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Summary

The overall objective of this thesis is to study therapeutic change processes in time-
limited intersubjective child therapy (TIB), and to thereby gain knowledge, which can
contribute to the development of this method. Time-limited intersubjective child therapy
involves parallel work with children and parents, and a therapy focus agreed upon in
advance. The main research questions in this thesis are as follows: 1. In what way does
the therapy process with the child contribute to change? And 2. In what way does the

therapy process with the parents contribute to change?

The data for this thesis come from a study of TIB with children experiencing difficult
family situations. The project included nine children between 5 and 11 years of age. In the
project, each child received 12 therapy sessions. The parents received at least three
sessions in parallel with the child’s therapy. We applied qualitative research methods
together with quantitative measures. The collected data comprise videotaped therapy
sessions with the children, interviews with the parents and standardised questionnaires

and forms completed by the children, parents, therapists and teachers.

In paper I, we explored the significance of a shared focus in establishing an alliance and
therapeutic dialogue in three therapies. The results demonstrated an improvement in the
children’s emotional communication with both the therapist and their parents. In paper II,
we explored how the children’s activity in the therapeutic dialogue contributed to the
therapeutic process in nine therapies. We found eight themes describing the children’s
participation in the therapeutic dialogue. The findings indicated that the children took
initiative and were active contributors to their own therapeutic processes. The parents,
teachers and therapists reported a positive change after the therapies concluded. In paper
II1, T studied the parents’ experiences of therapeutic change in the three therapies. The
aim was to explore how parallel therapy work with parents could be structured to achieve
the goals of therapy with their children. The findings indicated that the parents
experienced a positive change in their children and that their perspectives on the family
situation and child changed. Four central tasks for the parent therapist were described. In

paper IV, we studied the child therapist’s experiences of the therapeutic alliance and the



therapist’s own activity in the three therapies. We analysed the questionnaires the
therapist filled in after each therapy session with the child. The findings indicated positive
experiences of therapeutic alliance throughout the therapy processes, and five main tasks

for child therapists emerged.

In summary, the papers presented in this thesis represent a broad and detailed approach to
the study of TIB. By investigating the activity and experiences of children, parents and
therapists, we found that structure and adaptation were important factors related to the
change processes. In this thesis, therapy work with the children is designated as
‘structured and tailored play therapy’. The study indicates the following central tasks for
the child therapist as the facilitator of regulating the child’s behaviour, feelings and
thoughts: structuring the framework of the therapy sessions, following the child’s
initiatives, participating and co-operating with the child, exploring the child’s expressions
in play and activities, and understanding and regulating the child’s experiences. The work
with parents in TIB is designated as ‘structured parallel therapy with parents’. The
findings also indicate guidelines for parallel parent therapy: there should be an assurance
that the child’s situation in the family is safe and sufficiently caring. In addition, the
therapist should try to share and explore the parents’ own experiences, feelings and
thoughts regarding themselves, their children and the family situation; parallel parent
therapy should reflect upon the child’s possible subjective experiences, feelings, thoughts
and needs. Finally, parent therapy should focus on expanding and balancing these

reflections.

The small number of therapies studied limit the possibilities for generalisation of the
findings, and further research on TIB is needed. However, the findings have clinical
implications in that they indicate how the parallel process with children and parents could
contribute to change. The findings indicate that TIB can be well suited for children
experiencing difficult family situations, provided certain conditions are satisfied.
Furthermore, the findings support that therapeutic interventions, which emphasise normal
developmental processes, can promote the mental health of the child. A time-limited and

concentrated effort may put children and their families on a better track for the future.
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1 Introduksjon

1.1 Avhandlingens oppbygning

Avhandlingen bygger pd materiale fra et kvalitativt forskningsprosjekt om tidsavgrenset
intersubjektiv barneterapi (TIB) med barn som opplever vanskelige familieforhold.
Avhandlingen bestar av fire publiserte artikler og kappen, som omfatter syv kapitler. I
kapittel 1 presenterer jeg hensikten med avhandlingen og sentrale kjennetegn ved TIB.
Kapittel 2 omhandler den teoretiske forstdelsesrammen, og temaene er intersubjektivitet,
terapeutisk allianse, transaksjonell forstaelse av utvikling og lek. Lekeobservasjon og
forskning om lek og leketerapi presenteres. I kapittel 3 tematiseres overordnet mal,
forskningsspersmal og hensikt med analysene i de fire artiklene. | kapittel 4 presenterer jeg
prosjektet som genererte datamaterialet til avhandlingen, deltakere, de ulike
datainnsamlingsmetodene, epistemologisk stasted og etiske betraktninger. I kapittel 5
oppsummerer jeg de fire artiklene med hovedfunn. I kapittel 6 diskuterer jeg
endringsbetingelser ved henholdsvis barnas og foreldrenes terapiprosesser, studiens kvalitet

og begrensninger, implikasjoner og anbefalinger. I kapittel 7 konkluderer jeg med hovedfunn.

1.2 Hensikt med studien

Barneterapiforskning er et omfattende felt, hvor bade utfallsforskning og prosessforskning
inngér (Shirk & Russell, 1996). Det foreligger betydelig dokumentasjon pé at barneterapi
generelt har effekt, og at den terapeutiske relasjonen har stor betydning for endring, men det
har vert behov for en mer presis forstaelse av selve endringsprosessen i terapi med barn
(Green, 2015; Midgley, O’Keeffe, French & Kennedy, 2017; Shirk & Russell, 1996).

Det overordnede méalet med denne studien har vert & videreutvikle terapimetoden TIB. Vi
onsket for det forste 4 undersgke metodens egnethet for barn som opplever vanskelige
familieforhold. Det har ikke vaert systematisk undersekt tidligere, og forskning pa temaet kan
forhdpentligvis bidra til gkt forstaelse av metoden ogsd under slike betingelser. Vi ensket for
det andre 4 fa en bedre forstielse av endringsbetingelser 1 TIB. Studiet av endringsprosessen
innebar & studere betydningen av felles fokus, sentrale fenomener i terapiprosessen,
endringsfaktorer og terapeutoppgaver, og dette er analysert og dreftet i de fire artiklene.
Forskningsspersmaélet jeg stiller her, er pd hvilken mate terapiprosessene med henholdsvis

barn og foreldre kunne bidra til endring.



1.3 Personlig motivasjon

Jeg har vert opptatt av selve terapiprosessen 1 TIB siden jeg ble introdusert for terapimetoden
for 20 &r siden av leder og veileder ved poliklinikken som jeg arbeider ved,
psykologspesialist Monica Gydal. Positiv erfaring med anvendelse av metoden var en viktig

faktor som bidro til at jeg ensket & gjennomfere en systematisk analyse av terapimateriale fra

TIB.

1.4 Terapimetoden tidsavgrenset intersubjektiv barneterapi (TIB)

TIB er en strukturert terapimetode hvor terapifokus og antall timer med barn og foreldre er
avtalt pa forhand. Det fantes allerede mye klinisk erfaring med TIB ved oppstart av
terapiprosjektet, og en del var skriftliggjort (Bruseth et al. 1994; Fossen & Diseth, 1991;
Gydal, 1998; Gydal & Knudtzon, 2002; Hansen, 1991a, 1991b, 2000; Nielsen et al., 1992;
Peterlin & Sloves, 1985; Proskauer, 1969, 1971; Sloves & Peterlin, 1986; Syversen, 1998).
Det var imidlertid behov for ytterligere kunnskap om terapimetodens egnethet og virksomme

faktorer.

Fokusert tidsavgrenset terapi med barn ble som egen metode forst beskrevet i to artikler av
Stephen Proskauer (1969, 1971). Ifelge Proskauer (1971) og Nielsen et al. (1992) egner
metoden seg best for barn som har en omsorgsfull og palitelig sosial kontekst hvor barnet har
et tilstrekkelig stottende miljo, slik at behandlingen ikke blir underminert av miljoet (Nielsen
et al., 1992). Det ble anbefalt & vere tilbakeholden med metoden i familier preget av sterke
spenninger, lite stabilitet og forutsigbarhet eller kronisk og dpen konflikt (Nielsen et al.,
1992). Erfaring fra egen klinikk tydet pa at TIB ogsé var egnet for barn som levde i ustabile
og konfliktfylte familier. Derfor ble dette en aktuell problemstilling for forskningsprosjektet.

Metoden har blitt videreutviklet til en intersubjektivt orientert terapimodell (Hansen, 1991a,
1991b, 2000, 2012, Johns, 2008, 2018; Johns & Svendsen, 2012, 2016). Det intersubjektive
perspektivet innebarer deling av oppmerksombhet, hensikter og affektive tilstander (Stern,
1985, 2003; Trevarthen, 1979; Trevarthen & Hubley, 1978). Malet med TIB er & igangsette
endringsprosesser i og rundt barnet som kan fremme barnets psykiske helse pa sikt, slik at det
vanlige livet fir bedre mulighet til & virke utviklende (Gydal, 1998). I terapien er folgende tre
oppgaver sentrale (Gydal, 1998): 1. A gi barnet et rom der det fullt ut far uttrykke seg med

sitt sprak og pa sine premisser. 2. A gi barnet et mote med en terapeut som prover 4 forsta



barnets uttrykksmadter, og som selv prover a uttrykke seg slik at det gir mening for barnet. 3.
A gi barnet et rom som det kan bruke for viktige eksperimenter, som det i det vanlige livet
ikke alltid tillates. Barnets formidling i terapi er ikke & forsta som en ferdig fortelling, men
som noe som skapes og formes i den terapeutiske relasjonen (Hansen, 2002). De tre
hovedelementene i TIB er tidsavgrensning, arbeid med felles fokus og parallelt
foreldrearbeid. Lek som uttrykksmiddel introduseres allerede i utredningsfasen, altsa for
forslag om TIB finner sted. Lekens betydning beskrives og dreftes i egne avsnitt. [
avhandlingen bruker jeg ordet folelser 1 en vid forstand, og ordene folelser og affekt blir brukt
synonymt. Affekt defineres som et overordnet begrep, som omfatter folelser og emosjoner
(Damasio, 2018, s. 108). Emosjoner beskrives som observerbare handlinger eller kroppslige
reaksjoner pa ulike tilstander, mens folelser dreier seg om hvordan disse handlingene eller

reaksjonene oppfattes av personen selv (Damasio, 2011, s. 108).

1.4.1 Tidsavgrensning

Tidsavgrensningen avtales helt fra starten. Antall terapitimer kan variere fra 612 timer med
barnet, med én time per uke. Antall terapitimer med foreldrene avtales ogsa for terapistart.
Det er antallet terapitimer som utgjer tidsavgrensningen, og ikke tidsrommet for terapien.
Dersom en eller flere planlagte timer ma avlyses underveis, erstattes de pa et annet tidspunkt
enn det som opprinnelig ble avtalt. Dette kan innebare at avslutningsdatoen for terapien
endres. Terapeuten skal bidra til at barnet har oversikt over hvor det befinner seg i
terapiforlepet, og antall timer visualiseres derfor for barnet gjennom en terapikalender
(Gydal, 1998). Kalenderen blir introdusert for barnet i forste terapitime, og den bestar av et
A3-ark med inndelte ruter for hver av de planlagte terapitimene. Barnet far selv nummerere
rutene og velge et farget ark som omslag til kalenderen. P4 slutten av hver terapitime
oppfordrer terapeuten barnet til & tegne noe i den tilherende ruten, og innholdet i kalenderen

skapes av barnet.

For terapi har en tre timer med lekeobservasjon med barnet som en del av den forutgédende
utredningen. Lekeobservasjon beskrives i kapittel 2.5. Fokus blir foreslatt i siste
lekeobservasjonstime med barnet og i en etterfolgende felles samtale med barn og foresatte.
Det er 1 denne fellessamtalen selve rammen for terapien blir avtalt, med fokus og antall timer.
Terapiprosessen kan deles inn i tre faser: startfase, mellomfase og avslutningsfase. I
startfasen minner terapeuten om fokus. Terapeuten formidler til barnet noe om det en vet om

henvisningsgrunn og barnets bakgrunn. I midtfasen av terapien jobber en mot endring eller



utvikling, med utgangspunkt i fokus. I denne fasen skjer delingen av fokus ofte mer pé
symbolplan gjennom leken. I avslutningsfasen er videre arbeid med fokus og endring sentralt.
Det & avslutte terapirelasjonen er et tema i seg selv. En tenker seg at avslutningen av
terapirelasjonen skal bidra til at den terapeutiske prosessen fortsetter i barnets tanker, folelser
og atferd ogsa etter endt terapi. I den forbindelse gir terapeuten barnet en symbolsk
avskjedsgave som kan minne om de opplevelsene barnet har delt. Hensikten er & knytte noe
av det barnet har formidlet i timene, til noe konkret som barnet far med seg nér terapien
avsluttes. Det kan vere alt fra en liten figur, boks, nekkelring eller liknende, til en liten
fortelling, som kan knyttes til det aktuelle fokus og terapien som har vart. Etter terapien har
man igjen en familiesamtale med bade barn og foreldre til stede for & oppsummere og

diskutere det terapeutiske arbeidet.

1.4.2 Terapifokus

Terapeut, barn og foreldre avtaler fokus for behandlingen. Fokus formuleres metaforisk av
terapeuten, og terapeuten ber forsikre seg om at det gir mening bade for barn og foreldre. Det
er viktig at foreldrene gir barnet tillatelse til 4 arbeide med det temaet en foreslar. I
kartleggingen og i terapien legger terapeuten ogsé vekt pa & fa tak i barnets ressurser og

mestring, og formuleringen av fokus er ment & veare ressursorientert.

Fokus refererer for det forste til hva man avtaler 4 arbeide med i barnets terapi, det vil si
malet med terapien. For det andre innebzrer fokus & skape felles oppmerksomhet om noe
som barnet selv presenterer om egne sentrale opplevelser, tanker eller folelser. Malet
defineres ut fra barnets perspektiv, det vil si at utgangspunktet er barnets antatte subjektive
opplevelser. Det er vesentlig at fokus kan knyttes til barnets indre verden, og at barnet gis
anledning til & formidle og dele tanker og foelelser. Det terapeutiske i dette er at barnet kan bli
mer fortrolig med sine egne opplevelser og fa hjelp med & utforske alternative opplevelses-

eller handlingsmuligheter.

Man kan komme fram til terapifokus pa ulike méter. Fokus kan defineres ut fra hva barnet
selv, dets nermeste eller henviser presenterer i utredningsfasen. Ulike tema som barnet selv
kommer inn pa i lekeobservasjonen, kan brukes; en kan for eksempel ta utgangspunkt i noe
som barnet har vist spesielt engasjement eller interesse for. Barnets symptomer kan vere en
veiviser 1 a finne et sentralt tema, ved at man underseker hva som kan ligge til grunn for

symptomene. En annen mate 4 formulere fokus pé kan vere & redefinere henvisningsgrunnen.

4



Det metaforisk formulerte fokus viser til sider ved barnets indre verden som framstar som
sentrale. Et eksempel pa terapifokus kan vare 4 invitere et barn som stadig uttrykker sinne og
aggresjon overfor omgivelsene sine, til sammen a bli bedre kjent med barnets ulike ‘krefter’.
En tar utgangspunkt i symptomene, det som faktisk viser seg. Med tanke pé at barnet kan ha
nytte av 4 eve pa a regulere sinnet sitt, kan en for eksempel foresla 4 ove pa a bruke ‘passe
kraft’, det vil si & jobbe med folelsesregulering. Dette vil vare en mate & anerkjenne folelsene
pa, men likevel kunne jobbe med hvordan barnet uttrykker dem. Metaforen ‘krefter’ kan ogséa
benyttes der det er behov for a styrke og stette barnets ressurser, men hvor psykiske plager
eller andre belastninger overskygger disse. For et deprimert barn som har vist interesse for a
tegne, kan en for eksempel foresld ‘a bli bedre kjent med alle de ulike fargene inni barnet’. Et
barn som har angst og unngar mye, kan ha som terapifokus at man sammen skal bruke timene
til & bli kjent med de forskjellige ‘rommene’ 1 barnet. Andre eksempler pa fokus kan vere a
utforske ‘landskapet’, de ulike ‘tonene’ eller ‘skattene’ hos barnet. Disse ‘skattene’ kan bety
ulike folelser, tanker eller opplevelser som det kan vere nyttig & dele og utforske sammen
med terapeuten gjennom lek og samtale. A g pa ‘skattejakt’ kan vaere en metafor som ogsé
kan skape spenning og nysgjerrighet hos barn. Barn 1 familier med mye konflikt eller med
psykisk syke foreldre kan noen ganger virke forstrukket bade folelsesmessig og nar det
gjelder hva de tar ansvar for rent praktisk (Chase, 1999; Crittenden, 2008). En kan foresla a
bli kjent med bade ‘det store og det lille barnet’, som kan vaere ansvarsfullt, men samtidig
fole seg hjelpelost og trenge omsorg, vise sinne, tristhet, frykt osv. Fokus er ment 4 formidle
anerkjennelse av disse behovene og folelsene. En arbeider parallelt med barnets
familiesituasjon. Det gjelder & tenke kreativt og knytte fokus til noe som barnet selv kan
kjenne igjen. Terapeutens aktive rolle i TIB bestar i a tilskrive mening til det som skjer i
terapien (Proskauer, 1969). Det er terapeutens hovedansvar & bringe avtalt fokus inn i
samhandlingen for a stette opp om ensket endring. Barneterapeuten bidrar til at det som skjer
1 timene, relateres til fokus nar det er mulig, og dette skjer gjerne pa symbolplan gjennom

leken.

1.4.3 Parallelt foreldrearbeid

Foreldrearbeidet inngér som en del av terapimetoden. ‘Foreldre’ omfatter barnets n@rmeste
foresatte eller omsorgspersoner. En grunn til & ha jevnlig kontakt med foreldrene parallelt
med barnets terapi, er a folge opp at fokus virkelig gir mening for og aksepteres av barnets
foresatte. Det kan dreie seg om deltakelse fra begge foreldre eller én av dem. Ofte jobber én

barneterapeut og én foreldreterapeut parallelt, noe som blant annet innebarer at barn og
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foreldre kan komme til timer pa samme tid. Fordelen med to terapeuter er at det blir mulig &
planlegge helt parallelle forlep for barn og foreldre. Det er ogsad mulig at den samme
terapeuten jobber bdde med barnet og foreldrene. Barnet ber vite at foreldrene er engasjert i
terapien og har en person som de snakker med. I timene med barnets foreldre kan en arbeide
med tema som de er opptatt av, minne om barnets fokus og sikre at foreldrene stetter opp om

barnets terapi.

De fleste terapiformer for barn med psykiske vansker involverer foreldrene pé en eller annen
maéte. Det kan dreie seg om at foreldrene gir samtykke til at barnet kan ga i individualterapi,
eller at de deltar i terapi parallelt med barnets terapi. Det kan ogsa dreie seg om familieterapi
eller mer indirekte behandling i1 form av foreldreveiledning individuelt eller 1 grupper. I TIB
er foreldrene alltid involvert som en del av selve terapien, og i denne sammenheng er det

parallelle timer med barn og foreldre som er aktuelt, i tillegg til felles timer for og etter terapi.



2 Forstaelsesramme

I det folgende vil jeg presentere relevant bakgrunnsteori som diskusjonen i avhandlingen
knyttes til. Jeg starter med 4 vise til teori som er sentral for den intersubjektive tilnaermingen.
Jeg presenterer begreper 1 Daniel Stern’s teori om barn 1 utvikling, selvutvikling og
affektinntoning (Stern, 1979, 1985, 1997, 2003, 2004). Videre beskrives sammenhengen
mellom intersubjektivitet og tilknytning, og intersubjektivitet knyttet til terapi. Jeg vil sa se
pa hvordan terapifokus kan relateres til begrepet terapeutisk allianse (Bordin, 1994; Horvath
& Bedi, 2002). Deretter gjor jeg rede for transaksjonsmodellen (Sameroff, 1975; Sameroff &
Chandler, 1975; Sameroff & Fiese, 2000), fordi den sier noe om hvordan utvikling og
endring hos barn kan skje. Lek er en viktig del av terapimetoden. I avsnittet om lek vil
begrepet defineres (Huizinga, 1949) og lekens betydning for det & laere om seg selv, andre og
verden framheves (Garvey, 1977). Jeg gér inn pa lek og intersubjektivitet (Lyons-Ruth, 2006)
og mentaliseringsbegrepet (Bateman & Fonagy, 2004; Fonagy, Gergley, Jurist & Target,
2002; Fonagy & Target, 1996, 1997, 1998). Til slutt gjennomgés lekeobservasjon og relevant

forskning om lek og effekt av leketerapi.

2.1 Intersubjektiv tilneerming

I det folgende gjor jeg rede for begrepet intersubjektivitet, som er sentralt i denne
avhandlingen. Med utgangspunkt i1 intersubjektivitetsbegrepet belyser jeg begrepene
selvutvikling, affektinntoning, tilknytning og terapi. Jeg benytter begreper fra
utviklingspsykologien fordi disse kan belyse hva som skjer og er utviklingsfremmende i

terapiprosessen (bl.a. Stern, 2003, 2004; Tronick, 1998).

2.1.1 Intersubjektivitet

Begrepet har sine retter i fenomenologien. Edmund Husserl (1859—1938) utviklet begrepene
fenomenologi og intersubjektivitet fra et filosofisk perspektiv (Crossley, 1996).
Fenomenologi er studiet av fenomener og hvordan de framtrer for oss fra et
forstehandsperspektiv (Husserl, 1960). For det forste opplever vi andre mennesker som
objekter i verden, som avgrensede andre med egen fornuft og egne motiver, kognisjoner osv.
(Husserl, 1960). For det andre oppfatter vi andre som subjekter som erfarer og kjenner
verden, og som erfarer og kjenner oss som en del av verden. P4 denne maten kan vi oppleve
oss selv som opplevd av andre. For det tredje opplever vi verden som en intersubjektiv

verden, som en verden opplevd av andre. Nar man for eksempel argumenterer med andre,



forutsetter man at de kan se verden som oss. Disse tre elementene utgjor det Husserl betegnet
som ‘empatisk intensjonalitet’ (Husserl, 1960). For Husserl er intersubjektivitet den mest
grunnleggende kvaliteten 1 menneskelig eksistens og dannende for subjektet og selve
forestillingen om en objektiv verden (Duranti, 2010). Gjennom et par generasjoner har
begrepet blitt losrevet fra Husserls navn, og det har etter hvert blitt forstatt som delt eller
gjensidig forstaelse (Duranti, 2010; Trevarthen, 1979; Trevarthen & Hubley, 1978). Det er

denne psykologisk orienterte forstaelsen av intersubjektivitet som jeg bygger pa her.

Det 4 ha en felles referanse gir en opplevelse av fellesskap. Man kan stille spersmal ved
hvordan barn sa enkelt og naturlig oppnar en slik ‘intersubjektiv’ referanse (Bruner, 1986).
Sma barn peker og folger andres blikk uten at dette er lert. Dette vurderes som et forspriklig
og forhdndstilpasset fenomen som hjelper oss til & oppna en forste felles referanse. Det &
forsté at noe som sies og gjentas pa to ulike mater, faktisk er det samme, for man har lert
sprakets regler (for eksempel at ‘se en fugl, fuglen synger’ refererer til den samme fuglen),
kan skyldes en naturlig organisering av bevisstheten (Bruner, 1986). Det vil si at ogsé en
felles lingvistisk referanse er noe man vokser inn i gjennom erfaring, snarere enn at det

oppnds gjennom laering (Bruner, 1986, s. 63).

Spedbarnsforskeren Colwyn Trevarthen introduserte intersubjektivitet som et
utviklingsbegrep med et klart dialogisk perspektiv (Hansen, 2012; Trevarthen, 1980, 1989;
Trevarthen & Aitken, 2001). Barnets iboende intersubjektivitet har stor betydning for
forstaelsen av barns mentale problemer. Omfattende spedbarnsforskning ligger til grunn nar
det hevdes at mennesker har en medfedt motivasjon til &8 kommunisere emosjonelt med andre
og soke intersubjektivt samarbeid, kalt primeer intersubjektivitet. Hos spedbarn kan man
observere en spesialisert intersubjektiv funksjon som gjer det mottakelig for observerbare
uttrykk som formidler subjektive tilstander hos andre (Trevarthen & Aitken, 2001). Barn kan,
for det forste, vise en viss grad av individuell bevissthet og intensjonalitet, kalt subjektivitet.
Subjektivitet innebarer at barn for eksempel mestrer a relatere objekter og situasjoner til og
forutsi konsekvenser for seg selv. Det kan dreie seg om & fokusere oppmerksomheten pa ting
og utforske ting med interesse for konsekvenser. For & kommunisere mé barnet ogsé tilpasse
sin egen subjektive kontroll til andres subjektivitet, og det ma demonstrere intersubjektivitet
(Trevarthen, 1979). To méneder gamle barn lytter til og ser pd omsorgspersonen nér de er
orientert ansikt-til-ansikt, og barnet kan delta i sosial interaksjon. Barn viser svert tidlig

distinktiv atferd overfor andre ved hjelp av for eksempel smil, lyder, ansiktsuttrykk og
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bevegelse. I denne kommunikasjonen deltar barnet og den voksne i gjensidig interaksjon,
barnet viser forventning om spesielle reaksjoner fra omsorgspersonen og reagerer med
negative emosjonelle uttrykk dersom omsorgspersonen ikke reagerer eller reagerer pa en ikke
relevant méte (Hubley & Trevarthen, 1979). Primar intersubjektivitet er medfodt og
innebarer at barnet har en aktiv og umiddelbar responsiv bedemming av den voksnes
kommunikative intensjoner (Trevarthen & Aitken, 2001). Ved ni-méneders alder integreres
nye former for intersubjektivt samarbeid, kalt sekundcer intersubjektivitet (Trevarthen &
Aitken, 2001). Barn og omsorgsperson utvikler en felles interesse for omgivelsene som er
trigget av barnets gkende nysgjerrighet for tid og retning i omsorgspersonens
oppmerksomhetsfokusering og intensjoner. Ved ett-ars alder kan barnet kommunisere med
menneskelige uttrykk uten sprak, det kan dele komplekse, vilkérlige opplevelser, og det viser

individuelt sosialt tilpassede, personlige reaksjoner overfor kjente personer.

Stern hevder, i likhet med Trevarthen, at intersubjektiv relatering eksisterer ‘nesten fra livets
begynnelse’ (Stern, 2003, s. 43). Han betegner imidlertid den sekundare subjektiviteten som
oppstar ved ni-méneders alder, som ‘intersubjektivitet’ i boken The Interpersonal World of
the Infant (Stern, 1985). Jeg har her i flere tilfeller valgt & referere ogsé til den norske 2003-
utgaven, og ikke bare den forste utgaven av boken. Grunnen er at flere tema blir utdypet og
korrigert i forordet i den siste utgaven. Sekunder intersubjektivitet er kjennetegnet ved deling
av felles oppmerksomhet, deling av hensikter og deling av affektive tilstander (Stern, 1985,
2003). Deling av felles oppmerksomhet handler om a ha delt oppmerksomhet om noe felles
utenfor en selv. Felles hensikter eller intensjonalitet kan eksemplifiseres ved at en forventer at
motiver blir oppfattet av den andre. Deling av affektive tilstander eller interaffektivitet skjer
gjennom for eksempel affektinntoning, som beskrives under. Intersubjektivitet er viktig for
refleksiv bevissthet og refleksjon (Stern, 2004). Stern (2004) har et sosialt syn pa
intersubjektiv bevissthet, og i likhet med Vygotsky (1962) mener han at ogsa sprak er sosialt
konstruert. Intersubjektivt felt defineres som et omrade med folelser, tanker og kunnskap som
to (eller flere) personer deler (Stern, 2004, s. 243). Delingen blir stadfestet implisitt eller
eksplisitt av de involverte. Det intersubjektive feltet kan endres ved at man kan gd inn i eller
ut av det, utvide eller minske det, eller gjore det mer eller mindre klart. I den terapeutiske
relasjonen er mélet & utforske, dele og skape nye intersubjektive opplevelser, og for & fremme
barns psykiske helse framheves betydningen av terapi som har som mél & stette barnets

iboende behov for intersubjektiv kommunikasjon (Stern, 2004). Dette er ogsé mélet 1 TIB.



2.1.2 Selvutvikling

Selvet og selvets grenser er sentralt i filosofisk forstaelse av den menneskelige natur, og nar
det gjelder bevisstheten om selvet, spiller barnets utforsking av subjektiv erfaring en viktig
rolle (Stern, 2003). Barnets subjektive opplevelse av sitt sosiale liv, eller bevisstheten om
selvet, blir kalt selvopplevelse (Stern, 1985, 2003). Bevisstheten om selvet og bevisstheten
om andre er universelle fenomener som pévirker vare sosiale erfaringer. Hvordan vi opplever
oss selv 1 forhold til andre, gir oss et grunnleggende orienterende perspektiv pa det
interpersonlige planet. Selvopplevelsen fungerer som det primere subjektive perspektivet

som organiserer sosial erfaring og dominerer den tidlige utviklingen.

Vektleggingen av hvordan utviklingen av selvopplevelse finner sted, er et skritt i retning av &
finne en teori som dekker observerbare data (Stern, 2003). Teorien kan vare av praktisk
betydning nar man jobber med subjektiv erfaring i terapi, ved at en har fokus pa de ulike
omradene av selvopplevelse (Stern, 2003). Sterns (1985) beskrivelser av utviklingen av fire
ulike selvopplevelser definerer forskjellige omrader av selvopplevelse og sosial relatering
(Havneskdld, 1992). Hver nye form for selvopplevelse definerer utviklingen av et nytt
omréde for sosial relatering. Selvopplevelsene ses ikke pd som faser som avleser hverandre.
Nér de forst er dannet, fortsetter hver selvopplevelse & fungere gjennom hele livet. Ingen av
omradene gar tapt, og ingen av dem har en overordnet status. Omrédene fortsetter & integreres
og sameksistere. De er kalt opplevelsen av et gryende selv (0-2 maneder), opplevelsen av et
kjerneselv (2—6 maneder), opplevelsen av et intersubjektivt selv (7-15 méneder), opplevelsen

av et verbalt selv (15 maneder—3 ar) og opplevelsen av et fortellende/narrativt selv (fra 3 ar).

Det gryende selvet er et sansende selv som organiserer forholdet mellom ulike
sanseopplevelser. Nyfedte barn har evnen til sdkalt amodal persepsjon, det vil si & kunne ta
inn et helhetlig bilde av omverdenen gjennom flere ulike sanser (Stern, 2003). Signalene fra
kroppen indikerer at det er barnet selv som sanser. Vi er oppmerksomme pa opplevelsen av
vitalitet eller det & vaere levende bade hos oss selv og hos andre, og vitaliteten kan ha nesten
uendelig mange dynamiske former (Stern, 2010). Vitalitetsformer eller folelseskvalitet viser
til grad av mobilisering, intensitet og varighet av ikke-verbale opplevelser, og barnet pdvirkes
av denne folelsestonen. Samspillet med omsorgsgiveren tar utgangspunkt i barnets
folelseskvalitet 1 regulering og stabilisering av ulike tilstander. Vitalitetsformer er
psykologiske, subjektive fenomener som framkommer i mote med dynamiske hendelser

(Stern, 2010). Det dreier seg om en opplevd folelse av kraft i bevegelse, med tidskontur og
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retning. Vitalitetsformer er en egen form for opplevelse som kan forekomme béde i og uten
sammenheng med grunnfoelelser (glede, sinne, frykt osv.), tanker eller handlinger, og er det
mest fundamentale av all folt opplevelse som skjer i samhandling med andre mennesker 1
bevegelse (Stern, 2003, 2010). Ord som eksplosiv, pulserende, glidende, avslappende,
akselererende, kraftfull, svingende, svulmende, flytende osv. kan beskrive vitalitetsformer.

All leering og alle kreative handlinger starter i omradet for det gryende selvet.

Kjerneselvet er karakterisert ved selv-agens, selv-koherens og selv-kontinuitet (Stern, 1985,
2003). Barnet oppdager at det er i stand til & pavirke andre mennesker og gjenstander (selv-
agens). Selv-koherens vil si at barnet har en folelse av at det ikke er fragmentert, men et
fysisk hele med grenser og integrerte handlinger, bade nar det er i aktivitet og i ro. Selv-
kontinuitet vil si fornemmelsen av & vare den samme uavhengig av tid og sted. To aspekter
ved kjerneselvet kalles selv-og-andre eller selv-kontra-andre, og selv-med-andre. Det skjer
etter hvert en etablering av fysisk og sansemessig atskillelse mellom en selv og andre, en
opplevelse av en organisert folelse av selvet. Det andre aspektet betegnes som selv-med-
andre. Folelse av symbiose, ssmmensmelting med andre, fusjon osv. betraktes som en aktiv
integreringshandling. Omsorgspersonen fungerer som en selvregulerende annen. I lek og
annen interaksjon foregar det en regulering av barnets eksitasjonsnivé. Barnets opplevelse av
a samhandle med og bli regulert av en annen person danner gradvis representasjoner av
interaksjonserfaring som blir generalisert, kalt RIG-er (‘Representations of Interactions that
have been Generalized’). (Stern, 2003). RIG blir brukt som begrep for at opplevelsen av &
samhandle med en annen person, gradvis danner representasjoner av generalisert
interaksjonserfaring (Stern, 2003). Barnet utvikler implisitte relasjonsmenstre som senere vil

prege samhandlingen med andre.

Det subjektive selvet, som ogsa kalles intersubjektivt selv, innebarer at barnet oppdager
tilstander som intensjoner, folelser og oppmerksomhetsfokus hos seg selv og andre, og at
disse subjektive og mentale tilstandene kan deles med andre (Stern, 1985, 2003). Tre mentale
tilstander er viktige bestanddeler i intersubjektiv relatering: & ha felles oppmerksomhet, & ha
felles intensjoner og a dele affektive tilstander. Nar folelsen av et intersubjektivt selv dannes,
begynner spedbarnet & oppfatte at andre mennesker har en indre psykisk verden, akkurat som
det selv. Det begynner & oppdage at indre, subjektive opplevelser er mulig & dele med andre.
Folelsen av et intersubjektivt selv er kjennetegnet ved spedbarnets evne til 4 oppfatte at

omsorgspersonens empati skjer ut fra et annet perspektiv. Evnen til psykisk intimitet
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gjennomgdr en kvalitativ forandring, dvs. at barnet begynner & kunne ‘tolke’

bakenforliggende intensjoner. I TIB bygger en pé disse mentale tilstandene.

Det verbale selvet innebaerer sprakutvikling og &pner for en personlig samskapingsprosess
basert pa en delt erfaringsverden. Evnen til & snakke om ‘meg’ og & kommunisere om seg
selv og andre utvikles. Det verbale selvet innebarer ogsa evnen til symbolske forestillinger
og fantasilek, og barnet vil etter hvert kunne uttrykke interpersonlige opplevelser i lek. Det
narrative selvet har evnen til 4 skape selvbiografiske historier. A lage historier lzres i
samhandling med andre, og en interpersonlig virkelighet blir skapt som en felles
konstruksjon. I utviklingen av felelsen av et narrativt eller fortellende selv begynner barnet &
gjengi opplevelser, hendelser og folelser 1 form av historier. Historiene gér ofte ut over det
faktiske og blir til noe annet. Barnet blander minner fra ulike steder og tidspunkter, materiale
kan utelates og omformes, og historien avpasses lytteren. Psykoterapi bestar ofte av
gjenskaping av historier. I trdd med Sterns selvomrader kan kommunikasjon med barn skje
gjennom regulerende, affektiv, verbal og narrativ dialog, og alle disse dialogformene er

sentrale 1 TIB.

2.1.3 Affektinntoning

Affektinntoning er et sentralt aspekt ved intersubjektivitet. Nar affektive opplevelser kommer
inn 1 det intersubjektive feltet, kalles det for affektinntoning (Stern, 2003, 2004). Det vil si at
man justerer seg inn mot den andres/barnets opplevelsestilstand. I denne inntoningsatferden
omarbeides hendelsene, og oppmerksomhetsfokus skifter til det som er bak atferden.
Affektinntoning er utfering av atferd som uttrykker folelseskvaliteter ved en delt
affekttilstand. En slik matching mellom atferd og affekttilstand er ikke avhengig av form,
men er mer basert pé likheter i rytme, intensitet og varighet. Matchingen kan skje pé tvers av
modaliteter. Det skjer uten a imitere det eksakte atferdsuttrykket for den indre tilstanden, men

heller gjennom 4 reflektere den andres folelsesuttrykk pa en annen maéte.

Inntoning er en omformulering, en gjentakelse av en subjektiv tilstand (Stern, 2004).
Inntoningen omformulerer atferden via en ikke-verbal metafor eller analogi. Man kan
forestille seg en utviklingssekvens fra imitasjon via analogi og metafor til symboler.
Metaforen er ikke bare et billedlig uttrykk, men en primar form for kognisjon (forut for
symboldannelse og sprak) som knytter sammen forskjellige opplevelsesomrader, innbefattet

fortid og natid. Senere kan spraklige metaforer dannes (Stern, 2004).
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Det er tre hovedmotiver som driver den intersubjektive terapeutiske prosessen framover: 1)
intersubjektiv orientering, 2) et enske om & dele opplevelser og & bli forstatt og 3) & definere
og omdefinere seg selv gjennom gjenspeilingen fra den andre / terapeuten (Stern, 2004).
Denne bevegelsen betraktes som en spontan og uforutsigbar (ikke planlagt) prosess som skjer
i oyeblikket. I TIB reflekterer terapeuten det folelsesuttrykket som synes & ligge bak selve
atferden til barnet, og det er folelseskvaliteten til barnet som blir delt. Dette kan fremme

intersubjektivitet og gi folelse av fellesskap og deling.

2.1.4 Intersubjektivitet og tilknytning

Intersubjektivitet relaterer seg til tilknytning ved at tilknytningssystemet og det
intersubjektive motivasjonssystemet stotter hverandre (Stern, 2004). Tilknytning forer
mennesker sammen slik at intersubjektivitet kan utvikle seg, og intersubjektivitet skaper
betingelser som bidrar til tilknytning. Det er altsé en viss grad av gjensidighet mellom de to
systemene. Dette er relevant bakgrunnskunnskap nar man jobber med TIB og det
intersubjektive motivasjonssystemet, hvor bdde barn og foreldre er involvert. Den
intersubjektive tilneermingen i TIB, hvor barn og foreldre er aktive deltakere, gir mulighet for
a stette opp om tilknytningen mellom barn og foreldre. Jeg vil kort gjere rede for ulike

tilknytningsmenstre og begrepet arbeidsmodell.

Ifolge Bowlby (1980, 1988) representerer tilknytningsatferd en medfedt beredskap hos barnet
som er med pa 4 regulere samspillet med omsorgspersonen, og som bidrar til & sikre barnet
beskyttelse. Ainsworth, Blehar, Waters og Wall (1978) klassifiserte tilknytningsatferd i én
trygg (B) og to utrygge typer (A og C), mens Main og Solomon (1986) Ia til desorganisert
type (D). Desorganisert tilknytning handler om manglende tilknytningsstrategi, hvor barnet
viser motstridende eller uforstéelig atferd. Denne tilknytningsformen kan blant annet henge
sammen med tidlig omsorgssvikt (Granqvist et al., 2017). Andre risikofaktorer, og
kombinasjoner av disse, kan ogsa fore til desorganisert tilknytning. Det kan for eksempel
dreie seg om foreldres egne uleste tap eller traumer, genetikk eller barnets temperament
(Grangvist et al., 2017). Trygg tilknytning (B-strategi) kommer som folge av at foreldre kan
mete barnet bade folelsesmessig og kognitivt, og at barnet fritt kan kommunisere mentalt og
folelsesmessig (Ainsworth et al., 1978). Barnet kan dele bade positive og negative folelser
overfor omsorgspersonen. Barnet far dekket sine behov for bdde utforsking og emosjonell

stotte eller beskyttelse. Dersom foreldrene ikke har toleranse for utforsking eller ikke gir
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barnet tilstrekkelig emosjonell stotte, vil barnet oppleve begrenset grad av trygghet. Man kan
da fa barn med henholdsvis utrygg, ambivalent tilknytning (C-strategi) eller utrygg,
unnvikende tilknytning (A-strategi). Ved utrygg, ambivalent tilknytning (C) viser barnet mye
grat og separasjonsangst, irritasjon og sinne som tilknytningsstrategi (Ainsworth et al., 1978).
Ved utrygg, unnvikende tilknytning (A) skjuler barnet negative folelser, det gréter lite og
unngér kontakt med tilknytningspersonen som en strategi (Ainsworth et al., 1978). Begrepet
om indre representasjoner eller RIG-er (Stern, 2003) kan sammenliknes med Bowlbys (1973)
begrep om indre arbeidsmodeller (Hart & Schwartz, 2009). Indre arbeidsmodeller innebarer
at alle mennesker danner modeller av verden og seg selv i verden som man bruker til & forsta
hendelser, forutse framtiden og skape seg planer (Bowlby, 1973). Et hovedtrekk ved en
persons arbeidsmodell er oppfatningen av hvem tilknytningspersonene er, hvor de er & finne,
hvordan de er forventet & respondere, og hvordan man blir oppfattet av dem. Indre bilder av
verden konstrueres gjennom selvopplevelsen av & vaere sammen med andre, forst og fremst
omsorgspersonen. Foreldrenes indre representasjoner spiller en avgjerende rolle for

utformingen av deres relasjon til sine barn, og dette er en implisitt prosess (Stern, 1997).

Vanligvis blir ikke tilknytningsmenstre eller indre arbeidsrepresentasjoner formelt vurdert
ved hjelp av samspillsobservasjon eller foreldreintervju som er ment & vurdere dette, for en
starter med TIB. Det er likevel rimelig & anta at barn med psykiske vansker, og som i tillegg
opplever vanskelige familieforhold, vil ha nytte av a trygge tilknytningen innenfor en

intersubjektiv ramme.

2.1.5 Intersubjektivitet og terapi

I terapi kan terapeut og pasient utforske folelsesladede opplevelser som kan gi dem et
grunnlag for en terapeutisk metafor (Stern, 1985, 2003). Sterke livsopplevelser kan gi et
narrativt utgangspunkt for 4 forstd pasientens psykiske vansker (Stern, 1985, 2003).
Metaforen er nokkelen til forstaelse og forandring i terapi (Stern, 1985, 2003). I sekingen
etter en nekkelmetafor utforsker man hvordan det aktuelle problemet ‘foles’ for pasienten her
og na. Nekkelmetaforen knyttes til sentrale opplevelsesomréder, og ikke til et bestemt
opprinnelsestidspunkt (Stern, 1985, 2003). I TIB vil terapeuten ogsé foresla en metafor som

vurderes & gi kraft og forklaringsevne i barnets liv.

Den implisitte og ikke-bevisste tause fortiden beskrives som kjernen i terapeutisk forandring

(Schore, 2006, s. 279; Stern, 2004). Fortiden pavirker ndtiden, og Stern (2004) foreslar fire
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maéter 4 forklare hvordan det skjer pd. Den forste méten er & se pd den ikke-bevisste, tause
fortiden som en fraktal. En fraktal vil si et menster som har den samme generelle
grunnformen uansett storrelse eller skala. Den ikke-bevisste fortiden virker pa nétiden uten at
man merker det. Fortiden kan bli representert i atferd 1 natiden, og menstrene likner.
Tilknytningsmenstre kan vere et eksempel pa dette. De tre andre forklaringsmatene er den
ikke-eksisterende fortiden (f.eks. alvorlig omsorgssvikt som gir nevrofysiologiske
forandringer), den levende fortiden (f.eks. erindringer) og fortid som ikke er forankret i tid
(f.eks. dissosierte traumer). I terapi kan den nonverbale fortiden aktiveres nar man arbeider
med sentrale tema pé et implisitt plan. Dette er det mest interessante omradet i forbindelse
med lek i TIB, fordi det innebarer at opplevelser som barn ikke kan verbalisere, kan komme

til uttrykk 1 ubearbeidet form gjennom leken.

I TIB er den nonverbale kommunikasjonen sentral. Den nonverbale kommunikasjonen
mellom sma barn og omsorgspersonen kan ses som analogt til nonverbal interaksjon i terapi
(Beebe & Lachmann, 1998, 2002). I denne gjensidige pavirkningsprosessen foreckommer
bade selvregulering og interaktiv regulering (Beebe & Lachmann, 1998). Interaksjonen kan
gi tilgang til og utvide indre opplevelser (Beebe & Lachmann, 1998). Nevrobiologien viser
hvordan heyre hjernehalvdel er involvert i taus laring og nonverbale prosesser (Schore,
2006). Schore og Schore (2008) baserer sin utviklingsmodell pé nyere utviklingspsykologisk
og nevrobiologisk forskning. Den er kalt en biopsykososial modell, hvor tilknytning og
intersubjektiv relatering stér sentralt (Schore & Schore, 2008). Hoyre hjernehalvdel er viktig
for kommunikasjon, subjektive emosjonelle prosesser og adaptiv fungering. Schore og
Schore (2008) framholder at affektiv tilknytningskommunikasjon bidrar til utvikling av
hjernesystemer som er involvert i affektregulering og selvregulering. Slike prosesser kan ogsa
aktiveres gjennom den terapeutiske alliansen (Schore & Schore, 2008). I terapi kan intense
affektive oyeblikk gi mulighet for interaktiv affektregulering, tilsvarende det som skjer i
tilknytningsprosessen (Schore, 2019). Begge hjernehemisfaerer aktiveres selvsagt i effektiv
terapeutisk behandling, men i lys av det relasjonelle perspektivet som vektlegger betydningen
av affekt, blir den hoyre, emosjonelle hjernehalvdelen betraktet som mest betydningsfull 1

psykoterapi (Schore, 2019).

Stern (2004) knytter pasientens subjektive opplevelse til ulike typer av nd-oyeblikk: né-
oyeblikk (‘present moment’), kritisk né-gyeblikk (‘now moment’) og forlasende

moteoyeblikk (‘moment of meeting’). Né-gyeblikket (‘present moment’) regnes som den
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grunnleggende byggesteinen i relasjonsopplevelser. Na-gyeblikkene oppstar umiddelbart her
og né, de er sansbare, natidige og kortvarige. Na-gyeblikkene foles helhetlige og har en
tydelig tidsdynamikk. De er ikke planlagte, og de innebaerer at personen er klar over sin egen
subjektive opplevelse, selv om de ikke trenger & vaere gjenstand for bevisst refleksjon. Na-
oyeblikkene utvider omrédet for implisitt viten. Kritiske nd-oyeblikk oppstér plutselig i
terapiprosessen, de er folelsesladede og berarer den terapeutiske relasjonen direkte.
Terapeuten kan bidra til et padfelgende meateoyeblikk, som kan fere til endring og drive
terapien framover. Det intersubjektive feltet utvides da, og nye muligheter for utforsking

oppstar (Stern, 2004).

Motegyeblikkene kan ogsa betegnes som dyadiske tilstander (Tronick, 1998). Med
utgangspunkt i systemteori benyttes begrepet dyadisk utvidelse av bevisstheten 1 sammenheng
med den terapeutiske endringsprosessen (Tronick, 1998). Ett prinsipp i systemteori er at apne
biologiske system (f.eks. mennesker) kan innlemme og integrere skende mengder
meningsfull informasjon til mer sammenhengende tilstander. Mer informasjon eker
kompleksiteten, mens okt sammenheng pé forer til en mer organisert tilstand. Hvert individ
betraktes som et selvorganiserende system som skaper sine egne bevissthetstilstander
(Tronick, 1998). Disse tilstandene kan utvides til mer komplekse og sammenhengende
tilstander i samhandling med et annet selvorganiserende system. Hvis samarbeidet mellom to
systemer, som 1 terapi med barn, er vellykket, oppfyller hvert av systemene prinsippet om okt
sammenheng og kompleksitet. Nar de to systemene danner en dyadisk tilstand (tilsvarende
‘motegyeblikk’ hos Stern), blir begges tilstander mer sammenhengende, og den ene
personens tilstand innlemmer elementer fra den andres tilstand. Barn og
omsorgsperson/terapeut kan gjensidig skape dyadiske tilstander og oppnd sterre kompleksitet
og sammenheng. Det skjer en dyadisk utvidelse av bevisstheten ved at barnets kunnskap om
relasjonelle prosesser endres. Ved & fungere som stattende stillas for barnet (Tronick, 1998)
legger omsorgspersonen/terapeuten til rette for ekt agens (Stern, 2003) og et utvidet
bevissthetsrepertoar hos barnet. Begrepet scaffolding eller stottende stillas ble introdusert av
Wood, Bruner og Ross (1976, s. 90), og innebarer en prosess hvor barnet blir 1 stand til & nd
et mal som det ikke ville vert i stand til & nd uten stotte. Folelsen av agens er sentral for at
barnet skal oppleve seg selv i forhold til en annen. Barnet fornemmer at det er i stand til &
pavirke, 1 betydningen av a fa noe til & skje, bade overfor andre mennesker og gjenstander. I
TIB vektlegges her-og-na-situasjonen, terapeuten har en aktiv og stettende rolle, og den

gjensidige samhandlingen ses pd som et verktoy i1 prosessen med & na terapimélet.
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Utviklingen mot et relasjonelt, interpersonlig og intersubjektivt syn pa utviklingspsykologi
pavirker ogsa foreldrearbeidet i terapi med barn (Slade, 2008). Det foreligger relativt lite
litteratur om foreldrearbeid som foregar parallelt med barneterapi (Slade, 2008).
Foreldrearbeidet kan vaere vanskelig, blant annet fordi det kan vere utfordrende for mange
foreldre 4 forholde seg til sitt eget emosjonelle liv. A arbeide i spennet mellom foreldre og
barn kan ogsa vaere utfordrende for terapeuten. Foreldrearbeidet 1 TIB tilpasses 1 trad med

dette synet individuelt til den enkelte familie.

2.2 Terapeutisk allianse

Den terapeutiske alliansen er nar knyttet til utfall i terapi (Hubble, Duncan & Miller, 1999;
Kazdin, Whitley & Marciano, 2006; Norcross & Lambert, 2011; Norcross & Wampold,
2011). Terapeutisk arbeidsallianse er avhengig av tre forhold (Bordin, 1994; Horvath &
Bedi, 2002). Det forste er enighet om og forstaelse for hvilke mal man jobber mot i
terapiprosessen. Det andre handler om hvilke oppgaver som ligger hos terapeut og klient. Det
tredje er det emosjonelle bandet mellom partene, som preges av aksept, fortrolighet og
gjensidig tillit. Felles fokus i TIB handler bade om terapiens mal og gjensidighetsaspektet.
Terapeut og pasient avtaler seg imellom hva hensikten eller malet med terapien er, det vil si
hva terapien skal dreie seg om. Fokus kan ogsa knyttes til oppgaver, i og med at barnet velger
aktivitet, mens terapeutens oppgave er & minne om og knytte innholdet i terapien til fokus.
Terapimodellen innebaerer dermed en tydeliggjering av hva som konkret gjores, det vil si
arbeidsoppgavene. Enighet om mél og oppgaver, samt emosjonelt band, kan knyttes til det
intersubjektive perspektivet ved at intersubjektivitet inneberer a ha felles oppmerksombhet,
felles intensjoner og & dele affektive tilstander (Stern, 1985). Avtalt fokus kan underbygge

den terapeutiske relasjonen til barn og foreldre. Dette utforskes videre i undersgkelsen.

2.3 Transaksjonsmodellen

Béde moderne utviklingspsykologi og transaksjonsmodellen vektlegger at barnets utvikling
og forholdet til en selv og andre henger sammen med interaksjoner med andre mennesker
(Braten, 1992, 1998; Sameroff & Fiese, 2000; Stern, 2003; Trevarthen, 2001; Trevarthen &
Aitken, 2001). Utviklingen skjer over tid og er pavirkelig av endringer gjennom hele livet.
Modellen ivaretar at bade barnet og de som omgir barnet, er i stadig forandring.

Transaksjonsmodellen bygger pa antakelsen om at miljoets kvaliteter ikke kan bestemmes
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uavhengig av egenskaper hos barnet, fordi forskjellige barn utleser ulike reaksjoner i det
samme miljoet. Barnets egenskaper kan heller ikke forstas uavhengig av miljeet, fordi ulike
miljeer vil utlese forskjellige reaksjoner fra det samme barnet. Modellen baserer seg pd at et
barns egenskaper og omgivelsene rundt barnet stadig forandrer seg gjennom en gjensidig
utviklingsprosess. Transaksjonsmodellen hjelper oss til & forstd hvordan ulike risikofaktorer
samvirker (Sameroff, 1975; Sameroff & Chandler, 1975; Sameroff & Fiese, 2000). Sameroff
og Chandlers transaksjonsmodell kan ses pa som et verktey for & forsta resultatet av gjensidig
pavirkning mellom barn og milje over tid. Modellen er nyttig for & vise hvordan individ og
miljo pavirker hverandre fra spedbarnsalder og gjennom livet. Pavirkningene som

forekommer, kan vaere hovedeffekter eller interaksjonseffekter (Von Tetzchner, 2001).

Psykiske vansker blir i dette perspektivet sett pa som feiltilpasninger mellom individet og
omgivelsene, og det er noe som utvikler seg over tid (Rutter & Sroufe, 2000; Sroufe, 1997,
Sroufe & Rutter, 1984). Utviklingspsykopatologi handler om opprinnelsen til og utviklingen
av individuelle monstre av feiltilpasninger (Sroufe & Rutter, 1984). Bide folelsesmessige og
atferdsmessige vansker reflekterer menstre av tilpasninger som utvikler seg, og utviklingen
folger de samme prinsippene som styrer normal utvikling (Sroufe, 1997). Psykopatologi ses
pa som et resultat av samspillet mellom en rekke risiko- og beskyttelsesfaktorer som virker
sammen, og hvor pavirkningene kan vare bade direkte og indirekte (Rutter & Sroufe, 2000).
I arbeid med utvikling og endring i TIB involveres bade barn og foreldre i prosessen med a

forsté ulike pdvirkningsfaktorer.

24 Lek

Lek er en integrert del av TIB ved at en bdde i forkant av og under terapi gir barnet mulighet
for & uttrykke seg gjennom lek og lekbetont aktivitet. Forstaelsen av lek og av lekens
betydning innvirker pa hvordan terapeuten forholder seg til barnet og leken 1 TIB. Jeg vil i
det folgende definere lek og gjore rede for noen teoretiske tilnerminger. Jeg har valgt &
fokusere pé forskning og teori om lek som fenomen. Lek kan defineres som ‘fysisk eller
psykisk aktivitet som ikke synes & ha noe (eksplisitt) mél utover seg selv. Lek forekommer
hos dyr og mennesker i alle aldre. Hos barn er lek en framtredende aktivitet. Lek er en viktig
del av barns sosialisering og kultur og finnes i ulike former og i ulikt omfang i alle samfunn’

(Alver & Skre, 2016). Lek anses som sa sentralt for barn at det er tatt inn som en rettighet for
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alle barn 1 FNs barnekonvensjon. I 2003 ble den en del av norsk lov (Barnekonvensjonen,

2003).

En av pionerene nar det gjelder teorier om lek, er den nederlandske kulturhistorikeren Johan
Huizinga (1949). I boken Homo ludens / Det lekende mennesket definerer han lek: Lek er en
frivillig aktivitet som skjer innen faste grenser i tid og rom, som folger aksepterte og
forpliktende regler, og som er et mél i seg selv. Med leken folger spenning, glede og en
bevissthet om at den er forskjellig fra det virkelige liv. Bdde dyr, barn og voksne kan
engasjere seg 1 lek. Lek er et fenomen i seg selv, og begrepet lek er av hgyere orden enn
begrepet serigsitet. Det vil si at serigsitet ekskluderer lek, mens lek godt kan inkludere
serigsitet (Huizinga, 1949, s. 45). I boken dreftes lekens vesen og betydning som
kulturfenomen samt bruken av begrepet innen ulike sprak. Leken er kjennetegnet ved at den
er morsom, alvorlig, fri, frivillig, uvirkelig, gjentakende, vakker, felles, flyktig, spent,
sjansefylt, usikker, rettferdig, regelstyrt, romlig, tidsmessig avgrenset og formélsles
(Steinsholt, 1999). Huizinga mener disse kjennetegnene bygger opp og er sentrale for leken.
Gjennom sin definisjon prever Huizinga & vise hvordan heyere kulturelle former som

religion, lovverk, sprék, kunst, filosofi og sport har leken som fundament.

Winnicott (1971) beskriver lek bidde som noe universelt og helserelatert. Psykoterapi befinner
seg 1 det overlappende omrddet mellom pasientens og terapeutens to lekeomrader, hvor
samskaping kan skje. Psykoterapi handler om at to mennesker leker sammen. Konsekvensen
av dette er at nar lek ikke er mulig, sa er det terapeuten sin oppgave & hjelpe pasienten fra en
tilstand der han eller hun ikke er i stand til & leke, til en tilstand der vedkommende er i stand
til & leke (Winnicott, 1971). I lek skjer kommunikasjonen pa barnets premisser. Lek har flere
funksjoner fordi den stimulerer kognitive prosesser, f.eks. symbolsk representasjon, hvor
leken er en arena for handling, problemlesning, eksperimentering (Piaget, 1951), lering og

utvikling (Vygotsky, 1978).

Lek beskrives generelt som lystbetont, uten utenforliggende mél, indre motivert, spontan og
frivillig; lek involverer en viss grad av aktivt engasjement fra den som leker, og er
systematisk relatert til ikke-lek (Garvey, 1977). Man kan ikke snakke om lek uten & sette det i
kontrast til atferd som ikke er lek (Garvey, 1977). Det er bade forskjeller og likheter mellom
lek og ikke-lek. Lek er ikke en spesiell handling, men all handling kan vare lek. Det kan for

eksempel dreie seg om lek med bevegelse og interaksjon, lek med objekter, sprak, sosiale
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tema, regler og ritualer. Lekens sosiale natur er helt grunnleggende (Garvey, 1977). Lek med
andre betraktes som noe primert, mens lek alene og fantasilek ses pa som sekundere og
deriverte lekemaéter. Opprinnelsen til de fleste aspekter ved lek kan ses 1 den tidlige kontakten
mellom barn og omsorgsgiver. Barn er fra tidlig alder aktive i lekbetont interaksjon med
omsorgsgiveren. Tidlig lek mellom barn og foreldre har et indre mél, som Stern (1974a) kalte
‘pure interaction’. Fri lek er den reneste sosiale aktiviteten som finner sted mellom barn og
omsorgsgiver (Stern, 1974b). Forelderen far spedbarnets oppmerksomhet ved hjelp av lyder,
ansiktsuttrykk og bevegelser som endres i1 hurtighet, intensitet og omfang, og som skaper
endringer og variasjoner i sansning. Observasjoner viser at forelderens handlinger for en stor
del er pavirket av barnets atferd, gjennom blikk, smil, lyder, hodebevegelser osv. (Garvey,
1977). Barnets atferd bidrar til & forsterke og modifisere omsorgspersonens atferd. Barnet

bade reagerer pa og pavirker omsorgspersonens atferd, og vice versa.

Barn i fantasilek viser kunnskap om sin sosiale og materielle verden som de ikke kan
verbalisere eksplisitt (Garvey, 1977). Nar barn leker i terapi, kan det nettopp vere dette som
skjer. S& lenge voksne ikke tolker atferden deres for bokstavelig, kan man leere mye om barns
begreper om sosiale regler og forpliktelser, om deres forstaelse av fysiske omgivelser og
sprak, og om alle de menneskelige ressursene de har til radighet (Garvey, 1977). Selv om
leken utgar fra atferdsmenstre som ikke er lek, trenger ikke menstrene & vare fullstendige for
a veere utgangspunkt for lek (Garvey, 1977). De ma imidlertid veaere tilstrekkelig kontrollert
til 4 kunne bli repetert, variert og utfort pa en slik méte at hensikten blir signalisert; den ikke-
bokstavelige orienteringen ma bli signalisert. Nér atferden sé blir utfort i ikke-lek-modus, kan
den utvikles og bli mer integrert og assosiert med rikere eller videre mening. Pa denne méten

kan leken bidra til ekspertise hos den som leker, og til bedre fungering 1 ikke-lek-verdenen.

Lyons-Ruth (2006) presenterer et syn pa lek som vektlegger betydningen av det
intersubjektive feltet som deles av to som leker. Grunnlaget for delt late som-lek, som er
vanlig for barn i alderen 2—10 ar, er kvaliteten i det tidlige samspillet mellom barn og
omsorgsgiver (Lyons-Ruth, 2006). Den forste affektive kommunikasjonen mellom barn og
foreldre er spontan og leken. Spedbarn kommuniserer for eksempel med lyder, mimikk og
bevegelse, og viser tidlig turtaking og rytme pa en lekbetont mate, kalt primaer
intersubjektivitet (Trevarthen & Aitken, 2001; Braten & Trevarthen, 2007). Fra ni-maneders
alder utvider den affektive kommunikasjonen seg, og barnet blir 1 stand til & dele felles

oppmerksomhet om fenomener som er utenfor selve relasjonen, kalt sekundeer
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intersubjektivitet (Trevarthen & Aitken, 2001). Fra to-ars alder kan barnet etablere delt
mening med andre og pavirke den andre sitt perspektiv (Lyons-Ruth, 2006). En av
hovedfunksjonene til felles late som-lek er utviklingen av samarbeidsstrategier for & kunne
utdype delt mening. Utviklingen av slike samarbeidsstrategier er ogsa noe av lekens funksjon

i leketerapi (Lyons-Ruth, 2006).

Lek kan anses som et referansepunkt for tidlig identitet og senere livsutfoldelse (Marks-
Tarlow, 2010). Leken kan ses pd som en fraktal. En fraktal innebaerer at delene av et helt
objekt likner pa hele objektet (Marks-Tarlow, 2010). Leken kan relateres til hele barnet. Lek
kan bidra til 4 justere den indre mot den ytre verden, selv mot andre og fantasi mot
virkelighet. Tidlig lek kan bidra til & justere og integrere perseptuelle, affektive,
fantasibaserte, kognitive og atferdsmessige systemer (Marks-Tarlow, 2010, 2015). Gjennom
leken kan barn uttrykke og justere folelser, tanker og opplevelser som handler om barnet selv.
Pé liknende méate hevder Stern (2004) at den ikke-bevisste fortiden kan uttrykkes gjennom

atferd i natiden, som en fraktal.

Tre modeller for lek kan beskrives (Schousboe, 1993). Den ene hevder at barnet kan ga inn
og ut av lek, at det enten er i lek eller er ute av den (Schousboe, 1993). Néar harmonien blir
borte, gir barnet ut av leken. I den andre modellen henger de to dimensjonene maktspill og
lek sammen, ved at det kan vare mye maktspill og lite lek, eller det kan vaere mye lek og lite
maktspill. Det vil si at jo mer maktspill det er i leken, jo mindre utfolder leken sitt vesen
(Schousboe, 1993). Schousboe (1993) presenterer en tredje modell, som omfatter tre sferer:
den fiktive sfeeren, regisfeeren og virkelighetssfeeren, hvor det er en gjennomtrengelighet
mellom de tre sferene. Det lekende barnet skaper en fiktiv sfere, hvor det som akter
utforsker og omformer de forhold i livet som gjor stort inntrykk. De tre sferene opererer
samtidig i1 leken. Barn som er i felles fantasilek, er innenfor flere sfaerer som beveger seg som
belger. Det starter gjerne med mye regi, idéutveksling og forhandlinger og gar sa over i fiktiv
lek. Den fiktive sfaeren tynnes sé ut, og barna forhandler pa nytt. Sa vokser den fiktive sfaeren
og tar nermest over, samtidig som de andre sferene minker. I dette stadiet leker barna
selvforglemmende, og inntrykk fra de andre sfeerene trenger i mindre grad inn. Tre ulike
forhold bidrar til at den fiktive sfeeren kan bli dominerende. Det forste er tematisk
handlefrihet. Den fiktive sfaeren gir barnet muligheter for ‘a late som’ og gir dermed en stor
handlefrihet i leken. Barnet utforsker, og regler om riktig og galt kommer ikke nedvendigvis

til anvendelse. Det andre er fantasien. Barna kan forbinde ting pé kryss og tvers helt fritt i
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leken. Det tredje er handling. Denne gjor det lettere for den fiktive sfeeren & vokse. Nér barnet
leker oppslukt i den fiktive sfzeren, ses det pa som handling. Det & handle er en effektiv
metode for & skape uorden 1 hverdagslivets vanlige grenser for hva man involverer seg i og
hvordan. Det er samvirket mellom disse tre forholdene som er bakgrunnen for at barns
involvering kan akselerere, og at den fiktive sfaeren kan vokse slik at den dominerer de ovrige
sfeerene. Leken kan da generere handlinger som kan betraktes som onde. Dette begrunnes
med at barn som leker selvforglemmende, delvis ‘glemmer’ virkelighetssfaeren til fordel for

den fiktive.

Barn som leker selvforglemmende, kan bade glemme sider ved seg selv og ved andre som er
virkelige. Barnet kan dermed overse realitetsforankrede responser fra den andre og kan si & si
uskyldig uteve handlinger som oppfattes som onde, 1 lek. Responsene vil i leken bli tolket
som del av den fiktive sfeeren og ikke virkelighetssfaeren. Barnet kan da handle pd mater som
det ellers ikke ville gjort utenfor den dype leken. Barns lek kan knyttes til forhold som
eksisterer utenfor leken. Schousboe (1993) viser til utviklingspsykologisk forskning, ved for
eksempel Stern (1985), som sannsynliggjer at selvet utvikles og til stadighet fungerer
komplementzert i relasjon til andre. Alvorlig fysisk eller emosjonell omsorgssvikt, for
eksempel i form av gjentatte opplevelser med manglende eller betydelig feilinntoning fra
omsorgspersonene, kan pavirke barnets selvopplevelse. I lek kan slike opplevelser ogsa vise

seg 1 den fiktive lekesfaren.

2.4.1 Mentalisering i lek

Lek kan ogsé stimulere evnen til mentalisering og det a kunne ta ulike perspektiv (Fonagy et
al., 2002; Fonagy & Target, 1996). Mentalisering kan defineres som en mental prosess hvor
vi gir mening til andre og oss selv, implisitt og eksplisitt, uttrykt som subjektive og mentale
tilstander (Bateman & Fonagy, 2004, s. 36). Det er en sosial prosess som innebzrer at vi er
oppmerksomme pa andres mentale tilstander, som ensker, folelser og antakelser (Bateman &

Fonagy, 2004).

Begrepet inkluderer bade tolkning av andres atferd som uttrykk for mentale tilstander og
forstaelse av egne mentale tilstander. Videre innebarer det evnen til 4 kunne skille mellom
egne og andres mentale tilstander og & skille mellom mentale tilstander og ytre virkelighet.
Det dreier seg altsd om & forstd andres og egen atferd som uttrykk for mentale tilstander, det

vil si bade evne til selvrefleksjon og evne til & reflektere over andres indre verden (Fonagy et
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al., 2002). Mentaliseringsbegrepet knyttes til tilknytningsteori, utviklingspsykologi og til
betydningen av tidlig samspill for senere mellommenneskelig fungering (Bateman & Fonagy,

2004; Fonagy & Target, 1996, 1997).

Ved hjelp av en modell for psykologisk utvikling hos barn beskrives utviklingen av barnets
bevissthet om mentale tilstander i tre faser (Fonagy & Target, 1996, 1997; Fonagy et al.,
2002). Den forste fasen kalles ‘psykisk ekvivalens’, det vil si at barnet opplever egen fantasi
som virkelighet (Fonagy et al., 2002). Den andre fasen kalles ‘late som-modus’ og er basert
pa fantasilek (Fonagy et al., 2002). Barnet kan skille mellom indre og ytre virkelighet. Det er
en grense mellom virkelighet og fantasi som gjer barnet i stand til & leke. Denne grensen gir
barnet trygghet til & utforske den indre og ytre verdenen bade hos seg selv og hos andre. I den
tredje fasen skjer det en integrering av disse to beskrevne fasene til ‘refleksivt modus’
(Fonagy et al., 2002). Ved fire-ars alder er barnet i stand til & utforske forskjellen mellom late
som-modusen og virkeligheten (Fonagy et al., 2002). Barnet begynner & forsté at det det
leker, faktisk er pa lek. Nar barnet er 1 stand til a leke, kan det bli oppmerksom pa sin egen
indre verden, og barnet kan ha en lekedialog med andre. Eksempler p& mentalisering, ogsé
kalt terticer intersubjektivitet, er at barnet kan forsta egne og andres folelser, ta ulike
perspektiv og ogsa andre sitt perspektiv (Trevarthen & Aitken, 2001; Braten & Trevarthen,
2007).

Barnets relasjon til foreldre og andre barn anses som betydningsfull for denne utviklingen
(Fonagy et al., 2002). Barnet trenger en voksen eller et eldre barn & leke med for & utvikle
evne til mentalisering. Barnet har behov for gjentatt erfaring med tre ting: sine egne
navarende mentale tilstander, at disse tilstandene blir representert eller tenkt over av den
andre og den andres realitetsorienterte perspektiv. Det viktigste i denne prosessen er ikke kun
lek i seg selv, men lek som lesriver seg fra psykisk ekvivalens mens den samtidig beholder
kontakt med virkeligheten (Fonagy et al., 2002). Omsorgspersonen blir viktig for barnets ‘lek
med virkeligheten’ (Fonagy et al., 2002). Foreldrenes egen mentaliseringsevne i samspill og
lek med barnet blir ogsé viktig for barnets psykologiske utvikling (Fonagy & Target, 1998).
Normalt tilskriver omsorgsgiveren barnet mentale tilstander som barnet oppfatter og
anvender i utviklingen av mentalisering. Foreldre kan imidlertid variere i utevelsen av denne
naturlige funksjonen (Fonagy & Target, 1998). Nar barnet kan ‘leke med virkeligheten’ 1

trygge omgivelser, kan det utvikle evne til mentalisering (Fonagy et al., 2002). Hvis mentale
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tilstander derimot ikke kan deles med den andre, kan relasjonen bidra til 4 begrense

utviklingen av mentalisering.

Ogsé 1 denne modellen framheves betydningen av intersubjektivitet og det transaksjonelle
perspektivet nar det gjelder barnets utvikling (Fonagy & Target, 1998; Fonagy et al., 2002).
Det foregér en intersubjektiv prosess mellom barnet og omsorgsgiveren. Omsorgsgiveren kan
fremme utviklingen av mentalisering hos barnet ved & forholde seg til barnets atferd som
uttrykk for ulike indre behov og folelser. Barnet oppfatter etter hvert at dets egen atferd best
blir forstatt ved at den andre antar at det har ulike behov og felelser. Denne prosessen
bestemmer igjen barnets atferd og andres reaksjoner overfor barnet (Fonagy & Target, 1998;
Fonagy et al., 2002). Bade barnet selv og omsorgsgiverne/omgivelsene pavirker hverandre
over tid, og dette er av betydning for barnets videre utvikling. Mennesker er ikke fodt med
evnen til & regulere sine emosjonelle reaksjoner, og selvopplevelsen blir funnet i den andre,
ikke i en selv (Fonagy, 2015; Fonagy & Allison, 2014). Barn er ivrige etter & laere om den
mentale verdenen fra de som omgir dem, og de larer raskest om andres sinn (‘mind’) nar de
er 1 en tilstand av sakalt ‘epistemisk tillit” (Fonagy & Allison, 2014). Epistemisk tillit handler
om personens tillit og vilje til & ta imot ny kunnskap og oppleve den som relevant og brukbar

(Fonagy & Allison, 2014).

2.5 Lekeobservasjon

I utredning av psykiske vansker hos barn er det vesentlig at barnet selv far anledning til &
formidle sine opplevelser. Lekeobservasjon som undersegkelsesmetode har lange tradisjoner i
barnepsykologien (Auestad, 1978; Mabhler et al., 1975; Vapenstad & Landmark, 2004). I et
intersubjektivt perspektiv loftes relasjonen mellom terapeut og barn fram som en forutsetning
for 4 forstd barnets indre verden i de forste motene (Hansen, 2002). A forholde seg til barnets
intensjonale og meningsskapende posisjon blir viktig. Ved a legge til rette for lek gis barnet
mulighet til utveksling av sentrale folelsesmessige tema i dialogen med terapeuten (Hansen,
2002). Den affektive dialogen i lek skjer uten ord, det vil si gjennom kroppssprak,
folelsesformidling og oppmerksomhetsfokusering (Hansen, 2002). Den narrative dialogen
bestar av metaforisk formidling og samtale. Den metaforiske formidlingen kan besta av
fantasilek, fantasifortellinger, tegning, spill, bevegelse osv., mens samtalen kan vaere knyttet
til lek, aktiviteter, barnets livssituasjon, ulike problemer, mestring osv. (Hansen, 2002). Nar

jeg ser pa lekeobservasjon i denne sammenheng, er det fordi bade lekeobservasjon og
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leketerapi 1 TIB har mange likhetstrekk nar det gjelder méten & forholde seg til og forsta
barnet pd. Rammene er imidlertid noe forskjellige. Hovedforskjellene er at lekeobservasjonen
er mer avgrenset 1 tid, og at hensikten er en annen. Hensikten med lekeobservasjonen er & bli
bedre kjent med barnet og barnets opplevelser, og dette kan gi et grunnlag for a planlegge et

mer fokusert terapiopplegg.

Lekeobservasjon 1 forkant av TIB gjennomferes 1 lopet av tre behandlingstimer. Dette gir
tilstrekkelig kontinuitet til 4 foreta kvalifiserte evalueringer av relasjon, samhandling og
formidling av sentrale tema. Forutsetninger som ma vere til stede for & kunne gjennomfere
en lekeobservasjon, er at terapeuten ma veare tydelig nar det gjelder hensikt og rammer, og
barnet mi fole seg trygg nok til 4 vaere 1 et lekerom sammen med terapeuten. For de yngste
barna kan gjerne en av foreldrene vare med under observasjonen for & skape trygghet. I
oppsummeringen etter lekeobservasjonen kan folgende tema tas opp: barnets ressurser,
kontakten med barnet, den nonverbale kommunikasjonen, leketema og samtaletema.
Terapeuten foretar ogsé en vurdering av de temaene som blir beskrevet. Det kan dreie seg om
hvordan barnet forholder seg til seg selv og til omverdenen, og om hva de ulike temaene
eventuelt kan si om barnets indre verden. Vurderingen inneberer at terapeuten gjor seg opp
en mening om hovedtema eller nekkeltema i lekeaktiviteten, samtalen eller den nonverbale
kommunikasjonen. Nekkeltema handler om folelser, tanker eller opplevelser som virker
serlig sentrale for barnet pa en eller annen mate. Terapeuten kan merke seg tema som for
eksempel oppstar gjentatte ganger gjennom alle observasjonstimene, tema eller aktiviteter
som barnet viser spesiell interesse eller engasjement overfor eller aktivt unngar, mater barnet
forholder seg pa, eller tydelige og plutselige endringer i folelser og aktivitetsniva. Det gis rom
for at barnets indre verden kan gjenspeile seg 1 lek og samspill med terapeuten. I tredje og
siste lekeobservasjonstime tar terapeuten opp sine vurderinger med barnet pa en undrende og
barnetilpasset méte. Det er ikke snakk om direkte tolkning av materialet, men mer om
vurderinger av viktige tema som synes & framkomme, og som gjerne kan meddeles til barnet
ved hjelp av metaforer eller historier. En slik tilbakemelding er viktig for a kunne evaluere
om antakelsene til terapeuten gir gjenklang hos barnet. De vurderingene som synes relevante,
tas etter dette opp med barn og foreldre sammen. Oppsummeringen fra lekeobservasjonen
munner ut i hypoteser og forslag til videre tiltak. Dersom TIB foreslas, formulerer ogsa

terapeuten forslag til et metaforisk formulert terapifokus, som beskrevet over.
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2.6 Forskning pa lek og leketerapi
TIB handler om intersubjektivitet, lek og terapi med barn. Jeg har valgt & presentere tre
relevante studier om lek knyttet til det intersubjektive perspektivet og tre effektstudier av

leketerapi og korttids psykodynamisk psykoterapi med barn.

I en studie av Garte (2014) ble intersubjektivitet studert som mal pa sosial kompetanse i lek.
70 barn fra fem Head-Start-program i New York deltok. Barna var mellom 3 og 5 ar gamle.
Det var omtrent like mange gutter og jenter, og barna hadde ulik etnisk tilherighet. Det ble
gjort videoopptak, og interaksjonen mellom barna ble kodet. Et observasjonsmal pa
intersubjektivitet ble benyttet 1 interaksjon mellom to eller flere barn, og man studerte
hvordan barna skapte felles mening sammen i lek. Intersubjektivitet ble definert som en delt
intellektuell og emosjonell tilstand som kan vurderes ut fra felles oppmerksombhet, felles
fokus, felles mening (Trevarthen & Aitken, 2001), affektinntoning og sosial koordinering
(Bateman & Fonagy, 2004). Studien konkluderte blant annet med at intersubjektivitet ikke
var en ferdighet som oppstod som resultat av en utviklingssekvens. Intersubjektivitet viste
seg tvert imot som et verktay som alle barna kunne benytte i situasjoner som krevde eller la
til rette for det (Garte, 2014). Dette indikerer at intervensjoner som legger til rette for det, kan

fremme intersubjektivitet hos barn (Garte, 2014).

Vitalitetsform-lek inneberer at barn og foreldre, i en gledesfylt og gjensidig kontekst, leker
med vitalitetsformer (Espafiol, Martinez, Bordoni, Camarasa & Carretero, 2014). Leken
bestar av repetisjoner med variasjon av bevegelse og lyder, og kan forekomme 1 improvisert
eller ritualisert form (Espafiol et al., 2014). I en kvalitativ studie av to jenter pa to &r ble det
gjort videoopptak pa 40 minutter av barn og foreldre sammen i fri lek hver 15. dag i 28
sesjoner (Espafiol et al., 2014). Videoopptakene ble analysert ved hjelp av konstant
komparativ metode. Forskerne fant én generell kategori og fire underkategorier av
vitalitetsform-lek. Underkategoriene var improvisert vitalitetsform-lek, ritualisert
vitalitetsform-lek, vitalitetsform-lek kombinert med late som-lek og vitalitetsform-lek
kombinert med sosial rollelek. Den improviserte formen innebar at bevegelse og lyd ble
repetert med spontane og improviserte variasjoner. Ritualisert form innebar at bevegelse og
melodiske konturer ble organisert rundt kulturelt etablert sanger og dans. Late som-lek og

rollelek er ulike former for symbolsk lek.
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De samme forskerne sé ogsa pa utviklingen av vitalitetsform-lek og forbindelsen til symbolsk
lek hos to to-aringer (Espafiol, Bordoni, Martinez, Camarasa & Carretero, 2015).
Vitalitetsform-lek karakteriseres av intime og intersubjektive opplevelser som er avgjerende
for & forsta og utvikle interpersonlige forhold. I undersekelsen ble fri lek i to foreldre—barn-
dyader videofilmet hver 15. dag i 28 sesjoner, og opptakene ble kodet. Det viste seg at
vitalitetsform-lek forekom jevnt, mens mengden symbolsk lek gkte gjennom hele perioden.
Dette indikerer at vitalitetsform-lek synes & fungere som et grunnlag for utviklingen av

symbolsk lek (Espafiol et al., 2015).

Det foreligger dokumentasjon pa at barneterapi har effekt. I en metaanalyse av 42 kontrollerte
leketerapistudier fant Leblanc og Ritchie (2001) en gjennomsnittlig effektstorrelse pa 0,66
standardavvik (SD) pa de anvendte symptomskalaene, sammenliknet med barn som ikke fikk
behandling. Ved bruk av Cohens (1988) retningslinjer tilsvarer en effektstorrelse pa 0,66
moderat til stor behandlingseffekt (Leblanc & Ritchie, 2001). Aktiv involvering av foreldre i
form av veiledet interaksjon med barna var av betydning for endring. Terapilengde syntes
ogsé a vere relatert til effekt, med maksimal effekt etter omtrent 30 terapitimer. Leketerapi
syntes a vare like effektiv som annen behandling for barn med emosjonelle problemer
(Leblanc & Ritchie, 2001). I framtidig forskning ble det anbefalt & fokusere pa

terapiprosesser og kjennetegn knyttet til terapeut og pasient for a forklare vellykket terapi.

Bratton, Ray, Rhine og Jones (2005) foretok en metaanalyse av 93 kontrollerte effektstudier
av leketerapi med barn fra perioden 1953-2000. Den generelle effekten var at barna som fikk
leketerapi, gjennomsnittlig fungerte 0,80 standardavvik bedre, malt pd de anvendte
symptomskalaene, enn barn som ikke fikk behandling. Som retningslinje for tolkning av
effektstorrelse viser forfatterne til at Cohen (1988) anbefalte a se pa 0,2 som liten, 0,5 som
moderat og 0,8 som stor effektstorrelse (Bratton et al., 2005). Videre analyser viste at
effekten var bedre for humanistisk ikke-dirigert terapi (ES = 0,92) enn for ikke-humanistisk
dirigert terapi (inklusive atferdsterapi, kognitiv terapi og styrte lekeintervensjoner, som
brettspill) (ES = 0,71). Denne forskjellen kunne imidlertid tilskrives storre antall
humanistiske studier (N = 73) sammenliknet med ikke-humanistiske studier (N = 12).
Forskerne fant ogsé at involvering av foreldre 1 leketerapi i form av strukturert og veiledet

interaksjon med barna ga sterre effekt enn ikke-involvering.
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I en meta-analytisk gjennomgang av ulike tiln@rminger innen barneorientert leketerapi
(child-centered play therapy / CCPT) fra perioden 1995-2010 fant Lin og Bratton (2015) en
positiv behandlingseffekt. CCPT har som utgangspunkt barns indre streben mot vekst og
modning, i tillegg til kapasitet for selv-regissert utvikling. De undersokte 52 kontrollerte
effektstudier og fant en statistisk signifikant moderat effektstorrelse (0,47) for CCPT
sammenliknet med barn som ikke fikk behandling, eller som fikk alternativ oppfelging.
Tolkningen av effektstarrelse fulgte Cohens (1988) retningslinjer, hvor 0,2, 0,5 og 0,8
representerer henholdsvis liten, middels og stor behandlingseffekt (Lin & Bratton, 2015).

I dette kapittelet har vi sett naermere pa relevant teori og empiri som danner grunnlag for den

overordnede problemstillingen 1 avhandlingen. Vi har ogsa sett at det foreligger evidens for at

leketerapi kan ha en terapeutisk effekt.
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3 Mal

Det overordnede mélet med avhandlingen har vart & videreutvikle terapimetoden ved a
undersgke metodens egnethet for barn som opplever vanskelige familieforhold, og & fa en
bedre forstaelse av endringsbetingelsene i TIB. Betydningen av felles fokus, sentrale
fenomener 1 terapiprosessen, endringsfaktorer og terapeutoppgaver er analysert og droftet i de
fire artiklene. Her vil jeg diskutere folgende forskningsspersmal: 1. P4 hvilken mate kan
terapiprosessen med barnet bidra til endring? Og 2. P4 hvilken mate kan terapiprosessen med

foreldrene bidra til endring?

Hensikten med analysene i de fire artiklene var & belyse folgende spersmal:

Barnas terapiprosesser:
Artikkel I. Hva er betydningen av felles fokus?
Artikkel II. Hva kjennetegner endringer, méloppnéelse og sentrale tema 1
terapiprosessen?

Foreldrevurderinger:
Artikkel I1I. Hvordan kan parallelt foreldrearbeid struktureres for & oppna
terapimalet?

Barneterapeutvurderinger:
Artikkel IV. Hvordan vurderer barneterapeuten terapiprosessen, og hva er terapeutens

oppgaver?

Malet med artikkel I var a se etter menstre knyttet til terapifokus og endring i terapi ved &
analysere tre forskjellige terapiforlep. I artikkel II ble ni barneterapier analysert, og hensikten
var & studere endringer og sentrale fenomener knyttet til terapiprosessene med barna. I
artikkel III og IV ble de samme tre terapiforlopene som 1 artikkel I undersekt, og da med vekt
pa henholdsvis foreldrenes og barneterapeutens egne beskrivelser og vurderinger. I artikkel
III ble foreldrenes opplevelser studert som utgangspunkt for & vurdere hvordan parallell
foreldreterapi kan struktureres for a bidra til positiv utvikling hos barna. Hensikten med
artikkel IV var & avdekke sentrale barneterapeutoppgaver ved a studere terapeutens egne

vurderinger av terapitimene med barna.
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4 Metode

I det folgende beskriver jeg forskningsmetoden som er anvendt. Detaljer om datainnsamling
og analyser er beskrevet i de fire artiklene som er presentert. Jeg vil derfor begrense meg til &
gi en oversikt over TIB-prosjektet, deltakerne, datainnsamlingen, epistemologisk stasted og

etiske betraktninger.

4.1 TIB-prosjektet

Avhandlingen er basert pa datamateriale fra et klinisk forskningsprosjekt om TIB med barn
som opplevde vanskelige familieforhold. Planlegging og datainnsamling ble gjennomfort i
perioden 2002 - 2004 ved en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP) 1 Oslo.
Klinikken dekker en bydel i Oslo kommune. Databasen som ligger til grunn for analysene
omfatter videoopptak og en rekke evalueringsinstrumenter. Terapiprosjektet er godkjent av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk for @st-Norge (REK) (vedlegg
1) og av Datatilsynet, som ga konsesjon til & behandle helseopplysninger (vedlegg 2). Det
foreligger en rapport fra prosjektet med bidrag fra behandlerne (Haugvik, 2005).

4.1.1 Rekruttering og prosedyrer

Det ble planlagt og gjennomfert 9 terapier. Utvalgskriteriene var at barna var mellom 6 og 13
ar, at familiesituasjonen hadde vaert konfliktfylt eller ustabil, og/eller at barnevernet var inne i
bildet, og at dette hadde vart i minst ett ar. Deltakerne ble valgt fra ventelisten til
poliklinikken. I inntaksfasen ble alle aktuelle henvisninger til klinikken vurdert med tanke pé
egnethet til prosjektet. Ett barn pa 5 ' ar ble inkludert i inntaksfasen. Av de henviste barna
som kunne egne seg, sa to familier av ulike grunner nei til spersmdl om mulig deltakelse 1
inntaksfasen. Disse to familiene fikk, i likhet med de ovrige barna pd ventelisten, tilbud om
ordinzr utredning og behandling. Videre kriterier var at det etter utredning, som inkluderte 3
timer lekeobservasjon og foreldresamtaler, var mulig & formulere et fokus som det kunne
arbeides med innenfor en ramme pé 12 timer. Foresatte matte 1 neste omgang godkjenne
fokuset og gi barnet tillatelse til & arbeide med det i terapi. Hvorvidt foresatte godkjente

fokuset og rammen for terapi, ble vurdert av barne- og foreldrebehandler sammen.

Det ble gjennomfort 12 terapitimer med hvert barn. Minst en av barnets foresatte hadde
samtaler med foreldrebehandler minimum tre ganger 1 lopet av terapien. Det var

familiesamtaler rett for og rett etter terapi. Tre mineder etter endt terapi hadde terapeutene en
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oppfelgingssamtale med familiene. Flere ulike vurderingsskalaer og skjema ble fylt ut av
barn, foreldre, barnas lerere og barne- og foreldrebehandlere for, under, rett etter og tre
maneder etter terapi. Det ble foretatt foreldreintervju om endring. En oversikt over

evalueringsinstrumentene gis i kapittel 4.3.

4.2 Deltakere

I artikkel II ble terapiene til samtlige ni barn i prosjektet, som var i alderen 511 &r, analysert.
Seks barn hadde diagnosen F43 Tilpasningsforstyrrelse (jf. ICD-10, WHO, 1992). Ett av
disse barna hadde ogsa ikke-organisk enurese. To barn hadde diagnosen F91
Atferdsforstyrrelse, og ett barn hadde diagnosen F90 Hyperkinetisk forstyrrelse, enurese og
enkoprese. Tre psykologer/psykologspesialister og fem sosionomer / kliniske sosionomer
deltok som terapeuter. Til analysene 1 artikkel I, III og IV ble terapiene til tre barn pa 6, 9 og
11 ar valgt ut av de totalt ni terapiene. En grunn til & velge ut tre terapier var at datamengden
ville blitt svaert omfattende med ni terapier, som hver omfattet 12 terapitimer. Det ble vurdert
at tre terapier kunne gi tilstrekkelig informasjon. Videre var det samme barneterapeut i de tre
terapiene som ble analysert. De tre terapiene skilte seg ikke fra de andre pd noen spesiell eller
positiv mate, og de ble ikke valgt pd grunnlag av henvisningsgrunn, diagnoser eller
maloppnaelse. En psykologspesialist, en sosionom og en klinisk sosionom deltok som
terapeuter. En av foreldrene deltok fast i hver av terapiene, selv om begge foreldre med
foreldrerett var involvert i forbindelse med samtykker, godkjenninger, utfylling av skjema og
enkelte samtaletimer. Forfatteren var prosjektleder, barneterapeut i tre terapier og

foreldreterapeut 1 én terapi.

4.3 Datainnsamling

Jeg gir her en oversikt over hvordan datamaterialet ble innhentet. I oppsummeringen av
artiklene 1 kapittel 5 spesifiserer jeg hvilke evalueringsinstrumenter som ble anvendt i hver
enkelt studie. Vi valgte 4 benytte flere vurderingsmetoder og innhente informasjon fra ulike
kilder. Materialet omhandler bade vurderinger av timene, av endringer og endringsprosesser.
Noen av skjemaene er standardiserte, som symptomvurderingsskjemaene. Det ble ogsa brukt
flere og ulike ikke-standardiserte vurderingsskjema og -skalaer for barn, foreldre og
terapeuter, og disse er vedlagt. Noen skjema fra et barneterapiprosjekt ved Psykologisk

institutt, Universitetet i Oslo / RBUP @st og Ser, hvor Ruth Toverud var prosjektleder, ble
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benyttet med tillatelse. Kvantitativ analyse ble anvendt for alle skjemaene i avsnitt 4.3.1 og

for de to siste skjemaene i avsnitt 4.3.2. Det gvrige materialet ble analysert kvalitativt.

4.3.1 Symptombelastning og psykososial fungering
Flere standardiserte skjema som anga symptombelastning og psykososial fungering hos barna

for, rett etter og tre méneder etter terapi, ble fylt ut av terapeuter, foreldre og lerere.

Terapeuter
De tre skalaene terapeutene skulle forholde seg til, innebar terapeutvurdering av barnets
psykososiale fungering.

HoNOSCA — Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents
Dette er en terapeutvurdering av barnets sosiale fungering pa 13 omrdder. Barne- og
foreldreterapeut fylte sammen ut skjemaet ut fra sine vurderinger av psykiske problemer og
symptomer. Skalaene ble skaret fra 0 (ikke et problem) til 4 (alvorlig til sveert alvorlig
problem). Skalaene ble summert til én totalskar som uttrykte klinisk alvorlighetsgrad.
Skalaen er utviklet av Gowers, Harrington og Whitton (1998) og oversatt til norsk av Ketil
Hanssen-Bauer (Richter & Hanssen-Bauer, 2012). Norsk HONOSCA har gode psykometriske
egenskaper, akseptabel til god inter rater-reliabilitet, god endringssensitivitet og god
kriterievaliditet (Richter & Hanssen-Bauer, 2012).

Akse VI vurdering av psykososial fungering
Akse VI er en global vurdering av psykososial fungering. Vurderingen inngikk i det
multiaksiale systemet til bruk i barne- og ungdomspsykiatri pa det tidspunktet prosjektet ble
gjennomfort. Akse VI ble kodet pa en skala mellom 0-8, hvor 0 representerer hayest
fungering (WHO, 1992).

CGAS — Children’s Global Assessment Scale
CGAS er en global terapeutvurdering av barnets fungering og inngar i dag som akse VI i det
multiaksiale systemet i barne- og ungdomspsykiatri. Terapeutene satte en kode mellom 0-100
ut fra gitte kriterier hvor 100 representerer hoyest fungering. Vurderingen gjaldt perioden
forut for kodingen, og det laveste funksjonsnivéet som var til stede den siste méneden, ble

skaret. Skalaen er utviklet av Shaffer m.fl. (Shaffer, Gould & Brasic, 1983).
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Foreldre
Foreldrene fylte ut to atferdsskjema for, rett etter og tre maneder etter terapi.
CBCL — Child Behavior Checklist (Achenbach & Rescorla, 2001).
CBCL er én av tre tester i Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA).
Skjemaet ble besvart av foreldrene for & kartlegge kompetanse- og problemomrader.
Problemdelen har én totalskala. Skalaen kan danne utgangspunkt for forskjellige subskalaer.
Totalskalaen ble benyttet i analysen. Thomas Achenbach og Leslie Rescorla stér bak testen,
som kom ut 1 engelsk originalversjon i 1983, 1991 og 2001. Torunn S. Nevik og Sonja
Heyerdahl stir bak de norske oversettelsene av CBCL-versjonene, publisert i 1986/1988,
1993 og 2002. Begrepsvaliditeten karakteriseres som god, kriterievaliditeten som lovende, og
den indre konsistensen for hovedskalaene er god til svaert god (Korner & Jozefiak, 2012.)
SDQ — Strengths and Difficulties Questionnaire (Goodman, 1997).
Skjemaet inneberer vurdering av barnets sterke og svake sider. SDQ har 25 spersmal som
danner grunnlag for én totalskér og fem delskalaer. Det var totalskaren som ble benyttet i
analysen. Skalaene har gjennomgéende tilfredsstillende til god indre konsistens. Evnen til &
fange opp barn med en psykiatrisk diagnose synes & vere ganske god (Korner & Heyerdahl,
2013).

Lcerere
Barnas lerere fylte ut to ulike atferdsskjema for, rett etter og tre maneder etter terapi.

TRF — Teacher Report Form (Achenbach & Rescorla, 2001).
TRF er én av tre tester i Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA).
TRF ble besvart av barnets laerer for 4 kartlegge faglig fungering, tilpasning og
problemomrader. Problemdelen har én totalskdr som ble benyttet. Denne danner
utgangspunkt for forskjellige subskalaer. Achenbach og Rescorla star bak testen, som kom ut
pa engelsk 1 2001. Novik og Heyerdahl publiserte den norske oversettelsen av TRF 1 2002.
Til tross for en omfattende forskningslitteratur er dokumentasjonen av méleegenskapene til
den norske versjonen av TRF mangelfull (Korner & Drugli, 2011).

SDQ-T — Strengths and Difficulties Questionnaire-T (Goodman, 1997).
Den norske versjonen av SDQ-T (lererrapport) kan vare egnet til & screene for psykiatriske
diagnoser 1 selekterte utvalg med risiko for psykiske helseproblemer (Korner & Heyerdahl,
2013). Totalskaren ble benyttet i analysen.

34



4.3.2 Vurderinger av barnas timer
Barnets terapitimer ble tatt opp pa video. Barn og barneterapeut fylte ut ulike skjema i eller
etter hver terapitime. Terapeuten skrev ogsa notater fra timene.

Videoopptak
Terapitimene og lekeobservasjonen ble tatt opp pa video med et veggmontert kamera.
Barn
Pé slutten av hver terapitime besvarte barna to vurderingssporsmal.

Terapikalender med sporsmél: ‘Hva har vaert viktig i timen 1 dag?’
Det ble satt av tid pa slutten av hver terapitime til at barnet kunne tegne ‘noe som hadde vert
viktig i timen’ i den aktuelle ruten i kalenderen.

SRS — The Session Rating Scale (Duncan & Miller, 2000).
Pé slutten av hver time ble barnet bedt om & krysse av pa et skjema med fire ansikter med
ulike uttrykk. Overskriften pa skjemaet var: ‘Hvordan har jeg hatt det pA BUP i dag?’ Det var
satt av plass til & notere eventuelle kommentarer nederst pa skjemaet.
Barneterapeut
Barneterapeutene beskrev og vurderte terapitimene pé flere ulike mater, slik det framgér
under.

Det ble skrevet timereferat fra terapitimene

Prosessnedtegnelse for terapitimen (Svendsen, 2007). (Vedlegg 3.)
Prosess-skjemaet ble utviklet for & fange opp noen viktige aspekter ved terapiprosessen ut fra
terapeutens perspektiv og bestar av ulike spersmal fra timen (Svendsen, 2007). I denne
studien sé& vi nermere pé folgende tre spersmél: ‘Hva vil du ferst si om denne timen?’,
‘Hvordan vil du beskrive aktiviteten og hvordan du og barnet deltok?’ og ‘Hvordan vil du
beskrive kontakten mellom dere?’.

Fokusskjema (Vedlegg 4.)
Barneterapeutene fylte ut et fokusskjema etter hver time. Skjemaet ble utarbeidet av
barneterapeutene selv. Hensikten var & systematisere informasjon om hvorvidt fokus dukket
opp, pa hvilken mate og hvordan fokus syntes a spille en rolle i timen. Skjemaet inneholdt
folgende punkter for hver fokusepisode: 1. Beskrivelse av situasjonen. 2. Terapeutens folelse
(vidt definert + skalering 1/svak—5/sterk). 3. Barnets antatte folelse (vidt definert + skalering
1/svak—5/sterk). 4. Hvem initierte at fokus/tema kom opp? 5. Endringer i relasjonen. 6.

Undertema. 7. Verbalt / 1 lek.
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Allianseskjema, vurdering fra barneterapeutens perspektiv (Vedlegg 5.)
Allianseskjema for barnets antatte opplevelser/folelser er basert pa Therapeutic Alliance
Scale for Children, TASC (revidert etter Shirk & Saiz, 1992, 1 Svendsen, 2007). Skjemaet
gjelder terapeutens vurdering og registrering av barnets antatte opplevelser i lopet av hver
time. Skjemaet bestar av ti utsagn knyttet til terapeutisk allianse. Hvert utsagn ble skéret av
terapeuten pa en skala fra 1 til 4, der 1 er vurdert som mest negativt og 4 som mest positivt.
Utsagnene er ment a si noe om terapeutisk band og negativitet. Samlet gjennomsnitt gir en
totalskar.

FWC — Feeling Word Checklist (Hoffart & Friis, 2000).

I skjemaet FWC (Holmqvist & Armelius, 1994; Hoffart & Friis, 2000) vurderer terapeuten
sine egne folelser. Skjemaet bestér av 36 ulike folelsesord. Terapeuten skulle si noe om
hvilke folelser som det terapeutiske motet med barnet vekket hos terapeuten 1 hver enkelt
time. Terapeuten skéret i hvilken grad de 36 folelsene ga seg til kjenne pa en skala fra 0—4.
Skjemaet ble fylt ut av terapeuten etter hver terapitime. De ulike 36 folelsesordene kan
grupperes 1 tre hovedomréder: interesse/kjedsomhet, usikkerhet/sikkerhet og sinne.
Svarkategoriene ble transformert til en skala fra 1 til 5, der 1 er vurdert som mest negativt og
5 som mest positivt nér det gjelder terapeutisk allianse, og samlet gjennomsnitt for de tre

hovedomréadene gir en totalskar.

4.3.3 Vurderinger av foreldrenes timer
Foreldrene og foreldreterapeutene besvarte flere skjema for endringsvurdering og vurdering
av terapitimene.
Foreldre
Foreldrene besvarte ett skjema om endring 1 starten av terapitimen og to vurderingsskjema
om selve timen pa slutten av hver terapitime.

ORS — The Outcome Rating Scale (Duncan & Miller, 2000)
Skjemaet ble i var undersekelse utvidet med rom for & vurdere endring béde for foreldrenes
egen og for barnets del.

Foreldrekalender (Vedlegg 6.)
Foreldrene ble bedt om & svare pa to spersmal pé slutten av terapitimen: ‘Hva opplever
du/dere har vert det viktigste vi har snakket om i dag?’ og ‘Hva opplever du/dere har vert
det viktigste for barnet i denne timen?’ Svarene ble skrevet ned.

SRS — The Session Rating Scale (Duncan & Miller, 2000).

SEQ — Session Evaluation Questionnaire (Stiles, 1980).
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Foreldreterapeut

Foreldreterapeutene besvarte to skjema etter terapitimen.
Prosessnedtegnelse for terapitimen
(Toverud, Hansen & Svendsen, personlig kommunikasjon, 2002). (Vedlegg 7.)
Allianseskjema

(Toverud, Hansen & Svendsen, personlig kommunikasjon, 2002). (Vedlegg 8.)

Foreldreintervju
To medarbeidere som ikke var terapeuter, intervjuet foresatte om deres opplevelse av endring
midtveis og etter avsluttet terapi, og svarene ble skrevet ned.

Foreldreintervju
Vi onsket & hore om foreldrenes opplevelse av forandring i den tiden barnet hadde gétt i
terapi. To spersmdl ble stilt: Hva har skjedd av forandring (positiv og negativ)? 2) Hva mener
du/dere dette skyldes? Det ble spurt om opplevelser av endring midtveis i terapiforlepet og

rett etter avsluttet terapi, og svarene ble skrevet ned.

4.4 Epistemologisk stasted

Jeg hadde et onske om & kunne beskrive og bedre forstd fenomenene som inngar 1
endringsprosessene i terapi. Det ble valgt en kvalitativ tilnerming for & forsta deltakernes
ulike subjektive opplevelser av terapiene og for & fa rikere og dypere kunnskap om selve
terapiprosessen i TIB. Kunnskapsteoretisk tok jeg utgangspunkt i kvalitativ
forskningsmetode, med elementer fra grounded theory (Glaser & Strauss, 1967; Howitt,
2016; Strauss & Corbin, 1998; Willig, 2008), fenomenologisk tilnerming (Giorgi, 1985;
Willig, 2008) og hermeneutikk (Ricoeur, 1975). Ideer fra ‘interpretative phenomenological
analysis’ / IPA (Smith, 2008), fenomenologisk hermeneutisk metode (Lindseth & Norberg,
2004) og konsensusbasert forskningsmetode (Hill, Thompson & Nutt-Williams, 1997) ble
benyttet. Mal pa symptombelastning, psykososial fungering og allianse ble vurdert
kvantitativt. I det folgende vil jeg beskrive relevante kjennetegn ved de ulike

forskningsmetodene og se pa hvordan disse kom til anvendelse i undersgkelsen.

I grounded theory jobber en med kategorier som kan bidra til 4 oppdage og generere teori
eller implikasjoner for teori og praksis (Strauss & Corbin, 1998; Willig, 2008). Det handler
bade om & identifisere meningskategorier (metode) og om produktet (teori). ‘Produktet’ skal

vere til hjelp for bedre a forstd de fenomenene man har studert (Strauss & Corbin, 1998;
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Willig, 2008). Metoden ble utviklet av sosiologene Barney Glaser og Anselm Strauss. Glaser
og Strauss (1967) argumenterte for at det var behov for forskning som kunne ga fra data til
teori, slik at ny teori eller kunnskap kunne utvikles. Grounded theory-metoden kan vere
egnet for 4 underseke prosesser, opplevelser eller strukturer (Willig, 2008). Et relevant
spersmal ut fra grounded theory er, for eksempel, ‘Hva skjer 1 terapiprosessen?’. Psykologer
kan blant annet bruke metoden til a studere individuelle prosesser og interpersonlige forhold
(Charmaz, 2008). Metoden er ikke knyttet til en bestemt type data, og det er vanlig a bruke
ulike datakilder (Howitt, 2016). Ny teori eller kunnskap, implikasjoner for teori og
utledninger skal vare ner forbundet med foreliggende datamateriale (Willig, 2008).
Grunnprinsippene i grounded theory og identifisering av meningskategorier er sikalt konstant
komparativ analyse og datametning. Forskeren beveger seg fram og tilbake mellom likheter
og forskjeller mellom kategorier. En bygger opp og bryter ned i mindre meningsenheter.
Dette er for a ivareta kompleksiteten og mangfoldet i datamaterialet. Ulike aspekter ved
analysen sjekkes kritisk mot hverandre (Howitt, 2016). Malet er & sjekke i hvilken grad de
ulike aspektene passer i forhold til hverandre. Datametning er oppnddd nar videre analyse
vurderes ikke 4 kunne bidra med nye momenter (Howitt, 2016). Videre sammenlikninger vil
da ikke bidra til forbedret teori, og analysen avsluttes. A gjore notater underveis i
innsamlingsprosessen av data er en viktig del av grounded theory-metoden (Willig, 2008).
Man ber fore notater underveis i hele forskningsprosessen. Det kan dreie seg om & notere
teoretiske ideer etter hvert som de oppstar, eller om forslag til hvordan kategorier og begreper
kan henge sammen (Howitt, 2016). Notatene ber inneholde viktige eksempler fra
datamaterialet og problematiske aspekter ved materialet pa det stadiet en befinner seg i

analysen.

Vi undersokte flere aspekter ved terapiforlopene med mal om a finne mulige menstre i disse
forlepene og ut fra dette utlede ny kunnskap om TIB, i trdd med grounded theory (Strauss &
Corbin, 1998; Willig, 2008). Det ble samlet inn data basert pa informasjon fra flere kilder, fra
barn, foreldre, terapeuter og lerere. Informasjon ble systematisk innhentet i hver terapitime
med barn og foreldre samt for, rett etter og tre maneder etter terapi. For barneterapiene bestod
datamaterialet av videoopptak fra terapitimene, journalnotater og ulike vurderingsskjema
utfylt av barn, foreldre og terapeut. For foreldreterapiene var datamaterialet semistrukturert
intervju med foreldre og flere ulike vurderingsskjema utfylt av foreldre og terapeut. Ved a
analysere terapiene fra barne-, foreldre- og terapeutperspektiv var meningen a {2 et tilnaermet

360 graders perspektiv pa terapiprosessen. Bade for og under datainnsamlingen ble det
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gjiennomfort jevnlige dreftingsmeter mellom behandlerne, og det ble skrevet referat fra
metene. Tema som ble tatt opp i disse metene, var ulike sider og spersmal ved

datainnsamlingsmetodene og tema som etter hvert framkom 1 de ulike terapiene.

Ut fra en fenomenologisk forstaelse er en interessert 1 verden og fenomener slik de oppleves
av mennesker 1 visse kontekster eller tidsrom (Howitt, 2016; Willig, 2008). I sékalt deskriptiv
fenomenologi mener en det er mulig & minimalisere tolkningen av fenomener. Det
avgjorende er & beskrive det som virkelig ligger foran en i sin fenomenologiske renhet, og
holde all tolkning som gar ut over det som foreligger, pa avstand (Husserl, 1913/1931, s.
262). Opplevelser som for eksempel ensker, folelser og hensikter er avhengige av sted,
kontekst, synsvinkel og mental orientering. Dette kalles intensjonalitet og refererer til det
kjennetegnet ved bevisstheten som aktivt er rettet utover mot fenomener eller objekter
(Howitt, 2016). Intensjonalitet tillater at objekter kan framstd som subjektive fenomener.
Persepsjon bestar av selve erfaringen eller opplevelsen, og ulike personer kan oppleve de
samme omgivelsene pa ulike méater (Willig, 2008). Ved & forholde seg minst mulig
forutinntatt forseker forskeren 4 trekke ut essensen av den andre personens opplevelser eller
det fenomenet en forsker pa. Det & vare helt 1 kontakt med andre personers opplevelser slik
de oppleves av personene, kalles epoche eller bracketing (Howitt, 2016; Willig, 2008).
Epoche krever med andre ord at forskeren opphever egne forutinntatte antakelser, vurderinger
og tolkninger for & bli helt oppmerksom pé det som befinner seg foran en i1 datamaterialet,

som for eksempel i videoopptak og intervju.

Det fenomenologiske aspektet ved undersekelsen finner vi i flere av datakildene som var
ment 4 fa tak i den enkeltes opplevelser av terapien. Enhver form for data som gir fyldig
informasjon om personens opplevelse, kan benyttes i fenomenologisk tilneerming (Howitt,
2016). Det ble gjort videoopptak av alle barneterapitimene. Videoopptak kan gi viktig
informasjon om subjektets opplevelse og mening (Giorgi & Giorgi, 2008). Det ble benyttet
en terapikalender hvor barn og foreldre hadde mulighet for & tegne eller skrive noe pa slutten
av hver terapitime. Det ble stilt &pne spersmal til barn og foreldre om hva som hadde vart
viktig i den aktuelle timen. Barna tegnet og foreldrene skrev i sine kalendere. Foreldrene ble
spurt om hva de oppfattet som viktig for bade seg selv og for barnet sitt. Barna ble péa slutten
av hver time spurt: ‘Hvordan har du hatt det pA BUP i dag?’, og de markerte svaret ved a
krysse av pa fire ulike ansiktsuttrykk. Foreldrene besvarte to timevurderingsskjema pé slutten

av hver time. Foreldrene besvarte ogsa muntlig et semistrukturert intervju om endring
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midtveis og etter terapi. Intervjuet ble gjennomfert av eksterne intervjuere, og svarene ble

skrevet ned. Barneterapeutene besvarte et prosess-skjema pa slutten av hver time.

Fenomenologien har via Heidegger, blant andre, utviklet metoder for folkning av, og ikke
bare beskrivelser av, subjektive opplevelser (Howitt, 2016). Denne utviklingen har pévirket
moderne fenomenologiske psykologer i form av blant annet ‘interpretative phenomenological
analysis’ (IPA) (Smith & Osborn, 2008) og fenomenologisk hermeneutikk (Lindseth &
Norberg, 2004).

Hermeneutikk er fortolkningsteori og bygger pa tradisjonen om teksttolkning, jf. arbeider av
Schleiermacher, Dilthey, Heidegger, Gadamer, Ricoeur og andre (Ricoeur, 1975). Begrepet
brukes i dag i ssmmenheng med alt som kan tolkes (Howitt, 2016). En hermeneutisk
tilneerming inneberer a tolke data, og et grunnleggende prinsipp er den hermeneutiske sirkel.
Dette innebarer a veksle mellom tolkning av deler og helhet for & fa fram en meningsfull
helhet (Willig, 2008). Forstéelse krever en sirkulaer bevegelse fra forutsetning til tolkning og
tilbake igjen. Vére forutsetninger testes i lys av den meningen som utvikler seg i det vi prover
a forsta. En tolkende fenomenologisk forsker vil bevisst jobbe med egne antakelser og bruke

dem i forsek pé a eke forstaelsen av det som er gjenstand for fortolkning (Willig, 2008).

Malet med interpretative phenomenological analysis (IPA) er a utforske 1 detalj hvordan
deltakerne forstar sin personlige og sosiale verden (Smith & Osborn, 2008). Det viktigste 1
IPA er den betydningen spesielle erfaringer, hendelser og tilstander har for deltakerne. Det
innebarer en detaljert undersekelse av deltakernes subjektive opplevelse eller erfaring. IPA
vektlegger ogsa at forskningen er en dynamisk prosess hvor forskeren har en aktiv rolle 1
prosessen. Man forseker 4 komme tett inn pa deltakernes personlige verden, men dette kan
ikke gjores direkte eller fullstendig. Tilgangen til deltakernes indre verden er avhengig av, og
kompliseres ogsa av, forskerens egne oppfatninger. Disse oppfatningene er nadvendige for &
forsta den andres personlige verden gjennom en tolkningsprosess (Smith & Osborn, 2008).
Det foregér en to-stegs tolkningsprosess hvor deltakerne prover a forstd sin verden og
forskeren prover a forstd deltakernes forsek pé a forstd sin verden. I IPA kombineres
empatisk hermeneutikk og sperrende hermeneutikk. Man prover & forsta deltakerens side,
samtidig som man stiller kritiske spersmal for & forsta hva deltakeren mener, eller hva som
kan ligge bak det som er uttrykt. Det er mulig & innhente data til IPA med ulike instrumenter,

blant annet semistrukturert intervju. Det anbefales et lite antall informanter for & gjore
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datamengden overkommelig (Smith & Osborn, 2008). Analysen kan steg for steg handle om
a lete etter tema 1 forste kasus, forbinde temaene og fortsette analysen med andre kasus. Slik
kan man arbeide seg sakte mot mer generelle kategoriseringer. Mélet er & prove & forsta
meningsinnholdet og kompleksiteten 1 datamaterialet, og forskeren har altsd en fortolkende
holdning til materialet. Fenomenologisk hermeneutisk metode er ogsé basert pa
fenomenologisk og hermeneutisk tradisjon (Lindseth & Norberg, 2004). Metoden vektlegger
bade subjektive opplevelser og meningsessenser, som i fenomenologi, og fortolkning, som i
hermeneutikk. Ifelge denne tilnermingen krever forstéelse tolkning, og kunnskapen som
produseres, er refleksiv, ved at ogsa forskerens standpunkt er av betydning (Lindseth &
Norberg, 2004). Forskeren jobber med og bruker sin forforstaelse og sine antakelser for & gke
forstaelsen av fenomener. Den hermeneutiske sirkel er ogsa relevant i analysen av det
materialet som undersekes her. En starter med naiv lesning og forstéelse; deretter
gjennomfores en strukturell analyse for & identifisere og formulere tema i datamaterialet. Et
tema er en meningsenhet som formidler essensiell mening om levd erfaring. Temaene
sammenliknes opp mot den naive forstaelsen og kondenseres. Meningen uttrykkes sa presist
som mulig 1 hverdagssprék. I prosessen med & danne overordnede tema blir kondenseringene
sammenliknet og abstrahert. Man ser s materialet i lys av relevant litteratur og litteraturen i
lys av materialet. De temaene man finner, kan videreutvikles ved a drefte dem opp mot
relevant litteratur, og dette anses ogsa som en form for fortolkning (Lindseth & Norberg,

2004).

Den hermeneutiske tilneermingen kom til anvendelse pa flere méter. Gjennom & svare pé
vurderingsskjema og intervju i lapet terapiprosessen forsekte vi & fa fram hvordan deltakerne
forstod og tolket sin verden. Den hermeneutiske tilneermingen dreide seg videre om at
forskerne provde a forstd deltakernes forsek pé a forsté sin verden gjennom systematisk
analyse av materialet. Tiln@rmingen er ogsé knyttet til den forstadelsesrammen som forskerne
selv hadde. Min forstéelsesramme handlet blant annet om det intersubjektive perspektivet,

bade med hensyn til barns utvikling og terapi.

Konsensusbasert kvalitativ forskning (CQR) er anvendelig nar fa kasus skal studeres i dybden
(Hill, Thompson & Nutt-Williams, 1997, 2005). CQR framholder spesielt betydningen av a
bruke flere forskere i prosessen med & komme fram til konsensus. Hovedelementene i CQR
er bruk av: a) dpne sporsmdl i semistrukturerte datainnsamlingsteknikker, b) flere bedemmere

1 analyseprosessen for & fa fram ulike perspektiv, ¢) konsensus for & komme fram til endelig
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bedemming av mening i dataene, d) minst én utenforstiende bedemmer for & minimere
effekten av gruppetenkning og ¢) dataanalyse som fokuserer pd domener, kjerneideer og

kryssanalyse.

Analysearbeidet foregikk ved at forfatterne gjennomgikk det aktuelle materialet for hver
studie i flere omganger og med ulike innfallsvinkler, for s& & kategorisere noen hovedtema.
Materialet ble belyst og dreftet av flere som var involvert 1 & forsta og analysere materialet,
det vil si artikkelforfatterne, veiledere og ekstern psykologspesialist. Sentrale tema ble utledet

pa basis av dette arbeidet, i trdd med konsensusmetoden beskrevet av Hill et al. (1997, 2005).

Kvantitative analyser kan benyttes i kvalitative studier der det vurderes som relevant (Howitt,
2016). Hensikten kan vaere 4 fa et mal i tillegg til de kvalitative funnene og for 4 se om
funnene fra kvalitative og kvantitative analyser er forenlige med hverandre. Kvantitativ
analyse ble benyttet for & méle eventuelle endringer i symptomer og psykososial fungering.
Flere ulike skjema fylt ut av flere aktorer (foreldre, laerere og terapeuter) for, rett etter og tre
maneder etter terapi ble analysert. Cohens d (Cohen, 1988) ble benyttet for & méle
effektstorrelse rett etter og tre mineder etter terapi. Kvantitativ analyse ble valgt for & {2 et
samlet inntrykk av symptomendring og for a evaluere om disse funnene stottet opp om de
kvalitative funnene. Selv om malet 1 terapiene ikke primart var symptomreduksjon, mente vi
at det var relevant ogsa 4 gjore en helhetlig vurdering av eventuelle symptomendringer for &
fa et sa bredt bilde som mulig av terapiene. Bruk av Cohens d dreftes i kapittel 6.1.3.
Barneterapeutens opplevde allianse ble beregnet kvantitativt. Gjennomsnittsberegninger ble
benyttet for & f4 mal pa terapeutens allianseskéarer i to ulike skjema, hvor terapeuten vurderte
sin egen og barnets uttrykte allianse gjennom terapiene. Hensikten var ogsé her & fi et mer

utfyllende bilde av terapiene.

4.5 Etiske betraktninger

Nadvendige godkjenninger for & gjennomfore studien ble innhentet. Foreldrene fikk
informasjonsskriv om og undertegnet samtykke til deltakelse i undersekelsen.
Samtykkeskjemaene inneholdt informasjon om at deltakerne nér som helst kunne trekke seg
fra undersokelsen uten at det ville pdvirke behandlingstilbudet. Det ble innhentet skriftlig
samtykke til videoopptak fra foreldre. Jeg vil ogsé nevne at det pa forhdnd ble utarbeidet egne

informasjonsskriv og samtykkeskjema for deltakelse og videoopptak for barn over tolv ar,
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selv om det ikke ble behov for & benytte disse. Videoopptakene ble i etterkant av terapiene
slettet etter gjeldende avtale med familiene. Det skriftlige terapimaterialet som er publisert, er
anonymisert etter gjeldende regler. Anonymiseringen er ment & sikre at pasientene ikke skal

bli gjenkjent.

Flere etiske vurderinger ble gjort eksplisitte helt fra starten, blant annet i prosessen med
utformingen av informasjonsskriv og samtykkeskjema i samarbeid med REK. Underveis ble
det foretatt flere etiske vurderinger av terapeutene og forskerne. Dette gjaldt bade den enkelte
behandlers vurderinger og ansvar, og det ansvaret som naturlig ligger til terapeutisk arbeid
ved BUP. Eksempler pa vurderinger underveis var bruken av et relativt stort antall skjema i
forskningseyemed i terapi, anvendelse av individualterapi for barn 1 vanskelige
familieforhold og vurdering av omsorgsbetingelser. Disse spersmalene ble loftet fram og

dreftet i terapeutmetene.
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5 Sammendrag av artiklene

5.1 Artikkel I

Betydningen av felles fokus i tidsavgrenset psykoterapi med barn: En kvalitativ studie av

psykoterapi med barn som opplever vanskelige familieforhold.

5.1.1 Mal og analyse

Hensikten var & utforske hvordan fokus kunne bidra til & framheve barnas egne folelser og
opplevelser som meningsfulle og derigjennom bidra til en positiv utvikling for barna.
Materialet ble innhentet ved hjelp av videoopptak fra terapitimene, utskrift fra opptak, notater
fra timene, terapikalender, fokusskjema, vurderingsskjema (CBCL, TRF, SDQ, SDQ-T,
HoNOSCA, akse VI, CGAS) og foreldreintervju. Opptakene ble redigert ved hjelp av
fokusskjema som barneterapeuten hadde fylt ut etter hver terapitime. De redigerte opptakene
ble transkribert og deretter gjennomlest. En ekstern psykologspesialist kommenterte de
redigerte opptakene. Foreldreintervjuene ble lest gjennom i sin helhet flere ganger. Svarene i
intervjuene ble vurdert opp mot terapinotater som var skrevet fortlapende, og opp mot de
ulike endringsskalaene som var fylt ut for hvert barn. Underveis i denne prosessen ble tema
som kom opp, dreftet mellom terapeutene og notert. Menstre og endringer som viste seg i

hvert enkelt terapiforlep og pé tvers av de tre terapiene, ble identifisert.

5.1.2 Resultater

Fokus ble formulert med tanke pa at barna kunne dele og utforske ulike opplevelser, tanker
og folelser med terapeuten. Vektlegging av intersubjektivitet i terapirelasjonen, etablering av
felles oppmerksomhetsfokus, deling av hensikter, opplevelser og folelser viste seg & fungere
som en viktig nekkel til formidling, videre utvikling og bedring hos barna. Som gjensvar pé
foreslatt fokus kom barna i terapiene inn pa sentrale opplevelsestema. De utforsket disse
temaene og prevde ut nye mestringsstrategier. Barna viste mer variasjon i sine uttrykk, og de
formidlet etter hvert hip og lesninger. Barna viste ogsa sterre grad av pavirkning pa sine
relasjoner, og de klarte & gi mer uttrykk for egne folelser og behov. Et av barna opplevde en
betydelig forandring i sin livssituasjon mot slutten av terapien og viste mer symptomer rett
etter terapi. Barnet sa fra om hva det opplevde som vanskelig, og i foreldreintervjuet etter
terapi ble det framhevet som en positiv endring at barnet klarte a si fra om egne preferanser.

Med unntak av denne observasjonen, viste barna faerre symptomer etter terapi. Barna
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etablerte god kontakt med terapeuten, de viste mye kreativitet, humor og evne til 4 ta i bruk

sine ulike ressurser pé positive mater.

5.2 Artikkel 11

Facets of structure and adaptation: A qualitative study of time-limited psychotherapy with

children experiencing difficult family situations.

5.2.1 Mal og analyse

Hensikten var a fa gkt kunnskap om endring, méloppnéelse og sentrale tema i
terapiprosessene. Materialet til denne studien ble innhentet ved hjelp av videoopptak,
terapikalender, skjema med spersmélet ‘Hvordan har jeg hatt det pA BUP i dag?’ samt
fokusskjema som terapeuten fylte ut etter hver terapitime. Foreldre fylte ut ORS, SRS, SEQ
og kalender med to spersmal pé slutten av hver time. Foreldrene ble intervjuet om endring
midtveis og etter terapi. Flere skalaer for symptombelastning og psykososial fungering ble
benyttet: CBCL, TRF, SDQ, SDQ-T, HONOSCA, akse VI og CGAS. Disse syv skjemaene
ble fylt ut av foreldre (2 skjema), leerere (2 skjema) og terapeuter (3 skjema) for, rett etter og
tre maneder etter terapi. Analysetrinnene bestod i & studere videoopptak fra alle terapiene i
sin helhet og transkribere seks terapiprosesser, velge ut tilfeldige episoder for & se etter
gjentakende tema, studere opptak som var redigert ved hjelp av utfylte fokusskjema, samt
sekvenser relatert til tid, og til slutt studere alle terapiene fra starten (forste time), midten
(sjette og syvende time) og slutten (siste time). Folelser og tanker som oppstod underveis ble
notert. Notater om menstre fra videoanalysene ble sammenliknet med notater som ble skrevet
rett etter terapitimene. En ekstern psykolog sa pd og kommenterte deler av videomaterialet.
Tolkninger av videoanalysen ble sammenliknet med datamateriale fra sperreskjemaene som
ble fylt ut av barn, foreldre og terapeuter. Foreldreintervjuene og symptomskalaene ble
systematisert og analysert. Endringer i symptombelastning og psykososial fungering ble
belyst ved hjelp av effektstorrelse uttrykt ved Cohens d, hvor d = (M1- M2)/SD,, (forskjell 1
middelverdi delt pd gjennomsnittlig standardavvik) (Cohen, 1988). Se for evrig drefting av
effektstorrelse i1 kapittel 6.1.3.

5.2.2 Resultater
Analysen av foreldreintervjuene indikerte at barna var mer apne og hadde ferre symptomer

etter terapi. Ingen foreldre rapporterte om endringer som de opplevde som negative, og alle
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uttrykte at terapiene var en positiv opplevelse for barna. Barna hadde faerre symptomer etter
terapi. Totalt var 144 skjema for symptombelastning og psykososial fungering fylt ut, dvs. 76
prosent av 189 skjema. Vi fant en effektstorrelse pd 0,66 rett etter terapi og 0,74 tre maneder
etter terapi. Dette utgjor moderate til sterke effekter i henhold til Cohens tolkningsforslag.
For ett av barna ble flere symptomer etter terapi sett i sammenheng med at barnet opplevde
en kritisk endring i livet ved terapislutt, og dette ble vurdert som en adekvat reaksjon. Atte
hovedtema framkom i terapiprosessen med barna:1) Barna tok aktivt del i & hegne om
tidsstrukturen; 2) felles fokus formulert som metafor fungerte funksjonelt og &pnende for
barna; 3) barna tok raskt initiativ til & dele personlige tema; 4) barna fortsatte & bringe opp
fokus ogsa nar terapeuten ikke responderte med det samme; 5) barna kommuniserte bade
vanskelige opplevelser og ressurser; 6) barna uttrykte meningsfylte og personlige tema
gjennom hele terapien; 7) barnas tegninger i terapikalenderen representerte viktige
opplevelser i terapien; 8) timevurderingen var ikke en vurdering av terapitimen, men av egne
folelser. Terapimetodens struktur og fleksibilitet syntes & vare av betydning for barnas
engasjement i terapiene og for endring. En kombinasjon av en tydelig tidsavgrensning, avtalt
felles fokus som var sentrert om barnas opplevelser, og samskaping av innhold i timene,

syntes & fremme barnas mulighet til 4 si tydeligere ifra om egne tanker, folelser og behov.

5.3 Artikkel III

Structured parallel therapy with parents in time-limited psychotherapy with children

experiencing difficult family situations.

5.3.1 Mal og analyse

Hensikten var & forsté foreldrenes endringsopplevelser og diskutere hvordan parallell terapi
med foreldre kunne struktureres for & oppna malet med barneterapiene. Materialet baserte seg
pa timene med den av barnets foreldre som gjennomgéaende fulgte opp terapien til barnet. Til
grunn for analysene 14 intervju med foreldrene, journalnotater og flere ulike
vurderingsskalaer. Foreldrene fylte i hver time ut ORS, SRS, SEQ og kalender med spersmal
om hva som hadde vart viktig i timen for en selv og for barnet. Terapeutene skrev timereferat
og prosessnedtegnelser. CBCL, TRF, SDQ og SDQ-T ble fylt ut av foreldre og lerere for,
rett etter og tre maneder etter terapi. HONOSCA, akse VI og CGAS ble fylt ut av barne- og
foreldrebehandlerne sammen for, rett etter og tre méaneder etter terapi. Foreldreintervju ble

foretatt midtveis i terapien og rett etter terapi. Folgende trinn ble gjennomfert i analysene av

47



det kliniske materialet: 1. Alle journalnotater og besvarte skjema fra foreldrearbeid og
barneterapi ble gjennomgatt. 2. Enkelte deler av materialet, som henvisningsgrunn,
bakgrunnsinformasjon, informasjon fra felles samtaler for og etter terapi og rapportering om
endringer hos barna, ble skilt ut og analysert. 3. Foreldreintervjuene ble lest gjentatte ganger,
sammenliknet og analysert. 4. En ekstern terapeut ble invitert til & gjennomga
foreldreintervjuene og gi innspill og ideer. 5. Noen hovedtema som viste seg pa tvers av
intervjuene, ble identifisert. 6. Temaene som viste seg pa tvers av sakene, ble vurdert og
revurdert i flere omganger. 7. Funnene ble til slutt oppsummert i form av seks
prosessorienterte tema. Med utgangspunkt i disse seks temaene ble det konkludert med fire

nye oppgaver for foreldreterapeuten, i tillegg til dem som alt var beskrevet.

5.3.2 Resultater

Seks hovedtema karakteriserte foreldrenes vurderinger: 1) Ifolge foreldrene var terapien en
positiv opplevelse for foreldre og barn; 2) foreldrenes perspektiv pa familiesituasjonen endret
seg; 3) foreldrene opplevde positive endringer hos barna; 4) foreldrene tilskrev endringene
flere ulike faktorer; 5) foreldrenes forstaelse av barnas uttrykksmaéter endret seg; 6) flere
problemer i familien loste seg. Erfaringene fra foreldrearbeidet ble oppsummert i form av fire
sentrale retningslinjer: 1) Som del av innledende fase til terapi ber terapeuten forsikre seg om
at barnets situasjon i familien er tilstrekkelig trygg og omsorgsfull; 2) terapeuten ber tilstrebe
at foreldrene deler og utforsker egne opplevelser, folelser og tanker om seg selv, barnet og
familiesituasjonen; 3) parallell foreldreterapi ber gi rom for refleksjon rundt barnets mulige
subjektive opplevelser, folelser, tanker og behov; 4) i foreldreterapien ber en vektlegge
utvidelse og nyansering av de refleksjonene som kommer fram. Samlet sett fremmet disse

terapeutoppgavene en mentaliserende holdning hos foreldrene.

5.4 Artikkel IV

Intersubjectively oriented, time-limited psychotherapy with children: How does the therapist

evaluate the therapeutic process and what are the therapist’s tasks?

5.4.1 Mail og analyse
Hensikten var a konkretisere terapeutoppgaver gjennom 4a studere barneterapeutens
vurderinger av allianse og terapeutatferd i terapitimene. Terapeuten besvarte ett prosess-

skjema, FWC og allianseskjema for barnets antatte folelser etter hver terapitime.
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Allianseskjemaene ble systematisert. Gjennomsnittsberegninger ble gjort for de to ulike
vurderingsskjemaene for allianse. I analysen av prosess-skjemaene ble beskrivelser av
terapeutens aktivitet vektlagt. Notatene ble lest og analysert individuelt av hver av forfatterne.
Etter flere gjennomlesninger, utvekslinger og revideringer ble konsensus oppnidd og

beskrevet i form av fem tema som omhandlet terapeutens aktivitet i terapiene.

5.4.2 Resultater

Svarene pa allianseskjemaene indikerte at terapeuten vurderte alliansen som god gjennom
hele terapiforlepet for de tre barna: Terapiforlopet ble delt opp i startfase (time 1-4), midtfase
(time 5-8) og avslutningsfase (time 9—12). Allianseskjemaene viste hoyest skarer i
avslutningsfasen, noe som kunne tyde pa en positiv prosess. Pd spersmal som handlet om
terapeutens opplevde allianse, skéret terapeuten gjennomsnittlig 4,2 pa en skala fra 1-5 for de
tre barna i alle de 12 timene. For de tre barnas antatte opplevelser av terapeutisk allianse
skéret terapeuten for alle 12 timene gjennomsnittlig 3,4 pa en skala fra 1-4.
Gjennomsnittsskarene er pa samme niva, det vil si pa ca. 85 prosent av maksimumsniva nar
man korrigerer for ulike skalaer. Terapeutens aktivitet i timene ble oppsummert i folgende
fem tema:1) Terapeuten strukturerte terapitimene; 2) terapeuten fulgte barnas initiativ i lek og
samtale; 3) terapeuten deltok og samarbeidet med barna; 4) terapeuten utforsket barnas
uttrykk implisitt og eksplisitt; 5) terapeuten forsekte a forsta og regulere barnas og egne
folelser 1 terapisituasjonen. Terapeutoppgavene henger ngye sammen, og funn viste bedre

regulering av barnas folelser, tanker og atferd ogsa utenfor terapisituasjonen.
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6 Diskusjon

Avhandlingens overordnede mal er 4 bidra til & videreutvikle terapimetoden TIB. Metoden er
provd ut for barn i vanskelige familieforhold, og endringsbetingelser er studert. I de fire
artiklene ble felles fokus, sentrale tema 1 terapiprosessen, struktur, fleksibilitet og
terapeutoppgaver for barne- og foreldreterapeut droftet. Jeg skal her se nermere pé folgende
spersmal: 1. Pa hvilken méte kan terapiprosessen med barnet bidra til endring? Og 2. Pa
hvilken mate kan terapiprosessen med foreldrene bidra til endring? Diskusjonen tar
utgangspunkt i funn som er hentet fra artiklene og prosjektrapporten (Haugvik, 2005).
Funnene droftes 1 lys av presentert teori og forskning. De to parallelle terapiforlepene for
barn og foreldre henger neye sammen. For oversiktens skyld drefter jeg barnets og
foreldrenes terapier hver for seg. Jeg legger vekt pa deltakelse fra terapeuten, barnet og
foreldrene. Endringsmekanismer og forslag til betegnelser pa de to parallelle terapiforlepene
dreftes. Diskusjonen er ikke ment & vere uttemmende eller & si noe direkte om arsaksforhold.
Jeg vil derimot se pd hvordan ulike sertrekk ved terapiene framstir som betydningsfulle for
endring. Til slutt diskuterer jeg implikasjoner, forslag til hvordan TIB kan utvikles videre,

studiens kvalitet og begrensninger.

Forst vil jeg kort presentere sentrale funn. Barneterapeuten la aktivt til rette for intersubjektiv
relatering og viste enske om 4 forsta barnet gjennom implisitt kommunikasjon, her-og-na-
kommunikasjon og eksplisitt kommunikasjon. Terapeuten bidro med tilpasset stotte,
regulering og koordinering i dialog med barnet. Barnet deltok engasjert i terapien helt fra
starten, og det tok selv initiativ til & dele sentrale tema. Formidlingen skjedde i stor grad
gjennom lek, og barnet viste glede og gjensidighet terapien. Endringer hos barnet viste seg
ved at det uttrykte seg tydeligere overfor omgivelsene, det viste bedre evne til
folelsesregulering, og det hadde feerre symptomer etter terapi. Foreldreterapeuten la vekt pa 4
bringe inn tema som handlet om barnets omsorg og opplevelser, og bidro til refleksjoner om
barn, foreldre og familie i dialogen med foreldrene. Foreldrene deltok aktivt og forutsigbart i
terapien, selv om det varierte i frekvens og med hensyn til hvem av foreldrene som mette
fast. Endringer hos foreldrene var at de fikk en annen forstaelse av barnets uttrykksmaéter, de
opplevde endringene hos barnet som positive, selv om disse ogsd kunne vare utfordrende, og
de tilskrev endringene flere faktorer. Perspektivet pa familiesituasjonen endret seg, og flere
problemer i familien ble lgst. Alle terapiene som ble inkludert i undersekelsen, ble dessuten

fullfort.
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6.1 Barnets terapi

Droftingen av hvordan terapiprosessen med barnet kunne bidra til endring, tar utgangspunkt i

funn knyttet til barneterapeutens deltakelse, barnets deltakelse og endringer hos barnet.

6.1.1 Barneterapeutens deltakelse

Tilrettelegging

Fra starten av terapien var terapeuten opptatt av a bidra til intersubjektive erfaringer for
barnet (artikkel I, II og IV). Terapeuten tonet seg inn pa barnet og fulgte barnets initiativ, og
dette var et viktig grunnlag for den videre samhandlingen mellom terapeut og barn (artikkel
IV). I terapiene vare representerte denne kommunikasjonen mellom terapeut og barn primar
intersubjektivitet. Terapeuten bidro videre aktivt med utforsking og innspill i selve leken
(artikkel I, IT og I'V). Den delte oppmerksomheten om det barnet tok initiativ til, gjorde og sa,
ble et utgangspunkt for videre deling. Felles oppmerksomhet om terapifokus og om det som
skjedde 1 terapirommet og 1 leken, representerte i vére terapier sekunder intersubjektivitet.
Terapeuten tilskrev mening til barnets ulike uttrykk og hadde dermed en mentaliserende
holdning (artikkel I, IT og IV). Mentalisering tilsvarer det Bateman og Fonagy (2004) og
Braten og Trevarthen (2007) kaller tertieer intersubjektivitet. Bdde Trevarthen (1980, 1989)
og Stern (2003) forstar primer intersubjektivitet som noe som er til stede fra fodselen.
Garvey (1977) og Lyons-Ruth (2006) ser pa denne tidlige samhandlingen mellom barn og
omsorgsgiver som grunnleggende sosial lek. Sekundar intersubjektivitet utvikles for ett-ars
alder og inneberer blant annet at barnet blir i stand til & dele felles oppmerksomhet med
omsorgspersonen (Stern, 2003; Trevarthen & Aitken, 2001). Tilretteleggingen som fant sted,
er 1 trad med funn fra en studie med barn i alderen 3-5 ar, hvor det ble konkludert med at nar
intersubjektivitet kunne observeres i barnas samhandling, s& var det i stor grad knyttet til
betingelser i den situasjonen barna befant seg i (Garte, 2014). Intersubjektivitet var altsé ikke
en funksjon av barnas kapasitet, men et produkt av engasjement i delt aktivitet, slik som lek.
Man kan imidlertid stille spersmal ved om det 1 barneterapi er tilstrekkelig at terapeutens
deltakelse befinner seg pa linje med det som i utviklingspsykologien betegnes som god og
stottende foreldreatferd. Terapeutdeltakelsen, som var konsentrert over en relativt kort
periode i barnets liv, og som dreide seg om enkelte utviklingsfremmende oppgaver, viste seg
1 undersgkelsen & vere av betydning for barnets utvikling og endring (artikkel I, II og IV).

Terapeuten bidro til intersubjektiv samhandling, og erfaringene dette ga, ble utgangspunkt for
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endringer i barnets opplevelser og atferd (artikkel I, IT og IV). Selve opplevelsen av en dypere
intersubjektiv kontakt i terapirommet var endringsfremmende for barnet ogsé utenfor
terapirommet (artikkel I, IT og IV). Dette er i trdd med transaksjonsmodellen (Sameroff,

1975; Sameroff & Chandler, 1975; Sameroff & Fiese, 2000), som vektlegger at positiv
utvikling pa ett omrdde kan virke inn pé andre omréder i barnets liv. Stern (2004) framhever
at forandring i terapi kan skje ved at opplevd historie blir skrevet om péd bakgrunn av nye
opplevelser. Endring handler om at man gjer noe sammen som beriker opplevelsen og ferer
til forandringer i méter & veere sammen med andre pa (Stern, 2004). Terapien hadde til
hensikt & gi barnet viktige relasjonserfaringer, og barnet nyttiggjorde seg disse erfaringene
ogsé i1 andre situasjoner. Vi har sett hvordan tilrettelegging for intersubjektiv samhandling ble

et grunnlag for forstaelse av og endring for barnet.

Implisitt kommunikasjon

I lek utviklet samhandlingen mellom barn og terapeut seg spontant og som regel uten at det
som skjedde, ble gjort eksplisitt, forklart eller fortolket av terapeuten (artikkel I, IT og I'V).
Barnets deling med terapeuten skjedde for det meste pa en implisitt mate (artikkel IV).
Terapeuten formidlet interesse ved & dele oppmerksomhet rundt det som oppstod i timene. I
de fleste terapitimene i én terapi lekte for eksempel barnet gjennomgaende om ‘farer’ i ulike
variasjoner (artikkel I). Det var ofte barn som var utsatt, og terapeuten fulgte med pa og
provde & forstd hva som skjedde. Terapeuten fulgte, validerte, samarbeidet, utforsket og bidro
med nye perspektiv i leken. Forst i siste terapitime laget barnet et trygt sted som var utstyrt
for & kunne motsta ulike farer. Det sentrale gjennom terapiforlepet var hvordan leken mellom
barnet og terapeuten utspilte seg, og dette ble utgangspunkt for en dypere forstéelse av barnet.
Vi fant at den implisitte kommunikasjonen, hvor terapeuten viste interesse for hvordan barnet
uttrykte seg, bidro til endring (artikkel I, IT og I'V). Dette kan ses i sammenheng med synet pa
at terapeuten 1 leketerapi betraktes som en spesielt informert lekepartner (Lyons-Ruth, 2006).
Forskning viser at samskapingen av mening som skjer mellom terapeut og barn, kan bidra til
a utvide og endre emosjonelt ladete opplevelser for barnet (Lyons-Ruth, 2006). Stern (2004,
2007) hevder i trad med dette at det kan skje framskritt og forandringer i terapi nér
kommunikasjonen mellom pasient og terapeut er stille og lite folelsesladet. Terapeuten lot
leken 3 utspille seg pa egne premisser, og det som skjedde i terapirommet, ble delt mellom
terapeuten og barnet pé et implisitt plan. Det var ikke nedvendig a reflektere rundt det som
skjedde, eller a relatere innholdet i timene til barnets virkelighet for at dialogen og

terapiprosessen skulle gi mening og utvikle seg videre.
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Her-og-nd-kommunikasjon

Barneterapeutens holdning handlet om et her-og-na-perspektiv, hvor det som utspilte seg 1
selve terapitimen, var det sentrale (artikkel I, IT og IV). For eksempel snakket terapeuten 1
samme terapi som over om terapifokus i form av ‘krefter’ i forste terapitime (artikkel I).
Dette kan forstas som et na-gyeblikk (‘present moment’) som bade terapeuten og barnet ble
oppmerksomme pa. Barnet tegnet et lite monster som terapeuten viste interesse for. Det kan
forstés som at et kritisk nd-gyeblikk (‘now moment’) oppstod, hvor ulike utfall i kontakten
var mulig. I eksempelet vért bidro terapeuten til videre utforsking av selve tegningen.
Terapeuten kunne ha ledet oppmerksomheten tilbake til samtalen om fokus og kanskje gatt
glipp av den videre dialogen som fant sted, hvor barnet ivrig fortalte om en hel bok med
monstre som det selv hadde tegnet hjemme. Terapeut og barn snakket om de forskjellige
monstrene, og barnet var opptatt av at serlig ett av dem kunne vere farlig. Hendelsesforlapet
1 terapitimen ga barnet en bekreftelse pa, og sannsynligvis en opplevelse av, at ting som
kunne oppleves som ganske farlige, ogsa kunne deles og utforskes sammen med terapeuten.
Ved a bekrefte og utvide den delte opplevelsen rundt farlige monstre, bidro terapeuten til et
moteoyeblikk (‘moment of meeting’). Moteayeblikk vil si et opplevelsesoyeblikk som loser
en kritisk situasjon skapt av et kritisk né-gyeblikk, og som forandrer relasjonen (Stern 2004).
Ifolge Stern (2004, 2007) kan pasienten utvikle nye og endrete folelser gjennom né-eyeblikk
(‘present moments’), kritiske nd-gyeblikk (‘now moments’) og metegyeblikk (‘moments of

meeting’).

I forbindelse med presentasjon av fokus i ferste terapitime svarte to barn spontant med hver
sin personlige beretning (artikkel I). Dette kan ogsa oppfattes som metegyeblikk. Det har vist
seg at kritiske nd-gyeblikk og forlesende meteoyeblikk forekommer ganske sjelden 1 terapi
(Stern, 2004, 2007). Det som er spesielt med né-gyeblikkene, er at de kan bli gjenstand for
intersubjektiv oppmerksomhet eller bevissthet, selv om de ikke blir refleksivt bevisste (Stern,
2004, 2007). Slike intersubjektive meter har kort varighet, og de blir til i ett eller flere na-
oyeblikk. Mens implisitt viten handler om pasientens ikke-bevisste mate & vaere sammen med
andre pé, beskrives nd-gyeblikkene derimot som noe pasienten faktisk er oppmerksom pa
finner sted. Det er en implisitt prosess & forme na-gyeblikket, men for at det skal kalles et na-
oyeblikk, ma det vekke oppmerksomhet og vere sansbart nar det skjer. Stern (2004) skiller
altsd mellom oppmerksomhet (minimal bevissthet), som gjelder nd-gyeblikkene, og mer
refleksiv bevissthet. Endring kunne altsd skje her og né i relasjonen mellom terapeut og barn,

og terapeuten bidro aktivt til at dette skjedde.
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Eksplisitt kommunikasjon

I noen tilfeller ble innholdet i leken knyttet til barnets virkelige liv (artikkel I og IV). T et
eksempel undret terapeuten seg over om barnet selv iblant kunne ha det slik som det lekte
(artikkel I). Barnet fortalte etter hvert om vanskelige opplevelser, det fikk adekvat hjelp, og i
siste time fant barnet selv losninger i selve leken. Her ble barnets fantasilek knyttet til barnets
virkelige liv pé en forsiktig og tilpasset méte av terapeuten. Det var den forutgdende samtalen
og leken som bidro til at terapeuten knyttet innholdet til barnets livssituasjon. Det implisitte
(det intersubjektive feltet) er av betydning i arbeidet med a skape en ‘riktig’ kontekst som
apner for at eksplisitt materiale kan komme fram, slik som beskrevet av Stern (2004, 2007).
Terapeuten bidro til & knytte innholdet i terapirommet til opplevelser utenfor terapirommet
ved hjelp av en apen og undrende tilnerming. Dette ga sannsynligvis barnet en opplevelse av

a bli sett og bekreftet, noe som var av betydning for den videre terapeutiske prosessen.

Regulering

Flere tilfeller av vonde opplevelser eller traumer kom til uttrykk gjennom leken (artikkel I og
II). Terapeuten hadde oppmerksomheten pa barnet og bidro med tilpasset stotte og regulering
(artikkel V). Leken kunne for eksempel dreie seg om at barn ble utestengt fra familien, at
barn ble utsatt for ulike farer, eller at de dede (artikkel I). Terapeutens regulerende stotte av
atferd, folelser og relasjon bidro til at vonde opplevelser og traumer kunne bearbeides og ikke
kun bli ‘reprodusert’ av barnet i terapirommet. Terapeutens oppgave var fritt & utforske de
ulike leketemaene sammen med barnet, men ogsa & ha en regulerende funksjon. Dette er i
trad med hvordan Stern (2003) beskriver at omsorgspersonen fungerer som en
selvregulerende annen, ved at det 1 lek og annen interaksjon foregar en regulering av barnets
eksitasjonsniva fra omsorgspersonens side. Ifalge Tronick (1998) og Stern (2003) har
omsorgspersonen til oppgave a fungere som stettende stillas og legge til rette for okt agens
for barnet, og slik regulerende stotte kan fremme psykologisk utvikling og hindre
skjevutvikling. I barneterapi kan en interaktiv reguleringsprosess utvikle seg ved at
terapeuten vektlegger affektregulering i matet med barnet (Beebe & Lachmann, 2002), i trad
med hvordan terapeutene i véart materiale bidro med folelsesmessig regulering béde i leken og

1 terapirelasjonen.

Et eksempel pa regulering var en sandkasselek hvor det skjedde mye og voldsom dramatikk
med lekefigurene (artikkel II). Terapeuten forholdt seg rolig, interessert og utforskende til det

som skjedde 1 sandkassen, og kom av og til med losningsforslag. Terapeuten serget ogséd pa
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en rolig méte for at leken ble avsluttet, og at lekene ble ryddet tilbake sammen med barnet
innen den avtalte tidsrammen (artikkel IV). Vi fant at leken kunne omhandle vonde tema uten
at barnet trengte & bli revet med av fantasien pa mater som ble opplevd som vanskelige eller
opprivende. Terapeuten bidro til & skape en balanse mellom fantasileken, strukturen i leken
og her-og-na-situasjonen i terapirommet. Dette er i trdd med Schousboes (1993) modell for
lek, hvor balansen mellom den fiktive sfaeren, regisferen og virkelighetssfeeren blir framholdt
som betydningsfull for at leken skal oppleves som positiv for dem som deltar. Vi har sett at
terapeuten bidro til & opprettholde skillet mellom den fiktive lekesfaeren og
virkelighetssferen. Barnets subjektive og traumatiske fortellinger kunne spontant bli ‘fortalt’
gjennom leken, og terapeutens mate 4 meote, forsta og regulere dette pa var avgjerende for
barnets videre regulering og bearbeiding av foelelser. Lek er beskrevet som selvmotivert
(Huizinga, 1949). Fonagy et al. (2002) framhever at barn har behov for gjentatt erfaring med
sine egne naverende mentale tilstander, og at disse tilstandene blir representert eller tenkt
over av den andre og den andres realitetsorienterte perspektiv. Barnet trenger en voksen a
leke med og forholde seg til for & kunne utvikle evnen til bedre a forsta bade seg selv og
andre, altsd evne til mentalisering (Fonagy et al., 2002). Vi har sett hvordan barneterapeuten
bidro til at leken ble en trygg ramme for utforsking, regulering og bearbeiding av felelser,

tanker og opplevelser for barnet.

Koordinering

I noen tilfeller oppfattet ikke terapeuten umiddelbart at barnet tematiserte terapifokuset
(artikkel IT). Terapeuten tonet seg 1 disse tilfellene inn péd barnets formidling neste gang
barnet brakte opp temaet, og dette bidro til at samspillet ble koordinert (artikkel IT). Det at
terapeuten lot seg pavirke av at barnet gjentok et tema eller en respons, pavirket igjen barnet,
og dialogen kunne fortsette. Det har vist seg at samspill mellom barn og omsorgspersoner
under normale omstendigheter veksler mellom koordinerte/synkrone og ukoordinerte
sekvenser, og de samme prosessene kan gjelde i1 relasjonen mellom pasient og terapeut
(Tronick, 1998). Ifelge Tronick (1986, 1989, 1998) foregér det en emosjonell
kommunikasjon med pasienten i terapiprosessen, og den terapeutiske dyaden kan preges av
interaktive feil og reparasjoner. Med ‘feil” menes en subjektiv opplevelse av ikke & bli sett,
hort eller forstdtt av den andre (Tronick, 1998). Overgangen fra en ukoordinert tilstand til en
koordinert tilstand er en interaktiv reparasjon (Tronick, 1998). Vellykkede reparasjoner og
opplevelsen av koordinerte tilstander er forbundet med positive affektive tilstander, mens

interaktive feil skaper negative affektive tilstander (Tronick & Weinberg, 1997). En
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forutsetning for at en slik reparasjon kunne finne sted, var at terapeuten lot seg pavirke av
barnet og dermed kunne erkjenne den interaktive feilen. Det er grunn til & anta at
terapialliansen ble styrket gjennom denne koordineringsprosessen i var studie (artikkel II).
Det var ingen indikasjoner pé at interaktive feil innebar et brudd i alliansen. Skulle det likevel
skje, sa vil sannsynligvis andre intervensjoner vaere nedvendig for & reparere bruddet.
Reparasjon av alliansebrudd kan ogsa vere av betydning for vellykket terapi (Norcross &
Lambert, 2011). Erfaring med at balansen 1 terapirelasjonen raskt ble gjenopprettet, og at
samspillet ble koordinert, bidro sannsynligvis til en positiv folelse hos barnet, og den

terapeutiske dialogen kunne utvikle seg videre.

6.1.2 Barnets deltakelse

Engasjement

Helt fra starten av terapien deltok barnet i aktiv og engasjert samhandling med terapeuten,
slik det framgér av artikkel I, IT og IV. I terapiene fungerte fokus som en nekkel til dypere
kunnskap om barnets folelser (artikkel I og IT). Terapifokus, som i utgangspunktet var knyttet
til barnets opplevelser, ga et tydelig signal om anerkjennelse, og barnet virket innstilt pa &
dele egne opplevelser. Barnet viste gjennom sin deltakelse en form for agens ved at det tok
initiativ og hadde klare forventninger til hva som skjedde og kunne skje i kontakten. I alle
artiklene er betydningen av terapiallianse berert, og her dreftes betydningen for barnets
engasjement. Arbeidsalliansen (Bordin, 1994; Horvath & Bedi, 2002) syntes viktig for at
barnet involverte seg s aktivt. Vi fant at barnet var innstilt pa & dele personlige tema (enighet
om og samarbeid om mal); det godtok rammene for terapiene, samtidig som det var aktivt og
selv tok initiativ i timene (enighet om og samarbeid om oppgaver); og det hadde en god
relasjon til terapeuten (bénd) (artikkel I og II). I vére terapier var felles mal og oppgaver & bli
bedre kjent med barnets folelser, tanker og opplevelser. Barnets oppgave var & velge aktivitet.
Terapeuten bidro med rammen for terapitimene, og innenfor denne rammen fikk barnet
relativt fritt spillerom. Barnets umiddelbare formidling av personlige tema hadde
sannsynligvis sammenheng med den ‘forhandlingen’ som skjedde forut for terapien, der
malet ble avtalt med barn og foreldre. Avtalt fokus ble dermed en del av selve rammen og
noe som det ikke var nedvendig & forhandle om underveis. Det at foreldrene pa forhand
eksplisitt hadde godkjent den ytre rammen for terapien i samtale med barn og terapeuter, kan

ha bidratt til at barnet i sin tur aksepterte den indre rammen for sine timer. Enighet om og
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samarbeid om mal og oppgaver i timene kunne dermed fungere som et middel til 4 n mélet

for terapien.

Barnets opplevelse av terapirelasjonen (emosjonelt band) viste seg forst og fremst gjennom
barnets atferd i terapitimene og innstilling til terapien. Framstillingen av hvordan barnet
opplevde alliansen, bygger pa informasjon fra videoopptak, fra notater fra terapitimene, fra
foreldrene, slik det framkommer i deres utsagn i foreldreintervjuene, og fra en barneterapeut.
Informasjonen fra videoopptak og intervju hadde sitt utgangspunkt i atferd og utsagn fra
barnet selv. Som vi sd i artikkel II, sa var ikke vurderingsskjemaet med ulike ansiktsuttrykk
som barnet selv fylte ut, nedvendigvis en vurdering av selve timen. Dette kom fram fordi
barnets svar ble utforsket og notert. Allianseskjemaene som barneterapeuten besvarte, viste at
kontakten mellom barn og terapeut ble vurdert som god av terapeuten (artikkel IV). De ulike
analysene og tolkningene av barnets opplevde emosjonelle band gikk i samme retning, og de
indikerer samlet at barnet opplevde en god relasjon til terapeuten. Felles fokus, kombinert
med en tydelig ramme, inntoning, bekreftelse og deling av opplevelser bidro til en god
terapiallianse som fremmet aktivt engasjement hos barnet. Denne prosessen var av betydning

for & kunne arbeide effektivt med terapimélet.

Initiativ

I terapiene ble sentrale tema gjennomgéende initiert av barnet selv (artikkel I, I og I'V). Det
foreld ingen forhandsbestemt agenda eller instruksjon for hvordan innholdet i terapitimene
skulle utformes. Det ble lagt til rette for lek, men selve initiativet til lek og innholdet i timene
kom fra barnet. Lek er en naturlig formidlingsform for barn, den er generelt spontan, frivillig,
naturlig strukturert, indre motivert og uten utenforliggende mal (Garvey, 1977; Huizinga,
1949). Fantasileken kan betegnes som en engasjerende aktivitet som utferes for sin egen del
(Schousboe, 1993). Det at terapimal ble introdusert via fokus kan synes & sta 1 motsetning til
at leken er uten utenforliggende mal. Fokus som mal var ment & gi en retning for terapiene,
ved at man framhevet hvilke aspekter ved barnets indre opplevelser som var viktige & arbeide
videre med. Fokus var ikke ment & vare instruerende for leketema, maten det skulle lekes pa,
eller for om lek i det hele tatt skulle finne sted. Vi sa heller ingen &penbar instruerende effekt
av introduksjon av fokus. Snarere s vi at terapifokus kunne fungere mer som en eksplisitt
avtale mellom barn og terapeut om at det var viktig at barnets egne og personlige uttrykk kom
fram. Dialogen som utviklet seg ved at barnet tok initiativ, ble sentral for & naerme seg malet

for terapien. I terapiene forekom bade affektiv nonverbal og narrativ dialog og formidling, og
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barnet kunne benytte de ulike formidlingsmatene fritt, uavhengig av terapifokus. Ifelge
Hansen (2002) kan affektiv ordles formidling skje gjennom kroppssprak,
oppmerksomhetsfokusering og stemninger, mens narrativ dialog skjer gjennom metaforisk
formidling og samtale. Det paradoksale ved leken er at den, samtidig som den er uten
utenforliggende mal, kan uttrykke viktige og vanskelige tema fra barnets liv. Ikke minst sa vi
at selve initiativet til formidling kom fra barnet selv, og nér initiativet ble bekreftet av

terapeuten, bidro det til at terapiprosessen utviklet seg i retning mot méloppnéelse.

Lek

Det ble 1 vare terapier etablert en felles forstaelse mellom barn og terapeut om at delt
oppmerksomhet og gjensidig samspill var tilstrekkelig i terapiene (artikkel I, II og IV).
Barnet meotte ingen uttalt forventning om 4 leke eller eksplisitt & resonnere eller reflektere
rundt egne opplevelser (artikkel I, IT og IV). Barnet kommuniserte gjennom leken om tema
som framstod som sentrale og personlige (artikkel I og II). Det viste seg at terapien stimulerte
til lek som kunne assosieres med barnets virkelige opplevelser, og funnene indikerer at
terapeuten ble kjent med barnets indre verden. Lekens innhold korresponderte ofte godt med
bakgrunnsinformasjon som foreld om barnet og om dets opplevelser. Leken kunne dreie seg
om folelser som syntes & vare 1 overensstemmelse med folelser barnet selv hadde opplevd 1
ulike situasjoner. For eksempel kunne leken handle om savn, eller behov for beskyttelse eller
oppmerksomhet. Barnets fantasilek ga terapeuten anledning til & undre seg sammen med
barnet over ulike folelser og tanker som oppstod i situasjonen der og da. Relasjonen mellom
lek og ikke-lekbetont erfaring bestar i at all erfaring barnet har hatt, kan uttrykkes ‘pa lek’
(Garvey, 1977). Man kan kalle noe for lekbetont aktivitet ndr den som leker, ogsa kan eller
har engasjert seg i korresponderende ikke-lekbetont aktivitet (Garvey, 1977). I denne
sammenheng oppfattes ‘aktivitet’ som barnets opplevelser i vid forstand. Barnet
kommuniserte om subjektive opplevelser som var sentrale for dets psykiske helse. I lek har
akterene en ikke-bokstavelig holdning, hvor det som utspiller seg, kan vare fritt for
konsekvenser fordi leken ikke har en forpliktende henvisning til forhold utenfor en selv.
Symbolsk formidling og lek fungerte i vare terapier som en viktig inngangsport til det
terapeutiske arbeidet, hvor deling av opplevelser var sentralt. Gjennom engasjement i delt
fantasilek med terapeuten kan barnet utvikle viktig kompetanse nar det gjelder & forhandle
om delt mening med andre (Lyons-Ruth, 2006). Barnet far en forstielse av at symbolsk
mening kan skapes, deles og utforskes sammen med terapeuten, og dette er en av de viktigste

utviklingsfunksjonene som leketerapi bygger pa (Lyons-Ruth, 2006). Leken kunne bidra til
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formidling og utforsking av sentrale folelser, tanker og opplevelser hos barnet, ved at

terapeuten deltok og samhandlet som en serlig informert lekepartner.

I undersekelsen presenterte barnet et bilde av egne opplevelser, og leken kunne fungere som
et vindu inn til barnets indre verden (artikkel I, IT og I'V). Det at leken kan forstds som en
fraktal, inneberer at barns fantasilek kan relateres til barnets hele (Marks-Tarlow, 2010).
Gjennom leken kan barnet representere seg selv. Den implisitte, ikke-bevisste fortiden kan
ogsa ses pa som en fraktal (Stern, 2004). Implisitt relasjonell viten omfatter, ifolge Stern
(2004), affekter, forventninger, aktivering og motivasjon. Dette synet inneberer at det som
skjer her og nd, kan representere opplevelser som personen ikke kan verbalisere. I var
undersokelse knytter dette sammen bruk av lek 1 terapi og perspektivet pa at barnets tidligere
opplevelser og folelser kan vise seg i ‘samme form’ i leken ogsd pé senere tidspunkt. Dette

kunne i vare terapier gi grunnlag for en dypere og ny opplevelse av barnet.

Glede og gjensidighet

Barnet initierte situasjoner som forte til nye intersubjektive opplevelser ogsa gjennom den
folelseskvaliteten som oppstod i terapirelasjonen (artikkel I, IT og I'V). Ett eksempel var en
frydefull lek hvor barnet gjentatte ganger gjemte seg for a bli funnet av terapeuten (artikkel
I). Denne leken gjentok seg i de tre forste terapitimene. Et annet barn begynte spontant &
nynne pa en sang parallelt med en dukkehuslek i siste terapitime, og uttrykket i melodi og lek
virket samstemt og kraftfullt (artikkel I). Leken oppstod spontant og uplanlagt, og terapeuten
var en aktiv medleker og medopplever. Folelseskvalitet eller vitalitetsformer spiller en viktig
rolle i utvidelse og tilpasning av det intersubjektive feltet mellom pasient og terapeut, og
dette er uavhengig av om den terapeutiske tilneermingen er verbal eller ikke-verbal, slik Stern
(2010) hevder. Espafiol et al. (2014, 2015) fant at vitalitetsform-leken er preget av glede og
gjensidighet mellom dem som leker, og at denne leken kan kategoriseres 1 en ritualisert og en
improvisert form. Den faste strukturen i1 vére barneterapier, med etablert form og rytme,
kunne stimulere til ritualisert, rytmisk og gjentatt vitalitetsform-lek, slik som i gjemsel-leken.
Denne dyadiske leken minnet om smébarns ‘borte-titt-tei’-lek, og her var primaer
intersubjektivitet sentralt. Primeer intersubjektivitet er karakterisert av organisering av

sanseopplevelser og sanseinntrykk (Stern, 2003).

Det var stort rom for improvisasjon nar det gjaldt innhold og utvikling i timene, og

improvisert ‘musikalsk’ vitalitetsform-lek kunne utvikle seg, som i eksempelet med parallell
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og samstemt sang og lek. Sekunder intersubjektivitet viste seg i dette samspillet mellom barn
og terapeut, ved at de delte felles oppmerksomhet om det barnet sang og lekte. Vitalitetsform-
lek karakteriseres av intime og intersubjektive opplevelser som er avgjerende for & forstd og
utvikle interpersonlige forhold (Espaiol et al., 2015). I eksemplene med gjemsel-lek og
dukkehus-lek og sang inntok terapeuten en mentaliserende innstilling ved & forsta barnets
handlinger som uttrykk for felelseskvaliteter. Primar, sekundaer og tertizer intersubjektivitet
kunne vere involvert mens ritualisert eller improvisert vitalitetsform-lek utspilte seg, slik det
framgar av eksemplene. Form og folelsestone 1 samspillet endret seg etter hvert som leken
endret karakter. Dette ga barnet samspillserfaringer knyttet til vitalitet, glede, gjensidighet og
opplevelse av & bli forstatt, og barnet kunne bygge pa disse erfaringene bade i terapien og i

andre situasjoner.

6.1.3 Endringer hos barnet

Vi skal her se hvordan terapirelasjonen, leken og terapistrukturen kunne bidra til & fremme
endring. Barnet ble mer oppmerksom pa sin indre verden, noe som blant annet viste seg ved
at det ble tydeligere for omgivelsene (artikkel I, IT og IV). Foreldre rapporterte for eksempel
at barnet ble mer apent om egne folelser og opplevelser etter terapi (artikkel I, I og IV). De
intersubjektive megtene bidro sannsynligvis til at barnet opplevde nye mater & forholde seg til
andre pa. Dette er i trdd med hva Tronick (1998) sier om at barnets folelsesmessige tilstand
bestemmes av den dyadiske reguleringsprosessen, og at sosiale emosjonelle utvekslinger kan
pavirke barnets opplevelser og utvikling. Slik folelsesmessig gjensidig regulering kan, ifolge
Tronick (1998), bidra til dyadisk utvidelse av bevisstheten, det vil si av barnets intensjoner,
folelser og aktiveringsniva. Terapeuten bidro gjennom dialogen med barnet til at barnets
folelser, tanker eller atferd kunne bli regulert og organisert pd nye mater. Det virker som
denne prosessen bidro til at barnet ble mer fortrolig med, og dermed klarte a uttrykke, egne

folelser og opplevelser mer hensiktsmessig, 1 trdd med terapimaélet.

Leken bidro til felles utforsking av opplevelser og til nye opplevelser hos barnet, som ogsa
viste seg 1 dets handlinger og relasjoner (artikkel I og II). Lek, og det at terapeuten stoler pa at
barnets personlige fortelling kommer til uttrykk, er forhold som sammen med felles
oppmerksomhet skaper mening i TIB (Hansen, 2012). Ved at barnet beveget seg mellom sitt
eget og den andres perspektiv 1 leketerapi, sa vi at det ble oppmerksom pa at opplevelsen
kunne endre seg med endret perspektiv, slik Lyons-Ruth (2006) beskriver. Nar muligheten

for et annet perspektiv pa et folelsesmessig tema blir oppfattet, kan barnet utforske en rekke
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alternative perspektiv, mens terapeuten samtidig er inntonet pa barnets orientering (Lyons-
Ruth, 2006). Denne prosessen er i seg selv utviklingsfremmende for barnet, ved at subjektive
opplevelser blir oppfattet av og validert av en annen. Ifelge Stern (2004) er malet i terapi &
utvide det intersubjektive feltet og skape nye intersubjektive opplevelser. I terapi med barn
synes s&rlig lek & vere av betydning for & oke affekttoleranse og fleksibel atferd, utvide
positive emosjoner, skape indre motivasjon og utvide sosiale ferdigheter og kompetanse
(Marks-Tarlow, 2015). Utvikling og positiv endring kunne skje implisitt i lek ved at barnet
ble tilstrekkelig mott og sett av den voksne, og disse endringene gjenspeilte seg 1 barnets

atferd ogsa utenfor terapirommet.

Strukturen bidro til at barnet fikk hjelp til & holde fast ved terapiens hensikt (fokus) og
oversikt over hvor det befant seg i terapiforlepet (artikkel I, II og IV). Dette bidro til en
opplevelse av agens hos barnet. En avtalt og avgrenset terapikontrakt i kombinasjon med en
god terapirelasjon kan ha bidratt til at barnet fikk en mer integrert opplevelse av seg selv i
relasjon til terapeuten, 1 trdd med hvordan Stern (1985, 2003) beskriver utviklingen av
kjerneselvopplevelsen. To sentrale aspekter ved kjerneselvet er selv-kontra-andre og selv-
med-andre. En integrering av opplevelse av selv-kontra-andre (i var undersekelse ved en
tidsavgrenset terapikontrakt) og selv-med-andre (i var undersekelse ved en god relasjon til
terapeuten) kan ha bidratt til & gi barnet en mer helhetlig folelse av seg selv og en bedre evne
til folelsesregulering. Nér det gjelder kjernerelatering, er nettopp regulering av folelser og
tilstander sentralt (Stern, 1985, 2003). Det kan synes som terapirammen var ga barnet
mulighet til aktiv deltakelse og til a relatere seg til, kommunisere om og regulere egne
folelser. En planlagt avslutning av terapirelasjonen, slik det ble lagt opp til 1 vare terapier, kan

dermed ha vart gunstig for utvikling og endring hos barnet.

Avslutningen av terapien var en viktig del av strukturen (artikkel I, II og IV). Barna hadde
opplevd uforutsigbare endringer, vanskelige relasjoner og relasjonsbrudd i familiene (artikkel
I, IT og III). Noen av barna strevde ved oppstart med mye irritasjon og sinne, mens andre viste
sveart lite negative folelser, til tross for en utfordrende familiesituasjon over tid (artikkel II).
Barna viste etter hvert bedre evne til folelsesregulering, mer fleksibel atferd, mer positive
folelser og bedre sosial fungering, slik det framgar av artiklene. Tidligere eller naverende
uheldige relasjonsbrudd kan vare et argument mot a innga i en terapirelasjon som skal
avsluttes snart. For barn som har opplevd brudd eller svik i nare relasjoner, ustabile

relasjoner eller sékalte mikroseparasjoner (Brandtzeeg, Smith & Torsteinson, 2011), vil nye
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relasjonsbrudd kunne oppleves som ekstra belastende. Mikroseparasjoner skjer nar balansen 1
samhandlingen mellom barn og foreldre blir forstyrret av for eksempel feilinntoning og
emosjonell distanse. Ogsa avslutningen av terapiene kunne representere en ekstra belastning.
I vér studie var avslutningen planlagt helt fra starten, og den skjedde ikke pd grunn av andre,
uforutsigbare omstendigheter. For eksempel ble flytting for tre av barna koordinert i tid med
terapiavslutningen. Vi fant at avslutningen av en god relasjon kunne skje pa en forutsigbar og
god mate (artikkel I, II og I'V). Avslutningen var et tema gjennom hele terapien, og den ble
markert med avskjedsgave, oppsummering av terapien og planlagt tilbakemelding til
foreldrene. Dette bidro til at avslutningen ikke ble oppfattet som et vanskelig relasjonsbrudd,
men som en avtalt overgang til en ny fase. Avslutningen kunne bidra til & pavirke barnets
indre arbeidsmodell pa en positiv méte, snarere enn at det a avslutte ble en negativ
opplevelse. Indre arbeidsmodeller inneberer at vi danner oss modeller av verden og oss selv
som brukes til & forstd hendelser og forutse og planlegge framtiden (Bowlby, 1973).
Terapimetoden er i tillegg designet for & motvirke sakalte mikroseparasjoner. For barna i
undersekelsen kan vektleggingen av forutsigbarhet i terapiene ha bidratt til gunstige forhold

for selvutvikling og endring.

Kvantitative mdl pd endring

De kvantitative funnene indikerer symptomlette hos barna etter terapi. Foreldre, terapeuter og
leerere fylte ut flere standardiserte skjema for, rett etter og tre maneder etter terapi.
Effektstorrelse ble beregnet ved hjelp av Cohens d (Cohen, 1988), og vi fant
symptomreduksjon etter terapi (artikkel I1). Effektstorrelsen var 0,66 rett etter terapi og 0,74
tre méneder etter avsluttet terapi. Standard tolkning av Cohens d er at 0,2, 0,5 og 0,8
representerer henholdsvis liten, middels og stor effektstorrelse (Cohen, 1988; Goulet-Pelletier
& Cousineau, 2018). Goulet-Pelletier og Cousineau (2018) beskriver Cohens d som et mal
for & vurdere endring over tid for samme gruppe, for eksempel for og etter behandling. De

anbefaler imidlertid & justere for utvalgssterrelse nér antall deltakere er under 20 (Goulet-

Pelletier & Cousineau, 2018). Justeringsfaktoren beregnes som J(v) = (1 - 41]3—_1), hvor v er

antall observasjoner minus to, og antall observasjoner er to ganger antall deltakere. Cohens d
multiplisert med justeringsfaktoren kalles Hedges’ g (g = J(v)d). En beregning ved hjelp av
Hedges’ g viser effektstorrelse pa 0,61 rett etter terapi og 0,67 tre maneder etter terapi.
Tolkningen av Hedges’ g er den samme som for Cohens d (Goulet-Pelletier & Cousineau,
2018). Funnene er i trdd med andre studier av leketerapi med barn, hvor en har funnet

moderat til stor effekt (Bratton et al., 2005; Leblanc & Ritchie, 2001; Lin & Bratton, 2015).
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Det var storst symptomreduksjon tre méneder etter terapi. Forklaringen pa det er at ett av
barna opplevde ekstra belastninger pa slutten av sin terapi, og barnet reagerte med
symptomekning malt pa symptomskalaene (artikkel II). I trdd med terapimélet ga dette barnet
uttrykk for sine opplevelser og reagerte pa en adekvat mate pa en midlertidig ytre belastning.
Eksempelet viser at kvantitative mal pa endring ber anvendes med forsiktighet, og at det er
viktig 4 se pd hva symptomene uttrykker for & forsta barnets fungering nar endring blir
vurdert 1 en kvalitativ studie som var. Det var avgjerende & beskrive og vurdere de
endringene som fant sted. Nar foreldrenes forstielse av barnets symptomer stemmer godt
overens med det symptomene til enhver tid uttrykker, ligger det ogsa til rette for & skape
positive endringer. De kvalitative og kvantitative funnene 1 var studie synes a utfylle

hverandre.

6.1.4 Strukturert og tilpasset leketerapi

For barneterapien kan betegnelsen ‘strukturert og tilpasset leketerapi’ vaere dekkende for var
tilneerming. Betegnelsen er ment & vise til faktorer som er blitt framhevet som sentrale for &
skape endring. Terapiene utgjorde en trygg ramme for fri utforsking av positive og negative
opplevelser (artikkel I, II og IV). Tronick (1986, 1989, 1998) hevder at innenfor en trygg
ramme er det et stort samspillsrom, og det er ogsa rom for interaktive feil og reparasjoner.
Ifolge Ainsworth et al. (1978) er toleranse for utforsking, sammen med emosjonell stotte,
sentralt for at barn fritt og direkte kan formidle ulike folelser. Barnet ble tilbudt en
forhandsbestemt og forutsigbar ramme med rom for lek og improvisasjon. Kombinasjonen av
struktur og tilpasning syntes & bidra til en terapiprosess preget av et skapende engasjement
hos barnet (artikkel IT). Terapiene la til rette for samskaping av bevegelse og utvikling. Det
skapende engasjementet handlet om felles oppmerksomhet om terapifokus, bruk av lek,
motivasjon for terapi, medvirkning og aktiv deltakelse fra barnet helt fra starten. Man kan
tenke seg at barneterapi preget av hgy grad av fleksibilitet og lite struktur, kan bidra til
utydelighet 1 terapiprosessen, mens mye struktur og lite fleksibilitet kan skape rigiditet.
Dersom verken struktur eller fleksibilitet blir saerlig vektlagt eller tematisert, kan stagnasjon

oppsté 1 terapien.

Barneterapeutoppgavene var uttrykk for en innstilling eller holdning til det materialet som

kom opp i timene, og dreide seg ikke konkret om hvilke tema som skulle eller burde bringes
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opp (artikkel IV). Schore og Schore (2008) framhever i trdd med dette at intersubjektiv
psykoterapi ikke forst og fremst defineres av hva terapeuten gjor eller sier til pasienten
(knyttet til venstre hjernehalvdel), men av hvordan terapeuten er ssmmen med pasienten
(knyttet til hoyre hjernehalvdel), spesielt i vanskelige eller stressende situasjoner. Funnene
vére sier noe om terapeutens tilnerming og maten barneterapiene ble strukturert pa. Hoyre
hjernehalvdel synes a vere sarlig aktivert i forbindelse med affekter og stressregulering, men
ogsa nar det gjelder empati, kreativitet, fantasi, lek, humor og musikk (Schore, 2012).
‘Implisitt relasjonell kunnskap’ lagret i det ikke-verbale omradet anses som ner knyttet til
terapeutiske endringsprosesser (Schore & Schore, 2008; Stern, 2004). Implisitt
kommunikasjon om affektive tilstander knyttet til aktivering av heyre hjernehalvdel (hos
foreldre—barn og terapeut—pasient) beskrives som ‘intersubjektivitet’ (Schore & Schore,
2008). Det intersubjektive feltet blir samskapt av to personer, og Schore (2019) framhever
den relasjonelle affektive prosessen mellom pasient og terapeut som kjernen i terapeutisk
endring. Barneterapiene vare var karakterisert av at barn og terapeut sammen bidro til

utforsking, endring og utvikling innenfor en trygg og fastlagt ramme.

6.2 Foreldrenes terapi
Naér det gjelder spersmalet om hvordan terapiprosessen med foreldrene bidro til endring, tar
jeg utgangspunkt i funn knyttet til foreldreterapeutens deltakelse, foreldrenes deltakelse og

endringer hos foreldrene.

6.2.1 Foreldreterapeutens deltakelse

Omsorgsperspektiv

P& bakgrunn av analyser av informasjon som ble innhentet bade i den innledende fasen og
fortlepende i terapien, fant vi at barna hadde opplevd avvisning, ustabilitet og uforutsigbarhet
i familien, kombinert med perioder som innebar manglende foreldrebeskyttelse (artikkel II og
III). Det var i denne sammenheng snakk om en helhetlig vurdering basert pa klinisk skjenn.
Omsorgsperspektivet var en del av foreldreterapeutens vurdering, serlig i den innledende
fasen (artikkel III). Den forste oppgaven som ble beskrevet for foreldreterapeuten, handlet om
a vurdere om barnets situasjon i familien var tilstrekkelig trygg og omsorgsfull (artikkel IIT).
Det var viktig & ha med dette perspektivet nér terapeutene skulle planlegge fokus og bidra til
okt forstdelse for barnets situasjon. I trdd med transaksjonsmodellen (Sameroft, 1975;

Sameroff & Chandler, 1975; Sameroff & Fiese, 2000) ble ulike pavirkningsfaktorer som
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gjaldt barnet, vurdert. Vurdering av omsorgssituasjonen kan sies a vere aktuell i alle saker
innen psykisk helsevern for barn og unge. Begrunnelsen for & ha det med som en egen
terapeutoppgave var knyttet til at barna 1 undersgkelsen hadde hatt en belastende
familiesituasjon over tid. Tradisjonelt har det vaert en oppfatning at omsorgssituasjonen skal
vare avklart og rimelig trygg og stabil for barn blir henvist til eller tatt inn ved BUP. Mange
barn som henvises, kan vere i en grasone nér det gjelder kvaliteten pa omsorgen, og
barnevernet kan veare inne i bildet. Dette gjaldt flere av barna 1 vart prosjekt. I perioder
hendte det at familiene av ulike grunner opplevde sa store belastninger at det syntes sarlig
relevant 4 gjere vurderinger av foreldrenes ivaretakelse av barnet. Etter terapi fant vi at flere
problemomrader i familiene ble lost (artikkel III). Konfliktniviet sank, og kritisk utrygghet
oppherte. Omsorgssystemet hos foreldre henger noye sammen med tilknytningssystemet hos
barn (Ainsworth et al., 1978; Bowlby, 1988). En tryggere omsorgssituasjon kunne dermed
bidra til at barnets tilknytningsmenster ble pavirket pa en gunstig mate. Endringene hos barna
kan videre forstas i lys av forskning som viser at tilknytningssystemet og det intersubjektive
systemet stotter hverandre, slik Stern (2004) framhever. En tryggere familiesituasjon kunne
fore barn og foreldre naermere hverandre, den intersubjektive relasjonen mellom barn og

foreldre kunne utvikle seg og barnets psykologiske behov kunne bli bedre ivaretatt.

Funnene vare indikerer at alvorlig konflikt eller andre vansker i familien i seg selv ikke
trenger a vaere noe eksklusjonskriterium for TIB, snarere tvert imot. Enighet om felles fokus
og oppgaver samt tillit i terapirelasjonen kan heller sies & vere en viktig forutsetning. For
vare familier kan metoden til og med ha vert serlig hensiktsmessig, fordi terapien legger et
utviklingspsykologisk intersubjektivt perspektiv til grunn. Foreldreterapien bygger pé og
statter opp om normale og allmenne utviklingsprosesser i1 foreldre—barn-relasjonen. Samtidig
stottes anbefalingene til Proskauer (1971) og Nielsen et al. (1992) om & vurdere barnets
omsorgsmilje. En slik vurdering omfattet i var undersekelse & ha et tydelig blikk pa
omsorgssituasjonen, men ogséd a vurdere om foreldrene forstod, godkjente og stettet opp om
barnets terapifokus. Funnene indikerer at det ikke er grunn til & utelukke denne
behandlingsformen for barn 1 vanskelige familieforhold, under forutsetning av at barnets

behov blir vektlagt i foreldresamtalene.

Barneperspektiv
Foreldreterapeuten hadde ansvar for & vurdere om foreldrene godkjente terapifokus, og i vér

studie var det et inklusjonskriterium. Det viste seg at dreftinger og avveininger knyttet til
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forstaelsen av og oppslutningen om terapifokus var viktig & foreta sammen med foreldrene
bade i forkant av og underveis i terapiene for a4 kunne fremme ensket endring (artikkel I1I).
En foreldreterapeut uttalte etter terapi at felles fokus var med pa a styrke alliansen 1
foreldrearbeidet (Madssen, 2005, s. 29). Felles fokus sikret oppmerksomhet om det barnet
selv presenterte som problematisk, samtidig som fokus redefinerte det vanskelige, og det ble

lagt vekt pa ressurser hos barnet.

Dersom det viser seg at foreldrene er uenige i det foreslétte fokus, kan en forseke & bli enige
om et annet fokus. I noen tilfeller kan foreldrene tilsynelatende godkjenne fokus. De kan si
seg enige, men har kanskje ikke helt forstitt meningen (noe som er terapeutens ansvar a
avklare), eller de kan si seg enige fordi de foler at de ma. Det kan for eksempel dreie seg om
familier som er henvist fra barnevernet, og hvor terapi er et tiltak som er ensket for eller
palagt familien. Det kan ogsé gjelde i saker hvor rettssystemet er inne i bildet i forbindelse
med en foreldretvist eller liknende. I slike situasjoner kan foreldreterapeuten gjerne foresla &
samarbeide videre med foreldrene alene en periode, med tanke pé & oke deres forstéelse eller
evne til 4 dele felles oppmerksomhet rundt barnets opplevelser og behov. Er det sterk tvil om
foreldrenes stotte, forstdelse eller motivasjon, sé er det ikke grunn til 4 anbefale TIB pa det
aktuelle tidspunktet, og andre veier for & hjelpe barnet og familien ber preves. Man kan da
avtale & arbeide med & styrke foreldrekompetansen og/eller henvise til andre instanser som
barnevern, familievernkontor, andre kommunale tjenester, psykisk helsehjelp for voksne eller
liknende. I neste runde kan en eventuelt planlegge TIB. Dette vil vare 1 trdd med forskning
som viser at foreldrenes mentaliseringsevne er av betydning for tilknytningen mellom barn og
foreldre og for barns psykiske helse (Fonagy & Target, 1998; Sharp & Fonagy, 2008; Slade,
2008). Terapeutens vektlegging av barneperspektivet i foreldresamtalene la i vare terapier et

viktig grunnlag for positive endringer for barnet.

Refleksjon

Som respons pa foreldres spersmal om barnets atferd ga foreldreterapeuten blant annet svar
som kunne bidra til ekt forstaelse og videre refleksjon hos foreldrene (artikkel III).
Psykoedukasjon og drefting av barnets méter & kommunisere pé bidro til & styrke bade
forstéelsen for terapiens mal, forbindelsen mellom foreldreterapien og barneterapien og
relasjonen mellom foreldre og barn (artikkel III). Foreldrene fikk ikke opplaring som
terapeuter, noe Leblanc og Ritchie (2001) fant gkte effekten av leketerapi. I vér studie ble det

lagt vekt pa samtaler som kunne styrke foreldrefunksjonen. Terapeuten bidro aktivt med a
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nyansere og balansere foreldrenes opplevelser, folelser og tanker bade rundt dem selv og
rundt barnets mulige subjektive opplevelser, folelser og tanker (artikkel IIT). For eksempel
viste det seg at bruk av foreldrekalenderen kunne tydeliggjore at perspektivet til foreldre og
barn var forskjellig (Thoresen, 2005, s. 33). Foreldreterapeutens viktigste oppgave var &
fremme en mentaliserende holdning hos foreldrene (artikkel I1I). Foreldreterapeuten kunne
skape en kontekst hvor hun/han ‘holds the child in mind for the parent as a mentalizing
being’ (Slade, 2008, s. 311). Mentaliseringsevne og evne til folelsesregulering hos foreldrene
var av betydning for & kunne hjelpe barnet med dets emosjonelle vansker (artikkel III).
Mentalisering anses som en forutsetning for adekvat folelsesregulering (Fonagy et al., 2002).
Mentalisering hos foreldre ses videre pa som et grunnlag for utviklingen av trygg tilknytning
hos barn (Fonagy et al., 2002; Fonagy, Gergely & Target, 2008; Fonagy & Target, 1997,
1998; Fonagy, Steele, Steele, Moran & Higgitt, 1991; Slade, Grienenberger, Bernbach, Levy
& Locker, 2005). Fonagy (2015) drefter likheten mellom mentaliseringsmodellen og
Tronicks (1998) modell om gjensidig regulering i utviklingspsykologi og psykoterapi. Begge
modellene vektlegger at tilstandsendringer skjer i samspill med andre (Fonagy, 2015). Dette

kan betraktes som selve grunnlaget for endring i intersubjektiv foreldreterapi.

6.2.2 Foreldrenes deltakelse

I prosjektet vart sa vi at foreldrene aktivt bidro med refleksjon og bedre tilrettelegging for
barnet (artikkel III). Foreldrenes enske om og vilje til & arbeide med egen mentaliseringsevne
var av betydning for 4 kunne skape ensket endring og utvikling hos barnet og for a na felles
mal i terapiene (artikkel IIT). Funnene er i trdd med forskningen som viser at foreldres
mentaliseringsevne kan knyttes til barnets psykiske fungering, slik Sharp og Fonagy (2008)

beskriver.

Foreldrene kunne mete til samtaler parallelt med barnet eller sjeldnere. Begge foreldre kunne
mete sammen, eller de kunne mete hver for seg. Noen foreldre framhevet som positivt at
deres og barnets timer var koordinert i tid (Johns, 2005, s. 17). A komme sammen styrket
opplevelsen av fellesskap og av & arbeide sammen om den endringen fokus pekte mot. Vi fant
at det hovedsakelig var én av foreldrene som deltok pé fast basis i parallell foreldreterapi
(artikkel IIT). Prosedyren i prosjektet gikk ut pa at minst én av barnets foreldre skulle moate
minimum tre ganger i lopet av terapien. Dette var praktisk motivert for 4 fa gjennomfert
behandlingsplanen. I vére familier valgte for eksempel noen foreldre at

hovedomsorgspersonen skulle mete fast, og i andre familier bodde en av foreldrene for langt
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unna til & kunne mete jevnlig. Om begge foreldre hadde vert like aktivt involvert og mett alle
gangene, kan man tenke seg at forbindelsen mellom barneterapi og foreldreterapi ville blitt
styrket ytterligere, og muligheten for endring kunne ha ekt. Konklusjonen 1 artikkel III var
imidlertid at det viktigste var at rammen for foreldreterapien var avtalt pa forhdnd, og det
viste seg mulig & fa til ensket endring nar én av foreldrene deltok. Foreldreterapiene kunne
altsé foregd i ulike format og pa ulike mater, avhengig av den enkelte families situasjon, men
like fullt bade planlagt og strukturert. Slade (2008) hevder i trdd med vare funn at det ikke
finnes en konkret oppskrift for hvordan terapeutisk foreldrearbeid skal gjennomfores.
Derimot er sdkalt ‘gjennomtenkt fleksibilitet’ nedvendig, og dette er en mate & betrakte og
ramme inn foreldrearbeidet pa (Slade, 2008). Barnets utvikling, familiesituasjonen og
foreldrenes kapasitet til & meote 1 terapi er med pé & avgjere deltakelsen i foreldrearbeidet
(Slade, 2008). I var studie bidro en aktiv og forutsigbar deltakelse fra en eller begge

foreldrene til utvikling og endring hos barnet og til en bedre familiesituasjon.

6.2.3 Endringer hos foreldrene

Vi skal her se pa hvordan terapirelasjonen kunne bidra til endring. I foreldreterapiene ble det
arbeidet med & fremme interaktiv samhandling mellom terapeut og forelder (artikkel III).
Foreldrene endret perspektiv pa familiesituasjonen og pé forstaelsen av barnets uttrykksmater
underveis og etter terapi (artikkel II og III). De opplevde endringene hos barnet som positive,
selv om endringene ogsa kunne vere utfordrende, og de tilskrev endringene flere faktorer.
Utvidelse av folelser, tanker og opplevelser ga nye perspektiv hos foreldrene slik at
refleksjoner, nyanseringer og endret atferd i relasjon til barnet kunne finne sted (artikkel I1T).
I foreldreterapiene forekom bade implisitt nonverbal samhandling, metegyeblikk og bevisst
verbal refleksjon. Disse samhandlingsformene kan knyttes til endring i terapi (Stern, 2004). 1
lopet av terapiene skjedde det blant annet en stille og nonverbal endringsprosess. For
eksempel ‘sd’ moren i en terapi at jenta forandret seg i takt med henne selv, som beskrevet av
Madssen (2005, s. 30). Moren opplevde at felles fokus gjorde at de beveget seg i takt. Dette
var en prosess hun kunne sette ord pa fordi det ble tematisert 1 foreldreterapien. Det virket
som terapifokus bidro til & styrke forbindelsen mellom foreldreterapien og foreldre—barn-
relasjonen. Beebe og Lachmann (1998) beskriver at den gjensidige reguleringen som skjer i
foreldre—barn-forholdet, hvor begge péavirker og blir pavirket av den andres atferd, folges av
endringer 1 selvregulering og aktivering. I var studie sa vi at endring 1 folelsesregulering
kunne utvikle seg parallelt hos foreldre og barn, og en gjensidig og positiv transaksjon fant

sted.
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Et eksempel pa et moateoyeblikk var en mor som sa at hun opplevde at terapeutene traff
‘blink” med det foreslatte fokuset (Madssen, 2005, s. 29). Fordi fokus ble introdusert sé tidlig,
og fordi det traff sa godt, opplevde hun seg sett og forstatt. Dette kan betraktes som
alliansestyrkende, og det ga moren hap om bedring (Madssen, 2005). Hép om bedring kan ses
pa som den forste og mest betydningsfulle endringen som skal til for & skape bedring.
Gjensidig regulering av felelser i relasjonen mellom pasient og terapeut kan skape utvidede
dyadiske bevissthetstilstander eller moteayeblikk (Tronick, 1998). Béde i1 foreldre—terapeut-
og foreldre—barn-forholdet utviklet nye og utvidede opplevelser seg som folge av

gjensidighet og refleksjon.

Terapeuten hadde et tydelig blikk pé relasjonen til barnets omsorgspersoner, og de kunne fritt
drefte spersmal som oppstod (artikkel III). En slik apenhet bidro til & trygge foreldrene og gi
stotte til foreldrefunksjonen. I foreldreterapiene ble det lagt vekt pa a styrke den
intersubjektive dialogen (artikkel III). Ifelge Fonagy (2015) kan det virke mot sin hensikt &
fortelle foreldre med sarbar mentaliseringsevne hvordan de er, eller hva de ber gjore eller
tenke. Mennesker lerer raskest om andres sinn (‘mind’) nar de er i en tilstand av epistemisk
tillit, det vil si tillit og vilje til & ta imot ny kunnskap og oppleve den som relevant (Fonagy &
Allison, 2014). Dette gjelder ogsa i pasient—terapeut-relasjonen (Fonagy & Allison, 2014). En
trygg terapirelasjon kan bidra til epistemisk tillit. Samhandlingen mellom terapeut og
foreldre, og samhandlingen mellom foreldre og barn, handlet i1 vare terapier ikke forst og
fremst om Ava som ble lart, men om Avordan lering, utvikling og endring skjedde. Funnene
tyder pé at foreldreterapeutens dpenhet og tydelighet styrket terapirelasjonen og fremmet

endring.

6.2.4 Strukturert parallell foreldreterapi

Jeg har valgt 4 benytte betegnelsen “strukturert parallell foreldreterapi’ for a fa fram at
foreldresamtalene var strukturert rundt foreldre—barn-relasjonen, og at samtalene var ment a
virke terapeutisk sammen med barneterapien. Funnene gir grunnlag for 4 anta at et tilpasset
og fleksibelt format for foreldreterapien bidro til 4 fasilitere gjennomferingen av TIB og til &
oppna ensket endring for familiene og barna. For barn som lever i familier som av
forskjellige grunner strever med samspillet, er det avgjerende & skape en terapeutisk ramme
hvor barneperspektivet er i fokus, og hvor foreldreterapeutens holdning er preget av

refleksjon og interaktiv regulering.
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Strukturert og tilpasset leketerapi, i kombinasjon med strukturert parallell foreldreterapi,
skapte en situasjon som la til rette for at barnet kunne dele oppmerksomhet om sin indre
verden med terapeut og foreldre. Foreldreterapien er uleselig knyttet til barneterapien, men
dreier seg ogsd om foreldrenes egen indre verden og foreldre—barn-relasjonen. Den
intersubjektive tilnermingen og selvutviklingsteori (Stern, 1985, 2003), tilknytningsteori
(Bowlby, 1969/1982, 1973, 1988), mentaliseringsteori (Fonagy et al., 2002; Fonagy &
Allison, 2014), gjensidig reguleringsteori (Tronick, 1989; Trevarthen & Aitken, 2001) og
psykobiologisk teori (Schore & Schore, 2008) vektlegger bade samspillet mellom barn og
foreldre og foreldrenes rolle for barnets psykiske utvikling. Felles for teoriene er at de
framhever at det skjer en integrering av virkelige samspillserfaringer i barnets bevissthet
(Hart & Schwartz, 2009). Sammenhengen mellom barnets og foreldrenes parallelle terapier
kan forstas i lys av utviklingspsykologisk forskning og teori. Bade Stern (2003), Bowlby
(1973) og Fonagy et al. (2002) hevder at selvet utvikles gjennom den samlede summen av
relasjonserfaringer. Terapifokus knyttet sammen terapiene til barn og foreldre, og

relasjonserfaringene til barna i prosjektet ble dermed gjensidig og parallelt forsterket.

6.3 Implikasjoner og anbefalinger

Barneterapien bidro til & skape en trygg ramme hvor utforsking av folelser, tanker og
opplevelser fritt kunne finne sted. Barnet kunne skape mening i relasjon til den andre nér
opplevelser ble mett og akseptert av en mottakelig og responsiv terapeut. Terapirammen ga
barnet mulighet til & relatere seg til og & kommunisere om egne mentale tilstander gjennom
aktiv deltakelse og agens. Bruk av lek og den intersubjektive tiln@ermingen bidrar til at
metoden legger seg tett opp til normal utviklingspsykologi ved & stimulere og styrke
prosesser som skjer hos alle barn i relasjon til deres nermeste. For eksempel bygger en pa

barnets evne til & dele oppmerksomhet med andre.

Ulike endringsbetingelser framgar av vér studie, slik det ogsé er formulert av Hansen (2012).
Intersubjektiv inntoning, deling og utvidelse kan komme til uttrykk i dialogen mellom barn
og terapeut. Terapimetoden legger til rette for at barnet kan fa nye emosjonelle og
relasjonelle erfaringer i terapirelasjonen. Gjensidig regulering av interaktive feil og
reparasjoner kan bidra til & styrke barnets organiserende funksjoner. Episoder med intense

emosjoner kan fungere som ‘metegyeblikk’ og ogsé skape utvidelse i barnets selvopplevelse.
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Videre kan barnet utvikle nye mestringsstrategier og ferdigheter. Terapifokus er
ressursorientert, og terapeuten fungerer som stettende stillas for barnet i den utforskingen
som skjer. Den tydelige strukturen med blant annet kalender gjor terapiforlopet og ikke minst
avslutningen av terapien forutsigbar for barnet. Barn og terapeut kan sammen forholde seg til
avslutningen som et felles tema i ner framtid. Metoden legger til rette for utvikling av
narrativer og verbal formidling ved at det foregér en kontinuerlig utveksling gjennom lek,
samtale og undring med barnet. Sprik og narrativer kan bidra til & integrere folelser og
opplevelser og gi helhet og sammenheng i erfaringer (Bruner, 1990). I utvikling av
lekefortellinger organiseres hendelser, og i lekefortellinger kan folelser integreres (Hansen,

2012).

I parallell foreldreterapi var foreldrenes mentaliseringsevne i fokus, og foreldreterapeuten
bidro med regulerende stotte overfor foreldrene. Terapialliansen med foreldrene var av
betydning bade for at foreldrene skulle stotte opp om barnets utvikling, og for at foreldrene
skulle oppleve statte til sin egen utvikling 1 relasjon til barnet. Mens familieterapi handler om
a forstd og endre familiesystemer, sa er parallell refleksiv foreldreterapi (Slade, 2008) det
sentrale her. Det er forholdet til barnet og barnets indre liv som er viktig & belyse og endre.
Foreldrene blir gitt anledning til & utvikle forstaelsen for barnets folelser og intensjoner, og
hva som ligger til grunn for og motiverer dets behov og ensker. I terapiene med foreldrene
ble bade foreldrenes egne og barnets mulige opplevelser utforsket, mens i terapiene med
barnet var det barnets egne opplevelser som var sentrale. Foreldrene fikk dermed indirekte et
storre ‘ansvar’ for situasjonen, noe som ogsd kunne styrke deres folelse av & kunne pavirke.
Metoden innebarer at en streber mot 4 frigjore barns og foreldres iboende

utviklingsrepertoar.

I prosjektet viste det seg & vaere praktisk gjennomferbart & anvende ulike evalueringsskjema
uten at det gikk pa bekostning av relasjon eller allianse, som var noen av motforestillingene
innledningsvis. Noen av evalueringsverktoyene kunne bidra til gkt refleksjon. Behandleren
vurderte kontinuerlig hvorvidt bruk av skjema kunne gé pa bekostning av allianse eller
terapeutisk refleksjon (Traavik, 2005, s. 38). Sentrale tema i den terapeutiske prosessen ble
tatt opp med barn og foreldre, sammen og hver for seg, underveis. Dette kunne bidra til at

barnets og foreldrenes vurderinger ble framhevet som betydningsfulle.
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Innholdet i barnets terapikalender var utgangspunkt for samtale og undring om terapiforlopet
underveis i terapien og ga barnet anledning til & gi personlig uttrykk for sin egen
terapiprosess. Innholdet 1 kalenderen ble utforsket og utdypet, og kalenderen kunne gi
grunnlag for at terapeut og barn ble bedre kjent med barnets opplevelser, tanker og folelser
underveis i terapien. Aktiv bruk av terapikalenderen anbefales derfor som et verktey i TIB.
Nér det gjelder evalueringer fra barnet, viste det seg at bruk av metaforer, tegning/forming og
narrativer 14 nermere barnets formidlingsmater enn for eksempel konkrete spersmél om
vurdering av terapitimen. For barn blir det s@rlig viktig at terapeuten vurderer noye om

barnet forstar spersmal og oppgaver slik de er ment.

Noen av foreldreskjemaene 1 undersgkelsen kan ogsd benyttes mer rutinemessig innenfor
TIB. P4 slutten av hver time ble det stilt to spersmaél, og svarene ble notert i foreldrenes
terapikalender: ‘Hva opplever du/dere har vert det viktigste vi har snakket om i dag?’ og
‘Hva opplever du/dere har vaert det viktigste for barnet i denne timen?’. Midgley, Ensink,
Lindqvist, Malberg og Muller (2017) viser til vare artikler nar de framhever at nettopp disse
spersmélene kan stimulere foreldres mentaliseringsevne. I skjemaet for endringsvurdering for
foreldre, som ble fylt ut ved starten av hver time, svarte de pa vegne av bade seg selv og
barnet. Dette er enkelt og gjennomferbart og kan uten store omkostninger benyttes som en
del av et vanlig terapiopplegg. I intersubjektiv terapi er nettopp den enkelte deltakers
subjektive perspektiv det vesentligste & bygge pa for a skape endring. Foreldreintervjuet viste
seg a gi god informasjon, og de to spersmélene som ble stilt, er relativt enkle & administrere
og gjennomfere. Proskauer (1971) foreslo oppfelgingstimer med familien en viss tid etter
terapi, noe vi ogsa gjennomfoerte og hadde god erfaring med. Rutinemessig innsamling av
informasjon fra pasienten om terapiforlapet har vist seg & kunne stimulere til ensket endring,
serlig for pasienter med darlig respons 1 startfasen av terapien, samt for & hindre drop-out
(Gondek, Edbrooke-Childs, Fink, Deighton & Wolpert, 2016; Norcross & Lambert, 2011;
Norcross & Wampold, 2011; Lambert et al., 2006). Forskning viser at tilbakemelding fra
pasienten er en viktig faktor for effektiv terapi, og systematisk feedback fra bade barn og

foreldre er 4 anbefale.

TIB tilpasses den individuelle pasienten, og ikke diagnosen. TIB kan dermed vere relevant
for mange barn, uavhengig av hvilken diagnose de har fatt. Brukermedvirkning er et sterkt
innslag i TIB, ved at rammen er forhdndsavtalt, og at innholdet blir samskapt underveis i

terapien. Dette stér ikke i motsetning til & utforme anvendelige retningslinjer. En
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behandlingsprosedyre kan besta av klare anvisninger, som bdde omhandler overordnet
perspektiv, terapimetodens karakteristika, konkrete terapeutoppgaver og hvordan individuelle
tilpasninger kan gjores. I de senere arene har forutsigbare behandlingsforlep,
brukermedvirkning og sékalte behandlingspakker innen psykisk helsevern for barn og unge
blitt tematisert og dreftet i ulike sammenhenger, og pakkeforlep innen psykisk helse og rus er
lansert (Helsedirektoratet, 2018). Et av malene med pakkeforlap er nettopp okt
brukermedvirkning og brukertilfredshet. Ulike terapiformer kan inngé, og TIB kan med sitt

rammeverk vare egnet i denne sammenheng.

I avhandlingen har konkrete prosedyrer og endringsmekanismer for terapimetoden blitt
beskrevet og dreftet. Dette kan forhapentligvis gjore TIB lettere tilgjengelig bade for
klinikere og for videre forskning. Endringsfaktorer, som struktur og tilpasning,
terapeutoppgaver og lekens betydning i TIB er belyst. Mer og utvidet forskning trengs for a
utfylle, bekrefte eller eventuelt justere bildet av terapimetodens anvendelsesomrader. Tkke
minst er lek som terapeutisk virkemiddel og betydningen av parallell foreldreterapi omrader
som det vil vaere nyttig & forske videre pa for & oppnd ekt forstaelse for terapimetoden. Storre
effektstudier av TIB vil ogsé veare relevant. Det foreligger konkrete anvisninger og en
forskningsbasert teoretisk begrunnelse for TIB, og det ligger dermed til rette for videre

utpreving av og forskning pa metoden.

6.4 Studiens validitet og reliabilitet

Jeg vil her drefte noen sider ved kvaliteten pa studien. Validitet 1 kvalitativ forskning dreier
seg om at en studie underseker det fenomen eller de fenomener som den tar mal av seg til &
undersoke (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 246). Validiteten kan ivaretas pa ulike mater
(Howitt, 2016). Et eksempler er triangulering, oppmerksomhet pa avvikende eksempler,
respondentvalidering, refleksivitet, klare beskrivelser av metoder for datainnsamling og
analyse, detaljrikdom i data og analyse, apenhet for evaluering fra lesere, sammenheng med
tidligere studier, ivaretakelse av deltakernes egen forstaelse og bruk av kvantitative teknikker

nar det kan veare relevant.

Dataene i studien bygger pa en rekke ulike kilder. Eksempel pa triangulering i1 vér studie er
evalueringer basert pa ulike kilder, som videoopptak av barnets terapier, notater og skjema

for barnet, skjema og intervju for foreldre, ulike skjema og notater for terapeuter og skjema
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for leerere. Malsettingen var & foreta en tilnaermet 360 graders evaluering av de tre aktuelle
terapiforlepene i artikkel I, IIT og IV. Vurderingene for barn, foreldre og barneterapeut ble
analysert 1 de samme terapiene. En ekstern vurderer og eksterne intervjuere var involvert.
Funnene fra de ulike kildene hang godt sammen og samsvarte i de fire studiene, noe som
stotter opp om studiens validitet (Howitt, 2016). Et avvikende eksempel, med
symptomekning ved terapiavslutning, ble analysert. Respondentvalidering er en
gjennomgang sammen med respondentene som ser pd hvorvidt forskernes redegjorelser
samstemmer med deltakernes (Howitt, 2016). Dette ble gjort underveis i terapiforlepene.
Terapimetoden legger opp til at terapeutene (og her forskerne) skal sjekke ut og drofte egne
antakelser og vurderinger med barn og foreldre bade for, underveis og etter terapi, og dette

ble gjort.

I denne studien var forfatteren prosjektleder, forsker og terapeut, noe som tilsier at bevissthet
rundt egen rolle er av betydning. En grunnleggende oppfatning knyttet til mitt valg av bade
terapimetode og forstaelsesramme er at gjensidig pavirkning er sentralt for psykologisk
utvikling og endring. Dette synet impliserer at jeg i det aktuelle forskningsprosjektet pavirket
bade terapiprosess og forskningsprosess. Kvalitativ metode anerkjenner at forskeren kan vaere
involvert som deltaker, og/eller at forskeren kan delta i & formulere funn (Smith, 2008). Det
kan veare gnskelig at den som analyserer dataene, ogsa kan vare den som har samlet dem inn
(Howitt, 2016). Underveis 1 prosjektet var det flere anledninger til refleksjon rundt min egen
rolle. I jevnlige prosjektmeter ble for eksempel terapeutrollen, etiske hensyn til familiene som
deltok, og hensyn til forskningen dreftet. Veilederne mine er erfarne terapeuter og forskere
som ikke deltok i selve prosjektet, og de bidro pé ulike mater til at terapeutrolle og

forskerrolle kunne bli reflektert over og tydeliggjort underveis.

At jeg bdde var forsker og terapeut i flere saker, kan ha gjort at de “positive’ funnene ble
forsterket. Ved a benytte eksterne intervjuere fikk imidlertid foreldrene mulighet til & gi sine
vurderinger relativt uavhengig av terapeutene og forskerne. Vi benyttet ogsa en ekstern
bedommer som ikke deltok som terapeut. Vi kan selvsagt ikke utelukke at bade barn,
foreldre, terapeuter og forskere kan ha blitt pavirket i positiv retning i sine evalueringer pa
grunn av det faktum at det dreide seg om et forskningsprosjekt. En mor fortalte for eksempel
at hun opplevde det som meningsfylt & kunne delta i et forskningsprosjekt som kunne vere
med pa 4 hjelpe andre 1 liknende situasjoner, og hun folte seg betydningsfull. Noen av

vurderingsmalene som ble benyttet, peker i retning av og kan gi assosiasjoner til
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respondentene om visse tema, som for eksempel allianse og endring. Det er mulig at dette
kan ha pavirket deltakerne slik at de oppfattet og reflekterte spesielt over disse temaene. I
kvalitativ forskning pavirker ogsé forskeren produksjonen av kunnskap ved at man
formulerer forskningsspersmal, velger mdlemetoder og analyser, og tolker funnene (Yardley,
2008). Deltakerne kan med andre ord pavirke bade tema og data. Den kvalitative forskeren er
en ‘insider’, mens den kvantitative forskeren er en ‘outsider’ (Howitt, 2016). Transparens i
beskrivelsen av forskningen kan fa fram om og hvordan forskeren kan ha pévirket funnene. I
denne studien har jeg tilstrebet a beskrive bade egen forstaelsesramme og forskningsmetoder

for datainnsamling og analyser sa &pent og tydelig som mulig.

Reliabilitet er relevant kun for noen fa aspekter ved kvalitativ forskning (Howitt, 2016). En
metodologisk begrensning kan vare at vi ikke etablerte kriterier for inter rater-reliabilitet. Det
er ikke et krav i en konsensusanalyse (CQR) fordi analysen innebarer at innholdet 1
kategoriene utvikler seg over tid (Hill, Thompson & Nutt-Williams, 1997). Det var ikke
onskelig & begrense eller snevre inn deltakernes vurderinger, men heller gi relativt fritt
spillerom for ulike vurderinger og innspill. Gjennom dataanalysene kunne man sa etter hvert

komme fram til konsensus om funn.

6.5 Begrensninger

Studien er begrenset nar det gjelder muligheten for & kunne trekke entydige slutninger. Vi
kan for eksempel ikke ut fra undersgkelsen slutte at det var den intersubjektive tilnaermingen
eller spesielle kjennetegn ved terapiene som i seg selv bidro til en positiv utvikling. Nar det
gjelder endringer, har jeg provd & se nermere pa elementer og s@rtrekk ved terapiforlepene.
Blant annet framkommer det at struktur og en tydelig oversikt over hva som skulle skje i
terapien, kombinert med terapeutens innstilling, bidro til & fremme trygghet, intersubjektiv
utvikling og endring. Dette utelukker selvsagt ikke at ogsa andre forhold kan ha virket inn pa
endringsprosessen, som egenskaper ved barnet, foreldrene eller terapeutene, at barnet ble
storre og modnere, eller at ulike faktorer utenfor terapiene hadde betydning. En annen
begrensning kan vere forstaelsesrammen som funnene dreftes i lys av. Som det framgar av
avhandlingen, knyttes forstaelsesrammen i utgangspunktet til intersubjektiv terapi. Hensikten
var 4 fa okt kunnskap om endringsprosesser. Hapet er at analysene og diskusjonene har
bidratt til noe sterre innsikt i ulike endringsmekanismer for de terapiene som vi undersokte,

innenfor den rammen som er presentert.
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Relativt fa terapiforlop er studert, og materialet gir begrensninger med hensyn til eventuelle
generaliseringer. P4 den andre siden er det foretatt en dyp og grundig analyse av
terapiforlopene. Barn, foreldre, lerere og terapeuter ble spurt om & foreta ulike vurderinger
underveis. Noen av vurderingene ble gjort 1 hver terapitime, og dette tilsvarer 36 terapitimer
for tre terapiforlop og 108 terapitimer for ni terapiforlep. Det foreligger dermed et rikholdig
materiale for hver terapiprosess, noe som kan bidra til & belyse hva som trer fram bade som
spesielt og felles 1 terapiene. Innsikten fra studiene kan forhapentligvis vere nyttig i andre,
liknende sammenhenger, 1 trdd med hva Yardley (2008) sier om generaliserbarhet innen

kvalitativ psykologisk forskning.
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7 Konklusjoner

Malet har veert a kartlegge terapiprosessen i TIB for barn med vanskelige familieforhold, med
vekt pa hva som virket befordrende for maloppnéelse. Funnene viste at en fokusert, malrettet
og relativt intensiv innsats ved hjelp av TIB ga grobunn for gunstige endringer for barna i
undersekelsen. Vi fant god maloppnéelse ved at barnas felelser, tanker og opplevelser kom
tydeligere fram i og utenfor terapirommet. Barna var gjennomgéende aktivt deltakende 1
terapitimene, og de delte viktige tema helt fra starten av terapiene. Barna formidlet i gkende
grad egne behov, de viste bedre psykososial fungering, og de hadde faerre symptomer etter
terapi. Barna kunne etter terapi formidle folelser, tanker og opplevelser pa en mer nyansert og
velregulert méte. Foreldrene endret perspektiv pd familiesituasjonen, og flere problemer 1

familiene ble lost.

En grundig analyse av terapiene har gitt en storre innsikt i endringsprosessene i TIB. Okt
innsikt vil vaere nyttig bade for klinisk anvendelse av terapimetoden og for videre forskning.
Avhandlingens bidrag til videreutvikling av TIB dreier seg om beskrivelser av sentrale
terapeutoppgaver, endringsfaktorer, betegnelser pa de to parallelle terapiforlapene, og

utdyping av lekens betydning.

Nye terapeutoppgaver for barneterapeuter og foreldreterapeuter er identifisert. For
barneterapeuten handler disse oppgavene om a strukturere terapitimene, folge barnets
initiativ, samhandle med barnet, utforske opplevelser i leken, og a forsta og regulere barnets
folelser, tanker og opplevelser. For foreldreterapeuten er oppgavene a vurdere om barnets
omsorgssituasjon er tilstrekkelig trygg og ivaretakende, & utforske foreldrenes folelser, tanker
og opplevelser om seg selv, barnet og familiesituasjonen, & reflektere rundt barnets mulige

tanker, folelser, opplevelser og behov, og & bidra til 4 utvide og nyansere refleksjonene.

Terapimetodens struktur og fleksibilitet er forstatt som sentrale endringsfaktorer. Strukturen
bestér av en forhandsavtalt terapiramme, introduksjon og oppfelging av terapifokus og
systematisk bruk av terapikalender. Det individuelt formulerte terapifokus, samskaping av

innhold og rom for improvisasjon i terapitimene er betegnende for terapimetodens

fleksibilitet.

79



Videre knyttes endringene hos barnet til den dyadiske og gjensidige samhandlingen som
finner sted mellom terapeut og barn, mellom terapeut og foreldre og mellom foreldre og barn.
Endring i barneterapien relateres til terapeutens tilrettelegging for intersubjektiv relatering,
ulike kommunikasjonsformer, og regulering og koordinering i dialog med barnet. Barnets
engasjement, initiativ, kommunikasjon gjennom lek samt glede og gjensidighet i
terapirelasjonen relateres ogsa til endring i barneterapien. Barnets terapi blir betegnet som
‘strukturert og tilpasset leketerapi’. I foreldrearbeidet, som er kalt ‘strukturert parallell
foreldreterapi’, relateres endring til terapeutens vektlegging av omsorgsperspektivet,
barneperspektivet og refleksjon i dialog med foreldrene og til foreldrenes aktive og

forutsigbare deltakelse.

Lek som fenomen og lekens betydning for barnets utvikling er belyst og knyttet til
terapiprosessene. Kunnskap om lek bidrar til okt forstdelse av barnets egne uttrykk og av
barnets subjektive opplevelser. Et metaforisk formulert terapifokus og mulighet for lek gir
barnet bade retning og frihet 1 det terapeutiske arbeidet. Gjennom lek og lekbetont

samhandling kan intersubjektivitet fremmes og utvikles.

Det viktigste kjennetegnet ved TIB handler ikke om teknikk, men om den beskrevne
innstillingen og holdningen som barneterapeuten og foreldreterapeuten bevisst og aktivt
inntar 1 den intersubjektive dialogen med barn og foreldre. I forbindelse med tilegnelse og
utevelse av terapimetoden vil det vere avgjerende at terapeuter gis tilstrekkelig tid og
anledning til drefting og refleksjon rundt egen praksis. Den innstillingen som oppeves, kan

dermed bli en integrert holdning hos terapeutene.

Funnene stotter opp om en forstaelse av at forutsigbarhet, gjensidighet, trygghet og lek er
sentralt for barns selvutvikling og psykiske helse. Barn trenger a fole seg forstétt og akseptert
av sine narmeste. De trenger & erfare at motgang og vanskelige folelser noen ganger kan
vere normalt, og at det kan handteres eller ga over. Barn trenger & bli talt. Psykiske vansker
hos barn og unge kan handle om at barn og foreldre strever med regulering av foelelser, tanker
eller atferd, hver for seg og nar de er sammen. Hovedprosjektet vért var & gi adekvat stotte til
barn med psykiske utfordringer som levde i konfliktfylte familier. Studien har gitt ekt
kunnskap om hvordan terapeutisk endring kan skje. Mer kunnskap om endringsmekanismene
som er beskrevet i avhandlingen, vil veere nyttig for & kunne gi bedre psykisk helsehjelp til

barn og deres familier.
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Vedlegg 3

DELSTUDIE: ....... Vegeesaee

TERAPIDYADE: ... .........

TERAPEUT: .. csseeesensasnss
Prosessnedtegnelse: Time nr./ terapien har vart ca.: ...........
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Hva vil du ferst si om denne timen:

Beskriv om det oppsto noe nytt i denne timen, for eksempel i barnets uttrykk eller i kontakten mellom
dere:

- isafall hva forbinder du dette med:

Hvordan startet timen i dag (beskriv gjerne situasjonen pa venterommet, eller andre ting som
kjennetegnet matet):

Hvordan vil du beskrive kontakten mellom dere:

Hvordan vil du beskrive aktiviteten og hvordan du og barnet deltok:

Hvordan ble avslutningen og avskjeden:

Hvor er dere i terapiforlapet (eksempelvis startfasen, midtfasen eller sluttfasen eller annet):
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Nedenfor fglger noen utsagn relatert til terapitimene.

Wy vy

Vedlegg 5

Tenk gjennom for hvert enkelt av utsagnene nedenfor hvilket alternativ som stemmer best for
barnet etter hver enkelt terapitime, og sett en ring rundt det utsagnet som passer best.

1. Barnet liker 4 vaere sammen med meg
2. Barnet virker opptatt av at timen skal slutte

3. Barnet ser ut til 4 vare inspirert av
terapiromumets muligheter

4. Bamnet ville heller gjgre andre ting enn
d komme i terapi

5. Bamet ser frem til timene

6. Barnet oppfatter meg som en hjelper
7. Barnet virker uinteressert i timene

8. Bamnet er involvert i det vi gjgr

9. Barnet virker mdlrettet i timene

10. Bamnet uttrykker positive fglelser for meg

Stemmer
overhodet
ikke

Stemmer
noe

Stemmer
ganske
olte

Stemmer
veldig
olle



Vedlegg 6

KALENDER

Spgrsmal som skal besvares i hver rute i kalenderen:
1) Hva opplever du/dere har vert det viktigste vi har snakket om i dag?
2) Hva opplever du/dere har vart det viktigste for barnet i denne timen?

Forslag: Del inn arket i sa mange ruter som dere har samtaler, og nummerer dem og
skriv dato. Skriv sa svarene pa spgrsmalene inn i ruten for den aktuelle timen.



Vedlegg 7

Prosess-nedtegnelse for foreldrebehandling
Time nr:

Dato:

Terapeut:

Navnet til foreldrene tilstede i dag:

Hyva vil du fgrst si om denne timen:

Beskriv om det oppsto noe nytt i denne timen, for eksempel i foreldrenes uttrykk eller i

kontakten mellom dere:

-i sa fall, hva forbinder du dette med?

Hvordan startet timen i dag? (tenk gjerne fra dere mgttes pa venterommet)

Hvordan vil du beskrive kontakten mellom dere?

Hvordan vil du beskrive samtalen og hvordan du og foreldrene deltok?

Hvordan ble avslutningen og avskjeden?

Hvor er dere i terapiforlgpet (start, midt, slutt?)
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Vedlegg 8

Barnets Navise.saesssvosss eTAAR s el
Omsorgsperson(er):.............. sewaa
W BR[O o coencmradonins i iavimmsian s iin
Terapitime nricievsvescsvosesevesonsasess

Datossesnsusses T — P —

Utsagn basert pa terapeutens opplevelse etter samtale med omsorgsperson(er):
Tenk gjennom for hvert enkelt av utsagnene nedenfor hvilket alternativ som stemmer best for omsorgspersonen
etter hver enkelt terapitime, og sett en ring rundt det utsagnet som passer best.

1. Omsorgspersonen ser ut til & ville vare i timen med meg.

o

. Omsorgspersonen virker opptatt av at timen skal slutte.

(98]

. Omsorgspersonen virker engasjert i 4 vare i dialog med meg.

N

N

. Omsorgspersonen oppfatter meg som en hjelper.

(@)

. Omsorgspersonen uttrykker positive fglelser for meg.

~]

. Omsorgspersonen er involvert i barnets fokus.

. Omsorgspersonen vil heller gjgre andre ting enn 4 komme i terapi.

Stemmer Stemmer Stemmer Stemmer

overhodet noe ganske  veldig
ikke ofte ofte
1 2 8 4
1 2 3 -+
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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Fagartikkel

Betydningen av felles fokus i
tidsavgrenset psykoterapi med barn:

En kvalitativ studie av psykoterapi med barn som
opplever vanskelige familieforhold

Tidsavgrenset psykoterapi med barn innebeaerer at felles fokus og antall terapitimer
avtales pa forhand med barn og foresatte. Malet er at barnet skal bli bedre i stand til a
uttrykke sine fglelser og behov, og utvikle nye mestringsstrategier.

Innledning

I psykisk helsevern for barn og unge
treffer vi mange barn og ungdommer
som opplever konflikter eller vansker
i familien. Det kan dreie seg om store
konflikter mellom foreldre, konflikt mel-
lom barn og foreldre, eller familier hvor
barnevernet er inne i bildet og kan ha
overtatt omsorgen for barnet. I mange
tilfeller utvikler barnet emosjonelle
vansker som felge av vanskelige familie-
forhold. Vi ser ogsa barn i konfliktfylte
familier som tilsynelatende tilpasser seg
omgivelsene og organiserer sin atferd
for 4 hindre eller redusere konflikter
og konfrontasjoner (Crittenden, 2002).
Noen av de barna som kommer til var
poliklinikk far tilbud om tidsavgrenset
psykoterapi. Kontakt med skole eller
barnehage kan ogsa veere aktuelt.

Prosjektet har mottatt okonomisk storre fra R.BUP,
Ost og Sor. Takk til Michael Helge Ronnestad,
Monica Gydal og Trine Lise Sveinsson for veiledning.
Presentert kasusmateriale er anonymisert etter van-
lige regler.

I litteraturen om tidsavgrenset psyko-
terapi med barn har det vart framhevet
at barnet ber ha en palitelig og omsorgs-
full sosial kontekst. Vi onsket & stu-
dere denne metoden for barn som lever
i ustabile eller konfliktfylte familier.

Tidsavgrenset psykoterapi med barn
innebeerer at felles fokus og antall tera-
pitimer avtales med barn og foresatte
for en starter terapi. Etter tre timer
lekeobservasjon og parallelle samtaler
med foresatte har man en familiesamtale
der det videre arbeidet avtales. Hvis en
beslutter & fortsette med tidsavgrenset
psykoterapi, avtales et tema eller fokus
for terapien. Foresatte ma godkjenne
fokus for barnets terapi og kunne mote
til parallelle foreldresamtaler. Etter endt
terapi har man igjen en familiesamtale
der utviklingen i terapien presenteres
og dreftes.

Hva menes sa med felles fokus? For
det forste refererer fokus til det temaet
en velger 4 arbeide med i terapien. Slik
vi anvender metoden, innebzrer fokus

TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING 20060 43

dessuten 4 skape felles oppmerksom-
het om det barnet selv presenterer som
sentrale opplevelser, tanker eller folelser.
Denne forstelsen er knyttet til littera-
tur om intersubjektivitet og selvutvik-
lingsteori, og er en tilleggskomponent i
den metodiske tilneermingen nar en ser
pa tidligere litteratur om metoden.
Malet for terapien blir & framheve
barnets egne folelser og opplevelser som
meningsfulle, og 4 kunne apne for nye
eller utvidede opplevelser eller alterna-
tive handlingsmuligheter. Felles fokus
kan for eksempel formuleres metaforisk
ut fra det barnet presenterer i innle-
dende samtaler og lekeobservasjon, og
skal fungere som en ledetrad gjennom
terapien. Tidsavgrenset psykoterapi med
barn anses som en egen terapiform, og
ikke som en forkortet eller moderert
variant av langtidsterapi. Tre forhold
som karakteriserer metoden, er tidsav-
grensning, bruk av felles fokus og paral-

lelt foreldrearbeid.
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Meningen med a formulere fokus som «skatter» og «skattejakt»

TIDSAVGRENSET PSYKOTERAPI MED BARN

var a skape en positiv formulering og spenning

Vi vil presentere en kvalitativ studie
av metoden. I artikkelen dreftes felles
fokus i individualterapi med barnet. Vi
har studert tre terapiforlep hvor fokus
for barnas terapi var strukturert rundt
deres opplevelser. Terapiene ble studert
gjennom videoanalyse, utskrift fra opp-
tak, notater og dreftinger. Vi si etter
menstre som viste seg i utviklingen av
terapiforlepene og pa tvers av terapi-
ene. De to andre kjennetegnene ved
metoden, tidsavgrensning og parallelt
foreldrearbeid, er ikke tema i denne
artikkelen.

Metoden tidsavgrenset
psykoterapi med barn
Tidsavgrenset psykoterapi med barn
som egen metode ble forst beskrevet i
to artikler av Stephen Proskauer (1969,
1971, se ogsa Fossen & Diseth, 1991;
Gydal, 1998; Nielsen et al., 1992; Bru-
seth et al., 1994; Peterlin & Sloves, 1985;

Sloves & Peterlin, 1986).

Metoden har felgende kjennetegn:

1. Tidsperspektivet er avgrenset og kort,
og behandlingen planlegges & veere
tidsavgrenset fra starten. Antall timer
kan variere, men det vanlige synes a
veere fra seks til 20 timer. For 4 ansku-
eliggjore tidsavgrensningen benyttes
gjerne en visuell kalender i behand-
lingen. Poenget med kalenderen er a
konkretisere og synliggjere for barnet
hvor en befinner seg i terapiforlopet.

2. Terapeuten og pasienten avtaler fokus
for behandlingen. Fokus kan defineres
ut fra det som presenteres av barnet
selv, dets narmeste eller henviser i
den innledende kontakten og obser-
vasjonsperioden. Det som etter var
oppfatning er vesentlig, er at fokus
kan knyttes til barnets subjektive
opplevelser. Terapeuten onsker & bli
bedre kjent med barnets opplevelser,
tanker eller felelser; slik kan ogsa
barnet bli bedre kjent og fortrolig
med egne opplevelser, tanker og felel-
ser og dermed utforske alternative
opplevelsesmuligheter. Etter lengre
tid med plagsomme symptomer for
barnet og dets omgivelser vil de som

presenterer bestillingen, ofte veere
problemorientert. En mate 4 formu-
lere fokus pa kan veere 4 redefinere
henvisningsgrunnen. 1 kartleggingen
og i terapien legger en i tillegg vekt
pa 4 fa tak i barnets ressurser og
mestringsstrategier.

Ved valg og formulering av fokus
framheves viktigheten av at det inne-
holder gjenkjennelige, meningsska-
pende og utviklende faktorer. For at
dette skal bli mulig brukes gjerne
metaforer. Temaet formuleres pa en
mate som utgjer en spesiell mening
i forhold til barnet. Fokus skal skape
spenning og nysgjerrighet, engasjere
til meningsskapende virksomhet og
formidle hap og muligheter for end-
ring.

3. Terapeuten har en aktiv, retningsgi-
vende rolle gjennom terapiprosessen.
Det innebaerer 4 holde oppmerksom-
heten rettet mot barnets bidrag og
knytte dette til behandlingsfokus der
det er mulig. Videre presenterer tera-
peuten rommet, tidsavgrensningen og
seg selv som muligheter og ramme for
barnet til samhandling og deling.

4. Foreldrene har egne timer parallelt
med barnet. I timene med barnets
foreldre ber en sikre seg at de stetter
opp om barnets terapi. Det er viktig
at fokus avtales og defineres sammen
med barn og foreldre, og at foreldrene
gir tillatelse til den forandring fokus
peker mot. Det kan veere vanskelig &
sjekke ut om fokus virkelig gir mening
og kan deles av barnets foreldre. Det
er derfor viktig med regelmessig kon-
takt med dem for 4 kunne gjenta og
drefte fokus i lepet av barnets terapi.
En kan i tillegg arbeide med andre
temaer som foreldrene ensker a ta

opp.

Faser
Den terapeutiske prosessen kan deles inn
i tre faser: en startfase, en midtfase og
en avslutningsfase. I lopet av startfasen
blir det viktig 4 etablere en god relasjon
til barnet og omsorgspersonene. Denne
delen av terapien struktureres i stor

grad av terapeuten. | midifasen arbeider
en mot utvikling og endring hos barnet,
med utgangspunkt i fokus. I denne fasen
skjer delingen av fokus ofte pa symbol-
plan gjennom leken. I avslutningsfasen
skal terapirelasjonen avluttes, og det er
et mal at den terapeutiske dialogen fort-
setter i barnets tanker. I den forbindelse
kan en gi barnet en avskjedsgave som
symboliserer de opplevelsene barnet har
delt med terapeuten.

Modellen har noen likhetstrekk med
en fasemodell for psykoterapiprosessen
formulert av Howard og medarbeidere
(Howard, Lueger, Maling & Martinovich,
1993). Ifelge denne modellen beskri-
ves terapeutisk endring som en syklus
bestaende av tre faser. I den forste
fasen, kalt «remoralization», er terapeu-
tens personlige tilstedevaerelse viktig
for & inspirere klienten til motivasjon
for endring. I denne fasen etableres det
terapeutiske bandet, og klienten inntar
en mer hapefull og aktiv holdning til
det terapeutiske arbeidet. Typisk vil
klienten oppleve okt velveere allerede
i denne forste fasen. Den andre fasen
(«remediation») er karakterisert av aktiv
problemlesning, og om terapien utvikler
seg optimalt, vil klientens symptomer
reduseres. I den tredje fasen («refor-
mation») reduseres klientens sarbarhet
ved at endringene konsolideres. I denne
avslutningsfasen skjer ogsd et avgrens-
ningsarbeid, slik at klienten er i stand til
4 «samhandle» med terapeuten i tankene
etter terapien.

Terapeutisk allianse
Nyere forskning viser at den terapeu-
tiske alliansen er neer knyttet til utfall
eller resultat i terapi (Hubble, Duncan
& Miller, 2001). Ifglge Bordins modell
for terapeutisk allianse er arbeidsallian-
sen avhengig av tre forhold: mal, oppga-
ver og det emosjonelle bandet (Bordin,
1994; Horvath & Bedi, 2002). Ml sikter
til at terapeut og klient har en felles
forstaelse av og er enige om terapiens
malsetting. Oppgaver viser til atferd og
prosesser i terapitimene, det vil si det
aspektet ved terapi som terapeut og
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klient konkret utferer. Dette omhandler
blant annet fordeling av ansvar for hvem
som gjer hva. Det emosjonelle bdndet
innebeerer en positiv interpersonlig til-
knytning mellom terapeut og klient, og
dette viser seg gjennom gjensidig tillit,
fortrolighet og aksept.

En sammenlikning av var modell for
fokusert psykoterapi med alliansetenk-
ningen slik den er formulert av Bor-
din (1994), viser at felles fokus bade
omhandler direkte terapiens mal og
gjensidighetsaspektet. I tillegg, men mer
indirekte, omhandler ogsa felles fokus
et aktivitetsaspekt. Slik sett innebeaerer
var terapimodell ogsa en tydeliggjering
av hva som konkret gjores, det vil si av
arbeidsalliansens oppgave. I lys av dette
kan var modell for fokusert psykoterapi
forstas som en tydeliggjoring av vesent-
lige sider ved etablering av arbeidsalli-
ansen. Gjensidig definering av fokus kan
styrke den terapeutiske alliansen bade i
familieperspektiv og i den individualte-
rapeutiske prosessen.

Undersgkelsen

Vi gjennomferte tidsavgrenset terapi
med ni barn i alderen seks til 12 ar
Utvalgskriteriene var at barna var mel-
lom seks og 13 ar, at familiesituasjonen
hadde veert konfliktfylt eller ustabil i
minst ett r, at det var mulig 4 formulere
et fokus som det kunne arbeides med i
12 timer, og at foresatte var enige i fokus
og ga barnet tillatelse til & arbeide med
det i terapi. En vanskelig familiesitua-
sjon ble definert som betydelig konflikt
mellom foresatte eller mellom barn og
foresatte og/eller at barnevernet var inne
i saken, og at dette hadde vart minst ett
ar. Hvorvidt foresatte godkjente fokus og
rammen for terapi, ble vurdert klinisk av
barne- og foreldrebehandler etter fami-
liesamtalen som fulgte etter tre timer
lekeobservasjon. Parallelt med barnets
terapi hadde minst en av barnets fore-
satte samtaler med foreldrebehandler tre
ganger eller mer i lopet av terapien. Det
var i tillegg felles samtaler med barn og
foresatte i forkant av, rett etter og tre
maneder etter terapi.

P4 slutten av hver terapitime med
barnet ble det satt av tid til at barnet
kunne tegne «noe som hadde veert viktig
i timen» pa kalenderen. Barneterapeu-
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tene fylte ut et fokusskjema etter hver
time, og det ble skrevet timereferat
og prosessnedtegnelser fra terapiene.
Lekeobservasjonen og terapitimene ble
tatt opp pa video. Opptakene fra tera-
piene ble redigert med utgangspunkt
i utfylte fokusskjema, og de redigerte
opptakene ble transkribert og analysert.
En terapeut som ikke deltok direkte i
prosjektet, sa ogsa pa de redigerte video-
opptakene og ga kommentarer relatert
til terapiprosessen. Vi var interessert i
a studere utviklingen innen hver terapi
og eventuelle menstre som viste seg pa
tvers av terapiene med utgangspunkt
felles fokus.

To medarbeidere som ikke var med i
prosjektet, intervjuet foresatte om deres
opplevelser av endring etter avsluttet
terapi. Flere symptomskalaer ble benyt-
tet. Child Behavior Checklist (CBCL),
Teacher Report Form (TRF) og Strength
and Difficulties Questionnaire (SDQ)
skulle fylles ut av foresatte og laerer
for, rett etter og tre maneder etter
terapi. Health of the Nation Outcome
Scales for Children and Adolescents
(HoNOSCA), Children’s Global Assess-
ment Scale (CGAS) og akse seks, som
omfatter global vurdering av psykososial
fungering i ICD-10 (WHO, 1992), skulle
fylles ut av barne- og foreldrebehandler
sammen for, etter og tre maneder etter
terapi.

Foresatte og barn over 12 ar fikk
skriftlig informasjon om prosjektet. Det
ble innhentet skriftlig samtykke til &
delta og til videoopptak av timene med
barna.

Presentasjon av det terapeutiske
arbeidet med sentrale funn
I det felgende presenteres noen funn
knyttet til det terapeutiske arbeidet
med felles fokus i tre terapier. Generelt
fant vi at barna etablerte god kontakt
med terapeuten. De viste ogsa kreativi-
tet, humor og evne til 4 ta i bruk sine
ulike ressurser pa positive mater. Noen
menstre viste seg gjennom terapiforle-
pene og pa tvers av terapiene. For det
forste kom barna sveert tidlig i terapien
inn pa sentrale opplevelsestemaer. De
regulerte formidlingen av sine opplevel-
ser, og det skjedde en videre deling og
utforsking av noen hovedtemaer. Barna

The significance of shared focus
in time-limited psychotherapy with
children: A qualitative study of
psychotherapy with children from
difficult families.

The aim of this study was to obtain
knowledge about the use of shared
focus in time-limited psychotherapy
with children from difficult families. The
authors hypothesize that a shared focus
in therapy might help acquaint chil-
dren with hitherto unexpressed feelings
and experiences. Three therapies were
selected, described and analysed. The
authors found that children participating
in therapy did indeed undergo an emo-
tional deepening and experiential enrich-
ment. Furthermore, parents reported
that their children seemed more capable
of expressing and sharing their own
needs and feelings. It would seem that
mutual attention, agreement upon goals,
sharing and acknowledgment of feelings
and experiences, facilitates effective
therapeutic intervention with children.

Key words: Child Therapy; Time-limited
Psychotherapy; Therapeutic Alliance;
Intersubjectivity

viste ulike mestringsstrategier. De viste
etter hvert mer variasjon i sine uttrykk,
det skjedde en utvidelse i folelsesut-
trykk, og barna utviklet mer hensikts-
messige og fleksible mestringsstrategier.
De formidlet etter hvert hiap og lesnin-
ger, og de klarte & gi mer tydelig uttrykk
for egne behov og folelser. Vi fant ogsa
en reduksjon i symptomer etter terapi.
For & illustrere utvikling og endring har
vi delt terapiforlepet i tre hovedomra-
der. De tre omradene er etablering av
felles fokus, bearbeiding av felles fokus
og endringer knyttet til felles fokus. Fun-
nene vil bli belyst ved hjelp av eksempler,
og barna er kalt Kim, Karl og Nora.

Kim var seks ar gammel da han ble
henvist til poliklinikken. Hans mor
hadde veert alvorlig syk siden fer gutten
ble fedt, og han hadde aldri truffet sin
biologiske far. Kim bodde na i foster-
hjem, men hadde flyttet mellom ulike
omsorgspersoner flere ganger siden han
var to ar. Han hadde kjent fostermoren
hele livet. Ved henvisningstidspunktet
var omsorgssituasjonen under vurdering
av barnevernet, men var si langt som
mulig avklart da terapien startet. Kim
ble henvist til poliklinikken pa grunn av
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Hovedmalet ble & akseptere barnets reaksjoner pa den vanskelige

familiesituasjonen, heller enn a skulle redusere symptomer

hemmet atferd, forvirring rundt egen
tilherighet og konsentrasjonsproblemer.
Han hadde i perioder veert sveert urolig
og aggressiv mot andre barn, men dette
endret seg i perioder nar omsorgssitua-
sjonen var stabil.

Karl var ni ar og bodde sammen med
moren og to yngre sesken. Det hadde
veert en betydelig foreldrekonflikt gjen-
nom lang tid, og det hadde veert vanske-
lig & skjerme Karl for denne konflikten.
Faren hadde en periode bodd utenlands
uten & ta kontakt, og gutten reagerte da
med tristhet og sinne. Karl hadde na
jevnlig kontakt med faren. Karl hadde
gode evner og var flink i fotball. Det
ble oppgitt en del somatiske plager uten
medisinsk arsak. Karl var en gutt som
tilpasset seg de fleste situasjoner. Han
ble beskrevet som stort sett blid og hyg-
gelig, sosial og lett 4 veere sammen med.
Det var gnske om at gutten skulle fa
anledning til 4 bearbeide vanskelige opp-
levelser, samtidig som foreldrene arbei-
det for & bedre guttens situasjon.

Nora var en jente pa 11 ar som bodde
sammen med moren og en eldre sester.
Hun hadde jevnlig kontakt med sin far.
Foreldrene ble skilt da Nora var ni ar.
Hun ble henvist til poliklinikken pa
grunn av alvorlig depresjon, voldsomt
sinne og stadige konflikter hjemme. Det
ble oppgitt en del somatiske plager som
hodepine, kvalme og magevondt, samt
overvekt. Hun fungerte godt sosialt og
faglig pa skolen. Like for vi traff famili-
en, hadde moren fatt ny samboer. Faren
hadde ogsa etablert ny familie og fatt et
barn til. I inntakssamtalen var bade for-
eldrene og jenta motivert for forandring
i den konfliktfylte situasjonen.

Etablering av felles fokus
I den forste fasen av kontakten med
barna ble felles fokus for terapien for-
mulert og etablert. Den metaforiske
utformingen av fokus ble valgt ut fra
barnas egne uttrykk i den innledende
kontakten, og fokus var ment & skulle gi
barna en mulighet til 4 dele ulike felelser
og opplevelser med terapeuten. Utvalgs-
kriteriet for disse barna var en vanskelig

familiesituasjon, og ikke primeert barnas
symptomer. | familier med hayt konflikt-
nivd og betydelige samspillsvansker vil
naturlig nok sensitiviteten for barnas
folelser og opplevelser kunne vaere min-
dre, i hvert fall i perioder. Det ble et mal
4 gi barna et rom hvor de med foresattes
godkjenning kunne dele sine opplevelser
og erfare at de kunne pavirke relasjoner.

Kim

For Kim var de tre forste lekeobserva-
sjonstimene preget av at han utforsket
lekerommet og alle lekene, og det ble
ikke sa mye lek. Det ble oppgitt at han
ogsa hjemme brukte mye energi pa a
folge med pa det som skjedde. Han vir-
ket som en oppvakt og vaken, om enn
noe hemmet gutt, og det ble et poeng a
bruke dette videre pa en positiv mate.

Ut fra den innledende kontakten med
Kim var det ikke noe bestemt leketema
a ta fatt i for & formulere fokus. Tera-
peuten valgte derfor 4 ta utgangspunkt
i den maten han forholdt seg til den
nye situasjonen pa, det vil si gjennom
utforsking, nysgjerrighet og forsek pa a
skaffe seg oversikt. Dette var noe som
pekte seg ut som szregent for Kim, og
som ble tatt opp i tilbakemeldingen
etter lekeobservasjonen. Det ble fore-
slatt 4 arbeide videre nettopp pa denne
utforskende maten for & bli bedre kjent
med hans egne opplevelser; en kunne
for eksempel ga pa «skattejakt» sammen.
Med utgangspunkt i bakgrunnsinforma-
sjon om gutten og bestillingen var det
et poeng 4 foresld et fokus som kunne
bidra til & utforske forskjellige folelser
og opplevelser hos Kim. Det ble antatt
at han i perioder brukte energi pa a
hindre ytterligere vansker i omgivelsene,
og det ble viktig 4 respektere dette som
en viktig mestringsstrategi. Det ble vur-
dert at den beste maten 4 neerme seg
hans opplevelser pa var a starte med a
reflektere og bekrefte den utforskende
maten han selv relaterte seg til andre og
omgivelsene sine pa.

Fokus ble konkretisert ved a si at
«skattene» kunne veere alle de ulike
folelsene og opplevelsene Kim kunne ha

i den situasjonen han na var i. Meningen
med & formulere fokus som «skatter» og
«skattejakt» var 4 skape en positiv for-
mulering og spenning. Det var et poeng
4 omtale opplevelsene pd en positiv
mate for a signalisere at alle opplevel-
sene var viktige. At dette ikke utelukket
de vanskelige folelsene, ble ogsa presi-
sert, og som vi skal se, virket det som
Kim raskt oppfattet og videreferte dette
poenget. Det ble ogsa et mal & utfors-
ke Kims mater 4 mestre sin situasjon
pa. Med utgangspunkt i hans ustabile
og skiftende omsorgssituasjon gjennom
lang tid ble det et mal & kunne bekrefte
og stette hans opplevelser som relevante
og legitime.

Karl

Hos Karl var temaet i lekeobservasjons-
timene krig i ulike varianter. Karl hadde
opplevd betydelig konflikt mellom for-
eldrene gjennom lang tid; selv viste han
ikke mye aggresjon. I individualterapien
ble det et mal 4 kunne tydeliggjere hans
opplevelser, slik at han selv kunne opp-
leve sine reaksjoner og felelser som
meningsfulle. Med dette som utgangs-
punkt kunne en arbeide videre mot
mulige lesninger og mulig hap. Antatt
sinne, sarbarhet, engstelse, forvirring,
samt apenbare ressurser hos gutten var
utgangspunkt for 4 formulere et fokus
som kunne symbolisere styrke og kraft.
Metaforen «krefter» kunne symbolisere
muligheter, veere ressursorientert og
indikere at det var nedvendig og mulig
a finne fram til egen styrke i den kon-
fliktfylte situasjonen. Malet ble her som
hos Kim 4 anerkjenne hele registeret av
felelser og opplevelser.

Nora
Nora brukte mesteparten av de tre
forste lekeobservasjonstimene til intens
meblering og ommeblering av dukkehu-
set og a finne ut hvem som skulle bo i
de ulike rommene. Hun var engasjert
og brukte tid pa 4 finne ut hvor moren,
«prinsessen», kjeeresten og faren skulle
bo. Hun var opptatt av «store» og «sman»
familier. Nora lekte at moren og faren i
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en dukkefamilie skulle skilles, og jenta
i familien fikk ikke komme inn der for-
eldrene satt og pratet. Hun ville here
pa de voksne, men fikk ikke lov. Jenta
i leken spurte hva «skilles» betydde, og
lurte pa om det kunne bety & «veere
med pa tivoli, pa et annet sprak». Nora
lekte legeundersgkelse og matte sette en
sproyte. Hun sa at noen hadde sagt at
hun var chelt gal», men la selv til at «jeg
er ikke gal» og fikk bekreftet det.
Inntrykket var at Nora gjennom denne
leken fortalte mye om sine opplevelser.
Her var familiesituasjonen sentral, og
spersmal rundt skilsmisse, tilherighet
og om det var noe galt med henne duk-
ket opp. Samtidig hadde en forhands-
kunnskap om hennes sinne, depresjon
og fortvilelse. Det ble vurdert a foresla
4 arbeide spesifikt med regulering av
sinnet hennes, noe hun og foreldrene
presenterte som det mest plagsomme i
starten. I lekeobservasjonen formidlet
imidlertid Nora sa mye om andre viktige
opplevelser at det ogsa her ble valgt a
apne opp for ulike muligheter i stedet
for & snevre inn, for eksempel bare
mot sinne. Regulering av sinne ble et
parallelt tema. Med utgangspunkt i den
engasjerte leken i dukkehuset ble det
foreslatt & bruke ulike «rom» som meta-
for for Noras ulike opplevelser. Fokus
var ment 4 symbolisere en antakelse om
at Nora strevde med mange forskjellige
opplevelser i forbindelse med familiesi-
tuasjonen og sin egen rolle, og at det var
viktig & kunne romme alle folelsene hen-
nes. Det ble antatt at sinne og hvordan
hun uttrykte dette var forbundet med
skyld, skam, sjalusi, savn og lav selvfe-
lelse. Dette var en jente som viste sterke
folelser hjemme, det ble ofte dramatiske
og vonde situasjoner bade for henne og
foreldrene. Regulering av sinne ble der-
for ogsa sett pa som et sentralt omrade.
Vi ser at fokus for disse tre barna ble
formulert ganske vidt. Fokus ble i liten
grad formulert med tanke pa regulering
av en bestemt atferd eller rettet mot
bestemte symptomer. Det var ikke til-
feldig at fokus her ble & utforske barnas
ulike opplevelser. Familiesituasjonen ble
oppfattet som et hovedproblem for alle
tre, og problemene var sammensatte.
Noen temaer tradte tydelig fram i tera-
piene, og ved at terapeuten formidlet
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interesse gjennom & etablere felles opp-
merksomhet rundt disse, kunne barnet
bearbeide temaene videre. Hovedmalet
ble & akseptere barnets reaksjoner pa
den vanskelige familiesituasjonen, heller
enn a skulle fjerne eller redusere symp-
tomer hos barna. For ett av barna ble
affektregulering et mal i tillegg.

Presentasjon av felles fokus
og barnas svar

Vi fant at barna raskt formidlet noe
av essensen i sine vanskelige folelser
eller opplevelser som svar pa presentert
fokus. Det var overraskende & se hvor
umiddelbart barna kom inn pa sentrale
opplevelsestemaer, og vi fant videre at
de kom tilbake til disse temaene utover
i terapien. A formulere felles fokus for
barna bidro pa denne maten til videre
utforsking av viktige opplevelser. Vi fant
ogsa at barna pa ulike mater regulerte
formidlingen av og intensiteten i sine
opplevelser. To forhold ved selve struk-
turen antas her 4 ha betydning. For det
forste var selve innholdet i terapien
apent, og det ble til i samhandlingen
mellom barn og terapeut. For det andre
syntes terapeutens inntoning til barnets
formidling viktig for 4 fremme videre
utforsking. Barna kunne dele og vise
noen strategier for hvordan de kunne
mestre det som var vanskelig. Disse
mestringsstrategiene var ikke bestan-
dig like hensiktsmessige, de kunne av
omgivelsene oppfattes som plagsomme
symptomer, og noen ganger kunne en se
at de gikk pa bekostning av barnas behov
for & uttrykke sine egentlige folelser. Det
kunne imidlertid ogsa dreie seg om les-
ninger som var gode for barnet, og som
viste seg 4 hjelpe.

Kim
Nar det for Kim ble foreslatt a arbei-
de videre med a bli bedre kjent med
alle «skattene» hans, og terapeuten like
etterpd sa noe generelt om hvordan
barn kan ha det nar en av foreldrene er
syke, avbret Kim med 4 si: «Noen ganger
blir jeg lei meg.» «Noen ganger ma jeg
til tante nar jeg er sa lei meg». «Jeg ma
reise noen ganger til tante nar jeg egent-
lig skal veere hos mamma». «<Nar mamma
begynner a grine, begynner jeg & grine.»
«Noen ganger mamma bare blir lei seg

og ikke jeg blir lei meg, noen ganger, da
pleier jeg 4 treste mamma.»

Her svarte Kim umiddelbart med en
personlig beretning. Det ble etablert
felles oppmerksomhet rundt et vanskelig
tema, og Kims folelser og opplevelser
kunne deles. Det ble antatt at han ofte
satt igjen med tristhet og savn som han
ikke kunne vise der og da.

I forste terapitime med Kim laget han
flere plastelinahjerter, som han lekte var
mat og kokte i en kjele. Terapeuten kalte
disse figurene for «skatter» for & knytte
forbindelsen til fokus. Kim spurte om &
fa med seg figurene hjem, men terapeu-
ten foreslo 4 ta ekstra godt vare pa dem
og ta dem med til hver time. Meningen
med dette var & formidle at «skattene»
var viktige, og at de kunne deles i leke-
rommet.

Pi slutten av ferste terapitime ble
Kim spurt om 4 tegne noe pa kalenderen
som hadde veert viktig i timen. Dette sa
han forst var «vanskelig», han tenkte seg
om lenge og sa sa at han kunne jo tegne
et hus og et tre. Terapeuten svarte at
han kunne tegne akkurat hva han ville.
Han tegnet et hus med mange etasjer
i kalenderruten. Da han ble spurt om
han bodde i et slikt hus, svarte Kim at
«mamma gjer det». Han tegnet ogsa noe
han kalte et «hjertetre» inntil huset. Her
knyttet han selv hjertene («skattene»)
direkte til moren gjennom tegningen
sin. Han bekreftet at han savnet moren
da terapeuten undret pa det, men han
avbrot sa temaet ved 4 si at han matte ga
(timen var over). Dette ble oppfattet som
en mate 4 mestre vanskelige folelser pa,
og det ble akseptert. A be barnet tegne
noe pa kalenderen som har veert viktig i
timen, var ogsa ment som en invitasjon
til 4 formidle noe om egne opplevelser.
timen kom de inn pa apenbart viktige og
vanskelige temaer for Kim. Kims utsagn
om at det var «vanskeligr 4 tegne ble
tolket som et uttrykk for nettopp dette.
Det ble et poeng a formidle at dette ble
oppfattet, og at han ikke skulle fole seg
presset til & gjore noe som ble for van-
skelig. Dette var en form for inntoning,
som i sin tur ferte til at han kunne ga
videre pa temaet rundt mor og mors
betydning. Han uttrykte viktige folel-
ser for moren da huset han tegnet og
hjertetreet ble mammas. Hjerter, mat,
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Han skulle «redde verden», men hele

verden eksploderte og han dgde

mors hus og hjertetre ble oppfattet som
viktige symboler knyttet til fokus.

Karl

For Karl ble det foreslatt som fokus &
bli bedre kjent med alle <kreftene» hans.
I begynnelsen av forste time laget han
og terapeuten en kalender sammen med
oversikt over alle timene. Mens han pyn-
tet kalenderen parallelt med at de snak-
ket om fokus, tegnet han et lite monster.
Da terapeuten kommenterte den lille
tegningen, fortalte han spontant og ivrig
at han hadde laget en hel bok med mon-
stre hjemme, og at det var over 200 sider
i den. Han sa at den handlet om «krig».
Terapeuten kommenterte at monstrene
nok var litt krigerske, og at de sikkert
hadde mange «krefter». Karl svarte da at
seerlig det sterste var farlig. De hadde
sa en samtale om de ulike «kreftene» til
monstrene, som bade var snille, slemme,
farlige og krigerske.

Her ble tegningen hans oppfattet som
et svar pa foreslatt fokus, og terapeuten
knyttet aktivt en forbindelse mellom
monstre, krig og «krefter». Ved & vise
interesse og undre seg over det han
fortalte, kunne han fortelle en historie
om boken han hadde laget hjemme.
Det virket som han her formidlet noe
om hvordan han opplevde sin situa-
sjon, det handlet om konflikt og ulike
typer folelser som kan knyttes til den
situasjonen. Felles oppmerksomhet ble
delt rundt ulike opplevelser og felelser.
Bade terapeutens aktivitet i a4 knytte
fokus an til Karls bidrag (tegningen) og
gjensidigheten i terapirelasjonen ble et
utgangspunkt for det videre terapeu-
tiske arbeidet.

Nora
For Nora ble det foreslatt 4 bruke timene
til & bli bedre kjent med alle «rommene»
inni henne. Da hun like etterpa ble spurt
hvordan det gikk hjemme, svarte Nora at
«det gar litt darlig, vi krangler litt». De
hadde sa en lang samtale om dette. Nora
var en verbal jente, og hun beskrev den
vanskelige situasjonen med krangling,
sinne og vanskelige felelser. Hun hadde

ogsa selv et konkret forslag til hvordan
hun kunne uttrykke sinnet sitt gjennom
kreativ aktivitet. Nora apnet her flere
«rom» og formidlet hvordan hun hadde
det. A fole seg bra nok og spersmal rundt
tilherighet var sentrale tema. Hun var na
i gang med 4 utforske noen av sine opple-
velser sammen med terapeuten.

Bearbeiding av felles fokus
Noen hovedtemaer tradte tydelig fram i
terapiene, og ved at terapeuten formid-
let interesse gjennom & dele oppmerk-
somhet om dette, kunne barna bearbeide
disse temaene videre. For terapeuten ble
det viktig 4 felge barnet tett i det som
ble formidlet, og vise enske om a forsta.
A vise genuin interesse for det barna
uttrykte, og 4 anerkjenne deres opple-
velser, ga en mulighet til videre deling
og utforsking av opplevelser. Vi sa at det
skjedde en utvidelse i evnen til 4 dele
opplevelser, tanker og folelser. Videre
oppfattet vi at barna viste mer varia-
sjon i felelsesintensitet og regulering.
Barna viste ogsa mer hensiktsmessige
mestringsstrategier relatert til vanske-
lige opplevelser.

Kim
Noen temaer i timene med Kim var
forholdet til moren og andre familie-
medlemmer. Viktige opplevelser i disse
timene syntes 4 handle om savn, behov
for omsorg og bekreftelse. I de tre forste
timene gjemte Kim seg pa lekerommet i
starten av timen, og han frydet seg nar
han ble funnet av terapeuten. Dette ble
oppfattet som en litt sméabarnslig «titt
teir-lek, 4 bli funnet og sett. Her var det
terapeuten som fikk gi pa «skattejakt»
for 4 finne ham. Utover i terapien for-
talte han hverdagslige sma historier om
moren og andre i familien. Han viste at
han hadde god oversikt over alle, og la
for eksempel vekt pa at han visste hvor
de bodde. I tredje time tegnet han et
hus pa kalenderen hvor han slo fast at
han selv, lillesester og mamma skulle bo
sammen. Han ble na oppfattet som sa
trygg i terapisituasjonen at dette kunne
nyanseres. Da han ble spurt om han

kanskje onsket at det var slik, bekreftet
han det. Han hadde da selv allerede gitt
uttrykk for egne ensker. I alle timene
med Kim var mat og matlaging et sent-
ralt tema. Han sa tidlig i terapien at
han egnsket han kunne fa mat i timene.
Dette temaet ble forbundet med behov
for (felelsesmessig) neering og omsorg,
og det ble et poeng & bekrefte dette
som et viktig enske. Terapeuten valgte
3 folge ham, og foreslo 4 ta med frukt
til timene. I alle timene var matlaging
i form av 4 dele frukten, & leke at han
kokte den pa komfyren og serverte et
gjennomgangstema. Leken (4 lage mat)
var den samme som med plastelina-
figurene («skattene»), og forbindelsen til
fokus viste seg dermed her direkte gjen-
nom leken. Det var han som ordnet med
matlaging og servering, noe som ble opp-
fattet som positivt. Denne leken styrket
trolig bade den terapeutiske alliansen og
autonomien hans.

Forming med plastelina var et leke-
tema som gikk igjen. I forste time kalte
terapeuten plastelinahjertene for «skat-
ter» og understreket at de var viktige,
ved a tilby seg 4 passe godt pa dem og
ta dem med til hver time. P4 slutten av
en time tok Kim kjelen med figurene
og kommenterte selv at «her er skattene
mine». Han gjemte sa et sort og et hvitt
plastelinahjerte bak ryggen i hver hand
og ba terapeuten gjentatte ganger om
4 gjette hvilket hjerte han hadde i hvil-
ken hand. Denne gjetteleken varte en
god stund, og Kim var meget engasjert.
Terapeuten snakket om at fargene kunne
sta for ulike folelser for igjen & knytte
forbindelsen til fokus. Dette ble tatt opp
igjen i begynnelsen av neste time. Kim
ble spurt om han husket gjetteleken, og
at det var litt vanskelig a gjette. Tera-
peuten lurte pd om han kanskje ville
hun skulle gjette hvordan han hadde det.
Det ble igjen sagt at de ulike fargene
pa hjertene/«skattene» kunne bety ulike
folelser, og Kim foreslo selv hva ulike
farger kunne bety (sinne, glede osv.).
Da han ble spurt om han klarte 4 tegne
noe om folelsene sine, tegnet han mange
hjerter i ulike farger under hverandre pa
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et ark og skrev «tenker pA mamma» med
stadig sterre bokstaver bak hvert hjerte.
Helt pa slutten av denne timen tegnet
han en bla fugl pa kalenderen, og da han
ble spurt hva det kunne bety, sa han at
det betydde at han tenkte pA mamma og
lillesester. Han formidlet i denne fasen
mer om ulike opplevelser som savn etter
mamma og lillesester, behov for omsorg
og 4 bli sett. Savnet etter mor ble oppfat-
tet som et hovedtema.

Karl

Utover i terapien med Karl fortsatte
krigen og katastrofene med stor styrke
i leken. Det ble utspilt mye og sterk
aggresjon, og det var mange ganger van-
skelig & holde orden pa hvem som var pa
lag med hvem, fordi det stadig skiftet.
Terapeuten prevde aktivt 4 folge med pa
og forstd hva som skjedde. Terapeuten
var iblant temmelig forvirret og matte
sperre underveis for & forsta handlingen
i krigen. Det ble antatt at dette handlet
om folelser Karl ogsd kunne oppleve i
sin virkelighet, og at han klarte & for-
midle noe om dette gjennom lek. De
sma babyene ble ofte utsatt for angrep,
de var ubeskyttet og kunne de. Han
innredet dukkehuset «helt perfekt», men
det endte med at alle dede. Senere lekte
han at han selv var med i leken, at han
skulle «redde verden», men hele verden
eksploderte og han dede. Her var det
mange anledninger til 4 knytte forbin-
delsen til fokus, 4 snakke om «krefter»
og & utforske ulike folelser man kan ha
i en krig. Det ble viktig & preve & forsta
hva som skjedde i leken, og hvordan
de ulike personene og figurene kunne
ha det. Terapeuten undret pa om det
ogsa kunne veere slik han selv hadde det
iblant. Temaer som handlet om aggre-
sjon, forvirring, redsel og tilkortkom-
menhet, kom tydelig fram i disse timene.
Han fortalte bade hjemme og pa leke-
rommet om vanskelige opplevelser, der
han selv hadde veert redd og fortvilet.
Han klarte na a uttrykke opplevelsene
sine mer direkte, de voksne tok dette pa
alvor og prevde 4 bedre situasjonen.

Nora
Et viktig tema i timene med Nora hand-
let om 4 fole seg bra nok og 4 fa bekref-
telse pa det. Folelse av sarbarhet syntes
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4 komme fram pa ulike mater. I forbin-
delse med at hun snakket om en hyggelig
episode, tegnet hun en elefant og for-
talte om elefanter som kunne veie flere
tonn. Dette ble oppfattet som et uttrykk
for hvordan hun selv folte seg. Nora ville
spille Monopol i hver time fram til 11.
time, hun viste stor glede nar hun vant
penger i spillet. Hun snakket en del om
hva hun kunne gjort om hun hadde hatt
sa mye. Da hun ble spurt om hun hadde
tre viktige ensker, svarte hun «ikke krig,
kleer og ingen atombombe». Dette ble
oppfattet som at hun ensket fred og ro,
a vere fin og ingen «atombombe». En
viktig oppgave for terapeuten i disse
timene var at Nora skulle fele seg sett og
akseptert, og at hennes onske om «4 fa
nok» ble anerkjent, ogsa nar hun til tider
pa en noe smabarnslig mate uttrykte
disse enskene. Ved 4 samtale om hva
som skjedde var det ogsd mulig & nyan-
sere gnsker, dremmer og uttrykk.

I denne fasen skjedde en mer stille
deling av fokus. Det ble snakket om at
de skulle bli bedre kjent med alle «rom-
mene» eller folelsene hennes, og hun
viste bade motivasjon og enske om a
dele sine opplevelser. Etter en alvorlig
konfliktepisode mellom mor og dat-
ter tidlig i terapien avtok konfliktene
hjemme betydelig. Hun kunne snakke
mer med foreldrene om hva som var
vanskelig, uten at det endte med kran-
gel, og hun viste sterre evne til affekt-
regulering. I 11. time sa hun seg rundt
i terapirommet og sa plutselig at det
var kjedelig & spille Monopol. Hun gikk
tilbake til dukkehuset og lekte der de to
siste timene.

Endringer knyttet til felles fokus
I det folgende beskrives endringer og
utvikling som framkom i terapirom-
met, samt endringer som ble rapportert
gjennom foreldreinterviu og symptom-
skalaer.

Endringer i terapirommet

I avslutningsfasen sa vi at barnas sent-
rale opplevelser virket mer integrert og
akseptert ved at barna kunne dele dem i
terapirommet og oppleve anerkjennelse.
Barna viste ogsd sterre grad av hap,
lgsningsmuligheter og pavirkning pa sine
relasjoner.

Kim kunne for eksempel bruke ord
pa folelsen av savn etter moren, og
han klarte & generalisere den til andre,
liknende opplevelser. Folelsen av savn
var blitt anerkjent og utforsket gjennom
terapien, og det syntes & ha skjedd en
integrering av folelsen som legitim og
normal. I siste time farget Kim kalen-
derruten som var pa blatt papir, helt
bla. Da terapeuten undret seg over hva
det kunne bety, sa han at det betydde
at «jeg tenker pa mamma». Han sa sa
«ei», og at han tenkte pa «alle dem som
var blitt borte». Han fortalte ivrig flere
historier om hunder og katter som han
hadde kjent, som na var blitt borte eller
dedd, og sa gjentok han til slutt «og sa
mamma, da». De var na blitt kjent med
viktige felelser, og savnet etter moren
og alle dem som var blitt borte kunne
deles. Han kom eksplisitt tilbake til
dette savnet og ga folelsen av savn flere
dimensjoner. Det var ingen annen «lgs-
ning», savnet etter moren og andre var
utforsket som en folelse man kan kjenne
igjen nar noen man er glad i blir borte.

Underveis i hele terapien hadde Karl,
som lekte krig, sagt fra om flere ting han
syntes var vanskelig i familien, og han
hadde fatt hjelp med lesninger fra de
voksne. Dette var nytt. Ikke for i siste
time endret selve leken til Karl karakter.
Han bygde da noen fine slott, og han
bodde selv i det sterste slottet. Han
laget et tryggere sted enn tidligere, for
her var det romningsveier og vannforsy-
ning i tilfelle brann.

Her gjorde Karl seg selv bokstavelig
talt konge i eget slott, og han serget
for oversikt og mange utveier dersom
det skulle oppstd vanskelige situasjo-
ner. Han introduserte na ressurser, hap
og redningsmuligheter i den dramatiske
leken etter at det var snakket om at
det kanskje var mulig. Han ble selv
hovedpersonen i denne verdenen med sa
mange muligheter, og han laget sine egne
losninger. Det ble antatt at han folte seg
sterkere na, og han viste tydelig at han
kunne pavirke det som skjedde. Han
hadde erfart at han kunne pavirke sin
egen situasjon ved 4 si tydelig fra nar det
ble for vanskelig hjemme.

I de siste timene med Nora meblerte
og ommgblerte hun ivrig i dukkehuset,
og hun prevde ut forskjellige mater 4 ha
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det pa. Pa slutten av siste time innredet
hun huset med god plass for mor og dat-
ter. Hun gjorde det ekstra fint i romme-
ne. Mens hun jobbet med dette, nynnet
hun sangen «Beautiful» for seg selv. Til
slutt sa hun «Na har jeg funnet superles-
ningen » og «sa levde de lykkelig alle sine
dager». Terapeuten kommenterte at hun
fant lesninger og konkluderte med at na
fikk jenta moren for seg selv en stund.

Viktige temaer syntes & veere bearbei-
ding av skilsmissen, nye familiekonstel-
lasjoner og lav selvfolelse. Nora arbeidet
intenst med familiesituasjonen gjennom
leken, og hun virket glad og lettet da
hun til slutt fant en lesning. Selvopp-
fatningen hennes hadde veert usikker, og
dette ble forsterket av stadige konflikter
og skyldfelelse i den forbindelse. San-
gen hun nynnet, ble oppfattet som et
uttrykk for at hun na var mer forneyd.
Hun virket bade stolt og glad i siste time
da hun fant «superlesningen» og kunne
formidle at hun og moren hadde det
bra sammen. Konfliktene hjemme hadde
avtatt allerede tidlig i terapien, og hun
formidlet bade at det fantes lesninger
og at hun hadde fatt et mye bedre for-
hold til foreldrene. Hun opplevde sterre
grad av mestring av sin situasjon, og
hun hadde foreldre som stottet henne i
denne prosessen.

Endringsintervju med foresatte
Alle som ble intervjuet, rapporterte at
barna i sterre grad klarte & gi uttrykk
for egne folelser og behov. I endrings-
interviuene sa vi at de voksne vektla
positive endringer hos barna, selv om de
ble spurt om bade positive og negative
endringer. Det forekom ingen sykelig-
gjoring av barnas reaksjoner, tvert imot
ble det framhevet som positivt at barna
i sterre grad var i stand til & si fra om
egne folelser og egne behov. Det syntes
som det hadde skjedd en utvikling mot
sterre grad av gjensidig deling i relasjo-
nen mellom barn og foresatte. Positiv
innstilling til terapien og en god terapi-
relasjon ble ogsa rapportert.

I endringsintervjuet etter endt terapi
svarte fostermoren til Kim at han var
blitt mer selvstendig. Han var blitt flin-
kere til 4 si fra hva han likte og ikke likte,
og dette ble oppfattet som positivt.

I lopet av terapien formidlet imidler-
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tid fosterforeldrene at de sa seg nedt til
4 si opp avtalen med barnevernet. Da
han fikk vite dette, ble han en periode
urolig, mer aggressiv og han virket eng-
stelig. Han ga tydelig uttrykk for at
han ikke ville flytte og forlate vennene
sine. Han flyttet til nye fosterforeldre
som han hadde kjent hele livet, og som
bodde neer moren. Da vi besgkte dem
tre maneder etter terapi, ga de nye fos-
terforeldrene uttrykk for at det gikk bra
med Kim. Leereren oppga ogsa lite pro-
blemer etter to méaneder pa ny skole.

I endringsintervjuet etter terapi svar-
te Karls mor at <han er blitt flinkere til
4 si fra nar noe gar over grensen for han.
Det har han aldri gjort fer. Han uttryk-
ker folelsene sine mer na, det gjelder
flere forskjellige folelser. Han klarer si
fra nar han synes noe er dumt.» «Han er
en gutt som ikke skal ha problemer, han
har alltid veert blid og hyggelig — det var
det som ble et problem. N4 har han blitt
flinkere til 4 snakke om leie ting. Jeg
tror han klarer seg na, han har kommet

Han laget et tryggere sted
enn tidligere, for her var det
rgmningsveier og vannfor-
syning i tilfelle brann

seg over det, og det kommer til & vare sa
lenge han kan si fra nar noe er leit.» Hva
mener du forandringen skyldes? «Jeg tror
forandringene i liten grad skyldes meg,
men begge to tenker seg om, og begge
har blitt flinkere til 4 prate og fortelle
hvorfor» «Karl har veert glad nar han har
veert her» «Han straler og forteller om
det han har gjort her. Det har vert vel-
dig positivt.» «Det har veert fint, og fatt
ham til 4 4pne seg mer. Han har veldig
tillit til terapeuten.»

Noras mor svarte at «det har bare
skjedd positive forandringer, jeg kjenner
ikke igjen hverdagen slik den var pa sitt
verste. Ogsa min atferd er forandret, jeg
ser andre lgsninger enn det jeg gjorde
for. Den sterste bedringen skjedde etter
4-5 ganger, sa da kunne jeg ha sluttet,
men jeg er na glad for at vi fortsatte.»
«Det har gitt henne glede 4 ga her. Hel-
heten i hverdagen er forandret, den gar
ikke an 4 kjenne igjen.» «Vi tenker begge

lenger n4, jeg vil si vi er en familie bedre
enn gjennomsnittet.» «Jeg tror vi har
leert & takle hverdagen. Nora har leert a4
styre temperamentet sitt, hun roet seg
gradvis. «Jeg tror kjemi og god kontakt
med terapeuten min hadde mye og si for
meg, og Nora sier at terapeutene er hen-
nes venner. Sa det var jo litt flaks.»

Symptomendring

I tillegg til de nevnte observasjonene
av endring ble det benyttet ulike vur-
deringsskalaer for barnets symptomer
og psykososiale fungering, som tidli-
gere beskrevet. Skarene pa disse skala-
ene viste feerre symptomer etter terapi.
Materialet er for lite til 4 gi grunnlag for
en statistisk analyse, men skalaene for
bade foreldre, lzerere og terapeuter viste
en positiv utvikling og bekrefter obser-
vasjoner fra lekerommet og foreldrenes
svar i endringsintervjuene. Det var god
sammenheng mellom skarene pa de ulike
symptomskalaene.

Diskusjon
Vi har gjennom disse terapibeskrivelsene
provd 4 belyse spersmalet om hvorvidt
etablering av felles fokus og vektlegging
av barnets subjektive opplevelser kan
virke utviklingsfremmende for barn som
lever i vanskelige familieforhold. Resul-
tatene viser at barna formidlet mye om
sentrale opplevelser, og at de fant fram
til ulike lesningsmuligheter. Foresatte
opplevde positive endringer etter terapi
i form av at barna i sterre grad sa fra
om egne opplevelser. Utviklingen som er
beskrevet gjennom disse terapiproses-
sene og intervijuene med foresatte, tyder
pa at malene som ble avtalt for terapiene
ble nddd. Symptomskalaene viste ogsa
en positiv utvikling. Dette indikerer at
behandlingene pa mange mater ma anses
4 ha veert vellykket. Resultatene peker
i retning av anerkjennelse og deling av
barnets subjektive opplevelser ma kunne
anses som en viktig faktor for a4 oppna
utvidede opplevelsesmuligheter og end-
ring. Disse resultatene er i samsvar med
omfattende dokumentasjon gjennom
flere tiar om de positive konsekvenser
som enighet om mal, tydeliggjering av
forventninger og bekreftelse av klientens
opplevelsesverden har for et gunstig
terapeutisk resultat (Orlinsky, Renne-
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stad & Willutzki, 2004).

Selvopplevelser

I var redegjorelse har vi vektlagt betyd-
ningen av felles fokus. Stern (1992, 1997,
2000, se ogsa Havnesksld, 1992) beskri-
ver utviklingen av ulike selvopplevelser,
som hver definerer ulike omrader for
sosial relatering. Noen sentrale begreper
i relasjonen mellom barnet og foreldrene
er intersubjektivitet og affektinntoning.
Disse begrepene kan tjene som nyttige
metaforer for det som skjer og er utvi-
klingsfremmende i terapiprosessen.

Tre mentale tilstander er sentrale i
intersubjektiv relatering: 4 ha felles opp-
merksomhet, & ha felles hensikter og &
dele affektive tilstander. Nar opplevelsen
av et intersubjektivt selv dannes, begyn-
ner spedbarnet 4 oppfatte at ogsa andre
mennesker har en indre psykisk verden,
akkurat som det selv. Det begynner a
oppdage at indre, subjektive opplevelser
er mulig 4 dele med andre, og dette gjor
intersubjektivitet mulig. Kjennetegnet
for opplevelsen av et intersubjektivt selv
er spedbarnets evne til 4 oppfatte at
omsorgspersonenes empati skjer ut fra
et helt annet perspektiv. Barnet begyn-
ner 4 oppfatte selve den empatiske pro-
sessen, som er en vesentlig forskjell fra
registrering av den empatiske responsen
hos omsorgspersonen. Evnen til psykisk
intimitet gjennomgar en kvalitativ for-
andring, det vil si at barnet begynner
a forholde seg til tilstander bak ytre
atferd som oppmerksomhet, intensjoner
og folelser.

Affektinntoning
Nar affektive opplevelser kommer inn
i det intersubjektive domenet, kaller
Stern (2000) dette for affektinntoning.
Affektinntoning innebzerer a justere seg
inn mot den andres opplevelsestilstand.
I denne inntoningsatferden skifter opp-
merksomheten til det som er bak atfer-
den. Det er folelseskvaliteten som blir
delt. Det som matches, er altsa ikke den
andre personens atferd som ved imita-
sjon, men aspekter ved atferden som
reflekterer personens felelsestilstand.
Affektinntoning er utfering av atferd
som uttrykker folelseskvaliteter av en
delt affekttilstand. En slik gjensidig mat-
ching er ikke formavhengig, men basert
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pa likheter i rytme, intensitet og varig-
het. Matchingen skjer ifglge Stern (2000)
hovedsakelig pa tvers av modaliteter.
Ifelge Schibbye (1996) fanger inter-
subjektivitet opp kjernen i begrepet
anerkjennelse, i den forstand at subjekt-
subjekttanken og ideen om dannelsen
av selvstruktur gjennom affektiv innle-
velse, deling og bekreftelse er inkludert.
Vi vil framheve noen konsekvenser av
det intersubjektive perspektivet (Han-
sen, 2002). For det ferste er dialogen
overordnet, det handler om 4 mote og ta
imot, dele og samskape ut fra den opp-
levelses- og meningsverden som barnet
formidler. For det andre vektlegges bar-
net som intensjonalt, noe som innebzerer
at det en lytter til er barnets historier.
En tredje konsekvens er at affektenes

Det handler om en fglelse
av a veere sammen om a
dele

rolle i kommunikasjonen blir vektlagt.
Betydningen av samstemthet og gjensi-
dig regulering blir avgjerende for hvilke
historier barnet forteller.

Klinisk erfaring tilsier at affektinn-
toning kan skje bade med og uten ord.
Likeledes at det er den affektivt med-
opplevende tonen og ikke det kryssmo-
dale som er avgjerende. Det handler om
en folelse av & veere sammen om & dele
(Hansen, 1996). For 4 oppna utvikling er
det ikke nedvendig & fokusere direkte pa
symptomene til barnet. Det som imidler-
tid er nedvendig for kommunikasjonen,
er at terapeuten og barnet kan etablere
felles fokus for oppmerksomhet. Felles
fokus for oppmerksombhet er selve forut-
setningen for intersubjektivitet, det vil
si erkjennelsen av at en opplevelse deles
med en annen (Haavind, 1996).

Skarderud (1998) skriver: «I det psyko-
terapeutiske handler det ogsa om affek-
tiv inntoning. Virkningen av dette beror
i en viss grad pa terapeutens empatiske
evner. Deling av felles oppmerksomhet,
deling av hensikter og deling av affektive
tilstander muliggjer en ekende regu-
lering av affekter ute av kontroll. Det
viktigste er ofte ikke hva som blir sagt,
men at det blir sagt i en sammenheng
hvor det er en annen til stede, simpelt-

hen at man forutsigbart og stedig er
der» (s. 439). Intersubjektivtetsbegrepet
har til hensikt & forstd den menneskelige
veerematen bade som et felles og et indi-
viduelt prosjekt (Torsteinsson, 2000). A
skape og opprettholde en terapirelasjon
preget av intersubjektivitet og affektinn-
toning kan saledes bidra til at folelser
og opplevelser blir bekreftet og kan
oppleves som meningsfulle. Dette kan
igjen bidra til utvikling mot nye eller
utvidede opplevelser, starre mulighet for
regulering av folelser og pavirkning av
relasjonen til andre.

Dilemmaer
Vi vil i det felgende drefte noen dilem-
maer og utfordringer som er knyttet
til terapi og etablering av felles fokus
med barn i konfliktfylte familier Et
sentralt spersmal er i hvilken grad man
skal vektlegge barnets subjektive opp-
levelser nar hovedproblemet er vans-
kelige familieforhold. En innvending
mot 4 starte individualterapi er at en
ikke skal behandle barnet, men heller
rette tiltakene mot omgivelsene. Noen
barn opplever kaotiske, uforutsigbare
og konfliktfylte familieforhold som det
ikke alltid er mulig & gjore tilstrekkelig
forutsigbare og konfliktfrie, selv med
omfattende tiltak fra hjelpeapparatet. I
fokusert terapi med barn arbeider en pa
begge plan, bade med familien og med
barnet. Jevnlige samtaler med foresatte
gir muligheter for 4 fange opp uheldige
forhold i barnets omgivelser og sammen
utforske alternative losninger. Det betyr
imidlertid ikke at disse barna ikke kan
ha nytte av psykoterapi. Snarere tvert
imot, det 4 kunne dele sine opplevelser
med en forutsigbar og genuint inter-
essert voksen innenfor en tidsavgren-
set terapeutisk ramme har vi sett kan
virke utviklingsfremmende i form av a
finne fram til nye handlingsalternativ
og opplevelsesmuligheter. Foreldrearbei-
det er sentralt, samtidig som rammene
og strukturen for individualterapien er
barnesentrert. I de fleste tilfeller er et
utelukkende systemperspektiv ikke til-
strekkelig i disse familiene. For & oppna
best mulig effekt i behandling med barn
ber klinikere bade arbeide med fami-
lien ut fra et systemperspektiv og med
barnet ved hjelp av individuell behand-
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ling (Wachtel, 1994). En utfordring i
terapi med familier med heyt konflikt-
niva eller andre betydelige vansker er
ofte 4 gi barna rom nok til & fa uttrykke
og nyansere sine opplevelser. Vi tror at
tidsavgrenset psykoterapi med barn kan
bidra til 4 bringe inn barnets stemme pa
en god mate.

I familier med heyt konfliktniva
eksisterer ofte ulike virkelighetsopp-
fatninger, og ulike forklarings- og les-
ningsforsek pa vanskene. Nar vanskelige
og motsetningsfylte forhold eksisterer
over tid, kan noen barn reagere med
ulike symptomer, eller de kan «tilpasse»
seg pa bekostning av egne behov for &
unnga ytterligere konflikt. A vektlegge
og enes om et felles fokus som utgangs-
punkt for barnets terapi kan derfor vaere
avgjerende bade for videre motivasjon
og mulighet for endring. Alle foresatte
som deltok i undersegkelsen, stettet opp
rundt fokus da det ble presentert i fel-
les samtale etter lekeobservasjonen. Vi
motte likevel flere utfordringer i disse
terapiene. | noen av familiene var det
naturlig nok flere konflikter som viste
seg vanskelige 4 lose i lopet av de tolv
timene terapien varte. Det viste seg like-
vel mulig 4 gi barna rom for 4 gi uttrykk
for sentrale opplevelser bade i terapi-
rommet og utenfor. Dette ble bemerket
bade av foresatte og leerere. Det er
selvsagt viktig at denne utviklingen kan
bli ivaretatt pa en god mate. I intervju-
ene sa vi at utviklingen mot & si mer fra
om egne behov og falelser ble oppfattet
som positiv av de foresatte. Dersom det
skulle vise seg at dette skaper sterre
spenning i familien og dermed virker
negativt for barnet, ma det i sa fall fol-
ges ngye opp i terapien og arbeides med
underveis.

Avslutning som tema
Barn som har opplevd flere brudd i nzere
relasjoner, er seerlig sarbare for nye rela-
sjonsbrudd. Dette meoter en ofte som et
argument mot 4 innga en terapirelasjon
som er planlagt a skulle avsluttes snart.
En overveielse en ma foreta i hver enkelt
sak, er om barnet kan tale et nytt brudd.
Det er imidlertid noen faktorer ved
denne metoden som gjer at man nett-
opp kan velge tidsavgrenset psykoterapi
med barn i disse sakene. Det ene er at

TIDSAVGRENSET PSYKOTERAPI MED BARN

strukturen er tydelig og oversiktlig helt
fra begynnelsen. Barnet og familien blir
hjulpet til a fa oversikt bade over fokus,
hvor lenge de skal ha kontakt, og hvordan
de kan arbeide sammen. Avslutning er
pa denne maten et tilleggstema gjennom
hele terapien. En annen viktig faktor er
4 arbeide for at barnet gjennom terapien
kan erfare at avslutning av en god rela-
sjon kan skje pa en god og forutsigbar
mate. En viktig faktor er at avslutningen
er planlagt og ikke skjer pa grunn av
andre, uforutsigbare, omstendigheter.
Deling av felles oppmerksomhetsfokus
bade rundt strukturen og opplevelsene
rundt avslutningen er derfor sentralt.
Samtlige av familiene som deltok i pro-
sjektet, motte til alle timene og fullferte
terapiene, selv om omsorgssituasjonen
for flere var usikker. I et par tilfeller
flyttet barnet eller familien like etter at
terapien var avsluttet. En tidsavgrenset
avtale ma derfor her kunne sies & vare
heldig. Terapien og avslutningen kunne
planlegges og gjennomfares i sin helhet.
Metoden kan dermed legge til rette for
en mestringsopplevelse for familien, ved
at det blir lettere a fullfere terapien.

Evaluering
Vurderingsskalaene vi benyttet, viste en
positiv utvikling med feerre sympto-
mer for alle barna. Dette utgjor etter
var oppfatning ikke et fullstendig svar
pa spersmalet om terapien har veert
effektiv. Maleinstrumentene sier forst
og fremst noe om symptomer og pro-
blem-atferd. De sier lite om barnas
subjektive opplevelser av sin situasjon.
Malene for disse terapiene var ikke forst
og fremst 4 redusere symptomer hos
barna. Fokus var knyttet til at de skulle
bli bedre i stand til & uttrykke og dele
sine felelser og opplevelser, og derigjen-
nom oppna endring. Ifelge intervjuene
med foresatte klarte barna etter terapi i
sterre grad 4 si fra om egne opplevelser,
og dette beskrev alle respondentene
som positivt. Var egen vurdering er at
barna uttrykte overraskende mye om
sine opplevelser nar det ble gitt rom
for og tillatelse til det. Det er ingen
selvfolge at dette blir akseptert av og
kan deles med omgivelsene. Med den
rammen tidsavgrenset psykoterapi med
barn innebeerer, oppnadde vi aksept for

disse endringene ogsa fra foresatte, selv
om det ikke skjedde uten flere utford-
ringer underveis. I leopet av terapiene
uttrykte barna pa ulike mater hiap og
alternative opplevelses- og lesningsmu-
ligheter. Dette styrker var vurdering av
at metoden har bidratt til en positiv
utvikling for barna.

Marianne Haugyvik

BUP Furuset

Pb. 106 Furuset, 1001 Oslo
TIf 23 17 65 00

E-post mhaugvik@online.no
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Facets of Structure and Adaptation:
A Qualitative Study of Time-limited
Psychotherapy with Children Experiencing
Difficult Family Situations

MARIANNE HAUGVIK & UNNI JOHNS
Aker University Hospital, Oslo, Norway

ABSTRACT

We present here a qualitative study of nine time-limited therapies with children.
Time-limited psychotherapy with children is a structured therapeutic method,
where the objectives and contents are individual for each child. The number of
hours for the therapy is contracted together with the child and the parents. The goal
of the therapy is formulated as a shared focus based on the needs of the individual
child. The focus is expressed metaphorically and is decided upon together with the
child and parents before the therapy is commenced. The therapist’s task is to
connect the material that the child brings in to the sessions to the agreed focus. The
study showed that a clear framework gave the children and the families the
necessary security during the therapy process. Attunement to the children’s experi-
ences within this framework invited the children to communicate their experiences.
Parents, teachers and therapists reported in all cases a positive change after the
therapies had been concluded.

KEYWORDS
children, focus, intersubjective, psychotherapy, time limited

THE MAIN OBJECTIVE of the study has been to investigate and further develop the
method of time-limited psychotherapy with children, as this is described in a previously
published article (Haugvik & Johns, 2006). The intervention method is intersubjective.
The aim of this article is to present a qualitative study of time-limited therapy, where
changes, goal attainments and central themes related to the therapy process are empha-
sized. We wished to study the method for nine children living in difficult family situations.
The therapy method, evaluations before, during and after therapy and aspects of the
therapy process will be illuminated. It is not our intention to say something about
causality or the direct effects of therapy, but to point out and discuss some special
features in the child therapy process and evaluations from various sources before and

Clinical Child Psychology and Psychiatry Copyright © 2008 SAGE Publications
Vol 13(2): 235-252. DOL: 10.1177/1359104507088345 www.sagepublications.com

235

Downioaded from http://ccp.sagepub.com at Ebsco Electronic Journals Service (EJS) on April 25, 2008
© 2008 SAGE Publications. All rights reserved. Not for commercial use or unauthorized distribution.



CLINICAL CHILD PSYCHOLOGY AND PSYCHIATRY 13(2)

after therapy. The parallel parent work, which is an important part of the method, is not
a theme in this article. In the sections to follow the therapy method will first be described.
Second, the study and the research method will be accounted for. Third, central findings
and eight different themes related to the therapy process will be presented and
discussed. The findings and themes are mainly presented descriptively. Finally, the main
conclusions will be presented.

Time-limited psychotherapy with children

Time-limited psychotherapy with children is described in a number of articles (Bruseth
et al., 1994; Gydal, 1998; Nielsen et al., 1992; Peterlin & Sloves, 1985; Proskauer, 1969,
1971; Sloves & Peterlin, 1986). According to Proskauer (1971) and Nielsen et al. (1992),
the method is best suited for children who have a nurturing and reliable social context.
These authors were of the opinion that one should be reserved in use of the method with
families characterized by high tension, little stability and predictability, or chronic and
open conflict. Our clinical experience throughout the course of many years was that the
method could be well suited also to children living in families that are unstable and in
conflict, and we wanted to investigate this further.

Time-limited psychotherapy with children as described in the literature involves deter-
mining a shared focus and the total number of therapy sessions together with the child
and parents before therapy is commenced. After three sessions of play observation and
parallel interviews with parents one holds a family session, where the future work is
determined and a focus for the therapy is defined. According to Proskauer (1969) a
shared focus contributes to the development of a therapeutic alliance. The parents must
approve the focus for the child’s therapy and be able to take part in parallel parent
sessions. After the therapy has been concluded one again holds a family session where
the development in the therapy is presented and discussed.

The therapy method has the following features:

1. The treatment is planned as being time-limited from the start, and the number of
sessions can vary from 6 to 20. A visual calendar is often used to illustrate in a concrete
and visible manner for the child the time limitation and where one is in the course of
the therapy process.
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2. The therapist formulates a focus based on the initial contact with the child and the
family. The focus can be defined on the basis of problems presented by the child
personally, by his/her family members or referral instance from the introductory
contact and observation period.

3. The therapist has an active role throughout the therapy process. This involves aiming
to maintain a focus on the child’s contribution in the therapeutic dialogue and
connecting this to the treatment focus where this is natural. The therapist, the therapy
playroom and the time limitation are presented as an opportunity and framework for
the child for collaborative action and sharing.

4. The parents take part in their own sessions parallel to the child’s. In sessions with the
parents one should ensure that they are supporting the child’s therapy. It can be difficult
to determine whether the focus truly has meaning and can be shared by the parents. It
is therefore important to maintain regular contact with them to be able to repeat and
discuss the focus. One also works with other themes that the parents wish to address.

The therapeutic process can be divided into three parts: An initial part, a middle part
and a concluding part. In the course of the initial part one works to establish a positive
working alliance with the child and with caregivers. In the middle part one continues to
work towards development and change. In the concluding part it is a goal that the thera-
peutic dialogue continues in the child’s mind after therapy. In this context one can give
the child a small gift symbolizing the experiences that the child has shared with the
therapist.

The study

We chose to carry out and study nine therapy processes. The selection criteria were that
the children were between the ages of 6 and 13; that the family situation had been full
of conflict or unstable for at least 1 year; that it was possible to formulate a focus which
could be worked with for 12 sessions; and that the parents or caregivers agreed to the
focus and gave the child permission to work with it in therapy. In the following text,
‘parents’ signify both parents and caregivers. A difficult family situation was defined as
considerable conflict between parents or between child and parents and/or that Child
Welfare Authorities were involved in the family, and that this had been the situation for
at least 1 year.

The therapy method

Each child had 12 therapy sessions after three sessions of play observation. The children
knew from the start that the therapists had information about their difficult family
situation. A shared focus was formulated and agreed upon before the therapies were
commenced. Focus is a matter of providing a starting point for exploration and
expanding of the child’s experiences. It is formulated in a manner that comprises a
special meaning in relation to the child’s experiential world. In the following the concept
of ‘experiences’ will include thoughts, feelings and events. Focus aims at development
and change on the basis of the child’s resources. In the choice and formulation of focus,
the importance of its containing familiar factors that have the effect of engendering
meaning for the child and motivation to participate in the therapy process is emphasized.
It shall evoke recognition and curiosity; communicate hope and the possibility for
change. To make this possible, metaphors are utilized. In order for a metaphor to be
therapeutic Mills and Crowley (1986) state:
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Where description is the main function of a literary metaphor, altering, reinterpret-
ing, and reframing are the main goals for the therapeutic metaphor. In order to
achieve these, the therapeutic metaphor must evoke both the imagistic familiarity
of the literary metaphor and a relational familiarity based on a sense of personal
experience. (pp. 63-64)

The metaphors were related to the child’s own experiences, which stood out in one way
or another. It might be a theme that appeared in all of the three play observation
sessions, a theme that the child showed much engagement or strong feelings about or it
could be about something evaluated as especially difficult for the child. Three examples
of metaphorical foci were ‘to get better acquainted with the treasures, the different rooms
or the powers of the child’. These foci were about giving space and opportunity to the
child to explore, express and work out his/her own experiences. Example 1: This child used
a lot of time to orient and outline all situations by listening, looking and asking a lot, but
did to a very little extent express his own feelings or needs. Focus was to get better
acquainted with the child’s treasures; hunting for all his own treasures. Example 2: The
play observation with this child dealt to a great extent with furnishing and refurnishing
the doll’s house and exploring different family constellations in role play with the dolls.
The child’s comments related to her play seemed quite linked to her own family
situation. Focus was to get better acquainted with all the rooms inside her. Example 3:
This child had for a long time experienced aggression in his family, and his play in the
playroom was quite aggressive. The child did not show much aggressive behaviour or
feelings himself but he was depressed and expressed somatic complaints. The focus was
to get better acquainted with his own powers. By formulating the focus metaphorically,
one thus gives back to the family something that the child personally has brought in, and
at the same time invites the child into a mode of exploration.

The focus will incorporate the child’s subjective feelings about him/herself and experi-
ences of intimate relationships. The therapeutic relationship and the therapist’s ability
to be receptive to the child’s positive and negative feelings towards her are important.
These feelings are regarded as important information about the child’s intersubjective
world. Stern (2004) defines the ‘intersubjective field” as ‘the domain of feelings, thoughts
and knowledge that two (or more) people share about the nature of their current
relationship. Not only is this intersubjective domain shared, but the sharing also is
validated between them, implicitly and explicitly’ (p. 243). The therapist will aim to
explore, share and provide new intersubjective experiences within the therapeutic
relationship.

After focus has been agreed upon, the therapist follows the child closely in his or her
activities; what the child and therapist shall do or speak about and how it is created
between them there and then. Everything that emerges on the part of the child which
can be related to the focus is viewed by the therapist as being important and is attuned
to, responded to and confirmed. The communication can be verbal or nonverbal and it
can take place through play, drawing, art and verbal dialogue. We have chosen not to
distinguish qualitatively between these different forms of expression in this article. The
child can express him/herself through different types of modalities and explore experi-
ences in depth through variation and expansion.

The aim of the therapies in the study was to give the children space to express
themselves, to get better acquainted with both the positive and negative sides of their
experiences and developing and widening these. In the example where the focus was to
hunt for the child’s own treasures, some play-dough figures with different colours and
forms made by the child gave several opportunities to talk about different feelings and
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experiences related to this particular child’s own situation during the therapy. For the
child where focus was to get acquainted with his own powers, the aggressive play
continued for several sessions. During the therapy the therapist commented on and had
a dialogue with the child about different possible experiences, feelings and thoughts and,
not the least, possible solutions related to both his play and his family situation. The play
suddenly changed character in the concluding part of the therapy, and the child found
some solutions to the conflicts. He had also suggested some solutions to his own
situation that were approved by his parents, and this improved his experiences with his
family a lot.

It is important to point out that the therapist and the family at the outset agreed on
the number of sessions. The child therapist used a calendar together with the child with
an overview of all the sessions planned. The child and the family were thus helped to get
a general view over focus, how long the contact should last and how they could co-
operate during therapy. The ending was planned and should not happen because of
other, unforeseen circumstances. The ending was in this way worked on from the
beginning. If more work were to be needed after therapy, the family would be offered
the same opportunity as all other patients at the clinic. A pause of 3 months was planned
in this study, but in one case this did not seem right, and further therapy continued right
after 12 sessions and a family session.

Parallel to the child’s therapy one or both of the child’s parents had interviews with a
parent therapist, and they met at least three times in the course of the therapy process.
During the initial meetings with the parents their experiences with and understanding
of the child was expressed and given psychological meaning. There were also joint
sessions with children and parents before, directly after and 3 months after the therapy
process.

Participants

Nine children between the ages of 5% and 11 years from a suburb of Oslo took part. The
participating families were selected from the patient admissions list of the clinic. One
child who was half a year younger than the criterion stipulated was included. All of the
families who were invited to participate after the admission phase agreed to take part.
The parents were given written and verbal information about the research project, and
informed consent was obtained from them.

The family situations of the 9 children selected were characterized by considerable
conflict between the parents or between the child and parents. Some of the children
also had parents with psychiatric problems or they had other traumatic experiences
within the family. Six of the children were given the diagnosis Reaction to severe stress
and adjustment disorder, according to the diagnostic criteria of ICD-10 (WHO, 1993).
One of these also had a nonorganic enuresis. Two of the children were diagnosed with
conduct disorder and one child was diagnosed with hyperkinetic disorder, enuresis and
encopresis. The six children with adjustment disorder did not have significant symptoms
in accordance with Child Behaviour Checklist (CBCL) before they started therapy.
One of these children was on the border to significant difficulties. The three other
children with other diagnoses had significant symptoms or bordered on this before
therapy. Although not all of the children showed significant symptoms, the family situ-
ations were serious for all 9 of them. Research shows that children in conflict-ridden
situations often adapt in a manner intended to prevent further conflict (Crittenden,
2002). They do not always show many or strong external symptoms. Their experience
of the situation as being difficult is however not necessarily less urgent than for children
demonstrating many symptoms.
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Evaluation of the children’s sessions

Play observation and the therapy sessions were videotaped. Time was allocated at the
end of each therapy session for the children to draw ‘something that had been important
in the session’ in the relevant square on the calendar. At the end of each session the
children were also asked to check off on a questionnaire with four faces showing
expressions ranging from positive to negative. The heading on the questionnaire was:
‘How did I feel at BUP (the clinic) today?” There was also space on the questionnaire
to note any comments where relevant. The child therapists filled out a ‘focus form’ after
each session. The form was made by the child therapists, and the intention was to system-
atically address whether a focus was experienced by the therapist to appear. The form
contained several items for each focus episode:

. Description of the situation.

- The therapist’s feelings and level of arousal/intensity.

- The child’s presumed feelings and level of arousal/intensity.
. Who introduced the focus.

. Any changes in the relationship.

. Did the focus arise verbally or nonverbally?

SN W N

In addition, a session memo and process notes from the therapies were written.

Evaluation of the parents’ sessions

One or both of the parents met with a parent therapist for three or more hourly sessions
parallel with the children’s therapy. Among other things they were to fill out a Session
Rating Scale (SRS) and Session Evaluation Questionnaire (SEQ) at the end of each
session. We created a separate calendar for use in the parent interviews where the
parents were asked to answer two questions: ‘What do you feel has been most important
for you in our talk today?’ and ‘What do you feel has been most important in relation
to the child in this session?’

Evaluation of change

Two colleagues who did not take part in therapy interviewed the parents about their
experiences of change in the middle of the therapy process and after the therapy had
been concluded. Two questions were asked: (1) What type of change has taken place
(positive and negative)?” and (2) “What do you think is the cause of this?’ Several
symptom scales were used. The Child Behaviour Checklist (CBCL), Teacher Report
Form (TRF) and Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ) were to be filled out by
parents and teachers before, directly after and 3 months after therapy. The Health of the
Nation Outcome Scales for Children and Adolescents (HoONOSCA), Children’s Global
Assessment Scale (CGAS) and axis six which includes a global assessment of psycho-
social functioning in ICD-10 (WHO, 1993) were to be filled out by child and parent
therapists together before, directly after and 3 months after the therapy.

Method limitation

In the study we combined information about subjective elements from the therapy
process with more independent external observations from parents and teachers. We did
not establish interrater reliability criteria for the material. This must be seen as a
methodological limitation of the study.
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Analysis of the therapeutic material

In the processing of data we have applied clements from qualitative methods such as
grounded theory methodology (Strauss & Corbin, 1998), phenomenological approach
(Giorgi, 1985; Trondalen, 2007) and consensual qualitative method (Hill, Thompson, &
Nutt-Williams, 1997). Grounded theory methodology combines ‘phenomenology’, that
is, the description of phenomena as they are experienced, and ‘heuristics’, which is the
interpretation of phenomena. A hermeneutic interpretive method implies a process
whereby a comprehensive understanding gradually emerges through an interpretation
of the parts of the process, which in turn influences the interpretation of new parts and
the understanding of the whole. The hermeneutic circle describes this process where data
and theory, the interpreter and interpreted must be viewed in light of each other. This
involves a continuous alternation between parts and the whole, respectively, which
mutually influence the understanding which arises. Skovholt and Rgnnestad (1992)
present in an article an inductive analysis of therapist and counsellor development. Here
they apply a ‘modified version of what has been labelled the “constant comparing
method of analysis” (Glaser & Strauss, 1967, pp. 101-116) or Grounded Theory Method-
ology (Strauss & Corbin, 1998), which involved a continual re-examination and modifi-
cation of the data’. The method of analysis used in this study provided guidelines for our
procedure. In addition to the above-mentioned qualitative approach, we decided at an
early phase in our work with the design to apply several clinical symptom scales and in
this way we have gained an outside perspective on experiences and findings.

An analysis of videotapes, process notes and the above-mentioned questionnaires/
forms comprise the basis for the presentation of key aspects of the therapy process.
Notes were taken on all discussions of the planning, implementation and processing of
the study. The discussions have taken place between the authors and with external super-
visors. The analysis work was ongoing from the time of the conclusion of the study in
the spring of 2003 up until the spring of 2007. In the course of this period, two articles
were written about the study of which one has been published thus far (Haugvik &
Johns, 2006). The analyses comprising the basis for these articles are used for further
analysis and processing of the data for this article. Another contribution to the process
has been our knowledge beforehand about time-limited child psychotherapy.

Our first step was to study the videotapes from the therapy sessions. We wanted in this
way to illuminate the complexity of the characteristic features and patterns in the
therapy process and note what we observed in as great detail as was possible. By
alternating between different approaches and angles in the video analysis, different
perspectives and patterns common to all the material could emerge. We chose four main
approaches to the video analyses. The first main approach was to watch the entire
therapy process from beginning to end with an ‘open-mind’ attitude. In six of the therapy
processes the contents from the sessions were transcribed from the videos. The second
main approach was to randomly select some episodes in the therapy processes to look
for possible recurring themes (Trondalen, 2007). The third main approach was to edit
the video tapes according to identified sequences where the shared focus appeared and
seemed to play a part in the therapeutic dialogue. These sequences were identified on
the basis of the focus forms that the children’s therapists had filled out after each therapy
session. Also sequences related to different aspects of time, either in the dialogue or in
the therapists’ process notes were registered and analysed. Finally, in the video analyses
we addressed the entire therapy process once more, and studied in particular tapings
from the initial part (first session), middle part (sixth/seventh session) and the final
session. Feelings and thoughts that arose as we watched the tapings were recorded.
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The second step was to compare the notes of patterns that arose in the videotape
analyses with the therapy notes that were written directly after the therapy sessions and
the child’s and therapist’s different process evaluations of the session. The perspectives
that emerged provided the starting point for further discussion in connection with the
comprehensive understanding of the therapy processes.

The third step was to have a specialist in clinical psychology, who did not take part
in the study itself, to view parts of the videotaped material. Inspired by consensual
qualitative research (Hill et al., 1997), we wanted an experienced child therapist to
evaluate the contents of the videotapes. The instructions for this psychologist were to
approach the material with an open mind in terms of any patterns or themes that might
emerge, both within the individual therapy processes and across these, and to describe
these in her own words. The psychologist hereby made important contributions to the
process of understanding. The material was presented, illuminated and discussed with
the authors and led to the formulation of individual tentative hypotheses for further
analysis.

The fourth step was to compare the interpretations from the analysis with data
materials from the forms and questionnaires that had been filled out in and after the
therapy sessions by the children, parents and therapists. The interviews with the parents
were systematized and analysed. In addition, we systematized the results from symptom
scales that had been filled out by parents, teachers and therapists before, during and
after therapy.

Throughout the course of the entire process we held regular internal meetings where
the formulation of patterns that appeared and the interpretation of these were discussed
and revised. There were also meetings and discussions along the way with supervisors
with regard to suitable qualitative research methods and the presentation of patterns
that emerged.

A central guiding principle for a comprehensive presentation of the material was that
in the course of this step-by-step process it turned out that certain formulations appeared
repeatedly and acquired greater clarity as the work progressed. These also appeared in
discussions with the external colleagues. The formulations seemed to represent and refer
to certain patterns or themes in the material and we therefore decided to organize the
material according to emergent central themes. For example, one formulation was
related to the emergence and significance of the shared focus in the therapy process.
Another formulation that came forward in the different qualitative steps and approaches
to the material was comprised as ‘structure’. We pursued this theme by attempting to
identify and describe how structure showed itself in a concrete sense. We attempted to
think outside of a more ‘conventional’ perception of the contents of the term structure
within psychotherapy, and included both structure that referred to the framework of the
therapy method and structure in reference to how the therapist and the child structured
the dialogue between them.

Initially we formulated nine themes that we perceived as coinciding. During the
discussion and processing we combined two themes because they were assessed as over-
lapping. We then arrived at one new theme but combined two others that we agreed
overlapped to a large extent. Finally we had eight themes that we agreed seemed to
characterize key aspects of the therapy process. We are of the opinion that our weekly
discussions of the material comprised the basis for arriving at such a large consensus.

In the following, we first want to present evaluations of changes from parents, teachers
and therapists. Then we will describe, account for and discuss the eight different themes
connected with the therapy process. Finally, some characteristics of the therapy method
that appear significant with regard to change will be discussed.
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Results

Parent interview

For 7 of the 9 children, the parents stated in the change interviews that a main change
was that the children were more forthcoming with regard to expressing their own wishes,
thoughts and feelings, that is, that they had become more open. These children were
diagnosed with adjustment disorder; one with conduct disorder. The two remaining
children had been referred for conduct disorder and hyperkinetic disorder/eneuresis/
encopresis, and in both cases the parents reported fewer symptoms and fewer difficulties
on the part of the children after therapy. A symptom reduction was also reported by the
other parents. Two of the parents commented that their children had become a little ‘less
tidy’ or ‘more indignant/cheeky’, but added that this was not experienced as a negative
change in the child. No parents reported changes that they experienced as being negative.
All the parents said, without being prompted to do so, something about the therapy
having been a positive experience for the child. These findings were in accord with the
therapists” written evaluations after therapy sessions with the parents. The therapists
reported that they experienced an increased involvement from the parents in the child’s
therapy process together with an expansion of parental ability to take the child’s point of
view and ‘think about the child’s thoughts and feelings’.

Evaluation form

Different evaluation scales were used for the children’s symptoms and psychosocial
functioning, as described earlier. The evaluations were done by parents, teachers and
therapists before, right after and 3 months after therapy. The response percentage on the
symptom scales was 76 per cent. The scores on these scales showed that all the children
were evaluated as having fewer symptoms and improved psychosocial functioning after
therapy. Change in symptoms and psychosocial functioning can be measured by applying
an effect-size calculation to the data. The statistical analysis shows an effect-size of 0.66
immediately after therapy, and 0.74 3 months after therapy (Cohen’s d). A standard
interpretation of Cohen’s d is that 0.2, 0.5 and 0.8 represent small, medium and large
effect-sizes. The scales for parents, teachers and therapists showed a positive develop-
ment and confirm observations from the playroom and the parents’ responses in the
change interviews.

In one case more symptoms at school directly after therapy could be attributed to an
abrupt change within the family, which resulted in a direct and temporary strain for the
child. This appears negatively on the symptom scales, but we regard the child’s symptoms
as an appropriate reaction. This reaction was also in correlation with the goal of the
therapy, namely to allow space for the child’s experiences. When the difficulties subsided,
this child also demonstrated fewer symptoms.

We would also like to point out a pattern that appeared on the calendar that the
parents used at the end of each session. To the question regarding what they had experi-
enced as being most important in their session for the child, it proved that all the parents
managed to say something concerning the child’s experiences. Their answers were about
the child’s needs, about change or mastery on the part of the child or about their own
relation to the child.

It can also be relevant to look at the parents’ evaluations of their own sessions (Session
Rating Scale and Session Evaluation Questionnaire). All the scores were consistently
high on the session evaluation forms. The forms were filled out by all but one family. It
should also be noted that all the families attended all of the scheduled sessions and none
of the therapies were ended ahead of time.
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Themes related to the therapy process

We want to underline that the eight themes presented in the following section are
process themes, and are not meant to say something about causes of the changes
reported.

The children took actively part in protecting the structure of time This theme refers to how
the structure of time was illustrated through the children’s reactions to the framework
conditions of the therapy method. The children’s overall response to the framework was
to comment on and remind about it from early on. Several of the children were concerned
with ‘their time’, for example by expressing a wish to continue with the same day and time
for their session as in the play observation. They did so in such a way that the therapists
experienced it as an expression for the alliance. When the therapist and the child at the
end of the session worked together on the calendar, most of the children commented
upon the visual presentation of their therapy process and where they were in this process.
Almost all of the children expressed their feelings explicitly and verbally in relation to
the conclusion of the sessions. For example, one child suddenly stopped playing when the
therapist stated that there were 5 minutes left and asked, ‘For real? Do you mean five-
four-three-two-one?’ His countdown further demarcated the limitation of the chrono-
logical timeframe. This child had experienced many losses, and expressed many negative
feelings, but also questions around the ending of the therapy. Both he and the other
children referred to the time and the framework as a potential means of exploring and
expressing subjective experiences. One child, who had experienced being abandoned by
one parent, expressed in the middle of a fantasy football game in the sandbox, “Today my
team is going to start crying soon. Come on, you are spending time.” In a later session he
asked, “To spend time, what does that actually mean?” When the therapist explored this
further verbally in the therapeutic dialogue the boy linked the feelings of being
abandoned to experiences of loss of time. The children often used expressions of time,
such as ‘now’, ‘before’, ‘soon’ and ‘next time’ as a means of expressing intentions, thoughts
and occurrences. One child asked, while she was looking at her calendar, what would
happen if she got sick. The children showed clear reactions to interruptions in the conti-
nuity. Several children reacted when a session was postponed. One child insisted that the
therapist make an extra square in the calendar for a session that was moved due to a
conflict in the family. In this square the child wrote, ‘Nothing happened’ to highlight the
interruption. This child was accustomed to breakdowns and a lack of continuity and her
parents had experienced that she was very adept at adapting to this without protest.

The Swedish psychologist Anna Tydén (2002) carried out a research project on time-
limited psychotherapy with children. Here 9 children and their parents were interviewed
regarding their experiences with the method 1 year after the therapy was concluded. All
parents reported improved self-image in their children. What the parents emphasized
were, among other things, the method’s clear delimitation of time and the overview of
this. In relation to the structure of the framework of therapy, Hansen (2002) explains
how, according to the intersubjective perspective, the manner in which psychotherapy is
introduced to children, the meaning it is attributed with and the framework conditions
we bring the child into, are all crucial to the establishment of an alliance and a connec-
tion with the child’s experiential world. She points out the dilemma involved in children
being brought to therapy by others who also define the child’s problems. It appears as
if the establishment of a clear structure and plainly rendered framework contributes to
promoting a positive working alliance and active involvement on the part of the child.
This in turn creates a favourable environment for the child’s potential to explore in
depth and express symbolic material.
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A shared focus formulated as a metaphor had a functional and opening effect for the
children  All the children gave clear responses to the therapist’s formulation of a shared
focus at the beginning of the therapy process. Examples of focus were to be together to
find more space for the little girl (in contrast to the big girl), get to know the child’s growth
forces better (working to develop autonomy and affect regulating capacities) or building
bridges between different worlds (connecting inner and outer experiences). The
metaphors were formulated to invite further exploration and expansion of the children’s
different experiences. Most children gave answers or positive reactions in a manner that
the therapist interpreted as representing recognition of the focus contents. A girl with
behavioural difficulties said spontaneously in the course of the play observation, ‘I have
so many rooms inside of me’. When ‘becoming better acquainted with these rooms’ was
proposed as a shared focus or goal she at first burst out somewhat ironically, ‘that will
be interesting’. In the first therapy session she drew ‘her strange father’ on the calendar
and in the next session she spoke about previous unexpressed feelings in relation to his
drug abuse. One foster child, for whom the focus was ‘to become better acquainted with
all of his treasures’, expressed clearly and subsequently in all of the therapy sessions how
much he missed his mother, and he also expressed positive feelings and hope.

The use of imagery and metaphors is increasingly recognized and being researched as
a therapeutic tool (Sheik, 1983). Schachtel (in Sheik, 1983) and Stern (1985) both propose
that as individuals rely more and more on verbal language they at the same time lose the
direct contact with experience. Imagery is seen as being closer to the felt experience of
intersubjective relationships and the acquisition of meaning. A metaphor means ‘to carry
meaning’. It can be seen as related to playing in the way that a metaphor can be experi-
enced as ‘playing with meaning’ and through this expressing contrasting feelings.
Winnicott (1971) pointed to the importance of the paradoxical quality of play symbols
for working through conflicts. Jerome Singer (1974) states that images increase the possi-
bilities of experiencing the full range of emotions. In our study the focus was formulated
as a metaphor or a small metaphoric narrative. Bruner (1990) describes narratives as a
basic form of organizing experience. Stern (1985) discusses the therapeutic potential in
searching for and exploring a key metaphor linked to previous intersubjective experience
that can be viewed as a narrative point of origin for the therapy process. The potential is
related to how a therapeutic metaphor can organize subjective experience and bring
forward meaning and change (Hansen, 2002; Stern, 1985) in the therapeutic dialogue.

Another point to make is related to the therapeutic alliance. Several authors suggest
that exploring and engaging in mutual tasks influence the relationship and outcome of
therapy (Bordin, 1994; Shirk & Saiz, 1992). With children, who are brought to therapy
by others, we propose that a clarification of therapeutic goals is important in order that
the child will participate and share difficult issues. The focus both represents the goal
and the willingness of the therapist to engage in the child’s experiential world. One
question is whether the child’s active engagement is a response to the therapist’s initial
engagement in creating and expressing a shared focus.

The children quickly took the initiative to share personal issues We found that the children
responded quickly to the presented focus through play and dialogue. In eight of the nine
therapies focus was registered for the first time in the focus form as early as in the first
therapy session. In the ninth therapy the focus was registered for the first time in the
second therapy session. These episodes were connected to central and meaningful
experiences on the part of the children.

In the focus form that the therapist filled out right after the therapy session, sequences
were requested that addressed the shared focus and whether it was the therapist or the
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child who had initiated the sequence. According to the registration the children (C)
initiated focus more than twice as often as the therapist (T): (C: 138, T 61, C+T: 23
times). The children could refer to focus both implicitly and explicitly. It was worked
upon through play and dialogue and in one case by creating a song that developed key
ideas in relation to focus.

One basic assumption in relation to therapeutic outcome is that the quality of the
relationship between child and therapist can have an important bearing on the child’s
level of engagement in the tasks of therapy (Shirk & Russell, 1996). They refer to the
alliance as a working alliance that enables the child to change through involvement in
specific tasks.

One main point to make in relation to our study is the possible importance of
involving the parents as a prerequisite for acquiring a working alliance with the child.
In our project we emphasized the importance of gaining a working alliance with the
parents by asking them to explicitly accept that the child could work with the focus in
therapy. It was made possible through incorporating the parents’ understanding in
formulating a focus. This was possibly important for the child’s opportunity to express
his/her experiences to the therapist at an early stage, with the parents’ permission
implicitly in mind.

The children were continually bringing up the shared focus even when the therapist did not initially
respond There were several examples of children at the very beginning of the therapy
having touched upon a key theme, which the therapist had not been predisposed to
understand the significance of or to respond to immediately. The children then quickly
returned to the theme, sometimes in another manner so that the contents were under-
stood and could be shared.

Edward Tronick (1989) on the basis of infant research, speaks of interactive failures
and repairs in the therapeutic dyad. The necessary condition for a repair to happen is to
be able to be influenced by the child’s feelings in the situation and recognize the inter-
active failure. The failure here refers to the subjective experience of not being seen,
heard or understood which is a normal part of any dialogue but will be highlighted in
the therapeutic dialogue. Through working with this process continuation in the dialogue
is secured and intersubjective change can happen (Stern, 2004).

The children communicated both difficult experiences and resources The main contents of
what the children communicated had a connection to something that the individual child
experienced as being problematic. The children’s communication eventually was also
about experiences of mastery, resources, creativity and humour. One child for example on
her own initiative suggested that she might express herself through creative activity in the
event of the experience of difficult feelings at home. The child both said something about
what difficult feelings this might involve and what concrete activity might be helpful.

The therapists were active throughout the entire course of the therapy process and
greatly encouraged the children to share their experiences. They communicated both a
nonverbal and verbal interest in disclosing and understanding the child’s own experi-
ences and thoughts, and the children took an active part in structuring and creating conti-
nuity in relation to this.

Many authors discuss the significance of sharing attention, intentions, actions and
fantasies (Haavind, 1996; Hansen, 1991). Hansen (1991, 1996) refers to attention and
interaction as basic aspects of intersubjectivity. She describes how attentive responsive-
ness or the sharing of a joint focus of attention creates a point of departure for mutual
interaction both in the preverbal dialogue and in psychotherapy. A metaphor can create
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an intersubjective space and the opportunity for attunement in relation to solitary and
painful experiences on the part of the child. Through selective attunement (Stern, 1985)
on the part of the caregiver, those experiences that can be shared and those that remain
solitary are influenced. Haavind (1996) points out that the uncomfortable or not
previously shared themes are seldom accessible for verbal exchange with children. These
can however be accessible through symbolic forms of communication and Haavind
recommends the establishment of a joint focus through play or play symbols.

The children continually addressed meaningful and personal issues  The children communi-
cated a main personal issue or story that was apparent throughout the entire therapy
process. The issue that in the data analysis was assessed as being the most central in the
beginning was subsequently explored in greater depth and processed in the continu-
ation. This became apparent in the role the children gave the personal issue through
interest, attunement, goal orientation and continuity. These issues could emerge in some
sessions or in every session in the course of the therapy process. The development of
these issues involved attempts to understand or be understood, or to find possible
solutions to conflicts.

In the study we found that the children were continually active in sharing, developing
and reconstructing their personal story both symbolically and verbally and bringing
these into joint attention with the therapist. It was a matter of how the children’s contri-
butions to the dialogue structured the therapists to co-ordinate and synchronize them-
selves with these. This became apparent in the manner of developing sequences with
familiar features or facets of structure between the children and the therapists.
Trevarthen (2001) submits, on the basis of infant research, that human beings are born
with motives to seek sympathy from others, anticipate contingent rhythms and answers,
and collaborate in purposes. He calls these ‘relational emotions’ that underlie learning
and development. Trevarthen and Aitken (2001) discuss what they call shared narrative
awareness, and refer to research indicating inherent motives to participate and con-
tinually co-ordinate and regulate oneself in relation to others’ feelings and intentions.
Joint attention depends on the motives for doing while the child and partner are
attentive to one another: ‘Human stories seek joint imaginative and emotive experiences
that evolve their purposes far beyond the present context and explore ideas and feelings
for both the past, the present and the future’ (p. 17).

The children’s drawings in the calendar represented key self-expressions related to the therapeutic
relationship Through the calendar the children communicated experiences using
drawings, writing and dialogue. The material was used to form a bridge to the shared focus
and this took place on the initiatives of both the child and the therapist. The comments
addressed the entire course of the therapy process as well as the contents of the individ-
ual sessions. The children remembered details from the contents of the sessions and some
of the children referred to the calendar to describe intentions, needs and feelings relating
to their therapy process. Some could also adjust, correct and reconstruct experiences and
thoughts in relation to previous sessions.

Jerome Bruner’s (1975,1990) term ‘scaffolding’ refers to the significance of an active
structuring in time and sequence on the part of the surroundings in order for the child’s
cognitive experiences to promote development. Tronick (1998) uses the term ‘affective
scaffolding’ to describe the intersubjective process between the therapist and the child
and how this leads to an expanded space of understanding for subjective, lived experi-
ences on the part of the child. The therapist’s task is to offer an ‘affective scaffolding’
(Hansen, 2002) as a developmental aid for positive processes of change in the child.
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Tronick thinks that this process contributes to an organization of the patient’s field of
awareness and an expansion of the child’s experiential world (‘dyadic expansion of
consciousness’). In view of the study the calendar can be seen to serve as such ‘scaf-
folding’ for feelings and thoughts in connection with the therapeutic process.

Postsession assessment is not an assessment of the clinical session On the questionnaire
showing four faces with expressions ranging from positive to negative and the heading
‘How did I feel at BUP (the clinic) today?’, we found that all of the children most
frequently crossed off the smiley face at the very top (no. 1 of four faces). There were
responses to 89 sessions. In 88 per cent of the sessions with responses, the rating was 1.
The rest had a 2 included in the rating, either just 2, or 1-2,1-2-3, or 1-2-3-4. In all cases
these answers were connected with something sad or difficult in the child’s life,
something that had happened just before the session (such as coming too late) or feelings
at the end of the session. The children here showed how they used the therapeutic
relation and the structure to express feelings and thoughts. The conclusion is therefore
uncertain with regard to what actually was assessed through this questionnaire, but it
proved to exceed its intended purpose.

An intersubjective perspective of psychotherapy implies that the child’s understand-
ing of him/herself and of others arises and is grounded in the therapeutic dialogue as
this develops in the therapeutic encounter. What takes place and is shared will be influ-
enced by the various affective experiences that come forward and are shared in the
dialogue. This will have significance for how the dialogue develops and which feelings
and thoughts emerge and are expressed on the part of the child. The therapeutic
encounter has the potential for enabling the child to acquire a clearer self-perception
and for an expansion and movement in the child’s feelings taking place: ‘Relating to the
child’s intentional position and position for making sense of things is perhaps one of the
most important aspects’ (Hansen, 2002, p. 196). When the children were asked to reflect
upon their experiences in the sessions, these experiences referred to several different
feelings, both in the course of the session and before the session, which were of import-
ance to the child. This can be understood in light of how the child perceives the intention
of their encounter as a space for expressing all of his/her feelings. Another aspect refers
to Stern’s (1985) point that ‘memory happens now’ which refers to how previous experi-
ences are remembered and expressed in the immediacy of here and now in the therapy
session.

Structure and flexibility

In the study we found that the children were motivated to actively address and follow
up on the therapy contract and that positive changes were reported after therapy. The
study indicates that the combination of a clear time limit and a contracted shared focus
which is centred on the children’s experiences, promotes their potential to more clearly
communicate own thoughts, feelings and needs. A crucial factor would appear to be a
framework which promotes the therapeutic alliance and the children’s and the parents’
activity and involvement in the therapy process.

There were at the outset two common sets of circumstances for all of the nine cases.
First, the therapy method was the same for all. Second, all the children had experienced
considerable conflict in the family in the course of the past year. The children were
otherwise of different ages and had different diagnoses and symptoms as described
earlier. The children also had three different therapists, each of whom contributed with
his/her personal style. It is therefore reasonable to conclude that the findings are
connected with features of the therapy method itself.
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Time-limited psychotherapy with children is characterized by two main elements: The
therapy method involves both structure and an open content. Structure refers to a clear
time limitation and a focus or goal being contracted in advance. Establishing mutual
attentiveness in connection with the material communicated by the child is also a key
aspect of the structure. The content emerges through the interaction taking place
between child and therapist in the therapeutic dialogue as it moves along. This takes
place in microstructures in the dialogue, and implies an emphasis on adaptation and flexi-
bility from the therapist. The children in the study acquired a sense of ownership in
relation to the goal of the therapy and they took active part in further exploration in the
therapeutic dialogue. The calendar contains some of the same elements as the therapy
method, namely, a specific structure or framework and open contents. The calendar is
accordingly a concrete representation of the time limit and gives the opportunity for
sharing of the focus.

Mohr (1995) addresses the significance of focus and structure in psychotherapy in
connection with studies done of negative results of psychotherapy. Here reference is
made to the fact that a lack of focus and structure in the sessions is of significance to the
outcome. The patient-therapist relation was also related to the outcome, but to a lesser
extent. Patient characteristics or personal qualities on the part of the therapists were not
consistently related to the outcome.

Stern (2004) suggests a vision of the clinical process that emphasizes the importance
of the therapist’s attention to both explicit verbal content and implicit experiences:

When the two are given equal weight it becomes just as reasonable and fruitful to
intervene in response to a small implicit behaviour as about a verbalization. And
the intervention can be in the implicit domain as well as the explicit. This greatly
increases the spectrum of therapeutic opportunities. (p. 223)

Stern connects change in therapy to the patient and therapist ‘doing something together”:
‘It is the doing-together that enriches experience and brings about therapeutic change.
Here the implicit doing-together and altered implicit knowing frames the flow of explicit
understanding and locks it home’ (p. 227).

Alliance

By agreeing to a focus related to the child’s experiences in a difficult family situation,
one achieves three important conditions for change: (1) The child is given time and space
for the exchange of his/her experiences in interaction with the therapist; (2) the parents
are encouraged to be attentive to the child and to the change in the family situation; and
(3) the goal, tasks and the emotional tie, in other words the alliance, are consolidated
(Bordin, 1994; Horvath & Bedi, 2002; Hubble, Duncan, & Miller, 2001). Focus, as we
define it, can be compared with the alliance concept as defined by Bordin (1994). Goal
refers to the therapist and client having a joint understanding of and agreement about
the objective of the therapy. Tasks refer to behaviour and process in the therapy sessions,
in other words, the aspects of therapy that the therapist and client carry out in a concrete
sense. This involves distribution of responsibility with regard to who does what. The
emotional tie involves a positive, interpersonal connection between therapist and client
and this manifests itself through mutual trust, confidence and acceptance. Shared focus
is about both the goal of the therapy and the aspect of mutuality. In addition, but more
indirectly, exploring and sharing of focus is also about an activity aspect. Our therapy
model thereby also involves a clarification of what is to be done in the concrete sense,
in other words, the task of the work alliance. In light of this, time-limited psychotherapy
can be understood as a clarification of significant aspects of the work alliance. Mutual
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definition of focus can reinforce the therapeutic alliance both in the family perspective
and in the individual therapeutic process (Haugvik & Johns, 2006).

Conclusion

Shirk and Russell (1996) emphasize the importance of being able ‘to move beyond the
global assertion . . . that a positive relationship is essential for change, to a more precise
understanding of the change process embedded in therapeutic relationships’ (p. 184).
This study is an attempt to formulate in concrete terms something of what appears to
be central in the therapy process. When the framework and goal of the therapy are
clarified and this becomes a joint project involving child, parents and therapist, and when
the goal is about exploring the children’s subjective experiences, this appears to facili-
tate change. This is in correlation with the documentation that shows the significance of
agreement about goals, the clarification of expectations and the confirmation of the
patient’s experiential world with regard to achieving a positive therapeutic result
(Orlinsky, Rgnnestad, & Willutski, 2004).

It was pointed out in the introduction that focus is about the child’s experiences and
can comprise feelings, thoughts and events. In time-limited child therapy the formulation
of focus can emphasize affective or cognitive processes, according to what is assessed as
being suitable for helping the individual child in the best possible manner towards
further development. With children, self-development, feelings, thinking and learning
are closely intertwined, and making sharp distinctions between cognitive and affective
processes when one formulates focus will not always be natural. According to recent
empirical findings and theory in connection with brain research and research on early
interaction there is an emphasis on the close interplay between affective and cognitive
development (Vgllestad, 2006).

On the basis of this, one can conclude that the therapy method can be suitable for use
with many different diagnoses or problems experienced by children and young people.
The method stipulates clear treatment objectives, regular assessment and a planned
conclusion in a delimited therapy process. The most important criteria appear to be that
children, parents and therapist are in a position to share a joint attentive focus. The
method can thereby contribute to motivation and commitment to creating change for
children and families striving with different and complex issues.
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Abstract

The aim of this article is to discuss how parallel therapy work with parents can be structured
to achieve the goals of therapy with their children. Time-limited psychotherapy with children
is a structured therapeutic method, where the goal and the number of sessions are contracted
together with the child and parents. In this study, we focus on parallel parental therapy for
three separate families whose children are experiencing difficult family situations. Six main themes
emerge from our interviews with the parents and an analysis of session notes: The parents
expressed positive experiences with the therapy; their perspectives about the family situation
changed; they reported positive changes on behalf of the children, and they reported an increasing
number of factors to explain these changes. In addition, a number of positive changes in the family
situation itself were reported, and the parents were increasingly concerned with understanding
their children’s expressions. Our findings indicate that this therapy method gives parents an
opportunity for reflection and mentalization, which is found to be crucial to the child’s mental
health. Based on these findings, we suggest some guidelines for effectively engaging in therapy
work with parents.

Keywords
Children, intersubjectivity, parental therapy, reflection, time-limited psychotherapy

Introduction

The main objective of this study is to investigate and further develop therapy with parents in con-
nection to time-limited psychotherapy with children. How can corresponding parental therapy
contribute to promoting the positive effects of time-limited psychotherapy with their children?
The clinical material has been taken from a project in which there was an emphasis on
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time-limited therapy for the child and parallel treatment for the parents (Haugvik, 2005; Haugvik
& Johns, 2006, 2008).

Two articles have so far been published on the therapy process of the children who participated
in this previous project (Haugvik & Johns, 2006, 2008). In the first of these two articles, analysis
was focused on three separate therapy processes for three individual children. It is now of interest
to understand more about the work with the parents who were involved in the same three therapy
processes. Parental sessions and interviews have been analysed, and some significant findings will
be discussed. The qualitative analysis entails studying and discussing some central themes. In this
study, the word ‘parents’ means the child’s closest guardians. The individual therapies that took
place with the children are not a topic of examination in this article.

The therapy method

As a distinctive method, time-limited psychotherapy with children was first described by Proskauer
(1969, 1971), Peterlin and Sloves (1985) and Sloves and Peterlin (1986). The short- and long-term
effects of time-limited psychotherapy for children have been documented in several studies
(Haugvik & Johns, 2008; Muratori, Picchi, Bruni, Patarnello, & Romagnoli, 2003; Weisz, Han,
Granger, Weiss, & Morton, 1995).

The therapy method was further developed years later (Haugvik & Johns, 2006, 2008). The
theoretical grounding takes developmental psychology as its foundation with an intersubjective
perspective (Stern, 1985, 2004; Trevarthen & Aitken, 2001). By intersubjectivity, Stern (2010)
means the sharing of anothers experience. Mutual attentiveness, mutual intentions and the
sharing of affective states are features that are viewed as central to intersubjective relations. The
intersubjective perspective in clinical psychology emphasizes reciprocal dialogue, regulation
and negotiation (Hansen, 1991). Affective attunement is a key concept; it entails adjustment and
then subsequent matching to the emotional state of another (Stern, 1985).

Time-limited therapy with children is a structured therapeutic method in which the framework
and structure of the therapy are contracted in advance. The contents are open and come about
through an interaction between the child and the therapist (Haugvik & Johns, 2006, 2008). The
therapy contact is made through a joint session with the child and the parents. First, a three-hour
play observation with the child is carried out, along with parallel interviews with the parents, as a
means of becoming better acquainted with the child and the family. Further assessments can also
be carried out before a joint follow-up interview is held with the child and parents in order to sum-
marize and form the goal or focus of the therapy. The focus of the therapy and the number of
therapy sessions are scheduled with the child and parents before the therapy is commenced. After
the therapy has been completed, another meeting is held with the child and parents to jointly sum
up the therapy.

The main feature of this method is the way it is structured and the way it’s time is limited,
where the agreed upon time limitation is seen as more important than the duration of the therapy
(Larsson, 2010; Haugvik & Johns, 2005). With respect to the focus of the child’s treatment, the
therapist and the patient come to an agreement regarding the treatment’s focus, and the therapist
is expected to adhere to this focus throughout the course of the therapy. The treatment focus is
based on the play observation with the child and is connected to the child’s subjective experi-
ences. Formulated as a metaphor like ‘fo get better acquainted with all the treasures [that is,
experiences, feelings and thoughts] of the child’, the focus is meant to be meaningful for the child
(Haugvik & Johns, 2006, 2008). Afterwards, the parents give the child permission to work with
the theme that is proposed.
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As the child’s therapy unfolds, the parents also take part in parallel sessions, and the child
should be aware that the parents are involved in the therapy and that they are also speaking with a
therapist. The child’s therapist addresses the material that the child and parents present and endeav-
ours to connect this to the agreed focus. The parent’s therapist ensures that the focus is understood,
accepted and supported by the parents. The therapist and the parents form an agreement regarding
the contents of the parental sessions, based on what is relevant for the family in question. The topic
of research here focuses on these parallel parental sessions.

The study

The main objective of this study is to further develop parallel therapy with parents in time-limited
therapy with children who are experiencing difficult family situations. A difficult family situation
is defined as the presence of considerable conflict in the family: between the parents or between
the child and parents, and/or if child welfare authorities are involved. Conflict is considerable if the
situation has transpired as such for at least one year (Haugvik, 2005).

The parents were given oral and written information about the research project, and informed
consent was obtained from them. The selection criteria were based on several factors: the children
were between 6 and 13 years old, the family situation had been full of conflict and unstable for at
least one year, it was possible to formulate a focus that could be worked on within 12 sessions, and
the parents were in agreement about the focus and gave the child permission to work with it in
therapy. The extent to which the parents approved the focus and the framework for the therapy was
clinically assessed by the therapists before therapy commenced. There were joint interviews with
the child and parents before, just after and then three months following the termination of the
therapy.

The children and their families

The three children in this study had experienced significant and long-term strain in their families.
Each child took part in 12 therapy sessions, where the focus for the therapy work with the children
was to learn, investigate and provide nuances in their respective subjective experiences, thoughts
and feelings. The aim was to promote their social and emotional functioning.

Kim was 6 years old. He was living in a foster home but had been living with several different
caretakers since he was 2 years old. He had known his foster mother all his life. His biological
mother had been seriously ill even before Kim was born, and he had never met his biological father.
Kim was referred to the clinic because of avoidant behaviour, confusion about his identity and
concentration problems. At times, he had been very restless and aggressive towards other children,
but this behaviour had changed when his family situation was more stable. His foster mother took
part in the therapy and was interviewed for this research.

Carl was 9 years old. He was living with his mother and two younger siblings. For a long time,
there had been serious conflicts between his parents and it had been difficult to protect Carl from
these conflicts. He had some psychosomatic problems and difficulties with concentration. He was
described as a good football player and a nice boy to be around. He was referred to the clinic
because of traumatic experiences within his family. His mother took part in the therapy and was
also interviewed.

Norah was 11 years old. She was living together with her mother and her mother’s elderly sister.
Norah met with her father on a regular basis. Her parents had divorced when she was 9 years old,
and her mother now had a new partner and her father had a new family. She was referred to the
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clinic because of serious depression and temper tantrums at home. She had some psychosomatic
problems and was overweight. She managed well at school. Her mother took part in the therapy
and was interviewed for this research.

Parental participation

Parallel to the child’s therapy, at least one of the child’s parents had sessions with a therapist three
or more times in the course of the child’s therapy treatment. The format for parental participation
was determined based on attained outcomes of previous therapies that focused on families with
similar types of issues.

An agreement was formed in advance with the family regarding which of the parents was to
participate in the parallel therapy sessions. In all three cases, one of the child’s parents managed to
follow up the child’s therapy through parallel sessions, and each follow-up case was performed by
the parent with whom the child was living. Parents with custody were involved in the treatment,
although both parents did not take part in all of the sessions. The parental subject material included
here is based on the sessions with the parent who followed up on the child’s therapy.

In two of the families, the child and parent each had their own therapist, and in one of the
families, the child and the parent had the same therapist. For the work with the parents, the num-
ber of sessions and the degree of participation were more flexible than the work with the chil-
dren. One of the parents attended sessions as often as and at the same time as the child, and one
attended at the same time as the child but less frequently. In the third case, the parent attended at
separate times and with less frequency than the child. The other parents of the respective children
attended sessions before and after the time-limited therapy process. During these meetings, in
two of the families, there were sessions with both parents, and in one family, just one of the par-
ents participated.

All of the families completed the therapy sessions, and both the children and the parents
attended all of the sessions that were contracted in advance. All three families moved their place
of residence right after the termination of the therapy process.

Evaluation of the parental sessions

In each session, the parents filled out a change assessment form (Outcome Rating Scale, ORS) and
a session evaluation (Session Rating Scale, SRS, and Session Evaluation Scale, SEQ). In the
change assessment form (ORS), questions were asked regarding ongoing changes for both the par-
ent and the child. A separate calendar containing questions about what had been important in the
session, both for the parent personally and for the child, was created for the interviews with the
parents. Within this, the parents were asked to answer two questions: ‘What do you feel has been
most important for you in our talk today?’ and ‘What do you feel has been most important in rela-
tion to the child in this session?’

Evaluation of change

Session memos and process notes were written by the therapists. A Child Behaviour Checklist
(CBCL), Teacher Report Form (TRF) and Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) were
filled out by a parent and the child’s teacher before, right after and 3 months following the termina-
tion of therapy. Additionally, the Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents
(HoNOSCA), the Children’s Global Assessment Scale (CGAS) and the Axis Six scale in ICD-10
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(WHO, 1993), which covers a global assessment of psychosocial functioning, were jointly filled
out by the child’s therapist and the parent’s therapist before, just after and 3 months following the
termination of therapy.

Interviews with the parents

For this research, two external psychologists interviewed the parents who took part in the parallel
therapy sessions, regarding their experiences of change. The interviews were held both halfway
through the therapy process and immediately after the termination of therapy. Two questions were
asked: What types of changes have occurred (positive and negative)? and What do you think is the
reason for the change?

Method

Elements from three types of analysis have been employed in assessing the data materials: grounded
theory methodology (Strauss & Corbin, 1998), a phenomenological approach (Giorgi, 1985) and a
consensual qualitative method (Hill, Thompson, & Nutt-Williams, 1997).

The materials have been reviewed with an eye towards discerning central themes in each of the
three cases and identifying the common features of all the cases. By alternating between within-
case and across-case analyses, some common patterns have emerged. The following steps have
been carried out in the analysis of the clinical material:

1. All journal notes and completed forms from work with the parents and the child in therapy
were read and analysed.

2. Some parts of the materials were isolated, such as grounds for reference, background

information, joint interviews before and after therapy, and discussion of reported changes

in the children.

The parent interviews were read and analysed.

4. Anexternal clinical psychologist was invited to read through the parent interviews in order
to provide input and ideas.

5. Some key themes that appeared across the notes and the interviews were identified.

6. The themes that appeared across the cases were assessed and re-assessed several times. For
example, two themes were combined into one, and one theme was divided into two
separate themes.

7. Finally, the findings were summarized in the form of six process-oriented themes. These
themes, along with the notes from the time-limited therapy sessions with the children, are
discussed in the following section and in light of their significance to the therapeutic work
with the children.

had

Themes
The therapy was a positive experience.

The parents expressed how coming to the therapy sessions was a positive experience for them,
as well as for their children. The session evaluation form and journal notes support this finding,
which emerged from the interviews with the parents. For example, the parents shared positive
remarks:
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Kim's foster mother: ‘It has been okay to come here, but what we would like to know more
about is why he is the way he is’.

Carl’s mother: ‘It has been good for me to come here... my son looks forward to coming
here; it is something he wants to do... It has helped so much. He wants
to come here, and he feels safe here... He has been happy when he has
been here; he is sad that it is over, [and] would prefer to have it
permanently. He trusts the therapist very much’.

Norah's mother: “To have the chance to talk to someone who understands you has been
helpful ... We have felt welcome here... There has been trust in the con-
versations, and I have felt understood. I feel especially light-hearted
when I come from here, and my daughter does too... I have gained
another impression of therapy and psychology, in a more positive frame-
work... I feel that I have been seen and heard in the encounter, and this
is because the focus has been on both, both on her and on me’.

According to Safran and Muran (2000), one of the most consistent findings after decades of
psychotherapy research is that the quality of the therapeutic alliance is the most robust predictor of
treatment success. Research has shown that relational factors contribute to 30 per cent of the
change produced through therapy work (Duncan & Sparks, 2008). The fact that a client has a posi-
tive assessment of the alliance is considered the best indicator that the therapy will be successful.
According to Duncan and Sparks (2008), this alliance contributes more significantly to the results
when compared to the contributions made by a diagnosis, a method or a therapist. The concept of
alliance is defined by Bordin (1994) as an agreement on goals and tasks, as well as a personal bond.
For the therapy method used in this study, agreement about goals can be connected to the focus the
parents, children and the therapist agreed upon in advance. Agreement about tasks can be con-
nected to the structured and contracted framework. The third factor in the concept of alliance, the
bond (to have confidence in, to trust and to have mutual respect), can be connected to the therapy
being experienced as positive by both the children and the parents.

The parents’ perspectives of the family situation changed

The parents stated that in the course of the therapy process, they began to see their family situation
from new perspectives. They expressed a greater degree of reflection around connections and rela-
tions within the family, around the different roles of the various members and about what this
meant to the child.

Kim’s foster mother, who at the beginning was most concerned about outside factors as the main
cause of the child’s difficulties, gradually began to focus more on the child’s interactions with his
new family and came to see this as significant for the child’s development.

Statements made by the parents of the other two children are as follows:

Carl’s mother: ‘I have acquired greater awareness about a number of things and notice that
1 do things better at home. My son has always been good at finding solutions
and taking responsibility; this is something I try to assume for him. I have
become more conscious of this’.

Norah's mother: ‘I have received guidance and have seen things differently. There is greater
variation in my thinking; I see things in another manner. The most important
thing has been that I have seen things differently. I see solutions that I did



510 Clinical Child Psychology and Psychiatry 18(4)

not see before. The contact here with the clinic has contributed to my being
able to see things from other angles’.

The parents began to notice other sides of family interactions, and this provided opportunities
for the parents to relate in new and more effective ways to the family in general and to the child in
particular. The parents emphasized the significance of their own reflections and how these contrib-
uted to their ability to more consciously assume greater responsibility in relation to the child. These
changes in perspective on the part of the parents provided opportunities for new ways of being with
the child. In this way, one can say that increased reflection on the part of the parents promoted the
therapeutic work with the child. This is regarded as a key trait of structured, parallel work with
parents.

Intersubjectivity plays an important role in reflexive awareness and in making experiences the
subject of reflection (Stern, 2004). A feature of this therapy method is, as mentioned earlier, that
the contents are open and come about through interactions between the therapist and the client.
This provides space for an exchange of experiences, thoughts and feelings that the parents are
concerned about here and now. The fact that the parents’ feelings and experiences are confirmed as
meaningful by the therapist and that a mutual exchange is emphasized, probably contributes to
creating enough security to enable the development of new and expanded experiences.

The parents experienced positive changes in the children

The interviews with the guardians at the halfway point and after termination of the therapy were
designed to assess ongoing changes, and the parents were asked about the occurrence of both posi-
tive and negative changes. The parents reported only changes that they perceived as being positive.
For example, the parents reported that the children spoke out with greater clarity about their own
experiences and communicated different emotions, including difficult emotions, and the parents
experienced this as a positive development. Furthermore, it was pointed out that the children were
perceived as being more open and self-confident. These impressions were confirmed with change
scales as well as journal notes. Although the objective of the therapy was not primarily focused on
symptom reduction, the children demonstrated fewer symptoms and improved psychosocial func-
tioning after the therapy was completed (Haugvik & Johns, 2008).
Here are some of the changes the parents reported in their interviews:

Kim's foster mother:  ‘He has become better at home, better about asking about things, before
we had to ask about things, explain things... He has become more indepen-
dent... better at speaking up if he doesn t like something. It is for the most
part a good thing that he speaks up about what he likes and does not like’.

Carl’s mother: ‘Coming here has been good for him; things have changed. He has an
easier time writing, and he thinks it is more fun to do his homework. It is
easier for him to concentrate, and he does not need to be pushed to get
started as much as before. He has become calmer and more easily
accepts the things he must do. At school he writes less about ghosts and
war. He has always been a cheerful and good boy, but he has become
better about speaking up if there is something he doesn t like. There have
not been any negative changes... He has become better about speaking
out if something crosses the line for him. He has never done so before.
He expresses his feelings more now, and a variety of different feelings.
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He has also become better about apologizing, and you can tell that he
means it; it is not just the wish to be done with the matter... He is a boy
who should not have problems; he has always been cheerful and easy-
going; that was what became a problem. Now he has become better at
speaking about unpleasant things. I believe that he will be fine now, he
has gotten over it, and as long as he can speak up when something makes
him unhappy, he will be fine’.

Norah's mother: ‘She is more cheerful; we argue less, are more sociable, and have
contact with more people... Only positive changes have occurred. I see
no traces in our daily life the way it was when things were at their worst.
Also, my behaviour has changed, I see other solutions that I did not see
before. We both think more now, I would say that we are a better than
[the] average family’.

Using this method, we find in the study of the children’s therapies that an expansion and change
in the children’s experiences and behaviours has occurred (Haugvik & Johns, 2006). In the end, the
children spoke up more about their own needs, and they were able to take part in more reciprocal
and positive relationships. We also find greater variation in the children’s expressions, as demon-
strated by the fact that they found new solutions and demonstrated new coping strategies and fewer
symptoms (Haugvik & Johns, 2006, 2008).

There can be various reasons for why the parents reported only positive changes. It is feasible
that their willingness to participate in the research project is of significance (Madssen, 2005;
Traavik, 2005). The fact that both the parents and children formed a positive and trusting relation-
ship with the therapists may also have influenced the responses about change. One reason for using
external interviewers was to restrict this outcome. Another aspect that may have significantly influ-
enced this outcome is that the focus of the therapy sessions with the child was formulated in posi-
tive terms and was not symptom-oriented. The objective of the therapy was not primarily
symptom-reduction or that the child should do more or less of something specific. The objective
was rather to give the child greater possibilities for expressing his or her subjective experiences,
thoughts and feelings, and this could entail both positive and negative experiences as outcomes.
The fact that the parents acknowledged this therapy focus should also be emphasized.

The focus or theme for each child’s therapy sessions took his or her experiences as a point of
departure, and this focus was formulated in a positive fashion. The focus ensured attention to what
the child personally had presented as difficult, while simultaneously redefining the difficulty by
emphasizing the child’s present resources. Thus, the focus went into the core of the problems,
while guiding a resource-oriented approach (Madssen, 2005). It is reasonable to assume that such
a resource-oriented approach may have played a part in shaping the parents’ experiences of the
child, and this may have contributed to the growth of positive interactions between the children
and the parents. The parents became able to understand the child’s behaviours, thoughts and feel-
ings as meaningful, and the parents grew to be attentive to the role of feelings in communication.
From an intersubjective perspective, this is viewed as a development-promoting relational experi-
ence (Stern, 2004).

The parents attributed the changes to a number of factors

In the change assessment interviews, the parents were asked what they viewed as the cause of any
ongoing changes. We have detected a shift from the difficulties being attributed to individual
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causes before the therapy to the parents describing a combination of several factors, which they
have come to believe might have significance for causing the changes they had described. These
factors concerned the child personally, the parents, the family, the situation at school, friends and
the therapy. A nuanced view of the different factors also developed.

The parents’ statements in response to the question, ‘What do you think is the reason for the
change?’ demonstrate this:

Kim's foster mother: ‘I don't know. Perhaps he is trying to make the best of the situation. 1
don t know if it is because he has been coming here or not, but he is good
at making the best of a situation... This change is, I believe, due to the
fact that the family has talked with him... I don 't know if it has anything
to do with the therapy, but I am not ruling it out... I believe it is because
he is growing and getting older; young people change all the time. I can't
rule out the possibility that it has something to do with the therapy’.

Carl’s mother: ‘He has had the chance to speak his mind, so that he no longer keeps as
much bottled up inside. There are no longer as many thoughts in his head.
His entire school situation has improved... If this has a connection to com-
ing here? Both yes and no. It has helped a lot; he likes to come here, and
he feels secure here. It has been good and helped him to open up more’.

Norah's mother: ‘A combination of several things. There is a greater variation in my way
of thinking; I see things in another way. It is good to know that not every-
thing is my fault and that things can change... I believe that I have
learned to handle daily life. She has learned to control her temper; she
has gradually calmed down. She has understood that its the adults who
make the rules and that she must comply... I have gotten better about
doing things with her. I also work less now. We have both become more
sociable. She has found a stable friend. She has better contact with her
father; she loves him very much. I think the chemistry and good contact
with my therapist played an important part for me and for her, she says
that both of the therapists are her friends. So that was lucky.’

Reciprocal influence was emphasized in the therapy with both parents and children, and this
was expressed explicitly and implicitly by the therapists. The framework for the therapy was con-
tracted before it commenced, and the parents took part in the therapy process from the very begin-
ning. The parents had a large degree of influence on the contents of their sessions. Therefore, the
parents directly experienced the ability to both influence and to be influenced, and as mentioned
above, their experiences with the therapy were positive. Their experiences contributed to produc-
ing a situation that differed from that of the deadlocked family scenario that proved so difficult for
such a long period of time. Parallel to this, we see that the parents, to an increasing degree, found
that several factors impacted the situation faced by their children. The fact that the parents, to a
large extent, took part and could influence the therapy process may have contributed to their per-
ception that influential factors, in relation to the children, were expanded and acquired greater
nuance. We found changes in the manner in which the parents understood and reacted to the chil-
dren and a more sensitive adaptation in the interaction between parents and children. The sensitiv-
ity and responsiveness of the parents are of great significance to the level of attachment and
emotional security experienced by the children (Bowlby, 1980; Crittenden, 2008). This speaks for
an emphasis on parental sessions as a key aspect of time-limited psychotherapy with children.
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The parents’ understandings of the children’s expressions changed

In the beginning of the therapy, the parents asked some questions about their child’s manner of
expressing him- or herself. These expressions were seen by the parents as an incomprehensible
way of behaving, and questions arose about what the child communicated to the child therapist.
This provided opportunities to illuminate the child’s perspective and for an exchange and reflection
about the different ways in which children express their experiences. Questions about the child’s
reactions provided an opportunity to bring up the theme about ‘children’s experiences, thoughts
and feelings’ (i.e., the focus) and to speak with the parents about the purpose of the therapy.

For example, questions were asked about Kim, who was extremely dismissive of one of his
parents. The therapist could confirm that children with insecure attachments can react with this
type of behaviour and that it did not necessarily have anything to do with what happens with the
child in a concrete situation. This in itself did not result in the family situation being resolved, but
the child was understood differently and received in new ways by the parents. Carl’s mother was
concerned about her child’s aggressive style of play. The therapist was able to provide information
about and, together with the parents, explore how children can express themselves and their experi-
ences and feelings through play and symbolic communication. During the course of the therapy,
the child stopped playing aggressively at home and at school, but continued with this in the therapy
room for almost the entire duration of the therapy. At home, the child eventually began speaking
up about specific experiences that had been extremely difficult, and the parents contributed to
changing situations that had been challenging for the child.

In the course of the therapy, Norah’s mother asked a question about what her child did or said
during the therapy sessions. A joint meeting was scheduled halfway through the course of the
therapy as a venue for sharing experiences from each other’s therapy sessions. In this way, a better
connection between experiences and practices was formed for both the parent and the child, while
simultaneously providing a good opportunity to repeat, explain and consolidate the focus of the
therapy for the parent.

The therapists took as a point of departure the themes that the parents had brought up in relation
to the behaviour of their children. This allowed space for pondering and reflecting on the children’s
experiences, as well as the development of a nuanced change in perspective on the part of the par-
ents in relation to their child.

The children’s experiences were central and emerged with greater clarity in the parents’ therapy.
This led to an increased understanding of the children’s situation and of what they were attempting
to communicate through their behaviour. In response to the parents’ questions about the children’s
behaviour, the therapists provided both explanations and reflection-promoting statements that
appeared to lead to a greater understanding of the overall objective of the therapy. These interven-
tions can be seen as a form of psycho education. The main purpose was to focus on and stimulate
parents’ reflections about the children’s subjective experiences, thoughts and feelings. The thera-
pists concentrated on expanding a shared focus and exploring joint understandings. This contrib-
uted to a stronger connection between the parents’ sessions and the children’s therapy, as well as
increased attentiveness to the significance of the children’s experiences and a positive mutual
influence.

It is conceivable that the parents’ therapy sessions promoted mentalization or reflective func-
tion. Mentalizing implies the ability to attribute meaning to oneself and to others. According to
Peter Fonagy (2010), mentalizing is a form of imaginative mental activity about others or oneself,
namely, perceiving and interpreting human behaviour in terms of intentional mental states (e.g.
needs, desires, feelings, beliefs, goals, purposes, and reasons).
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From the perspective of developmental psychology, the parents’ reflective function is deemed
important for the child’s mentalizing ability. The child’s development and perception of mental
states within himself and others depends on his observation of the mental world of his caregiver.
The child is able to perceive mental states, to the extent that the caregiver’s behaviour implies or
exhibits such states. Through the caregiver’s emotional attunement and mentalizing, the child is
supported in the organization of his/her inner state. This form of interaction is the foundation for
connections between attachment, self-regulation and mentalization (Fonagy & Target, 1997; Hart
& Schwartz, 2009). Mentalizing is seen as closely related to the child’s personality development
and affect regulation (Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2004). In this way, the parents’ increased
understandings of the children’s various expressions could be important for promoting the child’s
psychological or mental development.

Several problems in the family were resolved

The family situation was a central issue in the work with the parents. Common experiences for
these children included rejection, instability and unpredictability in the family, combined with
periods involving a lack of parental protection. We did not find that all conflict areas in the families
were resolved during the course of the therapy. Examples of conflict areas that were not resolved
included parents who remained psychologically ill, ongoing difficulties in communication between
the parents and new ruptures in family relations. We did find, however, that several elements of
conflict improved over the course of the three therapy processes. For example, evidence suggests
that the level of conflict in the families diminished and that critical insecurity and/or negligence
ceased in all three of the families. Kim experienced serious changes in his family situation during
and after therapy, but his parents were increasingly taking on more responsibility for his needs
when these changes took place. The conflicts between Norah and her mother decreased signifi-
cantly after therapy, and Carl was better protected from the conflicts between his parents.

We saw that all of the therapy sessions were completed and that several positive changes
occurred in the families. The time-limited framework contributed to making it possible to termi-
nate the therapy in a predictable fashion and prevented potential interruptions over the course of
the therapy. Therapy with the parents seemed to promote a sense of mastery, and several positive
changes occurred in relation to the children’s psychological functioning as well as in the families.
The parents’ therapies thus contributed to an improved family situation, which of course is of
significance for a child’s psychological development. Therefore, there is reason to assume that a
positive interaction occurred between changes produced through the children’s therapies and the
parents’ sessions. This corresponds with a transactional model, where development is viewed as a
reciprocal process between several factors over time (Sameroff & Fiese, 2000). In other words,
children change through their interactions with their surroundings over time, while at the same
time children can also influence and change their surroundings. The time-limited therapy method
thus proves suitable for the promotion of changes in several areas simultaneously and contributes
to initiating positive transactions for the children.

Conclusions

The aim of this article is to illustrate how parallel therapy with parents can be organized in time-
limited psychotherapy with children. Some key features and new guidelines are presented in order
to produce and support a positive effect for the child’s emotional and social functioning.
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The framework

Wachtel (1994) emphasizes the importance of working with both the family and the child in order
to achieve the best possible effect in treatment for children. Time-limited therapy with children
provides parameters for this approach. As described above, therapy involves both sessions with
the parents and sessions with the individual child. Bailey (2005) has described the benefits of
involving families in children’s therapy and concludes that ‘the family, and particularly the par-
ents, is the greatest source of support and strength for children. Therefore, it is essential to create
new treatment approaches that will help therapists to involve parents in therapy’ (pp. 499—-500).

We witnessed that all of the therapy sessions were completed and that several positive changes
occurred. The time-limited feature of these therapies contributed to the feasibility of completing all
of the planned sessions. Naturally, the connection between the two arenas (the parent’s and child’s
sessions) is of significance for the therapeutic work. In our study, one of the parents followed up
on the therapy, beyond the time-limited framework. It is conceivable that if the therapy with par-
ents had involved both parents, and if both had attended parallel sessions simultaneously with the
child, then the number of connections between the two arenas would have been greatly enhanced,
and the possibilities for change would have correspondingly increased. This could have provided
additional opportunities for positive reciprocal influence between a larger number of the child’s
family members. In such a case, a good therapeutic alliance with both parents would have been a
prerequisite. For a number of reasons, however, such an alliance is difficult to achieve for families
characterized by significant and long-term problems.

Our findings indicate that the connections between therapy with the parents and therapy with
the child are not primarily dependent upon the number of sessions or points of contact. At the same
time, we have seen that the connections, to a substantial degree, hinge upon how the child’s therapy
is integrated with the parents’ own therapy. In this study, both parents gave the child permission to
work within the proposed focus or theme, and this was followed up during the therapy. Nevertheless,
whether one or both of the parents took part, and how often they met, was not decisive in achieving
a positive result.

A good framework for the parents’ therapy appears to revolve around the initial and explicit
agreement between the therapist and the parents over who will participate in the session and how
often the sessions will be held. A mutual exchange on the benefits and disadvantages of different
alternatives for parental collaboration should also take place before the therapy begins. The method
entails agreeing upon the framework in advance and having a framework that is easy to follow for
both the child and the guardians. The ideal frequency and type of participation for the parents will
differ from family to family, and therefore the frequency of the parental sessions can be contracted
individually.

Contents

The findings indicate that a clear framework and overview of the goals are qualities in the parents’
therapy that have significance for the overall therapy effort. So what about qualities related to the
contents of the therapy process? Several problems in the family were resolved, even though solu-
tions were not found for all of the challenges. On the basis of these findings, it can be suggested
that the work with parents should endeavour to make the family situation ‘as good as possible’ for
the child. We have seen that this is possible to achieve through follow-up efforts on the part of at
least one of the parents, along with the completion of a number of parental sessions that will vary
from family to family.
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The therapy method studied here involves an intersubjective perspective. Our findings indicate
that the parents’ experiences of a mutual therapy relationship, with an emphasis on affective attun-
ement and intersubjectivity, promote reflection and opportunities for change in their interactions
with the child, even for children who experience unstable and difficult family situations. For the
parent, an intersubjective relationship with both the child and the therapist will hopefully be elic-
ited. Given the present findings, there is reason to assume that a positive interaction occurred
between the child’s individual therapy and the parallel parental sessions and that this in turn posi-
tively influenced parent-child relations, as well as the child’s own psychological functioning.

The parents had positive experiences from the therapy: They reflected to a great extent about
their family situations and discussed the changes in these situations. They also showed an interest
in and reflected upon the children’s expressions and experiences, and they described the positive
changes in the children and increasingly attributed these changes to a combination of different fac-
tors. We have discussed how space for reflection in the work with parents promotes therapeutic
work with the children. The work with parents is also important in terms of upholding a good alli-
ance during the course of therapy with the children. The parental sessions contribute to increased
reflection on the part of the parents and increased sensitivity to the children’s experiences. This in
turn has an impact on the parents’ relationships with the child and the general interaction between
the family members. In this way, a connection is established between the child’s therapy and the
therapy with the parents which, in this study, proves to have a positive transactional effect.
According to Fonagy and Target (1997), the enhanced mentalizing ability on the part of the parents
will influence attachment and interaction with the child in a positive manner. According to Stern
(2004), the two motivational systems of intersubjectivity and attachment support each other:
‘Attachment keeps people close so that intersubjectivity can develop or deepen, and intersubjevtiv-
ity creates conditions that are conductive to forming attachments’ (p. 102).

Additional guidelines

Both structure and flexibility are emphasized as important factors in time-limited therapy with
children (Haugvik & Johns, 2008). So far, few guidelines for the work with parents have been
described, except that the parent’s therapist should ensure that the focus for the child’s therapy is
understood, accepted and supported by the parents. There should also be an agreement in place
regarding expectations for the contents of the parents’ sessions. In addition, parents’ involvement
in the therapy should be contracted before therapy starts.

In conclusion, the following guidelines for parallel therapy with parents seem to emerge: 1. As
part of the initial phase of the therapy, there should be an assurance that the child’s situation in the
family is safe and sufficiently caring; 2. Efforts should be made to share and explore the parents’
own experiences, feelings and thoughts regarding themselves, the child and the family situation; 3.
Parallel therapy should reflect upon the child’s possible subjective experiences, feelings, thoughts
and needs; and 4. Focus should be on expanding and balancing the reflections in question. In this
way, the parallel therapy with parents in intersubjectivelyoriented, time-limited therapy could pro-
mote the mentalizing ability of the parents. The ability of the parents to attribute meaning to the
child’s behaviour in terms of his or her intentional mental states is described as having a significant
impact on the child’s overall mental health.
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Intersubjectively oriented, time-limited psychotherapy with children:
how does the therapist evaluate the therapeutic process and what
are the therapist’s tasks?

Marianne Haugvik* and Svein Mossige

Outpatient Clinic for Child and Adolescent Mental Health, Akershus University Hospital HF,
PO. Box 1000, N-1478, Lorenskog, Norway

Based on the therapist’s evaluations of three therapies, this research aims to study
the therapeutic process in intersubjectively oriented, time-limited psychotherapy with
children. A primary objective is to further develop the therapy method. The study
comprises therapies with children 611 years of age, who had experienced difficult
family situations. Each child received 12 therapy sessions. The number of therapy
sessions with children and parents was agreed upon beforehand, and the therapeutic
objectives were approved by the parents. Each of the therapy processes were
evaluated by the therapist by answering three questions and filling in three forms
after each therapy session. The forms were: The Feeling Word Checklist; an alliance
form for the child; and a process form. The therapeutic alliance and the behaviour
of the therapist during the therapy sessions are discussed on the basis of the total
material. The following main tasks for the child therapist emerged: structuring the
therapy sessions; following the child’s initiatives; participating and cooperating with
the child; exploring the child’s expressions; and understanding and regulating
emotions.

Keywords: time-limited psychotherapy; intersubjectivity; therapeutic alliance;
mentalization; short term psychotherapy

Introduction

This article relates to intersubjectively oriented, time-limited psychotherapy with
children (Haugvik and Johns 2006, 2008; Haugvik, 2013), a structured therapeutic
method, where the objectives and the number of sessions are contracted with the child
and parents. The parents take part in therapy parallel to their child.

The theme described and analysed in this paper is what the child therapist actually
does during the therapy sessions. The qualitative analysis and conclusions in the study
are based upon the child therapist’s evaluations. This is the third article in a series that
analyses the therapeutic process in three therapies, from the perspectives of the child,
the parents and the child therapist.

In the previous two articles, the individual child therapy processes, along with
parents’ therapies, have been analysed (Haugvik and Johns, 2006; Haugvik, 2013). The
focus formulation, the effect of the therapies, as well as the children’s and parents’
evaluations, were discussed.

The hypothesis in the first study (Haugvik and Johns, 2006) was that a shared
focus in therapy might help the children to experience new or expanded feelings, and
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new experiences. We found that the children through the course of the therapy showed
a deepening and enrichment of their feelings and experiences. The children also
introduced hope and solutions to difficult issues. Parents reported that their children
were more able to express and share their own needs and feelings. Symptom reduction
was also reported. It seemed that joint attention, agreement upon goals, sharing and
acknowledgment of expression of feelings and experiences facilitated a positive
therapeutic outcome for these children.

In the second article (Haugvik, 2013), the parents expressed how coming to the
therapy sessions was a positive experience for them, as well as for their children. The
session evaluation form and journal notes supported this finding, which emerged from
interviews with the parents. Certain guidelines were suggested for the parallel parent
therapy, as described below. The parents gave written consent for participation in the
study. The therapy project was approved by the Norwegian Data Inspectorate and the
Regional Committee for Medical Research Ethics for Eastern Norway.

Central characteristics of time-limited psychotherapy with children

The therapeutic method is inspired by earlier literature on time-limited psychotherapy
with children (Proskauer, 1969, 1971; Peterlin and Sloves, 1985; Sloves and Peterlin,
1986) and has been further developed into an intersubjectively oriented, time-limited
therapy model (Hansen, 1991a, 2000, 2012; Haugvik and Johns, 2006, 2008; Haugvik,
2013; Svendsen et al, 2012). The theoretical grounding takes developmental
psychology as its foundation with an intersubjective perspective (Stern, 1985, 2004;
Trevarthen and Aitken, 2001). By intersubjectivity, Stern (2010) means the sharing of
another’s experience. The intersubjective perspective in clinical psychology emphasises
reciprocal dialogue, regulation, and negotiation (Hansen, 1991b).

Three mental states are central in intersubjective relating (Stern, 1985, 2010). These
are sharing of joint attention, sharing of intentions and sharing of affective states. Sharing
of affective states can be promoted by affect attunement (Stern, 1985, 2004). Affect
attunement by the therapist is intended to support the child in being able to share his or
her inner experiences with the therapist. Affect attunement means reading the child’s
affective condition on the basis of external behaviour, adjusting to the child’s emotional
state, and reflecting the child’s affective expression without imitating the behaviour.

Therapy structure

The therapy method is structured. Within a pre-defined and mutually agreed
framework, the therapy content is open, and it is created jointly by the child, the
parents, and the therapist. The number of sessions and the objective is agreed upon
with the parents and the child before therapy starts. The time frame is usually limited
to 10-12 therapy sessions. The parents have their own sessions in parallel with the
child, and the framework for the parents’ therapies is agreed upon before therapy starts.

Great emphasis is laid on being clear with the child and the parents about what the
therapy structure will be. It is about the focus of therapy, explained below, as well as
the number of therapy sessions and how long the sessions will last. This is agreed
upon before the start of therapy and reviewed with the child at the beginning phase of
therapy. The therapist keeps to the agreements throughout the therapy and does his or
her best to put right deviations that may occur. All sessions should be completed, even
when some may need to be re-scheduled.
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Before and after therapy there are joint sessions with the child and the parents in order
to plan and to summarise the therapy. The theme or focus is proposed by the therapist in
the first joint session. It is important that the parents understand and agree to the focus,
and that they actively support this in the presence of the child. A visual overview of all
the sessions is made with the child during the first therapy session in the form of a
calendar. Time is allocated at the end of each therapy session for the child to draw
something that has been important in the session, in the relevant square of the calendar.

The completion of therapy is planned and prepared in the second half of the
therapy. In the final session, some time is set aside for communication about the
therapy. The child chooses whether this takes place at the start or end of the session,
and the therapist is responsible for ensuring that there is adequate time for it. The
therapist gives the child a small object or story that symbolises the focus or something
that has been important in the therapy. Therapy feedback to the parents is also planned
with the child in the final session.

Therapy focus

The focus of therapy refers to the theme that we choose to work with in therapy. Focus
serves to create joint attention to the experiences, thoughts and feelings presented by
the child itself. This understanding is related to literature about intersubjectivity and
theory about self-development. The focus is expressed by a metaphor suggested by the
therapist and is a tentative interpretation of a part of the inner world of the child. Being
a metaphor, the focus is a suggestion to the child about sharing something related to
his or her inner world. The metaphor is a starting point for the child to share his or her
inner world with the therapist. The goal for the therapy will therefore be to emphasise
the importance of the child’s own feelings and experiences and be able to open up new
or expanded experiences, or alternative ways to cope. The objective of the therapy is
not primarily symptom reduction, or that the child shall do more or less of something
specific. The objective is rather to give the child greater possibilities for expressing his
or her subjective experiences, thoughts and feelings, including not only positive but
also negative feelings and experiences that the child has not been able to share so far.
The parents’ acknowledgement of the focus for the therapy is also emphasised. The
focus for the child’s therapy takes as a point of departure the child’s experience, and is
formulated in a positive fashion. A joint focus ensures attention on what the child
personally has presented as being difficult, while the focus simultaneously redefines the
difficulty. There is thereby an emphasis on the child’s resources (Madssen, 2005).

The therapist, the child and the parents agree on a metaphoric formulation of focus.
The therapist is active in connecting the therapy’s content to the agreed focus, and the
child is invited to share his or her experiences. Some examples of metaphorical
formulations of therapeutic focus would be acquaintance with all the child’s different
‘rooms’, ‘powers’ or ‘treasures’, that is to explore the child’s feelings, thoughts and
experiences, or ‘to become the captain of one’s own ship’, ‘mastering one’s own
powers’ and so on (with emphasis on affect regulation).

Parallel parent therapy

The parallel parent therapy should promote mentalizing or reflective function (Haugvik,
2013). Mentalizing implies the ability to attribute meaning to the actions and
communications of others as well as oneself:
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Mentalizing is a form of imaginative mental activity about others or oneself, namely,
perceiving and interpreting human behaviour in terms of intentional mental states (e.g.
needs, desires, feelings, beliefs, goals, purposes, and reasons).

(Fonagy, 2010: 18).

Through the caregiver’s emotional attunement and mentalizing, the child is supported
in organising his or her inner state. This form of interaction is the foundation for
connecting attachment, self-regulation, and mentalizing (Fonagy and Target, 1997; Hart
and Schwartz, 2009). Mentalizing is seen as closely related to the child’s personality
development and affect regulation (Fonagy et al., 2002). Parallel involvement with the
parents supports the therapy focus and the parents’ ability to better understand
themselves and their child (Svendsen er al, 2012; Haugvik, 2013). The following
guidelines are suggested for parent therapy (Haugvik, 2013): (1) As part of the initial
phase of the therapy, there should be an assurance that the child’s situation in the
family is safe and sufficiently caring; (2) Efforts should be made to share and explore
the parents’ own experiences, feelings and thoughts regarding themselves, their child
and the family situation; (3) Parallel parent therapy should reflect upon the child’s
possible subjective experiences, feelings, thoughts and needs; and (4) Focus should be
on expanding and balancing these reflections in order to promote the mentalizing
ability of the parents.

Therapeutic alliance

The therapeutic alliance is dependent on three factors: goals, tasks, and the emotional
bond (Bordin, 1994; Horvath and Bedi, 2002). In our therapy model the agreed focus
is regarded as the goal of the therapy. Tasks denote what the therapist and the client
carry out specifically, including the sharing of responsibility for who does what.
Central tasks in this model are the therapist’s responsibility for structuring the therapy
and for giving the child an opportunity to choose activities freely within the agreed
framework. The common focus and tasks pertain to aspects of reciprocity (Haugvik
and Johns, 2006). Emotional bond entails a positive relationship between the therapist
and client, and this is shown through mutual trust, confidence, and acceptance. The
emotional bond can be studied by asking children, parents, and the therapist about their
experiences. It is explored in this study by the therapist registering what feelings are
awakened when meeting with the child in the various therapy sessions, what
experiences or feelings the child is understood to have in each therapy session, as well
as how the therapeutic process is evaluated in each of the 12 sessions.

Research question

The purpose of the study is to uncover what the child therapist does during the therapy
sessions in order to promote achievement of objectives in intersubjectively oriented
time-limited psychotherapy. This has so far not been fully investigated or described for
this therapy model. The therapy process is evaluated based on what the therapist
highlights from the session in general, as well as the activity of child and therapist
during the sessions.

We will discuss to what extent the therapist’s evaluations confirm the importance of
a good alliance for successful time-limited therapy, as previous findings (Haugvik and
Johns, 2006, 2008; Haugvik, 2013) have indicated.
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Method: design and analysis

In the processing of data we have applied elements from qualitative research methods
such as grounded theory methodology (Strauss and Corbin, 1998), the
phenomenological approach (Giorgi, 1985) and the consensual qualitative method (Hill
et al., 1997). In addition, we have applied some quantitative measures.

The study encompasses therapies with three children. Twelve therapy sessions were
carried out after three sessions of play observation with each child. Joint meetings were
held with children and parents and their therapists before the start of therapy,
immediately afterward, and three months after therapy. Separate sessions with the
parents were held in parallel with play observation and therapy. The first author of this
article was the child therapist.

In order to describe and better understand the therapist’s activities during the child
therapy sessions the therapist answered the following question: ‘How would you
describe the activity and how you and the child participated?” In the analysis the
authors emphasised how the therapist’s behaviour was described. The recordings were
read and analysed individually and independently by each author. After repeated
readings, exchanges, and revisions, a consensus on the descriptions was reached and
five themes regarding the child therapist’s behaviour during therapy were established.

After each therapy session with the children, the therapist in addition filled in three
different forms containing questions of how the session progressed. The therapy
sessions and rapport with the child is evaluated by the therapist on the basis of the
therapist’s feelings during the sessions and her assessment of what feelings and
experiences the child expressed during the session. The forms are described below. A
collective average score for the main areas appears in the article.

The discussion of the material is related to the alliance concept. First, we were
looking for the therapist’s expressions about ‘Agreement on therapeutic tasks’. Second,
we were searching for expressions about ‘Agreement on goals’. Third, we were
analysing the therapist’s evaluation of the therapeutic bond. From this analysis a set of
therapeutic tasks were inferred.

Evaluation forms
Process form

The form has been developed in order to capture important aspects of the therapy
process from the therapist’s point of view, and consists of different questions about the
therapy session (Svendsen, 2007). In this study we will take a closer look at the
following three questions: What would you say first about this session? How would
you describe the activity and how you and the child participated? How would you
describe the contact between you and the child?

Form for the therapist’s feelings

Feeling Word Checklist, FWC (Holmquist and Armelius, 1994; Hoffart and Friis,
2000). The form comprises 36 different feeling words. The therapist should indicate
which feelings are awakened with the child in each individual session. On a scale of
0-4, the therapist scores the extent to which the 36 feelings are recognised. The form
is filled in by the therapist after each session. The feeling words can be grouped into
three main areas (Hoffart and Friis, 2000): interest/boredom, insecurity/security, and
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anger. The reply categories were transposed onto a scale from 1 to 5, where 1 is the
most negative and 5 the most positive in relation to the therapeutic alliance.

Alliance form for the child’s presumed experiences/feelings

The alliance form, based on Therapeutic Alliance Scales for Children, TASC (Shirk
and Saiz, 1992; Svendsen, 2007), concerns the therapist’s evaluation and registration of
the child’s presumed experiences during every session. The form consists of 10
statements that are intended to describe therapeutic bonds and negativity. Negativity
pertains to whether the child’s experiences in the sessions or with the therapist are
negative. Each statement is scored by the therapist on a scale from 1 to 4, with 1 the
most negative and 4 the most positive in relation to therapeutic alliance for the child.

The children

The study encompasses therapy with three children aged 6, 9, and 11. Common to all
the children was their difficult family situation. A difficult family situation is defined as
considerable family conflicts that last for at least one year. Conflict could be between
the parents, or between the child and parents, and might involve social care. The
children are called Kim (6 years old), Karl (9 years old), and Nora (11 years old). We
will briefly present the children’s family situations, as well as the therapist’s
evaluations and approach concerning the therapy focus.

Kim, aged 6, had lived with several caregivers due to his parents’ mental illness.
He was living in a foster home during the time of therapy and was referred for
disturbed behaviour, confusion regarding where he belonged, and attention problems.
The following can be seen from previous analyses of the child’s therapy (Haugvik and
Johns, 2006):

We judged that the best way to approach his experiences was to start with reflecting and
confirming the inquisitive way he related to others and to his environment ... Given his
changing care situation over a long period, the objective was to validate his feelings as
relevant and legitimate ... It was suggested to Kim that work should continue with
becoming familiar with all his ‘treasures’ (that is experiences, feelings, thoughts).

At the end of the first therapy session, Kim was asked by the therapist to draw
something important from the session in the square in the calendar. Kim answered that
this was “difficult”. He thought for a long while before he suggested drawing a house
and a tree. The therapist said that he could draw just what he wanted. He drew a
house, and during the conversation with the therapist said that his mother lived in a
house like that. They then talked about how much he missed his mother. The therapist
understood his statement about difficulty as an expression of exactly that. The therapist
conveyed that this was understood by not forcing him to do something that was too
difficult. This was meant as a form of affect attunement, which in turn led to exploring
his feelings.

Karl was 9 years old and had experienced considerable parental conflict over a long
period of time. He lived with his mother and for periods had no contact with his father.
He had attention problems and psychosomatic ailments. There was a desire for him to
be given an opportunity to work through the traumatic experiences he had suffered
within the family. The following is taken from previous analyses of the child’s therapy
(Haugvik and Johns, 2006):



Downloaded by [85.165.130.217] at 02:14 07 October 2017

Journal of Child Psychotherapy 7

A goal for the individual therapy was to be able to clarify his feelings, so that he himself
could experience his reactions as meaningful ... It was suggested to Karl that the focus
should be on becoming aware of all his forces’ (experiences, feelings, thoughts).

During Karl’s therapy, he played war and catastrophies in the sandbox. There was a lot
of anger in his play. The therapist did not always understand who fought against
whom, because this changed constantly. The therapist was active in trying to follow
and understand what happened. The therapist was sometimes quite confused, and she
had to ask and explore what happened during the play. It was assumed that these were
feelings that Karl had experienced himself and that he was able to express some of this
through his play in the therapy room.

Nora, aged 11, was seriously depressed, expressed a lot of anger, and had various
psychosomatic afflictions. Her parents were divorced. She lived with her mother and
had frequent contact with her father. The following is taken from the previous analyses
of the child’s therapy (Haugvik and Johns, 2006):

The focus was intended to symbolise an assumption that Nora struggled with many
different experiences with regards to the family situation and her own role, and that it was
important to be able to give space to all her feelings ... It was suggested to Nora that the
sessions be used to become better acquainted with all the ‘rooms’ (experiences, feelings,
thoughts) inside her.

A central task for the therapist was to promote an experience for Nora of being seen
and accepted. During the therapy she sometimes demonstrated the need ‘to get enough’
in a somewhat childish way. By talking about what happened during their play, the
therapist and Nora could nuance her wishes, dreams and expressions.

In the change interview with the parents at the halfway point and after termination
of the therapy they were asked about positive and negative changes. The parents
reported only changes that they perceived as being positive and the impression was
confirmed through change scales and journal notes. For example, the parents reported
that the children spoke up with greater clarity about their own experiences and
communicated different emotions, also difficult emotions and they experienced this as a
positive development. Further, it was pointed out that the children were perceived as
being more open and self-confident and that they demonstrated fewer symptoms.
Although the objective of the therapy was not primarily symptom reduction, the
children in the study demonstrated both fewer symptoms and improved psychosocial
functioning after the therapy (Haugvik and Johns 2006, 2008).

Findings
The therapist’s activity during the therapy sessions

The data material was read several times by both authors separately, and after several
revisions we arrived at the following consensus descriptions. The following themes
were present throughout the therapist’s evaluations of her own activity:

(1) The therapist structured the framework of the sessions.

(2) The therapist followed the child in his or her play.

(3) The therapist participated and cooperated in the activities.

(4) The therapist implicitly or explicitly inquired about and explored the child’s
experiences.

(5) The therapist made efforts to understand and regulate the child’s and her own
emotions.
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The child’s communication took place implicitly and symbolically through playing,
non-verbally as well as more explicitly and verbally. Both direct and indirect ways of
communicating were important to the intersubjective dialogue. Play was regarded as
the most important communication channel for the child. The interventions took place
throughout the entire course of therapy. The interaction and relationship between
therapist and child seemed to develop and deepen during the course of the therapy.
This was in line with the somewhat higher alliance scores, along with the absence of
diversions or avoidance behaviours, in the completion phase of the therapy.

The therapy process

On the basis of the therapist’s descriptions of the therapy process for each session, the
following is a more in-depth examination of the start, middle, and final phases for the
three children. For each phase a common summary of the therapist’s answers regarding
all the three therapies is included.

The start phase

In the description of the therapy process, the therapist emphasised how she, in the start
phase, structured the situation by talking explicitly about the framework for the
therapy. For example, in the first session the therapist noted: I structured a lot around
time, calendar, focus. He participated actively in making a calendar (...) I also led the
finalisation/drawing on the calendar (...). The child led, and the therapist followed the
child in play, activity, and conversation. For example, in the first session one child
played alone, and the therapist showed interest and followed what he produced.
Another child took the initiative to different activities, and suggested playing
Monopoly in the third and fourth session. From the first session it seemed as though
the children accepted the therapist’s proposed session structure, which included the use
of a calendar, a plan for how to end the sessions, as well as openness for the child to
choose the activity.

The activities first and foremost entailed different types of games and
conversations, where the therapist participated in mutual exchange during the play. The
therapist asked about the child’s feelings and talked with the child about his or her
experiences. The child was open about his or her feelings when asked. During the first
four sessions, the therapist found that all the children shared their feelings with the
therapist during conversation and play. In addition, the therapist found that the children
themselves regulated the sharing of difficult feelings. The therapist noted that the
children shared and communicated strong feelings and were sometimes reticent when
the theme in question was difficult. The evaluations showed that rapport was good and
reciprocal.

The middle phase

The central theme in the middle phase focused on the therapy structure, as for example
when children asked how many sessions remained; repetition of the play themes or
same play theme with variations, reciprocity in play, changing between leading and
receiving help, and meta-communicating about difficult feelings or experiences as a
way to express mental states. The children planned what they would do during the
session and commented on the structure by talking about the number of sessions.
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All children repeated different play themes from session to session. The children
communicated first and foremost through play. One child mentioned a dislike of talking
about sad and negative feelings and took ‘control’ of the game by making her own rule
for taking the lead in a game. This was accepted as a part of the child’s
communication.

For most sessions, rapport in this phase was evaluated as good and reciprocal. The
children themselves were described as contributing actively to contact with the
therapist. The children initiated, maintained, and regulated the contact. For example,
one child made phone contact as part of the play, asked for help while playing,
repeated the therapist’s words and corrected the therapist. The children shared feelings
in conversation and could show uneasiness when asked about difficult feelings. Contact
in one of the sessions was evaluated as ‘fairly good’, that is to say, not as good as
otherwise. In this session the therapist took up the theme connected to feedback to the
parents, and the child did not show very great interest.

The completion phase

In the completion phase the therapist followed the child’s initiative and participated in
different activities. The children were found to be secure and honest with their feelings.
Calm, confidence, and sadness were described. The therapy completion was prepared
and took place in a way where the children expressed and were open about their own
feelings in relation to the completion. The last session was described as fine, confident,
good / very good, and calm.

Contact in this phase was described as ‘good’. For two of the children, ‘very good’
and ‘excellent’ were used to describe the last and next to last sessions, respectively.
The rapport was characterised by reciprocity, and the therapist became involved to
make sure that there was sufficient time in relation to what the child wanted to do
when the therapy was nearing its completion. The therapist structured the last session
so that there was time to commemorate the ending.

Alliance

All twelve planned sessions with the three children were completed, and all forms were
filled in, except for one session for one of the children. In the process form, the
therapist described the contact with the child as very good in most of the sessions.
Where this was not the description, the therapist answered ‘fairly good’ for one
session, or the therapist described a specific episode from the session.

Replies to the alliance forms indicated that the therapist evaluated the therapy
relationship as very good throughout the entire therapy process for the three children.
The therapy process was divided into the start phase (sessions 1-4), the middle phase
(sessions 5-8), and completion phase (sessions 9-12). To the question regarding the
degree to which the therapist experienced an alliance, the therapist’s responses gave an
average score of 4.2 (4.3; 4.1; 4.2) on a scale of 1-5 for the three children across all
12 sessions (see Table 1). Regarding the three children’s presumed experiences of a
therapeutic alliance for all 12 sessions, the therapist’s responses gave an average score
of 3.4 (3.4; 3.5; 3.4) on a scale of 1-4 (see Table 2). Note that the average scores in
Tables 1 and 2 were at the same level (approx. 85% of maximum score) when
correcting for different scales.
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Table 1. The alliance experienced by the therapist for all three children, scale of 1-5.

Average Cl1 C2 C3 C123
Session 1-4 4.2 4.2 4.0 4.1
Session 5-8 43 4.1 4.2 4.2
Session 912 4.4 43 4.2 43
Session 1-12 43 4.2 4.1 4.2

Table 2. The children’s presumed experiences of a therapeutic alliance, scale of 1-4.

Average Cl C2 C3 C123
Session 1-4 3.2 3.5 35 34

Session 5-8 33 32 33 33

Session 9—-12 3.7 3.5 3.7 3.6

Session 1-12 34 34 3.5 3.4

Discussion

We will discuss our findings in relation to the three main elements in Bordin’s (1994)
definition of the therapeutic alliance; agreement regarding tasks and goals, and emotional
bonds. We will further consider how these elements manifest in the three therapy phases.
Based on the therapist evaluations, the conclusion will give some proposals for the
therapist’s approach to the content of the sessions. The content and themes of the therapy
are intended to be individualised for each child, and are created jointly in the ‘here and
now’ of the therapy room. Some specific approaches and activities on the part of the
therapist seem to enhance the therapeutic alliance and change.

Agreement on goals

The children in the research project seemed to accept specific therapy goals: to become
aware of, recognise, and expand feelings, thoughts, and experiences connected to a
difficult family situation. The therapist found that the children quickly communicated
subjective experiences and they could be honest and open about their experiences. The
therapist related to the children’s play and activities as meaningful in themselves. The
therapist also talked to the children about their feelings and experiences. They
continued this communication through the entire therapy. The therapist found that the
children first and foremost communicated implicitly through play and play-related
activity, but also through conversations where they partially meta-communicated about
the play and the play-related activity.

The therapy method emphasises intersubjective sharing and affect attunement for
the purpose of relating to and understanding the children’s play and activities as
meaningful. This is in line with the concept of mentalizing, which entails implicitly and
explicitly interpreting one’s own and other’s behaviour as meaningful expressions of
inner life (for example needs, wishes, feelings, and common sense) (Fonagy and
Target, 1997; Fonagy et al., 2002). Having parent therapy parallel to time-limited
therapy with children is also intended to promote mentalizing abilities among parents,
that is their ability to understand their own and the child’s mental states (Fonagy ef al.,
1991), with significance for the child’s secure attachment (Haugvik, 2013). The two
therapy arenas for children and parents will thereby be able to support the child’s
development in a mutual and supplementary manner.
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Agreement on therapeutic tasks

The therapist was active and leading in implementing the therapy structure, especially
during the first phase. The session activities included various types of play and
conversation, where the children led in the choice of activity and play. The therapist
followed the children and participated actively in the interaction with the children. The
children could steer how much they would tell, and there was room for the children to
avoid or postpone themes that appeared to be difficult for them. In some cases, in the
start and middle phases, the therapist found the child avoiding the theme, diverting,
stopping, taking control of the situation, or showing unease. For example, during the
middle phase one child took control by spontaneously making his/her own rule for the
activity in question.

The therapy method has a clear framework (Haugvik and Johns, 2006, 2008;
Haugvik, 2013; Svendsen et al., 2012), and there is reason to assume that the therapy
format itself, which is delineated, clear, and plain, creates predictability and security,
both for the child and for the parents. From the beginning of all three therapies, it
appears that the children related to and accepted this framework. The children
communicated through play and through direct communication. The agreed framework
functions as a ‘secure base’ for further investigation and development of the child,
together with the therapist. Security is a precondition for children to be able to express
and explore feelings and experiences in an open manner (Bowlby, 1982, 1988; Fonagy
and Target, 1998).

An actively participating therapist within an agreed framework where the child is
able to steer activities and conversation themes has been described above as a central
ingredient in this particular therapy method. The therapist links the content to the
agreed upon focus (Haugvik and Johns, 2008; Haugvik, 2013). During the therapeutic
process the children emerged as individuals becoming more conscious about their own
actions in the play and interaction with the therapist. The framework for therapy seems
to give the child opportunities to relate to and talk about his or her own mental states
(Meins et al., 2006), to participate actively, and to emerge as individuals with their
own agency (Sharp and Fonagy, 2008). The term agency is used by Stern (1985) to
describe the child’s feeling of being able to influence and make something happen (or
not happen) in the parent—child interaction, and this is regarded as the most central
point in self-development. It seems that the form of therapy under evaluation here,
albeit time-limited, can indeed give the child an experience of agency. The therapist
emphasises affect attunement in the meeting with the child, and a mutual and
interactive regulation process can be developed (Beebe and Lachman, 2002). In line
with this we see that the tendency for children to avoid difficult themes is not reported
in the completion phase, indicating a feeling of being heard and understood and an
openness to and tolerance for a wider scope of feelings. These findings indicate that
the agreed framework helps to facilitate the therapeutic process.

In this intersubjective situation established between the therapist and the child, the
sharing of affective conditions and experiences is a kind of doing-together which is
related to therapeutic change:

It is the doing-together that enriches experience and brings about change in ways-of-being-
with-others through the implicit processes discussed. Complementary to this, verbal
meaning making and narrativizing as forms of explicating can be viewed as also bringing
about therapeutic change.

(Stern, 2004: 227)
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With an emphasis on implicit experience rather on explicit content, therapeutic aims shift
more to the deepening and enriching of experience and less to the understanding its
meaning.

(Stern 2004: 222)

According to Stern the implicit is simply nonconscious, whereas repressed material on
the other hand is unconscious. In line with this intersubjective approach, transference is
seen as subordinate to the more overreaching regulation of the therapeutic relationship
(Stern, 2004). The point of departure in intersubjective time-limited psychotherapy is
the child’s present subjective experiences, and the therapist’s main task is to facilitate
expansion of the child’s experiences through common focus and exploration (Hansen,
2012). A clinical task for the child therapist, then, is to selectively apply treatment
tools or techniques as a function of developmental, psychopathological and contextual
factors (Shirk and Russell, 1996).

Bond

Our findings show that the therapist had a good and mutual connection with the
children, which indicates a robust therapeutic alliance. This is consistent with children’s
and parents’ positive experiences of the relationship (Haugvik and Johns, 2006, 2008;
Haugvik, 2013). The alliance forms show the highest scores in the final phase, which
can indicate a positive process. The emotional bond can be strengthened when the
child is given room to express him/herself through thoughts, feelings, and behaviour,
and when the therapist validates them (Fonagy and Target, 1998). The children are
invited to think about and meta-communicate their own feelings and experiences
(Sharp and Fonagy, 2008). Our findings indicate that the children used this opportunity.

In one of the sessions the rapport with the child was evaluated as ‘fairly good’. In
this session the therapist prepared feedback for the parents, trying to engage the child
in discussing this but the child did not appear to be interested. In preparing feedback to
the parents the therapist left the ‘here and now’ mode. This can be an important
therapeutic move for maintaining the structure, but it can nevertheless be regarded as
an interactive failure. This probably contributed to a type of break in the ongoing
interaction. However, the break was followed by repair when the therapist and child
returned to the ‘here and now’ mode. The contact in the sessions that followed was
again evaluated as good. Communicating with the child about feedback to the parents
is important in this model, and we see that this was given priority by the therapist. It is
important to underline that this of course does not exclude the possibility that the
therapist still mentalizes the child’s emotional experience. According to Tronick and
Gianino (1986; see also Tronick, 1989), being able to alternate between interactive
failures and repairs is significant for positive connection and is regarded as a
precondition for being able to see the child and contribute to regulation, both in a
development-related context and a therapeutic context. Tronick (1998) describes how
the mutual regulation of affect may create dyadically expanded states of consciousness
in therapy. The hypothesis of Dyadic Consciousness states that each individual is a
self-organising system that creates its own states of consciousness — states of brain
organisation — which can be expanded into more coherent and complex states in
collaboration with another self-organising system.

The three different types of measurements used in this study indicate a good
connection between the child and the therapist. A clear frame with a focus on
investigating, understanding, and expanding the child’s own experiences (Fonagy and
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Target, 1998; Fonagy et al, 2002) can be important preconditions for this.
Predictability and recognition promotes security and can form the basis for developing
mutual trust, acceptance, and confidence. Within a predictable frame characterised by
security and confidence, the child can use his or her resources and experience a greater
level of intersubjective sharing, with a feeling of agency. Research in developmental
psychology reveals that this alone can promote development (Slade ez al., 2005). Three
mental states are accentuated as central in intersubjective relating: sharing joint
attention, sharing intentions and sharing affective states (Stern, 1985). The guidelines
and focus for therapy contribute to ensuring the first two conditions: having common
awareness about the therapy’s focus, which is about sharing the child’s feelings,
thoughts, and experiences, and having common aims regarding the therapy. A secure
relation is a precondition for sharing affective conditions (Fonagy et al., 2002, 2008).

We have highlighted the importance of agreement on therapy focus before therapy
starts, as well as agreement on tasks for the therapist, the child and the parents for the
therapy in general. More specific therapist tasks during the therapy sessions with the
child are described and discussed. Therapeutic bond was examined, and in this study
the therapist evaluated the bond as overall good. There is room for both positive and
negative affect for the child and the therapist in this therapy method. According to
developmental psychology, affective mutual regulation and the experience of interactive
failure and repairs between the therapist and the patient is seen as an important factor
for therapeutic change (Tronick, 1998). Play is the main arena for children to express
themselves. Through offering the child an opportunity for ‘playing with reality’ and the
scaffolding provided by the therapist, it is suggested that development of reflection and
mentalization is promoted (Fonagy er al., 2002). Let us now turn to the clinical
implications from our findings.

Conclusions

On the background of the analysis of the three therapies, it seems that some active
interventions and reflections on the part of the therapist contributed positively in the
therapy process. This includes therapeutic interventions that can contribute to
establishing a secure relation and a good alliance as the foundation for achieving
therapeutic objectives.

Our analysis highlights some main themes concerning the role and behaviour of the
child therapist in intersubjectively oriented, time-limited psychotherapy with children.
The following five main themes are emerging as central tasks for the child therapist as
facilitators for regulating the child’s behaviour, feelings and thoughts.

(1) Structuring the framework of the therapy sessions
The therapist is active in structuring the therapy sessions during the therapy
regarding time, therapy focus and the use of a visual calendar. The therapy
room is presented to the child as a secure base for further exploration.

(2) Following the childs initiatives
The therapist follows the child in his or her activity and conversation. The
therapist shares attention, shows interest, tunes in to what the child
communicates, and comments on and asks about what the child is playing or
producing. These actions on the part of the therapist can be designated ‘affect
attunement’.
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(3) Participating and cooperating with the child
The therapist participates in mutual exchanges or other activities. The child can
invite the therapist to join in the play, or the therapist can invite him or herself
to join in where it is natural to do so. In this way the therapist is an active
interacting partner through tuning in, intersubjective sharing, and exchange.

(4) Exploring the child’s expressions
The therapist actively explores and inquires about the child’s situation,
expressions, feelings, thoughts, and experiences, and in that way links the
activity to the agreed upon focus. This takes place first and foremost through
play and the child’s ‘here and now’ activities. What happens in play is
connected in an implicit way to the agreed upon focus. There is no assumption
that what takes place in the session is explicitly linked to the child’s current
situation, but if this link is made, it is done in a careful and inquisitive way.
The therapist’s questions and reflections in relation to the child communicate a
mentalizing stance, which would include tentative questions, curiosity and
checking, and eschew framing interpretations with unwarranted certainty.

(5) Understanding and regulating emotions
The therapist notes and seeks to understand the child’s behaviour when the
child feels unease or seems insecure in the situation (for example by avoidance
of a theme, diversion, idealisation, excessive control, disturbance, ambivalence).
The therapist provides for increased security and agency for the child to
influence the interaction and regulate feelings and activity. The therapist is also
aware of her own reactions, feelings, and thoughts during the therapy session,
in line with an intersubjective approach.

Possible limitations

This material can be regarded as limited when it comes to deriving specific therapeutic
conclusions. Previous research from the same three children’s individual therapy
progress, as well as parents’ and teachers’ evaluations, however, are together intended
as an almost 360° evaluation of the therapy process. The previous studies are
compatible with the findings that emerged in this study and support the proposed
therapist tasks (Haugvik and Johns, 2006, 2008; Haugvik, 2013). The forms used were
systematically filled in after each of the 36 therapy sessions (with the exception of one
session), and thereby include the therapy processes in their entirety. In this way we
intended to study the therapy method and the therapy process from different angles and
in depth. The fact that these therapies were part of a research project could have biased
the therapist’s evaluations, in the direction that her scores were more positive than they
would have been otherwise. The therapist was also aware that both the children and the
parents were asked to fill in several forms covering ‘alliance’ during and after therapy,
and this could have influenced the answers. One limitation is that we did not have
reliable scores of the alliance from the perspective of the children (Haugvik and Johns,
2008).
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