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KLINISK RELIGIONSPSYKOLOGI OG PSYKOTERAPI:
VITAPROSJEKTET

Arne Austad & Gry Stalsett

Artikkelen beskriver fgrst den historiske bakgrunn for integre-
ring av religionspsykologi i klinisk praksis ved Modum Bad
Klinikken i Norge. Deretter omtales en ny behandlingsmodell,
den sdkalte Vitamodellen, utviklet som et behandlingstilbud for
mennesker med hovedsakelig depressive lidelser som presente-
rer religipse og eksistensielle temaer som et viktig element i sin
lidelse, enten som konfliktomrdde eller ressurs for mestring av
lidelsen. Vitamodellen bygger pd en teori om en utviklingsmes-
sig neer sammenheng mellom dannelsen av et indre gudsbilde,
foreldrebilder og selvbilde og hvilken psykologisk funksjon
gudsbildet kan ha (Rizzuto 1979). En sentral hypotese er at
terapi fokusert pd fikserte indre representasjoner kan veere
avgjprende for emosjonell og eksistensiell modning og fpre til
bedre psykisk helse. Artikkelen beskriver behandlingsmetoden
og ender opp med en prinsipiell diskusjon rundt anvendelse av
psykologiske teorier pa religigse erfaringer.

Nar moderne religionspsykologi skal integreres i den kliniske hverdag vil
man spgrre seg om hvilke teoretiske perspektiver som egner seg best for a
forsta den psykologiske betydningen av religigse erfaringer. I Norge har det
vert en lang tradisjon for a anvende religionspsykologi i sjelesorgfaget, men
ikke systematisk innenfor klinisk, psykoterapeutisk arbeid. I Igpet av de siste
arene har det veert flere tillgp til integrering, men man havner lett i livssyns-
messige motsetninger hvor man enten tar parti for eller mot religion.
Sentrale forlgpere for klinisk religionspsykologi i Norge var brgdrene
Harald og Kristian Schjelderup. Fgrstnevnte var professor i psykologi og
en pioner innen psykoanalysen i Norge. Sistnevnte var biskop i Hamar. 1
1932 utgav de sammen en tyskspraklig, religionspsykologisk avhandling,
som fgrst 50 ar senere ble utgitt i norsk oversettelse med tittelen »Religion
og Psykologi. En studie over tre religigse opplevelsestyper« (Schjelderup &
Schjelderup 1972). Avhandlingen benevner de tre hovedtypene av religigs
opplevelse for fars-religion, mors-religion og selv-religion. Her anvendes
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en psykoanalytisk metode pa kasusbeskrivelser, supplert med religionshis-
toriske eksempler, for a utforske det ubevisste grunnlag for ulike religigse
opplevelsestyper. Boken regnes i dag for et pionerarbeid innenfor denne gren
av religionspsykologien.

En pioner innenfor norsk psykoterapi, Gordon Johnsen (1905-1987),
var levende interessert i grensefeltet mellom psykoterapi og sjelesorg. Han
ble tidlig inspirert av den danske overlege H. I. Schou, grunnleggeren av
Dianalund Nervesanatorium (Aggebo & Refeld 1954). I mange ar kor-
responderte han med sin danske kollega. Det var utvilsomt inspirasjonen
fra Schou og Dianalund som vakte hans egen visjon om & etablere et norsk
nervesanatorium. Sammen med sykehusprest Peder Olsen og legen og sje-
lesgrgeren Einar Lundby, etablerte han stiftelsen »Det kristne Hvilehjem
og Nervesanatorium«. Einar Lundby avsluttet sin legepraksis og apnet det
kristne hvilehjem, Solborg, hvor han i arene 1949 til 1964 viet sitt liv til sje-
lesorg. Gordon Johnsen grunnla i 1957 Modum Bads Nervesanatorium som
en moderne nerveklinikk for 64 pasienter. Hans visjon var a gi mennesker
et helhetlig behandlingstilbud hvor de ogsa kunne fa andelig hjelp. Han var
meget omhyggelig med & skille mellom psykoterapi og sjelesorg, som ble
utgvet av sykehusprester.

Etter at Einar Lundby nedla sin virksomhet pa Solborg, ble hans arbeid og
visjon viderefgrt ved byggingen av Institutt for Sjelesorg, Dr. Einar Lundbys
stiftelse, beliggende ner Modum Bad. Etter at Sjelesorginstituttet ble innviet
1 1975 er det utviklet en omfattende og mangfoldig virksomhet, bl.a. rekrea-
sjon med tilbud om sjelesorg, kursvirksomhet, pastoralklinisk utdannelse og
forskning. Det naere samarbeidet med Nervesanatoriet har vert til gjensidig
inspirasjon og skapt grobunn for fruktbar fagutvikling bade innenfor teore-
tisk og klinisk religionspsykologi. Tidligere instituttstyrer Leif Gunnar En-
gedal, na professor i religionspsykologi og sjelesorg ved Menighetsfakultetet
i Oslo, skrev sin doktoravhandling om psykovitenskapelige identitetsteorier
(Engedal 1999). Innenfor det religionspsykologiske fagmiljget i Norge er det
tatt flere doktorgrader de senere drene av forskere som har vert knyttet til
Modum Bad-miljget (Kaldestad 1995, Stifoss-Hanssen 1996).

De senere ar har Modum Bad gjennomgétt en ytre og indre modernise-
ring og utbygging med gkning av antall pasientplasser til 127 fordelt pa
seks spesialavdelinger. Man har utviklet spisskompetanse pa angstlidelser,
spiseforstyrrelser, fglgetilstander etter traumer, alvorlige samlivs- og fa-
milieproblemer, sorgreaksjoner og eksistensiell/religigs problematikk. Et
forskningsinstitutt ble opprettet i 1985 med sikte pa & utvikle og forbedre
institusjonens behandlingsopplegg, drive forskning i grensefeltet mellom
psykiatri og sjelesorg, samt & gi impulser til det gvrige psykiatriske hjelpe-
apparatet. Instituttet er involvert i landsomfattende forskernettverk og pro-
sjekter og har statt bak flere doktorgradsprosjekter. Et eget Ressurssenter for
helsepersonell ble etablert i 1998 med tilbud om kurs og radgivning for leger
og sykepleiere som sliter med problemer i yrke og samliv. Et nytt Samlivs-
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senter gir informasjon om samlivsspgrsmal og utarbeider kurstilbud til par,
fagpersoner og virksomheter.

Vitaprosjektet ved Modum Bad Klinikken

Ved Modum Bad har man helt fra grunnleggelsen i 1957 gitt oppmerksom-
het til tro og religion gjennom et nert tverrfaglig samarbeid med prester.
Til tross for samarbeid, og forsgk pa en helhetlig forstaelse av pasientenes
problematikk, har det likevel veert en gjennomgéende erfaring at viktig emo-
sjonelt ladet materiale, som kan ligge i pasientenes gudsforhold og troshis-
torie, ikke ble fullt ut integrert i terapien. Det hadde lenge vert et gnske om
a fa i gang fagutvikling og forskning pa dette omradet. Denne ideen fikk
stgtte av nasjonale fgringer gjennom Regjeringens opptrappingsplan for
psykisk helse 1999-2006 (St.prp. nr. 63, 1997-98): »En person med psykiske
problemer ma ikke bare sees pa som pasient, men som et helt menneske med
kropp, sjel og dand. Ngdvendige hensyn md tas til menneskets dandelige og
kulturelle behov, ikke bare de biologiske og sosiale. Psykiske lidelser berg-
rer grunnleggende eksistensielle spgrsmdl. Brukernes behov ma derfor veere
utgangspunkt for all behandling og kjernen i all pleie, og dette ma prege
oppbygging, praksis og ledelse av alle helsetjenester«.

Etter initiativ fra sykehusdirektgr Ole Johan Sandvand ble det i 1998
nedsatt en tverrfaglig prosjektgruppe bestdende av instituttstyrer Leif
Gunnar Engedal, spesialpsykolog Gry Stalsett Follesg og psykiater Arne
Austad. Gruppens mandat var a utvikle et kvalifisert behandlingstilbud som
adresserer religigse og eksistensielle temaer direkte i terapien, og bidra til
kompetanseheving, teoriutvikling og forskning.

Med gkonomisk stgtte fra Sosial- og Helsedepartementet og stipend fra
Norsk Psykiatrisk Forening reiste de to sistnevnte medlemmer av prosjekt-
gruppen til USA varen 1998 for & mgte fagfolk med kompetanse og erfaring
innenfor psykoanalyse, klinisk religionspsykologi, pastoralpsykologi og
eksistensiell psykoterapi, bl.a. Ana-Maria Rizzuto, William Meissner, David
Waulff, John McDargh, James W. Jones, Robert C. Dykstra, Donald Capps
og Irvin Yalom. Etter en planleggingsperiode, hvor vi gjennomgikk relevant
faglitteratur, endte vi opp med en integrert teoretisk modell med elementer
hentet fra objektrelasjonsteori, affektteori, eksistensiell psykoterapi og nar-
rativ teori.

1. Psykoanalytisk objektrelasjonsteori

I utviklingen av psykoanalysen fra Freuds tid og frem til i dag har det skjedd
en dreining fra en biologisk driftsteori til en mer relasjonsorientert tilnaer-
ming hvor relasjoner til andre mennesker fér prioritet som motiverende kraft
fremfor utladning av driftsspenning. Allerede Freud beskrev hvordan alle
viktige objekter i barnets liv internaliseres som bilder (imagos, objektrepre-
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sentasjoner) under pavirkning av barnets affektive (libidingse) tilknytning.
Etter som barnet fjerner seg fra foreldrene og deres innflytelse, vil de indre
objektene fa den plass som foreldrene hadde. Indre representasjoner er mer
enn bilder og begreper. Moderne psykoanalytisk teori definerer representa-
sjoner som en kompleks sansemessig, begrepsmessig og emosjonelt ladet
indre »organisasjon« som utrykker hvordan et individ oppfatter seg selv
og andre (Gullestad & Killingmo 2005). Teoretikere innenfor tilknytnings-
teori og objektrelasjonsteori bruker beslektede begreper som »attachment
representations«, »objektrepresentasjoner«, »internal working models« og
»cognitive-affective schemas« om hverandre (Luyten & Corveleyn 2007).
Objektrepresentasjonene er ikke speilbilder av foreldrene. De er heller ikke
bare mentalt innhold. »I conceive of them as processes that involve repre-
senting, remembering, fantasizing, interpreting, and integrating experiences
with others that are registered as nonconscious as well as preconscious and
conscious memories (Rizzuto 2006). De gar tilbake til flere utviklingsnivaer
og kan bli tilgjengelige for psykisk bruk ndr situasjonen krever det (Rizzuto
1979). Ved psykiatriske lidelser ser vi ofte rigide og fikserte representasjo-
ner relatert til affekter og sinnsstemninger.

Den argentinskfgdte, amerikanske psykoanalytiker, Ana-Maria Rizzuto
(1979) har gjort banebrytende forskning omkring sammenhengen mellom
selvbilde, foreldrebilder og gudsbilde. Hun beskriver gudsrepresentasjonen
som en spesiell objektrepresentasjon som far trekk bade fra far, mor og
andre viktige omsorgspersoner, i motsetning til Freud som ansa Gud som
surrogat og substitutt for faren. Gjennom utfgrlige kasusbeskrivelser og
teoretisk analyse undersgker hun hvordan det indre gudsbildet dannes og
hvilke psykologiske funksjoner det kan ha. Rizzuto er inspirert av objekt-
relasjonsteoretikerne, serlig Donald Winnicott, som s en sammenheng
mellom barnets overgangsobjekt og evnen til lek og kulturell utfoldelse
senere 1 livet gjennom musikk, kunst og religion (Winnicott 1971). Over-
gangsobjektet, ofte et mykt lekedyr, en spesiell pute eller et klesplagg, blir
tillagt foreldrenes beskyttende og trgstende funksjoner og oppsgkes gjerne
ved frustrasjoner. Etter hvert mister overgangsobjektet sin betydning. Andre
symboler eller objekter overtar dets funksjon, for eksempel Gud eller andre
religigse objekter (Rizzuto 1979). Dette svarer til Winnicotts lokalisering
av det religigse liv til overgangsomradet (transitional space) mellom indre
og ytre virkelighet. I dette overgangsomradet finner mennesker et hvilested
i kampen for & holde indre og ytre virkelighet fra hverandre og likevel for-
bundet (Winnicott 1953).

I hvert utviklingsstadium gjennom hele livssyklus skjer en bearbeiding og
psykisk omforming av gudsbildet, parallelt med den emosjonelle, kognitive
og relasjonelle utviklingen for gvrig, og under pavirkning av det gudsbildet
som barnet far presentert i den omgivende kultur. Man kan ta avstand fra
gud og tro pa et bevisst plan, men den gud man har tatt avstand fra kan
fortsatt utgve psykologisk innflytelse. Sterke positive eller negative affek-
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ter, som ubevisst er bundet til gudsbildet og foreldrebildene, kan aktiveres i
mgtet med viktige fglelsesmessige og eksistensielle erfaringer senere i livet.
Nye erfaringer kan endre gudsbildet, og gudsbildet pavirker tolkningen av
erfaringene. Gjennom sin kliniske forskning har Rizzuto vist at gudsrepre-
sentasjonen kan ha en viktig regulerende funksjon i kampen for & oppna og
opprettholde psykisk balanse under livets skiftende omstendigheter (Riz-
zuto 1979).

2. Affektteori
I lgpet av de siste 20-30 arene har fglelsenes innvirkning pa opprettholdelse
eller endring av psykiske forstyrrelser, samt hvilken rolle de tillegges i tera-
peutisk teori og teknikk, fatt gkt oppmerksomhet i faglitteraturen. Gjennom
studier av tilknytningsatferd, sosialisering av emosjonell ekspressivitet,
empati, personlighetsutvikling, samt anvendelsen av systemteoretiske per-
spektiver, har affektene fatt endret status. De forstas som et kommunikativt
signalsystem, de har fatt primar motivasjonell status og ansees for & ha en
sentral innvirkning pa organisering av atferdsmgnstre i personlighetsutvik-
lingen (Monsen 1996). Forholdet mellom religionspsykologi og emosjone-
nes psykologi har vert neglisjert i faglitteraturen (Hill 1995, Watts 1996).
Dette har skjedd pa tross av den store grad av psykologiske komponenter
som er involvert i emosjoner og hvor sentrale emosjonelle prosesser er i
religion (Browning 1997). Men en faglig utvikling er underveis, ikke minst
reflektert som temaer pa internasjonale konferanser (Murken 1998). Nyere
kunnskap om skammens dramatiske psykologiske makt, se@rlig i kombina-
sjon med religigs kognisjon, gjgr dette feltet sentralt for klinisk psykologi.
Religigs kognisjon kan vaere med & undertrykke eller kriminalisere fglelser,
og forbudte fglelser gir gjerne skyldfglelse i stedet (Follesg 2005).
Psykolog Jon Monsen og medarbeidere har utformet et affektbevissthets-
intervju (ABI) for & kartlegge affektorganiseringen, bade med tanke pa af-
fektbevissthet, affekttoleranse og evne til & finne ord og uttrykk for affekter
(Monsen, Eilertsen, Melgard & @degard 1996). Intervjuet fokuserer pa ni
definerte grunnfglelser: Iver og interesse, glede, angst, sinne, tristhet, skam,
skyld, sjalusi og gmhet/hengivenhet. I Vitamodellen er dette intervjuet utvi-
det med henblikk pa & kartlegge hvordan hver affekt forbindes med mor, far
og Gud. Dette farer til en bevisstgjgring av affektorganiseringen i forhold til
prim&robjektene og Gud.

3. Eksistensiell psykoterapi

En eksistensiell tilnerming til psykoterapien har veart en del av den norske
fagtradisjonen. Denne skoleretningen har vert inspirert av eksistensialistisk
filosofi, seerlig Heidegger og Kierkegaard, og eksistensielt orienterte psykia-
tere som Viktor Frankl, de sveitsiske Dasein-analytikerne Ludwig Binswan-
ger og Medard Boss og deres amerikanske elever Rollo May og Irvin Yalom.
A eksistere betyr bokstavelig talt »4 sti fram«, komme til syne. Heidegger
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sondrer mellom uegentlig og egentlig eksistens og det falske vs. sanne
selv. Han vektlegger hvordan vi forholder oss til de gitte livsvilkar, som
han kaller eksistensialer. Disse omfatter begrensninger i tid og rom, livets
forgjengelighet, dgdens uunngaelighet, friheten, ansvaret, skylden og me-
ningslgsheten. Yalom beskriver eksistensiell psykoterapi som en dynamisk
tilnerming hvor han anvender konflikttriangelet, kjent fra psykodynamiske
teorimodeller. Pa linje med forbudte fglelser og gnsker kan eksistensielle
temaer vekke angst, skam og skyld og utlgse bruk av uhensiktsmessige
forsvarsmekanismer, for eksempel fortrengning og benektning, som kan
skape symptomer og hemninger. Slik kan avstengte eksistensielle erfaringer
hindre personlighetsutvikling og modning (Yalom 1980). Flere eksistensielt
orienterte psykiatere og psykologer beskriver hvordan mennesker, ved &
gjennomleve eksistensielle ngdssituasjoner, kan oppleve et gjennombrudd
til dypere lag i sin personlighet (Frankl 1971, Diirckheim 1982).

4. Narratiy teori

Innenfor sjelesorgfaget har livs- og troshistorien vert tillagt stor vekt, hvor
konfidenten far hjelp til & tolke sitt eget liv i lys av de store fortellingene
i Bibelen. Nyere narrativ teori og terapeutiske metoder dekker et bredt
spektrum fra psykoanalyse (Spence 1984, Schafer 1992) til mer konstruk-
tivistiske terapiformer (White & Epston 1990). Narrativ terapi vektlegger
ngkkelfortellinger som er knyttet til ens selvforstielse, ogsa til ens depre-
sjon eller angst. Fortellinger om de nzre relasjoner er med pa a fargelegge
de indre objektrepresentasjonene. Man bzerer i seg mange fortellinger. Det
er viktig & fa fram nyanser, sortere, kunne se samme fortelling fra flere
synsvinkler og tolkningsperspektiver. Gjennom bevisstgjgring av affektenes
og fortolkningens betydning klargjgres forskjellen mellom den historiske og
den narrative sannhet i historien om en selv.

Behandlingsmodell

Vitaprosjektet ble gjennomfgrt i tidsrommet 1999-2000 som en pilotstudie
med tre etterfglgende prosjektgrupper med atte pasienter i hver gruppe. Re-
sultatene har vert sa lovende at prosjektet er viderefgrt gjennom opprettelse
av en egen avdeling for 16 pasienter. Behandlingsprogrammet varer i 12
uker og fglger en fast struktur med ulike behandlingsgrupper og individual-
timer pa dagtid. Pasientene er formelt innlagt ved sykehuset, men bor pa et
internat i nerheten hvor husfellesskapet er selvbarende, uten kvelds- eller
nattpersonale. De har tilgang til sykepleiervakt i ngdssituasjoner. Avdelin-
gen er delt i to grupper a 8 pasienter som fglger hverandre gjennom hele
behandlingstiden.

Vitamodellen er utformet for en selektert pasientgruppe, hovedsakelig
pasienter med depressive lidelser og eksistensielle kriser hvor »utbrenthet«
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i arbeid og tjeneste er et fellestrekk. Pasientene blir grundig utredet gjen-
nom forvernsundersgkelser over 2-3 dager. Diagnoser er stilt i henhold til
kliniske kriterier i ICD 10, supplert av M.L.LN.I., SCID Il-intervju og selv-
utfyllende skaringsskjemaer: SCL 90, Becks Depression Inventory (BDI)
og Inventory of Interpersonal Problems (IIP). Hovedgruppen av pasientene
fyller diagnosekriteriene for depressive lidelser av moderat grad (BDI ca
20) og tilpasningsreaksjoner (langvarig depressiv reaksjon); en mindre
pasientgruppe fyller kriteriene for angstlidelser og posttraumatisk stressli-
delse. Vi tar ikke imot pasienter med bipolare og psykotiske lidelser. Mange
har avhengige, unnvikende og tvangspregede personlighetstrekk under
symptomlidelsen. Pa IIP skarer de fleste pasientene pa »underkastende«,
»unnvikende« og »oversamvittighetsfull«. Flertallet av pasientene har veert
sykemeldt over lang tid og har en langvarig behandlingshistorie bak seg
med flere ars psykoterapi og medikamentell behandling som ikke har fgrt
til vesentlig bedring. Et fellestrekk er at eksistensielle temaer og religigse
kjerneproblemer ikke er blitt bergrt i tidligere terapi. Gjennomsnittsalderen
for pasientene ligger pa ca 42 ar med en liten overvekt av kvinner. Det har
veert lagt vekt pa a ha god aldersspredning og tilnermet lik kjgnnsfordeling
i gruppene, med stgrst mulig bredde i sosial og religigs bakgrunn.

Alle pasienter som sgkes innlagt i Modum Bad Klinikken blir pa forhand
bedt om & skrive et eget brev med hovedtrekkene i livs- og sykehistorien.
Pasienter som beskriver religigse og eksistensielle temaer blir i fgrste om-
gang henvist til Vitaavdelingen. Religigse erfaringer kan utgjgre viktige
elementer i lidelsen, enten som traumatisk konfliktomrade eller som res-
surs i mgte med psykisk og somatisk sykdom og livsproblemer. Det kan
handle om strenge normer og trange livsrom, underkastelse under foreldre
og kristne autoriteter og ledere, skam og skyld for fglelser som er fordgmt i
miljget, indre konflikter i menigheter, sekterfaringer, troskriser, opplevelse
av meningslgshet og vanskelige sorgreaksjoner. De fleste har en kristen
trospavirkningshistorie, enten de fortsatt bekjenner seg til kristen tro eller
ikke. Enkelte har erfaringer fra nyreligigse miljger. Vi har ikke hatt pasienter
med bakgrunn fra andre religioner. Ved forvernsundersgkelsen kartlegger vi
pasientenes affektorganisering gjennom et utvidet affektbevissthetsintervju.
Det er serlig de pasientene hvor gudsbildet og foreldrebildene er affektivt
ladet som vil ha nytte av behandlingsmodellen. En annen viktig forutsetning
er at de egner seg for gruppebehandling. Det vektlegges a gi pasientene
grundig informasjon om modellen og teste ut deres motivasjon for & utfor-
ske eksistensielle og religigse erfaringer ut fra et psykologisk perspektiv.
Dersom en slik bevissthet og motivasjon ikke er til stede, anses ikke pasien-
ten egnet for Vitabehandlingen.

Behandlingsmodellen er gruppebasert med vekslende dynamiske og
tematiske grupper. I narrativ gruppe deler pasientene fortellinger fra sitt
liv, hvor eksistensielle og religigse erfaringer inngar som en naturlig del.
Livs- og troshistorien skrives tre ganger i Igpet av behandlingen, forutgatt
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av undervisning om fglelser og eksistensielle temaer. I tillegg til skriving
av livshistorie fgrer pasientene loggbok over fglelser, tanker og minner som
dukker opp underveis i behandlingen. En gang i uken er det billedterapi
i strukturert form hvor pasientene tegner eller maler seg selv, far, mor og
gud tre ganger. Billedterapi er en projektiv metode for a uttrykke ubevisste
indre representasjoner av seg selv, foreldrene og gud. Malet er a fremme
strukturelle forandringer av rigide indre bilder gjennom bearbeiding av
affekter som er bundet i representasjonene. Alle trader samles i dynamisk
gruppeterapi med fokus pa her-og-na-dynamikken i gruppen. Her kan fg-
lelser og reaksjoner pa medpasienter og terapeuter uttrykkes og bearbeides,
og uhensiktsmessige samspillsmgnstre bevisstgjgres. Overfgringer innad
i gruppen, og i forhold til terapeutene, tolkes for & kunne differensiere og
nyansere sterke affekter og sortere mellom aktuelle og historisk betingede
reaksjoner. Det gis en times ukentlig individualterapi som stgtte til & vage
a ta opp vanskelige og skambelagte temaer i gruppen og hjelp til & kunne
se viktige sammenhenger mellom det som kommer opp i behandlingen og
livet utenfor sykehuset. Neermeste pargrende blir kalt inn til et par samtaler
mot slutten av behandlingsopplegget. 1 sakalte milepelsgrupper evaluerer
hver pasient sin egen terapiprosess og far tilbakemelding fra medpasienter
og personale. Bevegelsesterapi gjennom trim, lek og turer gir en ngdvendig
fysisk avreagering av intense fglelser som kommer opp i terapien.

Den eksistensielle dimensjon ivaretas gjennom en daglig morgensamling
hvor personale og pasienter sitter sammen i stille meditasjon etter lesning
av en kort eksistensiell tekst. Meditasjon oppgver evnen til oppmerksombhet,
i nyere faglitteratur kalt »mindfulness«, som defineres som oppmerksom-
het pa gyeblikkets sinnstilstand med aksept (Germer 2005). Man oppgver
evnen til & finne stormens »stille punkt« i seg selv, det »indre gye« som kan
observere og registrere fglelser og tanker som hendelser som kommer og
gar, uten a la seg rive med. Mellom ulike gruppesamlinger er det lagt inn
alenetid 1 programmet med mulighet til indre samling og skriving av livshis-
torie og loggbok. Dagen avrundes med at gruppen samles for & dele dagens
inntrykk og avsluttes med avspenningsgvelser. Ved ukeslutt har vi en times
eksistensiell refleksjon hvor gruppen samles med terapeutene og hver enkelt
oppsummerer viktige livstemaer fra uken som har gatt. En terapeut skriver
ned temaene pa en tavle for & skape distanse til fglelsene. Fokus for denne
sekvensen er 4 oppgve evnen til meta-refleksjon, det vil si evnen til a lgfte
seg opp og se seg selv fra et fugleperspektiv. Dermed fremmes evnen til a
forholde seg til et sammensatt og ofte motsetningsfullt liv. Gjennom erkjen-
nelse av det felles menneskelige reduseres skamfglelsen. De pasientene som
gnsker det far et tilbud om sjelesorgssamtale hos en av sykehusprestene
under siste del av oppholdet, pa linje med sykehusets gvrige pasienter.

Ett ar etter avsluttet behandling blir alle pasientene innkalt til efterun-
derspkelse med de samme undersgkelser som i forvernet og en evaluering
av behandlingsopplegget. Siden dette er en ny behandlingsmodell uten
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sidestykke internasjonalt, er det ngdvendig & utfgre kontinuerlig evaluering
og forskning for & dokumentere effekten av behandlingen. Med pasientenes
skriftlige samtykke blir det gjort lgpende forskning pa klinisk materiale og
skaringsskjemaer. Det er publisert en artikkel i Tidsskrift for Norsk Psyko-
logforening (Austad & Follesg 2003) med resultater fra en pilotstudie av de
forste 24 pasientene. Det ble funnet en klinisk og statistisk signifikant symp-
tomreduksjon fra moderat symptomskar ved forvern til subkliniske verdier
ved behandlingsslutt. Nar det gjelder mellommenneskelige problemer, viste
skaringer en klar endring fra patologisk underkastelse til sunn selvhevdelse,
mindre unnvikelse og redusert mellommenneskelig overfglsomhet. To fors-
kningsstudier, den fgrste en oppfglgingsstudie av de fgrste 40 pasientene,
den andre en sammenlignende studie av 50 pasienter i Vitabehandlingen
med en kontrollgruppe av 50 pasienter i annen behandling for depressiv
lidelse, er til review for publisering. Behandlingsmodellen er blitt presentert
pé seminarer og konferanser bade nasjonalt og internasjonalt (Austad, Stal-
sett Follesg, Engedal).

En kvalitativ pilotstudie ble presentert pA IAPR-konferansen i Leuven i
2006 (Austad, Stalsett Follsg). Hensikten med studien var & teste ut vare
hypoteser og mal for Vitabehandlingen pa fire tilfeldig valgte, etterfglgende
grupper som kom til ett ars etterundersgkelse varen 2006. Pasientene ble gitt
et kort spgrreskjema med 3 spgrsmal.

1. Hva opplever du som den viktigste forandringen det siste aret?

2. Hvordan opplevde du det terapeutiske arbeidet med religion og guds-
bilde?

3. Har du opplevd forandringer i din religigse tro?

Undersgkelsen omfattet til sammen 31 pasienter. Av dem svarte 25 pasienter
(80,6 %). Vi delte svarene i fem kategorier: Symtombedring, bedring av
selvfglelse, bedre forhold til andre mennesker, gkt affektbevissthet/bedre
affektregulering og gkt evne til meta-refleksjon.

Pa det fgrste spgrsmalet om den viktigste forandringen etter behandlingen
svarte de aller fleste innenfor kategorien gkt evne til metarefleksjon (22),
okt affektbevissthet og bedre affektregulering (19). Pa de to siste spgrsma-
lene svarte 18 at arbeidet med gudsrepresentasjonen var viktig. 13 av pasi-
entene oppgav at arbeidet med gudsrepresentasjonen hadde fgrt til endring
av deres tro.

Diskusjon
Vitamodellen reflekterer nyere faglige synspunkter pa helsefremmende sa

vel som sykdomsskapende sider ved menneskers tro og religigse erfaringer.
Noen av de helsefremmende sidene kan sammenfattes i begrepene »sense
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of coherence« og »salutogenesis«. Begrepene, hentet fra den amerikansk-
israelske professor i sosiologi, Aaron Antonovsky (1924-1994), refererer til
overordnede perspektiver pa livet som gir en opplevelse av sammenheng,
og styrke og pagangsmot i mgte med sykdom (Lindstrom & Eriksson 2006,
Johnson 2004). Mange nyere studier bekrefter troens betydning i mgte med
ulykker, sykdom og livskriser (Nylenna 2000, Torbjgrnsen, Stifoss-Hanssen,
Abrahamsen & Hannisdal 2000). Det er ogsa kommet nyere forskningsrap-
porter om en positiv korrelasjon mellom spiritualitet og bedret mental helse
for et bredt spektrum av psykiske lidelser (Culliford 2002). Nar det gjelder
sykdomsskapende sider ved tro og religion, har Vitamodellen hentet teo-
retiske perspektiver fra psykoanalytikerne Ana-Maria Rizzuto og William
Meissner 1 Boston. Rizzuto beskriver hvordan fikserte indre foreldre- og
gudsrepresentasjoner pavirker menneskers selvbilde og relasjoner og kan
skape psykisk sykdom og lidelse. Meissner analyserer hvilken psykologisk
og sosial funksjon religionen har, enten som meningsbarende ressurs for
livsmestring og tilpasning, eller som medvirkende og vedlikeholdende
arsak til personlige problemer og symptomdannelse. I fgrste tilfelle taler
han om en sunn tro, i siste tilfelle om en patologisk tro (Meissner 1996).
Ofte er religionens funksjon sammensatt, med bade patologiske og sunne
komponenter.

A bringe religigse temaer inn i en psykoterapeutisk setting, byr pA mange
fallgruber. Tendensen til overfgring og motoverfgring er sterkere nar ver-
diladede temaer bringes inn i terapien. Det synes & vare et faktum at religi-
gse temaer sjelden blir tatt opp i klinisk praksis Terapeuter unngér religigse
temaer, dels fordi den religigse sprak- og opplevelsesverden kan virke frem-
med for mange, dels fordi man er redd for & ga ut over profesjonelle grenser
(Bergin 1991, Shafranske 1996). Pa den annen side prgver mange pasienter
a beskytte sine troserfaringer som noe spesielt og hellig, som de frykter kan
bli krenket og psykologisert av terapeuten. Tro er for mange pasienter et
mer intimt og sensitivt omrade enn seksualitet. I begge tilfeller vil religigse
temaer bli forsgkt holdt utenfor terapien. Bade terapeut og pasient arbeider
som om psykologisk og religigst liv kan holdes fullstendig atskilt fra hver-
andre. Dermed kan man miste kjerneelementer av pasientens identitet og
relasjoner (Marsh & Low 2006). For mennesker med religigs bakgrunn kan
den sterkeste fglelsesmessige ladning ligge i deres gudsforhold, ulgselig
sammenvevet med deres relasjonserfaringer i en religigs kontekst.

Vitamodellen er rettet mot en selektert pasientgruppe som har affektiv
ladning knyttet til religigse og eksistensielle erfaringer. Hos mennesker med
sekularisert bakgrunn vil ikke gudsrepresentasjonen fa en tilsvarende status.
A spgrre pasienten om forholdet til tro og religion hgrer med i en fullstendig
anamnese. Man merker seg hvordan pasienten svarer pa spgrsmal om reli-
gion, og nar det synes a treffe fglelsesmessige strenger, tar man opp en mer
utfyllende troshistorie. Det er viktig at dette gjgres respektfullt og tentativt,
slik man utforsker mer fglsomt materiale i pasientens livshistorie. Rizzuto
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hevder at de fleste mennesker i var kultur utvikler en gudsrepresentasjon,
som senere mister sin fglelsemessige betydning, tilsvarende overgangsob-
jektet. Men den gud man ikke tror pa, kan fortsatt utgve psykologisk inn-
flytelse, og ubevisste gudsbilder kan bryte igjennom i alvorlige livskriser
senere i livet (Rizzuto 1979). Vi har hatt flere ikke-troende pasienter som har
gudsbilder med sterk fglelsesmessig ladning. For eksempel kan Gud tjene
som projeksjonsskjerm for aggresjon mot foreldre, autoriteter eller etablerte
samfunnsverdier, eller vaere et symbol for dype lengsler. Mange tegner Gud
som ubergrt natur, skjgnnhet og harmoni, det ytterste gode i tilverelsen
som gir hdp, sammenheng og mening. Behandlingsmodellen legger vekt
pa affektiv bearbeiding av livshistorien, og de indre representasjoner som
historien har nedfelt, spesielt med henblikk pa & se sammenhenger mellom
gudsbilder, foreldrebilder og selvbilde, og de relasjonserfaringer som ligger
under. Relasjonen til Gud, selv og andre er nart forbundne. Nyere forskning
viser at forandringer pa ett relasjonelt niva fgrer til forandringer i andre re-
lasjoner (Cheston, Piedmont, Eanes & Lavin 2003). Endring av gudsbildet
er ulgselig knyttet til endring av selvbildet, og omvendt. Hva som kommer
fgrst og sist i en terapeutisk prosess med mye opplevd aksept fra terapeuter
og medpasienter, er vanskelig & svare pa. Vi har erfart at transformasjon
av fikserte gudsbilder apner muligheten for endring fra et patologisk tros-
system henimot en sunnere tro, for eksempel fra et fordgmmende og skyl-
dinduserende gudsbilde til en kjerlighetsfull og aksepterende gud. Et godt
og tillitsfullt gudsforhold kan konsolidere og styrke selvopplevelsen (Jones
1991).

I forskningslitteraturen synes disse teoriene a bli bekreftet. En god selv-
folelse kan assosieres med et godt og kjerlighetsfullt gudsbilde, mens et
lavt selvbilde er knyttet til et sint, avvisende og kontrollerende gudsbilde
(Batson & Ventis 1982). Gudsbildene er formet i tidlige barnear og formet
av foreldrebildene, bade far (Vergote et al.1969), mor (Tamayo & Dugas
1977, Wulff 1991) eller den foretrukne, idealiserte forelder (Beit-Hallahmi
& Argyle 1975; Birky & Ball 1988). Nivéet av emosjonelt distress, rigiditet
og antagonisme er blitt assosiert til negative gudsbilder (Piedmont, Williams
& Ciarrocchi 1997). Det har vert funnet korrelasjoner mellom gudsrelasjo-
nen og intime forhold til andre, hvor et nart gudsforhold er relatert til gode
parforhold med mindre konflikter (Hood, Spilka, Hunsberger & Gorsuch
1996).

Innenfor nyere psykoanalytisk teori har det vert drgftet i hvor stor grad
innsikt skaper endring, eller om endringer hovedsakelig skjer gjennom
nye og korrigerende emosjonelle erfaringer. Korrektiv erfaring har blitt
fremhevet som en hovedfaktor i terapeutisk endring (Hartmann 1999). 1
Vitamodellen gis mange muligheter for a gjgre nye mellommenneskelige
erfaringer. Ved at pasientene tgr a blottstille skam- og skyldbelagte fglelser
og livstemaer i gruppen, og opplever a bli mgtt med forstaelse, aksept og
gjenkjennelse av medpasienter og terapeuter, skjer det en endring av de-



816 Arne Austad & Gry Stdlsett

res selvforstdelse henimot stgrre selvempati. Gjennom slike korrigerende
erfaringer i det terapeutiske fellesskapet, kan selvbildet endres parallelt
med oppmykning av et arkaisk superego, projisert inn i gudsbildet. Mange
psykoanalytiske forfattere vil imidlertid fortsatt hevde at korrigerende emo-
sjonelle erfaringer ikke er tilstrekkelig for 4 oppna varig endring. A oppna
innsikt gjennom tolkning av de indre representasjonene er en ngdvendig
forutsetning for & kunne ta projeksjonene tilbake (Gullestad & Killingmo
2005).

Om vi har valgt en psykodynamisk innfallsvinkel til gudsforholdet, kan
samme fenomener studeres ut fra andre teoretiske perspektiver. Kognitiv
analytisk terapi (CAT) opererer med begrepet »reciprocal roles« hvor man
ser sammenhenger mellom konstruksjoner av selv, andre og Gud. Men-
neskers erfaringer i gudsforholdet gjenspeiler relasjonen til en selv, og rela-
sjonen til signifikante andre (Marsh & Low 2006). I CAT taler man om at
selvet er sosialt formet og konstituert av stemmer, ikke bare fra foreldrene,
men ogsa fra verdier og meningsbarende sannheter i den omgivende kultur.
I en religigs kontekst vil de indre stemmene inkludere skriftsteder og ord fra
religigse ledere og forkynnere, senere opprettholdt gjennom ritualer, bgnn
og religigs disiplin. I den resiproke rolleteorien blir selvet beskrevet mer
som multippelt enn enhetlig, sammensatt av forskjellige konfigurasjoner,
dvs. forskjellige »selv« med forskjellige andre. De ulike selv-tilstandene
kan vere linket til stemmer fra tilsvarende gudsbilder, som kan vere mot-
setningsfulle. Fordgmmende og avvisende stemmer vil forvrenge evnen til
a knytte brokkene av selvet sammen til en helhet (Marsh & Low 20006).
Terapien har som mal a utvikle et »observerende selv, et indre gye, »the
eye which becomes an I« gjennom bevisst, selvreflekterende tenkning (Ryle
& Kerr 2002). A utvikle evnen til & evaluere stremmen av mentalt innhold
er en mye brukt metode i mentaliseringsbasert terapi (Bateman & Fonagy
2004).

I psykoterapiforskning etterspgrres prosesstudier for a fa stgrre forstaelse
av hvilke enkeltfaktorer som har vert virksomme, og samspillet mellom
dem (Orlinsky 1994). Vir lille pilotstudie varen 2006 synes a bekrefte at
terapeutisk arbeid med indre representasjoner fgrer til endringer i guds-
bilde (72 %) og tro (52 %). Studien viser at gkt evne til meta-refleksjon
over fglelsesmessige og eksistensielle tema blir vurdert hgyest som positiv
forandringsfaktor. Dette samsvarer med nyere forskning pa hva som er
virksomme faktorer i psykoterapi, hvor oppgvelse av metakognitiv opp-
merksomhet fremheves som viktig for & forebygge tilbakefall av depresjon
(Teasdale et al. 2002). Men for & kunne svare mer utfyllende pa hva som
har vert virksomme faktorer i Vitamodellen, trenger vi et stgrre materiale,
og kvalitative analyser som kan fange opp kompleksitet og dybde i foran-
dringsprosesser som rgrer ved grunnleggende eksistensielle temaer. Det
arbeides for tiden med a fullfgre en kasusstudie for publisering (Austad &
Stalsett).
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Det har vert reist kritikk mot den positive forsoningsprosessen som har
skjedd mellom psykoanalyse og religion de siste 25 arene. I denne ny-
tenkningen blir religion forstatt som et normalt, sunt fenomen som kan ha
positive funksjoner for mental helse. Det papekes at fokus er forskjgvet fra
Guds eksistens som transcendent virkelighet til en objektrelasjon innenfor
illusjonens opplevelsesomrade (transitional space), som kan fremme selv-
folelse og psykisk balanse.! Spgrsmalet om sannhetsinnholdet i religionen
blir ikke lenger ansett som relevant og meningsfullt i terapisammenheng.
Den grunnleggende motsetning mellom psykoanalyse og religion blir
tildekket ved at psykoanalysen som sannhetssgkende disiplin gar tapt. I
Freuds avvisning av religion som en forvrengning av virkeligheten 14 et
dypt anliggende om & sgke sannheten bak menneskers dyptliggende tro pa
nedarvede forestillinger, hinsides det som er vitenskapelig observerbart. I
felles sgken etter sannhet kan psykoanalyse og religion fgre en fruktbar
dialog mellom fundamentalt motsatte perspektiver pa virkelighetens natur
(Blass 2004).

Fra religionspsykologisk hold er det kommet kritiske innvendinger mot
psykodynamisk dybdetiln@rming til gudsrelasjonen. Bruk av objektre-
lasjonsteorien og begrepet »mentale representasjoner« anses lite egnet
for empirisk forskning, bade teoretisk og metodologisk Det hevdes at
tilknytningsteorien er et bedre alternativ enn den tradisjonelle dybdetil-
nermingen for & kommunisere med mainstream psykologi og empirisk
religionspsykologi (Granqvist 2006). Det fgres for tiden en debatt mellom
to kulturer innenfor fagfeltet med forskjellig syn pa hvilke teorier og fors-
kningsmetoder som egner seg for videre studier i klinisk religionspsyko-
logi (Rizzuto 2006, Wulff 2006, Luyten & Corveleyn 2007).

Flere forfattere papeker reduksjonismen i nyere psykologiske og opp-
levelsesorienterte tilnerminger til religigse temaer, hvor pasienters guds-
forhold kun blir sett i lys av psykologisk relasjonsdynamikk. Gud som
objektrelasjon blir redusert til en indre representasjon, et psykologisk
overgangsobjekt, som kan styrke selvet og bidra til psykisk balanse. I dette
perspektivet kan menneskers erfaringer i mgte med »den sanne Gud«, Gud
som eksistensiell virkelighet for den troende, bli borte. Det siste forutset-
ter en erkjennelse av at menneskets forhold til Gud faktisk eksisterer, og
at det er kvalitativt forskjellig fra interpersonlige relasjoner (Spero 1985,
Wikstrgm 2002). Nar vi har presentert Vitamodellen pa fagkonferanser er
det kommet kommentarer til var bruk av affektbevissthetsintervjuet, hvor
fglelser i forhold til foreldrene blir overfgrt pa gudsforholdet. Dette kan
tildekke utforskningen av mer spesifikke religigse fglelser. Den norske

1 Dette gjelder, ifglge artikkelforfatteren, ikke teoretikere som Rizzuto og Meissner.
Begge sondrer tydelig mellom religion som illusjon og religionens objektive virke-
lighet, som ikke kan gjgres til gjenstand for psykoanalytiske studier. Det refereres til
andre som bruker deres forfatterskap til stgtte for en generell trend.
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filologen og Reich-terapeuten Ola Raknes refererer i sin doktoravhand-
ling, Mgtet med det Heilage (1927, ny utgave 1972) til Rudolf Otto og
hans begrep »das Numindse« , som han kaller »mysterium tremendum et
fascinosum«. Mgtet med det hellige, det som er annerledes og stgrre enn
et lite menneske kan fatte og forsta, vekker fglelser av @refrykt (reverence,
awe) og ydmykhet (McDougall 1921). Beslektede fglelser kan man oppleve
1 mgtet med et annet menneske (Buber 1970, Levinas, 1993). Det diskuteres
om fglelser som @refrykt og ydmykhet faller inn under varianter av de ni
grunnfglelsene, eller er spesifikke fglelser knyttet til egne nevrobiologiske
systemer.

Avsluttende kommentarer

I Vitamodellen har vi tatt hgyde for forskjellen mellom det menneskelige og
det guddommelige ved & skille mellom »gud med liten g«, som betegner det
psykologiske perspektivet pa menneskers gudsforhold, og Gud med stor G
som betegner det vertikale Gudsforhold som mennesker sgker mot i bgnn,
meditasjon og gudstjeneste. Vi har i serlig grad fokusert pa fastlaste, nega-
tive gudsbilder som har hindret en sunn personlighetsutvikling og modning.
Et terapeutisk arbeid med begrensende gudsbilder kan dpne muligheten for
a gjgre nye religigse erfaringer pa et eksistensielt plan for dem som sgker
Gud med stor G. Som terapeuter kan vi utforske dynamikken i pasientens
resiproke rollekonstruksjoner av gud, selv og andre, men den Gud som
matte eksistere bortenfor gudsbilder og roller ligger utenfor psykoterapi-
ens domene (Marsh & Low 2006). Ved vart sykehus gis det et tilbud om
sjelesorgsamtaler med prest for de pasienter som gnsker det. Mange sgker
stillheten i et kirkerom som alltid er apent for bgnn og kontemplasjon. Som
terapeuter i Vitamodellen blir vi i serlig grad utfordret pa var ngytralitet
og ngdvendigheten av & arbeide med overfgring og motoverfgring under
kyndig veiledning. Kristne terapeuter kan st i fare for a ga inn i sjelesgrger-
rollen, og ikke-troende terapeuter kan overse menneskets genuine religigse
lengsler og erfaringer som kilde til personlig vekst og modning.
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