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PSYKODYMISK PSYKOTERAPI  MED  MENTALISERING.
Teori:

Psykodynamisk Psykoterapi , PPT, er baseret på den psykoanalytiske teori, som primært blev beskrevet af S. Freud. Siden er denne teori videreudviklet med ego psykologien, Erik Erikson, objektrelationstorien, Melani Klein og selv psykologien, Heinz Kohut. 
Grundlæggende for den psykoanalytiske teori er betydningen af det ubevidste.

Det ubevidste er den del af vores psyke, som vi ikke umiddelbart har kendskab til, men som udspiller sig i vores tanker, handlinger samt følelser og drømme.
I traditionel psykoanalytisk forstand er ubevidste konflikter væsentlige for vores psykologiske funktion og udvikling af psykopatalogi. Kohut anfægtede denne tese og var af den opfattelse af psykopatalogi i højere grad udsprang af deficit end af konflikt, deficit opstået p.gr.a. manglende omsorg eller opmærksomhed fra moderen, medførende tilbagevendende forsøg på at opnå opmærksomhed i andre relationer.
Centralt i PPT er etablering af en terapeutisk alliance, som basis for de processer, der foregår mellem terapeut og patient. 
De basale begreber i den psykodynamiske terapi er forsvar, overføring og modoverføring.

Med forsvar forstås psykologiske mekanismer, som hindrer patienten i at have bevidsthed om og kontakt med vanskelige ofte modsatrettede følelser. Disse forsvarsmekanismer kan antage forskellig form og er i PPT genstand for bearbejdning og udvikling. Formålet er ikke, som man tidligere mente, at nedbryde og fjerne disse.

Forsvar kan i terapien hindre patienten i forandring og udvikling.

Overføring betyder at patienten tillægger terapeuten følelser, intensioner og tanker som i virkeligheden er relateret til andre væsentlig personer i patientens liv. Der er tale om en ompladsering, således relaterer patienten sig til terapeuten, som om denne var en figur i hendes fortid. Denne mekanisme antages i dag at blive trigget via neurale netværk. Terapeutens adfærd, relationsmønster, køn og alder bidrager også til overføringsreaktioner. Overføringsreaktioner gøres i terapien til genstand for undersøgelse og nærmere forståelse for patienten.
Modoverføring beskriver terapeutens følelsesmæssige reaktioner, såvel bevidste som ubevidste på patienten.
Freud anså disse reaktioner som uhensigtsmæssige. I dag betragtes de som et værdifuldt redskab til forståelse af patientens indre liv. Terapeuten kan gennem egne reaktioner på patienten få et indblik i, hvilke følelser der vækkes i patienten gennem dennes relationer til andre.

De senere års forskning i barnets udvikling har medført tiltagende fokus på tilknytningens betydning for den psykologiske udvikling, herunder også udvikling af psykopatologi.

Barnets tilknytningsmønster til omsorgspersonen anses for væsentlig for psykisk udvikling, John Bowlby. Tilknytningsmønstret kan antage forskellige former; trygt, utrygt ambivalent eller usikkert, Mary Ainsworth, eller endelig disorganiseret, Mary Main.  Der foreligger en del empirisk forskning bag denne teori.
Et centralt begreb i tilknytningteorien er mentaliseringsevnen, P.Fonagy, John Allen m.fl.. Hermed menes evnen til at forstå, at både ens egen og andres adfærd er motiveret af indre tilstande, følelser, tanker og hensigter. Mentalisering er også at forstå, at ens opfattelse af andre er en forestilling, ikke virkelighed.

Disorganiseret tilknytning synes at føre til svigtende mentalisering, hvilket ses ved forskellige former for psykopatalogi, bl.a borderline personlighedsforstyrrelser.
Mentaliseringsbaseret psykoterapi, MBT er udviklet på baggrund. af tilknytningsteorien og forståelsen af mentaliseringens betydning for psykisk sundhed.
I  MBT arbejdes der aktivt og systematisk med udvikling af mentaliseringsevnen, såvel implicit  (det der foregår uden for patientens, og evt. terapeutens, bevidsthed) som eksplicit ( det vi er bevidste om). Der arbejdes med fokus på affektregulering og identitet. Et centralt element for udvikling af mentaliseringsevnen er markeret spejling. Herved forstås at omsorgspersonen, eller i terapi terapeuten, spejler patientens følelser på en tydelig måde, og med en klar markering af, at det er terapeuten, der viser sine følelser, som ikke er identiske med patientens.
Mentaliseringsvigt kan forekomme på forskellig vis, pretend mode, ækvivalens mode og teleologisk.

Pretend mode angiver at patienten er i en ”som om” tilstand/modus, hvor indre og ydre intet har til fælles. Patienten taler, men der sker intet; terapeutisk udforskning er uproduktiv.

Ækvivalens mode angiver, at patienten oplever følelser og tanker som virkelighed, en indre = ydre tilstand, (tanker = virkelighed). Dette medfører, at negative tanker om selvet opleves som overvældende, patienten bliver intolerant over for alternative aspekter, udviser manglende fleksibilitet og benytter sig af generaliseringer og sort/ hvid tænkning.. 

Teleologisk mode angiver at patienten er i en tilstand, hvor kun fysisk iagtagelige handlinger opleves at kunne forandre subjektive tilstande hos sig selv eller andre.
Den terapeutiske proces i MBT har til hensigt at udvikle patientens evne til at mentalisere. Den har ikke i sig selv til hensigt at skabe indsigt eller at opnå en bestemt forståelse eller løsning af et problem.
Gruppeterapi, Gruppe analytisk psykoterapi.
Den gruppeanalytiske psykoterapi, GT, er udviklet af S.H. Foulkes. I GT er den psykoanalytiske/ psykodynamiske teoretiske forståelse udvidet med en teoretisk forståelse af individet i samspil med andre i større eller mindre grupper. GT er videreudviklet af Rutan og Stone, som integrerer forskellige former for analytisk gruppeterapi. 
I gruppeanalytisk psykoterapi, er fokus rette såvel mod gruppen som mod individet og de interpersonelle relationer, såvel i fortid som i nutid, samt her og nu i gruppen.
Det er terapi i gruppen, af gruppen og ved gruppen. Det betyder, at terapien foregår med individet i rammen af gruppen, at der også er fokus på hele gruppen samt samspillet. Individets interaktion og relation til de øvrige gruppedeltagere gøres til genstand for undersøgelse. Endelig understøttes, at alle relaterer sig direkte til hinanden – terapeuten opfordrer til dialog mellem gruppe deltagerne. Således er det ikke kun terapeuten men alle i gruppen, der forholder sig til den enkelte. Dette skaber et netværk af kommunikations linjer / bånd, gruppens matrix, dvs. det netværk af kommunikation, som ”bærer” gruppens processer.
Særlige og væsentlige elementer i gruppeterapien er spejling, resonans.

Ved spejling forstås at den enkelte så at sige spejler sig i en anden, ser noget af sig selv i den anden og derigennem forstå mere af sig selv.
Med resonans menes, at hvert individ kan sætte følelsesmæssige reaktioner i gang i hele gruppen. Disse følelser i gruppen påvirker de andre til også at reagere følelsesmæssigt. Patienter, som har svært ved at identificere deres følelser kan gennem denne proces blive hjulpet til dette.

Begge disse fænomener anvendes aktivt terapeutisk.
Terapeuten skal have fokus på at få patienterne til at interagere med hinanden på et passende følelsesmæssig afstemt niveau.
Terapeuten skal gennem aktive interventioner også modvirke og bearbejde uhensigtsmæssige, maligne processer i gruppen, bl.a. modstand og skabelse af syndebukke. 

. 
Metode:
Hovedelementerne i PPT er den frit flydende, ikke terapeut styrede dialog, baseret på den klassiske psykoanalytiske frie association.
Helt basalt er terapeutens rolle at holde rammerne, tid, sted og varighed samt ordentlig omgangstone samt sikring af, at der er en terapeutisk proces i gang gennem relevante interventioner.
I PPT er terapeutens interventioner rettet mod følgende områder:

I- Klarifikation: 

Hermed forstås afklaring. Terapeuten er nysgerrig, udspørgende og undersøgende og undrende.

Der stilles åbne spørgsmål,” hvad, hvor, hvordan, hvornår”. Terapeuten indtager en empatisk og validerende attitude. Patienten opfordres aktivt til at sige mere og forklare nærmere. I grupper opfordres hele gruppen til at indtage denne attitude.

II- Konfrontation:

Hermed forstås at terapeuten konfronterer patienten på empatisk og validerende vis.

Patienten konfronteres med uoverensstemmelser i hendes udtalelser, handlinger, tanker, kropssprog og følelser. Der fokuseres også på uhensigtsmæssige handlingsmønstre, som er i uoverensstemmelse med patientens ønsker og hensigter. ”Du siger du gerne vil tale med din søster om problemet, men du sidder her og ryster på hovedet.- Er du klar over det?”. ”Du vil gerne have talt med din mor om, hvordan du oplever at hun kritiserer dig, men så snart hun siger noget, skælder du hende ud. Hvad tror du, det betyder for jeres samtale?”
      III-     Tolkning:

Hermed forstås at terapeuten kommer med forklaringer, tolkninger, som forbinder patientens handlinger og tanker med hendes følelser, såvel bevidste som ubevidste. Dette kan ske i relation til såvel fortid som nutid, eller mellem disse. Således kan nutidens, aktuelle reaktioner forstås i lyset af patientens oplevelser og erfaringer fra fortiden. Det kan også være paralleller mellem det der sker i terapien og uden for i patientens almindelige hverdag. ”Fik du sagt det du ville lige nu, eller gemte du det væk, sådan som du så ofte gør over for dine forældre.” Endelig kan tolkning rettes mod patientens reaktion på eller forholden sig til terapeuten, såkaldt overføringstolkning. ”Jeg(terapeuten) kunne lige nu få en fornemmelse af, at du blev vred på mig over det jeg sagde lige før? Hvad tænker du om det?”. Patientens reaktion på terapeuten ses i lyset af hendes reaktioner over for betydningsfulde personer i hendes liv.
      IV-   Mentalisering:

Der arbejdes fokuseret på at bedre patientens evne til at mentalisere, hun trænes i at mentalisere. Terapeuten skal selv demonstrere en mentaliserende holdning og må hele tiden være affektivt afstemt i forhold til patienten og spejle patienten på markeret vis.
Såvel god som dårlig mentalisering identificeres. Den gode valideres og undersøges.
Dårlig mentalisering i form af pretend -, ækvivalent-  og teleologisk mode skal undersøges og bearbejdes.

Til dette formål råder terapeuten over et hierarki af interventioner, hvor de fra den laveste del  (støtte, empati, afklaring ) benyttes ved høj affekt. Mere krævende interventioner (tolkende mentalisering, mentalisering af overføringen, opmærksomhed på modoverføring) benyttes i takt med udvikling af mentaliseringsevnen.

Arbejdet i den laveste del består i empatisk udspørgen og nysgerrighed, at få patienten til at fortælle mere om sine oplevelser: ”hvad skete, hvornår, hvem sagde, hvad tænkte du. Jeg forstår det må have været svært for dig”. Senere fokuseres på hvad patienten følte, og hvad hun tror de andre følte og tænkte. Der arbejdes på at få patienten til at finde forskellige og mere nuancerede forståelser. Patientens opmærksomhed henledes også på, hvordan hun indvirker på andre, hvordan andre opfatter hende, og derved reagerer. Der introduceres forskellige muligheder med spørgsmål som ” hvorfor tror, du han reagere sådan” og  ”kunne der være andre måder at forstå dette på ” .Der ”trænes” i at mentalisere, såvel implicit som eksplicit. 
Terapeuten har fokus på aktivt at demonstrere sin mentaliseringsevne ved at fokusere på uigennemsigtige mentale tilstande ud fra eget perspektiv ”Den måde du rynker brynene, får mig til at tænke på, om du mon er vred på mig”(tolkende metalisering). Terapeuten opfordrer til at udforske egne og andres motiver: ” Hvad tror du, der skete inden i ham lige nu?” eller ”Tænker du anderledes om det nu end du gjorde før?”
Forskellen mellem den klassik psykodynamiske tolkning og mentaliseringsbaserede, er at terapeuten ikke gør sig til eksperten men lader patienten komme til konklusionerne selv. I overføringstolkningerne er terapeuten spørgende og fremkommer med sin egen oplevelse - ikke patients, f.eks ikke ”Du er vred på mig ” men som ovenfor illustreret ”Du rynker brynene….
Generelt optræder terapeuten med en ikke- vidende, nysgerrig attitude.

      Gruppeterapi:
Metoden i gruppeterapi er også frit flydende åben dialog, hvor terapeuten er ikke-styrende, men intervenerende.

Terapeuten er aktiv i forhold til at fremme spejling og resonans.

I gruppen opfordrer terapeuten gruppen til at intervenere i forhold til hinanden, ”Hvad tænker I andre?”, ”keder I til disse følelser?”, ”hvad mener gruppen?”. Terapeuten er aktiv i forhold til at få patienten til at identificere egne følelser på baggrund af de følelser ,der aktuelt præsenteres i gruppen. ”Du ser berørt ud nu da x taler så sorgfuldt om sin mor, er det en følelse du kender?”, ”hvad føler du lige nu”.
Terapeutens fokus er rettet såvel mod individet, som gruppen samt på relationere mellem medlemmerne i gruppen.

”Lige nu synes jeg gruppen er blevet tavs- hvad sker her?” (Gruppeintervention)

”Hvad tænker du om det x lige sagde til dig, hvordan forstod du det?” ”Har du lyst til at undersøge nærmere hvad x mente?”(intervention på det relationelle samt mentaliserende)

Terapeutens opgave er at fremme følelsesmæssig dialog og interaktion mellem gruppens medlemmer.

Mentaliserende interventioner anvendes også i gruppen.
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INTERVENTIONER (PSYKODYNAMISKE OG MENTALISERENDE)
1-ORDET ER FRIT, PATIENTEN BESTEMMER HVAD DER TALES OM, terapeuten er ikke-styrende.
2-TERAPEUTEN KOMMER IKKE MED RÅD OG VEJLEDNING 

3-TERAPEUTEN ER SPØRGENDE OG UNDERSØGENDE: HVOR, HVAD, HVEM, HVORDAN, HVORNÅR, FORTÆL MERE, (KLARIFIKATION)
4-TERAPEUTEN KONFRONTERER PATIENTEN MED SELVMODSIGELSER I UDTALELSER, HANDLINGER, KROPSSPROG OG FØLELSER (KONFRONTATION)
 5- TERAPEUTEN FREMLÆGGER SAMMENHÆNGE MELLEM: (TOLKNING)
     A) FORTID OG NUTID

     B) DET DER SKER I TERAPIRUMMET OG UDEN FOR 

     C) DET DER SKER MELLEM TERAPEUTEN OG PATIEN (OVERFØRINGSTOLKNING)    

     D) KOBLET TIL DET DER SKER MELLEM PATIENT OG BETYDNINGSFULDE ANDRE 
MENTALISERING
TERAPEUTEN:

 6- INDTAGER EN UNDERSØGENDE, IKKE- VIDENDE HOLDNING

 7- IDENTIFICERER NÅR PATIENTEN MENTALISERER, VALIDERER OG UDFORSKER  
 8- STIMULERER TIL MENTALISERING AF SELV OG ANDRE                                                                                                                                                  

 9- FORSØGER AT OPRETHOLDE ET AFFEKTFOKUS
10-STIMULERER TIL UDFORSKNING AF AFFEKT I INTERPERSONELLE HÆNDELSER 

11-IDENTIFICERER MENTALISERINGSSVIGT OG INTERVENERER MED F.EKS.
    ”STOP OP OG TÆNK, ”LAD OS LIGE STOPPE OP OG TÆNKE OVER DETTE”
    ”STOP OP OG SPOL TILBAGE, HVAD SKETE DER LIGE NU?”

GRUPPEN:

TERAPEUTEN
1-OPFORDRER TIL OG FREMMER DIALOG MELLEM PATIENTERNE I GRUPPEN
2- HAR FOKUS BÅDE PÅ INDIVID, GRUPPE OG DET INTERPERSONELLE

3-FOKUSERER PÅ SPEJLING OG RESONANS

4- OPFORDRER TIL AT UNDERSØGE RELATIONER
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