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DEN TERAPEUTISKE ALLIANCE

Carsten Ren¢ Jorgensen

I artiklen redeggres for den historiske udvikling af det psyko-
analytiske begreb om den terapeutiske alliance med inddra-
gelse af den veesentligste kritik af begrebet. Den terapeutiske
alliance afgreenses fra beslegtede fenomener som den tera-
peutiske overfpring og den reale relation, ligesom der gives et
overblik over de mest udbredte forsgg pd at operationalisere
alliancen med henblik pé empirisk udforskning. Endelig rede-
gores for de vigtigste empiriske resultater omkring alliancen
og det skitseres, hvorledes den opndede viden pa omradet kan
finde anvendelse i kliniken.

»Behandlingens farste mal er og bliver at knytte ham (patienten) til behandlings-
processen og til leegens person. Hertil behgver man ikke andet end at give ham tid.
Hvis man viser ham &gte interesse, omhyggeligt fjerner de modstande, der dukker
op i begyndelsen, og undgér visse fejlgreb, frembringer patienten af sig selv en
sadan tilknytning og placerer lzgen blandt billedemne af de personer, som han var
vant til behandlede ham karligt. Man kan ganske vist forpasse denne ferste succes,
hvis man fra begyndelsen indtager et andet standpunkt end indfelingens, f.eks. et
moraliserende ..« (Freud 1913:199)

»Det er som i en borgerkrig, der skal afggres ved bistand fra ydre forbundsfeller.
Den analytiske lzge og patientens svakkede jeg skal, stottet til den reale ydre ver-
den, danne parti imod fjenden (sygdommen) (..). Vi slutter en gensidig kontrakt. Det
syge jeg lover os fuld oprigtighed, dvs. radighed over alt det stof, som dets selv-
iagttagelse giver det, vi tilsikrer det fuld diskretion og stiller vores erfaring i tydning
af materiale, der er pavirket af det ubevidste, til dets rddighed. Vores viden skal op-
veje jeg’ets uvidenhed og pa ny give det kontrol over tabte omrader af sjzlelivet.
Denne kontrakt er den analytiske situation. (..) Skal patientens jeg vare en verdifuld
forbundsfelle i vores samarbejde, s& ma det til trods for de treengsler som de fjendt-
lige magter bereder det, have bevaret en vis grad af konsistens og et mindstemal af
indsigt i virkelighedens krav. Men det kan man ikke vente af psykotikerens jeg, det
kan ikke overholde en sidan kontrakt, ja knap nok indga den« (Freud 1940:412)

I de senere ars psykoterapeutiske litteratur og fremlagte empiriske forsk-
ningsresultater ses en stadig opprioritering af effektstudier og ikke
mindst underspgelser af de psykoterapeutiske virkningsfaktorer, hvor
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samspillet imellem patient og terapeut tillegges vasentlig betydning. I
den psykodynamiske litteratur ses en bevagelse fra den klassiske én-per-
son psykologi i retning af en to-person psykologi og interessen har i sti-
gende grad samlet sig omkring et forseg pé at afgrense og definere den
frugtbare behandlingsrelation, herunder bestreebelser pa at kortlegge,
hvilke elementer i interaktionen imellem patient og terapeut der bidrager
til terapeutisk forandring.

De fremlagte empiriske undersggelser af (i forste omgang primeert sta-
tistiske) sammenhange imellem forskellige dele af den terapeutiske pro-
ces og terapeutisk udbytte tildeler samstemmende den terapeutiske alli-
ance en central placering. Den terapeutiske alliance er siledes blandt de
ganske fa enkeltfaktorer i den terapeutiske proces, det har varet muligt
at afgraense og operationalisere rimeligt tilfredsstillende, samtidig med at
det er fundet, at alliancen korrelerer stabilt (omend moderat) med det
terapeutiske udbytte. Der synes altsd at vaere en sammenh@ng imellem
etableringen af den terapeutiske alliance og patientens udbytte af det te-
rapeutiske forlgb — uagtet at de nermere kausale sammenha&nge endnu
ikke er tilfredsstillende kortlagt.

Det vi idag kalder den terapeutiske alliance er siden Freuds omtale af
den »positive uanstgdelige overfering«, bl.a. blevet kaldt »egoalliancen«
(Sterba 1934), »nyt-objekt-relationen« (Bibring 1937), den »rationelle«
eller »fornuftige overforing« (Fenichel 1941), den »modne overfaring«
(Stone 1961), »arbejdsalliancen« (Greenson 1965) og »hjalperalliancen«
(Luborsky et.al.1983). Begrebet den terapeutiske alliance, der vil blive
anvendt i det falgende, blev introduceret af Zetzel i 1956.

Den terapeutiske alliance har en lang og til tider kontroversiel historie
indenfor psykoanalysen, og det er forst i de senere ar begrebet har fundet
sin nuverende brede anerkendelse ogsd langt undenfor psykoanalysen
(jf.bl.a. Gaston et.al.1995). Selvom der kan findes tidlige radder til
alliancebegrebet hos Freud, er begrebet altovervejende udviklet indenfor
egopsykologien, hvor det ogsa idag har sin vaesentligste udbredelse. Det
er sdledes primart den amerikanske gren af psykoanalysen og den empi-
riske psykoterapiforskning', der ligeledes har sine dybeste radder i USA,
som har tillagt den terapeutiske alliance central betydning for den
psykoterapeutiske proces og effekt. Den skarpeste kritik af begrebet
kommer fra den britiske skole (Klein, Winnicott osv.) og fra mere klas-
sisk orienterede analytikere — generelt ma man dog sige, at kritiken pri-
mert er rettet imod en idag foraldet opfattelse af begrebet. Blandt andet
i Tyskland er begrebets udbredelse stadig yderst begrenset (primeert
Rudolf et.al.1988, Rudolf 1991), ligesom det endnu kun tillegges se-
kunder betydning indenfor objektrelationsteorien. I Danmark synes be-
grebet ganske langsomt at vinde fodfaeste — i hgj grad inspireret af den
amerikanske empiriske psykoterapiforskning (jf.Rosenbaum et.al.1997,
Hougaard 1994, 1996).
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I det folgende redegares for centrale bidrag til udviklingen af forstaelsen
af den terapeutiske alliance, ligesom begrebet forsgges afgrenset i for-
hold til tilstedende feenomener som den terapeutiske overfering og den
reale relation. Herefter skitseres de mest udbredte operationaliseringer af
fenomenet og der redegeres for centrale empiriske resultater omkring
den terapcutiske alliance. Endelig fremlegges en kritik af alliancebe-
grebet, ligesom der afslutningsvis vil blive tegnet et omrids af, hvorledes
den opbyggede viden om alliancen kan berige arbejdet i kliniken.

Historisk vue

Allerede 1 hysteriestudiemne fra 1895 taler Freud om ngdvendigheden af,
at patienten samarbejder med terapeuten, og at arbejdet med at overvinde
patientens eventuelle modstand imod behandlingen er forudsetning for
effekten af enhver terapeutisk intervention (Freud 1895:307-11). Senere
knyttes patientens samarbejde med terapeuten til den sakaldt positive
uanstedelige overfering. Denne positive, ikke-erotiserede overfering, der
i vid udstrekning er tilgengelig for bevidstheden, betragtes som patien-
tens sterkeste motiv for at samarbejde med terapeuten, ligesom den an-
ses for at vere den afgegrende drivkraft bag den terapeutiske succes
(Freud 1937:373, Freud 1912:165). Behandlingens forste mal bliver sa-
ledes at knytte patienten til terapeuten og den terapeutiske proces, hvor
der treekkes pa patientens tidligere positive erfaringer i mellemmenne-
skelige relationer (Freud 1913).

Med fremleggelsen af den strukturelle personlighedsmodel (Freud
1923) abnes nye muligheder for at videreudvikle synet pa den terapeu-
tiske relation. I bestreebelserne pa at realisere de terapeutiske mal — at in-
tegrere og bringe det’et under jeg'ets kontrol — taler Freud om, at tera-
peuten mé alliere sig med patientens »normale« og realitetstilpassede
ego. Efter indferelsen af den strukturelle personlighedsmodel, der samti-
dig leegger de afgerende grundsten til egopsykologien, udskiller Freud
altsa en rationel og realitetstilpasset del af den terapeutiske relation, der
samtidig placeres som en mere eller mindre eksplicit forudsztning for
det terapeutiske arbejde (Freud 1937:375, Freud 1940:412).

I forlengelse af Freuds fokus pé terapeutens alliance med patientens
rationelle ego, og som et yderligere tillgb til egopsykologiens fadsel, ta-
ler Sterba (1934) om den terapeutiske spaltning af patientens ego (det der
senere bl.a. omtales som opdelingen af patientens ego i en oplevende og
en observerende del), hvor den realitetsorienterede del gor det muligt for
patienten at identificere sig med terapiens mal og med terapeutens person
og metode.

Den sene Freuds tekniske anbefalinger gelder primeaert arbejdet med
lettere forstyrrelser, hvor der i patientens tidlige objektrelationer er op-
bygget en basal tillid til andre mennesker og et vist niveau af egofunkti-
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oner. I flere tilfzlde afviser Freud cksplicit at den psykoanalytiske me-
tode kan anvendes ved svarere forstyrrelser; blandt andet med henvis-
ning til, at disse patienter ikke er istand til at indgé i det, man idag kalder
en terapeutisk alliance. Freud mener ikke der kan etableres en brugbar
overfaring hos den svart forstyrrede patient, ligesom patienten ikke er is-
tand til at indgd i en tilstreekkelig libidines besaztning af terapeuten
(jf.Gittelson 1962). Denne opfattelse af den psykotiske patient som prin-
cipielt utilgaengelig for psykoterapi, er senere blevet revideret vasentligt.
Herunder har det vist sig muligt gradvist at udvikle en terapeutisk alli-
ance med visse selv svert forstyrrede patienter.

Freuds tilleb til begrebsliggerelsen af den terapeutiske alliance er
preget af en utilstreekkelig adskillelse af, pa den ene side overferingen og
den terapeutiske relations irrationelle elementer og, pd den anden side
relationens rationelle og realitetstilpassede elementer og, det som senere
bliver kaldt den terapeutiske alliance. Mener Freud, at den terapeutiske
relation indeholder bade elementer af overfering og ikke-overfering — og
hvorledes trackkes i givet fald greensen imellem de to? Eller skulle det al-
ternativt veere muligt at udskille overferingselementer som er entydigt
frugtbare (»uanstedelige«) for behandlingen, og séledes skal holdes fri
for terapeutisk udforskning og fortolkning? Problemet er grundleg-
gende, hvorledes man pé det mere teoretiske niveau skal drage grensen
imellem overfpringen og den terapeutiske alliance — et problem som sta-
dig ikke har fundet en tilfredsstillende og alment accepteret losning.

Som det bl.a. fremgar af Elizabeth Zetzels forbilledlige analyse fra
1956 og Wallersteins mere aktuelle fra 1995 udvikles efterhdnden en
raekke uafthengige traditioner indenfor psykoanalysen, hvor den terapeu-
tiske alliance tillegges vaesensforskellige betydninger, samtidig med at
den af visse mere klassisk orienterede forfattere afvises som en teoretisk
konstruktion, der ikke ber tilskrives selvsteendig betydning men snarere
ma betragtes som en del af overferingen.

Med afsat i den tidlige egopsykologi skelner Zetzel imellem over-
foringen som terapeutisk alliance (i behandlingens tjeneste) og over-
foringen som overforingsneurose (i modstandens tjeneste), hvor det alto-
vervejende er sidstnazvnte der tematiseres og seges oplest i det terapeu-
tiske arbejde. Alliancen betragtes her fortsat som en del af overferingen.
Samtidig fremhaver egopsykologien patientens veludviklede og intakte
egofunktioner som forudsatning for alliancedannelsen. Dette tillegges
ingen betydning i bl.a. de kleinianske og lacanianske dele af psykoanaly-
sen, hvor enhver patient i princippet er tilgengelig for analyse, ligesom
der ikke skelnes imellem overfering og terapeutisk alliance. Det, der hos
andre betragtes som udtryk for den terapeutiske alliance, ses her som ma-
nifestationer af overferinger, der som alle andre overferingsmanifesta-
tioner har redder i irrationelle dele af patienten og felgelig skal gares til
genstand for analyse.
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Hvor egopsykologien pad basis af en vurdering af patientens ego-
funktioner udskiller forskellige patientkategorier, der tilbydes veesensfor-
skellige interventionsformer (bl.a. mere stottende arbejde med mere
forstyrrede patienter for at opbygge de egofunktioner der er forudsatning
for mere indsigtsgivende interventioner), ligesom der i varierende ud-
strekning forudsettes en felles forankring i realiteten og rationaliteten,
da vil bla. den kleinianske tradition i princippet anvende samme inter-
ventionsformer overfor alle patientkategorier. Uanset hvilken patientka-
tegori der arbejdes med, mener de kleinianske analytikere ikke det er mu-
ligt endsige formaélstjeneligt at udskille et fast, stabilt og realitetsforan-
kret holdepunkt i den terapeutiske relation; alt udspringer i princippet af
overferingen og har saledes regdder i ubevidste gentagelser og irrationelle
krefter, der uundgaeligt vil manifestere sig som modstand imod behand-
lingen. Alt ma analyseres med afsat i overferingen.

11960 eme fremlegger Ralph Greenson en rekke nye synspunkter pa
samarbejdet imellem patient og terapeut, som efterfolgende har haft
vasentlig indflydelse pa forstielsen af samspillet og samarbejdet imel-
lem patient og terapeut. Han taler om den terapeutiske arbejdsalliance.
‘Hvor de tidligere alliancebegreber primert fokuserede pa de mere emo-
tionelle elementer af den terapeutiske relation, retter Greenson primaert
blikket imod patientens evne til at arbejde malrettet og arbejde sammen
med terapeuten i terapien (Greenson 1965, 1967, Greenson & Wexler
1969). Kernen i arbejdsalliancen er patientens motivation for &ndring,
patientens bevidste og rationelle gnske om at samarbejde med terapeuten
og patientens evne til at folge og forsté terapeutens instruktioner og inter-
ventioner. Pa basis af en alliance eller »pagt« imellem patientens fornuf-
tige ego (den konfliktfrie sfaere af patientens ego, jf. Hartmann 1939:8ff)
og terapeutens analyserende ego identificerer patienten sig med terapeu-
tens person og metode. Ogsd hos Greenson tager forstaelsen af den
terapeutiske alliance altsd udgangspunkt i egopsykologien — blot med
storre opmarksomhed pa de mere kognitive og bevidste elementer.

Igennem Greensons forfatterskab flyttes arbejdsalliancen fra primaert
at veere forbundet med overferingen til primert at blive knyttet sammen
med det, han kalder den reale (overferinsfrie) relation. Dette synes bl.a.
at henge sammen med en erkendelse af, at den meget brede vifte af fa-
nomener, han tidligt 1 sit forfatterskab betragter som manifestationer af
arbejdsalliancen, i en del tilfzelde viser sig at have dybe redder i mere
primitive overferinger. Det, der umiddelbart fremtraeder som udtryk for
patientens maélrettede samarbejde med terapeuten, kan 1 vesentlig grad
vare motiveret af patientens enske om at fa tilfredsstillet en raekke mere
primitive behov hos terapeuten, ligesom en tilsyneladende realitetsbase-
ret relation kan indgd i patientens forsvar imod underliggende mere re-
gressive overforinger.

Nar det skal vurderes, hvorvidt der er etableret en arbejdsalliance, ma
den samlede terapeutiske relation saledes tages i betragtning (inklusive
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patientens dominerende overferingsberedskab), ligesom der bgr medre-
flekteres en vurdering af patientens forsvarskonstellationer, samt hvorle-
des disse eventuelt udspiller sig i relationen til terapeuten. I princippet
kan man aldrig foretage en helt sikker vurdering af, hvorvidt der er op-
bygget en behandlingsalliance (da det vi betragter som udtryk for en ve-
letableret alliance kan vise sig at vare intimt forbundet med primitive
overforinger), ligesom en etableret alliance naturligvis af forskellige
grunde kan nedbrydes. I praksis er det dog i de fleste tilfalde umiddel-
bart muligt at foretage en overordnet vurdering af, hvorvidt der er op-
bygget en alliance og af alliancens kvalitet.

Ved enhver vurdering af alliancen m& man vaere opmarksom pa, at re-
lationen der umiddelbart og pa overfladen fremtrader som udtryk for en
god alliance kan vare en manifestation af, hvad Robert Langs har kaldt
en terapeutisk misalliance (Langs 1976). Den terapeutiske misalliance
henviser til det feenomen, at en relation som umiddelbart synes at tjene
terapeutiske mal har dybe redder i parternes uforlgste konflikter og séle-
des tjener til enten direkte at undergrave de terapeutiske mal eller at opné
en midlertidig symptomlettelse og behovstilfredsstillelse. Langs mener,
at enhver patient i storre eller mindre grad ubevidst vil sgge at fi tera-
peuten til at agere med i gentagelser af gamle relationsmenstre og fa ter-
apeuten til at tilfredsstille infantile og patologiske behov — og i den for-
stand altid vil sgge at etablere misalliancer. Langs’ vesentligste bidrag i
denne sammenhang er, at han ogsa ger opmarksom pa terapeutens mu-
lige udbytte af misalliancen; at den »optimale« misalliance opstar ved en
bevidst »enighed« om at relationen er god og terapeutisk samtidig med
en ubevidst »enighed« om, at patienten far tilfredsstillet en razkke behov
og/eller kan udagere en rekke forsvarsstrategier (»jeg har behov for lang
tids omsorg og stette fra en stor autoritet«) samtidig med at terapeuten far
tilfredsstillet en rakke andre behov og i den terapeutiske relation kan
udagere en rekke forsvarsstrategier som »passer til« patientens for-
svarskonstitution (»jeg er en stor terapeutisk autoritet med speciale i
langvarige forleb«)(jf. ogsa R.D.Laings (1961:98ff) begreb om ubevidst
kollusion).

Hos Greenson er det ikke alene et spergsmal om, hvorvidt arbejdsalli-
ancen kan adskilles entydigt fra overforingen (hvilket primeart er en teo-
retisk diskussion), men i lige s& hgj grad, i hvilken udstreekning arbejds-
alliancen er forbundet med og henter sin drivkraft i primitive/regressive
overfaringer eller i mere modne, stabile og tilregnelige overforinger (jf.
at f.eks. ogsa patientens basale tillid i den terapeutiske relation i princip-
pet er baseret pa overforinger fra tidlige relationer til foraldre osv.). Den
stabile alliance vil typisk trakke pd mere modne overferinger, imens en
for kraftig dominans af mere primitive overferinger uundgaeligt vil bela-
ste alliancen. Samtidig anerkender den sene Greenson muligheden for en
real (overforingsfri) relation, der i veesentlig grad kan bidrage til den te-
rapeutiske alliance.
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Som et farste afgarende skridt til en operationalisering af alliancebegre-
bet udskiller Bordin (1979) tre elementer i arbejdsalliancen; (1) enighed
om terapiens mal, (2) enighed om, hvorledes der skal arbejdes for at na
disse mal/enighed om valg af terapeutisk metode (herunder en vis grad af
enighed om forstdelsen af patientens vanskeligheder), og (3) udviklingen
af et positivt felelsesmassigt band imellem patient og terapeut. Det af-
gorende ved Bordins opdeling af alliancen i forskellige komponenter er
dels, at den ikke knytter sig entydigt til nogen af de mere teoretiske for-
staelser af alliancen (hans bidrag er primert deskriptivt), og dels at den
er tettere pa det direkte observerbare (opererer péd et lavere tolknings-
niveau) — og sdledes abner nye muligheder for den empiriske udforsk-
ning af feenomenet. Samtidig undgar han at tage stilling til arbejdsallian-
cens motivationelle baggrund, ligesom han ikke gér ind 1 en nzrmere di-
skussion af eventuelle forbindelser til overfaringen osv.

Blandt andet inspireret af Bordin og den efterfolgende udvikling af
strukturerede instrumenter til kortlegning af alliancen udkrystaliserer
Gaston (1990,1991a) fire elementer i den terapeutiske alliance; (1) pati-
entens involvering i terapien, herunder tillid til terapeuten/den terapeu-
tiske metode og patientens parathed til at investere sig selv i det
terapeutiske arbejde, (2) patientens arbejdskapacitet med fokus pé pati-
entens cvne til introspektion, afbalanceret impulskontrol og evne til at
berette om intime og pinefulde oplevelser i samvaret med terapeuten (til-
dels svarende til patientens egofunktioner), (3) terapeutens evne til at for-
sta og leve sig ind i patientens vanskeligheder, herunder terapeutens tek-
niske ferdigheder og kontaktevne, og endelig (4) enighed om terapiens
mal og metode. Yderligere taler Gaston om parternes negative »bidrag«
til alliancen; s& som patientens aggressive og afstandtagende modstand
og terapeutens udagering af modoverferinger, herunder moraliseren og
gentagne tekniske fejltrin.

Med Gaston kan udskilles bade indrepsykiske (arbejdskapacitet, evne
til at indga i objektrelation) og interpersonelle (enighed om mal og me-
tode og en overvejende realt funderet matching af patient og terapeut)
faktorer i den terapeutiske alliance. Endvidere ses hos Gaston, som i de
fleste nyere udlegninger af den terapeutiske alliance, en erkendelse af] at
bide patient og terapeut bidrager til opbygningen af alliancen, og tilsva-
rende, at en eventuelt manglende opbygning af alliancen ikke alene og
ureflekteret kan tilskrives »mangler« hos patienten. Omvendt vil dog
ikke alle patienter til enhver tid vere istand til at indgé i en terapeutisk
alliance. Alliancedannelsen ma ses som et produkt af et komplekst sam-
spil imellem faktorer hos patienten, hos terapeuten og i samspillet imel-
lem patient og terapeut, ligesom faktorer 1 den terapeutiske ramme (sta-
bilitet i tid og rum, klare regler, eksplicit terapeutisk kontrakt osv.) har
betydning for alliancedannelsen.

Som det er blevet fremhavet af bl.a. Henry et.al. (1994b), er alliancen
1 vid udstrzkning det akkumulerede resultat af samspillet imellem patient
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og terapeut — samtidig med, at det selvsamme samspil udtrykker allian-
cen, og det saledes er muligt at vurdere alliancens kvalitet ved analyser
af den terapeutiske interaktion (jf.Jergensen 1996).

Begrebsafgransning

Den erfarne kliniker vil typisk have en intuitiv fornemmelse af alliancens
kvalitet. Det cr imidlertid betydeligt vanskeligere at give en tilfreds-
stillende beskrivelse af og begrundelse for denne fornemmelse, ligesom
en del tyder pd, at patienten og eventuelle uath@ngige observaterer langt
fra altid deler terapeutens oplevelse af alliancens kvalitet. En nermere
definition af den terapeutiske alliance kan med fordel tage afsat i
Bordins tidligere omtalte opdeling af alliancen i tre selvstendige og ind-
byrdes forbundne elementer; det emotionelle band, enighed om den tera-
peutiske metode og enighed om maélet for det terapeutiske arbejde.

Den terapeutiske alliance bestar saledes af (1) en grundlaeggende posi-
tiv og tillidsfuld relation, preeget af gensidig respekt og et vist niveau af
gensidig empati. Selvom kontakten tidvist kan vare praget af primitive
overferinger og projektioner fra patienten, opretholdes til stadighed en
genuin kontakt praeget af en flles forankring i rationaliteten og realite-
ten, der gor det muligt at fastholde et samarbejde om (2) det faelles pro-
jekt; at udforske patientens vanskeligheder og bringe patienten til at fun-
gere bedre i sit daglige liv. Denne enighed om terapiens mere langsigtede
mal (der ber veere eksplicit forhandlet og formuleret) mé veare ledsaget
af en vis grad af enighed om ogsé terapiens mere kortsigtede mél*. Hertil
vil patienten, nar der er opbygget en terapeutisk alliance, (3) acceptere og
i storre eller mindre grad identificere sig med terapeutens arbejdsmetode,
ligesom patient og terapeut er blevet enige om, hvorledes de skal forstd
patientens vanskeligheder. Dette betyder bl.a., at patienten efterhdnden
begynder at stille spergsmal og sege svar pad samme made som terapeu-
ten (jf.Greenson 1967:170), samtidig med at terapeuten naturligvis 1 en
vis udstrekning afstemmer sine interventioner efter den enkelte patients
unike personlighed og patologi. Samlet oplever patienten, at terapeutens
interventioner er velmenende, hjelpsomme og grundleggende er udtryk
for terapeutens gnske om at hjlpe.

Den terapeutiske alliance kan i kortere eller leengere perioder hente en
del af sin drivkraft i mere primitive overferinger (f.eks. intens idealise-
ring), men det er en forudsatning for alliancens udvikling og oprethol-
delse, at ogsé mere modne overferinger og i bedst fald den reale (relativt
overferingsfrie) relation har en vasentlig plads i den terapeutiske rela-
tion. I de tilfelde, hvor relationen i leengere perioder domineres af mere
primitive overferinger, ma de terapeutiske interventioner, som det senere
vil blive uddybet, dels have en mere stottende karakter, dels ma der ved-
varende fokuseres pa den terapeutiske relation og pa arbejdet med at op-
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bygge den terapeutiske alliance. Specielt de mere socio-emotionelle (de
personrettede emotioner) dele af alliancen er intimt forbundet med Bowl-
bys begreb om den sikre tilknytning (Mallinckrodt 1995:312) og med
patientens oplevelse af terapeuten som en sikker base i det terapeutiske
arbejde (Bowlby 1994:154,168)°. 1 opbygningen af alliancen traekkes
bl.a. pa patientens basale tillid til sin omverden og til andre mennesker,
grundlagt i de tidlige objektrelationer (jf. etableringen af et godt indre ob-
jekt osv.).

Til forskel fra alliancen, der ogsa kan indeholde og trakke pa over-
foringselementer og séledes veare determineret af historiske faktorer, er
den reale relation kendetegnet ved, at den altovervejende er bestemt af
faktorer i nuet og det aktuelle samspil. Den reale relation henviser til ter-
apeutens og patientens realistiske oplevelser af og reageren pa hinanden
i den aktuelle relation; der er altsa tale om oplevelser og reaktionsformer,
som er adekvate og realistiske 1 situationen og ikke domineres af over-
faringer, projektioner eller andre former for gentagelsestvang hos nogen
af parterne. Vi kan ogsd betragte den reale relation som den modne og
realitetstilpassede del af relationen, kendetegnet ved en klar selv-objekt
differentiering og en gensidig anerkendelse af den anden som et selv-
steendigt subjekt (jf.Freud 1937:363, Greenson 1967:217, Jorgensen
1992:66, Gelso & Carter 1985:183ff, 1994:297).

Med mindre man bekender sig til en strengt analytisk referenceramme,
hvor alt i princippet er udtryk for gentagelser af elementer fra fortiden, er
begrebet om den reale relation umiddelbart meningsfyldt og det udtryk-
ker, hvad man ofte rent intuitivt kan opleve, ogsa i terapeutiske relatio-
ner. Ved nzrmere analyser af en konkret oplevelse eller adfzerd kan det
imidlertid vere vanskeligt at vurdere, hvad der er »adekvat i situatio-
neng, ligesom der i mange tilfeelde kan argumenteres for, at en given ad-
feerd har redder i overferingen osv. Dette @ndrer dog intet ved, at den re-
ale (overferingsfrie) relation ma tenkes med ind i en analyse af den te-
rapeutiske relation. Endelig rummer den kategoriske afvisning af den re-
ale relations eksistens en fare for, at terapeuten ger sig selv blind for egne
modoverferinger, utilstrekkeligheder og fejltrin, som vil kunne opfanges
ved at lytte til og tage patientens ytringer for palydende, fremfor at se alt,
hvad der sker i den terapeutiske relation, som udtryk for aktualiseringer
af patientens historie, indrepsykiske dynamik osv.. En sddan manglende
anerkendelse af, at patientens oplevelser og reaktioner kan vere realisti-
ske reaktioner pa terapeutens objektive karakteristika og adferd i sam-
spillet med patienten, betyder, at terapeuten mister en vigtig kilde til op-
lysninger om sin egen ageren i den terapeutiske relation — samtidig med
at dette synspunkt er udtryk for en foraeldet énperson psykologi, hvor det
1 princippet betragtes som umuligt at opna en egentlig autentisk kontakt
imellem to subjekter i den terapeutiske relation.

Den terapeutiske overfering eller overferingsrelationen knytter sig til
patientens mere eller mindre fordrejede oplevelse af terapeuten og en
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delvis ophavelse af patientens selv-objekt differentiering. Patientens op-
levelse af og reageren pa terapeuten determineres af patientens ubevidste
overfering af fantasier, impulser, folelsesmassige reaktioner osv. fra en
fortidig person/relation til terapeuten og den terapeutiske relation. Pa-
tientens oplevelse og reageren har mere eller mindre losrevet sig fra
terapeutens faktiske adfzerd og karakteristika og bliver i sterre eller min-
dre grad inadakvat i den aktuelle situation (Freud 1912, Gelso & Carter
1985:170ff, Adler 1980). I modsatning til den reale relation og i nogen
grad den terapeutiske alliance befinder vi os ikke lengere pa realitetens
og rationalitetens grund — men i en ustabil og utilregnelig del af relatio-
nen, som bdde er en vasentlig komplikation og et af de vigtigste red-
skaber i det psykoterapeutiske arbejde (jf.Jorgensen 1992).

Som det er blevet fremhzavet af bl.a. Masterson (1978) forudsztter den
stabile terapeutiske alliance, at patienten gennemgaende oplever terapeu-
ten som et adskilt og helt objekt (et selvsteendigt subjekt), der kan tjene
som baggrund og felles referenceramme i arbejdet med patientens over-
foringer, projektioner, fantasier osv. Tilsvarende har bl.a. Epstein (1979:
400f) gjort opmarksom pa, at en stabil terapeutisk alliance forudsetter
patientens stabile oplevelse af terapeuten som »god nok«, hvilket igen
bygger pa patientens stabile indre objektrelationer til hele og gode ob-
jekter. I arbejdet med den mere forstyrrede patient praeget af splitting,
delobjektrelationer og hastige skift i oplevelsen af terapeuten som hhv.
god og ond, ma man saledes forvente en betydelig ustabilitet i alliancen
og at patienten i bedste fald kun tidvist er istand til at samarbejde med
terapeuten. Som det senere vil blive uddybet, ma udviklingen af en alli-
ance derfor vare et mal snarere end en forudsatning 1 arbejdet med den
mere forstyrrede patient (jf.ogsé Jergensen 1997a).

Den terapeutiske alliance, den terapeutiske overfering og den reale re-
lation er tet indbyrdes forbundne fzenomener som i praksis gensidigt
overlapper hinanden pé en lang rakke punkter. Nér det er ganske kom-
pliceret at foretage en tilfredsstillende og praktisk anvendelig adskillelse
er dette bade udtryk for, at der i praksis altsd ikke er sadanne klare
grenser, og at de tre begreber har redder i forskellige grene af psykoa-
nalysen; den terapeutiske overfering har saledes dybe redder i den klas-
siske énperson psykologi med fokus pé indrepsykiske processer (Freud,
Klein osv.), imens alliancen og den reale relation primaert knytter sig til
den mere moderne toperson psykologi med sit fokus pa interpersonelle
processer (Thomd & Kichele 1989:64). Endvidere er begrebet om den
reale relation nert forbundet med de humanistiske terapier, hvor bl.a.
Rogers legger afgerende vegt pa den reale relation som terapeutisk virk-
ningsfaktor (Rogers 1957).
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Kritiken af alliancebegrebet

Den vesentligste kritik af alliancebegrebet kommer fra tre fronter; (1) de
tyske analytikere, (2) en reekke mere klassisk orienterede analytikere i
USA og (3) enkelte klinikere, der i deres arbejde har fokuserct pa psyko-
terapi med svarere forstyrrelser.

Med afsat i en karakteristik af det psykoterapeutiske rum som en vidt-
rekkende suspendering af »normale« sociale konventioner mener den ty-
ske analytiker Desserno (1990:128ff), at egopsykologien og kanoni-
seringen af alliancebegrebet, med dets fokus pa det terapeutiske »arbe;j-
de«, rationalitet, mélrettethed og tilpasning til den moderne vestlige kul-
turs im- og eksplicite normer, forer til en ugnsket konventionalisering af
psykoanalysen og en undergravelse af psykoanalysens kulturkritiske po-
tentialer. Den klassiske psykoanalyse med sine tidvist meget lange tera-
peutiske forleb er blevet svert umodemne og svarer ikke til samtidens
krav om hurtighed, effektivitet og rationalitet. Som et delvist svar pa
dette er blevet udviklet en rakke korttidsterapeutiske koncepter pa psy-
kodynamisk grundlag. Parallelt med denne udvikling af den kliniske
praksis har den terapeutiske alliance vundet terrain, dels som en implicit
formulering af forudsetningerne for de korttidsterapeutiske koncepters
resultater, dels i psykoanalysens teoretiske fundament, hvor det er Des-
sornos bekymring, at begrebet, som den trojanske hest, kan anrette uop-
rettelige skader med sin iboende konventionalisering og undergravnin-
gen af psykoanalysens kulturkritiske stemme.

Egopsykologien og alliancebegrebet tager afset i ego’et, der traditio-
nelt beskrives som sadet for det konventionelle og forankringen i den
ydre realitet. Det hermed forbundne behov for at adskille alliancen og
overforingen betyder, at der indferes et begreb om den »objektive« rea-
litet 1 det terapeutiske rum, hvor terapeuten tillegges magten og evnen til
at skelne imellem (objektiv eller historisk) realitet og ikke-realitet (eller
psykisk realitet) i patientens interageren med terapeuten. I forlengelse af
dette mener den tyske analytiker Gekle (1992), at terapeuten sé at sige far
patent pa at drage grensen imellem, hvornar patientens adferd er be-
grundet i realiteten her-og-nu og, hvorndr den udspringer af overferingen
og er »urealistisk«. Alliancebegrebet kan da bidrage til, at terapeuten de-
finerer vanskeligheder i det terapeutiske arbejde som udtryk for mangler
hos patienten (manglende egofunktioner) eller som tegn pa, at patienten
ikke »ensker« at samarbejde, og man kan miste blikket for, at »upassen-
de« reaktioner eller »manglende samarbejde« lige sa vel kan veere udtryk
for, at patienten ikke har tilstreckkeligt kendskab til, hvad der forventes af
ham/hende i psykoterapien, eller at der kan vere tale om »passende«
reaktioner pa terapeutens fejltrin. Endelig ber det i forleengelse af dette
navnes, at en rekke analytikere (Abend 1996) betragter den terapeutiske
alliance som udtryk for patientens evne og parathed til at tilpasse/under-
kaste sig terapeuten og dennes mal og metode.
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En rekke amerikanske analytikere afviser kategorisk alliancebegrebet
som en ubrugelig teoretisk konstruktion uden selvstendig substans
(Brenner 1979, Stein 1981 og tildels Adler 1979, Curtis 1979). De hen-
viser dels til, at alt i den terapeutiske relation ma forstas med afs®t i over-
feringen, og at det som umiddelbart fremtrader »uanstedeligt« kan inde-
holde eller deekke over vasentligt konfliktmateriale. Dels opfattes allian-
cebegrebet som en loftestang for brud pa den analytiske ramme i den for-
stand, at en del af alliancebegrebets tilh@ngerne betragter den tcrapeu-
tiske relation og udviklingen af alliancen som selvstendige kurative fak-
torer og saledes anbefaler, at terapeuten i kortere eller laengere perioder
tilfredstiller visse ogsa mere regressive behov hos patienten for at frem-
skynde udviklingen af alliancen (jf.Jergensen 1997a). Her bliver allian-
cebegrebet altsd forbundet med en lemfaldig omgang med de klassiske
analytiske dyder; tolkningens primat, undgaelse af behovstilsfredsstillel-
se osv., og alliancebegrebets hdrdeste kritikere kan alene anerkende den
positive behandlingsrelation som et sekundzrt redskab til at gere patien-
ten maksimalt modtagelig for de analytiske interventioner.

Endelig har enkelte borderline og skizofrenibehandlere peget pa, at al-
liancebegrebet, specielt i arbejdet med svert forstyrrede patienter, kan
give terapeuten en tro pd, at der trods alt er sunde og baredygtige ele-
menter 1 den igvrigt patologiske relation til patienten, og pa at patienten
rummer nogle kapaciteter og muligheder for bedring. I den forstand kan
alliancebegrebet og terapeutens »evne til at se tegn pa at en alliance er
under opbygning« give terapeuten et illusorisk/fantaseret holdepunkt i
dét terapeutiske rum, som i gvrigt er preget af kaos, ensomhed, tomhed,
ubzrelige folelser osv. (Adler 1979, 1980, 1992)*. Her bliver alliancebe-
grebet altsd primert set som et udtryk for, at terapeuten i arbejdet med
den svart forstyrrede patient har behov for et fundament pa realitetens
grund. Det er naturligvis legitimt at sige, at dette eller hint er nedvendigt
for at terapeuten kan gere sin del af arbejdet bedst muligt (og i den for-
stand tildels er udtryk for terapeutens behov). Det er derimod ikke legi-
timt, hvis man samtidig forseger at begrunde disse behov med hen-
visning til faktorer hos patienten eller med teoretiske konstruktioner,
hvor terapeutens personlige andel mere eller mindre »forsvinder«.

Samlet ma man sige, at kritiken af alliancebegrebet primart er rettet
imod en mere klassisk analytisk opfattelse af alliancen — og kritiken er
sdledes mindre relevant i forhold til det modeme alliancebegreb. Sam-
tidig er en del af kritiken udtryk for den klassiske énperson psykologis
kritik af den moderne topersonpsykologi. Endelig er hovedparten af kri-
tiken ude af trit med velunderbyggede empiriske forskningsresultater,
som jeg senere skal vende tilbage til.
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Operationaliseringer

Hvor alliancebegrebet oprindeligt udsprang af psykoanalysen, har de
mest udbredte operationaliseringer en vasentligt bredere teoretisk refe-
renceramme — dog fortsat med en vis forkarlighed for den psykodyna-
miske psykologi.

De forste alliancemal blev primart udviklet til uathengige bedemme-
res strukturerede vurdering af alliancen 1 individuel psykoterapi med let-
tere forstyrrelser (Luborsky et.al. 1983, Allen et.al. 1984, Marziali et.al.
1984, Hartley & Strupp 1986). Hovedparten af disse instrumenter (bl.a.:
Hacs; Helping Alliance Counting Sign method, TARS; Treatment Alli-
ance Rating Scale, VTAS; Vanderbilt Treatment Alliance Scale) har dog
kun vundet begrenset udbredelse og ma idag betragtes som utidssva-
rende.

Der er i de senere &r udviklet en lang reekke sporgeskemaer og rating-
scales til kortlegning af alliancen. En vesentlig del af disse operationa-
liseringsforseg foreligger i flere forskellige udgaver og er primert udvik-
let i tilknytning til specifike projekter, ligesom de for en dels vedkom-
mende endnu er utilstreekkeligt efterprevet med henblik pa reliabilitet og
validitet. I dette efterhdnden noget uoverskuelige felt er der dog to alli-
ancemal som skiller sig ud ved deres solide teoretiske fundering og brede
anerkendelse indenfor den empiriske psykoterapiforskning; nemlig Hor-
vath & Greenbergs WAI (Working Alliance Inventory) og Marmar &
Gastons CALPAS-instrument (California Psychotherapy Alliance Scale).

WAI (Horvath & Greenberg 1989) og CALPAS (Marmar & Gaston
1989, Gaston 1991) er begge baseret pa velafpravede sporgeskemaer, der
foreligger 1 tre foreskellige udgaver til hhv. patientens, terapeutens og
uafthengige bedemmeres rapportering af deres oplevelse af alliancen.
Der er for begge instrumenter omfattende empirisk dokumentation for en
yderst tilfredsstillende interbedemmer reliabilitet ved uafhaengige be-
demmeres alliancevurderinger pa basis af videooptagede terapisamtaler
(Gaston et. al. 1994). Begge instrumenter er enkle at administrere og fo-
religger 1 dansk oversattelse. WAI fokuserer primert pé terapeutens og
de felles (enighed om mal og metode) bidrag til alliancen, imens CAL-
PAS bade indrager de fzlles, terapeutens og patientens positive (arbejds-
kapacitet) og negative bidrag til alliancen (Jf.Hougaard 1994:79f). WAI
mé betragtes som et mere globalt alliancemal (sterre tidsperspektiv),
imens CALPAS 1 hgjere grad dbner mulighed for at kortleegge den gje-
blikkelige oplevelse af alliancen (i den enkelte session).

WAL bestar af 3 x 12 udsagn om patient-terapeut relationen og til-
harende oplevelser og emotionelle tilstande; tolv udsagn med reference
til hver af Bordins tre alliancedimensioner (emotionelle bind, enighed
om maél og metode); eksempelvis »Min terapeut og jeg er enige om, hvad
jeg skal arbejde med i terapien for at fa det bedre« og »Jeg foler mig util-
pas sammen med min terapeut«(negativt item). Pa en syvpunkt likert-
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scale skal tages stilling til, hvor ofte disse beskrivelser passer pa den te-
rapeutiske relation. Alliancens kvalitet udtrykkes ved en simpel opsum-
mering af disse kvantitative mal. WAI foreligger endvidere i forskellige
forkortede udgaver (3x2 & 3x4 spergsmal) som ogsa er oversat til dansk.

CALPAS er tilsvarende opbygget af 4 x 6 sporgsmal til elementer 1 te-
rapeutiske relation; seks for hver af Gastons fire alliancedimensioner (pa-
tientens arbejdskapacitet og involvering i terapien, enighed om terapeu-
tiske strategi og terapeutens positive bidrag til alliancen); eksempelvis
»Folte du dig accepteret og respekteret af din terapeut som den, du ér?«
og »Falte du, at der var uoverensstemmelser mellem dig og din terapeut
om arten af @ndringer, som du ensker at foretage i terapien« (negativt
item). Pa en syvpunkt likertscale skal tages stilling til i hvor hej grad
disse beskrivelser passer pa patientens oplevelse 1 aktuel session og alli-
ancens kvalitet opsummeres til et simpelt kvantitativt mal. Ved terapeu-
tens og de uathangige bedemmeres vurdering af alliancen tilfgjes dels en
raekke mal for patientens vanskeligheder med at arbejde i terapien (ogsd
kaldt negative patientbidrag), dels én global rating for hver af de fire
alliancedimensioner. Endelig foreligger en udgave for uathzngige be-
demmeres vurdering af alliancen i terapeutiske grupper.

Udover disse to dominerende instrumenter ber nevnes Mallinckrodts
CATS-system (Client Attachment Scale), der er interessant ved sin ud-
skillelse og operationalisering af forskellige alliancetyper pa basis af
Bowlbys tilknytningsteori; sikker, @ngsteligt undgdende og sammen-
smeltende tilknytning (Mallinckrodt 1995). Instrumentet er dog stadig pa
et tidligt udviklingsstadie og utilstrekkeligt afpravet.

Endelig har Luborskys HaQ (Helping Alliance Questionnare) vundet
en vis udbredelse og dets originale bidrag bestér i en skelnen imellem to
vasensforskellige alliancetyper; type 1, der er baseret pa patientens ople-
velse af terapeuten som stettende og hjelpsom, og type 2 baserct pa en
oplevelse af et fzlles ansvar for det terapeutiske arbejde og et samarbejde
om at bekeempe det, der plager patienten. De to alliancedimensioner kor-
relerer imidlertid meget hejt, hvilket peger pa, at spergeskemaet i prak-
sis ikke er istand til at udskille de to elementer af alliancen. Hertil kom-
mer, at Luborskys instrument foreligger i talrige udgaver, ligesom det
fortsat rummer problemer med at skelne tilstraekkeligt imellem egentlige
alliancemal og tidlige mal for den terapeutiske effekt. Et problem Lu-
borsky selv er opmearksom pa og forsgger at lose i en ny udgave af in-
strumentet (Luborsky 1996a,b,c).

Det er et generelt problem for de mange metoder til kortleegning af al-
liancen, at de primert er udviklet, afpravet og anvendt pé rimeligt vel-
fungerende patienter i kortere terapeutiske forleb. Der er siledes kun
ganske fa erfaringer med at anvende de relativt komplicerede spergeske-
maer pa mere forstyrrede patientgrupper (svarere borderline og skizo-
frene tilstande). Man kan bl.a. forestille sig, at den mere forstyrrede pa-
tients besvarelser i visse kan vare mere impulsive, og patienten séledes
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opererer med et betydeligt kortere tidsperspektiv i sin oplevelse af relati-
onen til terapeuten end den mere velintegrerede patient (eksempelvis
borderlinepatienten som besvarer allianceskemaet udfra sit sidste ind-
tryk/sin gjeblikkelige oplevelse af terapeuten, der kort efter kan vaere be-
tydeligt forandret).

Hertil kommer, at det ved terapeutens og de uatha@ngige bedemmeres
alliancevurderinger er vanskeligt at tage tilstreekkelig hgjde for eventu-
elle vikarierende modoverferinger og projektioners indflydelse pa de fo-
retagne vurderinger (Allen et.al.1984). I forlengelse af dette er det bl.a.
rapporteret, at de uathangige bedemmeres teoretiske praferencer (psy-
kodynamisk vs. kognitiv-adfeerdsterapeutisk) influerer péd oplevelsen/-
vurderingen af alliancen i selvsamme terapeutiske forleb (Raue et.al.
1995). Oplevelsen og vurderingen af en given patient- og terapeutadfaerd
som bidrag til og/eller udtryk for en god eller darlig alliance synes altsa
blandt andet at vare bestemt af bedemmerens teoretiske og kliniske ori-
entering, hvilket umiddelbart svaekker begrebets reliabilitet. Hertil har
Mallinckrodt (1991) peget pé faren for, at specielt mindre erfame be-
demmere forveksler patientens (neurotiske) afhengighed (og urealistiske
idealisering) af terapeuten med en god alliance.

Endelig er der i en reekke undersggelser (speciclt for WAI) blevet pape-
get en overordenlig hgj korrelation imellem de forskellige alliancedimen-
sioner, som naturligt har givet anledning til at stille spargsmalstegn ved
det hensigtsmaessige 1 at opretholde denne skelnen imellem forskellige
alliancedimensioner (Salvio et.al.1992, Henry et.al.1994a, Hatcher et.
al.1995, Hatcher & Barends 1996); en opdeling der er bade teoretisk og
klinisk meningsfuld® men muligvis ikke er empirisk anvendelig. Hertil er
der blevet argumenteret for, at begrebet om det emotionelle bénd i allian-
cen bor udvides, saledes at det ogsa kan indfange patientens oplevelse af
frihed 1 relationen, patientens oplevelse af, at kunne udtrykke bade po-
stive og negative folelser overfor terapeuten og af at terapeuten er istand
til at modtage, rumme og besvare disse (Hatcher & Barends 1996). En sa-
dan udvidelse vil bl.a. ogsa kunne tage hgjde for, at en aggressiv og an-
gribende adferd fra patienten i visse tilfalde er udtryk for en god alli-
ance; alliancen betyder sd at sige, at patienten foler sig sé tryg i den tera-
peutiske relation, at han/hun kan give udtryk for (og efterfolgende
tematisere) sin vrede pa terapeuten. Der er sdledes fortsat behov for at
udvikle og afprgve nye og mere precise alliancemél, ogsa i et forseg pa
at handtere det uundgaelige problem ved enhver operationalisering; at
man pé den ene side vinder ganske meget i konkret precision og reliabi-
tet med henblik pa empirisk udforskning, men samtidig mister nuancer
og dele af kompleksiteten i mellemmenneskelige samspil.
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Alliancebegrebets empiriske status

Alliance og terapeutisk effekt

Der er efterhinden et solidt empirisk grundlag for en stabil (omend mo-
derat) korrelation imellem kvaliteten af den terapeutiske alliance og det
terapeutiske udbytte pa tvers af forskellige terapeutiske metoder. Der
iagttages gennemgdende en korrelation pa 0.2-0.3 afhengig af bla.,
hvem der vurderer alliancen, hvem der vurderer udbytte (og med hvilke
instrumenter) og hvorndr i det terapeutiske forlgb alliancen vurderes
(Horvath & Luborsky 1993:5651f, Horvath 1994:272). Den sterste kor-
relation kan iaggtages imellem (1) patientens vurdering af alliancen tid-
ligt og sent 1 forlgbet og (2) patientens egen vurdering af det terapeutiske
udbytte pa (3) skalaer der sgger at forbinde den opnaede forandring med
patientens specifike vanskeligheder ved terapiens start (altsd idiografiske
effektmal fremfor nomotetiske symptomskalaer).

Disse korrelationer er primert fundet ved undersogelser af lettere til
middelsvert forstyrrede patienter i kortere terapeutiske forlgb, hvor bl.a.
en darlig alliance tidligt i forlebet altsd korrelerer med et dérligere
terapeutisk udbytte. Enkelte undersegelser af mere forstyrrede patienter i
langvarig psykoterapi (Frank & Gunderson 1990, Piper et.al. 1995) har
imidlertid fundet, at det i arbejdet med disse patienter tager vasentligt
leengere tid at opbygge en baredygtig alliance — og at en gradvis forbed-
ring af alliancen i terapiens ferste del korrelerer med senere mal for ud-
bytte. Frank og Gunderson konkluderer saledes, at det i arbejdet med
ikke-kroniske skizofrene patienter kan tage helt op til et halvt &r at op-
bygge en alliance — og samtidig finder de, at intet tyder p4, at det i de for-
lgb, hvor der ikke er etableret en alliance efter seks méneders intensiv te-
rapi, vil vere muligt at gore dette ved at forlaenge behandlingen. Den
centrale pointe i denne forbindelse er, at man nok i nogen grad kan for-
udsige effekten af et korttidsterapeutisk forleb ved at se pa alliancen i de
forste sessioner, men at en darlig alliance tidligt i et forleb ikke i sig selv
forteller noget éntydigt om vore muligheder for at opné et godt terapeu-
tisk resultat 1 et leengere terapeutisk forlab (Luborsky 1996d:257). Da der
kun foreligger ganske fa undersggelser af sammenhange imellem allian-
ceudvikling og terapeutisk udbytte for sverere forstyrrede patienter i
lengere terapeutiske forleb, er det imidlertid vanskeligt at sige noget
mere precist om disse sammenhange. En del tyder dog p4, at der ogsa i
leengere forleb er en sammenhang imellem alliance og udbytte, men at
alliancen udvikles over lengere tid (jf. Horvath & Luborsky 1993:566,
Horvath & Symonds 1991:142f). Nir man sammenholder alliance ud-
vikling og behandlingsudbytte er det séledes centralt, hvornar i forigbet
alliancen vurderes, ligesom behandlingskonteksten (kort- eller langtids-
terapi) har vasentlig betydning.

Endnu engang nermer vi os diskussionen af, hvornar det er en forud-
setning for det terapeutiske forlgb, at der hurtigt opbygges en alliance
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og, hvorndr det snarere er et (forste) mél for det terapeutiske forleb, at
sette patienten istand til at indgd i en terapeutisk alliance. Groft sagt er
en hurtig alliancedannelse forudsatning for effekten af et korttidstera-
peutisk forlgb (der generelt primert egner sig til lettere forstyrrede
patienter), imens det i leengerevarende forleb med sverere forstyrrede
patienter er et vigtigt og i en rekke tilfelde dét vigtigste mal, at gere det
muligt for patienten at indga i en tillidsfuld relation til terapeuten.

Den efterhdnden ganske velunderbyggede statistiske sammenhang
imellem den terapeutiske alliance og det terapeutiske udbytte giver na-
turligt anledning til reflektioner over, hvorvidt der ogséd er tale om en
kausal sammenhang. Der er imidlertid visse uafklarede spergsmal i for-
bindelse med de observerede korrelationer; dels er det fortsat uafklaret,
hvorvidt de statistiske sammenhange imellem alliance og udbytte skyl-
des alliancens forbindelse med en raeekke andre gode prognostiske fakto-
rer og patientkarakteristika, som er tilstede fra behandlingens start, og al-
liancen i sig selv séledes i bedste fald kun har begranset forklaringsveerdi
(utilstreekkelig kontrol over tredie ordens variable). Dels har der specielt
i de tidlige alliancemal varet problemer med at foretage en tilfredsstil-
lende adskillelse af mal for alliancen og tidlige effektmal (det er sé at sige
predestineret i de anvendte mal, at vi vil opna en hej korrelation, da de 1
en vis udstreekning méaler »det samme«). De nyere og mere velafprevede
alliancemal (speciclt CALPAS & WAI) synes dog at have overvundet
dette problem, og der er et hastigt voksende empirisk grundlag for at be-
tragte alliancen som en selvstendig faktor adskilt fra tidlig terapeutisk
effekt (Horvath & Luborsky 1993:566, Gaston et.al.1991)°.

Traditionelt opereres med to alternative hypoteser om de mulige kau-
sale sammenhange imellem alliance og udbytte — hypoteser som nok er
teoretisk valide og umiddelbart meningsfulde, men endnu ikke er til-
strekkeligt empirisk funderede (Gaston 1990:148, Henry et.al. 1994a:
484). Med afsat i bl.a. den klassiske psykoanalyse kan man (1) betragte
den stabile terapeutiske alliance som en nedvendig forudsatning for de
forskellige tekniske interventioners effekt — alliancen er da ikke i sig selv
tilstreekkelig til at udlese veesentlige og blivende forandringer hos pati-
enten. Alternativt kan man (2) betragte opbygningen og vedligeholdelsen
af den terapeutiske alliance som terapeutisk virksomt i sig selv, hvilket i
visse terapeutiske traditioner endog har betydet, at arbejdet med at op-
bygge og hele de uundgaelige brud pa alliancen bliver det vasentligste
fokus for det terapeutiske arbejde (se f.eks. Safran 1993a, Safran &
Muran 1996). Sidstnazvnte hypotese knytter sig mere generelt til de
mange terapeutiske koncepter (udgaende fra Kohut, Alexander m.fl.), der
pa forskellig vis fokuserer pa den terapeutiske relation og patientens nye
korrektive erfaringer i medet med terapeuten, som terapeutiske virk-
ningsfaktorer (jf.Jorgensen 1997a). De to hypoteser indeholder antageligt
begge et mél af »sandhed« — blot for forskellige terapeutiske koncepters
arbejde med forskellige patientkategorier (Jergensen 1997b).
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Samlet mé& vi imidlertid sige (jf. bl.a. Hentschel et.al.1992), at de
mange observerede korrelationer imellem alliance og udbytte ikke siger
noget precist om karakteren af eventuelle kausale sammenhange, og der
er brug empiriske undersggelser som mere specifikt gar ind i det enkelte
terapeutiske forleb og ved mikroanalyser ser pad sammenhange imellem
bevagelser i alliancen, den terapeutiske proces og terapeutisk udbytte (pa
savel sessionsniveau som over det samlede forleb). Med udviklingen af
en raekke instrumenter til neranalyse af den terapeutiske proces (jf.
Jorgensen 1996) er allerede taget tilleb til sddanne analyser.

Alliancens fluktuationer

Det er en gennemgéende pointe i den nyeste allianceforskning, at det i de
fleste tilfelde er utilstreekkeligt at vurdere alliancen én eller ganske fa
gange i det terapeutiske forlgb. Endvidere er der blevet peget pa gennem-
géende kritiske faser 1 allianceopbygningen; dels de ferste tre til fire ses-
sioner, hvor patient og terapeut lzrer hinanden at kende og »forhandler«
om, hvordan de skal forstd og arbejde med patientens problemer. Dels
nar terapeuten begynder at udforske patientens gamle samspilsmeanstre
(fastholder fokus, bliver mere konfronterende osv.), der af patienten kan
opleves som udtryk for, at terapeutens stette og sympati reduceres (Jf.
Horvath & Luborsky 1993:567f). Nar blot de oplevede kriser eller brud
pa alliancen ikke er sa alvorlige, at patienten forlader terapien eller trak-
ker sig ud af kontakten i l&ngere tid og afviser at se pa de negative ele-
menter i den terapeutiske relation, kan disse »fald« i allianceniveauet pd
leengere sigt blive yderst frugtbare som udgangspunkt for udforskning af
patientens interpersonelle vanskeligheder.

De observerede sammenhange imellem alliance og udbytte er, som
tidligere navnt, mest markante nar patientens oplevelse af alliancen tid-
ligt 1 et korttidsterapeutisk forleb sammenholdes med udbytte. Dette
kunne tyde pa, at alliancen grundlegges (og tildels dannes) meget tidligt
1 det kortidsterapeutiske forlgb med lettere forstyrrede patienter. Enkelte
undersggelser har sdledes ogsd fundet en ganske hgj korrelation (op til
0.88) imellem alliancen efter forste session og alliancen pa forskellige
tidspunkter senere i korttidsterapeutiske forlgb med lettere forstyrrelser
(Sexton et.al.1996:474). Man ma imidlertid vaere varsom med at genera-
lisere disse resultater til eksempelvis lengere forlgb med mere forstyr-
rede patienter, dels fordi der i sddanne korte terapeutiske forleb sjaldent
vil vaere mulighed for at arbejde mere indgdende med alliancedannelsen
i de tilfelde, hvor den ikke udvikles hurtigt og mere eller mindre »af sig
selv«. Dels fordi en reekke undersagelser peger pa, at alliancens styrke og
kvalitet varierer i de forskellige faser af det terapeutiske forleb.

Golden & Robbins (1990) har i to enkeltcase studier fundet, at patien-
tens og uafthzngige bedemmeres oplevelse af specielt det emotionelle
bénd er positivt fra terapiens start (forste 4 sess.), hvorefter det falder i
terapiens midterfase (sess. 5-8) for atter at stige til samme hgje niveau i
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terapiens afslutningsfase (sess. 9-12). Tilsvarende har Tracey & Bay
(1984) fundet, at i succesfulde korttidsterapeutiske forlgb (op til 20 sess.)
med lettere forstyrrelser er den terapeutiske relation preeget af en hgj grad
af komplementaritet i starten og slutningen af forlebet, imens komple-
mentariteten gennemgaende er betydeligt lavere 1 terapiens store midter-
fase.

I de tilfelde hvor man finder en relativt dérlig alliance pa et givent
tidspunkt i terapiens midterfase, betyder dettc altsa ikke nedvendigvis at
det samlede udbytte af terapien bliver tilsvarende dérligt, ligesom vi hel-
ler ikke kan konkludere, at der er tale om en generelt darlig alliance. 1
forleengelse af dette er det en central pointe i Safrans terapeutiske kon-
cept, at den terapeutiske alliance er det akkumulerede resultat af en len-
gerevarende proces, hvor alliancen frem for at blive opbygget én gang for
alle gennemleber og udvikles af successive cirkler med brud og heling af
alliancen (Safran 1993a, Safran & Muran 1996).

Endelig kan man forestille sig, at de forskellige alliancedimensioner
har forskellige udviklingsforleb (hvor f.cks. emotionel afstemthed kan
forekomme sammen med manglende enighed om maél og metode) be-
stemt af bl.a. patientkategori og terapeutisk metode, ligesom de forskel-
lige dimensioner antageligt ikke har samme betydning for effekten af ek-
sempelvis psykodynamisk og kognitiv terapi’. Dette er imidlertid van-
skeligt at udforske med eksisterende alliancemal, der som tidligere navnt
ikke er istand til at skelne tilfredsstillende imellem det folelsesmaessige
béand, enighed om mal og enighed om metode.

Patientbidrag

Flere teoretiske og empiriske bidrag har peget pa en raekke patientkarak-
teristika som pé forskellig vis synes at have betydning for allianceudvik-
lingen. Udover de tidligere nzvnte egofunktioner og patientens parathed
til at investere 1 terapien og tilpasse sig den terapeutiske metode er der
mere specifikt bl.a. fundet en signifikant statistisk sammenheang imellem
patientens sociale kompetence og allianceudvikling i korttidsterapi (Mal-
linckrodt et.al.1995a:82), ligesom der er fundet sammenhange imellem
patientens tidlige objektrelationer og allianceudviklingen (Mallinckrodt
et.al.1995a) og imellem kvaliteten af patientens aktuelle relationer til an-
dre og udviklingen af alliancen (Moras & Strupp 1982, Ryan et.al.1985).
Der er saledes et ganske godt empirisk belag for, at patienter med gode
fortidige og nutidige objektrelationer (der typisk er generelt mindre for-
styrrede) i de fleste tilfeelde vil kunne indga i en terapeutisk alliance.
Sammenh®ngen er mindre éntydig for de patienter, der for terapien pri-
mert har dérlige erfaringer i mellemmenneskelige relationer; det er séle-
des i en del tilfelde muligt at opbygge en baredygtig alliance med disse
patienter (jf. Moras & Strupp 1982) — specielt i l&ngere terapeutiske for-
lob. Det ma endvidere antages, at terapeutens bidrag til alliancen (evne
til at opfange og tematisere negative overferinger/brud pa alliancen og
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evne til at kommunikere empati for patienten osv.) har sterre betydning i
disse tilfalde, hvor patienten udfra en vurdering af dennes objektrelatio-
ner har en dérlig prognose for opbygningen af en alliance.

Der er i en rzkke undersggelser fundet tilsyneladende modstridende
sammenhange imellem patientens grad af symptomatologi og alliance-
udvikling. De tilsyneladende modstridende resultater synes imidlertid i
vasentlig grad at henge sammen med, at de forskellige undersggelser
dels er foretaget pd forskellige terapeutiske metoder, som ikke umiddel-
bart kan sammenlignes (f.eks. korttidsterapi vs. lengere forlgb), dels at
de indgdende patienter er vasensforskellige pd det personligheds-
strukturelle niveau. Op til et vist punkt synes patientens grad af sympto-
matologi ikke at influere vasentligt pa alliancedannelsen. Generelt er der
dog fundet en moderat negativ sammenhang imellem symptomatologi
og allianceudvikling — jo mere forstyrret patienten ér des vanskeligere er
det at opbygge alliancen (Horvath & Luborsky 1993:567); en sammen-
h#ng som er mere udtalt i korttidsterapeutiske forlab og, hvilket er vaerd
at bemerke, tilsyneladende ogsé er mere udtalt ved psykodynamisk end
ved kognitiv psykoterapi (Raue et.al.1993).

I deres reflektioner over denne sammenhang imellem symptomato-
logi, terapeutisk metode og alliancedannelse antager forfatterne (Raue
et.al.1993:2041), at de kognitive terapeuters mere eksplicite forventnin-
ger til deres patienter, den fastere struktur og den generelt mere styrende
terapeut bidrager til en (hurtigere) opbygning af alliancen. Imens de psy-
kodynamiske terapeuter med deres vedvarende fokus pé interpersonelle
konflikter kan bidrage til at konflikter i den terapeutiske relation (for en
periode) forsterkes og séledes hammer visse dele af alliancedannelsen —
i nogle tilfeelde i en sddan grad, at patienten afbryder behandlingen, i an-
dre tilfzelde med frugtbare resultater pa leengere sigt. Denne pointe under-
bygges af, at i de psykodynamiske sessioner, hvor alliancen er lav, har
der veret fokuseret pa relationen her-og-nu og pa patientens negative
overferinger (Raue 1993:205), imens de kognitive behandlere generelt
ikke beskeftiger sig med den terapeutiske relation her-og-nu.

Hertil kan de psykodynamiske behandleres mindre tilbgjelighed til at
fokusere pa patientens symptomer betyde, at visse patienter oplever, at
terapeuten »ikke leverer vareng; der er ikke enighed om mal endsige me-
tode i arbejdet med de patienter som gnsker et vedvarende fokus pé og en
hurtig befrielse for symptomer, uden interesse for symptomernes eventu-
elle dybereliggende og historiske redder. Samlet synes de forskellige
terapeutiske koncepter at indeholde forskellige trusler imod den terapeu-
tiske alliance; den aktive, dirrigerende kognitive terapeut kan f.eks. blive
oplevet som invaderende, kritiserende og overfladisk, imens den mere
»neutrale« og tilbagetrukne psykodynamiske terapeut kan blive oplevet
utilnermelig, frustrerende, uengageret osv.

Eaton (1988:540) har fundet, at den mere forstyrrede patient yder feerre
positive og flere negative bidrag til alliancen. Fra andre underspgelser
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(Klee et.al.1990) ved vi, at dette i visse tilfelde kan fremkalde negative
reaktioner hos terapeuten (negative modoverferinger, terapeuten indfan-
ges i patologiserende samspil) med risiko for et malignt samspil som hin-
drer bade alliancedannelse og terapeutiske resultater. Generelt synes den
mere forstyrrede patient altsa at stille storre krav til terapeutens kompe-
tence og mere »personlige« evne til at hdndtere den terapeutiske relation.

Endelig er det i en rekke undersogelser (f.eks. Rudolf et.al. 1988, Allen
et.al.1985, Horvath & Luborsky 1993) fundet, at patientens manglende
motivation for endring, manglende sygdomserkendelse, tendens til
acting-out og undgaelsesadferd, somatisering, manglende psykologisk
tankegang, forsvarspreget adferd og generelle kontaktvanskeligheder
korrelerer negativt med allianceudviklingen. Der er her tale om en razkke
patientkarakteristika, som alle mere eller mindre peger i retning af dels
sveerere forstyrrelse, dels generelt mindre egnethed for psykoterapi.
Samlet synes de omtalte karakteristika nok at have nogen betydning for
alliancedannelsen, men de nermere sammenhenge er ikke tilstreekkeligt
afklaret. Hertil kommer at en del af de omtalte undersggelser pa forskel-
lig vis er belastet af metodeproblemer.

Terapeutbidrag

Fer terapistart og tidligt 1 det terapeutiske forleb er det gennemgéende
vanskeligt at vurdere mulighederne for at opbygge en alliance. Og det er
slet ikke muligt endsige meningsfuldt at foretage en sddan vurdering
uden ogsa at inddrage terapeutvariable og den unike matching af patient
og terapeut®. Med det nyere alliancebegrebs forseg pé at udskille allian-
cen som en selvstendig del af den terapeutiske relation (relativt uaf-
hangig af overforingen), der er et udtryk for og et resultat af samspillet
imellem patient og terapeut, ma legges betydeligt storre vegt pa tera-
peutens bidrag til alliancen og pa terapeutens evne til at realisere patien-
tens potentialer for alliancedannelse.

Terapeutens personlige bidrag til alliancen, herunder terapeutkarak-
teristika der eventuelt kan heemme allianceudviklingen, er kun sparsomt
udforsket. Teoretisk og empirisk er terapeutens engagement, kontak-
tevne, varme, faglige kompetence, empati, autencitet og ubetingede ac-
cept af patienten pd forskellig vis blevet forbundet med udsigten til
alliancedannelse og terapeutisk udbytte (jf. Rogers 1957, Mitchell et.
al.1977, Hougaard 1994:71, Luborsky 1985); karakteristika som over-
ordnet kendetegner »den gode terapeuts« generelle holdning og kun in-
direkte fortzller os noget om, hvilke mere specifike terapeutkarak-
teristika og former for terapeutadfeerd der bidrager til allianceop-
bygningen.

Der er dog 1 enkelte undersegelser fundet empirisk beleg for en sam-
menhang imellem terapeutens erfaring og allianceudviklingen. Mal-
linckrodt & Nelson (1991) har saledes fundet, at erfarne terapcuter efter
tredie session har opnaet en markant bedre alliance, hvad angér enighed
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om mél og enighed om metode, imens de kun fandt en ubetydelig forskel
imellem novicer og erfarne terapeuter pa alliancens emotionelle band ef-
ter tredie session. Nar der, som i denne undersggelse, er tale om lettere
forstyrrede patienter, m& man séledes formode, at den velfungerende te-
rapeut er istand til hurtigt at opna en god emotionel kontakt med de fle-
ste patienter, imens det kreever nogen erfaring og faglig kompetence at
formidle og opné patientens accept af den terapeutiske metode og for-
handle til en enighed om de terapeutiske mal indenfor de forste sessio-
ner’. Ved lettere forstyrrelser synes dele af alliancen saledes at blive ud-
viklet relativt uathangig af terapeutens mere tekniske kvaliteter, nar blot
denne undgér gentagne og graverende fejltrin (jf. ogsad indledningscitat
fra Freud 1913), imens det ma forventes, at allianceudviklingen i hgjere
grad er atheengig af terapeutbidrag ved svarere forstyrrede patienter; ter-
apeuten ma yde flere positive bidrag til alliancen og vere istand til at
héndtere patientens negative bidrag (negative overferinger, projektive
identifikationer osv.) uden at »spille med« i gentagelser af maligne ob-
jektrelationer (jf. Klee et.al.1990). Der er séledes bla. et vist empirisk
beleg for, at der trods et meget negativt og aggressivt indhold 1 patien-
tens ytringer fra behandlingens start kan udvikles en god alliance, nar
blot terapeuten er god til at rumme patientens irritation og vrede (jf.
Sexton 1996).

Bachelor (1995) har ved undersagelse af 34 patienters alliancebeskri-
velser fundet, at patienter har meget forskellige oplevelser af, hvad der
kendetegner en god alliance og, hvorledes terapeuten kan bidrage til en
séddan. Hun udkrystaliserer tre alliancetyper; (1) omsorgsalliancen, hvor
patienten primert forbinder en god alliance med, at terapeuten er venlig
og omsorgsfuld. Hertil ensker patienten, at terapeuten er respektfuld, em-
patisk, en venlig og god lytter, der giver gode rad og forklarer sammen-
hznge, og endelig, at terapeuten er aktiv og tager styringen i det tera-
peutiske arbejde. Den (2) indsigtsorienterede alliance, hvor terapeuten
skal optreede som en rummelig og kompetent autoritet, der bade giver pa-
tienten plads til at tale om sine vanskeligheder og konfronterer patienten
med sin modstand og fastholder fokus pa patientens problemer. Endelig
(3) samarbejdsalliancen, hvor patienten forventer at terapien er et samar-
bejde med falles ansvar. Patienten gnsker at diskutere sine problemer
med terapeuten og forventer at terapeuten er parat til at erkende egne fejl-
trin, ligesom der legges vagt pa tillid og felelsen af at blive forstaet i en
generelt egalitar relation. Her bidrager terapeuten bedst til alliancen ved
at acceptere en tilnermelsesvis symmetrisk relation med faelles ansvar
for og kontrol over den terapeutiske proces.

Som det ses i Bachelors undersggelse, er det vanskeligt at sige noget
generelt om, hvilke terapeutkarakteristika og former for terapeutadferd
der bidrager til en frugtbar alliance — udover en rakke meget overord-
nede og umiddelbart indlysende faktorer, som ma vere tilstede og er for-
udsetning for enhver hjelperrelation. Det ber dog navnes, at Henry
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et.al. (1986,1990) har fundet, at terapeuter i forleb med godt udbytte ge-
nerelt er mere venlige, hjelpsomme, beskyttende og bekraftende overfor
patienten, ligesom de er mere rummelige og selvkritiske (parat til at se
egen andel i maligne samspil) i deres samspil med patienten. Hertil er ter-
apeuter i forleb med ringere udbytte fundet mindre empatiske og mere
aggressive og diskret anklagende og moraliserende i samspillet med pa-
tienten. Selvom disse undersggelser ikke direkte fokuserer pa terapeutens
bidrag til alliancen, peger de fremlagte resultater pa kvaliteter ved den te-
rapeutiske relation og terapeutens adfeerd som er imtimt forbundet med
(udtrykker) alliancen.

Hvilke mere specifike faktorer hos terapeuten der bidrager til alliancen
er afggrende bestemt af forventninger og tidligere erfaringer hos den en-
kelte patient; eksempelvis kan en indledningsvist meget styrende og ak-
tiv terapeutadfard bidrage positivt til alliancen 1 arbejdet med patienten
som har vanskeligt ved selv at handtere mellemmenneskelige samspil og
eventuelt er tilbgjelig til at underkaste sig autoriteter, imens samme tera-
peutadferd kan blokere alliancedannelsen hos patienter med konflikter
omkring dominerende autoriteter osv. I denne forbindelse har Muran et.
al.(1994) fundet, at patienter med vanskeligheder omkring (overdreven)
underkastelse i mellemmenneskelige relationer ganske hurtigt kan indga
i en terapeutisk alliance ved kognitiv korttidsterapi, imens patienter med
vanskeligheder relateret til fjendtlig og dominerende adferd 1 samver
med andre synes at have betydeligt vanskeligere ved hurtigt at indgd i en
sadan terapeutisk alliance. Den fremtidige udforskning af mere speci-
fikke terapeutbidrag til alliancen ber tage afsat i individuelle caseformu-
leringer. Der foretages da en struktureret kortlaegning af den enkelte pa-
tients konflikter og behov i mellemmenneskelige relationer sorn efterfol-
gende kan danne afsat for del (1) hypoteser om, hvorledes terapeuten bar
agere for at understgtte allianceudviklingen hos patienter med netop
denne type problemstilling, dels (2) valide vurderinger af konkrete tera-
peutadfeerd/interventioner i lyset af specifikke problemstillinger hos pa-
tienten (se evt. Ells 1997).

Terapeutiske interventioner & den terapeutiske proces

Groft sagt opereres med tre forskellige metoder til udforskning af sam-
menha&nge imellem terapeutens interventioner og udviklingen af allian-
cen; (1) korrelationsanalyser af overordnede sammenhange imellem giv-
ne interventionstyper (antal) og alliancen pa forskellige tidspunkter i det
terapeutiske forlab, (2) sekvensanalyser, hvor der fokuseres pd sammen-
henge imellem forskellige interventionskategorier og umiddelbart
efterfelgende bevagelser i alliancen (indenfor samme session), og (3)
nzranalyser af, hvorledes terapeutens interventioner adskiller sig i de
forleb, hvor alliancen indledningsvis er dérlig og efterfolgende bedres
hhv. de forleb, hvor alliancen forbliver darlig. Endnu engang ma man
sige, at der ikke kan uddrages almene konklusioner af de forskellige un-
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derspgelser, da sammenhangen imellem interventioners antal, kvalitet,
timing osv. og alliancen bl.a. er athaengig af den terapeutiske kontekst
(korttidsterapi vs. lengere forlab osv.) og, hvilken patientgruppe der ar-
bejdes med. Der er séledes en stigende erkendelse af, at behandlingen méa
tilpasses den enkelte patient og at rent statistiske analyser af sammen-
henge imellem meget globale mal er utilstrackkelige.

Ved svarere forstyrrede (borderline) patienter i lengere behandlings-
forlgb er det fundet, at analytiske tolkninger typisk efterfolges af en bed-
ring 1 patientens samarbejde med terapeuten'’, imens »gode rad« og ros
synes at hemme samarbejdet (Allen et.al.1996). Samtidig er i flere
tilfeelde iagttaget en negativ korrelation imellem antal overferingstolk-
ninger og allianceudvikling i korttidsterapeutiske forlgb med lettere for-
styrrede patienter (Piper et.al.1991), og imellem pé den ene side antal og
nejagtighed/dybde af tolkninger og pa den anden side udviklingen af
alliancen hos dérligere fungerende patienter i korttidsterappi (Piper et.al.
1993). Samlet synes et moderat antal (2-3 pr.sess.) pracise tolkninger
dog at have en gavnlig effekt pd alliancen, imens for mange og for
upracise tolkninger belaster allianceudviklingen — antageligt bl.a. fordi
patienten da vil opleve, at terapeuten er uempatisk og inkompetent (Crits-
Christoph 1993). Som jeg vil tilbage til, ber brugen af tolkninger (antal,
dybde osv.) altid afstemmes til den enkelte patientens grad af forstyrrelse
og gjeblikkelige tilstand.

I en razkke enkeltcasestudier af lengere behandlingsforleb er fundet
beleg for, at interventioner som fokuserer pa den terapeutiske relation
her-og-nu forbedrer patientens samarbejde med terapeuten (Gabbard
et.al. 1988, Allen et.al.1996), ligesom terapeutens konfrontering og tema-
tisering af patientens modstand og felelser og reaktioner overfor terapeu-
ten, og terapeutens tolkning af baggrunden for disse reaktioner, i nogle
tilfelde bidrager til opbygningen af alliancen (Foreman & Marmar 1985,
Kivlighan & Schmitz 1992, Safran & Muran 1996). Under alle omstzn-
digheder synes brugen af specielt overferingstolkninger at vere en »high
risk, high gain« intervention, som ofte har forbindelse med skift 1 patien-
tens samarbejde med terapeuten — i bade positiv og negativ" retning (jf.
bl.a. Allen et.al.1996).

Samlet peger en lang reekke empiriske resultater pa, at terapeutens
interventioner har betydning for alliancedannelsen og, i forlengelse af
dette, at det 1 arbejdet med patienter, der umiddelbart vurderes at have en
dérlig prognose for alliancedannelse, i en del tilfelde vil vere muligt at
udvikle en baredygtig terapeutisk alliance — forudsat at terapeuten er ri-
meligt kompetent og der er afsat tilstraekkelig tid. Det ber her bemarkes,
at moderat medicinering i visse tilfelde bedrer borderlinepatienters evne
til at indgd 1 en alliance (Frank 1992)", ligesom den stabile alliance om-
vendt synes at medfere en bedre medikamentel compliance (Frank &
Gunderson 1990) og endog kan have betydning for effekten af farmako-
logisk behandling (Krupnick et.al.1996).
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Som bekendt er timing overordentlig vesentlig for enhver interventi-
ons effekt. Indenfor psykoanalysens forskellige traditioner er der nogen
uenighed om, hvorvidt tolkninger skal anvendes fra behandlingens start
og sédledes bidrager til alliancedannelsen (f.eks. Kernberg) eller tolknin-
ger primeart forst ber anvendes, nar der er opbygget en alliance (f.eks.
Masterson, Kohut). Der er dog empirisk beleg for, at i de tilfeelde, hvor
terapeutens interventioner fremkalder emotioner som er for kraftige og
overvelder patienten pa det givne tidspunkt, vil dette belaste alliancen,
ligesom terapeuten der giver for mange og for dybtgaende tolkninger
uden tilstrakkelig fornemmelse for patientens tilstand, vil fremprovokere
forsvarsreaktioner hos patienten — herunder tilbagetreekning fra den emo-
tionelle kontakt (Frieswyk et.al.1994). Hertil er det fundet, at for lange,
for direkte og for konfronterende tolkninger, som ikke udtrykker en til-
streekkelig empati med patienten, medferer en umiddelbart fald i patien-
tens samarbejde med terapeuten (Horwitz et.al.1996:154).

Ved at sammenholde uath@ngige bedemmeres vurderinger af terapeu-
ten pé en raekke dimensioner med allianceudvikling i korttidsterapi har
Sexton et.al. (1998) fundet, at terapeutens aktive og fokuserede lytten,
terapeutens afslappede og varme kontakt og terapeutens evne til at undga
at introducere temaer som ikke er relevante for patienten, synes at haenge
samme med en positiv allianceudvikling.

En reekke undersegelser har peget pa, at terapeuten i sin adferd ma
veere overvejende komplementzr til patienten og mindre konfronterende
i behandlingens indledende fase, indtil patienten er blevet involveret i te-
rapien og der er opbygget en alliance. Herefter vil den mindre komple-
mentare og mere konfronterende terapeutadfaerd, som udfordrer patien-
tens fastlaste samspilsmenstre og forsvarsmekanismer, medfere vasent-
ligt bedre resultater end den konsekvent »venlige« og ikke-konfronte-
rende terapeut (Andrews 1990, Tracey & Bay 1984, Kiesler & Watkins
1989); den konsekvent »venlige« og overdrevent forsigtige (antiaggres-
sive) terapeut kan nok umiddelbart opbygge en alliance men opndr ingen
eller kun ringe terapeutiske resultater. Det er endvidere fundet, at i forlgb
med en gennemgéende god alliance efterfalges terapeutens interventio-
ner typisk af gget involvering fra patienten, ligesom samspillet imellem
patient og terapeut i terapiens store midterfase er praeget af komple-
mentaritet, hvad angar kontrol i den terapeutiske relation; patienten an-
erkender at terapeuten har den overordnede kontrol 1 det terapeutiske ar-
bejde (Reandeau & Wampold 1991).

Endelig er terapeuten mindre neutral og mere engageret i patienten fra
behandlingens start i forlgb med gennemgéiende god alliance, samtidig
med, at terapeuten pa en raekke punkter er mere stgttende og strukture-
rende ndr patienten arbejder med vanskeligt materiale (Sexton et.al.
1996). Hertil er fundet, at i forleb med en god alliance er terapeuten mere
aktiv og styrende i terapiens midterfase, ligesom samtalens fokus fra te-
rapiens start holdes i l&ngere tid (Sexton et.al.1996).
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Klinisk anvendelse

I arbejdet med lettere forstyrrelser (neurotiske og lettere borderlinetil-
stande) er alliancedannelsen i de fleste tilfelde relativt uproblematisk.
Dette betyder dog ikke, at man kan vare enig med Freud, nar han siger,
at »Hertil behover man ikke andet end at give ham (patienten) tid« (Freud
1913:199). De ovenfor fremlagte undersagelser peger pa en rxkke fak-
torer som kan bidrage til en hurtigere og mere stabil udvikling af allian-
cen.

Nar man, som i hovedparten af allianceforskningen, arbejder med let-
tere forstyrrede patienter i korttidsterapeutiske forlab, er det afgerende at
udvezlge patienter med en god prognose for alliancedannelse; patienter
med relativt veludviklede egofunktioner, god kontaktevne og forholdsvis
gode fortidige og nutidige objektrelationer. Hertil ma det efterhdnden
vare fastslaet, at allianceudviklingen har vasentlig betydning for det
terapeutiske udbytte. I korttidsterapeutiske forlgb betyder dette typisk, at
der i de farste 2-3 sessioner ma arbejdes pd at f4 opbygget en beredyg-
tig alliance, og at terapeuten igvrigt ma have lgbende opmarksomhed pé
patientens oplevelse af terapeuten og det terapeutiske arbejde, siledes at
der hurtigt kan gribes fat i eventuelle negative overferinger og brud pa al-
liancen.

Med Safran (1990) kan opregnes mindst syv forskellige typer af tegn
pé brud pa alliancen; at (1) patienten direkte udtrykker utilfredshed med
og vrede pa terapeuten (uden umiddelbart at vare parat til at tematisere
baggrunden for denne), (2) patienten giver indirekte udtryk for utilfreds-
hed og vrede (sarkasme, ironi, passiv-aggressiv adferd osv.), (3) patien-
ten udtrykker uenighed eller utilfredshed omkring terapiens mal og me-
tode, (4) patienten underkaster sig terapeuten uden at yde egne bidrag til
det terapeutiske arbejde (for at undga konflikter og afvisning), (5) undvi-
gelsesadfaerd, hvor patienten ignorerer dele af terapeutens ytringer, fore-
giver forvirring eller skifter emne eller fokus for samtalen, (6) patienten
retferdigger eller forsvarer sig, som om han/hun oplever et angreb fra
terapeuten, og endelig (7) at patienten ikke reagerer pé terapeuten/trak-
ker sig helt ud af kontakten.

Det er en vigtig opgave for terapeuten at opfange sddanne tegn pé al-
liancebrud og efterfelgende tematisere baggrunden for, at patienten trek-
ker sig ud af den terapeutiske kontakt, alternativt gér til angreb pa tera-
peuten. I denne forbindelse bar terapeuten generelt undga for mange og
for dybtgdende analytiske tolkninger, der kan mystificere patienten og
belaste alliancen unedigt og i et omfang som ikke kan rummes indenfor
et korttidsterapeutisk forlgb. Terapeuten mé anvende ganske fa og pree-
cise tolkninger uden at ga ind i dybtgaende historiske tolkninger af bag-
grunden for patientens adferd i samspillet med terapeuten.

I behandlingens indledende fase (forste 1-3 sessioner) mé terapeuten
vare mindre konfronterende og i hgjere grad felge patienten (positiv
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komplementaritet), hvorefter terapeuten ma blive mere konfronterende,
mere aktiv og mere styrende med henblik pé at tilbyde en fast struktur i
det terapeutiske arbejde. Det er herunder vasentligt, at der indenfor de
forste sessioner udpeges og opnées enighed om et fast fokus for det
terapeutiske arbejde (patientens kernekonflikter, centrale symptomer), li-
gesom der ma foregd en eksplicit forhandling om malet for terapien og,
hvorledes der skal arbejdes for at né disse (enighed om metode).

Som en mere pedagogisk og kognitiv forberedelse til behandlingen
anbefaler Beutler & Clarkin (1990), at patienten for behandlingens start
instrueres i, hvad der forventes af ham/hende i terapien (eksplicitering af
rolleforventninger — jf. ogsd Hartley & Strupp 1986), ligesom der ber gi-
ves eksplicite (eventuelt skriftlige) informationer om behandlingens kon-
tekst og metode; hvor, hvornar, i cirka hvor lang tid terapien skal labe og
hvilken metode der anvendes. Hertil lazgges vagt pa, at der i behand-
lingens indledende fase indgaes en (skriftlig) behandlingskontrakt med
eksplicitering af behandlingens mal, eventuelt suppleret med aftale om et
tidspunkt for felles evaluering af behandlingen og mulighed for ind-
géelse af ny behandlingskontrakt. De opstillede mél skal vere konkrete
(»malelige«), tage udgangspunkt i patienten selv og knytte sig til fakto-
rer som patienten har erkendt hun selv har ansvar for og indflydelse pa
(Yeomans ct.al.1992), ligesom det ber dreftes med patienten, hvilke van-
skeligheder der, udfra patientens hidtidige erfaringer i mellemmenneske-
lige relationer, kan forventes i den terapeutiske relation og hvad der i gi-
vet fald skal gores. Teoretisk er indgéelsen af en sadan behandlingskon-
trakt blevet forbundet med en »holding environment« som kan rumme
eventuelle overferinger, impulser osv. i allianceudviklingsfasen, ligesom
der efterfolgende kan henvises til den felles kontrakt ved eventuelle brud
pa behandlingens rammer. Der er et vist empirisk belaeg for en sammen-
heng imellem en sddan eksplicit indgéelse af behandlingskontrakt og
mindre risiko for drop-out (Yeomans et.al.1994).

Selvom disse anbefalinger nok har et noget teknisk preg, peges pa en
raekke vigtige elementer i forberedelsen af patienten til psykoterapi, som
alt for ofte forsemmes — hvilket antageligt bade belaster alliancen og
medferer unedige dropouts. Der ber séledes altid lyttes ngje til, hvorfor
patienten segger hjalp, og eventuelt ber patienten hjzlpes med at formu-
lere sine mal og forventninger til terapien. Herunder bor det altid dreftes,
hvad det indebzrer at ga i psykoterapi, og hvad der forventes af patien-
ten (patientens rolle og ansvar)®, ligesom terapeuten ma vere parat til at
tilpasse sin behandlingsmetode til den enkelte patient. Alt sammen
elementer som forbereder patienten til en hurtigere udvikling af visse
dele af den terapeutiske alliance. Forsgger terapeuten vedholdende at
presse patienten ind i et bestemt terapeutisk koncept — eksempelvis den
psykoanalytiske terapeut, der insisterer pa at udforske den tidlige barn-
dom for at kurere en simpel fobi, imens patienten blot gnsker at blive be-
friet for sine symptomer hurtigst muligt og uden for megen snak om
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barndommens oplevelser — gdelegges enhver mulighed for udviklingen
af en frugtbar alliance.

I en mere filosofisk behandling af kommunikationen imellem patient
og terapeut har Wackerhausen (1997:18) gjort opmaerksom p4, at patient
og terapeut i visse situationer opererer med afgerende forskellige krite-
rier for, hvad der er relevant for at forsta patientens vanskeligheder, og at
det som terapeuten oplever er sagen uvedkommende maske netop er sa-
gen yderst vedkommende for patienten og vice versa'* — en problemstil-
ling der ogsa knytter sig til forskellige sygdomsbegreber og fremvaksten
af de sékaldt alternative behandlingsformer, hvor visse patienter 1 hgjere
grad end i det etablerede system foler sig madt og forstéet (jf. Launsg
1995); de har lettere ved at na til enighed med den alternative terapeut om
behandlingens mal og metode og saledes indga i en behandlingsalliance,
der 1 visse tilfelde kan vare kurativ i sig selv for patienten.

I relationen til den svert forstyrrede (skizofrene) patient mé tages
hgjde for en raekke problemstillinger (sprogets sammenbrud, svare kon-
taktforstyrrelser mv.), som falder udenfor denne artikels rammer. Retter
vi derimod opmarksomheden imod de svererc borderlinetilstande (ad
modem Kernberg), kan man ogsi hér drage nytte af de opniede erken-
delser omkring den terapeutiske alliance — omend der da ma tages hgjde
for, at hovedparten af det empiriske materiale stammer fra arbejdet med
lettere forstyrrelser.

Man kan naturligvis kun give meget overordnede og generelle anvis-
ninger p&, hvorledes man ber arbejde med borderlinepatienten. Behand-
lingsforlebet og hindteringen af den terapeutiske relation ma altid af-
stemmes efter den enkelte patients unike problemstillinger, ligesom man
mé vare opmerksom pa, at patienten i princippet vil opleve og fortolke
enhver intervention og enhver terapeutadfeerd i lyset af sin historie, tidli-
gere erfaringer med andre mennesker, gennemgaende menstre 1 patien-
tens interageren med andre osv. En given adfeerd fra terapeuten og en gi-
ven intervention kan siledes udlase vasensforskellige reaktioner hos to
forskellige patienter.

Hvor den lettere forstyrrede patient i sine tidlige objektrelationer har
haft mulighed for at opbygge den grundlaeggende tillid og de centrale
egofunktioner, som er forudsatninger for, at patienten umiddelbart kan
indga i en terapeutisk alliance, da er borderlinepatientens vanskeligheder
netop centreret omkring en forstyrrelse af evnen til at indga tillidsfuldt og
stabilt 1 mellemmenneskelige relationer. Borderlinepatienten mangler
den basale tillid og de indre strukturer som er grundlaget for opbygnin-
gen af en stabil alliance, og hvor arbejdet med alliancedannelsen primaert
ligger 1 de forste sessioner ved lettere forstyrrede patienter, bliver dette
en gennemgaende opgave i arbejdet med den mere forstyrrede border-
linepatient. I den farste lange periode af behandlingen, indtil patienten
har etableret en basal tillid og visse indre strukturer ved internalisering af
terapeuten som et godt objekt, vil det ikke vere muligt at opbygge en
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stabil terapeutisk alliance i traditionel forstand (Adler 1979, 1992) og den
terapeutiske relation ma i nogen udtrekning baseres pa den positive
overfering, selvobjektoverferinger og idealiserende overforinger. Hertil
ma man vare opmarksom pa, at en tilsyneladende god alliance i de
forste sessioner kan vare udtryk for patientens idealisering og urealistisk
positive forventninger til terapeuten og terapien som typisk kollapser ef-
ter ganske fa sessioner.

Borderlinepatientens relateren sig til terapeuten vil i kortere eller len-
gere tid vere afgerende og vedvarende praget af hypersensitivitet for
svigt, krenkelser og oplevelser af, at terapeuten ikke 1 tilstrekkelig grad
tilfredsstiller patientens behov — hvilket bl.a. manifesterer sig ved angreb
pa terapeuten, trusler om at afbryde relationen vekslende med sver af-
h@ngighed, saret tilbagetrekning fra relationen, hastig vekslen imellem
idealisering og devaluering osv. Patienten »kraever« umiddelbar behovs-
tilfredsstillelse og er tilbgjelig til at udagere sine impulser (bl.a. i retning
af at afbryde behandlingen), ligesom grensedragningen imellem selvet
og terapeuten tidvist er uklar (oplevelsen af terapeuten domineres af pri-
mitive overferinger og projektioner). Hertil ses ofte en utilstreekkelig
adskillelse af patientens oplevende og observerende ego, som er forud-
s@tning for den stabile alliancedannelse og for, at patienten bliver i tera-
pien og er parat til at udforske baggrunden for sine oplevelser af svigt,
kreenkelser osv. 1 den terapeutiske relation (forudseetning for, at patienten
ikke overveeldes af- og handler impulsivt pa sin gjeblikkelige oplevelse).

Det ma séledes betragtes som et mal i sig selv — og i en rakke tilfalde
som malét — at patienten bliver istand til at indga tillidsfuldt i en tera-
peutisk alliance. Den darligere fungerende borderlinepatient har ofte en
historie uden eller med kun ganske fa tilfredsstillende interpersonelle
relationer — oplevede skuffelser, kraenkelser og svigt er fremherskende —
og patienten har ikke haft mulighed for at internalisere et godt »holding«
objekt. Patienten har behov for en »ny begyndelse« (Ferenczi, Ballint) el-
ler en wkorrektiv emotionel erfaring« (Alexander) i den terapeutiske re-
lation, hvor terapeuten i kortere eller leengere perioder varetager nogle af
de psykologiske funktioner patienten endnu ikke selv er istand til at va-
retage (kompensere for mangler i patientens psykologiske struktur), lige-
som terapeuten i perioder ma tilfredsstille visse af patientens ogsd mere
regressive behov (Doroff 1976). Med opbygningen af alliancen kan pati-
enten efterhdnden dels internalisere terapeuten som et godt objekt og
identificere sig med terapeuten, dels internalisere den terapeutiske rela-
tion/den terapeutiske alliance som en ny positiv erfaring i en inter-
personel relation med mulighed for at @ndre sit billede af sig selv og an-
dre (@ndring af de indre objektrelationer).

Der er sd at sige tale om en dialektisk proces, hvor hver lille foregelse
af patientens tillid til terapeuten bidrager til udviklingen af patientens in-
drepsykiske grundlag for at indgé tillidsfuldt i mellemmenneskelige rela-
tioner generelt — herunder til patientens evne til at indg tillidsfuldt i den
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terapeutiske alliance. Den terapeutiske relation og samspillet imellem pa-
tient og terapeut, herunder udvikling og vedligeholdelse af den terapeu-
tiske alliance, rummer saledes centrale terapeutiske virkningsfaktorer i
arbejdet med borderlinepatienten (jf. Jorgensen 1997a, 1997b); bade som
en kurativ faktor i sig selv og pa lengere sigt som understettelse af tera-
peutens gvrige mere tekniske interventioner.

I forlengelse af dette er der i de senere ar opbygget et vist empirisk
grundlag for, at mere stottende interventionsformer med fokus pé opbyg-
ningen af en tillidsfuld »holding« relation har vasentlig effekt i arbejdet
med borderlinepatienten. Det er en central pointe i resultaterne fra det
klassiske Menninger projekt, at en mere stgttende terapiform med fokus
pé brugen af den terapeutiske relation (herunder den positive/idealiserede
overfering) er mindst lige sa effektiv som psykoanalytisk og psykody-
namisk psykoterapi, ogsa nar det gzlder at udlese varige og personlig-
hedsstrukturelle forandringer hos darligere fungerende borderlinepa-
tienter i l@ngerevarende psykoterapi (Wallerstein 1989). Hertil er fundet,
at en gradvis bedring af den terapeutiske alliance igennem det terapeu-
tiske forlgb korrelerer markant med bedring pd en rekke symptommal
(SCL-90) for mere forstyrrede patienter (med dérligere objektrelationer)
1 korttidsterapi (Piper et.al.1995:643f).

I arbejdet med borderlinepatienten kan vi, som tidligere navnt, ikke
forvente at alliancen opbygges indenfor de forste sessioner, ligesom alli-
ancen heller ikke umiddelbart opbygges én gang for alle. Som det bl.a. er
blevet fremhavet af Safran, ma vi snarere betragte alliancedannelsen
som en proces med serier af brud pa og heling af alliancen, hvortil det i
arbejdet med den mere forstyrrede borderlinepatient er betydeligt van-
skeligere at »hele« de brud, som typisk ogsé forekommer betydeligt of-
tere i relationen til den mere forstyrrede patient. Den terapeutiske relation
star konstant til diskussion (med fare for afbrydelse), og der ma derfor
vedvarende fokuseres pa opbygningen af alliancen og handteringen af
den terapeutiske relation; herunder en stadig opmerksomhed pé og te-
matisering af, brud pa alliancen, manifestationer af patientens modstand,
negative overferinger og patientens tilbagetrekning fra den terapeutiske
kontakt'".

Det terapeutisk virksomme i arbejdet med brud pa alliancen er de ak-
kumulerede gennemarbejdninger af talrige mikroepisoder i den terapeu-
tiske relation. I forleengelse af dette har Safran & Muran (1996) fremlagt
empirisk materiale, som tyder pa, at de tilfelde, hvor brud pé alliancen
repareres, adskiller sig fra de tilfelde, hvor alliancen bliver mere perma-
net belastet, ved, at terapeuten fokuserer pd patientens reaktioner her-og-
nu og pa, hvad der kan vare baggrunden for disse reaktioner (samtidig
med, at patienten viser sig parat til dette). Det har altsd vasentlig betyd-
ning for opretholdelsen af alliancen, og for udnyttelsen allianceudvik-
lingens kurative elementer, at terapeuten formdr at opfange, tematisere
og fortolke de uundgéelige brud pa alliancen. Samtidig forudsatter et
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sadant arbejde naturligvis et vist minimum af tillidsfuld kontakt og enig-
hed om terapeutisk metode for overhovedt at kunne finde sted; Safran ta-
ler ogsa om »metaalliancen« — den overordnede relationelle kontekst for
de oplevede alliancebrud, som ger det muligt at tematisere og udforske
baggrunden for disse (Safran 1993b:43f, Muran 1997:417).

Som tidligere navnt er der empirisk grundlag for, at fokus pé og tolk-
ning af patientens modstand, negative overferinger og brud i den tera-
peutiske relation har positiv effekt pa alliancen og det terapeutiske ud-
bytte, sdlenge terapeuten undgér for mange, for konfronterende og for
dybtgdende tolkninger, der overveelder patienten emotionelt og frempro-
vokerer forsvarsreaktioner (Frieswyk et.al. 1994, Allen et.al.1996, Crits-
Christoph et.al. 1993, Safran & Muran 1996, Horwitz et.al.1996). Ved
brugen af tolkninger er det sdledes vasentligt, dels at deres dybde afpas-
sses til den enkelté patient, dels at tolkningeme afgives i en »holding en-
vironment« suppleret med stettende interventioner (jf. Pine 1984) og en-
delig at tolkningernes antal begrenses — i perioder ber genetiske tolknin-
ger helt undgdes i arbejdet med den mere forstyrrede patient (jf. Piper
et.al.1991).

Specielt indenfor selvpsykologien forbindes brud pé alliancen og ne-
gative udviklinger i den terapeutiske relation med patientens oplevelse
af, at terapeuten pa forskellig vis svigter, kreenker eller frustrerer centrale
behov hos patienten. Der tales ogsé om de uundgaelige brud pa terapeu-
tens empati og den uundgéelige (og for enhver udvikling nedvendige)
frustration af visse af patientens behov. Ved brud pa terapeutens empati
er det afggrende for den terapeutiske proces, at terapeuten er istand til at
opfange og afstemme sig med patientens sekundare emotion — typisk
vrede eller ked af, at fole sig svigtet, ikke-forstdet osv. (jf. Safran 1993a).
Terapeuten mé anerkende og validere patientens oplevelse af, at fole sig
svigtet (Wolf 1993, Horwitz et.al. 1996:156) og ved empatisk spejling af
patientens sekundzre emotioner igangsatte en udforskning af, hvad der
udleste den aktuelle oplevelse af svigt (Meissner 1996). Efterhanden vil
dette sd give naturlig anledning til ogsa at udforske patientens tidligere
oplevelser af svigt, krenkelser og frustration af fundamentale folelses-
massige behov. I denne proces kan terapeuten med fordel inddrage sine
egne folelsesmassige reaktioner (modoverferinger) i samvaret med pa-
tienten, ligesom terapeuten ma anerkende sin egen eventuelle andel i pa-
tientens oplevelse af svigt.

Udover ovenstdende retningslinier for handteringen af den terapeu-
tiske relation, med henblik p& udviklingen af specielt alliancens mere
emotionelle aspekter, kan kortere eller lengerevarende ordinering af ang-
stdempende og antipsykotisk medicin bidrage til den ro og indre sam-
ling, som er forudsztning for allianceudviklingen, ligesom ogsd kor-
terevarende indleggelse i visse tilfelde kan vare gavnlig for den tera-
peutiske proces.
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Alliancebegrebet med sine rgdder i psykoanalysen har vist sig at vare
et bade empirisk og klinisk anvendeligt begreb, der i de senere ar har
vundet stadig sterre indpas i den psykoterapeutiske forskning og littera-
tur. Groft sagt er alliancen en teoretisk konstruktion, der bl.a. manifeste-
rer sig ved patientens samarbejde med terapeuten omkring et felles mal
og ved en tillidsfuld relation praget af gensidig anerkendelse og respekt.
Alliancen er kun i begrenset omfang en »objektiv« realitet i den for-
stand, at det er muligt for forskellige personer (patient, terapeut og uaf-
hangige bedemmere) at ni til enighed om dens eksistens og kvalitet.
Talrige undersogelser peger pa, at alliancen primert ber henfores til
patientens mere subjektive oplevelse af terapeuten og den terapeutiske
relation; det er saledes overvejende patientens oplevelse af alliancen som
er fundet at korrelere med det terapeutiske udbytte (Horvath 1994:272),
ligesom det ogsa i hejere grad er patientens oplevelse af terapeuten, sna-
rere end terapeutens faktiske »objektive« adferd, som er fundet at korre-
lere med det terapeutiske udbytte (Horvath & Luborsky 1993:562).
Blandt forudsztningerne for alliancen peges typisk pé patientens basale
tillid og rimeligt veludviklede egofunktioner og p terapeutens evne til at
héndtere den terapeutiske relation. Enhver serigs diskussion af mulighe-
deme for at opbygge en alliance ber dog altid tage hejde for, hvilke
patientkategorier der tales om (personlighedsstruktur mv.), hvilken tera-
peutisk metode der tenkes anvendt og, hvilket tidsperspektiv der opere-
res med.

Der er forsat brug for udvikling af nye instrumenter til kortleegning af
alliancen og dens eventuelle underliggende dimensioner, ligesom der er
behov for empirisk udforskning af, hvilke karakteristika og adfardsfor-
mer hos patient og terapeut der bidrager til hhv. hammer allianceudvik-
lingen pa kort og pa lang sigt. Hertil ma foretages yderligere undersogel-
ser af, hvorledes alliancen udvikles over det samlede terapeutiske forlgb,
og hvorledes man kan forstd eventuelle kausale sammenhange imellem
allianceudvikling og terapeutisk udbytte. Metodisk synes bl.a. mikroana-
lyser af enkelte terapeutiske forleb, hvor der ses pa sammenhenge imel-
lem terapeutadfaerd, terapeutinterventioner og udvikling i patientens
samarbejde med terapeuten pd moment to moment niveau, at vaere vejen
frem. I denne forbindelse kan man betragte hver lille bevagelse i udvik-
lingen af alliancen som et mikromal for det terapeutiske udbytte.
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NOTER

1 Empirisk psykoterapiforskning henviser her til undersggelser med forskellig
grad af fokus pé kvantitative/statistiske analyser af sammenhange pa tvers af
personer/terapeutiske forlgb (herunder bestraebelser pa at kategorisere & kvanti-
ficere kvalitative faktorer) — modsat de kvalitative casestudier, der fokuserer pa
en enkelt eller ganske fa personer og deres individuelle forlgb.

2 Ofte er en rimelig enighed om terapiens langsigtede mal ledsaget af meget for-
skellige opfattelser af terapiens kortsigtede mal — uden at dette er eksplicit for-
muleret; patienten gnsker typisk hurtigst muligt at blive befriet for smerte, og
forventer at terapeuten er stgttende og (som autoritet) tager ansvaret for behand-
lingen, imens terapeuten oplever terapien som en proces, hvor det kan vare ngd-
vendigt at patienten endog far det darligere i en periode, ligesom det forventes
at patienten yder et stykke arbejde og tager en hgj grad af medansvar for be-
handlingen. I de tilfelde hvor uenigheden er for stor og den ikke tematiseres, vil
dette kunne blokere udviklingen af behandlingsalliancen og medvirke til en af-
brydelse af behandlingen.

3 Bowlbys sikre tilknytning stir i modsatning til den @ngsteligt klebende (de-
pendente) og den ®ngsteligt undgaende (skizoide) tilknytning.

4 Desserno gar sa vidt, at han betragter den terapeutiske alliance som en alliance
terapeuten indgdr med sig selv og med en fantasi om patienten, snarere end med
patienten selv (Desserno 1990).

5 Fra et klinisk synspunkt er det veesentligt at skelne imellem pé den ene side pa-
tientens involvering i terapien og patientens positive band til terapeuten og pa
den anden side patientens arbejdskapacitet og accept af den terapeutiske strategi.
Visse patienter vil sdledes vare istand til at arbejde 1 f.eks. en psykodynamisk te-
rapi (har nedvendige egofunktioner, abstraktionsevne osv.), men er ikke interes-
seret i denne metode, imens andre patienter gnsker en psykodynamisk terapi og
hurtigt knytter sig til terapeuten, men mangler de ngdvendige forudsatninger for
at profitere maksimalt af et psykodynamisk terapiforleb.

6 Dette betyder samtidig, at de mange undersggelser der har fundet en stabil kor-
relation imellem alliance og effekt kan betragtes som bidrag til valideringen af
alliancebegrebet og de anvendte alliancemal.

7 Man kunne f.eks. forestille sig, at den psykodynamiske terapi i en vis ud-
strekning forudsatter en enighed om behandlingens mal og metode (der mere
eller mindre ma udvikle sig »af sig selv«) og primeart fokuserer sit arbejde om-
kring udviklingen af det emotionelle band, imens den kognitive og ikke mindst
den systemiske terapi forudsetter det emotionelle band (tillid i relationen) og
koncentrerer sit arbejde omkring bl.a. at opna enighed om behandlingens mal og
metode.
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Patient-terapeut matchingens betydning for alliancedannelse og terapeutisk ud-
bytte er kun ganske sparsomt udforsket, hvilket bl.a. hanger sammen med store
metodiske vanskeligheder. Det er dog pipeget, at demografiske ligheder (Lu-
borsky et.al.1983) og en vis grad af felles livssyn (Gelso & Carter 1985) anta-
geligt har betydning for det terapeutiske forleb

Med henblik pa uddannelsen af psykoterapeuter peger undersggelsen i retning
af, at der i hgjere grad ber fokuseres pé terapeuternes tekniske faerdigheder om-
kring eksplicit forhandling om terapeutiske mal og formidling af den terapeu-
tiske metode, saledes at patienten hurtigt bliver klar over sin rolle i det terapeu-
tiske arbejde.

Det mé i denne forbindelse bemzrkes, at der knytter sig en reekke komplicerede
vanskeligheder til udforskningen af den analytiske tolkning og dens forbindelse
til bl.a. allianceudviklingen. Eksempelvis ber vanskeligt handtérbare faktorer
som den enkelte tolknings kvalitet, timing og kommunikation inddrages i den
empiriske udforskning af den analytiske tolknings indflydelse pa alliancen
(jf.Jorgensen 1998).

Faren ved brugen af overforingstolkninger er bl.a. knyttet til, at patienten kan
opleve tolkningen som invaderende, emotionelt provokerende (og séledes udlgse
forsvarsreaktioner), som udtryk for, at terapeuten laegger afstand til patienten
(ikke tilfredsstiller patientens behov) og som en narcissistisk kreenkelse (med an-
greb pa og devaluering af patienten); oplevelser af den afgivne tolkning der for
patienten bliver forbundet med gentagelser af fortidige traumatiske oplevelser
og samspilsmenstre.

Udover at medicinen ad mere kemisk vej letter patientens symptomer og séledes
bidrager til, at patienten kan relatere sig til terapeuten og samle sig om det psy-
koterapeutiske arbejde, har Waldinger et.al.(1989) reflekteret over, hvorledes
den observerede bedring af alliancen efter medicinering kan knyttes til medici-
nens mere symbolske funktioner; de peger bl.a. pa, at patienten kan opleve
medicinen som udtryk for terapeutens gnske om at hjelpe, at medicinen til-
fredsstiller mere regressive behov, at medicinen fungerer som overgangsobjekt
og at medicinen kan blive oplevet som udtryk for terapeutens omuipotente evne
til at hjlpe.

Arbejdet med at forberede patienten pa, hvad det indebzrer at ga i psykoterapi
har stor betydning i alle behandlingsforlgb. Det ma dog antages at vere ekstra-
ordinzrt vigtigt, nar man arbejder med patienter fra en anden kultur og andre so-
ciale lag/subkulturer end den vestlige middelklasse, som har vanskeligere ved at
forsta og tilpasse sig den psykoterapeutiske kultur med verbalisering, emotionel
eksponering og generel reference til den vestlige kulturs middelklassenormer. I
en del tilfelde kan det naturligvis diskuteres, om det overhovedt er meningsfuldt
og etisk forsvarligt at tilbyde disse mennesker psykoterapi, da de ofte beder om
og forventer noget ganske andet.

Wackerhausen (1997:32) taler ogsd om et mennesket iboende »forstaelses-
beredskab« som bliver ymettet« (antager bestemte former, retninger og indhold)
igennem kulturen og det enkelte menneskes eksistens og livsform. For at forstd
den enkelte patient ma terapeuten i en vis udstreekning vere istand til at suspen-
dere sit mattede beredskab og mede patienten med en abenhed og en bevidsthed
om relativiteten af sine egne antagelser, vardier osv.

Det vil fore for vidt at ga ind i en nermere teoretisk diskussion af de afgerende
forskelle pa den psykodynamiske terapeuts arbejde med patientens negative
overferinger osv. og den kognitive terapeuts arbejde med brud pé den terapeu-
tiske alliance. Det ber dog nzvnes, at den kognitive terapeut primzrt fokuserer
pa den terapeutiske interaktion her-og-nu uden nzvnevardige referencer til pa-
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tientens historie endsige indrepsykiske dynamik, ligesom béde patientens og te-
rapeutens andel i de oplevede alliancebrud inddrages i arbejdet med disse. I
modsatning til dette vil den psykodynamiske terapeut typisk altovervejende fo-
kusere pa patienten, ligesom han/hun vil formidle analytiske tolkninger som
mere eller mindre direkte signalerer at patienten er »ansvarlig« for vanskelighe-
derne i den terapeutiske relation (pa grund af sin historie der gentages, eller sine
indrepsykiske dynamiker der udageres) — herunder tillegges terapeuten ikke no-
gen vasentlig andel 1 de oplevede vanskeligheder i den terapeutiske relation, li-
gesom terapeuten tilleegges en autoritet som ger det muligt at definere realiteten
og, hvad der er en »passende« reaktion her-og-nu hhv. bestemt af patientens hi-
storie og indrepsykiske dynamik.





