forskellig. En potentiel udfordring for terapiens proces og fremgang kan ve-
re, at nogle patienter former al aktivitet i overensstemmelse med, hvad de tror, tera-
peuten gnsker fra dem. Saledes kan der opbygges en “som om” personlighed®?, der
praeges af en falsk, opdigtet pseudoindsigt, hvilken ikke indvirker befordrende pa
processen. Herunder ligger en risiko for indbyrdes misforstaelse, idet patienten og
terapeuten kan have vidt forskellige oplevelser af, hvad terapi indebarer. Fx kan te-
rapeuten have en kognitiv forstaelse, mens patienten besidder en mere emotionel,
hvilket kan medfgre, at begge parter oplever den andens fremferd som modstand
mod at vere sammen i terapien (Bleichmar, 2003, pp. 392-395). Endnu en made, pa-
tienten formar at skjule sit sande selv pa, ses til tider hos afvisende patienter. De kan
have oplevelsen af ikke at kunne vise vrede uden at bringe deres relationer i fare,

hvorved terapiprocessen risikerer at veere praget af indestengt raseri, der ikke far

*Termen blev introduceret af psykoanalytiker Helene Deutsch (1934, 1942) som refererende til
patienter, der synes velfungerende, men prages af gennemgribende affektmangel og manglende
forbindelse til tanker (Hjulmand, 2002b, p. 749).
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direkte aflgb, men fx kommer til udtryk gennem uudtalt tilbagetrekning (Karen,
1994, p. 226).

Man skulle umiddelbart tro, at den praesenterede viden ville afvabne eventuelle
problemer, men paradoksalt nok lader det til, at utrygt tilknyttede formar at pavirke
terapeutens interventioner, saledes at processen fglger visse mgnstre i overensstem-
melse med patientens tilknytning. Hermed menes, at veegtningen af henholdsvis kog-
nitivt og affektivt indhold i patientens primere handlingsstrategier imgdekommes.
Fx stoler afvisende i hgj grad pa kognitive strategier og mgdes derfor ofte med kog-
nitive interventioner praget af tolkning, mens overvaeldede n@rmere anvender en
affektiv tilgang til at l¢se problemer og opna narhed, hvorfor de prasenteres for me-
re fglelsesbetonede interventioner, hvor terapeuten reflekterer deres emotioner (Bro-
berg et al., 2010, p. 289; Slade, 2004, p. 201f; Smith, 2003, p. 81). Socialpsykologi-
ske forskere har fundet, at det er ganske naturligt, at mennesker fgler sig draget mod
at levere en sadan komplementer respons i mgdet med en sterk interpersonel be-
sked: en patient, der kommunikerer en stor athengighed, vekker fx gerne omsorg
hos modparten (Dozier & Tyrrell, 1998, p. 237). Hvorvidt det er mest terapeutisk at
respondere i overensstemmelse med eller modsat patientens tilknytning behandles

Igbende.

4.3 Terapien som scene for tidlige tilknytningsoplevelser

4.3.1 Tilknytningens indvirkning pa overfgring

Overfgring er ingenlunde entydigt beskrevet, idet der ses en tendens til at betone for-
skellige aspekter ved fenomenet (Sandler et al., 1994, p. 52). Vi forstar det som pati-
entens overfgring af forventninger, fglelser, opfattelser, attituder, forsvar og driv-
kraefter, der hgrer en tidligere relation til, men som vakkes i den terapeutiske relati-
on. Patientens overfgringsreaktioner pa terapeuten lader sig identificere som et mis-
forhold mellem terapeutens intervention og patientens reaktion herpa, fx at denne
synes upassende og uden proportion med dens abenbare arsag. Fra et tilknytnings-
perspektiv udggr sadanne overfgringsreaktioner reaktiveringen og projektionen af
konfliktfyldte arbejdsmodeller pa terapeuten (Bowlby, 1998a, p. 239; Mikulincer og
Shaver, 2007, p. 424). Bowlby (1998a, p. 236) benytter begrebet “forecast” til at be-
skrive individets brug af arbejdsmodeller til at forudsige situationer med terapeuten

og danne forudfattede meninger om denne, der tilskrives karakteristika og intentio-
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ner, der hidrgrer fra de tidlige samspilsoplevelser med tilknytningsfigurerne og indi-
videts opfattelse heraf, fx hvor emotionel tilgengelig og responsiv terapeuten vil ve-
re. Bowlby mente, at den terapeutiske relation udggr en speciel form for tilknytning,
der er yderst velegnet til at veekke patientens tilknytningsrelaterede forventninger og
adferd (ibid., p. 239; Mikulincer og Shaver, 2007, p. 424; Woodhouse et al., 2003, p.
396). Han leegger desuden op til, at patienten ofte i overfgringen kan agere over for
terapeuten pa en made lig egne barndomsoplevelser med foreldrene, eller sa terapeu-
ten fremstar som foraldrene (Bowlby, 1993, p. 144).

Overordnet fremfgrer blandt andre Slade (2008, p. 766f), at patientens udvikling
af sdvel positive som negative overfgringer> indikerer, at terapeuten er blevet en til-
knytningsfigur og aktiverer patientens arbejdsmodeller. Fglgelig formodes de for-
skellige tilknytningsmgnstre at medfgre vasentligt forskellige overfgrings- og mod-
overfgringsmanifestationer. Den fri-autonome patients fornemmelse af tilknytnings-
sikkerhed kommer gerne til udtryk ved positive overfgringer, hvilke letter dannelsen
af en god alliance. Deres positive modeller og forventninger til andre kan tjene til at
styrke samarbejdet og det emotionelle band mellem patient og terapeut, safremt tera-
peuten ikke kontraagerer herpa. Ulempen ved den fri-autonomes tilgang kan vere, at
deres abenhed og positive attitude over for nye informationer hindrer overfgringen af
den indre verden, idet patienten i hgjere grad har fokus pa terapeutens aktuelle vee-
remade, hvilket problematiserer genspilningen og bearbejdningen af tidligere ople-
velser i den nye relation. I modsatning hertil tilskrives usikre patienter en tilbgjelig-
hed til at overfgre deres negative modeller pa terapeuten og formodes i hgjere grad at
reaktualisere tidligere konfliktfyldte samspil i terapien. Deres ofte multiple, modsi-
gende og uintegrerede arbejdsmodeller kan bevirke en kompleks og kaotisk overfg-
ring. Hertil kommer, at deres kognitive, rigide og defensive uigennemtrengelighed
og manglende evne til at forsta og reflektere over indre oplevelser kan forverre over-
fgringens virkning og vere hemmende for en realitetsfunderet afdekning af interak-
tionen i terapien (Diamond et al., 2003, p. 129; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 425).

Mere specifikt tenderer overvaeldede patienter til at overfgre deres ambivalente

arbejdsmodeller af andre over pa terapeuten, der fglgelig bliver objekt for leengslen

P Freud skelnede mellem positiv og negativ overfgring, hvor fgrstnzvnte er af erotisk og sublimeret
karakter, mens sidstn@vnte dekker over patientens vrede, aggressive og fjendtlige fglelser og
eventuelle ageren heraf over for terapeuten (Rosenbaum, 2002b, p. 564). Foruden de n®vnte
aspekter beskrives positiv overfgring ligeledes som patientens positive relationserfaringer, der
overfgres til den terapeutiske relation (Killingmo, 1971, p. 144).
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efter keerlighed samtidig med angsten for at blive afvist, hvilket kan resultere i1 hen-
holdsvis idealisering af terapeuten samt urealistiske forventninger, frustrationer og
oplevelsen af terapeuten som utilstrekkeligt stgttende. Afvisende patienters overfg-
ring er kendetegnede ved devaluering og afvisning af terapeutens interventioner. De-
res tilbgjelighed til at blokere udtryk for negative fglelser og forventninger til tera-
peuten hindrer afdekningen af overfgringer og maladaptive arbejdsmodeller (ibid., p.
425; Slade, 2008, p. 767). Uforlgstes overfgring baerer prag af traumatiserende rela-
tionsformer, hvilket resulterer i hurtige skift mellem forskellige og uforenelige attitu-
der over for terapeuten. Saledes er der tale om mere komplekse overfgringer end ved
de andre mgnstre, hvor fx karlighed/had eller hab/fortvivlelse udtrykkes sammen
(Liotti, 1995, p. 345).

Undersggelser af forbindelsen mellem patientens tilknytningsmgnster og forvente-
lige former for overfgring er fa (Mikulincer og Shaver, 2007, p. 425). En af disse er
Woodhouse et al.’s (2003, p. 395, pp. 403-405), der, i mods&tning til tidligere skre-
vet, fandt, at jo mere patienter kunne identificeres som fri-autonome eller overvalde-
de if. deres terapeut des stgrre forekomst af overfgring i terapien, is@r negativ over-
foring. Det lyder plausibelt, at en sikker tilknytning til terapeuten ligeledes kan tilla-
de, at negative overfgringer finder sted, idet patienten kan ggre brug af terapeuten
som en sikker base, hvorfra udforskning af negative billeder af selv og andre kan fo-
rega. Det undrer os, at kun disse to mgnstre sattes i forbindelse med negativ overfg-
ring, da vi netop har beskrevet afvisende patienters tendens til at anvende bl.a. deva-
luering. I forlengelse heraf forundrer det os, at undersggelsen peger pa, at disse ikke
korrelerer med nogen type eller ma&ngde af overfgring. Fundet forklares med patien-
ternes manglende tilbgjelighed til emotionelt engagement i terapien. Forskerne un-
dersggte desuden, hvorvidt patienters bevidste minder om barndomsoplevelser med
omsorg er relaterede til deres tilknytning til terapeuten, og fandt, at usikker tilknyt-
ning til terapeuten er forbundet med en stgrre andel af negative erfaringer med foral-
dreomsorg i barndommen. Overraskende nok fandtes ikke en forbindelse mellem fri-
autonom tilknytning til terapeuten og positive minder om foreldre som varme og pa-
lidelige, om end den sikre tilknytning til terapeuten var forbundet med en lavere an-

givelse af inkonsekvent foraldreomsorg™.

*Studiet baserer sig pa 51 terapeut-patient dyader, og data er indsamlet fra relativt fa sessioner i
terapiens start. Fundene viser en sp@ndende tendens, der kunne vare interessant at underbygge
gennem andre studier.
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4.3.2 Tilknytningens indvirkning pa terapeutens modoverfering
Modoverfgring er ligeledes omdiskuteret, men vi definerer den bredt som terapeutens
samlede bevidste og ubevidste holdninger til patienten samt de fglelser, terapeuten
kan opleve i relationen (Rosenbaum, 2002a, p. 489; Sandler et al., 1994, p. 100).
Terapeutens modoverfgring pavirkes angiveligt af patientens tilknytningsmgnster,
hvorfor vi har interesse i at undersgge, om der er abenbare modoverfgringsdynamik-
ker relateret til utryg og uforlgst tilknytning, da disse formodes at indvirke mere pro-
blematisk pa modoverfgringen end fri-autonome. Lyon og Satterfield (1994) har pa-
vist, at overvaldedes tilbgjelighed til at udstrale sarbarhed, lidelse og hjelpelgshed
vakte stor emotionel involvering og medfglelse i terapeuten, samt et overintenst fo-
kus pa patientens negative selvopfattelser. Dette er pa linje med Hardy et al. (1999),
som rapporterede en tendens hos terapeuten til at afspejle overveldedes emotionelle
tilstand og bekymringer. Desuden viste Rubino et al.’s fund (2000), at terapeuten er
mere emotionelt engageret i deres overvaeldede patienter og reagerer med stgrre em-
pati end ved deres afvisende patienter. En ekstra speendende dimension, der blev
abenbar i Lyon og Satterfields undersggelse (1994), var, at terapeuter til overvaldede
synes at definere deres patienters problemer som mere gennemtrengende og i hgjere
grad tilskrive dem som udviklingsmassige deficits. Undersggelsen synes desuden at
underbygge tidligere omtalte tendens til ska&vvridning, idet patienternes praference
for hyperaktiveringsstrategier og emotionelt drama pavirker interventionerne i ret-
ning af udforskning og udfordring af patologiske kerneformodninger omhandlende
selv og andre, hvilket forventeligt er ekstremt pinefuldt og involverer smertefulde
emotionelle oplevelser. I modsatning hertil sas en tendens til, at terapeuter reagerede
pé den afvisendes afkoblede stil med rationelle, intellektuelle og kognitive interven-
tioner, hvilke ikke synes hensigtsmaessige ift. at na ind til patientens problematikker
samt udfordre dennes blokering af emotioner (Mikulincer og Shaver, 2007, pp. 426-
429). En forklaring kan vere, at terapeuten far del i patientens tilknytningsoplevel-
ser, idet hun ved omtale af emotionelle emner kan frygte, at patienten afviser eller i
verste fald forlader terapien. Serligt hos afvisende er modoverfgring en nyttig made
at fa adgang til fglelser, de ngdigt udtaler sig om (Harris, 2003, p. 81). Hvad angar
uforlgste patienter formoder vi, at terapeuten kan opleve frustration og forvirring
over de forskellige fglelser, der angiveligt vakkes i takt med de skiftende roller, der

preger overfgringen, og at interventionerne saledes fglger rolletildelingen (Wallin,
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2007, p. 249f). Hvordan terapeuten kan anvende sine modoverfgringsfglelser til at fa
indblik i patientens tilknytning samt hvordan terapeutens modoverfgring modereres
af egen tilknytning behandles n@rmere 1 afsnit 5.4.2 og 7.1.

Slade (2004, p. 185, p. 191, p. 198, p. 201) giver fra egen praksis eksempler pa de
presenterede manifestationer i modoverfgringen. Saledes fremfgrer hun, at en afvi-
sende patient har faet hende til at fgle sig afvist, grundet patientens vedvarende af-
holdende, afkoblende og til tider arrogante attitude. Hun sad ofte med fornemmelsen
af i latterlig grad at vaere emotionel, nar hun af al magt forsggte at na patienten. Des-
uden tog hun sig i ikke at tale om smertefulde emotionelle temaer, fx afvisning, hvil-
ket patienten tydeligvis ikke gnskede at komme ind pa, og indtage en kold, rationel
og radgivende rolle, hvilket fik hende til at sidde tilbage med en tom og hul fornem-
melse. I arbejdet med en overvaldet patient eksemplificerer Slade, at hun kempede
med ikke at fokusere pa konkrete detaljer i patientens liv for at undga at blive over-
svgmmet af patientens emotioner. Dominerende var desuden fornemmelser af frag-
mentering og hablgshed, eller tvivl omkring at kunne hjelpe med at finde mening i
og regulere patientens oplevelser. Vedvarende problematisk var det for hende som

terapeut at opretholde en reflekterende, tenksom distance.

4.4 Hvilke udfald kan forventes med hvilke patienter?

Daniel (2006, p. 974, p. 979) mener, at indvirkningen af patientens tilknytning pa
terapiens udkomme som minimum kan forklares ved, at mgnstrene implicerer for-
skellige udfald. Fx har usikre patienter en ringere evne til at regulere malorienteret
adferd, idet de kan have svart ved at holde fokus og udholde udfordrende opgaver
samt haemme forstyrrende tanker eller handlinger, hvilket kan virke hindrende for et
positivt terapiudkomme (Mikulincer & Shaver, 2007, p. 429f). Antallet af studier,
der har undersggt den indbyrdes relation, er stadig beskedent. Blandt disse er Fonagy
et al.’s (1996) interessant, da det udtrykker viden om forbindelsen mellem usikker
tilknytning og terapiudfald. Forskerne fandt, at indlagte ikke-psykotiske patienter
karakteriseret som afvisende viste stgrre bedring med psykoanalytisk orienteret terapi
end fri-autonome og overvaldede patienter. Vi undrer os over resultatet, da vi har
afdakket, at afvisende patienter er uvillige til at tale om egne problemer og vere ab-
ne for at danne en alliance med terapeuten og fglgelig har svaert ved grundleggende

opgaver i terapien. Pa den anden side kan det heenge sadan sammen, at nar disse pati-
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enter fgler sig emotionelt forbundne til terapeuten, kan forbedringen vare mere op-
sigtsveekkende og abenbar end ved de gvrige tilknytningsmgnstre. Fonagy og kolle-
ger forklarer fundet med, at afvisende patienter hidtil har aftholdt sig fra at teenke de-
res problemer ud fra indflydelsen af tidligere relationer og derfor kan fa mere ud af
terapien end overvaldede, som allerede har velformede og selvbevarende idéer her-
om. Forskerne kunne dog ikke forklare, hvorfor afvisende patienter fik mere ud af
terapien end fri-autonome. Disse udgjorde dog et lille antal og var derfor muligvis
ikke sa repraesentative. Endelig bemerker vi, at de terapeutiske interventioner ikke
var tilpasset de enkelte tilknytningsmgnstres s@rlige behov, hvilket, vi mener, er me-
re anvisende end blot at se pa, hvilken gruppe der generelt klarer sig bedst inden for
samme terapiform. Ydermere er et spe&ndende element forventningen om, at terapeu-
tens evne til at vere fleksibel og tilpasse sig det terapeutiske samspil vil ath@nge af
egen tilknytning og indvirke pa terapiens udfald (jf. 7.1.2) (Daniel, 2006, p. 974, p.
979f; Fonagy, Leigh, Steele, Steele, Kennedy, Mattoon, Target & Gerber, 1996, p.
28f; Shorey & Snyder, 2006, p. 1; Slade, 2008, p. 769f).

Ift. afslutning af terapien, og dermed separation fra terapeuten, vil patienten ogsa
her imgdega dennes betydning med forventninger, der afspejler tidligere erfaringer.
Holmes mener (1997a, p. 161, p. 164), at adskillelse kun er mulig, nar man evner ba-
de intimitet og autonomi. I terapien kan patienten fgle sig draget af udsigten til at sta
pa egne ben samtidig med en angstskabende fornemmelse af at miste intimiteten og
trygheden, som terapeuten reprasenterer. Patienten kan reagere herpa ved at bagatel-
lisere terapiens betydning og udeblive eller ved at regrediere og udvise opblussen af
symptomer. Det gnskelige udfald er fornemmelsen af terapeuten som en sikker base,
der tages med og lever videre i patienten som en indre reprasentation, nar terapien
afsluttes. Vigtigheden af denne internalisering af et godt objekt betragtes af mange
som det mest centrale ved terapien. For at dette udfald kan opnas, har terapeuten ng-
dig at efterstrebe dels en responsiv og afstemt stil dels evnen til at acceptere og
handtere protest og vrede. Herfra vokser patientens anleg til at kunne klare intimitet

samt magte autonomi (Holmes, 1997a, p. 166f).
4.5 Opsamling samt refleksion over tilknytningsteorien

Det er blevet evident, at patienters primare tilknytningsmgnstre implicerer forskelli-

ge malsatninger, udfald og karakteristiske mader at indga i en alliance samt overfg-
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ring- og modoverfgringsdynamikker. Derfor kan vi som terapeuter med fordel forsg-
ge at afdekke vores patienters mgnstre, da indsigt i tilknytning kan give terapeuten
en forstaelse af arsager til forskellige typer respons (Diamond et al., 2003, p. 166f).
Med henblik herpa @rgrer det os, at der ikke er udfgrt sa meget forskning om de
uforlgste patienter, hvorfor vi i hgj grad er overladt til egne formodninger i mgdet
med denne patientgruppe™ .

Pa trods af tilknytningens paviselige indvirkning pa individets udvikling savel
som den terapeutiske praksis, ma andre vigtige aspekter forventes at spille ind, her-
under kgnsforskelle, udefrakommende stress samt intellektuelle evner, ligesom de
undersggte faktorer kan pavirkes af determinanter, som er svert kontrollerbare.
Dermed bgr tilknytningen ikke vaere eneste fokus i terapien, om end vi mener, at den
har stor forklaringsverdi i terapeutisk sammenhang (Fonagy, 2006, p. 40).

Forskere har kritiseret maden, hvorpa viden om tilknytning er fremskaffet, fx at de
undersggte populationer til tider er for sma til generalisering, ligesom sammenlig-
ningsgrupper kan risikere at vere konstitueret forskelligt. Omradet er desuden praget
af forskellige malemetoder og undersggelsesstrategier, foruden at terapiforlgb selv-
sagt ikke er heterogene, hvorfor det er svert at uddrage konklusioner pa baggrund af
indbyrdes sammenligninger. Ydermere bemerkes det, at kriterier for fx tab defineres
forskelligt, hvorfor man ikke kan vide sig sikker pa, at forskere faktisk undersgger
det samme (Bowlby, 2000, p. 79; Egeland & Carlson, 2004, p. 33; Meyer & Pilkonis,
2002, p. 377). Overvejelsen af potentielle bias og fejlkilder er ngdvendig i arbejdet
med en teori, men nar det er sagt, mener vi at kunne udlede en god overensstemmelse
mellem fund rapporteret af uathengige forskere og mellem disse og tilknytningsteo-
riens overordnede formuleringer (Bowlby, 2000, p. 79). Vi har fglgelig tillid til savel
tilknytningsteoriens antagelser som store dele af de empiriske resultater, om end
yderligere forskning om tilknytningsmgnstres indvirkning pa psykoterapi kan under-
bygge de fremfgrte tendenser. Ligeledes er viden, om at fri-autonome er nemmere at
behandle, ikke meget bevendt, nar stgrstedelen af patienterne udggres af usikkert til-

knyttede, hvorfor fremtidig forskning i mindre grad bgr sammenligne, hvordan sikre

#Da forskning i desorganiseret tilknytning blev pabegyndt senere end organiseret tilknytning, er data
om denne type selvsagt mere begranset, hvilket har betydning for sammenligningsgrundlaget. Ikke
desto mindre vurderer vi, at de tilgengelige fund om denne type tilknytning stemmer godt overens
med vores hidtidige viden fra tilknytningsteorien. Den uforlgste klassifikation har undergaet
forandringer, siledes at den fx kun indgar i de seneste kodningsmanualer for tilknytningsinterviewet
(Broberg et al., 2010, p. 195, p. 257, p. 269).
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og usikre patienter adskiller sig, og i hgjere grad have fokus pa udfordringerne ved at
behandle patienter med usikker tilknytning (Daniel, 2006, p. 981).

Endnu en overvejelse er, om standardkategorierne for tilknytning er fuldt dek-
kende for den store variation af unikke tilknytningsmegnstre og vanskeligheder, man
stgder pa i det kliniske arbejde (Eagle, 2006, p. 1094f). Vores indtryk er, at de i spe-
cialet anvendte hovedklassifikationer i hgj grad giver et billede af de primare til-
knytningsmassige tendenser, der dominerer mennesker. Samtidig ggr vi os tanker
om, at det er ngdvendigt at medtenke gradsmassige forskelle inden for mgnstrene
for at anerkende, at overveldede patienter fx ikke blot er overvaldede, hvilket vil
indvirke pa den terapeutiske fremgangsmade.

Endelig ma det antages, at selvom spadbgrn i alle kendte kulturer knyttes til en
eller flere omsorgspersoner (Holmes, 2003, p. 20), vil der vare markant forskel pa
kvalitet og udtryk heraf. Fx kan n&vnes, at Vestens tilskyndelse til uathengighed og
individualitet afspejler en helt anden virkelighed end andre kulturers mere kollektive
vaerdiset. En overvaldet person, der i Vesten betegnes utrygt tilknyttet, kan saledes
afspejle normen i en anden kultur, da tilknytningsadferden er kulturspecifik, hvorfor
man ma vare papasselig med ukritisk at overfgre begreber fra kultur til kultur. Séle-
des bgr malet ikke for alle vere at fremme autonomi og selvstendighed. Alligevel
minimerer denne overvejelse ikke tilknytningsteoriens indflydelse, da Fremmedsitua-
tionen netop er udviklet efter Ainsworths tilknytningsrelaterede studier i Uganda

(Broberg et al., 2010, pp. 340-342; Meyer & Pilkonis, 2002, p. 377, p. 387).

5 Hvordan spottes tilknytningsmgnstre i terapien?

Med henblik pa vores interesse om at kunne identificere patienters tilknytningsmgn-
stre har vores hidtidige behandling givet os en vis forforstaelse for, hvad vi med for-
del kan bemerke i fx patientens generelle fremfard, udviklingshistorie samt brug af
forsvar.

Forste del af analysen drives af vores gnske om at opna mere eksplicitte markgrer
for, hvordan vi kan afdekke patienters tilknytningsmgnstre i den terapeutiske kon-
tekst. Motivationen herfor bunder 1 vores egentlige lyst til at kunne anvende det til-
knytningsteoretiske perspektiv til at guide vores valg af interventioner, hvilket vi be-
handler i anden del af analysen. Vores formodning er, at viden om sadanne pejle-

marker kan hjelpe os med tidligt 1 forlgbet at orientere os mod patienters domine-
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rende tilknytningsstil. Denne tanke er i god overensstemmelse med Holmes pastand
(1996, p. 20), om at temaer relateret til tilknytning treeder tydeligere frem i terapiens
indledende vurderingsfase end godt inde i forlgbet, hvor terapeuten i hgjere grad er

viklet ind i relationen med mindre distance til fglge.

5.1 Hvad kan man spgrge til for at afdaekke tilknytningsmgnstre?

Vi ggr os forestillinger om, hvordan terapeuten kan afdekke patientens tilknyt-
ningsmgnster gennem sine spgrgsmals udformning og indhold. I den henseende er vi
blevet opmarksomme pa Mains tilknytningsinterview (AAI), idet det besidder poten-
tiale for at give indsigt i, hvad terapeuten med fordel kan spgrge til. Ligeledes er det
struktureret meget lig klinisk assessment, som er relevant for vores interesse (Wallin,
2007, p. 28, p. 207). Der findes en reekke andre malemetoder til klassificering af til-
knytning (jf. 5.1.2), men vi vurderer denne metode s@rligt brugbar, da vi tenker, at
rationalet bag interviewet lader sig overfgre til den terapeutiske kontekst. AAI er,
foruden Fremmedsituationen, den mest udbredte og veldokumenterede forsknings-
metode til maling af tilknytning (Broberg et al., 2008, p. 127; Goldberg, 2000, p. 43).
Intentionen er at kunne uddrage aspekter, vi kan traekke pa, nar patienters tilknyt-
ningsmgnstre skal identificeres. Dermed er det ikke hensigten at kunne udfgre til-

knytningsinterviewet, men lade os inspirere af det.

5.1.1 Tilknytningsinterviewets potentiale som mgnsterafslgrer

AAI blev udformet af Main og kolleger i midten af 1980’erne med henblik pa at un-
dersgge arbejdsmodeller hos foraldre til bgrn testet i Fremmedsituationen. Formalet
var at identificere voksnes tilknytningssikkerhed pa baggrund af deres narrativer (jf.
5.2), dvs. deres personlige historie om tilknytningsrelationer, der fremkaldes af spe-
cifikke sp¢rgsmﬁl36, for derved at afprgve tesen om, at foraldres tilknytningsrepre-
sentationer er n&rt forbundet med deres bgrns klassifikation i Fremmedsituationen,
hvilket viste sig at vere sand (Fish & Dudas, 1999, p. 28; Holmes, 1996, p. 11f; Re-
chenbach, 2003a, p. 337).

**Bowlby var den fgrste (1949) til at papege brugbarheden af et interview i klinisk ssmmenhang med
henblik pa at afdekke familiehistorien hos en voksen (Steele & Steele, 2003, p. 107).
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AAI er et timelangt semistruktureret interview bestaende af atten spgrgsmal og
folgesporgsmal’’, der bandoptages og transkriberes efter sarlige regler og kraever
megen trening og tid. Proceduren er udformet med henblik pa at afdekke strukturel-
le forskelle i maden, hvorpa den interviewede organiserer og prasenterer sin tilknyt-
ningshistorie, herunder en vurdering af dens indflydelse pa dennes nuvarende per-
sonlighed og fungeren. Simultant hermed bemerkes, om personen formar at holde
samtalen med intervieweren sammenhangende. Mere specifikt afdekkes, hvorvidt
arbejdsmodellerne tillader personen at have adgang til minder eller fglelser omkring
signifikante tilknytninger, samt i hvilken grad personen er i stand til at forholde sig
til og evaluere disse erfaringer’®. Dette udsprang af Mains opfattelse af arbejdsmo-
dellerne som strukturerende processer, der tjener til at opna eller begranse adgang til
information (Hesse, 1999, p. 396, p. 398; Holmes, 1996, p. 11f; Main, Hesse &
Goldwyn, 2008, p. 35, p. 37; Rechenbach & Cashman, 1999, p. 27). Disse repraesen-
tationelle processer havde hidtil veret “usynlige” eller uobserverbare, og det var
Mains fortjeneste, at afdeekningen af dem blev mulig gennem hendes bestrebelse pa
at overraske det ubevidste” til at rgbe sig selv. Hun fandt, at arbejdsmodeller om
tilknytning kommer til udtryk ved karakteristiske narrative- og diskursmgnstre for-
uden specifikke forestillinger og adferd. Mere konkret skal den interviewede besvare
direkte og udfordrende spgrgsmal, hvis indhold vedkommende ofte ikke er blevet
bedt om at forholde sig til fgr. Personen bedes huske og reflektere over relationen til
signifikante personer inkluderende oplevelser med separation, afvisning og tab, og
hvordan vedkommende handterede det. Ydermere er tempoet forholdsvist hurtigt,
hvilket muligggr, at den talende kommer til at modsige sig selv, besvare visse
spgrgsmal uklart, komme med fglelsesmassige udbrud eller fordybe sig i diskussio-
nen af specifikke oplevelser, der er langt fra det adspurgte tema (Main et al., 2008, p.
34f; Rechenbach & Cashman, 1999, p. 27; Wallin, 2007, p. 28, p. 34). Klassifikatio-
nen af transkriptionen beror saledes i hgjere grad pa formen og strukturen ved den

interviewedes fremstilling end selve indholdet® og inddeles 1 de tidligere prasente-

7 Andre steder angives interviewet som bestdende af kun femten spgrgsmél (Fish, 1996, p. 234).
Uklarheden kan bero pa, hvorvidt fglgespgrgsmalene er medtalt.

*Broberg (2010, p. 183) pointerer det vanskelige ved at foretage malinger af unges tilknytning i den
tidlige skolealder og pubertet grundet periodens fglelsesmassige overgang fra athengighed af
omsorgsgivere til at etablere nere venskabsrelationer.

% Det interessante er siledes ikke indholdets sandhed, men derimod den interviewedes udlaegning af
sin sandhed samt hvordan vedkommende setter ord pa og velger at fortelle sine
tilknytningshistorier (Rechenbach & Cashman, 1999, p. 28; Steele & Steele, 2003, p. 110).
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rede mgnstre*’ fri-autonom, afvisende, overvaeldede, uforlgst samt uklassificerbar*'.
Hvordan disses fremstillinger karakteriseres, behandles sarskilt i kommende afsnit.
Main og Goldwyn beskriver, at den interviewedes respons influeres af defensive pro-
cesser, hvilke medfgrer sammenh@ngsbrud, der ikke opdages af den talende selv,
foruden en ufleksibel opmerksomhed. Saledes bemarkes, om der er overensstem-
melse mellem udsagn om omsorgsgiverne interviewet igennem, og hvorvidt disse
underbygges af episoder fra opvaeksten, eller der er tale om fx idealisering. Dette
forhold vil uvegerligt fremga af spgrgsmalet omhandlende valg af fem adjektiver til
beskrivelse af omsorgsgiver, hvorefter den interviewede bliver bedt om at erindre
konkrete episoder, der kan illustrere de valgte adjektiver. Koderen leegger desuden
merke til, om talen er flydende, eller der foreckommer blokeringer eller klicheer,
samt hvilken sindstilstand den interviewede befinder sig i ved besvarelsen af de en-
kelte spgrgsmal (Brisch, 2002, p. 31; Holmes, 1996, p. 11; Main et al., 2008, p. 38;
Main, 1995, p. 438; Rechenbach & Cashman, 1999, p. 28).

Saledes bibringer designet en afslgring af individuelle variationer i dybt internali-
serede strategier, herunder handtering og regulering af emotioner og opmarksomhed,
som respons pa diskussionen om tilknytning, hvilket er spandende for klinisk praksis

(Main et al., 2008, p. 37).

%0 Main, Goldwyn og Hesse anvender termen “states of mind with respect to attachment” til at betegne
deres klassifikationer. Men megen litteratur bruger de mere kendte begreber tilknytning eller
tilknytningsmgnstre, hvilke letter forstaelsen og er mere meningsfyldte for personer uden viden om
AAI (Daniel, 2009, p. 306). Vi valger at ggre det samme, da denne terminologi giver de gnskede
associationer til Ainsworths med fleres arbejde.

! Kategorierne uforlgst og uklassificerbar var oprindeligt ikke med i AAI muligvis grundet deres
kompleksitet, og blev fgrst registreret efter, at man vidste en del om de tre gvrige mgnstre (Main et
al., 2008, p. 58).
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TABLE 19.1. Brief Précis of the Adult Attachment Interview Protocol
Excerpted from George, Kaplan, and Main (1996)

1. To begin with, could you just help me to get a little bit oriented to your family—for example, who was in
your immediate family, and where you lived?

2. Now ['d like you to try to describe your relationship with your parents as a young child, starting as far back
as you can remember.

3—4. Could you give me five adjectives or phrases to describe your relationship with your mother/father during
childhood? I’1l write them down, and when we have all five I'll ask you to tell me what memories or
experiences led you to choose each one.

5. To which parent did you feel closer, and why?
6. When you were upset as a child, what did you do, and what would happen? Could you give me some
specific incidents when you were upset emotionally? Physically hurt? I117
7. Could you describe your first separation from your parents?
8. Did you ever feel rejected as a child? What did you do, and do you think your parents realized they were
rejecting you?
9. Were your parents ever threatening toward you—for discipline, or jokingly?
10. How do you think your overall early experiences have affected your adult personality? Are there any
aspects you consider a setback to your development?
11. Why do you think your parents behaved as they did during your childhood?
12. Were there other adults who were close to you—Iike parents—as a child?
13. Did you experience the loss of a parent or other close loved one as a child, or in adulthood?
14. Were there many changes in your relationship with parents between childhood and adulthood?
15. What is your relationship with your parents like for you currently?

Kort modificeret uddrag af AAI. Den fulde protokol er ikke umiddelbart tilgeengelig
(Hesse, 1999, p. 397).

5.1.1.1 Tilknytningsinterviewets anvendelighed i psykoterapi
Som fremgaet er adspgrgen til de neevnte emner i AAI nyttige, hvorved essentiel in-
formation om patienten tilvejebringes, og det er saledes af stor klinisk relevans for
terapeuten at lytte efter indhold og form af patientens narrativer, samt hvad der ude-
lades. Wallin (2007, p. 29f) tilslutter sig dette synspunkt, idet han har oplevet, at
spgrgsmal fra AAI kan vere utroligt hjelpsomme i den kliniske setting. Alligevel
bgr man som terapeut veere opmarksom pa, at der er tale om to forskellige kontek-
ster, hvilket har betydning for overfgrbarheden af AAI til klinisk praksis. Fx tolkes
mangel pa sammenhang i tilknytningsinterviewet som udtryk for usikker, uforlgst
eller uklassificerbar tilknytning, hvorimod dette ikke ngdvendigvis er tilfeldet i tera-
pien (Daniel, 2009, p. 310). Overordnet besidder AAI potentialet for at oversatte til-
knytningsmgnstre til narrative karakteristika, som det er muligt for terapeuten at ud-
vikle sensitivitet over for og herigennem fa fingerpeg om den interaktionelle matrix,
som narrativet udspringer af (Holmes, 2000, p. 167, 1994, p. 70). Slade (2008, p.
769) tilslutter sig det nyttige i denne mulighed, som bgr forenes med en papasselig-
hed over for forenklede koblinger.

Viden om, at patienter, der anvender deaktiveringsstrategier, tenderer til at angive
feerre symptomer end de reelle, kan fx pege pa nytten af at hente inspiration fra AAI

ved assessment i terapiens opstart. Argumentet herfor er, at terapeuten troligt kan fa
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et klarere symptombillede ved at bede patienten forholde sig til tilknytningsproble-
matikker, hvorved hans arbejdsmodeller og vanskeligheder bliver synlige. En ner-
mere forstaelse heraf har betydning for valg af interventioner, idet terapeuten dermed
lettere kan tilpasse sine interventioner til patientens behov (Dozier & Lee, 1995, p.

225).

5.1.2 En Kritisk vurdering af andre malemetoder

Som nzvnt findes der andre metoder™ til at male og identificere patienters tilknyt-
ningsmegnstre. Her vil vi blot kort naevne selvrapportering” som teknik, da den be-
skrives som den anden tradition inden for tilknytningsforskningen og hyppigt er dis-
kuteret ift. AAI (Westen et al., 2006, p. 1066).

Pa omtrent samme tid, som Main og kolleger prasenterede AAI introducerede
Hazan og Shaver (1987) den fgrste selvrapporteringsmaling af voksnes tilknytning
for at vurdere den voksne version af de emotionelle og adferdsmassige traek, som
Ainsworth havde identificeret hos bgrn (Rholes & Simpson, 2004, p. 9). Metoden er
omdiskuteret, men der angives vasentlige fordele ved at anvende den, herunder for-
ventningen om, at det ma vare muligt for personen selv at levere vaerdifuld viden om
tilknytning i kraft af dens store betydning for vedkommendes liv. Ligeledes har de
fleste tilstrekkelig erfaring med nare relationer til at gengive, hvordan de opfgrer
sig, samt hvad deres partnere forteller dem om deres adfard. En raekke teoretikere
har dog sat spgrgsmalstegn ved palideligheden af selvrapporterings-instrumenter
grundet de vanskeligheder, der formentligt eksisterer ved at undersgge ubevidste og
automatiske processer med malinger af bevidste beretninger (Crowell, Fraley & Sha-
ver, 1999, p. 453; Shaver & Mikulincer, 2004, p. 22). Pa trods af at selvrapportering
giver interessant tilknytningsrelateret viden om patienter, stiller vi os skeptiske over

for den dominerende vagtning af subjektive beretninger; kan man ngdvendigvis stole

2 Som eksempel pa nogle omtalte metoder kan navnes the Current Relationship Interview, the Family
Interview samt the Peer Attachment Interview (Goldberg, 2000, p. 46). Disse behandles ikke, da vi
gnsker at udfgre terapi, ikke forskning.

* Af selvrapporterings-spgrgeskemaer kan nzvnes the Adult Attachment Scale (AAS), the
Relationship Questionnaire (RQ) og the Experiences in Close Relationships (ECR) (Westen,
Nakash, Thomas & Bradley, 2006, p. 1066).
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pé patientens til tider censurerede eller forvrengede version?** Med det in mente fin-
der vi det gavnligt, at terapeuten tillige stoler pa det observerede og oplevede (jf.
5.4). Uagtet at vi naturligvis tillegger patientens ord stor vigtighed, tiltaler det os, at
rationalet bag AAI bade formar at anerkende den subjektive udla@gning samt giver
adgang til at observere mere indirekte og for patienten ubevidste aspekter (Goldberg,
2000, p. 45).

Ud fra vores viden om metoderne mener vi ikke, at man ukritisk kan argumentere
for, at de maler samme underliggende aspekter, da den grundlaeggende forstaelse af
tilknytning varierer, saledes at patienten i AAI reflekterer over barndommens til-
knytningsrelationer, mens selvrapporterings-metoderne er bygget op om en formod-
ning om, at tilknytningsmgnstre bedst méles i relation til nutidige relationer*’. Det er
ydermere interessant, at der ikke er fundet en relation mellem AAI status og perso-
nens selvrapporterede tilknytningsklassifikation. Saledes har det vist sig, at utrygge
personer tenderer til at vurdere dem selv som trygge og omvendt. (Daniel, 2006, p.

970f; Hesse, 1999, p. 422; Westen et al., 2006, p. 1067).

5.2 Hvad er hemmeligheden bag narrativer?

Narrativer betyder fortallinger og henviser i klinisk sammenhang til patientens
forteellinger om fx problemer, oplevelser samt livsvilkar (Sepping, 1999, p. 164f). Ud
fra klinikerens synspunkt er det spendende at besk®ftige sig med narrativer, idet:
"The way we tell stories reflects our fundamental stance towards the world” (Hol-
mes, 1999, p. 152), hvilket er udtryk for dennes tilknytning. Psykoterapi er grund-
leeggende baseret pa narrativer: patienten forteller en historie, terapeuten lytter og
sgger at finde mening i dens huller og modsigelser, hvorefter hun reflekterer fortal-
lingen tilbage, saledes at patienten kan vurdere deres overensstemmelse og rigtighed,
hvorved en ny fortelling skabes. Muligheden for at terapeuten kan hjelpe patienten
med at skabe nye fortellinger og derigennem opna bedring, behandles i afsnit 6.1.6

og 6.2. Tanken, om at terapeutens forstaelse og tolkninger er vigtige for narrativets

* Havde vores @rinde varet af forskningsmeassig karakter, kunne kombinationen af de to méletyper
vere givtig, da begge udleder vesentlig tilknytningsrelevant information. Vores begransning taget i
betragtning veelger vi at prioritere AAI (Shaver & Mikulincer, 2004, p. 44). Fordelen ved at kende
til netop AAI’s opbygning og rationale understreges gennem interviewets ~’guld standard”, idet
andre malinger af voksnes tilknytning evalueres herimod (Goldberg, 2000, p. 46).

* Denne grundlzeggende forskel kan formentligt tilskrives, at de star for hver sin metodiske kultur:
mens AAI bedst afspejler udviklingspsykologien, repraesenterer selvrapportering i hgjere grad
social- og personlighedspsykologien (Roisman, Holland, Fortuna, Fraley, Clausell & Clarke, 2007,
p. 678).
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opbygning®, giver associationer til Sterns begreb affektiv afstemning samt Fonagys
begreb affektspejling til at indfange forelderens modererede efterligning af barnets
udtryk (ibid., p. 148, p. 155, 1996, p. 54; Stern, 2005, p. 186f). Patienten beretter
sjeldent sammenh@®ngende, da det er fglelser frem for logik, der navigerer fortellin-
gen, ligesom det kan vere lettere at bruge tredje person for at undga at afslgre intime
aspekter. Tilknytningsteorien formar at bygge bro mellem den historiske sandhed af
patientens faktiske oplevelser og den narrative sandhed i den kliniske situation. Ved
at beskaftige sig med savel narrativets form som indhold, anerkendes vigtigheden af
faktiske oplevelser samt retrospektive konstruktioner, der influeres af defensive pro-
cesser (Holmes, 1999, p. 1541, 1996, p. 18; Sepping, 1999, p. 164f; Theilgaard, 2006,
p. 51). Eftersom patientens tilknytningsmgnster kan variere under behandlingsforlg-
bet, foruden at vaere svart at indfange, ma terapeuten holde vedvarende fokus pa den
narrative organisering og interaktion (Ammaniti, Dazzi & Muscetta, 2008, p. 238, p.
2571).

Main forklarer sammenhangen mellem tilknytningsoplevelser og mgnstre i narra-
tivets opbygning som resultat af de opmarksomheds- og affektreguleringsstrategier,
barnet udvikler som respons pa omsorgsgivers forelderstil. Fx giver barnets interna-
liserede positive erfaringer, med fx at kunne bruge selvafslgring, sig udslag i senere
sammenh@ngende og uddybende narrativer. Herimod kan afbrydelser og ophgr i per-
sonens beretninger vare udtryk for brud 1 barndommens tilknytningsoplevelser med
omsorgsgiver47 (Daniel, 2009, p. 308; Holmes, 1996, p. 54; McCabe, Peterson &
Connors, 2006, p. 398f). Den lingvistiske filosof H. P. Grices fire diskursprincipper
anvendes som objektive kriterier til at vurdere, hvilke tilknytningsmgnstre der kan
vere tale om, pa baggrund af narrativers udformning. Det drejer sig om: kvalitets-
princippet (ver @rlig og hav beleg for det sagte), kvantitetsprincippet (ver kortfat-
tet, men fyldestggrende), relevansprincippet (vaer relevant og skarpsindig) samt ud-
tryksmaden (ver tydelig og struktureret). Det kan forventes, at fri-autonome lever op
til disse principper, mens utrygge patienter overtreder dem pa en eller flere mader,

hvilket fremgar i fglgende afsnit (Daniel, 2009, p. 309f; Holmes, 1999, p. 154).

Vi finder det vigtigt at anerkende, at teoretikere med forskellige perspektiver naturligvis vil
bemerke noget forskelligt i narrativerne, hvorfor tolkninger af selvsamme persons narrativ kan
synes vaesentligt anderledes. Fx kan der vere forskel pa vegtningen af den faktiske virkelighed og
patientens oplevelse heraf (Holmes, 1999, p. 148).

*7 Selvom de usikres narrativer er kendetegnet ved at vaere usammenhzngende er de stadig at betragte
som organiserede, idet der ligger en strategi til grund herfor (Hesse, 1999, p. 398).
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Eagle (1997, pp. 223-226) problematiserer vurderingen af patienters tilknytning
ud fra deres narrativer, da et mere sammenhangende narrativ ikke ngdvendigvis af-
spejler en tryg tilknytning eller indikerer en bevegelse fra utryg til tryg tilknytning,
safremt patienten tidligere er vurderet utryg. Mere sammenhangende narrativer skal
narmere ses som biprodukt af de egentlige forandringer. Modsat kan der pavises vis-
se link mellem sikker tilknytning ved et ar og senere narrative kompetencer samt
mellem usikker tilknytning og efterfglgende afvisende eller overveldede narrativer
(Holmes, 1995, p. 27). I overensstemmelse hermed giver det for os god mening, at
patienters tilknytningsstil vil afspejle sig i vedkommendes fortelling, hvorfor vi ser
narmere herpa. Ift. vores beslutning om ikke at behandle fri-autonome og uklasssifi-
cerbare, valger vi alligevel at opridse deres narrative stil for at kunne adskille dem

fra de usikre og uforlgste patienter, som vi netop interesserer os for.

5.2.1 Narrativer hos de enkelte tilknytningsmgnstre

5.2.1.1 Den fri-autonome patient

Den fri-autonomes narrativer karakteriseres ved at vaere sammenh@ngende og blive
berettet pa en flydende, balanceret, gennemtenkt og emotionelt tilgengelig facon
med passende distance. Fglelser relateret til tilknytning kan udforskes, uden at den
fri-autonome overvaldes heraf. Vedkommende kan holde fokus pa det adspurgte og
respondere med relevante, velformulerede og integrerede svar og kan uddybe med
rationalet bag disse, foruden at vere i stand til at evaluere sine tilknytningsoplevelser

frit (Daniel, 2009, p. 304; Fish & Dudas, 1999, p. 29):

“Interviewer: Okay, the next word you used about the
relationship to your mother was close. Can you give me any
examples of that? Response: Close, yes, well, when I think
about it now maybe it was a little bit too close. I told my
mother everything and she confided in me too, even about
her relationship to dad. One time they had a fight about
something with his job, and she made a big effort to explain
what it was they didn't agree about, and I wasn't very old
then, 8 years or something. I'm sure she meant well, but
perhaps she shouldn't have told me so much about it”

(Daniel, 2009, p. 304).
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Den fri-autonome forteller saledes abent og nuanceret om barndomsoplevelser pa en
made, der rgber, at personen selv har forholdt sig til det berettede. En hgj grad af
selvrefleksion er netop fundet at vere kendetegnende for dette mgnster, selv nar per-
sonen forteller om episoder med separation, tab og ubehag generelt. Uagtet om de
omtalte oplevelser saledes er ubehagelige, formar den fri-autonome at understgtte
disse med detaljerede minder foruden at kunne reflektere over og sette sig ind i egne
savel som omsorgsgivernes bevaeggrunde indeholdt i oplevelserne. Som illustreret
ved eksemplet udvises en forstaelse for tilknytningsfigurenes begrensninger samti-
dig med en anerkendelse af deres positive aspekter. Generelt har personen let adgang
til barndomsminder, og mestendels fylder positive tilknytningsoplevelser med om-
sorgsgiverne, 1 hvilke disse opleves som karlige og stgttende. Desuden giver den fri-
autonome udtryk for at verdsatte tilknytning (Brisch, 2002, p. 32; Dozier & Bates,
2004, p. 168; Goldberg, 2000, p. 43; Steele & Steele, 2008, p. 9f).

5.2.1.2 Den afvisende patient

Den afvisendes narrativer udstraler deres strategi om at undga erkendelse af egne til-
knytningsbehov og omsorgsgivers manglende evne til at opfylde disse, herunder ten-
densen til at minimere tilknytningsoplevelsers betydningsfuldhed, hvilket kommer til
udtryk pa flere karakteristiske mader. Narrativerne er ofte praget af dasesnak, hule
begreber eller klicheer, der rgber en forstilthed og mangel pa sandt engagement og
folelsesmassig indlevelse i det fortalte (Dozier & Bates, 2004, p. 170; Main, 1995, p.
440; Rechenbach, 2003a, p. 538f). Overordnet er den afvisende tilbgjelig til at give
usadvanlig kortfattede svar uden en videre forklaring. Fokus er pa simple beskrivel-
ser af personer og hendelser, ofte med en normaliserende tendens, hvor indre, me-
ningsfulde personlige oplevelser og emotioner er udeladt, hvorfor deres transkriptio-
ner hyppigt er meget korte. Saledes overtreedes Grices maksime om kvantitet. Narra-
tiverne barer ofte preg af en sterk idealisering eller glorificering af en eller flere
tilknytningsfigurer samt en afvisning af andre. Patienten giver saledes fgrstehands-
indtryk af, at omsorgsgiverne var lykkelige, stgttende og gode foreldre, hvilket mod-
siges af senere udtalelser om opveaksten samt mangel pa konkrete episoder, der kan
stgtte dette billede. Eksempler pa negative oplevelsers betydning nedtones eller affe-
jes, fx med udtalelsen ”Jeg havde en elendig barndom, men det har ikke pavirket

mig”. Mere specifikt er den afvisendes narrativer ubearbejdede, usammenh&ngende

-62 -



~ Tilknytning i klinisk praksis ~

og afslgrer ikke noget om deres tilknytningshistorie (Daniel, 2009, p. 304, p. 307;
Goldberg, 2000, p. 44; Steele & Steele, 2008, p. 39; Wallin, 2007, p. 33). Hertil
kommer, at patienten udtrykker vanskeligheder ved at huske, hvilket h&#mmer videre
udforskning, om end det er sveart at afggre, hvorvidt patienten reelt ikke kan huske,
eller om denne valger ikke at ggre det som et forsvar. Unagtelig s@tter udtalelsen:
”Det kan jeg ikke huske noget om” et effektivt stop for forslag om udforskning
(Steele & Steele, 2008 p. 10).

Ved udfarsel af AAI ses ofte primert en af tre fglgende typer preget af henholds-
vis: idealisering i form af fx normalisering af barndomsopvaksten ofte med havdel-
se af manglende erindringer, nedvurdering af signifikante tilknytningsrelationer ofte
ledsaget af klager over egen manglende styrke, eller en begreenset/indskreenket type
ofte med en kognitiv genfortzlling af barndomsbesvarligheder pa en made, der sy-
nes uden forbindelse med forventelige ledsagende fglelser. Felles for disse identifi-
cerbare typer er en form for tilsidesattelse eller afvisning af tilknytningsanliggender
og ®ngstelse knyttet dertil, ofte involverende en insisterende referering til manglende
barndomserindringer (Fish & Dudas, 1999, p. 30; Steele & Steele, 2008 p. 10). Fx
kan terapeuten bede den afvisende patient om at beskrive sit forhold til sine om-

sorgsgivere, hvilket kan komme til udtryk pa felgende made:

“Interviewer: I'd like you to try to describe your relationship
with your parents as a young child ... if you could start from
as far back as you can remember? Response: I don't
remember. Interviewer: Well, it can be hard. Just, well, why
don't you just take a minute to think. Response: I don't
remember that far back. Just normal. Interviewer: Does
anything come to mind? Response: No.”

(Main et al., 2008, p. 51).

Afvisende patienter synes at fremtreede upavirket af det fortalte. Nogle fremstiller
endda sig selv som usarlige over for deres fortidige handelser. Trods patientens for-
sikring om, at emner ikke er ubehagelige eller vanskelige at tale om, kan denne sende
signaler, der resulterer i terapeutens fornemmelse af, at der er tilknytningsforhold,
man ikke skal spgrge videre ind til. Disse signaler kan vare direkte i form af udtalel-

ser som: ~’Jeg har fortalt dig, at min mor var omsorgsfuld! Hvorfor bliver du ved med
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at spgrge hertil?”. Ud fra et tilknytningsperspektiv kan en sadan uvillighed til at ud-
forske relationer forstas som udtryk for den afvisendes defensive stil, hvilken tjener
til at undga den ubehag, tilknytningsforhold veekker (Dozier & Bates, 2004, p. 169;
Main, 1995, p. 440; Steele & Steele, 2008, p. 10). Dette har Dozier og Kobak (1992,
p. 14731, p. 1478f) fundet belag for ved malinger af 50 studerende under udfgrelsen
af et AAI, der viste en ggning i hudens ledningsevne hos afvisende, sammenlignet
med de gvrige, ved besvarelsen af spgrgsmal relateret til separation eller afvisning
fra omsorgsgiver. Dermed kan de siges at opleve ubehag ved spgrgsmal med fokus
pa tilknytningsrelaterede minder, folelser og tanker, hvilket terapeuten netop spgrger
ind til. Vedkommendes korte, minimalt informative svar fordrer, at spgrgeren bearer

ansvaret for interviewet og den vedvarende kontakt mellem dem (Dozier & Bates,

2004, p. 170; Goldberg, 2000, p. 44).

5.2.1.3 Den overveeldede patient

Som navnet antyder, oplever disse patienter ofte at blive overvaeldede af deres fglel-
ser, hvilket kan komme til udtryk gennem deres forvirrede og kaotiske beretninger.
Ligeledes har de tendens til at kaste sig ud i lange og frit associerede passager, hvor
de ikke synes at kunne Igsrive sig fra pageldende emne. Deres narrativer forekom-
mer saledes fastlaste, springende og usammenhangende, ligesom deres historier vir-
ker uferdige og ikke overbevisende. Det er, som om overvaldede patienter stadig
oplever fortidens smerte i dag, hvorfor de er tilbgjelige til at sgge medhold hos tera-
peuten, idet de direkte eller indirekte giver udtryk for en vrede mod en eller begge
foreldre. Denne tendens kan ses i lyset af, at personen synes vavet ind i opvaeksten
uden held til at friggre sig og tage afstand herfra (Broberg et al., 2010, p. 231; Hol-
mes, 1999, p. 153, 1996, p. 12; Rechenbach, 2003a, p. 540; Steele & Steele, 2008, p.
11). Trods besiddelsen af savel positive som negative erindringer, formar patienten
sjeldent at forene dem og synes derfor overvaldet af modstridende fglelser og vakler
mellem vrede og ath@ngighed. Fortellingerne vidner gerne om en kamp mellem
vreden og behovet for omsorgsgivers anerkendelse (Fish, 1996, p. 246). Holmes
(1996, p. 23f) eksemplificerer, at en overvaldet patients narrativ kom til udtryk ved
en hidtil uerkendt separationsprotest, der ufoldede sig som overveldende morderiske

fantasier mod hendes utro kareste og dennes nye kareste.
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Som tidligere antydet diskuterer overvaeldede patienter gerne deres problemer, de
lader ligefrem til at ville drgfte dem grundigt og l&nge, men deres indviklede beret-
ninger resulterer sjeldent i en Igsning. Det er som om, de bliver sa opslugte af deres
erindringer og tanker, at de helt kan miste traden og glemme, at terapeuten er i rum-
met. Fx er det beskrevet, hvorledes patienterne atter synes at gennemspille fortidige
samtaler og emotionelle oplevelser med tilknytningsfigurerne, ligesom de kan vere
tilbgjelige til at overfgre folelser fra tidligere relationer til nutidige (Dozier & Bates,
2004, p. 170; Fish, 1996, p. 246; Wallin, 2007, p. 209). I terapien ses saledes den be-
skrevne hyperaktivering af tilknytningsrelaterede fglelser og en stor optagethed af
egne tilknytningsrelationer. Dette fokus forstyrrer den samarbejdende diskurs og be-
virker, at patienten bliver sa medrevet af deres fortaelling, at de er ude af stand til at
treede et skridt tilbage og give et overblik samt tilpasse sit narrativ til lytterens
spgrgsmal og forhandsviden (Daniel, 2009, p. 308; Fish & Dudas, 1999, p. 29; Wal-
lin, 2007, p. 209). Fx kan det virke som om, at patienten henviser til sig selv med
foraeldrenes stemmer, frem for at tale til terapeuten i nutiden. Sadanne patienter kan
hyppigt ggre brug af pseudopsykologiske udtryk i terapien (Main et al., 2008, p. 45;
Rechenbach, 2003a, p. 540).

Overvaldedes narrativer giver sig overordnet udtryk som tre undergrupper i tera-
pien. Den passive overveldede beskriver sjeldent foreldrene i negative vendinger,
men bliver gerne opslugt 1 vage formuleringer og lange diskussioner om fortiden, der
vanskeligggr fokus pa emnet. Den vrede overvaldede har tendens til at overvalde
terapeuten med en detaljeret beskrivelse af omsorgspersoners krankelser og formar
ikke at fjerne sig fra emnet og besvare spgrgsmal. Herimod tenderer frygtsomme
overvaldede mod pludseligt at inddrage fortellinger om skremmende begivenheder,
selv om det ikke er samtalens fokus. Felles for alle undergrupper er, at patienterne er
for overveeldede og fokuserede pa fortidens relationer til at besvare de stillede
spgrgsmal (Steele & Steele, 2008, p. 11). Saledes bryder overvaldede konceptet om
kvantitet, idet de taler us@dvanligt l&nge og uklart, relevansprincippet gennem deres
hyppige sidespring samt talens udtryksmade, da deres narrativer indeholder megen
privat og vag tale. Overordnet er det sarligt tidsperspektivet og arsagssammenhzn-
ge, der gor de overvaldedes narrativer usammenh@ngende (Daniel, 2009, p. 310;
Main et al., 2008, p. 49).

Fglgende vignet beskriver fint et narrativ hos en passiv overvaldet patient:
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“Interviewer: Are there any memories or incidents that come
to mind with respect to loving? Response: Really some
loving things, like she’d take me shopping. I remember her
asking me how the makeup looked that she’d put on in the
store and how a dress or blouse fit. Mommy was so
beautiful. Then we’d get home and she’d be tired
dadadadadada yeah, oh, ... bring her stuff and that ... kind
of slip away to her my room, liked my room, it was cozy and
that ... and ah, what was the question?”

(Main et al., 2008, p. 43).

Serligt igjefaldende er det, at patienten bryder den forventede talestil ved at kalde sin
moder “mommy”, og at hun anvender undvigende tilfgjelser som ”and that”. Endvi-
dere taler hun vrgvlende ("dadadadadada”) og udviser forvirring om, hvis rum der

var hvis ("her my”) (ibid.).

5.2.1.4 Den uforlpste patient og uklassificerbare patient

Patienter, der kan betegnes som henholdsvis uforlgste og uklassificerbare, adskiller
sig veesentligt fra de tre resterende mgnstre, hvad angér deres narrativer (Main et al.,
2008, p. 58f). Patienter med uforlgst tilknytning kan genkendes ved deres beretning
om traumer i barndommen i form af dgdsfald, seksuelt eller fysisk overgreb. De ube-
arbejdede oplevelser viser sig i talen ved korte eller lokale forstyrrelser og afvigelser
1 diskursen, hvilket formodes at ha&enge sammen med en midlertidig forandring i be-
vidsthedstilstanden. Fx kan det representere forstyrrelser i den normale opdeling i
hukommelsen eller en usedvanlig optagethed af minder, der udlgses af snakken om
traumatiske oplevelser. Det fremgar saledes, at det ikke per definition er selve tabet
eller traumet, der afspejles i1 narrativets brud, men snarere at patienten ikke har forli-
get sig med oplevelsen. Uforlgstes hyppige brug af erindringsforskydninger forstyr-
rer ofte fortellingen samt ses i risikoen for korte tranceagtige tilstande. Navnte for-
styrrelser kommer bl.a. til udtryk, nar patientens udtalelser er i modstrid med den
gaengse opfattelse af arsagssammenhange (Fish, 1996, p. 247; Holmes, 1996, p. 28;
Main et al., 2008, p. 59, p. 61; Rechenbach & Cashman, 1999, p. 29). Ligeledes

fremgar det, at patienterne er tilbgjelige til at springe visse passager over, ligesom de
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holder lange uforklarlige pauser, saledes at den logiske rytme forstyrres. Main fore-
slar, at sadanne narrative brud repraesenterer fremkomsten af hidtil fortreengte trau-
matiske erindringer og klinisk kan relateres til dissociative tilstande (Holmes, 1996,
p. 12; Rechenbach, 2003a, p. 540). Et eksempel fremgar af fglgende bemarkning:
”I’'m still afraid he died that night because I forgot to think about him. I promised to
think about him and I did, but that night I went out, and so he died.” (Main et al.,
2008, p. 61). Tilsvarende kan dgdsfald langt tilbage omtales, som om vedkommende
fortsat lever, hvilket afspejler alvorlige brud i logik og sentens. Samtaleemnet kan
saledes udlgse en tilstandsforandring hos patienten, hvor vedkommende pludselig
bliver vaeldig optaget af et bestemt og dissocieret tankesat. Saledes kan det opleves,
at patienten forsvinder ind i sin egen verden og mister kontakten med den aktuelle
kontekst. Sadanne tankeskift kan medfgre abrupte forandringer fra personens norma-
le samtalestil til en overdrevet rosende eller trist tone. Den dissociative tenkning be-
virker forvirret tale samt et uforklarligt og ulogisk resonnement. Fx kommer den
ulogiske tale til udtryk ved, at patienten taler indforstaet ud fra en formodning om, at
terapeuten besidder en viden, hun umuligt kan have. Da de beskrevne skift ikke ud-
ggr patientens normale konversationsmodus, tilstreber man gerne at tildele uforlgste
patienter en supplerende klassifikation, der tiln@rmelsesvist bedst beskriver ved-
kommende (uforlgst/afvisende, uforlgst/overvaldet eller uforlgst/fri-autonom) (At-
kinson & Goldberg, 2004, p. 7f; Holmes, 1996, p. 28; Main et al., 2008, p. 61f; Re-
chenbach, 2003a, p. 540, 2003b, p. 631).

Baggrunden for identificeringen af uklassificerbare patienters narrativer beror pa
to modsatrettede tilknytningsorganiseringer. Et eksempel herpa er patienters tendens
til at beskrive en forzlder idealiserende det ene @jeblik, blot for i naste at skifte til en
meget vred beskrivelse af selvsamme person. Det vurderes derfor mere hensigtsmas-
sigt at tolke sadanne narrativer som hgrende til en serskilt kategori, da de ikke holder
sig inden for én afgreenset, men bade barer praeg af fx afvisende og overvaldet til-
knytning. Fx beskriver en patient, at han er blevet forsgmt, afvist og misbrugt af sine
foreldre, efter at han kort forinden har beskrevet relationen til dem som god og pro-
blemfri. Selvom en sadan semantisk-episodisk diskrepans kunne tyde pa afvisende
tilknytning, indebarer patientens narrativer ligeledes vred overvaldet tale, hvilket
ggr det vanskeligt at se et klart mgnster (Main et al., 2008, p. 59; Rechenbach &
Cashman, 1999, p. 30f).
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Overordnet kan de uklassificerbares multiple opmarksomhedsstrategier gives sig
udtryk i en global kollaps i verbale strategier, mens uforlgste kendetegnes ved en me-
re lokal kollaps. De uklassificerbare besidder saledes to forskellige former for orga-

nisering, mens uforlgste kendetegnes ved deres manglende organisering (ibid., p. 31).

5.3 Opsamling

Vi finder det spaeendende, at der i sa hgj grad er identificerbare og vasentligt forskel-
lige karakteristika for, hvordan de enkelte tilknytningsmgnstres narrativer kommer til
udtryk. Samtidig er vi opmarksomme pa, at det ikke er muligt at identificere patien-
ten som hgrende til en bestemt kategori udelukkende pa baggrund af enkeltstaende
udtalelser. Nar det er sagt, vil patientens narrativer mestendels bare preg af lignende
kendetegn og dermed vere en sterk indikator for tilstedevarelsen af et dominerende
mgnster, hvilket er overensstemmende med vores oplevelser fra praktikforlgbet. Fx
har vi oplevet en klient, der beskrev moderen 1 idealiserende vendinger og faderen i
sterkt negative som havende ansvaret for klientens utilfredsstillende livsforlgb og
nuvarende tilstand. Ydermere var hun ude af stand til at komme med konkrete ek-
sempler til underbyggelse af n@vnte generaliseringer, ligesom hun i hgj grad norma-
liserede sine barndomsoplevelser og flittigt brugte vendinger som “det kan jeg ikke
huske” og "hvorfor spgrger du om det?”. Disse vendinger underbygger for os retro-
spektivt, at hun havde et afvisende tilknytningsmgnster. Modsat er det naturligvis
sadan, at patienters narrativer kan udvise treek, der kendetegner flere mgnstre, hvilket
bestyrker vores hidtidige viden om, at man ikke en gang for alle kan indplaceres un-
der én tilknytningsstil. Herved bliver det tydeligt for os, at vi som terapeuter skal ud-

vise stor opmearksomhed og omstillingsparathed i terapien.

5.4 Hvordan kan tilknytningsmgnstre ellers identificeres?

5.4.1 Det nonverbale sprog

Main postulerer, at individuelle variationer i arbejdsmodeller ikke blot kommer til
udtryk i sproget, men tillige i kropssproget. Denne tanke virker for os plausibel, i og
med at kroppen uundgaeligt er involveret i interpersonelle samspil og fglgelig pavir-
kes af relationer (Diamond, 2003, p. 409; Wallin, 2007, p. 34). Mere specifikt legger
Broberg et al. (2008, p. 129f) op til, at de bevidste aspekter af arbejdsmodellerne

kommer frem i det sagte, mens de ubevidste sider har en tendens til at blive afslgret
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gennem kropssproget, hvorfor terapeuten kan have gavn af at have gje for patientens
kropslige signaler. Fx kan patienten i sin fremstilling af en dejlig barndom undga
gjenkontakt og virke urolig, hvilket kan virke modstridende og indikere, at han berg-
rer et fglsomt emne. En undersggelse af Kobak og Sceery (1988), med udgangspunkt
i jevnaldrendes vurdering af hinanden, viser, at fri-autonome udstraler livsmod og
ukuelighed, en lav terskel for @ngstelse samt lav grad af fjendtlighed. Herimod ud-
viser de afvisende en hgj grad af fjendtlighed og de overvaeldedes adfaerd vurderes
som mere @ngstelig end de gvriges (Dozier & Bates, 2004, p. 169). Afvisendes ud-
tryk synes overordnet at vaere begrenset, idet deres ansigtsmimik er forholdsvis til-
lukket, foruden at der er mindre gjenkontakt, og de ser meget vaek. Ligeledes tende-
rer deres stemmefgring til en negativ klang, og de har ikke megen fysisk bergring
med andre. Hos de overvaldede ses modsat en tendens til en yderst udtryksfuld ad-
feerd, seerlig nar de har behov for stgtte, eller nar de oplever negative emotioner. Ift.
identificeringen af de uforlgste patienter kan det vaere givtigt at bemarke, at disse har
en tendens til at opleve deres fglelser som somatiske symptomer. For os at se virker
det sandsynligt, at uforlgste patienters vanskeligheder med affektregulering kommer
til udtryk gennem en eksternalisering af fglelser, saledes at deres indre kaos abenba-
rer sig gennem en anden kilde, nemlig kroppen (Wallin, 2007, p. 262).

Pa baggrund af vores klientkontakt er det vores fornemmelse, at patientens krops-
sprog dels kan vare i modstrid med det fortalte, dels underbygge det. Vi har fx erfa-
ring med klienter, der udviste et let og sorgfrit kropssprog underbygget af et smilen-
de udtryk, mens de berettede om triste og ubehagelige oplevelser. En sa markant di-
vergens kan vare en god indikator for, at der er et tema, terapeuten bgr forfglge
narmere. Modsvarende har en af os oplevet, at en klient, gennem tale savel som et
afvisende og tillukket kropssprog, steerkt har modsat sig at ga ind i et emne, hvorfor
vi i en sadan situation har indtryk af, at klientens modstand dominerer dennes vasen
i sa hgj grad, at hendes underliggende gnske om hjalp har svert ved at trenge igen-
nem. I den forbindelse er vi opmarksomme pa, at de ubevidste og bevidste aspekter
ved arbejdsmodellerne med tiden formodentlig kan flyde sammen og blive integreret.
Sa selvom patienten kan have et ubevidst gnske om omsorg og at blive elsket, er
vedkommendes angst for at blive afvist blevet sa dominerende, at den ubevidste del

ikke mere star at aflase i patientens kropssprog.
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Som det fremgar, er kropssproget en markgr for identificeringen af tilknytnings-
mgnstre, der kan understgtte indtryk fra andre kilder som narrativer, hvorfor det un-

drer os, at der foreligger sa ringe viden om relationen mellem mgnster og kropssprog.

5.4.2 Modoverfgring som guide i identificerings-processen

Som vi beskrev i afsnit 4.3.2, varierer terapeutens modoverfgringsfglelser ift. patien-
tens tilknytningsmgnster. Vores postulat er derfor, at terapeuten med fordel kan lytte
til egne fornemmelser i bestrabelsen pa at identificere patientens dominerende mgn-
ster. Vi er inspireret af Theilgaards tanke (2006, p. 52) om, at: “man lytter foruden
med grerne ogsa med sindet og kroppen”. At lytte til sine vakte fglelser og fornem-
melser kan siges at udggre en prereflekterende dimension, der er relateret til intuition
og empati; der er sa at sige tale om, at terapeutens ubevidste forstar patientens ube-
vidste (Sandler et al., 1994, p. 106; Theilgaard, 2006, p. 45). Wallin (2007, p. 155, p.
213, p. 263, p. 265, p. 268, p. 296) mener derfor, at terapeuten i lige sa hgj grad bgr
afleese nonverbale signaler hos sig selv som hos patienten for at fa adgang til patien-
tens implicitte oplevelser samt utilgaengelige fglelser, tanker og minder. Argumentet
herfor er, at hjernens spejlneuroner® sikrer, at terapeuten automatisk gengiver pati-
entens tilstand, saledes at vedkommendes somatiske fornemmelser meget vel kan
afspejle en ubevidst respons pa patientens nonverbale kommunikation. Det interes-
sante er saledes, at terapeutens pludselige oplevelse af fx frygt eller tristhed kan vaere
en kropslig afspejling af patientens tilstand og dermed vere en sterk indikator for, at
patienten formentlig fgler noget tilsvarende. For at forsta, hvordan denne udveks-
lingsproces udspilles, finder vi begrebet projektiv identifikation anvendeligt. Denne
proces igangsettes af patienten, der gnsker at skille sig af med ubrlige fglelser, der
saledes projiceres over i terapeuten. Terapeuten fornemmer herigennem pa egen krop
patientens fglelser og oplever et pres til at identificere sig med dem og handle i over-
ensstemmelse hermed. Det gunstige udfald forekommer, hvis terapeuten formar at
tackle de projicerede fglelser, sa patienten oplever det som overkommeligt at reintro-

jicere fglelserne i @&ndret form (Holmes, 1996, p. 25; Sandler et al., 1994, p. 109).

* Spejlnerveceller der udggr den szrlige matchning mellem det at betragte en andens adfzrd og selv
at kunne imitere denne adfzrd, hvilket formodentligt spiller en vasentlig rolle i empati, idet de
muligggr, at den observerende part i sin egen krop oplever en handling, der foregar i den andens
krop (Stern, 2005, p. 21f).
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Watterson, B. (1995). Steen & Stoffer: Kammerater pa krigsstien (p. 53).

Vi vil ligeledes argumentere for, at terapeuten med fordel kan bemarke, hvordan
patienter afleser og behandler hende. Fx er den afvisende patient tilbgjelig til at for-
mode, at han er forskellig fra andre, fordi de bliver beholdere for hans ugnskede
trek, mens den overvaldede patient modsat ser andre som lig dem selv, da de proji-
cere egne traek over i andre, angiveligt for at opna en fornemmelse af samhgrighed.
Ud fra denne logik udggr terapeutens fornemmelser endnu en made at komme i kon-
takt med bl.a. patientens tilknytningsmateriale. Alligevel kan sadanne fornemmelser
vare vanskelige at anvende i terapien, idet materialet til tider i hgjere grad stammer
fra terapeuten selv end patienten, hvorfor man ngdvendigvis ma vere papasselig med
at tilskrive patienten hele ejerskabet for sine fornemmelser. I forlengelse af denne
risiko vil der ofte vaere vaesentlig forskel pa, hvordan terapeuten burde reagere pa de
vakte fglelser, og hvordan hun rent faktisk reagerer, hvilket bl.a. styres af graden af
bevidsthed. Da de vakte fglelser i hgj grad kan vare en hindring for den fortsatte te-
rapeutiske udvikling, hvis terapeuten reagerer ubevidst og uhensigtsmessigt, er det
vigtigt at tolke og tale abent om reaktionerne. For at modoverfgringer kan anvendes
produktivt, ma terapeuten fglgelig kunne bere de vakte fglelser og underordne dem
den analytiske opgave, saledes at hun kan fungere som patientens reflekterende spejl
(Holmes, 1996, p. 25; Sandler et al., 1994, p. 106; Wallin, 2007, p. 263, p. 265).

For bedre at forsta meningen bag de fglelser, patienten kan veekke i terapeuten, er
det gavnligt at inddrage psykoanalytiker Heinrich Rackers (1910-1961) sondring
mellem konkordant og komplementer modoverfgring. Den konkordante modoverfg-
ring er empatisk rettet mod patienten og vakker hos terapeuten en identificering med
et fornagtet aspekt af patientens selvoplevelse (fx nar terapeuten oplever at fgle sig
trist uden nogen umiddelbar grund, formentlig som udtryk for at patienten ikke selv
merker sin tristhed). Herimod henviser den komplementere modoverfgringsreaktion

til en identificering med et aspekt i patientens internaliserede oplevelse af andre, sa-
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ledes at terapeuten fgler som andre nare personer i patientens liv (fx kan terapeuten
opleve at fgle sig vred pa patienten over dennes manglende engagement i terapien,
hvilket kan vare udtryk for en identificering med patientens moder, der ofte indtager
denne vrede holdning overfor patienten) (Holmes, 1997a, p. 168; Sandler et al.,
1994, p. 106; Wallin, 2007, p. 268). Vi antager, at begge typer kan hjelpe terapeuten
med at opna et veerdifuldt indblik i patientens tilknytningshistorie. Fx kan terapeuten
med afvisende patienter blive overvaldet af en fglelse af at blive afvist eller vare
afvisende. Derimod er det udbredt, at terapeuten i samspil med en overvaldet patient
kan fgle sig kvalt eller tvunget til at give denne ret, hvorved en fglelse af hjelpelgs-
hed kan dominere (Holmes, 1996, p. 25; Steele & Steele, 2008, p. 11). Hvis terapeu-
ten forholder sig kritisk til, hvor de vakte fornemmelser stammer fra, samt hvad de
udsiger sig om, er der en god sandsynlighed for, at denne granskning kan bidrage

vasentligt til at understgtte andre indtryk af patientens tilknytningsmgnster.

5.4.3 Patientens mentaliseringsevne

Yderligere en markgr for patientens tilknytningsmgnster udggres af, hvorvidt han
besidder kapacitet til at mentalisere, hvilket er et afggrende grundlag for bl.a. at for-
sta og bearbejde belastende oplevelser, at se sig selv udefra og for selvfornemmelsen
generelt (Jgrgensen, 2003, p. 655; Wallin, 2007, p. 133). Groft beskrevet skelner Fo-
nagy et al. (2002) mellem tre forskellige repraesentationsniveauer eller modi i evnen
til at erfare og forsta psykiske og mellemmenneskelige processer. Pa laveste niveau,
kaldet psykisk cekvivalens (psychic equivalence mode), sammenstilles indre og ydre
realiteter, og den indre psykiske realitet dominerer oplevelsen af verden: ”Nar jeg
oplever, at du synes, at jeg er forkert, sa synes du, at jeg er forkert!”. Tanker, fantasi-
er og forestillinger om verden savner saledes den som-om kvalitet, der muligggr dels
eksperimentering med varierende perspektiver pa virkeligheden dels deltagen i en
givtig dialog med terapeuten om virkeligheden. Pa naste niveau, forestillingsniveau-
et (pretend mode), kan patienten forestille sig, at der eksisterer flere virkeligheder, og
at vedkommendes oplevelse af verden ikke ngdvendigvis reflekterer virkeligheden.
Patienten udforsker dog ikke relationerne mellem forestillinger og virkelighed, lige-
som vedkommende umiddelbart afviser, at den indre realitet har signifikante forbin-
delser til og fglger for den ydre virkelighed (Bateman & Fonagy, 2007, p. 40f; Fona-
gy & Target, 1997, p. 691f; Jgrgensen, 2003, p. 655f).
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Med tiden udvikles normalt evnen til mentalisering”’ ved at barnet integrerer de to
modi gennem oplevelser med, at dets mentale tilstande reflekteres af andre, hvorved
det kan forbinde indre og ydre virkelighed og reflektere herover ogsa fra en ydre
synsvinkel. Fx kan barnet opfatte den depressive mors afvisende og fejlafstemte re-
spons som udtryk for hendes indre verden og dermed ikke alene som reaktion pa
barnet. Fonagy et al. beskriver tillige, at man gar fra en releologisk™ forstelse af selv
og andre, hvor handlinger tolkes ud fra et fokus pa deres konsekvenser og retferdig-
ggrelse heraf (alle handler malrationelt som jeg) samt deres konkrete, fysiske kon-
tekst, til en forstaelse af mennesket som intentionel og mental aktgr, hvor handlinger
forbindes med og ses som udtryk for den handlendes mentale tilstande og intentioner.
Nar selv og andre opfattes som intentionelle aktgrer, kan patienten bade forsta og
forudsige handlinger ud fra forudgaende haendelser og bagvedliggende intentioner
(Bateman & Fonagy, 2007, p. 40f; Fonagy & Target, 1997, p. 691f; Jgrgensen, 2003,
pp. 655-657). Forskellen mellem disse to forstaelsesniveauer eksemplificeres af Jor-

gensen (2003, p. 657):

”Patienten pa det teleologiske niveau vil, hvis han oplever
flytningen [af sessionen] som et tegn pa terapeutens
ligegyldighed og svigt, se terapeutens handling som udtryk
for et gnske om at ydmyge ham. Er patientens forstaelse
derimod naet op pa niveauet for intentionel og mentaliseret
forstaelse, vil han kunne se, at terapeuten maske flytter
sessionen af grunde, som intet har med patienten at ggre,
men udspringer af indre eller ydre omstendigheder hos

terapeuten.”

Ydermere bgr dels bemarkes, at mentaliseringsevnen kan rumme deficit, fx at
visse fglelsesmassige tilstande nemt kan afl@ses, om end man har blinde pletter over
for andre, dels at den i en eller anden grad kan mistes pa et eller flere omrader ved

lengerevarende fglelsesmassig belastning (ibid.).

* Evnen til mentalisering operationaliseres af Fonagy og Target som refleksiv funktion (Fonagy,
Gergely & Target, 2008, p. 792).

*Det er uklart, om Fonagy og Target (1997, p. 691) betragter det teleologiske modus som
indbefattende henholdsvis psykisk &kvivalens og forestillingsniveauet eller som et modus i sig selv.
Séledes beskrives denne ikke i den normale udvikling af den refleksive funktion, om end de to
gvrige tidsfestes.
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5.4.3.1 Mentalisering som en made at afdekke tilknytning i klinisk praksis

Evnen til mentalisering gger potentialet for bade affektiv, kognitiv og adferdsmassig
fleksibilitet, idet den, som na&vnt, tillader indtagelsen af flere perspektiver, herunder
et selv-refleksivt. Disse aspekter ggr det muligt for personen at skabe sammenhang
og mening i sine oplevelser. Om vedkommende er i stand hertil kommer til udtryk i
dennes narrativer (Wallin, 2007, p. 136). Bateman og Fonagy (2007, p. 107) har an-
vendt AAI til at vurdere patienters mentaliseringsevne, idet indeholdte spgrgsmal
kraever refleksion over savel egne som andres mentale tilstande. De opfordrer til, at
terapeuten lader sig inspirere heraf ved formulering af spgrgsmal, der kan bidrage til
afdaekning af patienters mentaliseringsevne. De foreslar fx spgrgsmalene: "Du har
beskrevet, hvordan dine foreldre opfgrte sig sammen med dig; har du nogen idé om,
hvorfor de handlede, som de gjorde?” og “Pa hvilke vesentlige mader har du @ndret
dig, siden du var barn?”. Herved benytter de sig af, at AAI formar at afdeekke, hvor-
ledes personen tolker sine oplevelser, og hvordan vedkommende tenker om egne
tanker (Harris, 2003, p. 64f).

Af interesse for vores gnske om at kunne spotte patienters tilknytningsmgnstre
papeger Fonagy og Bateman (2006), at det neurale system, der ligger til grund for
mentalisering, deaktiveres, nar tilknytningssystemet aktiveres (Jurist & Meehan,
2009, p. 74). Ligeledes plederer Slade for (2004, p. 201), at bag de usikres kerne-
problematikker ligger betydningsfulde skader i deres refleksive funktion. De afvi-
sendes undvigelse fra indre oplevelser resulterer i narrativer, der er blottede for re-
fleksioner herom. De synes uden evne til at forholde sig til tilknytningsmassige be-
tydninger. Overordnet kan deres teenkning siges at have formet sig efter deres made
at relatere sig til andre. De overvaldede har tillige skader, idet de ikke kan reflektere
over deres indre oplevelser og verden, men er oversvgmmede heraf, hvilket ofte
medfg@rer en konkret, forstyrret, bizar eller selv-tjenende forstaelse af mentale tilstan-
de. Slade betoner, at deres overvaldelse netop kan ses som udtryk for en manglende
evne til at mentalisere, dvs. finde mening i samt organisere og forudsige fglelses-
massige oplevelser via sprog og tanker. Uden kapaciteten til refleksiv funktion kan
personens historier ikke adekvat udtrykke og bringe sammenh&ng i de usammen-
ha@ngende, frygtskabende, fragmenterede og til tider bizarre indre tilstande hos en
selv og omsorgsgiver (Fish, 1996, p. 245; Harris, 2003, p. 66). Om der er en forbin-
delse mellem kapaciteten til refleksiv funktion og tilknytning har Fonagy, Target og
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Bouchard med flere (2008, p. 48, p. 51, p. 57f, p. 60) undersggt. Pa baggrund af
transskriptioner af 73 deltageres AAI, som var tilfeldigt udvalgte fra bade kliniske
og ikke-kliniske populationer, fandt forskerne, at mentaliseringsvariable bidrager
signifikant til forudsigelsen af tilknytningsmgnstre, hvilket er uath@ngigt af perso-
nens kgn, samt om vedkommende har en akse I eller II diagnose. Fonagy har mere
specifikt identificeret den refleksive funktion som et centralt trek ved fri-autonomes
narrativer ved udfgrelsen af et AAI (Holmes, 2000, p. 162).

Mere specifikt tenker vi fx, at afvisende patienter umiddelbart kan tendere til at
fungere ud fra psykisk @kvivalens modus, idet vi, ud fra vores tilegnede viden, har
faet opfattelsen af, at de i hgj grad tillegger andre negative intentioner, som er sveare
at modbevise. Dermed tenker vi, at de oplever deres projektioner som virkeligheden,
hvorfor de fgler behov for at tage afstand til andre. Pa den anden side opfatter de som
navnt andre som forskellige fra dem selv, hvilket kunne tyde pa, at de kan anerkende
en vis form for adskilthed. Hvad angar de overvaeldede kan man ligeledes argumen-
tere for, at de fungerer pa psykisk a@kvivalens modus, idet de tillige anvender projek-
tioner, om end vi tenker, at de derudover tenderer til at fungere pa teleologisk ni-
veau, da de sgger evig bekraftelse pa, at den anden er der gennem den fysiske tilste-
deverelse og nerhed. Wallin (2007, p. 239) kommer i den forbindelse med en for-
staelse af overveldede som meningsskabende ud fra fysiske frem for psykiske reali-
teter, hvor handlinger er abenbare og tages for hgjest rangerende over ord og tanker.
Som det fremgar, kan niveauerne vanskeligt tilskrives de enkelte tilknytningsmgn-
stre, da de formentlig mere ath@nger af patienters overordnede funktionsniveau. Som
vi senere vil papege, kan overveldede fx, med henblik pa intervention, inddeles i un-
dergrupperne histrionisk og borderline, hvilke kan siges primert at fungere pa hen-
holdsvis pretend mode og psykisk @&kvivalens modus.

Interessant for vores fokus er, at der med anvendelsen af AAI er fundet, at voksne
klassificeret som fri-autonome ikke ngdvendigvis skal tages som udtryk for, at de har
haft en problemfri barndom, men at de har formaet at opna en forstaelse af deres for-
tid og er i stand til at reflektere over bade positive og negative kvaliteter ved deres
foreldre. I forlengelse heraf er det opmuntrende for vores terapeutiske sigte, at un-
dersggelser peger pa, at det at opna forstaelse gennem granskning af egne oplevelser
bade nu og i fortiden sammen med en responsiv, opmarksom person (lig terapeuten)

kan fgre til et mere balanceret syn pa forhold og hjlpe til at handtere fglelser og
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omfortolke minder relateret til psykisk lidelse og dermed ga i retning af en fri-
autonon tilknytning. Overordnet fremgar evnen til at teenke og tale om tidligere smer-
tefulde oplevelser som en beskyttende faktor, der fgrer til fri-autonom tilknytning,
uagtet hvor smertefuld barndommen har varet, hvorfor et essentielt mal for terapi ma
vare at bedre patientens kapacitet til refleksiv funktion (Holmes, 2000, p. 162; Sable,
2000, p. 771).

6 Valg af interventioner

En forstaelse af patienters tilknytning, som den hidtidige, kan hjelpe os med at rede-
finere udformningen af terapeutiske teknikker, sa de passer til den enkelte patients
behov (Parish & Eagle, 2003, p. 284), hvilket opfylder Bowlbys oprindelige tanke
om, at tilknytningsteorien kan have stor relevans for psykoterapi. Ud fra dette sigte
formulerede han fem hovedopgaver51 1 psykoterapi, som vi vurderer gavnlige at have
kendskab til uagtet patientens tilknytningsklassifikation. I den forbindelse vil vi lige-
ledes drgfte interventioner rettet mod at modificere patientens narrativer. Interventi-
onerne beskrives som alment gaeldende, hvorfor vi fgrst kort gennemgar dem ud fra
deres generelle kvaliteter. Vi anerkender samtidig, at de vil tage sig vaesentligt for-
skelligt ud med de enkelte patientgrupper. Derfor vil vi efterfglgende afdekke, hvor-
dan vi mere specifikt tilpasser vores tilknytningsrelaterede interventioner den enkelte

patient (Bowlby, 2000, p. 154f; Davila & Levy, 2006, p. 990).

6.1 Terapeutiske opgaver uagtet tilknytningsmgnster

Det bgr bemarkes, at Bowlbys interventioner i praksis er indflettede i hinanden,
samtidig med at nogen gar forud for andre, da det fx er mere presserende at tilbyde
en sikker base, inden der kastes et fortidigt lys over nutiden. Denne hierarkiske opde-
ling afspejler fint det faktum, at det gjeblikkelige mal ofte vil veere at skabe en relati-
on og fjerne symptomer, hvorefter det terapeutiske arbejde kan begive sig mere i
dybden for at afdekke mere ambitigse mal. Den vigtigste tommelfingerregel ma til

enhver tid vere, at terapeuten er tillidsvekkende, hjelpsom og troverdig, hvilket i

>1'Vi er opmerksomme pa, at Holmes (2003, pp. 34-38, pp. 212-217) tilsvarende har formuleret en
rekke terapeutiske principper (Brief Attachment-Based Intervention = BABI) baseret pa hans seks
udviklingsdomaner (jf. 3.2.1), som vi forstar a la en manual. Vi mener derfor, at disse strider mod
vores gnske om at tilegne os viden om hensigtsmassige interventioner, der kan anvendes fleksibelt
og lgsrevet fra hinanden. Principperne medtages i det omfang, de overlapper med Bowlbys.
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sig selv kan udggre en fortsat udfordring i arbejdet med mistenksomme patienter

(Bowlby, 2000, p. 154f; Broberg et al., 2010, p. 279; Holmes, 1999, p. 151).

6.1.1 Etablering af en sikker base

Som det Igbende er fremgaet, spiller fornemmelsen af en sikker base en essentiel rol-
le i tilknytningsteorien, og Bowlby har fundet, at falles for mange patienter, der sg-
ger terapi, er deres mangel pa en sikker base. Derfor undrer det ikke, at han fremfg-
rer, at terapeuten fgrst og fremmest skal bestreebe sig pa at agere sikker base™ for
patienten for at fremme dennes udforskning af selv og relationer. Som sikker base
plederer Bowlby for, at man skal stgtte patienten, men samtidig ggre det klart, at den
made, patienten velger at forsta tolkninger samt handle herpa, er hans eget ansvar,
og at man tror ham i stand til sadanne valg med hjlp fra terapeuten (Bowlby, 2001,
p. 154, p. 156f, 2000, p. 154f; Sable, 2000, p. 105, p. 111). Det fremgar saledes, at
terapeutens rolle bliver analog med moderens rolle som tryghedsskabende base (Mi-
kulincer & Shaver, 2007, p. 410). Impliceret 1 varetagelsen af denne funktion er der-
med, at terapeuten agerer tilknytningsfigur for patienten. Den terapeutiske sikre base
er selvsagt ikke lig barndommens, bl.a. grundet objektiviteten, ydre rammer og be-
greensninger. Sadanne begrensninger, fx faste tider, kan netop vere terapeutiske, idet
patienten dermed tvinges til at forholde sig til afsked. Pa den made kan man sige, at
den terapeutiske proces udggr "a microcosm of attachment and separation.” (Sable,
2000, p. 334). Pa den anden side kan det havdes, at fleksibilitet i rammerne, fx mu-
ligheden for at ringe mellem sessionerne, for nogle patienter kan gge fornemmelsen
af en sikker base. Selvom de sj®ldent ggr brug af tilbuddet, kan visheden om ikke at
vare alene have en beroligende effekt (Harris, 2003, p. 84). Mikulincer og Shaver
(2007, p. 411) ggr samtidig opmerksom pa, at idet terapeuten fungerer som tilknyt-
ningsfigur for patienten, ma vedkommende forvente at blive malet for patientens
narhedssggen savel som projektioner og umgdte behov. Disse projektioner kan virke
forstyrrende, men har potentiale for at give terapeuten omfattende tolkningsmateria-
le. For at patienten skal have mulighed for at bevaege sig mod en mere fri-autonom

tilknytning, ma terapeuten klare den sveare balancegang som en responsiv, opmaerk-

> Tanken om terapeuten som en sikker base, hvorudfra selvudforskning lettere kan forega, har sit
sidestykke i andre psykoanalytiske begreber, som psykolog Joseph Sandlers begreb background of
safety og Fairbairns anerkendelse af, at terapeuten ma opleves som et godt objekt (Eagle, 2006, p.
1087).
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som tilknytningsfigur, der hverken er for patrengende, overvaldende og kontrolle-
rende eller for afvisende og forssmmende. Hvis denne mission lykkes, kan relationen
virke reparerende og kompenserende for tidligere smertefulde relationer (Holmes,
1996, p. 70; Sable, 2000, p. 83, p. 332). Ronald Baker (1993) taler saledes om tera-
peuten som et nyt objekt: ”With the patient’s discovery of the analyst as a new ob-
Jject, a new phase of growth and development may begin, especially the potential for
improved external relationships.” (Weiner, 2003, p. 103). Bowlby (1993, p. 138)

beskriver ligeledes, at vigtigheden af denne funktion:

’[...] is to provide the patient with a secure base from which
he can explore the various unhappy and painful aspects of
his life, past, and present, many of which he finds it difficult
or perhaps impossible to think about and reconsider without
a trusted companion to provide support, encouragement,

sympathy, and, on occasion guidance.”

Det er netop oplevelsen af at indga i en relation, hvor patienten fgler sig forstaet og
inspireret til at forsta sig selv, der er mest terapeutisk. Det er dog ikke altid ligetil at
tilbyde en sadan relation, da utrygge personer bade behgver og frygter deres trygge
base, hvorfor de konstant svinger mellem tiln@rmelse og undgaelse. For ikke at blive
overmandet af deres frygt er det ngdvendigt, at terapeuten formar at holde patienten
fast trods modstand, sa vedkommende kan indse, at frygten er ubegrundet, og at tillid
er mulig (Davila & Levy, 2006, p. 990; Holmes, 2003, p. 98, 1994, p. 69; Wallin,
2007, p. 157). Samtidig ggr vi os tanker om, at terapeuten ngdvendigvis selv ma have
et nogenlunde afklaret forhold til egne oplevelser for at agere tryg base, hvilket vi
vender tilbage til i afsnit 7.1.1 (Broberg et al., 2010, p. 301). Det er ligeledes interes-
sant at bemarke, at foruden den ovenfor beskrevne ydre sikre base besidder patienten
tillige en indre fornemmelse af en sikker base, der serligt tages i brug, nar den ydre
ikke giver tilstrekkelig tryghed. Aktiveringen af den indre base kan ske gennem trg-

stende tanker, billeder og adferd, fx beroligende handlinger som varme bade og at
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putte sig i sengen” . Mennesker har behov for at opnd en vis grad af tryghed, hvor

kompromitterende denne end kan vare (Holmes, 2003, p. 24).

6.1.2 Udforskning af egne tilbgjeligheder

Bowlby (2001, p. 154, 2000, p. 154) fastslar ligeledes vigtigheden af at assistere pa-
tienten i udforskningen af hans fglelser og adfard samt forventninger til selv og an-
dre og de roller, patienten mestendels spiller i relationers udformning. Terapeuten ma
saledes hjzlpe patienten med at reflektere over de fglelser, der vekkes, nar betyd-
ningsfulde tilknytningsrelationer aktiveres, ligesom patienten ma stgttes i at fa ind-
sigt i de maladaptive konsekvenser, hans primare relationsmgnstre har. Eftersom
sadanne fglelser og kognitive bias primert er ubevidste, behgver patienten assistance
til at afdekke dem. Hermed tilstrabes en stgrre selverkendelse af mader at indga i
relationer, herunder ubevidste fordomme, foruden en afdekning af, hvad der er gaet
galt i forliste forhold. Denne terapeutiske opgave stemmer fint overens med det al-
menterapeutiske gnske om at skabe stgrre bevidsthed og fremme positive fremtidige
forventninger. Uagtet terapiretning omhandler et af de primere mal med terapien
netop en sadan omstrukturering af patientens tilgang til andre, for at fremtidige rela-
tioner lettere kan indgas og opretholdes (ibid., p. 163; Broberg et al., 2010, p. 278;
Davila & Levy, 2006, p. 990; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 407).

6.1.3 Udforskning af den terapeutiske relation

I trad med tilknytningsteoriens relationelle forankring tilskynder Bowlby terapeuten
til sammen med patienten at udforske den terapeutiske relation med henblik pa at af-
dekke mulige koblinger til relationer og oplevelser uden for terapien. Relationen er
som n&vnt terapeutisk, idet: ”Problems that began in very early relational expe-
riences are addressed in a new, therapeutic relationship that, in some respects, rep-
licates the central emotional bonds of childhood, and that is experienced as vitally
important to the patient.” (Parish & Eagle, 2003, p. 283). Terapeuten skal bl.a. rette

patientens opmarksomhed mod de mader, han typisk opfatter og reagerer pa terapeu-

3 Der ses ligeledes patologiske varianter af tryg base-adfzrd, fx overspisning, sult, stofmisbrug og
forsatlig selvbeskadigelse. Disse typer adferd kan paradoksalt nok skabe en vis illusion af tryghed,
idet personen fx midlertidigt kan beherske sit gnske om at spise og dermed ikke er underkastet sit
behov for en tryg base, som hun ikke kan kontrollere. Tiltagende kaos efterfulgt af lindring er fx
karakteristisk for destruktive episoder hos mennesker med borderline personlighedsforstyrrelse
(Holmes, 2003, p. 24).
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ten, da patientens generelle perceptioner, forventninger og tilknytningsrelaterede ar-
bejdsmodeller alle ma forventes at preege terapien og fglgelig udsige sig om vigtig
viden om patientens relationelle vanskeligheder54. Nar patienten fx misforstar ople-
velser med terapeuten, skal han hjelpes til at forsta arsagen til misforstaelsen (Bowl-
by, 2001, p. 154, 2000, p. 154; Sable, 2000, p. 113). Set i en bredere terapeutisk kon-
tekst tilstraebes saledes en gget opmarksomhed pa relationers kvalitet, ligesom der
tilbydes en korrektiv emotionel erfaring gennem nye interpersonelle oplevelser (Da-
vila & Levy, 2006, p. 990; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 407). Med tanke herpa
konkluderer Yalom (2002, p. 46), at mange patienter finder intimitet problematisk og
dermed undgar nare relationer af angst for at blive svigtet. Derfor kan en omsorgs-
fuld terapeutisk relation, der ikke resulterer i den forventede katastrofe, blive en

sterk korrigerende emotionel oplevelse.

6.1.4 Kobling mellem nutidige og fortidige oplevelser

Som psykoterapiens fjerde hovedopgave papeger Bowlby vigtigheden af at opmuntre
patienten til at reflektere over mulige sammenhange mellem nutidige og fortidige
oplevelser for bedre at forsta sin nuvarende situation. En sadan indsigt i fortidige
pavirkninger kan fx vere behjalpelig til at fa stgrre forstaelse for egne handlinger og
fglelser. Terapeuten ma ggre sig bevidst, at denne type granskning ofte er en smerte-
fuld proces, da patienten vil fa afdeekket skremmende og fremmede fglelser om afvi-
sende, inkonsekvente og forssmmende tilknytningsfigurer, som hidtil er blevet un-
dertrykt. Afdekningen fordrer derfor, at terapeuten er empatisk sensitiv og responde-
rende. Det er ofte ngdvendigt, at patienten forstar, hvordan disse oplevelser har pree-
get hans maladaptive overbevisninger og handlinger, fgr de kan opdateres og revide-
res>> (Bowlby, 2001, p. 135f, p. 154f, 2000, p. 154f; Mikulincer & Shaver, 2007, p.
407f). Som eksempel kan n@vnes en patient, der erkender, at frygten for at blive for-
ladt af terapeuten bunder i hendes ensomhedsfglelse under moderens depressive pe-
rioder i barndommen. Vi vil her understrege, at det ikke handler om at tildele skyld,
men snarere at hjelpe patienten med at forsta, i hvor hgj grad han fejlopfatter de

mennesker, han setter pris pa i dag, pa baggrund af de oplevelser han havde i barn-

> Denne opgave er meget lig den psykoanalytiske kerneopgave “working through a client’s
transference” (Mikulincer & Shaver, 2007, p. 407).

>Patientens reviderede forstielse hjzlpes pa vej af terapeutens gentagne tolkninger, idet disse bringer
ubevidste forestillinger frem og sammenkobler fortid og nutid (Rosenbaum, 2002c, p. 800).
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dommens relationer. Herigennem er det gnskelige scenarie at fa belyst arsagskeden
med henblik pa at bryde den eller forbedre konsekvenserne heraf (Bowlby, 2000, p.
157; Broberg et al., 2010, p. 278).

Bestraebelsen pa at foretage denne tilbageskuen adskiller den tilknytningsoriente-
rede praktiker vaesentligt fra den terapeut, der snarere ser patientens fejlagtige eller
forvrengede opfattelser som irrationelle produkter af en autonom og ubevidst fantasi.
Fordelen, ved at medtenke et tilknytningsteoretisk perspektiv, er, at terapeuten far
nogle andre forklaringsmodeller, fx at karakteristika for utryg tilknytning kan forstas
som et almenmenneskeligt behov for tilknytning, der er blevet frustreret, frem for et
mere negativt billede af patienten som overafth@ngig og barnlig (Bowlby, 2001, p.
158; Sable, 2000, p. 105). For vores vedkommende anerkender vi patientens fortid
som vasentlig bidragyder til vedkommendes relationer, men bliver samtidig nysger-
rige omkring det konkrete match mellem patienten og terapeutens tilknytning (Bowl-

by, 2001, p. 157), hvilket vi diskuterer i afsnit 7.1.2.

6.1.5 Modificering af indre arbejdsmodeller

Endelig tilfgjer Bowlby i sin sidste bog ”En sikker base” en femte central opgave,
der pa sin vis sammenfatter malet med de fire gvrige opgaver. Her betones vigtighe-
den af, at terapeuten sgger at udfordre eller afkrafte patientens sedvanlige relate-
ringsmade ved at revidere dennes arbejdsmodeller og opmuntre ham til at fgle, teenke
og handle pa nye mader, der er ulig tidligere oplevelser (Broberg et al., 2010, p. 279;
Davila & Levy, 2006, p. 990; Diamond et al., 2003, p. 133). Malet er at fa patienten
til at teenke i nye baner og friggre sig fra ubevidste stereotypier ved at anerkende, at
de modeller han tidligere har brugt om selv og andre formentlig ikke er hensigtsmas-
sige i nutidens og fremtidens kontekst. Bowlby ggr sig i den forbindelse til talsmand
for tilgangen “you know, you tell me”, der afspejler en respekt for patientens egen
evne til, i samarbejde med terapeuten, at opdage karakteren af sine arbejdsmodeller.
Hermed igangs®ttes en vedvarende proces af realitetstestning. Men hvad fordres for
at denne forandringsproces udspiller sig? Vi formoder, at et vist omfang af eksplicit
opmerksomhed pa forventningsmgnstre udggr en forudsatning, men mener samti-
dig, at den korrektive emotionelle erfaring med terapeuten i hgj grad tjener selvsam-
me formal. For at kunne tilbyde en sadan erfaring ma terapeuten skabe et udforsken-

de milj@, der udfordrer arbejdsmodellerne, frem for at handle 1 overensstemmelse
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med dem som i patientens tidligere relationer. Interventionen synes pa ingen made
ny, da der kan argumenteres for, at en reekke terapeutiske retninger beskaftiger sig
hermed, fx kognitiv terapi gennem et fokus pa dysfunktionelle overbevisninger om
en selv 1 relationen med andre samt interessen for maladaptive interpersonelle mgn-
stre 1 psykodynamisk terapi (Bowlby, 2001, p. 155; Dozier & Tyrrell, 1998, p. 237;
Eagle, 2006, p. 1088; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 408; Sable, 2000, p. 112).

6.1.6 Interventioner rettet mod narrativer

Som fremfgrt er vi interesserede i at undersgge, hvorvidt terapeuten kan hjelpe pati-
enten med at modificere sine narrativer for dermed at skabe stgrre sammenha&ng i
dennes fortzlling savel som selvforstaelse. Theilgaard mener (2006, p. 50), at vi ska-
ber og genskaber selvet gennem fortelling, og at selvet dermed eksisterer i kraft af
vores evne til at fortzlle historier om os selv’ 6, hvilket har klinisk anvendelighed, da
et @ndret narrativ kan implicere nye syn pa selv og andre: "The quest is always for a
more elaborated, all-embracing, spontaneous, individualised and flexible story that
encompasses a greater range of experience.” (Holmes, 1999, p. 150). Wallin (2007,
p. 155) tilslutter sig denne tanke ved at haevde, at terapeutens mal er at ggre patienten
i stand til at skabe sammenh@ngende narrativer, der reflekterer en oplevelse af et
kontinuerligt og balanceret syn pa sig selv. For at opna denne bestreebelse mener
Holmes, at terapeuten skal fungere som patientens “assistant autobiographer”. Her-
med menes, at terapeuten kan anvende sine egne narrative kompetencer og tilbyde en
anderledes kontekst med nye interaktionsprocedurer med henblik pa at hjelpe patien-
ten med at skabe en mere sammenh@ngende fortelling. Som en opmerksom forel-
der er den gode terapeut intuitivt opmarksom pa, hvornar patienten har brug for
hjelp til forteellingens retning, og hvornar patienten selv skal have lov til at undersg-
ge sine fglelser uden indblanding. Til tider kan det fx vare nok, at terapeuten opsam-
ler og genforteller sessionens temaer eller afgranser “historien indtil nu” for at ska-
be overblik for patienten. Vasentligt er dog, at jo mere terapeuten taler pa en made,
der reflekterer patientens oplevelse, des dybere og mere effektivt bliver det terapeuti-
ske arbejde. Ligeledes bgr terapeuten ikke blot itales@tte patientens narrativ som en

defensiv og rigid mangvre, da verdifuld information hermed kan ga tabt, ligesom

%% Vores tanker falder her pa Sterns begreb det narrative selv, som refererende til behovet for at
strukturere usammenhangende oplevelser og udlede mening (Theilgaard, 2006, p. 51).
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den terapeutiske relation kan sveekkes. Som det vil fremga af fglgende afsnit, bgr hi-
storieskabelsen forega pa vesentligt forskellige mader med forskellige patientgrup-
per (Holmes, 2003, p. 130f, 1996, p. 18; McCabe et al., 2006, p. 399; Slade, 2008, p.
774).

6.2 Interventioner ved de forskellige tilknytningsmgnstre

Efter ovennavnte gennemgang star det klart for os, at Bowlbys terapeutiske opgaver
i et vist omfang er overensstemmende med andre ikke-tilknytningsrelaterede fore-
skrivelser og derfor allerede er integreret i andre terapeutiske tilgange, sarligt psy-
kodynamiske og interpersonelleS7. Saledes er tilknytningsteoriens udfordring at udsi-
ge sig om mader, hvorpa netop denne teori kan bidrage til valget af specifikke tera-
peutiske interventioner med hensyntagen til patienters tilknytningshistorie (Eagle,
2006, p. 1086f). Det er vores klare formodning, at tilknytningsteorien besidder en
sadan forklaringskraft, hvorfor vi i det fglgende vil beskaftige os med, hvordan de
enkelte tilknytningsmgnstre bgr gribes an ud fra en interventionsmassig linse, da vi
antager, at de imgdegas med forskellige typer og vagtning af interventioner (Daniel,
2009, p. 311). Eftersom fri-autonome som udgangspunkt magter at indga i nare rela-
tioner, evner at vere alene foruden at de besidder kapacitet til mentalisering, vil vi 1
trad med tidligere afgreensning ikke behandle denne patientgruppe ud fra et interven-
tionsperspektiv (Holmes, 1996, p. 59f). Med henvisning til den anfgrte viden om, at
uklassificerbare patienter ikke kan forstas ud fra et specifikt mgnster, men befinder
sig 1 spendingsfeltet mellem de to usikre og det uforlgste mgnster, anser vi det som

en umulighed at udlede konkrete interventionsmuligheder for denne gruppe.

6.2.1 Terapien med den afvisende patient

Wallin (2007, p. 211, p. 214) sgger at indfange et essentielt terapeutisk mal med af-
visende patienter under overskriften ”from isolation to intimacy”, hvilket fint afspej-
ler deres vanskeligheder med narhed og tillid, og at terapien fglgelig kan udggre en
ny kontekst, hvorunder de kan udvikle sadanne feerdigheder. Han fremhzaver, at afvi-

sende patienter udggr et kontinuum fra tvangspragede til narcissister og skizoide, der

" Her tzenker vi fx, at terapeuten som sikker base giver associationer til selvpsykologien med Kohut,
der omtaler terapeuten som et selvobjekt, der skal skabe optimal frustration. Ligeledes falder vores
tanker pa objektrelationsteorien med Winnicott og Bion, der taler om henholdsvis holding og
containing, der kan siges at henvise til terapeutens vigtige rolle: at skabe det rigtige miljg for at
udforskning kan finde sted (Burgaard, 2002, p. 148; Hjulmand, 2002a, p. 301; Mghl, 2002, p. 721f).
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alle oplever store vanskeligheder med intimitet og en us@dvanlig hgj grad af selv-
stendighed. Wallin mener derfor, at en gavnlig tilgang til afvisende patienter er at
tolke deres udpregede modstand som en form for kommunikation, der giver et vig-
tigt indblik 1 deres grundleggende frygt for ath@ngighed og utilstrekkelighed. Deres
kernekonflikt om at behgve hjalp, men ikke fa det, har resulteret i en selvbeskytten-
de arbejdsmodel af dem selv som sterke og kompetente og andre som svage og af-
hangige. Det lader saledes til, at de i hgjere grad bruger dem selv som sikker base,
snarere end at have tiltro til at andre kan udfylde denne funktion. Fglgelig kan det
vere vanskeligt at fa lov til at hjelpe dem, da en anerkendelse af at modtage hjelp
forrykker disse arbejdsmodeller vaesentligt, saledes at den frygtede ubevidste model
af selv som hjalpelgs og sarbar treeder i forgrunden, hvilket pa ny efterlader patien-
ten i en sarbar position for afvisning. Det er derfor vigtigt, at terapeuten udviser stor
talmodighed i mgdet med en afvisende patient og dennes rigide defensive stil for at
ggre sig forhabninger om at kunne modificere disse arbejdsmodeller (Fraley, Davis
& Shaver, 1998, p. 266; Shorey & Snyder, 2006, p. 9, p. 14).

Som fremgaet er der visse udfordringer i det terapeutiske arbejde med afvisende
patienter. Fx er denne gruppe mere affejende overfor andre og bruger mindre tid pa
at diskutere terapeutisk materiale end overvaldede patienter. Det er ligeledes vist, at
afvisende har tendens til at blive forvirrede efter interaktioner med terapeuten og er
vasentligt mindre engagerede i terapien. Som udgangspunkt sgger de ikke sa ofte
terapi, og nar de ggr, far de ikke altid sa meget udbytte heraf, da de afviser terapeu-
tens interventioner. Netop fordi behandlingen udggr en sarlig udfordrende kontekst
for afvisende, har patienterne stor gavn heraf, nar de fgrst abner op, hvilket under-
bygges af vores tidligere beskrivelse af, at denne patientgruppe 1 hgj grad udviser
store forbedringer efter behandling. Som terapeut er det derfor vigtigt at kunne gen-
kende patienternes distancerende strategier og ubehag i relationen tidligt i behandlin-
gen, da muligheden for at hjelpe og holde dem 1 terapien hgjnes (Dozier, Lomax,
Tyrrell & Lee, 2001, p. 62, pp. 73-75; Dozier & Tyrrell, 1998, p. 238; Shorey &
Snyde, 2006, p. 14).

6.2.1.1 At skabe emotionel kontakt med en afvisende patient
I terapien med en afvisende patient ma terapeuten, trods abenlys modstand og af-

standtagen fra patientens side, huske pa, at patienten ikke kan slukke sine biologisk
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drevne tilknytningsbehov. Det er saledes disse underliggende behov, terapeuten skal
rette sine interventioner imod, samtidig med at interventionernes karakter naturligvis
skal tilpasses patientens tilbgjelighed til isolation og distance, hvis der skal vare hab
om forandring. Vi forestiller os, at terapeuten ma anerkende patientens selvtilstrak-
kelige forsvar foruden at alliere sig med det hengemte behov for relationel tryghed,
fx formuleret som: ”Ud fra det, du har fortalt om dine familierelationer, kan jeg godt
forsta, du har behov for at klare dig selv, men jeg teenker ogsa, at du kan fgle dig
valdig ensom og have behov for at vere sammen med andre. Er det noget, du kan
opleve?”. Som vi Igbende har beskrevet, er afvisende patienter uvillige til at vaere i
kontakt med fglelser, der tilskynder dem til at sgge dybere kontakt med eller stgtte
fra andre, og de synes at forsvare sig mod fglelser. En sadan holdning far selvsagt
automatisk folk til at treekke sig tilbage og undga naermere konfrontation med ved-
kommende. En primer opgave for terapeuten er i den sammenhang at ga imod sine
umiddelbare fornemmelser om tilbagetrekning eller frygt for at veere kommet for tet
pa, idet det netop krever en emotionel kontakt til patienten, for at forandring er en
reel mulighed; patienten ma trods sine gentagne afvisninger have fglelsen af, at tera-
peuten er vedholdende og tilgengelig. Terapeuten bgr, med Winnicotts ord, vere
bevidst om patientens fear of breakdown for at begribe den smerte, patienten oplever
som underliggende hans forsvarsorganisering (Brisch, 2002, p. 83; Harris, 2003, p.
74, p. 77; Slade, 2004, p. 191; Wallin, 2007, p. 211; Weiner, 2003, p. 99). I den for-
bindelse er det essentielt, at ethvert tegn pa reel intimitet, gennem anerkendelsen af
selv og anden som adskilte, der deler et felles mentalt rum, bydes velkommen. Idet
afvisende patienter kan siges at sveve over deres liv uden nogensinde rigtigt at lande
i deres krop, er det vigtigt, at terapeuten er til stede og i kontakt med sig selv savel
som patientens subtile affektive hints gennem dennes kropssprog (fx om gjnene vir-
ker blanke, som om han er bevaeget, om kaben er spendt som tegn pa vrede osv.) for
at hjelpe patienten med at forsta sine fglelser og skabe relationelle forbindelser.
Ydermere kan det, som beskrevet, vare relevant at bemerke de fglelser, der vaekkes i
terapeuten, da de kan vare udtryk for de folelser, patienten selv er uvillig til at fgle.
Eftersom afvisende patienter ikke selv formar at mearke deres fglelser, kan det lige-
frem vare en hjelp, hvis terapeuten selv bringer sine vakte fglelser op, hvilket mu-
ligggr, at patienten lettere kan integrere sine dissocierede fglelser. Ved at bruge selv-

afslgring og italesette sine fornemmelser kan patienten fa oplevelsen af, at terapeu-
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ten satter ord pa hans fglelser, hvilket kan vare af stor betydning (Goldberg, 2000,
p. 216; Wallin, 2007, p. 212f, p. 222).

Navnte integration fordrer, at terapeuten kan tilbyde patienten en sikker base,
hvilket kraver, at hun betyder noget for patienten, hvilket paradoksalt nok netop er
imod den afvisende patients deaktiveringsstrategi. Wallin (ibid., p. 212) beskriver
saledes den terapeutiske udfordring som fglger: ”Thus the central challenge is to
enable the patient to allow the therapist to matter”. Terapeuten ma dermed bryde
patientens fastgroede mgnster om afstandtagen, der ikke kun er rettet mod terapeu-
ten, men kan siges at udggre grundlaget for patientens generelle emotionelle og rela-

tionelle vanskeligheder, der oprindeligt har bragt vedkommende til terapien (ibid.).

6.2.1.2 Historieopbrydning som en made at genskabe fortcellinger

Som fremfgrt har afvisende patienter svart ved selv at itales@tte oplevelser og fglel-
ser, hvorfor deres narrativer virker intellektuelle og slettet for emotioner og erin-
dring. Holmes fremhaver i den forbindelse, at en vigtig terapeutisk opgave er at
hjzlpe patienten med kunsten at "breaking stories”, saledes at fortellingerne abnes
op for fglte fornemmelser, og affekter kan opleves og ggres bevidste, hvilket kan vee-
re meddeterminerende for patientens forandringsproces. Selvom en patient fx ikke
bliver immun over for moderens skuffelser, kan han udvikle et sprog for effekten og
dybden af disse skuffelser. Mere specifikt plaederer Holmes for, at patienten skal ha-
ve hjlp til at omarbejde sine nodale erindringer® i terapien ved at “spreenge” dem
og derpa samle dem pa ny, hvorved de far et nyt perspektiv. Fx kan terapeuten benyt-
te vendinger som: “kan du huske en episode, som belyser dette?”, ’nar du siger, at du
fgler dig deprimeret, hvordan fgles det sa?”. Sadanne spgrgsmal tjener det formal at
ggre overfladiske historier mere levende ved at tilfgje eksempler og konkrete erin-
dringer. Pa den vis kan patienten opleve, at samme historie har mange versioner,
hvilket muligggr en ny made at opfatte sig selv og omsorgspersoner pa. Ydermere
tyder det pa, at de afvisende strategier bryder sammen, nar patienten tvinges til at
behandle forstyrrende og ubehagelige emner (Fonagy, 2006, p. 165; Holmes, 2003,
p. 131, p. 133f; Slade, 2004, p. 1871, p. 190, p. 200). Fish og Dudas (1999, p. 33) ta-
ler i sadanne tilfelde for, at terapeuten bestraber sig pa at aktivere patientens til-

knytningsaffekter 1 overfgringen og tolker vedkommendes underliggende l&ngsel

¥ Henviser til en reprasentation af koncentrerede antagelser omkring vigtige overgangstidspunkter i
livshistorien (Holmes, 2003, p. 133).
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efter tilknytning. De beskriver formalet hermed gennem en typisk afvisende patients
behov for hjelp til at skabe sammenhang: ”"Much of the work of psychotherapy
would involve bringing her generalized attachment story of an ideal family life into
alignment with her lived experience of long abandonments and little interaction with
her family”. Holmes (2003, p. 131, p. 133f) mener dog kun, ovenstaende er muligt,
hvis terapeuten formar at tilsidesette den underliggende fglelse af at blive holdt ude
eller nedgjort, uden samtidig at fgle sig patreengende eller respektlgs med henblik pa
de ngdvendige grenser. En terapeut beskriver fx den emotionelle udfordring som
folger: "I sometimes felt ridiculously emotional when I was trying particularly hard

to reach her.” (Slade, 2004, p. 191).

6.2.1.3 Balancen mellem empatisk afstemning og konfrontation

Med henblik pa afvisendes terapeutiske behov har det vist sig saerlig gavnligt med en
balance mellem empatisk afstemning (attunement) og konfrontation. Mens fgrst-
navnte sikrer, at patienten fgler sig forstaet, er malet med sidstnavnte at fa patienten
til at fgle, at terapeuten eksisterer, samt at begge parter kan pavirke hinanden. For at
na ind til patienten kan det saledes vere formalstjenligt at lade ham merke, at han
kan na terapeuten (Wallin, 2007, p. 212).

Begge typer interventioner retter sig mod at hjelpe patienten med at fa adgang til
affektive oplevelser og erindringer. Hertil er de terapeutiske elementer holding og
containing essentielle, idet patienten fgrst kan konfrontere sin indre verden og koble
emotionsladede ord pa tanker og fglelser, nar han har oplevelsen af at befinde sig i en
tryg, rummende og tillidsfuld relation. Den fgrste emotionelle kontakt i terapien kan
ofte komme til udtryk gennem tarer eller vrede (Bowlby, 2001, p. 156; Fonagy,
2006, p. 165; Holmes, 1997a, p. 167; Slade, 2008, p. 774; Wallin, 2007, p. 212).
Grundet afvisende patienters behov for emotionel tilgengelighed har de ofte mere
gavn af lengerevarende psykoterapi, hvor deres selvudforskning stgttes adekvat
(Fonagy, 2006, p. 45f). Fglgende vignet med en afvisende kvindelig patient, der ud-
adtil synes meget kglig og upavirkelig, viser terapeutens bestrabelse pa at vere
rummende, anerkendende og hjalpe patienten med at vedkende sig og forsta egne

fglelser frem for at fremmedggre dem (Slade, 2004, p. 187):
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”Speaking directly in the language of attachment, I said:
“Imagine what it must have been like to be frightened, or
worried about what was going to happen, or angry at your

mother’s rages. Who could you turn to, who would hear you,

who would protect you?”” (ibid., p. 189).

For at mindske patientens tendens til at frygte en afvisende og kontrollerende te-
rapeut, kan terapeuten satte ord pa egne empatiske fornemmelser. Samtidig er der
paradoksalt nok risiko for, at patienten misforstar den empatiske kommunikation,
eftersom han ikke har megen tidligere erfaring hermed, ligesom empatien kan vakke
en rekke opfattede trusler associeret med ath&ngighed og n@rhed, hvorfor empatien
afvises. I samme trad ma det forventes, at oplevelsen af terapeuten som stgttende og
hjelpsom kan udlgse en umadelig tristhed i patienten, idet det vaekker mindelser om,
at tidligere tilknytningsfigurer har veret uvillige eller ude af stand til at hjelpe.
Trods empatiens grundleggende potentiale for at skabe en fglelse af tryghed hos pa-
tienten, er denne type intervention saledes ikke tilstrekkelig (Holmes, 1996, p. 25;
Wallin, 2007, pp. 212-214).

Wallin (ibid., p. 213f) mener derfor, ud fra sine terapeutiske erfaringer, at kon-
frontation kan udggre et ekstra ngdvendigt element. Med dette mener han, at terapeu-
ten med fordel kan kommunikere sin subjektive oplevelse som modtager af patien-
tens kommunikation samt sin oplevelse af deres relation, saledes at patienten bedre
kan tilkobles egne emotionelle oplevelser savel som opna en erkendelse af sin pa-
virkning af andre. Fx kan terapeuten fortelle patienten, at hun bliver irriteret pa ham,
hvilket ikke er hendes normale reaktion pa ham, og at de ma forsta, hvad det er, der
sker. Pa den made brander terapeuten ikke inde med potentielt modarbejdende fglel-
ser, men anvender dem produktivt. I takt med at terapeuten abner op for egne fglelser
og tanker, vil den afvisende patient blive bedre 1 stand til at fornemme terapeutens
tilstedevarelse som en sa&rskilt person, hvilket is@r er gavnligt med patienter, der har
oplevet sine tilknytningspersoner som afvisende og emotionelt fravaerende, og som
folgelig er mere fjerne. Hvis patienten derimod er mere tilstede og engageret, kan det
i sig selv veere terapeutisk at have terapeuten ved sin side og fa hjalp til at merke
dybere efter samt forsta egne oplevelser (ibid., p. 214f). Vi forstar endvidere vigtig-

heden af konfrontation som indeb@rende en itales@ttelse af modstridende udsagn og
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adferd, der er udpraget for afvisende patienter, for at fremme et integrativt og opda-

teret syn pa tilknytningsbehovet (Aagaard, 2002, p. 408f).

6.2.1.4 Et interventionsperspektiv pa undergrupper til afvisende patienter

Da vi anerkender, at der er indbyrdes forskelle pa patienter fra samme tilknytnings-
klassifikation, er det spendende at bemarke, at afvisende patienter overordnet barer
preg af et mgnster af devaluering, idealisering eller kontrol, hvilke kraever s@rskilte
fokuspunkter fra terapeutens side. Devaluerende afvisende beskrives ofte som nar-
cissistiske, idet de er opvokset i en emotionel grken med narcissistisk devaluerende
foreldre, hvorfor de har lert at anvende samme type forsvar, hvor de tenker for me-
get om sig selv og for lidt om andre og undgar athengighed. Et hyppigt eksempel er
patienters udbredte bestrabelse pa, at terapeuten ikke ma blive for vigtig for dem
(Wallin, 2007, p. 216, p. 219). En patient kan give udtryk for, at: "Therapy, for ex-
ample, was bound to end, he pointed out, so why would he allow himself to get too
personal or close here?” (ibid., p. 217). Med denne patientgruppe bliver det en tera-
peutisk kunst at vere 1 stand til at udholde eget ubehag ved risikoen for yderligere
devaluering savel som patientens ubehag ved at fgle sig udsat. Hvis terapeuten for-
mar dette, er det muligt at afdeekke et essentielt relationsmgnster, der troligt influerer
samtlige af patientens relationsdannelser (ibid., p. 218).

Idealiserende afvisende har erfaret, at de kan fa en smule emotionel tilfredsstillel-
se ved at imgdekomme deres foreldres narcissistiske behov: ved at hjelpe foreldre-
ne med at fgle sig specielle, kan de selv fgle sig specielle. Tilsvarende kan patientens
idealisering af terapeuten ofte udfgres som en obligatorisk og automatisk respons pa,
hvad patienten oplever som terapeutens narcissistiske behov. Denne type patienter
kan saledes vere lige sa distancerede som de devaluerende, idet de gemmer deres
sande fglelser bag en forceret beundring af terapeuten, der stammer fra deres gnske
om at bevare relationen, der fglgelig kan fa preeg af en som-om kvalitet. Terapeutisk
set er det derfor essentielt at respektere behovet for idealisering og satte fokus pa
patientens behov herfor som en made at beskytte terapeuten mod hans underliggende
tvivl om hendes verd, frem for direkte at udfordre patientens idealisering (ibid., p.
218f).

Kontrollerende afvisende er kendetegnede ved hyppigt at ggre den terapeutiske

relation til en magtkamp, hvor de fgler et staerkt behov for at bevare kontrollen. For-
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modentlig har de oplevet deres tilknytningsfigurer som kontrollerende personer, der
undertrykte egen vrede og udviste intolerance over for barnets ubehag og vrede. I
terapien med disse patienter beskrives ofte, at terapeuten trekkes ind i diskussioner
om pris, tider samt arbejdsmetoder, ligesom det kan forventes, at patienterne ~glem-
mer” sine aftaler. Her er det af stor vigtighed, at terapeuten sgger at identificere me-
ningen bag disse kampe ud fra en forstaelse af, at patienten ser terapeuten som en
kontrollerende figur, der handler mod dennes vilje. Terapeuten ma saledes vare be-
vidst om sin tildelte rolle og opmerksom pa, at tab af kontrol ofte kan opfattes som
underkastelse eller tab af identitet og autonomi, hvorfor man ma treede varsomt (Sla-

de, 2004, p. 191; Wallin, 2007, pp. 219-221).

6.2.2 Terapien med den overvaldede patient

Som det er fremgaet, udggres den modsatte pol til afvisende pa mange mader af
overvaldede patienter, idet de har ringe tiltro til egne evner og er bange for at blive
for uath@ngig af andre. Deres frygt for separation, tab, at vare alene samt opfattelse
af nerhed som det stgrste gode, som lgsningen - ikke problemet - giver sig udslag pa
mader, der resulterer i, at gnsket om narhed kgbes for en hgj pris og netop bliver

problematisk (Wallin, 2007, p. 224f).

6.2.2.1 Om at have tiltro til egne evner

Som beskrevet har den overvaldede lart, at tegn pa ubehag hgjner sandsynligheden
for omsorgsgivers nerhed og omsorg, hvorfor vedkommende har indtryk af, at an-
dres stgtte ma opnas ved maksimering heraf pa en made, der ikke kan ignoreres. Det-
te implicerer en evig hyperopmarksomhed pa trusselsrelaterede tanker, fglelser og
kropsfornemmelser, der kan forsterke deres ubehag. Indeholdt heri er en hypersensi-
tivitet over for tegn pa misbilligelse, afvisning og tilbagetreekning, hvad enten disse
er reelle eller forestillede. Den overvaldede har saledes brug for en affektregulerende
struktur (Slade, 2004, p. 200; Wallin, 2007, p. 225; Weiner, 2003, p. 99). Tilknyt-
ningssystemet er permanent aktiveret pa bekostning af patientens selvverd, tiltro til
andre og emotionelle balance. Bagvedliggende er et stort gnske om autonomi, men
forsgg herpa afstas af frygt for, at selvsteendighed og tro pa sig selv vil resultere i ta-
bet af den sikre base, at andre vil vare utilgengelige og ikke acceptere dem. Fglgelig

er et vigtigt fokus 1 terapien at styrke den overvaldedes autonomi, hvilket kraever, at
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patienten oplever, at terapeutens emotionelle tilgeengelighed og accept ikke er bundet
op pa, at patienten udstraler hjelpelgshed, ubehag og kunstigt samarbejde. Det for-
drer desuden, at patienten far fornemmelsen af en tryg indre verden og dermed bliver
rustet til at sta ved egne behov og aktivt treffe valg. Den overvaeldedes vrede over
for og fastlasning i vanskeligheder hidrgrende tidligere relationer behgver en
tryghedsskabende fast og konsekvent struktur indeholdende velmarkerede granser,
udgjort af den terapeutiske ramme, for at kunne udtrykkes. Ved at lade vreden og
protesterne over for omsorgsgiverne fa frit lejde muligggres fornemmelsen af auto-
nomi. Denne terapeutiske opgave er dog ingenlunde nem, da den overvaldede er
overbevist om, at udstraling af usikkerhed er ngglen til andres opmerksomhed og i
mere eller mindre ubevidst grad har opfattelsen af, at den indgroede strategi om at
maksimere fglelser, usikkerhed og mistro til andre forankrer fornemmelsen af, hvem
han er. Selvsagt er det noget af en opgave at omggre denne strategi, hvilket fordrer,
at terapeuten tilbyder en relation, der ggr hyperaktiveringsstrategien ungdig (Holmes,
1997a, p. 1671, 1996, p. 20; Steele & Steele, 2003, p. 112; Wallin, 2007, p. 225). Den
overveldedes tendens til at nere mistro til andres tilgengelighed og angst for at mi-
ste vil udspille sig i terapien og bgr tages op, nar den melder sig. Fx kan forstyrrelser
i sessionerne resultere i, at den klyngende adferd forsterkes, og terapeuten kan her
gribe den konkrete episode til at itales@tte det naturlige i at opleve separationsangst
som respons pa adskillelse (Sable, 2000, p. 112). Overordnet gar interventionen pa at
hjelpe den overveldede til at blive mere autentisk tilstede frem for at forsvinde i op-
tagethed omkring andres tilgeengelighed. Ved at papege patientens underliggende
vrede, angst og behov bliver vedkommendes selvskadede hyperaktiveringsstrategi
abenbar, og der kan arbejdes med formodninger om, hvordan narhed opnas, tillige
med at vedkommendes benagtede styrker, ambitioner og behov bringes frem. I trad
med vores forstaelse af, at der er gradsmassige variationer mellem patienter inden
for samme tilknytningsklassifikation, skelner Wallin (2007, p. 226) teoretisk mellem
to identificerbare typer overvaldede patienter, der henholdsvis udviser en histrionisk

eller borderline stil’”®, hvilke implicerer forskellige terapeutiske interventioner.

% Wallin (2007, p. 226) plzderer for, at overvaldede kan placeres pa et kontinuum géende fra
histrionisk i den ene ende til borderline i den anden. Han anerkender, at denne placering ikke altid er
mulig, men interessant for os er hans kliniske vurdering, at det ofte vil vere sadan. Han
sammenligner de to typer med det ambivalente spedbarns reaktion i Fremmedsituationen: ” the
apparently helpless infant developing the more hysteric style, [and] the infant who oscillates
between clinging and angry rejection becoming someone who looks more borderline.”
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6.2.2.2 Det hjcelpelpse, histrioniske mgnster

Den histrionisk-lignende overveldede® udstréler i hgjere grad hjzlpelgshed end vre-
de og synes at have bedre gje for, hvad der sker i andres sind end i1 deres eget (Wal-
lin, 2007, p. 226). Fish (1996, p. 250f) giver et eksempel pa, hvorledes den overvel-
dede patients adfardsstrategi over for omsorgsfigurerne kommer til udtryk i overfg-
ringen: "Mrs. B would often focus more on the therapist, to make sure all was safe,
than exploring her own issues. It was often hard for Mrs. B to proceed if there was
any change in the therapist’s schedule or mood.”. Patienten er sa styret af sin angst
for at blive forladt, at vedkommende ikke formar at ggre egne behov geldende og
koncentrerer i stedet energien om at behage andre (Wallin, 2007, p. 226f). Det er sa-
ledes nyttigt for terapeuten at veere opmarksom pa, at patienten i sin iver for at til-
fredsstille kan give indtryk af at vaere villig til at give sig fuldt ud i terapien, foruden
i hgj grad at vaere i kontakt med sine fglelser, hvorfor man kan foranlediges til at tro,
at forlgbet vil blive relativt let. Hertil kommer den overvaldedes overbevisning om,
at den n@rhed og tryghed, han kan opna med terapeuten, er et produkt af hans ube-
hjelpsomhed, hvorfor dette indtryk fglgelig ma opretholdes for at sikre nerheden.
Terapeuten mgder saledes ofte et modsatningsfyldt billede, idet patienten udtrykker
magteslgshed som henholdsvis en made at handtere sit ubehag pa og som et svar pa,
hvorfor han har det skidt, samtidig med at terapeuten kan se, at patienten besidder
mange psykologiske ressourcer. Udfordringen for terapeuten er at undvige presset til
at reagere hjelpsomt i overensstemmelse med patientens billede af sig selv som
hjelpelgs (ibid., p. 227). Dette kan vere svart, eksemplificeret ved Wallins (ibid., p.
227f) vignet omhandlende en kvindelig patient:

“Early in therapy, she told me that whenever there was a

silence in our conversation, it made her acutely anxious.

Apparently the last thing I wanted to do was to make this
anxiety-ridden patient more anxious. Rather than take up the

issue, I got into the habit of filling every silence”.

%Fr tilbgjelig til at vare hyperemotionel og melodramatisk, hvilket netop karakteriserer navnefallen,
om end den overvaldedes afthengighedsbehov og reaktioner pa manglende imgdekommelse heraf er
mindre ekstreme (Wallin, 2007, p. 226).
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Nar terapeuten gar med pa patientens forsvar, mistes den givtige effekt af at se pa de
bagvedliggende arsager, foruden at hun bekrafter den overvaldedes forventning om
ikke at kunne handtere sine fglelser. Nar hun i stedet er papasselig med ikke at fglge
trangen til at “redde” eller blive idealiseret, far patienten mulighed for at se sin frygt i
gjnene, og terapeuten kan stgtte ham i at blive herre over sit liv. Derforuden kan den
overvaldede potentielt fa oplevelser med en ny made at relatere sig til andre pa (Do-
zier & Tyrell, 1998, p. 237; Wallin, 2007, p. 227f). Saledes er det vigtigt, at terapeu-
ten signalerer, at hun venter mere af ham, end han tror sig i stand til og er forvent
med i andre relationer, hvorved han kan komme i kontakt med sine ellers gemte og
uanerkendte ressourcer. Fx bgr man ikke lade ham slippe med svaret “det ved jeg
ikke” pa spgrgsmal om udforskning, men leegge op til, at selvom han ikke umiddel-
bart kender svaret, sa kan han godt ggre sig tanker om det. Terapeuten bgr saledes
atholde sig fra at tage patientens negative selvtilskrivning som sandhed og i stedet
udforske patientens syn pa egne kapaciteter, og hvordan dette syn er opstaet. Samti-
dig er det essentielt, at terapeuten responderer med sensitiv og empatisk stgtte uagtet
patientens bestrebelse pa at tilpasse sig. Herved kan hans selvverd gges, ikke mindst
da han marker og efterhanden stoler pa, at han besidder evnen til at skaffe sig andres
stgtte. Slekkelsen af hyperaktiveringsstrategien er forbundet med en stgrre evne til at
opfatte terapeuten som en sikker base, hvilket frigiver mere energi og opmarksom-
hed til udforskning af egne oplevelser. Overordnet ma terapeuten forsgge at tilveje-
bringe en relation eller interaktion, der opmuntrer patienten til at komme i kontakt
med sarligt de erfaringer, han ikke tidligere har haft mulighed for grundet hensynet
til omsorgsfigurernes tilgengelighed. En anden gavnlig intervention retter sig mod
den overveldedes fglelsestilgang, der som navnt har til hensigt at opna andres op-
marksomhed. Her er det vigtigt, at terapeuten er lige emotionelt tilgeengelig, hvad
enten patienten synes at udtrykke “offentlige” fglelser eller ej. Ydermere er det rele-
vant at vere meget sensitiv over for den overvaldedes “private” fglelser, som kun far
lov at udtrykkes indirekte, hvorfor kropssprog og andre non-verbale signaler bgr ta-
ges 1 brug (ibid., pp. 228-230; Weiner, 2003, p. 103). Det er en svar balancegang at
hjelpe patienten til at aktivere sin kapacitet til selvrefleksion, da det fordrer, at man
indvier den overvaldede i sine tanker omkring de fglelser, der veekkes i interaktio-
nen, og derigennem demonstrerer mentalisering. Fx forestiller vi os, at terapeuten

kan sige: ”Jeg kan marke, at der er meget spending i rummet. Jeg teenker, om du
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maske foler dig misforstaet af mig og derfor bliver vred pa mig?”. Sadanne input fra
terapeuten bgr ske i mindre omfang, da den overvaldede drager nytte af et felles
projekt om at skabe mening i hans oplevelser. Nar han selv tager aktiv del heri gges
troen pa egne ressourcer, og det er vigtigt at italesatte, at man er opmarksom pa, at
det er en svaer proces (Wallin, 2007, p. 231).

Som terapeut for denne type overvaldede er det godt at vare bevidst om, at ved-
kommende i serdeleshed har tendens til at underkaste og tilpasse sig pa en kamale-
onagtig vis til andres forventninger for at opna narhed og i terapien vinde terapeu-
tens stgtte (ibid.). Vi forestiller os det gavnlige i at italesatte disse behov og den
bagvedliggende frygt for at blive forladt samt den hengemte vrede, der troligt ma
folge med fornemmelsen af at skulle underkaste sig og derved miste sig selv for at
opna andres opmarksomhed. Sammen med terapeuten kan patienten opdage sin rolle
i interaktionen og dermed, at hans arbejdsmodeller ikke rakker til at forklare tera-
peutens respons og tilgengelighed som resultatet af andet end tilpasning og opgivel-
se af egen autonomi. Saledes er det essentielt, at terapeuten vedbliver at vare emoti-
onelt tilgeengelig ved tegn pa autonomi og anerkender og stgtter den overveldede

heri.

6.2.2.3 Det vrede, borderline mgnster

Wallin (2007, p. 234f, p. 238) papeger, at til forskel fra den mere hjlpelgse over-
valdede, er denne overvaldedes lignende problematikker ganget op, saledes at de
folelsesmassige reaktioner er stgrre og mentaliseringsevnen endnu mere begranset.
Borderline patienter kan meget ofte if. forskning siges at vaere overveldede, men
mange kan specificeres til at vaere frygtsomt overvaldede af traumatiske begivenhe-
der, hvorfor de ligeledes kan tilskrives uforlgst tilknytning. Grundet dette overlap ggr
han opmarksom pa, at interventioner rettet mod den borderline-lignende overvalde-
de ofte ogsa vil vaere gavnlige for den uforlgste patient. Karakteristisk for disse over-
valdede er fornemmelsen af indre kaos og tomhed, og at livet er én stor krise. De
hungrer efter hjelp til behovstilfredsstillelse, samtidig med at de er overbeviste om,
at deres behov vil skubbe andre vak, foruden at de er overmade angste for at vere
ath@ngige af andre. Det er selvsagt udfordrende ikke at lade sig skremme eller
skubbe vak i interaktionen med en sadan patient. En helt overordnet intervention ret-

ter sig mod at tilbyde patienten oplevelsen af en ny form for tilknytningsrelation,
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hvilket kraever, at terapeuten formér at vaere empatisk og grenseszttende’'. Nar pati-
enten fgler sig rummet, kan han begynde udviklingen af en indre stabilitet, som de
tidlige omsorgsgivere ikke formaede at demonstrere. Relateret hertil er det hensigts-
messigt at holde sig patientens forhistorie for gje, hvilket letter empatifglelsen, der
ellers ofte vanskeligggres af patientens adferd, der er sver at tolerere. Empati er net-
op essentiel, da den overvaldede er tilbgjelig til at fgle sig alene, ikke set og i verste
fald truet eller forradt, hvis ikke denne kan marke terapeutens empatiske afstemning:
ved at afstemme egen respons efter patientens emotionelle signaler gges sandsynlig-
heden for at respondere i overensstemmelse med hans emotionelle behov, hvilket
medfgrer, at patienten i hgjere grad vil begynde at se terapeuten som en sikker base.
Herved hgjnes muligheden for at hjelpe og stgtte patienten i at modulere og differen-
tiere sine emotionelle oplevelser (ibid., p. 104, pp. 234-237). Ydermere har opmerk-
somhed pa forhistorien den effekt, at det i hgjere grad er muligt at veere bevidst om,
nar tidligere interaktioner genudspilles i terapien og italesatte det. Herigennem opnas
fremskridt, illustreret ved fglgende vignet omhandlende en mandlig patient, der, efter
en session preget af samarbejde, kommer for sent til n@ste uden penge og med den

holdning, at han er bedre tjent uden terapien. Terapeuten marker, at:

”[...] I started to feel quite angry. Then it occurred to me that
I was being invited to play his angry persecutor, because if I
were instead a collaborator, then he would be left alone with
the persecutor inside him. Moreover, he might experience
me as inviting him to take the foolish [...] risk of trusting me.
I wondered aloud if perhaps he was trying to pick a fight
rather than feel close. I added that my guess was that a
session like the last one in which we had been able to work
so close together might very well have made him anxious
[...] My interpretation, however, served both of us well. It
enabled me to stay with him, rather than feel pushed away. It

was also an interpretation he could eventually make

' Hvorvidt patienterne har svarest ved autonomi eller intimitet afspejler diskussionen mellem
Kernberg og Kohut om vaegtningen mellem grenses@tning og tolkning samt empati og accept
(Holmes, 1996, p. 27). Det er saledes et spgrgsmal om, at det, man anser som det primare problem,
har betydning for valg af interventionsstrategi.
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increasing use of as we re-experienced, many times,

scenarios very much like this one.” (ibid., p. 236f).

Om end det er svert ikke at marke negative modoverfgringer, ma terapeuten, som i
eksemplet, forsgge at fastholde sin empati for patientens problematik som hidrgrende
fra tidligere oplevelser, herved kan patienten begynde at fa en empatisk tilgang til sig
selv. Foruden empatisk afstemning er greenses&@tning en vigtig intervention. Det er
givtigt at signalere til patienten, at hans handlinger har konsekvenser, bade for at be-
skytte ham og sig selv og hindre for voldsomme modoverfgringer, der umuligggr en
empatisk tilgang og fornemmelsen af terapeuten som en sikker base. Terapeuten ma
dog vere villig til at indga i patientens kampe og besverligheder, saledes at den
overvaeldede ikke far fornemmelsen af, at han, i overensstemmelse med sin overbe-
visning, har skubbet hende vak (ibid., p. 237f).

Terapeuten vil opleve, at patienten er i stand til at vekke voldsomme fglelser gen-
nem sin adfeerd. Disse skal ses som patientens made at kommunikere hans indre ver-
den pa og behgver gensvar i terapeutens adfaerd. Patienten har stor gavn af at kunne
genfinde sig selv som et tenkende og fglende vaesen i en anden persons velvillige og
menneskekerlige sind. Vi tenker, at oplevelsen af at blive repraesenteret som en in-
tentionel og forstaelig person kan give den overvaldede en begyndende tilsvarende
tilgang til sig selv (ibid., p. 237f, p. 240).

Den borderline overvaldede kan siges at have internaliseret en ond og truende an-
den, som kan projiceres ud pa personer, der forsgger at hjelpe, hvorfor han i terapien
kan opfgre sig som om, han er engageret 1 at beskytte sig mod terapeuten, frem for at
anerkende sin afhangighed af hende og det hun tilbyder. Her rades terapeuten til at
agere pa en made lig den sikre foralder, der ser patientens behov, fglelser eller tan-
ker bag adferden og udtrykker empati med dennes lidelse og ubehag foruden at
rumme og handtere, hvad patienten ikke selv formar og finder overvaeldende. Herved
kan patienten hjelpes til at fa en begyndende forstaelse af sig selv og egne intentio-
ner foruden at f tiltro til, at de truende oplevelser kan handteres. Som navnt er den
overvaldedes forstaelse bundet op pa fysiske frem for psykiske realiteter. Derfor er
det serdeles vigtigt at vise, at man samarbejder med patienten og er pa hans side
samt har forstaelse for ham og kan magte interaktionen. Patienten leegger mere vegt

pa vores handlinger, end hvad vi siger. I relation hertil er det givtigt at udforske, om
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der er noget i den terapeutiske relation, der er medskaber til hans impulsive adferd
(Sable, 2000, p. 113; Wallin, 2007, p. 238f). Den overvaldede vil gentagne gange
teste terapeuten, og i den forbindelse er det gavnligt at kommentere, nar (ikke hvis)
man opdager, at man har fejlet testen. Herved far patienten et modstykke til sin ofte
sort-hvide tilgang, at fejl kan tolereres og ses som en enkeltstaende hendelse, der
ikke far lov at farve helheden. Patienten far del i en verden, representeret af den te-
rapeutiske relation, hvor integration er mulig. Det er vores indtryk, at ved at tage ud-
gangspunkt i her-og-nu situationen har arbejdet lettere ved at na patienten og ikke
blive sa intellektualiseret, hvilket formodentlig vil veere tabt for denne patient (ibid.,

p. 240; Yalom, 2002, p. 87).

6.2.2.4 Historieskabelse som vejen ud af kaos

Som vi Igbende har beskrevet, har den overvaeldedes narrativer tendens til at vere
forvirrende, idet de er usammenhangende, mangler struktur og objektivitet med
spring til forhistorien, der bliver fortalt, som om det skete dagen forinden. Holmes
portretterer her terapeutens opgave som, modsat ved den afvisende patient, at vere
”story making” (Harris, 2003, p. 74; Holmes, 1997a, p. 167). Den overvaldede er
som navnt i sa tet kontakt med sine fglelser og oversvgmmet heraf, at han ikke for-
mar at holde et objektivt perspektiv, hvilket er afggrende for, at en fortalling kan
fungere. Det er som tilhgrer svert at fa fat i en sammenhangende historie, hvilket
troligt afspejler den overvaldedes indre. Holmes adviserer terapeuten til ofte at
komme med formgivende kommentarer62, sasom: ”’Vi kommer tilbage til, hvad der
skete for dig som barn, om et gjeblik; lad os fgrst hgre lidt mere om, hvad der plager
dig lige nu”. Bem@rkninger af denne type tjener til at skabe struktur, overblik og
holde fokus, hvilket volder patienten problemer. Pa denne vis kan den overveldede
begynde at fa et ssmmenhangende billede. Holmes mener desuden, at patienten har
nytte af, at terapeuten, som vist i eksemplet, anvender taleformer som:” Vi kom-
mer...” og "Lad os...”, hvilke sender signaler til patienten om, at terapeuten og han er
sammen om at forfatte en ny historie. Denne fremgangsmade er begyndelsen til en
objektiverende og iagttagende funktion eller et refleksivt selv, der kan vaere opmark-
som pa og modulere sine fglelser (Holmes, 2003, p. 112, p. 130f). Holmes anser

dannelsen af en historie som den narrative version af den tryghedsskabende omsorgs-

2 Herunder forestiller vi os kommentarer, der har til hensigt at markerer, hvad der hgrer sammen, og
hvad der skal skilles ad.
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figurs lydhgrhed. For at hgjne dette udfald ma terapeuten vere opmerksom pa ikke
at fglge det hyppigt forekomne modoverfgringspres til at forklare og definere patien-
tens historie for ham. Denne trang er forstaelig, nar man bliver konfronteret med den
overveldedes intense og umodulerede affekter og hgje niveauer af desorganisering
og fragmentationsfornemmelser, hvilket vakker behovet for at hjelpe og stoppe pa-
tientens kaos. Men dette er at ggre patienten en bjgrnetjeneste, da det vil bidrage til
hans fornemmelse af ikke selv at forma at skabe mening og styrke behovet for at s@-
ge den udefra, som en form for erstatning for en hardt tjent autentisk integration.
Derimod er det for den overvaeldede gavnligt, at terapeuten kommer med sammenfat-
tende bemerkninger med henblik pa at afgrense historien, som den er indtil nu, og
stille patienten over for en narrativ konstruktion, som vedkommendes ramateriale
kan vejes op imod. Disse bemarkninger kan vare af deskriptiv karakter: ”Da du talte
om dit forhold til din mand, virkede du helt apatisk og opgivende, men da du be-
gyndte at fortelle mig om dine bgrn, blev du helt ivrig!”, eller vaere mere generelle:
”Du synes at vere sikker med hensyn til dit forhold til kvinder, herunder din mor og
dine veninder, men fgler dig meget mere usikker, nar du snakker om mand”. Fglge-
lig er det vigtigt, at terapeuten sgger at vaere sig bevidst om tidsperspektiv, patientens
fortalte minder og sammenh&ng og derved danne bro til tenkning (ibid., p. 112, p.
130f, 1996, p. 54; Slade, 2004, p. 200f). For at dette skal kunne lade sig ggre, ma te-
rapeuten forma at teenke sine egne tanker og ikke blive suget ind i patientens over-

valdende emotionelle verden.

6.2.3 Terapien med den uforlgste patient

Foruden den uforlgste tilknytning kan disse patienter tilskrives et af de forudgaende
mgnstre med eller uden alvorlige psykologiske problemer. Det er derfor fgrst og
fremmest vigtigt at afdekke, om der figurerer meget smertefulde oplevelser i patien-
tens forhistorie. Det essentielle er, hvorvidt der foreckommer en mangel pa bearbejd-
ning af de smertefulde oplevelser, hvilket som navnt giver sig udslag i nedbrud i
dennes narrativer ved omtale heraf (Wallin, 2007, p. 242), illustreret ved fglgende:
”Whereas ealier in hour she had seemed engaged and emotionally available, she
now spoke about her discovery of the murder in flat tones that conveyed an eerie
[uhyggelig; selsom] detachment.” (ibid., p. 243). Er dette tilfeldet, vil traumet og

dissociering 1 hgj grad ggre sig geldende i terapien, hvor integration vil vare det
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centrale omdrejningspunkt, og den terapeutiske relation kan siges at udggre terapien.
Da patienten ofte har varet del af en traumatiserende tilknytningsrelation, vil en op-
levelse af at have en tryg og palidelig relation, hvor forstyrrelser kan tages op og re-
pareres, vere enormt effektfuld. Den terapeutiske relation bgr sigte mod at udvikle
patientens ressourcer, heriblandt dem der kraves for at kunne handtere traumet. Det
er givtigt at vide, at trods patientens bevidste gnske om at lindre sine kvaler kan han
ubevidst udspille den tidligere traumatiserende interaktion, hvor der hverken var
plads til hjelp eller hab om bedring, og nar denne relation er genskabt, umuligggres
forlgsningen af patientens ulgste traume (Holmes, 1997b, p. 243; Wallin, 2007, pp.
242-244).

6.2.3.1 At hjeelpe den uforlgste med at overkomme sin angst for tryghed
Den uforlgste patient har paradoksalt nok svart ved at udholde en tryg relation til en
empatisk afstemt terapeut, hvilket farver terapien pa den made, at dannelsen af en
tryg relation bade er malet for terapien og en betingelse for, at den rigtigt kan begyn-
de. Samtidig er den trygge relation nart forbundet, endog sammenvavet, med en
konfrontation med traumet. Den uforlgstes anvendelse af primitive forsvar hgjner
udspilningen af hans skremmende indre verden i relationen til terapeuten. For at @&n-
dre patientens oplevelse af relationen ma terapeuten derfor arbejde med disse forsvar,
hvilket, som hos overvaldede, kr&ver empatisk afstemning og markering af granser.
Med udviklingen af en fornemmelse af tryghed fglger etableringen af en ny arbejds-
model, der star i konkurrence med dem, der hgrer traumet til. Derved opstar mulig-
heden for at konfrontere traumet mere direkte. Denne proces vil hyppigt vekke folel-
ser associeret med traumet, foruden at drgftelsen heraf angiveligt kan give udslag i
mistro, tilbagetrekning eller vrede (Wallin, 2007, p. 244f). Fornemmelsen af tryghed
og terapeuten som omsorgsgiver kan vere vanskelig for uforlgste, idet de kan tende-
re til selv at ville patage sig omsorgsgiverrollen for ikke at komme i kontakt med
forvirringen ved at vere modtager af kaotisk, inkonsekvent og misbrugende omsorg.
Terapeuten ma derfor vaere opmarksom pa patientens behov for at se efter hende og
ma modsta patientens trang hertil uden at bagatellisere eller afvise vigtigheden af
omsorg som et forsvar (Holmes, 1997b, p. 243).

Wallin (2007, p. 245) understreger, at de sammenvavede opgaver, at frembringe

tryghed for at kunne konfrontere traumet, gentages gennem terapien med den uforlg-
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ste. Da patienten anvender forsvar, der ofte genskaber den smertefulde fortid, er en
udfordring for terapeuten at respondere herpa pa en fast men empatisk made, der gi-
ver patienten glimt af en mulig tryg relation, der kan udholdes. Fglgende eksempel
viser den terapeutiske synergi mellem empatisk afstemning og greenses@tning. Tera-
peuten har, gennem en anerkendelse af egen modoverfgring kombineret med viden
om patientens forhistorie, opfattet, at hans mandlige patient udagerer sin angst for at
genopleve at blive droppet - her af terapeuten - som han blev det af sine foreldre,

ved at true med at forlade terapien.

“[...] T'told him that if I were to be able to really hold him
and not drop him, then I needed to insist that he try to allow
himself to be held. I wasn’t at all sure he could do this, I
added, but for my part, I was going to try to help:
Specifically, I was not going to agree that it was okay for
him to stop therapy or, for that matter, to keep coming so
late that we had sometimes less than half hour an hour to be
together. In the future, if he were more than 20 minutes late,
I said, I wouldn’t meet with him, but I would charge him. He
didn’t protest and he began to show up for our sessions more
punctually. Importantly, I had established a limit that enable
me to feel less angry, less like dropping him. I suspect the
same limit helped Casey to feel less “bad”, less
unmanageable, and more effectively held.”

(ibid., p. 251).

Ved at lade patienten marke sin empatiske afstemning kan denne fgle sig set, fglt og
forstaet, foruden at greensemarkeringen tjener til at beskytte dem begge, da terapeu-
ten bliver bedre i stand til at bibeholde sin empatiske forstaelse for patienten (ibid., p.
252).

Begge betydninger af dissociering, som disintegration af ubarlige oplevelser og
en @ndret, trancelignende bevidsthedstilstand, udggr en betydelig rolle 1 terapien.
Mangel pa integration, splitting og et oversimplificeret og ustabilt syn pa selv og an-
dre, samt forveksling af dele med helheden udspiller sig i den uforlgstes opfattelse af
mennesker som enten helte eller onde, fjende eller offer. Disse tendenser ggr relatio-

nen til terapeuten ustabil. Den uforlgstes arbejdsmodeller er dissocieret for at handte-
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re de uhandterlige smertefulde oplevelser (ibid., p. 247f). Hertil kommer patientens
hyppige brug af projektiv identifikation, hvor de fraspaltede oplevelser, erindringer,
representationer og fglelser finder et hjem i terapeuten, hvorved patienten i hende
forsgger at vaeekke, hvad han ikke selv formar at udholde. Derfor er det yderst vigtigt,
at terapeuten bliver opmerksom pa sin modoverfgring, saledes at hun ikke agerer i
overensstemmelse hermed, men rummer den. Nar dette lader sig ggre, kan patienten
netop fa fornemmelsen af en relation, der er vasentligt forskellig fra hans tidligere. I
den forbindelse rades terapeuten til at betragte sin patient ud fra dennes arbejdsmo-
deller af selv og andre, der kan karakteriseres ved op til fire forskellige oplevelser.
Dersom den traumatiske oplevelse rummer negligering eller misbrug, medbringes en
model af ham selv som offer. Safremt patienten oplevede sig selv som ansvarlig for
det skete, resulterende i vrede evt. kombineret med en identificering af sig selv med
kraenkeren, medbringer han en model af sig selv som krankeren/forfglgeren. Har pa-
tienten oplevet at skulle agere foralder i relation til omsorgsgiver, har han tillige en
model af sig selv som redningsmand. Endelig kan patienten have et billede af sig selv
som inkompetent eller forvirret grundet den hyppige brug af dissociering. Disse mo-
deller vil influere samspillet med terapeuten, saledes at de skiftevis er i spil, og tera-
peuten kan finde sig selv i alle roller: som patientens offer, krenker, redder eller nyt-

teslgse hjelper (ibid., pp. 249-251). Wallin (ibid., p. 250) giver til eksempel:

“[...] I continually found myself feeling compelled to rescue
Casey, probably very much as he had felt compelled — by
fear — to rescue his parents. Meanwhile, Casey appeared in
our interactions to be as uninvolved in his own care as he
felt his parents had been in theirs. [...] I could as easily
occupy the countertransference role of his angry or
abandoning parent, while Casey — understandably distrustful
of such a figure — approached me warily if at all, and then

invariably withdrew.”

Nar terapeuten kan friggre sig selv fra disse udlevelser og betragte dem, vil deres
nytte som interventionsvejledere vere synlig for hende, og hun kan handle pa en em-
patisk og grensemarkerende made tilpasset den specifikke patient, som illustreret i

det tidligere eksempel (ibid., p. 251). Ikke desto mindre vil der vare gentagne runder
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med afstemning efterfulgt af misafstemning og reparation heraf, ferend den uforlgste
tgr tro pa terapeuten og den nye relations emotionsregulerende potentiale. Nar det
lykkes terapeuten at bibringe patienten en ny relation, dementerer hun saledes dennes
forventninger, overfgringer, arbejdsmodeller og styrker fornemmelsen af at have en
sikker base i den terapeutiske relation. Det er givtigt at vaere opmarksom pa, at tera-
peutens forsgg pa at hjelpe den uforlgste til at baere smertefulde fglelser kan opleves
som uhjelpsomt og endda som en kontrollerende, invaderende og misafstemt adferd
eller, som illustreret, en risiko for at blive droppet. Disse forventninger eller mader at
opfatte terapeutens hjelp pa hidrgrer ofte fra implicitte minder om oplevelser med
tilknytningsfigurerne og deres inadekvate affektreguleringsmader foruden traumati-
ske oplevelser med dem. Patienten vil, som antydet, sjeldent vere sig bevidst, at han
udlever et minde. Derfor er de gentagne episoder med opdagelse af forstyrrelser 1
interaktionen og reparation heraf essentielle, da de medbragte forventninger hermed
bliver gjort til skamme som fortsat brugbare, og han kan begynde at betragte terapeu-
ten som palidelig og kilde til tryghed samt se sin tendens til gentagelse i gjnene.
Hjelp til affektregulering ligger desuden i at s@tte ord pa patientens fglelser og pla-
cere dem i en kontekst. En begyndende fornemmelse af tryghed sammen med tera-
peuten vil medvirke til traumets oplgsning, hvorved patienten tillige efterhanden kan
ophgre med at opleve relationen til andre som en truende gentagelse af smertefulde

oplevelser (Holmes, 1997b, p. 243f; Wallin, 2007, p. 245, p. 252).

6.2.3.2 Vigtigheden af at scette ord pa smertefulde oplevelser

En essentiel intervention med de fleste uforl@ste patienter retter sig mod at hjelpe
dem med at genkalde sig deres ubarlige oplevelser og s&tte ord pa dem. Sidstnavnte
giver en fornemmelse af magt, som den uforlgste har savnet, og tjener til at ’genop-
leve” traumet pa en made, der ikke far patienten til at fgle sig retraumatiseret (Wal-
lin, 2007, p. 253f). Holmes (2003, p. 138, p. 155, p. 158f) beretter om, at traumatise-
rede har brug for at blive holdt i en sa hgj grad, at de har mod til at risikere at gen-
kalde sig traumet, hvilket vekker enorm emotionel smerte. Han mener desuden, at
narrativet vil baere prag af fraveeret af en sddan holding og betoner vigtigheden af at
etablere en sikker base for patienten, hvorfra han kan begynde at genvinde og reela-
borere sin forhistorie. Saledes anskuer patienten i terapien nu det skete sammen med

en klogere og/eller sterkere person og marker trygheden heri, foruden at han aner-
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kender tids- og kontekstperspektivet: at traumet har fundet sted og ikke er hverken
galdende, eller noget der vil ske. Herved kan minderne om de enormt smertefulde
oplevelser @ndres. I denne proces er det nyttigt, at terapeuten er behjalpelig med at
afdakke fortidens konsekvenser i den nutidige interaktion, herunder traekke trade
mellem hvad den uforlgste har oplevet, og hvad han frygter i dag (Holmes, 1997b, p.
243f, 1996, p. 30; Wallin, 2007, p. 253f).

At satte ord pa inkluderer at identificere fglelser og kropsfornemmelser i relation
til traumet, foruden at ggre de implicitte minder eksplicitte. Terapeuten tilbyder en
reflekterende tilgang til det skete, der tillader den uforlgste at treede tilbage fra den
umiddelbare overvaldende oplevelse, fx frygt, og forsgge at begribe den. Herved
opnas en stgrre fornemmelse af kontrol over fglelser og adferd, og begge ggres mere
meningsfulde og forudsigelige, hvilket igen skaber en stgrre fornemmelse af tryghed,
som den uforlgste ellers mangler. Desuden anspores patientens kapacitet til mentali-
sering via den falles udforskning og meningsberigende afdekning af, hvad der ligger
til grund for hans handlinger. Han far saledes mulighed for at opleve, observere og
mestre sine fglelser og reaktioner i relation til terapeuten. En made at opna ro i et el-
lers overveldet og kaotisk sind er desuden at henlede patientens opmarksomhed pa
kropsfornemmelser, serligt andedrettet, og derved haemme dissociering, panik og
automatiske responser. Saledes er en gget opmarksomhed pa, hvad patienten har
sggt at undvige, fx at sa@tte ord pa fglelser og kropsfornemmelser, en made hvorpa
evnen til mentalisering kan stgttes og pa leengere sigt udggre en stor hjalp ift. kom-
mende oplevelser (Holmes, 2003, p. 159, 1997b, p. 243f, 1996, p. 30; Wallin, 2007,
p. 253f). Over tid kan patienten fa en nuanceret tilgang til sine oplevelser gennem
kombinationen af at blive reprasenteret 1 terapeutens sind og se sig selv gennem
hendes gjne samt indga i interaktioner, der afkrefter hans forventninger (ibid. p.

245f).

6.3 Opsamling

Retrospektivt finder vi det utrolig givtigt at have opbygget et grundigt kendskab til,
hvordan de enkelte mgnstre spottes i terapien, hvilket giver os mulighed for 1 praksis
at matche vores interventioner med patienternes tilknytning og dermed hgjne deres
udbytte af terapien. Det giver os en tryghed at have kendskab til generelle terapeuti-

ske interventioner, foruden dem, der er mgntet pa de enkelte mgnstre. Groft sagt har
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vi fundet, at afvisende patienter is@r har fordel af en balance mellem empati og kon-
frontation, at overvaeldede patienter primert har brug for empati og grensesatning,
mens uforlgste patienter i s@rlig grad har behov for tryghed og stgtte til at s@tte ord
pa ubearbejdede, traumatiske oplevelser. Saledes har vi udledt, at alment nyttige te-
rapeutiske strategier gar igen pa tveers af mgnstrene, om end de tilsyneladende ma
vagtes i overensstemmelse med patienters tilknytningsstil og beror pa forskellige
behov, foruden at de enkelte mgnstre behgver gvrige unikt tilrettede interventioner.
Det kan vere vanskeligt at udfgre disse tilpasninger bevidst i praksis, ligesom det
serligt for nyuddannede kan vare en sver kunst, hvorfor det er yderst vigtigt at have
indgaende kendskab til mgnstrenes enkelte interventionsbehov (Slade, 2008, p. 775).
Retrospektivt vurderer vi, at det ville have veret gavnligt for os at anvende de be-
skrevne interventioner i vores tidligere klientforlgb. Vi gnsker 1 den forbindelse at
pointerer, at vi betragter interventionerne som vejledende frem for rigide og ufleksib-
le: ”[...] an understanding of the nature and dynamics of attachment informs rather

than defines intervention and clinical thinking.” (Eagle, 2006, p. 1087).

7 Diskussion

Efter den sp@ndende og informative afdekning af, hvorledes tilknytningsteoretisk
viden kan anvendes i identificeringen af patienters tilknytningsmgnstre og som guide
i interventionsprocessen, mener vi at have besvaret vores problemformulering pa til-
fredsstillende vis. Vi sidder dog tilbage med en nysgerrighed efter at belyse yderlige-
re aspekter, der er affgdt af vores hidtidige behandling. Vi gnsker saledes forst at se
narmere pa, hvordan terapeutens eget tilknytningsmgnster og matchet med patien-
tens tilknytning kan forventes at indvirke pa terapien. Dernzst vil vi forholde os til
tilknytningsteoriens paralleller til beslegtede teoretiske formuleringer foruden at se
pa dens bidrag til vores motivation: hvordan terapi kan have gavn af viden om til-
knytningsteorien. Herefter behandler vi et aspekt, der Igbende har haft vores interes-
se, men fgrst nu naturligt lader sig inddrage. Det drejer sig om afslgringen af eventu-
elle ssmmenhange mellem tilknytningsmgnstrene og udviklingen af psykopatologi.
Endelig perspektiverer vi til den positive vinkel, at begrebet resiliens giver hab for

bgrn med ugunstige opvakstvilkar.
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7.1 Betydningen af terapeutens tilknytning

I den hidtidige behandling af muligheden for at identificere patientens tilknytnings-
mgnster samt intervenere hensigtsmassigt i overensstemmelse hermed, har vi be-
skaftiget os med patientens andel. Vi anerkender dog samtidig, at vi som terapeuter
uundgaeligt spiller en markant rolle i den terapeutiske interaktion, hvilket medfgrer
visse fordele og begraensninger i det tilknytningsrelaterede arbejde med patienten
(Mikulincer & Shaver, 2007, p. 421; Romano et al., 2008, p. 495). Saledes forestiller
vi os, at terapeuten, som udtryk for hendes egen tilknytning, kan have tendens til at
bemarke noget specifikt som grundlag for identificeringen af patientens tilknyt-
ningsstil, ligesom hun kan vere tilbgjelig til at intervenere pa bestemte mader.

Hvad angar interventionsmuligheder udtaler Harris (2003, p. 85f), at terapeutens
fri-autonome tilknytning kan give hende de ngdvendige ressourcer til at respondere
sensitivt og passende pa patienten og skabe en god arbejdsalliance, selv med en sver
patient. Herimod formodes det, at utrygge terapeuter vanskeligggr denne proces og
responderer mindre empatisk, hvilket stemmer fint overens med forskning forestaet
af Black, Hardy, Turpin og Parry (2005), der fandt, at fri-autonome terapeuter rap-
porterede om sterkere terapeutiske alliancer end deres utrygge kolleger. Modsat kan
presenteres det overraskende fund, at terapeutens utrygge tilknytning kan forbedre
alliancen. Dette faktum synes dog ingenlunde vedvarende, da det formentligt bedst
kan forstas som udtryk for, at utrygge terapeuter i terapiens startfase ihaerdigt forsg-
ger at fa patienten til at synes om og fgle sig forbundet til hende, hvilket kan give
udslag i en kortvarig positiv effekt. Dermed ma man ggre sig bevidst, at terapeutens
kontinuerlige evne til at besidde rollen som tryghedsforsgrger i udbredt grad er en
funktion af hendes egen tilknytningsorientering (Mikulincer & Shaver, 2007, p. 421f;
Romano et al., 2008, p. 495; Slade, 2008, p. 768).

Med henblik pa interventionsstil er det interessant, at Dozier og Tyrrell (1998, p.
238f) har fundet, at trygge og utrygge terapeuter treffer vaesentligt forskellige be-
slutninger om interventioner. De pointerer videre, lig Harris, at fri-autonome terapeu-
ter besidder indre ressourcer, der tillader dem at respondere pa mader, der er udfor-
drende for patientens relateringsstrategi, uagtet at disse interventioner kan opleves
som ubehagelige af dem selv. Sdledes er de fx bedre i stand til at intervenere i dyb-
den med deaktiverende patienter (frem for at lukke ned) og mindre i dybden med hy-

peraktiverende patienter (frem for at blive indviklede), hvilket troligt fremmer et po-
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sitivt udbytte. Utrygge terapeuter har modsat tendens til at handle i overensstemmel-
se med patienters aktiveringsstrategi og dermed intervenerer mere pa et overflade-
plan, hvorved de mislykkes i at give patienten en korrektiv oplevelse. Pa den made er
utrygge terapeuter tilbgjelige til at forsterke patienters utrygge tilknytning, mens fri-
autonome terapeuter troligt athjelper deres vanskeligheder (Diamond et al., 2003, p.
133; Dozier & Bates, 2004, p. 173; Dozier & Tyrrell, 1998, p. 238f; Slade, 2008, p.
768). Tilsvarende virker det plausibelt, at fri-autonome terapeuter bedre formar at
handtere brud i relationen med talmodighed, hvorimod utrygge terapeuter kan have
sveert herved grundet deres dominerende frygt for afvisning. Fri-autonome terapeuter
har angiveligt ligeledes lettere ved at indtage en fleksibel tilgang til hver enkelt pati-
ent og forsta samt tolerere patientens negative respons pa deres alnstrengelser63 (Dia-

mond et al., 2003, p. 133; Meyer & Pilkonis, 2002, p. 375f).

7.1.1 Styrker og vanskeligheder relateret til terapeutens tilknytning

Interessant er det, at Ligiéro og Gelso (2002, p. 10) modsat har pavist, at terapeutens
tilknytning 1 hgjere grad influerer relationen til en romantisk partner og n&re venner,
og at den stort set ikke er relateret til arbejdsalliancen med en patient. Vi finder
umiddelbart denne udtalelse uforstaelig, da det ville afspejle det forhold, at terapeu-
tens egne tilknytningsoplevelser kan frakobles i relationen med patienten. Forskerne
argumenterer for den manglende relation ud fra antagelsen om, at terapeutens til-
knytningsmgnster ikke aktiveres i mgdet med patienter, da de ikke anses for tilknyt-
ningsfigurer. Denne forklaring kan vi genkende fra egenterapi savel som egne klient-
forlgb, hvor vi har oplevet, at maden at knytte sig pa afhanger af, om man er klient
eller terapeut. Vi t&nker, at terapeutens tilknytning alligevel kommer 1 spil 1 det om-
fang, at dennes arbejdsmodeller reflekterer vedkommendes tilknytningsstil og disse
vil ggre sig geeldende, ogsa over for personer, der ikke betragtes som tilknytningsfi-
gurer. Endnu en overvejelse gar pa, at forskning pa omradet mestendels er baseret pa
ensartede undersggelsesgrupper, hvorfor der mangler en stgrre spredning i tilknyt-
ningsklassifikationer for pa troverdig vis at fastsla de presenterede fund. Fx kan

navnes, at Tyrrell, Dozier, Teague og Fallots undersggelse (1999), af patienten og

% P4 baggrund af vores opnaede viden om fri-autonome personer giver det god mening, at de som
terapeuter umiddelbart har bedre betingelser for n@vnte kvaliteter, grundet deres sedvanlige
udviklingssti med hertilhgrende ressourcer, herunder bedre mentaliseringsevne og fornemmelse af
sikker base.
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terapeutens tilknytnings indvirkning pa bl.a. arbejdsalliancen, baserer sig pa et ud-
valg, hvor hele 90% af behandlerne klassificeres som fri-autonome, mens 83% af
patienterne blev tilskrevet den utrygge gruppe64. Ikke desto mindre vil vi fastsla, at
den begrensede variabilitet er udtryk for patienter og terapeuters primeere strategier,
hvorfor der sagtens kan vare betydelig variation i deres sekundere strategier. Vi gn-
sker derfor kritisk at diskutere, hvordan terapeutens tilknytningsmgnster influerer
patientarbejdet. I den forbindelse mener vi, at vores solide viden om tilknytningsteo-
rien ikke blot kan komme os til gode 1 identificeringen af patientens, men tillige vo-
res eget tilknytningsmgnster. Derimod teenker vi, at en manglende forstaelse af egen
tilknytningsstil ggr det vanskeligt for terapeuten at blive opmarksom pa, hvordan
hun er tilbgjelig til at behandle patienter. Det kan ligeledes postuleres, at uagtet til-
knytning kan en forstaelse heraf sandsynligvis ggre terapeuten bevidst om at vaelge at
respondere pa patientens underliggende behov frem for abenbare gnske (Dozier &
Tyrrell, 1998, p. 239f; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 422f; Shorey & Snyder, 2006,
p. 16; Slade, 2008, p. 768).

Fri-autonome terapeuters evne til at skabe den forngdne distance til patientens
dominerende forsvar indbefatter, at de i hgjere grad formar at holde fokus pa patien-
tens problem og ikke blive overvaldet af eget ubehag. Hermed bliver det angiveligt
lettere at jonglere med en rekke kompetencer, alt fra at bevare passende gjenkontakt
og folge patientens narrativ til at skabe en ner terapeutisk relation. Ydermere synes
fri-autonome bedre at kunne reflektere over indre tilstande og genkende egne mod-
overfgringsfglelser. I trad hermed er det fundet, at serligt kombinationen mellem fri-
autonom tilknytning og lang erfaring er fordelagtig, nar terapeuten skal bevage sig i
det vanskelige spaendingsfelt mellem pa den ene side at tilpasse sig patientens relate-
ringsmade, for ikke at kompromittere alliancen, og pa den anden side udfordre selv-
samme relationsstil. Modsat kan det postuleres, at afvisende terapeuter kan have sve-
rere ved at tilbyde omsorg og fremme emotionelle band med patienter og lettere fgle
sig krenket og fglgelig agere defensivt. Herimod kan overvaldede terapeuter opleve

et markant indre ubehag, et gnske om at smelte sammen med og fjerne grenserne til

% Alle patienterne i undersggelsen havde svar psykopatologi. Vi er derudover opmarksomme p4, at
flere undersggelser, inklusive denne, bruger anvendelsen case manager frem for terapeut. Hvorvidt
disse betegnelser daekker over pracis det samme, fremgar ikke tydeligt (Farber & Metzger, 2009, p.
66). Daniel (2006, p. 978) ggr ligeledes opmearksom pa, at ikke alle undersggelser er udfgrt under
egentlige terapeutiske rammer, hvorfor den gkologiske validitet mindskes. Séledes er det ikke givet,
at alle fund ukritisk kan overfgres til den psykoterapeutiske kontekst.
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patienten samt vanskeligheder med at regulere fglelser, hvilket selvsagt forstyrrer
graden af objektivitet og opmarksomhed pa patientens problem (Broberg et al.,
2010, p. 290; Mikulincer & Shaver, 2007, p. 422, p. 426, p. 429; Slade, 2008, p.
768). I overensstemmelse med vores hidtidige erfaring, fremgar det ikke, hvilken be-
tydning terapeuters uforlgste tilknytning kan have i terapien. Vi formoder, at de dar-
ligst fungerende uforlgste personer ikke finder vej til en profession, der domineres af
gentagen eksponering for andres vanskeligheder og eventuelle traumer. Herimod
teenker vi, at de uforlgste terapeuter, der pa den ene eller anden made har formaet at
leve med deres traumatiske oplevelser, kan opleve vanskeligheder i mgdet med pati-
enter, der presenterer lignende oplevelser, hvilke angiveligt vil vaekke terapeutens
ubearbejdede folelser. Ligeledes tenker vi, at det kan vare lettere for terapeuten at
arbejde med en afvisende end overveldet patient, da denne troligt inviterer til en me-
re overfladisk og distanceret relation, hvor fglelsesmassigt belastende oplevelser ik-
ke navnes direkte. Vi ggr os overvejelser om, at der overordnet ma vare vasentlig
forskel pa, om der er tale om én begivenhed, gentagne oplevelser eller et decideret
traumatisk opvaekstmiljg, foruden tilradeverende ressourcer, som pageldende besid-

der.

7.1.2 Matchet mellem patientens og terapeutens tilknytning

Vi har nu medtenkt betydningen af savel patientens som terapeutens tilknytning i
den tilknytningsrelaterede identificerings- og interventionsproces. Da denne proces
fordrer, at de to parter indgar i en nar gensidig relation, finder vi det ligeledes beri-
gende kort at beskaftige os med deres indbyrdes samspil. Fx ma det antages, at uag-
tet terapeutens tilknytningstryghed isoleret set, vil forskellige patienter udlgse for-
skellige tilknytningsreprasentationer og vice versa (Slade, 2008, p. 768).

Som bekendt forbindes terapeuter med en primer fri-autonom tilknytning som
udgangspunkt med de bedste terapiforlgb sammenlignet med utrygge terapeuter, der
kan opleve vanskeligheder med effektive interventioner uagtet patientens tilknytning.
En forklaring kan vare, at utrygge patienter tenderer til at danne mere usikre relatio-
ner til deres terapeut og har svert ved at anse denne som en sikker base uanset tera-
peutens adferd. Fri-autonome terapeuter har med deres stgrre ressourcer formentligt
bedre foruds@tninger for at bryde og udholde denne tendens, hvorfor megen tilknyt-

ningslitteratur tager udgangspunkt i, at disse klarer sig bedst. Nar det er sagt, er det
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spaendende, at der er bred enighed blandt tilknytningsteoretikere om, at uagtet tera-
peutens primere tilknytningsmgnster, bgr den tilknytningsmassige sammensa&tning
mellem patient og terapeut mere specifikt veere af komplementer karakter. Saledes er
det mest hensigtsmassigt, nar terapeuten adskiller sig fra sine patienter, hvad angar
graden af deaktivering og hyperaktivering, hvilket antyder, at utrygge terapeuter, ved
at mobilisere en modsat strategi end deres patient, kan have lige sa gode forudset-
ninger som fri-autonome terapeuter. Studiet af Tyrrell og kolleger (1999) uddyber
det fordelagtige ved sammensatningen, idet de har fundet, at mindre deaktiverende
behandlere former sterkere alliancer med mere deaktiverende patienter, mens mere
deaktiverende behandlere skaber svagere alliancer med mere deaktiverende patienter.
Denne ulige konstellation har vist sig at resultere i det bedste behandlingsudfald og
den bedste alliance, da terapeuten bedre formar at udfordre patientens karakteristiske
interpersonelle stil samt regulering af affekter og ubehag (Daniel, 2006, p. 978; Dia-
mond et al., 2003, p. 133; Meyer & Pilkonis, 2002, p. 376; Slade, 2008, p. 767). Ud
fra vores hidtidige viden om, at patienters arbejdsmodeller bgr afkraftes og modifi-
ceres, giver det fin mening, at en kontrar tilknytning samt interventionsstrategi
fremmer fleksibilitet og forandring. Det virker plausibelt, at en sadan type interventi-
on forekommer lettere for en terapeut, der ikke oplever tilknytningsmassige vanske-

ligheder lig patientens, hvilket uundgaeligt hgjner den fordelagtige distance.

7.1.2.1 En diskussion af forskellige patient-terapeut konstellationer

Dozier og kolleger (1994) fremhaver, at fri-autonome terapeuter til eksempel er bed-
re til at opfange og reagere pa afvisende patienters afhangighedsbehov og mindre
sarbare over for intens modoverfgring grundet deres relativt robuste selvfornemmel-
se. Derimod kan utrygge terapeuter blive sa uhensigtsmassigt involveret i patienter,
at de reagerer pa deres abenlyse frem for bagvedliggende behov og dermed fx indgar
1 en fglelsesbetonet, dyb samtale med hyperaktiverende patienter, der ikke tilgodeser
deres behov for bl.a. styrkelse af autonomifglelse (Fonagy, 2006, p. 165; Holmes,
2000, p. 165). Wallin (2007, p. 216, p. 218, p. 232f) uddyber fremfgrte vanskelighe-
der ved utrygge terapeuters alliancedannelse, idet han havder, at afvisende terapeuter
i samspil med afvisende patienter let kan blive kolde, distancerede eller kontrolleren-
de. Overvaldede terapeuter med samme patientgruppe kan opleve det som umuligt

ikke at vise, hvor sarede og ramte de fgler sig, eller de kan flygte ind i vrede. Til ek-
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sempel kan nevnes undergruppen devaluerende afvisende patienter, der kan forven-
tes at vekke en tilsvarende devaluerende og vred modoverfgring hos den afvisende
terapeut, hvor den overvaldede terapeut fgler sig sarbar og udsat og fglgelig respon-
derer, som om patientens devaluering retferdigggres af terapeutens egen utilstrekke-
lighed. I mgdet med en overvaldet patient, mener Wallin derimod, at afvisende tera-
peuter kan opleve vanskeligheder grundet deres markant modsatte relateringsstrategi,
hvor deres frygt for fglelser og nerhed kan udlgse ubehag over patientens intense
affekter og trang til sammensmeltning. Herimod kan overvaldede terapeuter have
lettere ved at fgle empati med en overvaldet patient grundet overlappende strategier,
om end terapeutens egen frygt for afvisning og forladthed paradoksalt nok ggr det
vanskeligt at udvise andet end empati. Hvorledes afvisende og overveldede terapeu-
ter kan forventes at agere sammen med en uforlgst patient fremgar desverre ikke ved
kildesggning. Vi tenker umiddelbart, at afvisende terapeuter kan fgle ubehag som
modtager af patientens dissocierede materiale og gnske at beskytte sig og holde di-
stance, hvilket kan problematisere malet om at agere sikker base og direkte italesatte
de traumatiske oplevelser. Herimod antager vi, at overvaldede terapeuters tendens til
sammensmeltning og manglende fglelsesregulering kan vere hindrende for patien-
tens gennemarbejdning af traumet, og at disse tendenser kan opleves som en form for
overgreb for patienten. Hvad angar fri-autonome patienter, teenker vi, at utrygge og
uforlgste terapeuter kan fa en fglelse af jalousi eller vanskeligheder med empati
grundet en indbyrdes sammenligning af vanskeligheders omfang. Vi mener hermed
ikke, at alle terapeuter, der kan karakteriseres som utrygge eller uforlgste, vil opleve
de fremstillede scenarier, da tendensen til afvisning fx ma forventes at variere inden-
for afvisende terapeuter; blot kan det vare hensigtsmassigt at vaere opmarksom pa
egen tilknytningsstil, sa risikoen herfor anerkendes og kan bearbejdes.

Endelig vil vi inddrage Holmes (1997a, p. 159, p. 168f), da han praesenterer den
spendende pointe, at matchet mellem patienten og terapeutens tilknytningsmgnster
og den forventelige afslutning ofte er negligeret. Han mener, at afslutning af terapien
kan finde sted for tidligt eller for sent. For at imgdega denne problematik kraves, at
terapeuten er opmarksom pa bevaggrunden for at tilendebringe terapien: er denne
udtryk for en parathed som det n@ste led i den terapeutiske proces eller et overfg-
rings-modoverfgringsforhold? Holmes er saledes opmarksom pa, at terapiens afslut-

ning reflekterer forholdet mellem patientens ubevidste konflikter, der driver dennes
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behov for afslutning eller vedblivelse i terapien, og opsnapningen og udlevelsen af
terapeutens. Ydermere kan terapeutens handling bero pa patientens projektion af ¢gn-
sket om at stoppe eller blive. Pa baggrund af viden om mgnstrene og Rackers diffe-
rentiering mellem komplementare og konkordante modoverfgringer, konstruerer
Holmes nogle hyppige udfalds-muligheder. Han mener saledes, at et forlgb forment-
ligt afsluttes for tidligt med en afvisende patient og en terapeut, der betoner struktur
pa bekostning af empatisk afstemning. Derimod antager han, at forlgb afvikles for
sent med en overvaldet patient samt en terapeut, der evner at udvise empati men ikke
indbefatte struktur. Som fremhzvet bestar sammensetningens verdi saledes i, at te-
rapeuten primert formar at mgde en overvaldet patient med struktur og en afvisende
patient med empatisk afstemning: saledes er der ikke tale om vidt forskellige inter-

ventionsstrategier, men mere et spgrgsmal om vagtning.

7.2 Skaeringspunkter med psykoanalytiske teoridannelser

Vores fundament, forstaelses- og analyseredskab i specialet udggres af tilknytnings-
teorien ud fra en forventning om og anerkendelse af dens anvendelighed. Vi er gen-
nem behandlingen blevet opmarksomme pa, at denne tilgang har skeaeringspunkter
med forudgaende og samtidige psykologiske teorier og finder det informativt og
spendende at undersgge, hvori disse punkter n&rmere bestar.

Forstéaelsen af relationers essentielle betydning for personlighedsdannelsen og
maden at agere pa var ikke givet ved psykologiens begyndelse. Den psykoanalytiske
teori med Freud havde som bekendt oprindeligt de intrapsykiske processer som fo-
kus, hvor inddragelsen af relationelle aspekter fgrst kom til senere. Vagtningen af
relationens betydning for dannelsen af indre reprasentationer af selv og andre, samt
tilbgjeligheden til at anskue nye oplevelser ud fra tidligere erfaringer, blev fremfgrt
af den tilkomne objektrelationsteori®. Saledes arbejdes inden for denne tradition med
overfgringer af et objektrelationsforhold (Jacobsen & Kjglbye, 2009, p. 371, p. 441, p.
47). Vi mener, at tilknytningsteoriens viderefgrelse af denne forstaelse af savel reelle
som oplevede aspekter ved relationer, i form af arbejdsmodeller, er givtig, idet de er
at betragte som konstrueret pa grundlag af barnets reale samspil, som med tiden er

blevet stabile og determinerende for personens relationelle adfard. Sandler er inde pa

®Med udgangspunkt i Fonagys bemzrkning (2006, p. 102f), om den kleinianske psykoanalytiske
teoris vegtning af fantasier og aggression samt ligegyldighed over for reale oplevelser, medtenkes
den ikke her.

- 111 -



~ Tilknytning i klinisk praksis ~

noget tilsvarende, idet han taler om, at samspillet mellem to personer er baseret pa, at
den enes indvirkning pa den anden resulterer i fremkaldelsen af bestemte roller i sin-
det hos den pavirkede. Pa denne vis kan barndomsrelationer genudspilles athengig
af den andens rollelydhgrhed. Sandler opererer desuden med eksistensen af en med-
fadt bestrebelse efter en baggrund af sikkerhed som motiv bag spadbarnets adferd,
hvilket synes analogt til tilknytningsteoriens vegtning af en medfgdt tilbgjelighed til
tilknytning samt behov for fornemmelsen af en sikker base (Fonagy, 2006, pp. 90-
92).

Blandt gvrige spa&ndende bergringspunkter kan n@vnes, at Bowlbys begreb til-
knytning korresponderer med begreber fra hans psykoanalytiske rgdder®, teoretikere
indenfor den uafth@ngige skole. Saledes anvender Balint (1952) primeer keerlighed
som dakkende over det primare forhold til omgivelserne samt en l&ngsel og aktiv
streben efter at blive elsket og kunne elske. Ligeledes opererer Fairbairn (1952) med
begrebet objektspgen, der henviser til, at individet straeber efter en gnsket relation for
relationens frem for driftstilfredsstillelsens skyld. Desuden bemerker vi, at Winnicott
synes pa linje med tilknytningsteorien, idet han med sit begreb holding vagter objek-
tets afggrende betydning for en sund udvikling, og at moderens adekvate responde-
ring fgrer til barnets jegstyrke. Anerkendelsen af objektets vigtighed kommer ligele-
des til udtryk gennem hans beskrivelse af overgangsobjektet. Winnicott anerkender
dog, i mods@tning til Bowlby, at drifter og objektrelationer er nart forbundne (Ba-
lint, 1994, p. 72, p. 145f; Fonagy, 2006, pp. 105-108, p. 116; Olsen, 2002a, p. 432;
Winnicott, 1971, p. 15). Ydermere bringer den sikre tilknytning associationer til psy-
kolog Erik Eriksons (1902-1994) begreb om grundleggende tillid, hvor barnet har
tillid til moderens tilbagekomst og modtager og anerkender, hvad det far fra hende.
Herimod er mistillidsformerne at sammenstille med de usikkert tilknyttedes made at
agere pa. Den ambivalente har svert ved at anerkende trgst og omsorg, og den und-
gaende finder det problematisk at tage imod selvsamme. Disse overensstemmelser
kan bero pa, at Erikson og Bowlby studerede de samme adfardsfaenomener, det gen-
sidige forhold mellem spa&dbarn og omsorgsgiver, om end fra hver sit teoretiske per-

spektiv (Fonagy, 2006, p. 71f, p. 195; Mortensen, p. 225). Hertil kommer, at psyko-

%Om end han fglte, at han gik videre end dem ved at fundere sin teori pé et biologisk og evolutionzrt
grundlag (Fonagy, 2006, p. 107).
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analytiker Anna Freuds (1895-1982)%" oprindelige arbejde med forsvar peger pa, at
tilknytningsmgnstre kan anskues som forsvarsmekanismer, vanemassige relate-
ringsmader iverksat for at handtere omsorgsgiveres uhensigtsmassige adfaerd over
for barnet med henblik pa at mindske angst og maksimere tilpasning ift. samspillet.
Bgrnepsykiater og psykoanalytiker Magaret Mahler (1897-1985) narmer sig tillige
tilknytningsmgnstrenes eksistens, idet hun med sit begreb ambitendens ben@vner
observationen af adfard hos bgrn, der fglger deres mor som en skygge kombineret
med enten at Igbe vak fra eller klynge sig til hende samtidig med forsgg pa at skubbe
hende vaek. Hun forklarer fenomenet ud fra tilstedevarelsen af et gnske hos barnet
om at blive genforenet med kerlighedsobjektet samtidig med en angst for at blive
opslugt af det (Fonagy, 2006, p. 80f, p. 84).

Fanomenet en sikker base synes ligeledes at have en parallel til begrebet arbejds-
alliance, der jo netop bygger pa et positivt emotionelt forhold praget af tillid. Inde-
holdt heri at patienten har tiltro til terapeuten, som en der kan hjelpe. Relateret til
terapien er tilhangere af den uathaengige skole opmarksomme pa, at terapeuten ma
fungere som et nyt objekt, der kan internaliseres som stgtte for mangelfulde intrapsy-
kiske strukturer (Gabbard, 2005, p. 42; Holmes, 1997b, p. 246). Dette gar igen i til-
knytningsteoriens tanke om, at terapeuten bgr fungere som en sikker base, der kan
internaliseres og dermed tages med fremadrettet efter terapiens ophgr.

Som det fremgar, er der vasentlige overlap mellem objektrelationsteori og til-
knytningsteori, hvilket Bowlby anerkender. Men der forefindes indbyrdes forskelle
af betydning for terapien. Saledes ses patientens konflikter, ud fra et tilknytningsper-
spektiv, som omhandlende en konflikt mellem egne behov og forventninger til andre,
hvor objektrelationsteori if. Fairbairn har fokus pa konflikten mellem ens behov og
egne afvisninger og foragt herfor, hvilket beror pa idéen om, at man internaliserer
omsorgsgivers attituder og adfeerd som del af en selv. Saledes er det ikke blot et
spgrgsmal om at fgle sig uvaerdig og uelskelig, fordi man er blevet afvist af ens om-
sorgsgiver, men ogsa et spgrgsmal om, at man har internaliseret disse oplevelser og
har foragt tilovers for egne tilknytningsbehov. Eagle ser det givtige i, at man i frem-

tiden vil forsgge at integrere de to teorier (2006, p. 1095).

"Har erklzret sig som klar modstander af tilknytningsteorien, men i sine observationer og
redeggrelser af krigsbgrns adskillelse fra omsorgsgivere, kommer hun pudsigt nok til at beskrive
tilknytningsadferd (Fonagy, 2006, p. 196).
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7.2.1 At indfange patientens adfzrd via en fleksibel brug af begreber

Ud fra vores gnske om at forsta patienters tilknytningsbehov i klinisk praksis og
hjelpe dem bedst muligt, finder vi det spa&ndende, at vi kan kombinere viden om til-
knytning med andre tilradevaerende begreber, der udsiger sig om patienters funkti-
onsniveau, og hvad de fglgelig har brug for. Saledes er vi tillige interesserede i at
drage paralleller til Kleins begreber om paranoid-skizoid position (bange for at blive
skadet af andre) og depressiv position (bange for at skade andre - skyld - gnsker at
reparere). Positionerne kan anses som oplevelsesmodi, mader hvorpa vi genererer
oplevelser og relaterer os til selv og andre, og gar sig geldende livet igennem (Gab-
bard, 2005, p. 40; Jacobsen & Kjglbye, 2009, p. 50f). Vi ser pa linje med Fonagy og
Holmes en mulig overlapning mellem beskrivelsen af disse positioner og tilknyt-
ningsteoriens skelnen mellem sikker og usikker tilknytning. Den depressive position
indeberer, at omsorgsgiver betragtes som et helt objekt, der saledes bade besidder
gode og onde aspekter. Den fri-autonome formar netop at integrere disse dele samt at
balancere mellem at elske og hade omsorgsfiguren foruden at acceptere dennes
ufuldkommenhed, hvorfor en parallel mellem den depressive position og fri-autonom
tilknytning synes reel. Anerkendelse af egen andel i interaktionen med omsorgsgiver
er desuden til stede, og personen i den depressive position kan indbefatte en forstael-
se af omsorgsgiver som et tenkende og fglende vasen, hvilket stemmer overens med
tidligere n@vnte pointe om, at tilknytningstryghed er relateret til kapaciteten til re-
fleksiv funktion. Hertil kommer, at den, der har naet den depressive position, formar
at knytte sig til en anden og lgsrive sig fra vedkommende med adekvat frihed og
fleksibilitet foruden at tale tab, aspekter der alle er forbundet med en tryg selvfor-
nemmelse. Herimod praeges den usikres indre og fremstilling af narrativer af en form
for splitting, saledes at nogen idealiseres og tildeles al godhed, hvorimod andre til-
skrives ubehagelige og smertefulde aspekter og anses som forfglgere. Disse tilskriv-
ninger kan fremsta modstridende, saledes som det er gennemgaet i de tidligere afsnit,
foruden at de usikres problemer med narhed giver sig udslag i spaltninger af selvet®.
Overordnet ses saledes en pendant til den paranoide-skizoide position (Fonagy, 2006,

p. 96f, p. 156f, p. 196f; Holmes, 2000, p. 165f).

%For den overvaeldedes vedkommende som nzvnt i form af opgivelsen af autonomi og aggression,
hvilket medfgrer et klyngende falsk selv, hvorimod den afvisende abenlyst klynger sig til sig selv
(Fonagy, 2006, p. 157).
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Vi finder desuden en sammenligning mulig mellem Balints beskrivelse af to for-
svarsstrategier, benavnt oknofili og filobatisme, ift. at handtere angst, og henholdsvis
det overvaeldede og afvisende mgnster. Saledes beskriver filobatisme barnet, der s@-
ger afstand til andre og frygter intimitet. Det overbes@tter egne jeg-funktioner resul-
terende i1 feerdigheder, der ggr vedkommende i stand til at klare sig selv med ingen
eller ringe hjelp fra dets objekter. Oknofili henviser derimod til barnet, der klynger
sig til andre, introjicerer dem og frygter adskillelse, da det ellers fgler sig utryg og
fortabt. Fglgelig kan det siges at overbesatte sine objektrelationer. Endelig kan en
psykoanalytisk tilgang, med beskrivelsen af den projektive identifikationsproces, li-
geledes tjene til at udvide vores forstaelse, idet vi er opmarksomme pa, at desorgani-
seret tilknytning, som udtrykt ved kontrollerende adferd, kan forstas som barnets
eksternalisering af internaliserede forvirrende og fjendtlige billeder af omsorgsfigu-
ren, som det ikke magter at integrere. For at skabe en fornemmelse af et sammen-
ha@ngende selv er barnet ngdsaget til at skille sig af med de fremmede aspekter af
selvet, som det ikke kan assimilere. Ved at vare kontrollerende i adfeerden over for
omsorgsfiguren, sikres opfattelsen af, at de fremmede dele er 1 det ydre (Balint, 1994,
p. 75; Fonagy, 2006, p. 198f; Holmes, 2003, p. 85, 2000, p. 165; Weiner, 2003, p.
93).

7.3 Hvordan kan tilknytningsteorien bidrage til terapien?

Foruden pavisningen af vakte associationer til andre teoretiske formuleringer, gnsker
vi her at eksplicitere de fordele tilknytningsteorien tillige besidder ift. klinisk praksis.
Disse mener vi er berigende for os at kende til og anvende i praksis, ligesom de med

fordel kan integreres i psykoanalytisk teori.

7.3.1 Integration af konfronterende og stgttende interventioner

For os er det blevet evident, at en tilknytningsteoretisk tilgang til terapi afspejler
vagtningen af de overordnede interventionsholdninger, stgttende og tolkende, som
med den norske psykolog Bjgrn Killingmo (f. 1927) serligt er blevet omdiskuteret
og ekspliciteret69. Da de er sa essentielle i psykologien, gnsker vi at afdekke, hvor-

dan vi kan gribe disse to holdninger an med et tilknytningsteoretisk perspektiv.

%Killingmo tiltzenkte oprindeligt konfrontation og stgtte til henholdsvis niveauerne konflikt og deficit.
Vi er som nevnt opmeaerksomme pa, at visse funktionsmader har serlig gavn af en fremhavelse af
den ene frem for den anden tilgang.
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I de gennemgaede tilknytningsteoretiske interventioner fremgar det, at de formar
at benytte begge holdninger, hvorved dikotomien mellem de to poler oplgses (Eagle,
1997, p. 226). Indeholdt heri er diskussionen om, hvad der er forandringsberigende,
om det er indsigt gennem tolkning, eller om en korrektiv emotionel oplevelse gen-
nem empatisk og stgttende respons fra terapeuten tillige besidder forandringspotenti-
ale. Vi finder, at de tilknytningsteoretiske principper vegter begge dele, om end de
advokerer for en bestemt reekkefglge. Saledes anses etableringen af en sikker base
som foruds@tningen for efterfglgende udfordringer og tolkninger (Holmes, 2003, p.
100; Sable, 2000, p. 83f, p. 112): ... unless a therapist can enable his patient to feel
some measure of security, therapy cannot even begin.” (Bowlby, 1993, p. 140).
Holmes (2010, p. 42) uddyber med, at uden fornemmelsen af terapeuten som en sik-
ker base, kan selv pracise tolkninger ikke finde vej til patienten og give ny indsigt.
Ved at tilbyde patienten en accepterende og rummende relation, far vedkommende
oplevelsen af at fa imgdekommet sine tidligere fornagtede behov, hvilket bringer en
revidering af hidtidig adfard, strategier og selvbillede med sig. Hertil kommer vig-
tigheden af et mere eksplicit arbejde 1 forbindelse med trusler mod relationen, fx
brud, prematur afslutning grundet oplevelsen af en skrammende tilknytning samt
negativ overfgring. Tilknytningsteoriens fokus pa terapeuten som sensitivt responde-
rende abner op for en frihed til at vaelge den intervention, der passer i et givent gje-
blik, til tider pa en meget stgttende facon og til andre tider pa en mere konfronteren-
de made. Relateret til sidstnavnte vagtes tillige opmuntring af en felles udforskning
samt styrkelse af patientens evne til selvrefleksion. Ligeledes bgr det bemarkes, at
tolkningers terapeutiske effekt ikke blot beror pa den ggede indsigt, men snarere pa
deres potentiale til at fa modtageren til at fgle sig forstaet og fornemme terapeutens
affektive resonans (Eagle, 2003, p. 46f; Harris, 2003, p. 81; Pines & Marrone, 2003,
p. 45; Sable, 2000, p. 83f).

Vi anser det som konstruktivt, at tilknytningsinspireret terapi giver plads til begge
poler og dermed muligggr en fleksibel tilgang i terapien, der givetvis gger patientens
udbytte, idet terapeuten i hgjere grad kan tilpasse interventioner til den enkelte. Til-
knytningsteoriens identificering af tilknytningsmgnstre er et vasentlig redskab til at
opna denne tilpasning, da den terapeutiske relation og vigtigheden af selvudforskning
varierer afhengig af, hvilket mgnster der primeart gor sig geldende. Saledes har den

afvisende patient gjensynligt ikke gavn af tolkninger omhandlende tilknytningsrela-
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terede flelser og oplevelser forinden, at de er bragt i kontakt med disse’® (Eagle,

1997, p. 226).

7.3.2 Det relationelle udtrykt ved arbejdsmodeller og sikker base
Tilknytningsteorien giver et vigtigt teoretisk grundlag for at forsta koblingen mellem
kvaliteten af arbejdsalliancen og et givtigt terapiudbytte (jf. 4.2). Relationen som et
centralt fokus for det terapeutiske arbejde, hvor misforstaelser og andre forstyrrelser
tages hand om, er for os en spendende og givtig interventionsmade (Holmes, 1997b,
p. 246). Relationens potentiale som forandringsberigende synes i god trad med Ba-
lints pointering af nye oplevelsers vigtighed i terapien. Kun ved terapeutisk regressi-
on til grundbristens’' niveau muligggres en ny start (Weiner, 2003, p. 103). I forbin-
delse hermed finder vi, at anerkendelsen af et fenomen som arbejdsmodeller giver
terapeuten en forstaelse af patientens tidligere oplevelser og affgdte forventninger, og
hvordan interaktionen imellem terapeut og patient kan forstas. Hermed er tilknyt-
ningsteorien pa linje med andre teoretiske retninger, sasom den uathengige skole og
selvpsykologien, der vaegter overfgring som udtryk for et internaliseret samspilsmgn-
ster, og den bidrager dermed til at fastsla, at patientens made at relatere sig til tera-
peuten pa afspejler et tidligere relationsmgnster (Gabbard, 2005, p. 58). Vi har selv
erfaret vigtigheden af at anerkende sadanne internaliseringer for at forsta den nuve-
rende relation med vores klienter. Ved at vare opmarksom pa, hvorledes patientens
modeller tager sig ud og agere pa en ny made, der tilkendegiver tilgeengelighed og
bekymring for patienten, kan denne opna at se terapeuten som et nyt objekt. Holmes
(2003, p. 114f) er desuden inde pa, at den korrektive emotionelle oplevelses effekt
kan bero 1 terapeutens udvisning af elementer, der hgrer en tryg tilknytning til, her-
under afstemning, spejling, handtering af protest, lydhgrhed m.fl. Relateret hertil er
tilknytningsteoriens vagtning af tilvejebringelsen af en sikker base, der kan internali-
seres, en interessant tilfgjelse til eksisterende interventionsbud og en made at integre-

re relationens betydning i terapien savel som udenfor. Det giver for os mening, at der

" Anerkendelsen af en terapeutisk integration af bade tolkning og konfrontation samt stgtte og
relationens betydning synes meget udbredt pa tvars af teoretiske retninger, om end vores indtryk er,
at megen litteratur fremstiller vaegtningen veeldig polariseret. Saledes prasenteres Kernbergs
formuleringer forholdsvist ensidigt med henblik pa konfrontation og tolkning, selvom han
naturligvis ogsa medtanker vigtigheden af stgtte (Gabbard, 2005, p. 75).

"'Balint opdagede et fxllestraek ved sine patienter: at de syntes at mangle noget. Dette forhold
benzvnes grundbristen og skyldes if. ham moderens manglende respons pa barnets grundlzggende
behov (ibid., p. 41).
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ma vere en vis form for tillid til og positiv opfattelse af terapeuten som stgttende og
opmuntrende, for selvudforskning kan finde sted (Bowlby, 2000, p. 154; Eagle,
2003, p. 27). Indbefattet i fornemmelsen af en sikker base er oplevelsen af at blive
reprasenteret i en andens sind og fgle dennes forstaelse. Disse tanker er inspirerende,
idet de pa en empatisk made indbefatter menneskets behov for andre, og den enorme
indflydelse de har for dennes selvfornemmelse og adfaerd. Denne viden ggr dyna-
mikker i terapien mere meningsfulde, idet fx patientens behov for forstaelse og ac-
cept som nevnt kan udspille sig i form af en fgjelig adferd hos patienten (ibid., p.
38, p. 41; Jacobsen & Kjglbye, 2009, p. 37).

Vi ser overordnet det givtige i at medtanke, at en gget fornemmelse af en andens
tilgengelighed faciliterer patientens kapacitet til selvudforskning. Dette medfgrer en
lempelse af billedet af terapeuten som neutral og uden andel i interaktionen, hvilket
vi har behandlet i forrige afsnit. Fglgelig anerkender vi tilknytningsteoriens potentia-
le til at hjelpe med at skabe mening i den gensidige indflydelse, patienter og terapeu-
ter har pa hinanden og tjene til at guide terapeuten i dennes interventioner og fokus i

terapien (Eagle, 1997, p. 226; Wallin, 2007, p. 169).

7.3.3 Tilknytningsstil som interventionsvejledende
Gennem arbejdet med at forsta og anvende tilknytningsteorien er det blevet evident
for os, at det er meningslgst ikke at medtage tilknytningsaspekter i det terapeutiske
arbejde, idet disse spiller en afggrende rolle for personlighedsudviklingen, tilgangen
til andre, perception og adfarden generelt. Dermed ta@nker vi, at det er essentielt at
medtaenke tilknytningens betydning i terapien i opmarksomheden pa arbejdsallian-
cen og overfgringsforholdet. Vi vurderer, at vores udgangspunkt: kan viden om pa-
tientens tilknytningsmgnster guide terapeutens valg af interventioner?” i hgj grad er
sand, og at tilknytningsstilen i sig selv er interventionsbehgvende, uagtet om patien-
ten besidder andre vasentlige karakteristika. Saledes er trek, der godtger en diagno-
se, ikke at betragte som eneste grundlag for, hvordan behandlingen bgr udformes.
Et gennemgaende tema, som tilknytningsteorien pakalder terapeutens opmark-
somhed pa, er angsten for separation, at miste eller blive afvist. Saledes kan terapien
betragtes som udspillelsen af tilknytning og separation samt opnaelsen af en god ba-
lance mellem autonomi og intimitet (Holmes, 1997b, p. 240). I forsgget pa at forsta

patientens reaktioner i terapien kan det vare givtigt at betragte dem som en made at

- 118 -



~ Tilknytning i klinisk praksis ~

opna tryghed pa samt forholde sig til angsten for separation, hvilket athaenger af pa-
tientens tilknytningsstil. I forbindelse med praksis har vi til eksempel oplevet, at en
klient glemte at komme til de n&stsidste sessioner efter et ellers stabilt forlgb, hvilket
gav mening ud fra vedkommendes forhistorie, der i hgj grad bar preg af angst for at
miste eller blive afvist. Saledes var en strategi at tilbagetreekke interessen for den
person, vedkommende stod i fare for at blive separeret fra. Ydermere kan en patients
tilbagefald forklares ud fra tanken om, at bedring forbindes med separation fra tera-
peuten, der forhabentlig er blevet opfattet som en sikker base, hvorfor fremgang set-
tes overens med at miste den sikre base.

I terapien er man ligeledes opmarksom pa modstand, som traditionelt forstas som
et behov for at holde noget ude fra bevidstheden; arsagen er udelukkende intrapsy-
kisk. Ud fra et tilknytningsteoretisk perspektiv har modstand tillige interpersonel
mening. Saledes kan patientens sene ankomst til en session anskues som en reaktion
pa terapeutens manglende afstemning til denne. Ved at vaere opmarksom pa, hvad
terapeuten selv kan have gjort, der har bidraget til patientens modstandspregede
handling, kan nye interventionsmuligheder opsta. Fx kan denne tilgang indgyde pati-
enten mod til at udforske, hvad der har vakt hans modstand (Wallin, 2007, p. 179).
Overordnet kan patientens reaktioner i terapien givetvis have hold i behovet for at
opretholde en fornemmelse af en sikker base, uanset om denne er uhensigtsmassig.
Fx kan den overveldedes fornemmelse af en sikker base, som indebarende opgivel-
sen af autonomi og dermed ben&gtelse af selvaspekter, komme til udtryk som mod-
stand mod at forholde sig til egne kapaciteter. Saledes kan sikker base begrebet give
modstand et nyt sker; nar noget bliver utrygt, vil patienten ggre, hvad han kan for at
fastholde fornemmelsen af en sikker base. I terapien med den afvisende kan det, der
umiddelbart ses som modstand mod at indga i en dialog med terapeuten, ogsa vare
udtryk for frygt for at komme i kontakt med tilknytningsrelaterede fglelser og ople-
velser foruden angst for at knytte sig til terapeuten. Vi finder, at den tilknytningsteo-
retiske indfaldsvinkel anlegger et empatisk syn pa patienten, hvis adferd gives me-
ning, ikke blot som intrapsykiske konstruktioner men tillige pa baggrund af tilpas-
ninger til ugunstige betingelser for at imgdega medfgdte behov for tilknytning og
tryghed. Saledes er opmarksomheden pa patientens arbejdsmodeller, som nogle der
influerer tolkninger af verden og maden, hvorpa patienten indgar i relationer. Over-

ordnet kan tilknytningsteorien bidrage med en sammenh@ngende teori om den tera-
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peutiske relation, som primert domineret af patientens behov for at opna en tryg-

base-figur (Holmes, 2003, p. 33).

7.4 Afrunding

Muligheden for at sammenstille de nevnte begreber peger pa, at de faenomener, til-
knytningsteorien beskriver, kan genkendes i1 begreber af forskellige teoretikere. Disse
overlap er spendende, da de tilbyder alternative vinkler pa de mekanismer, der kan
forklare individuelle forskelle i tilknytningsmgnstre. Derfor ma vi som terapeuter
kunne sp&nde fleksibelt over en stor mengde viden 1 praksis (Fonagy, 2006, p. 197f;
Holmes, 2000, p. 165).

Endelig er det verd at bemarke, at konstruktioner af teorier altid er preget af
samtiden. Bowlby (2001, p. 42) knytter selv nogle kritiske og velovervejede kom-
mentarer til sin teori, idet han er opmerksom pa, at tilradevarende begreber i samti-
den sztter sit preeg pa, hvad man kan konstruere. I forlengelse heraf opfordrer han til
(2000, p. 31f), at man ikke stiller sig tilfreds med nuverende viden, men er opmaerk-
som pa forekomsten af aspekter, man pa aktuelle tidspunkt er uvidende om. Teori er
sa at sige relativ, idet den er begranset af, at der altid vil vare forhold, der endnu ik-
ke er indfanget, da man ikke har kendskab hertil. Fglgelig kan der i fremtiden opsta
muligheder for at anskue og klassificere mennesket pa nye mader, der bgr indplace-
res i vores anvendte teori, pa samme made som Bowlby selv lod sig inspirere til at
finde nye forstaelsesrammer og underbygge dem empirisk. Med tanke herpa har vi
fundet et essentielt supplement til Bowlbys terapeutiske opgaver hos Holmes m.fl.,
der advokerer for, at terapien indbefatter narrativt rettede interventioner, der har til
formal at skabe sammenhang og anskue begivenheder i et nyt lys. Denne narrative
tilgang har veeret spendende og meget informativ bade ift. at opna viden om patien-
ters personlighedsudvikling, som den er dannet i en tilknytningsmassig kontekst,
samt for mgnsterspecifikke interventioner (Fonagy, 2006, p. 160f; Holmes, 2000, p.
167).

Vi finder ligeledes, at Fonagys viderefgrelse af en tilknytningsbaseret psykoanaly-
tisk tilgang, i form af mentaliseringsbaseret terapi, er en givtig interventionsmade,
der yder endnu et vigtigt bidrag til Bowlbys oprindelige opgaver i terapien. Denne
metode har vakt bred klinisk interesse og er netop med til at bringe tilknytningsteore-

tiske idéer ind i det 21. arhundrede (Fonagy et al., 2008, p. 783). Overordnet kan det
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narrative savel som mentaliseringsorienterede fokus abne op for nye mader at begri-
be patientens problematikker samt tjene til at afdekke fremgang i terapien, noget der

ellers kan vare svart at male.

7.5 Ovrige graenseflader

Gennem specialet har vores primare interesse for en almenmenneskelig forstaelse og
anvendelse af tilknytning i praksis domineret. Vi er dog Igbende blevet opmark-
somme pa, at de enkelte tilknytningsmgnstre sandsynligvis kan relateres til bestemte
diagnoser og lidelser, hvilket har vakt vores nysgerrighed. Denne interesse under-
bygges af Daniels pastand om (2006, p. 972), at der er sket en ggning af studier, der
peger pa en forbindelse mellem usikre tilknytningsmgnstre, psykologiske problemer
og psykopatologi. Et sddant link kan vare brugbart i praksis, da viden om patientens
tilknytningsmegnster kan kobles og give adgang til viden om vedkommendes sand-
synlige lidelse og omvendt, hvilket troligt giver en bredere vifte af relevante inter-

ventionsmuligheder.

7.5.1 Det negative udfald af ugunstige vilkar: Tilknytning og patologi

Som det kan udledes af afsnit 3.2, har fri-autonome individer en raekke fordele over
de utrygt tilknyttede i form af en beskyttelsesfaktor mod psykopatologi som fglge af
deres indre ressourcer forbundet med en rakke sundere personlighedstrek, sa som
socialitet, positiv selvfglelse og lavere angstniveau. Ydermere ggr deres tillid til an-
dre dem i stand til at sgge omsorg og hjelp, nar behovet opstar, ligesom emotionelt
ubehag har tendens til at opleves relativt mildt og kortvarigt. Den modsatte tendens
ggr sig geldende for utrygt tilknyttede, der ofte vokser op med omsorgsgivere med
ineffektive foreldreevner. Bgrn er bedre rustede til at handterede udefrakommende
trusler og farer, mens de svigt, der stammer fra de personer, de samtidig sgger til-
knytning hos, har serdeles stor indvirkning pa deres udvikling. Undersggelsesresul-
tater har pavist, at disse bgrn er tilbgjelige til humgrsvingninger, darlige relationer
samt symptomer pa depression, angst og aggression i ungdommen. Som voksne ten-
derer de til at indga i relationer, der ikke er stgttende og nemt pavirkes i en negativ
retning (Broberg et al., 2008, p. 279; Egeland & Carlson, 2004, p. 31, p. 39; Fonagy,
2006, pp. 41-43, p. 58). Blatt og kolleger har fremsat den hypotese, at der forefindes

en dialektik mellem to udviklingspres, henholdsvis behovene for en fornemmelse af
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relatering og en fornemmelse af autonom identitet, og at det er manglen pa balance,
der kan medfgre psykopatologi (ibid., p. 45).

Noget tyder saledes pa, at personer med forskellige tilknytninger fra barnsben af
er predisponerede til at bevage sig i forskellige udviklingsretninger, hvis de ikke
formér at Igsrive sig fra deres tilknytningsmessige arv’> (jf. 6.7). Med inddragelse af
Broberg og kolleger (2010, p. 255f), bliver det underbygget, at utrygt tilknyttede i
hgjere grad figurerer i statistikken, nar det gaelder forekomsten af psykopatologi, men
ligeledes at fri-autonomes beskyttelse ikke er at forveksle med immunitet. Saledes
prasenterer de et studie af van Ijzendoorn og Bakermans-Kranenburg (1996), der
viser, at kun 8% af patienter er fri-autonome (mod 56% i normalpopulationen), samt
at hele 40% kan betegnes uforlgste (mod 18% 1 normalpopulationen). Herudover vi-
ser det sig, at de to former for utryg tilknytning er vaesentligt overrepraesenteret i de
kliniske grupper, med 26% afvisende (mod 15% i normalpopulationen) og 25%
overvaldede (mod 10% i normalpopulationen). Selvom usikker tilknytning langt fra
er synonym med psykopatologi, tyder forskning saledes pa, at disse klassifikationer
er associeret med en hgjere forekomst af mentale lidelser (Sable, 2000, p. 343). Som
de angivne procenttal viser, er der meget, der taler for, at der hos uforlgste eksisterer
en s@rlig hgj risiko for senere psykiske lidelser. Fonagy (2006, p. 40) fremfgrer lige-
frem, at de gvrige tre mgnstre, modsat uforlgst tilknytning, ikke synes at have nogen
steerk relation til senere grader af fejltilpasning. Denne pastand bakkes op af studier,
der har fundet, at antallet af uforlgste personer i visse risikogrupper er naet helt op pa
80%. Fund har afslgret, at mgnstret er forbundet med en stgrre forekomst af udage-
rende adferd, sasom aggressivitet, trods og manglende hensyn, der skaber problemer
i omgivelserne. En sadan sammenhzang er sggt beskrevet ud fra disse personers dar-
lige evne til selvregulering, fx af negative fglelser (Broberg et al., 2010, p. 139, p.
195f).

> Som ved andre psykologiske forhold er der naturligvis ikke tale om en enkel arsagskade fra et
bestemt tilknytningsmgnster til en bestemt psykisk lidelse. Nar alt kommer til alt udvikler de
feerreste voksne med utryg tilknytning alvorlige psykiske lidelser. Vores interesse for at pavise en
potentiel gget risiko beror snarere pa en vished om, at anerkendelsen af muligheden herfor kan vere
behjelpelig i at forsta nogle patienter i et stgrre udviklingsbillede (Broberg et al., 2010, p. 221, p.
255).
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7.5.1.1 Utryg og uforlpst tilknytning som forlpber til patologisk udvikling?

Trods blandede forskningsfund, angaende de mere specifikke udviklingslinjer hos
utrygt tilknyttede, lader der til at vaere spendende tendenser 1 materialet, hvoraf vi
her kun vil n@vne fa eksempler for illustrationens skyld. Af interesse for vores 1¢-
bende behandling af patienters arbejdsmodeller er det generelt beskrevet, at foruden
reelle tabsoplevelser kan megen psykopatologi netop forstas som et produkt af bru-
gen af forzldede, fastlaste eller konflikterende arbejdsmodeller (Mortensen, 2006, p.
220f; Sable, 2000, p. 77, p. 358). Fx er usikre personer ofte i besiddelse af arbejds-
modeller om sig selv, der er udtryk for en negativ tenkning om, at de ikke fortjener
omsorg og kearlighed, hvilket minder om depressives tankegang. Man forudser sale-
des, at utryg tilknytning fremmer en tilbgjelighed til negativ tenkning og fglelser af
hjzlpelgshed og hablgshed, der kan medvirke til udviklingen af depression. Tenden-
sen forsterkes yderligere, hvis barnet har oplevet savel tidligt tab af omsorgsgiver
som afbrudt eller manglende omsorg. Fri-autonome er i hgjere grad beskyttet mod
denne udvikling i kraft af deres bedre evne til metakognition, hvilket bl.a. indebzrer,
at de larer at acceptere, rumme og tale om vanskelige fglelser (Broberg et al., 2010,
p. 216; Egeland & Carlson, 2004, p. 40; Holmes, 1993, p. 185). Endnu et eksempel
pa en mulig kobling ses i forbindelse med angstlidelser. Barnet med inkonsekvente
omsorgsgivere udvikler en konstant vagtsomhed og @®ngstelse, der medfgrer, at til-
knytningssystemet aktiveres for hurtigt med det resultat, at barnet fx klynger sig til
den voksne og dermed ha&mmes i sin udforskning. Denne konstante @ngstelse kan
brede sig til adskillige angstkilder og saledes disponere personen til udviklingen af
en egentlig angstlidelse (Broberg et al., 2010, p. 211f; Egeland & Carlson, 2004, p.
38).

Groft skitseret tyder det pa, at overvaeldede patienter har gget risiko for at udvikle
agorafobi, depression, suicidal adfard, borderline personlighedsforstyrrelse samt spi-
seforstyrrelser og ga under betegnelser som overathangig, umoden og histrionisk.
Herimod er afvisende patienter angiveligt serligt sarbare for depression, forstyrrede
sorgprocesser, psykosomatiske symptomer, personlighedsforstyrrelser af tvangs-,
skizoid- eller narcissistisk karakter samt alkoholmisbrug og suicidal adfaerd i mgdet
med stressfyldte livsomstendigheder, hvilket bl.a. kan forstas som konsekvens af, at
deres pastaede tiltro til sig selv beror pa et vaklende grundlag (Sable, 2000, p. 3, pp.
60-62, p. 70, p. 343).
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Denne korte gennemgang afslgrer visse indbyrdes koblinger mellem tilknytning
og psykopatologi, om end det samtidig star klart for os, at bestemte lidelser langt fra
er forbeholdt bestemte tilknytningsmgnstre. Dette forhold viser sig fx geldende i vo-
res tidligere beskrivelse af, at borderline patienter oftest siges at tilhgre gruppen af
overvaldede eller uforlgste patienter. Ligeledes anser vi det for ngdvendigt at vaere
opmerksom pa den hgje komorbiditet, der eksisterer for en raekke psykiske forstyr-
relser, hvilket selvsagt vanskeligggr en enkel sammenh@ng mellem et tilknytnings-
mgnster og en given psykisk lidelse (Fonagy, 2006, p. 43f). Endelig er det interessant
at medtenke Fonagy og kollegers tanke (1996, p. 29f) om, at det vigtigste ikke er at
lave en direkte kobling mellem tilknytningsmgnstrene og en specifik diagnose, da
der ikke er tale om et simpelt forhold. Mennesket er for komplekst af natur, til at man
kan udtale sig om kausalitet, hvorfor vi ikke kan ga ud fra, at tilknytningsklassifika-
tionen er uafthengig af patientens gvrige symptombillede. Derfor kan tilknytningssti-
len ikke alene betragtes som en generel risikofaktor for udviklingen af en bestemt
lidelse. For at kunne fastsla den prediktive veerdi efterspgrger de flere lengdesnits-
undersggelser. Som primar opgave betoner de derimod vigtigheden af at sammen-
stykke personens tilknytningshistorie (Sable, 2000, p. 107). Vi er meget enige i den-
ne betragtning, da vi teenker, at ovenstaende viden mestendels kan anvendes som
guideline i det praktiske arbejde, men bestemt ikke bgr erstatte et mere helhedsorien-
teret syn pa patienten, der medtenker dennes historie, opvakst, personlighed, tempe-

rament osv.

7.5.2 Hvordan kombineres viden om tilknytning med viden om diagnoser?

Hvis det forholder sig saledes, at en patient kan kendetegnes ved et bestemt tilknyt-
ningsmgnster savel som diagnose, bliver vi som snart praktiserende psykologer inte-
resserede i at undersgge, med hvilket fokus vi i sa fald mest hensigtsmessigt kan in-
tervenere. Er der tale om forenelige eller forskellige anvisninger, alt efter hvilket per-
spektiv vi anlegger i terapien? Vi vil ud fra vores hidtil presenterede viden anskue
svaret herpa som af integrerende karakter, idet vi finder det ngdvendigt og givende at
kombinere vores viden om de enkelte tilknytningsmgnstre med andre aspekter af pa-
tientens livshistorie, som det psykopatologiske, da vi ikke finder det tilstrekkeligt at
spge en forstaelse af patienten udelukkende pa baggrund af dele af dennes fremfaerd

eller funktion.
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I den forbindelse falder vores tanker pa Kernbergs (1981, p. 169f) strukturelle in-
terview som endnu en made at skabe sig indsigt i patienters funktionsniveau’”. Groft
beskrevet plederer Kernberg for, at terapeuten skal holde gje med patientens niveau
af 1) identitetsintegration vs. identitetsdiffusion 2) konstellation af avancerede eller
primitive forsvarsoperationer og 3) tilstedevearelsen eller fravaret af realitetstestning,
for at kunne udsige sig om vedkommendes overordnede intrapsykiske organisering.
Alt efter den pagaldendes funktionsniveau skelner Kernberg mellem neurotisk, bor-
derline og psykotisk organisering. Han postulerer, at de strukturelle kriterier kan
supplere den ordinare beskrivelse af patienter og gge pracisionen af de enkelte di-
agnoser, hvilket vi er enige med ham i. Et af Kernbergs vasentlige bidrag er at aner-
kende vigtigheden af overfgringstolkninger, hvormed han, med bl.a. fokus pa patien-
tens forsvar, sgger at tolke i den nuvarende relation mellem patient og terapeut med
paralleller til patientens fortid (Gabbard, 2005, p. 75). Med tanke pa Kernbergs rela-
tionelle fokus, vil vi postulere, at viden om patienters tilknytning pa lignende vis kan
supplere hans formuleringer omkring patientens virkemade samt have interventions-
tilrettende betydning. Hermed mener vi, at tilknytningsteorien har lert os, at det ikke
er ligegyldigt, hvilken tilknytningsstil den diagnostiske patient har, og at denne stil
kan vere forstaelsesberigende som en yderligere klassificering, der giver indblik i,
hvornar og hvordan fx tolkning bgr udfgres. Fx har vi argumenteret for, at borderline
forstyrrede ikke blot er borderline forstyrrede, men rent faktisk kan tilskrives to for-
skellige tilknytningsmgnstre, henholdsvis overvaldet og uforlgst. Ved at inddrage
viden om typiske karakteristika samt fordelagtige interventioner ved hver af disse
tilknytninger antager vi, at vi bedre kan begribe, hvad der kan forventes ved de for-
skellige typer borderline, ligesom vi bedre kan vurdere, hvornar en borderline patient
mere specifikt har brug for fx stgtte og konfrontation. Som navnt forestiller vi os, at
bade overveldede og uforlgste borderline patienter har behov for en stgttende og
rummende terapeut savel som en konfronterende og tolkende tilgang, men at varig-
heden, hyppigheden og maden at tolke pa bgr tage sig ud pa forskellig vis. Denne

forskel kan bl.a. bero pa de forskellige behov hos de overvaldede og uforlgste, hvor

3 Vi kunne her medtznke en rkke andre méader at forsta patienter pa, men valger Kernberg som
eksempel, da vi har anvendt hans formuleringer i vores praktikforlgb og har indtryk af, at hans
skelnen mellem forskellige strukturelle niveauer er velanset og udbredt. Vi er opmaerksomme pa, at
vores pladsmangel ikke yder Kernbergs omfattende arbejde fuld retferdighed, men ikke desto
mindre tager vi os den frihed blot at skitsere de af hans pointer, vi vurderer som mest brugbare til
vores aktuelle brug.
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overvaldede mangler afgrensning og selvautonomi, der angiveligt kan mgdes med
en mere fast hand. Med tanke pa vores klienterfaring overvejer vi, hvordan behovet
hos en overvaldet kan imgdekommes. Fx har den ene af os oplevet en klient, der i
sin barndom fik frataget egne valgmuligheder og som fglge heraf opgvede en udpre-
get hjelpelgshed, der i terapien kom til udtryk ved et behov for hjelp til at tro pa eg-
ne evner. Her erfarede terapeuten, at malrettede og direkte tolkninger kunne leveres,
sa lenge de fandt sted i en empatisk og forstaende atmosfere, hvorimod selvsamme
tolkninger til tider faldt til jorden, hvis klienten ikke fglte sig forstaet eller var mis-
troisk og skeptisk indstillet. Nevnte eksempel udggr et muligt scenarie for leverin-
gen af tolkninger hos en overvaldet og skal ikke ses som et generaliserende billede.
Da vi ikke har personlige erfaringer med uforlgste borderline patienter, kan vi ikke
udtale os om deres konkrete reaktioner pa tolkninger, men grundet deres serlige sar-
barhed overfor en evt. retraumatisering tenker vi, at terapeuten med fordel kan an-
vende mere indfglende og papasseligt leverede tolkninger efter en lang periode med
grundig og empatisk afdekning samt italesattelse af det ubearbejdede. Hvis vi for
illustrationens skyld holder fast i beskrivelsen af borderline, underbygges behovet for
at medtaenke patientens tilknytning, idet borderline betegnelsen ingenlunde kan siges
at udggre en enkel og entydig diagnose grundet mangeartede symptomer (Sable,
2000, p. 250). Nar det er sagt, er vi samtidig opmarksomme pa, at billedet tillige
mudres af vores anerkendelse af, at tilknytningsklassifikationer heller ikke er entydi-
ge. I den forbindelse gnsker vi at papege, at selvom borderline patienter hyppigt kan
tilskrives en overvaldet tilknytning, betyder det naturligvis ikke, at en anden over-
valdet person kan diagnosticeres som varende borderline (Eagle, 2006, p. 1092).
Saledes anerkender vi Sables postulat (2000, p. 344): "It is important to realize that
there are variations within categories, and that classifications alone cannot be ex-
pected to define the complexity of human experience”. Alligevel formoder vi, at ind-
sigt 1 flere markgrer for patientens funktionsniveau hgjner vores evne til fleksibel

interventionsudvalgelse.

7.6 Perspektivering: Resiliens — det positive udfald af ugunstige vilkar
Gennem specialet har vi faet gjnene op for, at der er bgrn, der klarer sig vasentligt
bedre end deres opvakstvilkar umiddelbart synes at give mulighed for. Vi er interes-

serede i at inddrage dette perspektiv, da vi fascineres af, at sadanne bgrn, ogsa kaldet
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resiliensbgrn, er i stand til at udvise en utrolig modstandskraft trods darlige betingel-
ser. Resiliens kan defineres som: “the ability to adapt effectively in the face of threats
to development” (Berk, 2006, p. 10). Dette faktum vidner om de n@vnte beskyttel-
sesfaktorer: at adgangen til at kunne dele tanker og fglelser med og fa stgtte og om-
sorg fra en anden end omsorgsgiver(ne) kan fungere som en buffer over for stress og
belastninger (Holmes, 1993, p. 181; Sable, 2000, p. 77). Et interessant billede pa
sammenh@ngen mellem belastninger og barnets modstandskraft gives af Broberg og
kolleger (2008, p. 280f), der treekker en parallel til vaccinationer; sma doser mod-
gang, der kan handteres af barnet, ruster det til stgrre doser senere i livet. Resiliens
beskrives saledes som en proces, men omtales desuden som et personlighedstraek,
benavnt jeg-resiliens, som vi forstar som en evne hos personen. Det giver for os god
mening, at der er et gensidigt samspil mellem ydre og indre ressourcer (Fonagy,
2006, p. 40; Weinfield, Sroufe, Egeland, & Carlson, 2008, p. 91). Det er sp&ndende
at indskyde, at det ikke udelukkende er barnets egentlige problematiske erfaringer,
der medvirker til negative udfald, fx patologi, men ligeledes dets oplevelse af belast-
ninger samt ressourcer. Personer, karakteriseret som fri-autonome, har ikke ngdven-
digvis oplevet en problemfri barndom, men har varet i stand til nuanceret at vurdere
og forholde sig til savel problemer som egen mulighed for handtering og mestring.
Saledes har disse personer gerne lettere ved at opna en forstaelse af deres fortid, der
ggr dem bedre i stand til at reflektere over bdde positive og negative kvaliteter (Hol-
mes, 1993, p. 182, p. 187). Kort fortalt: ”Life is not a matter of holding good cards,
but of playing a poor hand well” (R. L. Stevenson citeret i Werner & Smith, 2001, p.
1). Fglgelig kan personer, der har faet en utilstreekkelig tilknytningsmaessig start, al-
ligevel finde indre og ydre ressourcer til at klare sig bedre end forventet.

Det er saledes vores indtryk, at resiliens opstar i samspillet mellem modgang og
beskyttende faktorer udgjort af personlighedstrak, herunder biologiske, psykologiske
og sociale, samt ydre omstendigheder, omhandlende personens miljg og kontakt til
stgttende personer. Dermed kan der argumenteres for, at resiliens mestendels dannes
i den pavirkelige barndom, men ogsa potentielt kan skabes eller generhverves senere

hen (Nissen, 2004, p. 68).
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8 Konklusion

Specialet tager afsa@t i en interesse for at undersgge, hvorledes tilknytningsteoretisk
tenkning kan vere behjelpelig i at identificere patienters tilknytningsmgnstre i kli-
nisk praksis, med serligt henblik pa utrygge og uforlgste patienter. Dermed er vores
gnske at forsta deres reaktioner og adfzrd i terapien, og i serdeleshed at kunne an-
vende denne viden i tilpasningen af terapeutiske interventioner til patienters unikke
behov. Vores bestrebelse pa at fa stillet denne nysgerrighed udmundede i fglgende
problemformulering: Hvordan kan vi ud fra tilegnelsen af en solid tilknytningsteore-
tisk forstaelse identificere patientens primeere tilknytningsmgnster og herudfra lade
os guide i valget hensigtsmeessige interventionsstrategier? For at nerme os en forsta-
else heraf fandt vi det ngdvendigt og givtigt at danne os et overblik over, hvad teori-
en kan bidrage med til vores fokus, herunder dens kernebegreber: tilknytningsmegn-
stre, arbejdsmodeller og forsvar samt forventelige udviklingsstier. Vi fandt herigen-
nem, at de enkelte tilknytningsmgnstre dannes som konsekvens af tilknytningsfigu-
rers evne til at give omsorg og tryghed samt respondere adekvat. Mgnstrene tenderer
til at vare ved og pavirker bl.a. evnen til socialitet, hvormed vi mener, at de har be-
stemte udtryksmader i samspillet med andre. Disse udtryksmader er konstitueringen
af erfaringer og oplevelser af samspillet med omsorgsgiver, der har manifesteret sig i
bestemte arbejdsmodeller, der influerer synet pa selv og andre. Relateret hertil kon-
staterede vi, at de to usikre mgnstre ggr brug af henholdsvis deaktiverende og hype-
raktiverende strategier for at maksimere fornemmelsen af tryghed under ugunstige
forhold.

Denne grundleggende viden muliggjorde vores udforskning af, at patientens til-
knytningsmgnster i hgj grad pavirker essentielle elementer i terapien, som den tera-
peutiske alliance og overfgring-modoverfgringsdynamikker. Saledes fremgik det, at
afvisende patienter fx har vanskeligt ved at indga i felelsesmeessigt dybe interaktio-
ner, ligesom de kan forekomme kolde og distancerede, hvilket har betydning for kva-
liteten af arbejdsalliancen og kan vaekke terapeutens fornemmelse af at blive afvist
og vare alt for emotionel. Herimod er overvaldede patienter meget klyngende, op-
marksomheds- og omsorgskra&vende 1 retning af et mor-barn forhold samt udtrykker
et turbulent emotionelt indre, hvilket kan bevirke, at terapeuten fgler sig overvaldet
af de mange fglelser og har svart ved at bevare en reflekterende distance. Overordnet

kan det saledes forventes, at utrygt tilknyttedes forsvarsstrategier generelt skeevvrider
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terapeuten i retning af kognitive interventioner med afvisende patienter og affektive
med overvealdede patienter. Hvad angar uforlgste patienter er det blevet evident, at
de har omfattende problemer, der leegger beslag pa deres opmarksomhed, hvorfor de
har svart ved at holde fokus, om end der har vist sig at eksistere begrenset viden om,
hvordan disse patienter mere specifikt pavirker terapien og terapeuten.

Fremfgrte indsigt bibragte grundlaget for den efterfglgende udforskning af, hvor-
dan tilknytningsmgnstrene kan identificeres i den kliniske praksis. Til dette formal
viste inddragelsen af tilknytningsinterviewet samt narrativ opmarksomhed sig serlig
givtig. Vi fik gjnene op for, at fx huller i patientens fortelling rgber noget om dennes
mgnster savel som problematikker. Til eksempel er afvisendes narrativer kortfattede,
uden emotioner samt preget af dasesnak, klicheer, idealisering og normalisering. De
overveldedes narrativer er kendetegnet ved at vere usammenhangende og springen-
de samt bare praeg af uintegrerede billeder af positive og negative erindringer. Disse
patienter synes indvavet i fortellinger om fortiden og har fglgelig vanskeligt ved at
holde fokus pa terapeutens spgrgsmal. Endelig bevirker uforlgste patienters dissocia-
tive tendens, at deres fortelling er forvirrende og mangler logik og tidsperspektiv,
ligesom de kan tale vaeldig indforstaet. Foruden vigtigheden af at bemarke patien-
tens narrative stil har det vist sig fordelagtigt at veere opmarksom pa, om patientens
kropssprog underbygger eller modsiger det sagte. Ligeledes er opmarksomhed pa, at
terapeutens modoverfgringsfglelser varierer ath@ngig af patientens tilknytning, nyt-
tig i identificeringsprocessen. Pa linje hermed kan patientens manglende evne til
mentalisering vere en sterk indikator for, at personen er utrygt tilknyttet, om end en
sammenstilling til de enkelte oplevelsesmodi mere er et spgrgsmal om patientens ge-
nerelle funktionsniveau end tilknytningsstil. Summarisk har vi erfaret adskillige trek,
implicitte savel som eksplicitte, der kan stgtte terapeuten i at danne sig et helhedsbil-
lede af patientens tilknytningshistorie og dominerende tilknytningsmgnster.

Med henblik pa vores drivkraft i specialet, at kunne intervenere i overensstemmel-
se med patientens tilknytningsmgnster, har vi fundet Bowlbys fem terapeutiske op-
gaver gavnlige. Serlig interessant finder vi idéen om terapeuten som en sikker base
og som stgtte i at modificere patientens fastlaste arbejdsmodeller. I takt med vores
ggede forstaelse, af at interventionsmuligheder bgr tilpasses de enkelte mgnstre, er
det abenbart for os, at man ikke kan undlade at teenke tilknytningsaspekter ind i tera-

pien. Mere specifikt har vi erfaret, at afvisende patienter s@rligt har brug for en em-
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patisk terapeut for at fgle sig set og forstaet, foruden en konfronterende tilgang for at
fornemme terapeuten som en sarskilt person, der kan pavirke patienten og ligeledes
blive pavirket af denne. I den forbindelse er det gavnligt, at terapeuten satter ord pa
sin subjektive oplevelse af at vaeere sammen med patienten, sa denne kan fa indblik i,
hvordan han indvirker pa andre. Generelt mangler patienterne hjelp til at opbryde
deres narrativer for at abne op for og komme i kontakt med tilhgrende fglelser og op-
na et nyt perspektiv pa generaliserede fremstillinger. Terapeuten kan saledes med
fordel spgrge ind til eksempler og uddybninger for at ggre historien levende og kon-
kret. Herimod har overvaldede patienter nytte af en empatisk og greensesattende te-
rapeut, der kan fremme en fglelse af autonomi og tiltro til egne evner, samtidig med
en oplevelse af terapeuten som en tilgengelig og stgttende base, der opmuntrer til
autentisk n@rvar frem for at bekymre sig om, hvordan omsorg opnas og afvisning
undgas. Hermed bliver en terapeutisk opgave at tilbyde en affektregulerende struktur.
Ydermere bgr terapeuten hjelpe patienten med at skabe sine historier med henblik pa
at danne et sammenhangende billede. Saledes er fokuserende, struktur- og formgi-
vende bemarkninger yderst givtige foruden at fremme en iagttagende tilgang. For at
styrke selvsteendighed er det vigtigt at fa patienten til at indga aktivt i den feelles ud-
forskning og historieskabelse. I terapien med uforlgste patienter er det essentielt at
danne en tryg relation som forudsetning og mal for terapien, da tryghedsoplevelser
udfordrer patientens arbejdsmodeller, hvorved det bliver muligt at konfrontere pati-
entens traume direkte. Derfor ma terapeuten vare papasselig med ikke at indtage rol-
ler, der giver mindelser til de traumatiske oplevelser, hvilket vanskeligggres af pati-
entens forsvar, der l&gger pres pa terapeuten til at indga i selvsamme roller. Det er
vasentligt at hjelpe patienten med at genkalde sig samt itales@tte de ubarlige ople-
velser, hvorved denne pa kontrolleret vis kan genopleve traumet uden at fgle sig re-
traumatiseret. Opsamlende anerkender vi det gavnlige i ovenna@vnte terapeutiske vej-
ledninger og mener at kunne konkludere, at: ”Attachment theory offers a broad and
far-reaching view of human functioning that has the potential to change the way cli-
nicians think about and respond to their patients, and the way they understand the
dynamics of the therapeutic relationship.” (Biringen, 1994, p. 577, citeret i Weiner,
2003, p. 93). Samtidig er vi blevet bekraftet i, at de beskrevne undergrupper indike-

rer, at hver tilknytningsklassifikation indbefatter en bred vifte af patienter, hvorfor de
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vejledende interventionsstrategier bgr anskues som et lovende udgangspunkt, snarere
end en egentlig manual.

Som videre refleksion over vores problemformulering har vi fundet, at terapeutens
evne til at tilbyde patienten en sikker base er forbundet med eget tilknytningsmgn-
ster, og at fokus pa egen tilknytning kan mindske dennes potentielt uheldige indfly-
delse pa relationen. Ydermere har vi udledt, at indbyrdes komplementare aktive-
ringsstrategier mellem terapeut og patient indvirker positivt pa terapien, da terapeu-
ten derved bedre formar at skabe den gnskelige distance og rette sine interventioner
mod patientens bagvedliggende behov frem for abenlyse gnske. Medtagelsen af as-
sociationer til beslegtede begreber har gjort det muligt at s@tte vores tilknytningsteo-
retiske viden 1 en stgrre kontekst. Vi har fx argumenteret for en overensstemmelse
mellem Kleins begreber paranoid-skizoid og depressiv position og de utrygge og
trygge tilknytningsmgnstre, hvilket antyder vardien af en videnskombination i vores
bestrebelse pa at tilretteleegge de bedste terapiforlgb. Af sarlig relevans har vi tillige
kunnet papege tilknytningsteoriens bidrag til terapien, herunder vegtningen af det
relationelle udtrykt gennem den sikre base og arbejdsmodeller samt tanken om, at
tilknytningsmgnstre er interventionsbehgvende uagtet patientens gvrige karakteristi-
ka og symptomer. Som fglge heraf reflekterede vi over, hvordan vores paviste sam-
menstilling mellem psykopatologi og utryg og uforlgst tilknytning kan begribes i en
helhedsorienteret forstaelse af patienten. Hertil fremfgrte vi, at Kernbergs strukturelle
interview med fordel kan inddrage t&nkning om patienters tilknytning, idet hans per-
sonlighedsorganiseringer sp@nder over et bredt udsnit af patienter, som bedre kan
opdeles og indfanges med forstaelse for gvrige af deres kendetegn. Endelig er vores
nysgerrighed blevet vakt for at perspektivere til f&anomenet resiliens, da vi finder det
opmuntrende, at der ikke er et ensidigt forhold mellem ugunstige vilkar og udvikling
af utryg eller uforlgst tilknytning og i varste fald patologi.

I forhold til problemstillingen kan vi summarisk konkludere, at tilknytningsteorien
besidder betydelig klinisk forklaringsveardi i forstaelsen af patienter og udvalgelsen

af hensigtsmassige interventioner tilpasset den enkelte.
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12 Bilag — Oversigt over tilknytningsmgnstrene

John Bowlby Mary Ainsworth Mary Main

Sikker/Tryg Sikker/Tryg Fri-autonom

Secure Secure (B) Secure/autonomous (F)

Tvangsselvtillid Usikker &ngstelig- Afvisende

Compulsive self-reliance | undgaende Dismissing (Ds)

Anxious-avoidant (A)

Angstelig-undvigende

Anxious avoidant

Angstelig-ambivalent/ Usikker @ngstelig- Overveldet

Zngstelig-modstrabende/ | ambivalent Preoccupied (E)

Angstelig-klebende Anxious-resistant/

Anxious-ambivalent/ Anxious-ambivalent (C)

Anxious resistant

Fglelsesmessig frakobling Desorganiseret/

Emotional detachment desorienteret
Disorganized/
disoriented (D)
Uforlgst
Unresolved (U)

Tvangs-omsorgsgiveren

Compulsive caregiving
Uklassificerbar
Unorganized/

”Cannot classify” (CC)

Opsummering og sammenstilling af de i specialet anvendte betegnelser for

tilknytningsmgnstrene.

Markeringen indikerer, at betegnelsen ikke lengere anvendes.
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