Efter improvisationen forteeller D, at hun var
uden for tid og rum i alle tre dele af musikken.
"Kun da du slog pa trommen, fik jeg ligesom et

elektrisk stad og kom tilbage i tid og rum”.
Pa min foresporgsel om, hvad det umiddelbart
gjorde ved hende, forteeller hun, at hun fik lyst
til at overdgve mig, men hun turde ikke.

- Inge Nygaard Pedersen -
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At bruge musik til at handtere
modoverfering i individuel

musikterapi i

hospitalspsykiatrien

Inge Nygaard Pedersen

Resumé: Artiklen beskriver kliniske og teoretiske perspektiver pd forstdelsen og anvendelsen af
faenomenet modoverforing i musikterapi i voksenpsykiatrien. De kliniske perspektiver er hentet
fra min tidrige praksis i musikterapi i hospitalspsykiatrien herunder primeert fra arbejde med
borderline patienter eller patienter med personlighedsforstyrrelse. De teoretiske perspektiver er
uddrag fra en historisk litteraturgennemgang vedrorende forstdelse af fenomenet modoverforing
fra Freud til i dag. Der indgdr en analyse af en klinisk improvisation fra egen praksis ud
fra fem dimensioner i mdden at forstd modoverforing pd som er udarbejdet af en gruppe af
psykoanalytikere kaldet 'specifister’. Analysen er baseret pd egne notater, dialogudskrift og
observatgrnotater. Overordnet er artiklen et led i mine senior ph.d.-studier indenfor emnet pd
Forskerskolen i musikterapi pd Aalborg Universitet.

Introduktion

Jeg har i mange 4r veret interesseret i pa
et dybere plan at forstd de kliniske begreber
overforing og modoverfering, begreber som
blev udviklet af Freud indenfor den klassiske
psykoanalyse omkring 1910-12. Derfor var
det naturligt for mig, da jeg i 2003 fik en
mulighed for at pibegynde et senior ph.d.-
studium, at mit tema blev centreret omkring
udforskning og forstielse af f2nomenet mod-
overfering anvendt som et klinisk begreb af
musikterapeuter, der arbejder med musikalsk
improvisation i voksenpsykiatrien.

Denne artikel er etled i dette studium ogden er
siledes sammensat af sivel ssmmenfatninger
af mange 4rs kliniske erfaringer med brug af
modoverfering i voksenpsykiatrien, samt af
et mere teoretisk afsnit omkring forstaelsen
af dette begreb igennem psykoanalysens
udviklingshistorie.

Identificering af begrebet overfering og af
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overforingsneurosen var som navnt en af den
ostrigske psykoanalytiker Sigmund Freuds
epokeggrende opdagelser omkring 1910 og
den var med til at praege hele teorigrundlaget
for psykoanalysen. Overfering handler om

"patientens tendens til at tilleegge aktuelle
personer i omgivelserne folelser og
egenskaber som engang var forbundet med
vigtige personeriden tidligebarndom (som
regel foreldre og seskende). Overferingen
stdr siledes i vejen for at opfatte og
forholde sig til mennesker pé en fuldt ud
hensigtsmaessig made.” (Cullberg s. 481)

I den psykoanalytiske behandling optraeder
terapeuten gennem en neutral forholdeméde
overfor patienten som en skaerm for patientens
overferings reaktioner. Som analysen skrider
frem vil disse feenomener optreede mere og
mere systematisk, og patienten kan finde en
tilsyneladende bekrzeftelse pa sin opfattelse
ved at tillegge terapeutens reaktioner
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og adferd bestemte betydninger, og en
overferingsneurose er dannet. Ved systematisk
at analysere denne kan analytikeren pavise

”at patientens opfattelse ikke er baseret
pad reelle iagttagelser (som privatperson
er analytikeren jo ukendt for patienten),
men pi et indre lager af forventninger og
forudfattede meninger, som kan pAavises
at vaere forbundet med tidlige uleste
omstendigheder og behov. Dette hjelper
patienten til pd en mere direkte made at
genopleve og bearbejde tidligt fastliste
folelser — sorg, vrede, had, athaengighed,
kerlighed etc. Aktuelle forhold til
medmennesker bliver samtidig i mindre
grad belastede af dette ofte skyldpregede
materiale fra fortiden.” (Cullberg, 5.482)

Freud tillagde sin opdagelse af overforings-
neurosen si stor betydning at den i mange
artier fremover kom til at skygge for nzermere
undersegelser af andre relationsfzenomener,
der var baseret pd her-og-nu-kontakten
mellem psykoanalytikeren og terapeuten
uden at vare bundet i overferinger. Parallelt
hermed varede det ogsd mange ar for der
kom en lige s& grundleeggende nysgerrighed
overfor terapeutens modoverforing, der kan
defineres som terapeutens ubevidste reaktion
pd klientens overforing. I udgangspunktet
blev modoverfering siledes forstiet som
en ubevidst form for kommunikation i den
terapeutiske situation.

Gennem  psykoanalysens  historie  er
modoverfering blevet anset som et fzenomen,
terapeuten skulle strebe mod at undgé eller
beherske. Eller det blev anset som et fenomen
der kunne vere yderst informativt og klinisk
anvendeligt, nir det blev bevidstgjort og
anvendt pd det rette tidspunkt og med den
rette intensitet.

Etaf de spergsmal jeg har stillet mig lyder: Nér
en modoverferingsfolelse ikke umiddelbart
bliver bevidst er det s p& grund af terapeutens
modstand mod at fole eller forstd noget, som
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kan have veret traumatisk i terapeutens egen
livshistorie? Eller er det pd grund af mangel
pa udviklet sensitivitet hos terapeuten i hans/
hendes forhold mellem sansninger, felelser og
fornuft, idet sansninger og folelser informerer
fornuften, nér modoverforingsoplevelser
bevidstgores?

Et andet vigtigt spergsmil for mig i den
forbindelse er spergsmalet om, hvilken
form for viden om patienten der kan
opnds hos terapeuten gennem processen
med at gere modoverforings oplevelser
bevidste. Dette uanset om det sker i selve
musikterapisituationen, i egne refleksioner
overmusikterapisituationen ellerisupervision.
Og endelig: Hvordan kan terapeuten vide
om modoverferingsreaktioner er til gavn for
klienterne?

Disse sporgsmél er blevet mere og mere
pétrengende gennem de sidste ti ar, hvor jeg
har arbejdet i hospitalspsykiatrien. Jeg vil i
denne artikel forsege at belyse disse spergsmal,
dels gennem en kort teoretisk gennemgang
af modoverferingsbegrebets historie, dels
gennem illustrationer fra klinisk praksis.

At arbejde i et afvisningsfelt.
En ulogisk handtering

I mit musikterapeutiske arbejde i psykiatrien
anvender jeg ofte ikke-logiske mader at
forstd og veere til stede pdien relation. Mader
som er ulogiske sammenlignet med almene
sociale og kulturelle relationsméder. For
eksempel forlader jeg ikke bare terapilokalet,
selvom en borderline-patient bliver ved med
at fortzlle mig, at jeg spilder min tid med
at veere sammen med hende, og at hun ikke
kan forst3, at jeg kan holde ud at vere der,
eller at hun ikke mener, det forer til noget,
atjeg sidder der sammen med hende. Jeg kan
alligevel ikke hjelpe hende.

Sé selv om jeg far en logisk viden om, at hun

afviser mig, og at hun ikke synes hun er veerd
at veere sammen med, og at hun ikke mener
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jeg kan vaere til nogen hjzlp overhovedet, si
bliver jeg i rummet og prover at finde ud af]
hvad det er der sker p3 et ikke logisk plan.

Blev jeg presenteret for de samme ord
som ovenfor beskrevet i andre sociale
sammenhange, ville jeg formentlig
argumentere, skeendes eller forlade stedet. S&
det er en del af min professionelle viden og
empati, der gor, at jeg ikke blot skaendes eller
forlader rummet i terapisituationen, selv om
patienten opfordrer mig sterkt til det.

Men bliver jeg s8 i terapi situationen, fordi
jeg har leest en del litteratur om, at en sidan
adfeerd kan man i nogle tilfeelde forvente i
arbejdet med borderline-patienter? P3 et
ikke-logisk plan kan det veere udtryk for en
ubevidst strategi fra patientensside, hvor hun
er nedt til at afvise forst, s& hun slipper for at
vere den, der igen og igen bliver afvist.

En sidan generaliseret viden om adfeerd i
arbejde med disse patienter er selvfolgelig
utrolig nyttig, si jeg ikke bare reagerer
logisk og "skrider fra den afvisende og
uvenlige patient” og dermed endnu engang
bekreefter hende i, at hun ikke er noget veerd.
Det giver mig viden om, at min umiddelbare
folelse af at blive afvist ikke skal ageres ud,
men registreres og anvendes i processen
med at forstd, hvad det er der sker. En del af
arbejdet bestr siledesiat rumme de folelser,
afvisningen medferer, for at 4 mulighed for
atundersege, hvilke 'andre informationer’ en
sddan massiv afvisning kan indeholde. Min
viden om adfzerden kan bruges til en tolkning
pé et eller andet tidspunkt i processen, nér
der er opbygget en stabil alliance. Tolker jeg
med denne rationelle viden om adfzerden, for
alliancen er stabil, vil tolkningen formentlig
blot affede endnu mere afvisning og
afstand imellem os. S4 hvad kan jeg gere
som musikterapeut, mens jeg sidder der i
afvisningsfeltet?

Jeg har ofte lagt merke til, at jeg sidder og
merker noget andet end det, jeg herer i
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ordene fra patienten. Med andre ord sidder
jeg i en slags dobbelt oplevelse. Ud over
folelsen af frustration eller af at blive séret,
som patientens ord, der ofte er ledsaget
af vrede eller distance, udlgser i mig, kan
jeg samtidig merke folelser som tristhed,
tomhed, ensomhed og/eller hjelpeloshed.
Dette kan altsd give mig en anden form
for viden, som jeg heller ikke bare kan give
tilbage i form af tolkning, da sddanne folelser
kan veere ubevidste eller uacceptable for
borderline-patienten. Jeg kan siledes sidde
med flere slags informationer, som jeg ma
rumme og lagre til senere anvendelse.

S4 hvad kan jeg da gere? Jeg kan veere
opmerksom pd, hvad jeg foler. Jeg kan tillade
folelserne at vaere der. Jeg kan baere dem for
bade patienten og mig selv, si leenge det er
relevant. Med andre ord; jeg kan gere mig
selv til en slags container, som, nirjeg tillader
mig at rette min fulde opmerksomhed mod
patienten og vare 3ben overfor stemninger
i rummet imellem os og omkring os, kan
rumme folelser, som godt nok vibrerer i
mig, men som tydeligvis er sat i gang af, at
jeg som den person, jeg er, sidder overfor
lige netop denne patient her-og-nu. Det
kan foles som et pres. Som om jeg berer
folelser for os begge to i en periode — ikke
fordi patienten bevidst ferer noget over pa
mig, men fordi patienten ikke er i stand
til at rumme disse folelser, som noget der
tilhgrer hende. Derfor spaltes disse folelser
vek fra bevidstheden hos patienten, og i
mange tilfzelde ogsd hos mig i starten, og de
kommer til at virke s& meget desto sterkere
i rummet, og specielt i feltet imellem os pa
et ubevidst og nonverbalt plan.

Her kommer s musikken ind i billedet.
Jeg har ofte oplevet at det for mig som
terapeut er lettere at rumme presset af
folelser i afvisningsfeltet, nér jeg kan spille
i situationen. Det betyder ikke at folelserne
forsvinder eller negligeres, men presset
forbundetmed folelserne ogden forstemthed
eller fastldsthed, der ofte folger med, kan fa
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et udtryk gennem en handling. Det kan vare
at jeg i forste omgang spiller alene. Hvis
det er muligt at spille med patienten kan
musikken vaere med til at give et udtryk til
det fzlles der sker imellem os. Jeg kan spille
pé forskellige méder i forhold til eksemplet
med den afvisende patient:

Forskellige mader at handtere
spilleregler pa i afvisningsfel-
tet

Handteringsmade a:

Jeg kan spille p4 en mide, s jeg lukker mig om
mig selvimit eget musikalske udtryk, samtidig
med at jeg er til stede og opmaerksom p4, hvad
der sker med patienten — uden at jeg kraever
at patienten skal spille sammen med mig eller
spille pd nogen bestemt made. Spillereglen
kunne da hedde: "Uanset hvilke folelser vi
begge sidder med, md de godt veere her, og vi
har begge mulighed for at spille det, vi hver
iseer har brug for at udirykke. Vi ved ikke,
om vi kommer til at spille sammen eller ej.”
Ved en sddan lesning anvendes musikken til
at f4 opmerksomheden vaek fra fastlistheden
i afvisningsfeltet. Dette giver patienten
mulighed for at fi lov at beholde sine
aggressive/destruktivefolelser,samtidigmedat
en anden person —musikterapeuten - forbliver
til stede i rummet (merker og overlever
angrebet), og er en mulig samspilspartner.
Personligt kender jeg oplevelsen af, at det,
at spille musik ud fra en sidan spilleregel,
gor det nemmere for mig som terapeut at
komme til at rumme de folelser, jeg meerker
bag ved patientens ord, da det ofte er disse,
som virker stzerkestind p migi situationen, og
som kan gere det sveert for mig som terapeut
at bevare jordforbindelsen. Ofte udformer jeg
musikken som en gentagen rytme, tone eller
lille melodi med akkompagnement, hvor den
fysiske handling og musikalske gentagelse
i sig selv virker stabiliserende og ofte ogsi
transformerende pd mine egne folelser.
Samtidig giver det patienten en tryghed, at
hun herer, at jeg bliver i en gentagelse, s& jeg

MUSIKTERAPI |

44

PSYKIATRIEN

er forudsigelig og ikke pludselig udagerer i
musikken. Hun ved, hvor hun har mig, og
det kan veere nemmere for hende at begynde
at lytte til mig og se mig som en ikke helt s&
farlig person, som én hun maske ikke behaver
at afvise sd bastant. Jeg forsgger igennem min
spillemade ogs at vise patienten, at det er OK
for mig at vaere sammen med hende, uden at
jeg aktivt forseger at hjelpe hende. Jeg spiller
jo for mig selv og ikke for hende. Det sidste
ville ofte veere for farlig for patienten, da det
vil udfordre hendes behov for at bevare et
selvbillede af at hun ikke er noget veerd, og
derfor heller ikke m& f4 noget musik eller
nogen hjelp.

Handteringsmade b:

Jeg kan ogsd velge at meerke, hvad der sker
som ovenfor og s med min opmaerksomhed
treede lidt ud af situationen og observere os
begge lidt ude fra, si jeg derved kan sette
ord pé den meningslose situation, vi sidder
i sammen. Patienten har jo valgt at komme
til musikterapien, selv om hun oplever det
nytteslest og meningslest. Dette ville jeg i
givet fald pdpege verbalt og bagefter foresl4, at
vibegge spiller over temaet: "Meningsloshed”.
I dette eksempel tilbyder jeg patienten, at vi
deler folelsen af det meningslase og prover at
udtrykke det sammen i musikken. En sdan
opgave udmentes ofte i noget paradoksalt,
da alene det faktum, at meningslesheden
bliver tilladt og bliver fokus for en felles
opmearksomhed, gor det svert for os begge
at bibeholde folelsen af, at det er helt
meningslest. Ved en sidan spilleregel er det
vigtigt overfor patienten at szette ord p4, at den
meningsleshed jeg spiller lyder sddan, som jeg
lige nu kan opleve og udtrykke det, og det er
ikke nedvendigyvis lig med den meningslgshed
patienten oplever, da patienten ellers kan
komme til at fole sig karikeret eller ikke
respekteret. En sddan spilleregel kreever, at der
er opbygget en smule tillid mellem terapeut
og patient.

Handteringsmade c:
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En tredje made at handtere den ovenfor
beskrevne situation, hvor en patient afviser
meget direkte, kommer pa tale, nir der er
opbygget s megen tillid, at en tolkning af den
direkte adferd eller af det, jeg som terapeut
herer og merker bagved ordene, er muligt.
Drejer det sig om tolkning af adfzerden kunne
spillereglenhedde."Vimdgodrafvisehinanden
i musikken.” Her accepteres klientens behov
for at afvise, sddan som jeg maerker og tolker
det som musikterapeut, men terapeuten fir
tildelt samme rettighed og afvisningen bliver
gensidig,sd derhverkenbliveren egentlig taber
eller vinder. Musikken bliver derfor en kamp
mellem to, der gensidigt afviser hinanden.
Samtidig er det ikke sd farligt eller brutalt
at afvise i musikken som med ord. Her kan
de folelser der er forbundet med afvisningen
klinge ud i rummet, eller blive sliet ud pa
trommer eller andre slagtejsinstrumenter.
Men det aspekt, der ofte er forbundet med
verbalisering, nemlig at patienten tit kommer
til at sige voldsomme og destruktive ord, si
selvvaerdsfolelsen bagefter har endnu sveerere
ved at vende tilbage, kan omgas.

Handteringsmade d:

Endelig kan jeg tolke de folelser, jeg meerker
bagved patientens ord og bagved afvisningen,
eksempelvis folelsen af hjelpelashed. Jeg kan
da foresl, at vi sammen udforsker denne
folelse i musikken, og at jeg stotter musikalsk,
nér patienten spiller ind i det hjzlpelase felt.
Ved en sddan spilleregel gér jeg ikke ind
og foresldr, at jeg deler min oplevelse af
hjelpeloshed sammen med patienten, da
patienten oftest har brug for, at der er en
stotte udenfor. Patienten kan have fantasier
om at forsvinde i det hjelpelose, hvis hun
giver efter for at udforske det, eller hun kan
komme til at give sig hen i det — eventuelt
komme i kontakt med meget dyb grad, sd hun
har brug for at vide, at der er en sikker base i
form af en ledsager, der folger med, som ikke
samtidig er hjelpeles. En sddan hindtering
kreever megen tillid mellem patienten og
terapeuten, da terapeuten i tolkningen ofte
seetter ord pd nogle folelser, som patienten
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enten ikke er helt bevidst om, eller som
hun ikke kan acceptere. Derfor kan verbale
vendinger som: "jeg md godt veere hjcelpelos”
eller "vi udforsker folelsen sammen og jeg
understotter det du spiller” vere med til at
gore det nemmere for patienten at tillade,
at de ikke-accepterede folelser er der, som
noget vi sammen kan handle i forhold til. Der
kan stadig vere en lang vej for patienten kan
opleve at eje sddanne folelser.

Graddeling i handteringsmaderne

De fire handteringsmader jeg har praesenteret
her i forhold til et fiktivt eksempel, som er
inspireret af min praksis i psykiatrien, er anfort
i en reekkefolge fra meget lidt eller ingen tillid
fra patienten til terapeuten — til mere og
mere tillid mellem patienten og terapeuten.
De viser aspekter af en professionel made at
veere bevidst om, og strategisk forholde sig til,
terapeutisk arbejde i et bastant afvisningsfelt,
hvor det primere er, at terapeuten ikke gor
sig folelseslas i forhold til afvisningen (med
derimod forbliver aben og resonerende)
samtidig med at han/hun ikke lader sig
totalt overvelde af de modsatrettede folelser.
Samtidig skal terapeuten vaere opmarksom p
hvilken grad af tillid, der er tilstede mellem
patienten og terapeuten, da tillidsgraden
foreskriver et tidsaspekt i forhold til, hvornar
hindteringsmade a, b, c eller d kan eller skal
anvendes.

Oplevelse, forstaelse, tolk-
ning og handling

De folelser, der opstér i terapeuten via den
direkte afvisning fra patienten, og de folelser,
terapeuteneventueltmaerkerbagvedpatientens
ord, erterapeutens oplevelse af modoverforing.
Men det at forstd og have viden om patientens
adfzerd og samtidig veere bevidst om, at egne
folelser skal rummes og ikke udageres, er en
méde at forstd og anvende modoverforing
pi. Det er ikke nok at vzre sensitiv og
resonant. At kunne anvende modoverforing
kraever en kognitiv bearbejdning af det, der
merkes. Endelig kommer handleaspektet og
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tolkningsaspektet til. Hvad ger terapeuten
med det hun/han meerker og det hun/han ved
om og forstdr? Hvordan tolkes det? Eller skal
det overhovedet tolkes? Tolkningsaspektet
kan enten bevidstgeres for handlingen
eller efter handlingen. I hindteringsméade
b handler terapeuten i musikken sammen
med patienten, for terapeuten begynder at
reflektere over og tolke p4, hvad der sketei den
felles konkrete handling. I handteringsmade
d tolker terapeuten for handlingen, da
tolkningen er forudsetningen for at patienten
kan blive bedre forbundet med den musikalske
handling.

Modoverforing bestér siledes af fire dele:
oplevelse  (folelse, sansning), forstdelse,
tolkning og handling.

I de mange beskrivelser af modoverfering
gennem psykoanalysens historie har fokus
primert veret pd tolkningsaspektet, hvor
modoverforing forst er blevet set som en
hindring fortolkning,senere som et veerdifuldt
hjelperedskab til tolkningen. Senere igen har
fokus @ndret sig, s3 oplevelsen og forstéelsen
af modoverfaringen i sig selv er blevet anset
som en del af de kurative faktorer sammen
med, eller i stedet for, tolkning — specielt i
arbejde med meget regressive lidelser.

Analytisk musikterapi

Den engelske musikterapeut, Mary Priestley,
er den forste som har overfert de kliniske
overferingsbegreber fra den  klassiske
psykoanalyse til aktiv musikterapi, kaldet
analytisk musikterapi. Den felles musikalske
improvisation er her det terapeutiske
hovedredskab mellem terapeut og patient.
Allerede tilbage i 1975 beskrev Priestley
anvendelsen af den viden og empati, der
opstér i overforingsfeltet, pd folgende made:

"Det er vigtigt for musikterapeuten at
dele sig op indvendigt i dels en indre
upartisk observater, som objektivt kan
overskue modoverferings imitationerne,
dels en dben irrationel modtager, som kan
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omforme disse eller deres modsatninger
til lydlige menstre. Men med et ore pa
klienten og to hander pi klaveret, og
opmarksomheden mod den flydende
modoverforing, kraever det en hel del
ovelse at bevare denne observater
intakt” (Priestley 1975, s. 241, min
oversattelse)

Jeg vil her bringe en kort opsummering af
nogle af de vigtigste linjer i forstielsen af
modoverfering siden 1912.

Rids af modoverforings-
begrebets historie

Den klassiske psykoanalyse byggede oprinde-
ligt sin videnskab p4 at prave at forstd og der-
udfra tolke, hvad det er, der sker nér patienter
teenker, foler og handler irrationelt i eller
udenfor terapisituationen. Disse tolkninger
blev foretaget ud fra driftsteorier, teorier om
et hierarkisk system i den psykiske struktur
(det, jeg og overjeg) og teorier om barnets
seksuelle udvikling. Forst indenfor de sidste
30-40 &r er den psykoanalytiske videnskab
blevet udvidet til ogsd at omfatte dét at prave
at forstd, hvad der sker, nr terapeuten oplever
noget eller agerer irrationelt i relationen til
patienten. Sidelgbende har teorigrundlaget
for tolkningerne udviklet sig i forskellige
retninger.

Flere (heriblandt Priestley) har undret sig
over, at Freud kun havde 4 referencer til
modoverfering i sine komplette skriftlige
udgivelser, hvorimod han havde 77 referencer
til overforing, ndr man altsd ikke medtager
noterne. Michael Tansey & Walter Burke
(1989) har fundet flere forskellige forklaringer
herpéiden psykoanalytiske litteratur, herunder
at psykoanalytikerne onskede at bevare en
objektiv videnskabelig indgang til beskrivelse
af, hvad der skete i behandlingen. Det var
derfor meget vanskeligt for psykoanalytikerne
at beskrive, hvad der skete med dem selv
i analysesituationen, da det blev anset for
en nermest umulig opgave at skelne det
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subjektive fra det objektive.

Modoverfering forstaet som
irrationelle folelser

Dette forhold afspejlesi Freuds ogmange andre
psykoanalytikeres forstelse af modoverforing
som irrationelle folelser, der opstériterapeuten
pd grund af ubearbejdede konflikter fra
terapeutens livshistorie. Modoverfering blev
derfor betragtet som et fzenomen der skulle
informere psykoanalytikeren om at han/hun
skulle have mere personlig analyse for at
bearbejde de irrationelle folelser. Med andre
ord skulle psykoanalytikeren i mere personlig
analyse for at kunne bevare sin neutralitet
og sit objektive overblik i analysesituationen
og dermed undgd modoverforing, der blev
betragtet som en forstyrrelse i forhold til
analysen.

Modoverforing forstdet i dette perspektiv
kan naturligt have fordrsaget angst eller
ubehagelige folelser hos analytikeren, der
maéske enskede at bevare et perfekt billede af
sig selv som behandler.

Selv om Freud senere i livet eendrede holdning
til feenomenet modoverfering og kom til at
betragte det som en vigtig kilde til information
i analyseprocessen, blev hans forste holdning
og forstaelse af fanomenet adapteret af de
fleste psykoanalytikere, og selv i dag er der
nogle, som fastholder dette sakaldte klassiske
syn pad feenomenet modoverforing som den
eneste made at forstd begrebet pa.

Ferenczi — en modreaktion

En s autoritativ holdning affodte naturligt
nogle modreaktioner, som er illustreret mest
yderliggdende i skrifter af Freuds samtidige
kollega psykoanalytikeren Sandor Ferenczi
(1933). Han betonede at en folelsesmeessig
engageret holdning overfor analysanderne
var en forudsetning for en vellykket analyse.
Ferenczi beveegede sig i sin modreaktion til
Freud si langt, at han ikke blot meddelte
alle sine folelser overfor analysanderne, men
til slut eksperimenterede med at lade en af
analysanderne analysere sig selv for at skabe
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ligeveegt mellem analytiker oganalysand. Dette
viste sig at veere en umulig opgave. Ferenczi
har beskrevet mange positive holdninger
i forhold til analysanderne, som senere er
blevet overtaget af andre psykoanalytikere,
uden at Ferenczi er blevet krediteret for det,
hvilket maske kan skyldes, at han indtog en
provokerende holdning set i forhold til den
samtidige autoritetsfigur Freud.

Faktum er, at der fra 1912 til ca. 1940
ikke blev skrevet noget blivende om
modoverferingsfzenomenet. I denne periode
udviklede der sig forskellige forgreninger
indenfor psykoanalysen hvilket medferte, at
modoverferingsbegrebetigen blev aktualiseret
men nu iklzedt forskellige teoretiske rammer.

Nyere grene af psykoanalysen

I Nordamerika fokuserede psykoanalysen sig
(iflg. Diderichsen 1998) primertom tolkning
af jeg’ets forsvar — karaktermodstanden — og
det har bl.a. givet anledning til "en rekke
terapier, som ikke leengere forstir sig selv
som psykoanalyse, feks. Wilhelm Reichs
organismiske psykoterapi og Fritz Perls
gestaltterapi.”

Herudover skriver Tansey & Burke
(1989) om den spirende udvikling af den
interpersonelle psykoanalyse i Nordamerika,
som forstir sig selv som psykoanalyse
pd et endret grundlag, hvor der ikke
leengere tenkes i baner af konfliktlgsning
(problemets karakter er af intrapsykisk art)
men mere teenkesibaner af relationsdefekter
(problemerne er interpersonelle). Disse kan
genopleves og transformeres i relationen i
analysesituationen. I den interpersonelle
psykoanalyse betragtes overfering og
modoverforing som uadskillelige, idet bade
patient og terapeut gensidigt bidrager til
overfgringsforholdene.

[ London-miljget udvikledes objektrela-
tionsteorierne  startende med Melanie
Klein, og disse blev viderefort af bl.a. Do-
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nald W. Winnicott (1971), Michael Balint
(1968), Ronald Fairbairn (1958) og Frieda
Fromm-Reichmann (1960). Her ses en an-
skuelsesvinkel hvor psykoanalysen ifolge
Diderichsen "overskrider greenserne for en
en-person psykologi og bliver til en to-person

psykologi” (Diderichsen 1998, s. 46).

Objektrelationsteorien

Klein vedblev med at fastholde et konflikt-
perspektiv (et intrapsykisk perspektiv) i for-
stdelsen af objektrelationerne, og hun intro-
ducerede begrebet projektiv identifikation,
som hun definerede péd folgende méde i

1946:

"en forsvarsmekanisme hvorigennem
barnet forspger at frigere selvet for de-
struktive og aggressive impulser ved
i fantasien at projicere disse impulser
ind i et internaliseret objekt, som til gen-
geld opleves som en forfolger. Ved at
kontrollere dette objekt oplever barnet
sdledes en slags kontrol over sine egne
instinktmaessige aggressioner. Truslen op-
leves som kommende udefra snarere end
indefra.” (Klein i Tansey & Burke, 89, s.

20, min oversattelse)

Ifelge Kleins forstaelse af objektrelationsteo-
rien er terapeutens opgave at vaere bevidst om
og acceptere sin rolle som projektionsfigur og
derigennem give patienten mulighed for grad-
vist at transformere de uacceptable folelser,
si patienten kan "hente dem hjem igen’ og
begynde at eje disse dele/folelser. Terapeuten
forholder sig igennem denne proces empa-
tisk lyttende og neutral, og interagerer ik-
ke aktivt med patientens destruktive folel-
ser. Klein vender siledes tilbage til den
neutrale position, som Freud foreskrev, men
har endret teorigrundlaget for tolkninger i
analysearbejdet.

Begrebet projektiv identifikation, og tera-
peutens forholdemide i handteringen af
dette, blev modificeret og blev gjort til
genstand for mange forskellige kliniske
begreber af Kleins efterfolgere i 60’erne
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og 70’erne, hvor terapeutens forholdemade
bliver beskrevetsom veerende mere engageret
i begreber som: "Containing” (Bion 1962),
"Holding environment” (Winnicott 1965),
"Empatisk indlevelse og optimal frustration”
(Kohut 1971, 1977, Killingmo 1989,
1995). Senere er begreber som ”“optimal
responderende forholdemé&de” (Hartman
1997) og "anerkendelse” (Schibbye 2002)

kommet til.

Den gradvise udvikling af objektrelations-
teo rierne i 30’erne og 40’erne bevirkede
ligeledes at der skete et skift fra at forstd
udviklingen af den menneskelige psyke
ud fra en drifts/struktur model til at forsta
udviklingen som en relations/struktur
model. Dette parallelt med udviklingen af
forstielsen af psyken i den interpersonelle
psykoanalyse, hvilket bl.a. er beskrevet af
(Greenberg & Mitchell 1983).

Klein’s efterfolgere modificerede hendes
forstdelse af at alt var projektion i patientens
fantaserede relation til terapeuten — til en
forstielse, hvor der bdde forekom reelle her-
og-nu objektinteraktioner i terapisituationen
(ikke alt er fantaseret), ligesd vel som der
forekom reelle objektrelationer i barnets
psykologiske udvikling, der ikke kan
forklares eller forstds som projektioner.
Samtidig blev terapeutens modoverforing
genstand for undersogelser i forhold til,
hvorledes denne kunne pavirke patientens
projektive identifikation. Disse forhold
bevirkede at Joseph Sandler (1987) som den
forste begyndte at definere Kleins forstielse
som et forste trin i projektiv identifikation
— et trin der foregdr i patientens fantasi.
Sandlers egen forstaelse af, at patienten reelt
pavirker terapeuten til at identificere sig
med enten patientens internaliserede selv
eller objektrepraesentation — en status hvor
patienten har reel indflydelse pa terapeutens
modoverfering, hvor det ikke kun foregir i
fantasien — kaldte han for det andet trin i
projektiv identifikation. Kleins efterfalgere
skiftede saledes fra et intrapsykisk perspektiv
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til et interpersonelt perspektiv og skabte en
nyttig bro mellem de to virkeligheder. Det-
te skift dbnede for muligheden for at te-
rapeuten kunne reagere folelsesmaessigt
steerkt pd patienten. Sddanne reaktioner
ville tidligere veere blevet betragtet som
patologisk modoverforing.

Heimanns forstaelse af modoverfgring
Som en af de forste beskrev Paula Heimann
modoverfering som noget konstruktivt i stedet
for noget problemfyldt. Dette var en reaktion
pa Freuds neutralitetsbegreb og hans forstielse
af modoverfering, men var ligeledes inspireret
af de ovenfor omtalte stromninger, der var
fremherskende i 40’erne. Paula Heimann
krediteresforatveere en overgangsfigurmellem
Freuds klassiske forstaelse af modoverfering og
den senere totalistiske forstielse (Heimann
1950, Langs 1990, Diderichsen 1998).

Heimann er kendt som den, der banede vejen
for undersogelser af analytikerens respons og
reaktioner i forhold til patienten. Jeg kan selv
langt hen ad vejen identificere mig med hendes
ideer i dag over 50 &r senere. Hun anvender
begrebet modoverfering til at dekke alle
analytikerens reaktioner pd analysanden, og
hunintroducererideen om atselv analytikerens
patologiske respons kan anvendes til at komme
til at forstd patienten. Hun beskriver den
analytiske situation som en relation mellem
to personet, der er karakteriseret af sterke
folelser i begge partnere. Hun argumenterer,
at begrebet modoverfering refererer til alle de
folelser som analytikeren har for patienten,
idet hun mener at adskillelsen mellem reelle
og forvreengede (affodt af analytikerens
fortid) folelser og svar til patienten er meget
vanskelig at foretage. Det samme mener hun
om patientens overforinger.

Heimann pointerer, at analytikerens folelses-
messige respons i forhold til patienten i den
analytiske situation repraesenterer et af de
vigtigste redskaber i det analytiske arbejde,
og hun ser analytikerens modoverforing
som et redskab til at undersege og udforske
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patientens ubevidste. Hun understreger at
analysen viser en relation mellem to personer,
som er kendetegnet ved dybden af de folelser,
der bliver oplevet og hvordan disse anvendes.
Disse to faktorer ser hun som vearende
atheengige af hinanden. Hun papeger at ideen
med analytikerens egen lereanalyse er, at
analytikeren skal blive i stand til at udholde
(sustain) de folelser, som er blevet vakt i ham/
hende i modseetning til at udagere dem (som
patienten ger), med det form4l at underlegge
dem det analytiske arbejde, hvor analytikeren
fungere som analysandens spejl.

Hun papeger ligeledes at :

"analytikeren, samtidig med at han/
hun arbejder ud fra en frit flydende
opmarksomhed, ogsd har brug for at
arbejde i en frit flydende folelsesmeessig
sensitivitet for at kunne folge patientens
folelsesmessige bevagelser og ubevidste
fantasier. Vores basale antagelse er, at
analytikerens ubevidste forstdr patientens
ubevidste. Denne sammenknytning pa
et dybt plan kommer op til overfladen i
form af folelser som analytikeren oplever
i sine svar til analysanden, i hans/hendes
modoverfering.” (Heimann 1950 i Langs
1990 s. 141, min oversettelse)

Heimann bygger bro tilbage til Freud ved
at minde om, at psykoanalytiske teknikker
opstod, da Freud gik vek fra hypnose og
opdagede fenomenerne modstand og for-
treengning hos patienten. Freud beskrev, at nér
han provede at belyse den hysteriske patient’s
glemte erindringer s3 ...
"fglte han, at en kraft fra analysanden
modarbejdede hans forseg, og at han métte
overvinde denne modstand med sit eget
psykiske arbejde. Han konkluderede at det
var den samme (tvezeggede) kraft, som var
ansvarlig for modstanden mod de kritiske
erindringer (en udadvendt side) som for
fortreengningen og dermed dannelsen af de
hysteriskesymptomer (enindadvendtside).
[ svaret p& den indadvendte side af kraften
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(fortreengningen)  var  analytikerens
modoverforing karakteriseret ved et vist
kvantumenergi, hvorimodandreforsvars-
mekanismer hos analysanden ville affode
andre kvaliteter i modoverferingen.”
(Heimann i Langs 1990, s. 142, min
oversattelse)

Heimann péstar, modsat Freud, at modover-

foringen ikke skal overvindes men anvendes

som et redskab til at undersoge ...
"maden hvorpa karakteren af modover-
foringen korresponderer med naturen
af analysandens ubevidste impulser
og forsvar som er aktive pi det givne
tidspunkt.” (Heimann i Langs 1990, s.
142, min oversattelse)

Heimann benzgter, at denne ubevidste
kommunikation mellem analysand og
analytiker kan forstds udelukkende ved
intellektuel fortolkning opndet gennem
en neutral position. Hun er fortaler for, at
analytikeren er i fuld folelsesmaessig kon-
takt med analysanden’s ubevidste kom-
munikation. Hun er siledes den forste, der
introducerer begreberne (og teknikkerne) at
kunne beere og opretholde (sustain) folelser,
for at kunne underordne (subordinate) dem
til det analytiske arbejde.

Heimann og Rackers totalistiske
forstaelse

Selv om der er mange samtidige analytikere
med andre og lignende nuancer i udviklin-
gen af feenomenet modoverfering, mener jeg,
det er Heimann og senere Heinrich Racker
(1968), en efterfolger af Klein, der foretager
de gennembrydende ndringer i opfattelsen
afbegrebet. De baner vejen for den totalistiske
forstdelse af fanomenet modoverforing som
en aflgser af den klassiske forstaelse. Heimann
gor dette ved dels, som beskrevet ovenfor,
at beskrive modoverfering som noget kon-
struktivt og som et begreb, der dakker alle
analytikerens respons og reaktioner i forhold
til analysanden, og dels ved at hun inddrager
folelser pa lige fod med intellektet i maden
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at forstd og hindtere modoverfering pa.
Racker bidrager ved at han klart definerer
og navngiver de forskelle i modoverforingen,
der opstdr, nar analytikeren i forskellige
positioner identificerer sig med henholdsvis
selvobjektet  (concordant identifikation),
hvilket Priestley (1975/94) oversatter
med empatisk identifikation, eller med
objekt reprasentationer (complementary
identification), som Priestley oversatter
med komplementer identifikation hos
analysanden. Racker pdpeger samtidig, at
analytikeren skal tilstrebe at bevare en dyb og
vedvarende kontakt med sig selv, for at veere sd
opmarksom som muligt pd modoverferings
positionen i relationen til patienten. Han
skriver:

"Opmerksomheden pa modoverferingen
skaber grundstenen for terapeuten til at
blive opmzrksom p4 patientens ubevidste
forseg p& at gentage sine ubevidste
relationsmenstre. Opmarksomheden kan
fore til en afbrydelse af de onde cirkler
og skabe mulighed for at internalisere et
mere positivt resultat med terapeuten.”
(Racker i Tansey & Burke 1990, s. 25-26,

min oversattelse)

Racker er siledes den forste, der indferer
begrebet position i forhold til forstielse af
modoverfering. Jeg forstdr hans definitioner
som en forleber for senere beskrivelser af
terapeutens centrering og af forskellige
positioner i forholdeméde i relationen med
patienten, som mange senere terapeuter har

forsegt at definere (se Pedersen 2002).

Den totalistiske versus den klassiske
forstaelse af modoverfagring

Som en modreaktion mod totalisterne kom
der fra den klassiske lejr nye skrifter med
advarsler mod at anvende sterke folelser
som et led i analysen og med p&mindelse
om at modoverforing altid ville skulle anses
som et problem der skulle loses. En form for
integration mellem de to lejre kom fra Annie
Reich (1960), der medgav at terapeuten
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kunne lzere om patientens ubevidste gennem
empatisk identifikation, men en sddan maitte
veere delvis og kortvarig. Hvis der eksisterede
for sterke folelser til at opfylde dette mél
mente hun, at der var tale om uleste konflikter
hos terapeuten, som maétte lases, da de ikke
havde noget med patienten at gere. Den
folelsesmaessige intensitet bliver sdledes
en afgerende faktor, nir der skal vurderes
hvorvidt der er tale om en informativ og
nyttig modoverforingsreaktion, eller hvorvidt
der er tale om en problematisk reaktion.
Annie Reich pipeger at det, at anvende
folelsesmaessige responsi forhold til patienten,
kreever efterfolgende klinisk validering.

Generelt kan siges at totalisterne proklame-
rede for, at hvis terapeuten eristand til at treede
tilbage og begynde at undersoge oplevelserne
af selv sterk folelsesmeessig respons, er der
potentiale for at lere noget meget nyttigt om
patienten.

Opsummerende man kan sige, at perioden
1940-60 var preget af moralske og etiske
diskussioner om, hvorvidt sivel rent
intellektuelle, folelsesmzssige eller blandede
oplevelser kan karakteriseres som nyttig viden
for tolkninger i den analytiske situation og
for den videnskabelige undersegelse af indre
psykiske tilstande, som psykoanalysen ogsa var

et redskab til.

Kohut og selvpsykologien
Gennem disse diskussioner blev vejen gradvist
banet for, at fokusi det psykoanalytiske arbejde
kunne vere at undersege analytikerens
oplevelser af sig selv i interaktioner med
analysanderne ved mere detaljeret at definere
begreber som empati, projektiv og introjektiv
identifikation. En vigtig kilde for udviklingen af
begrebet empati er Heinz Kohut, den egentlige
grundleegger af selvpsykologien. Kohut
bestraeber sig pd at definere psykoanalysen
som ...

“en psykologi som undersgger komplekse

psykiske tilstande gennem atindsamle data

og forklare dem ved hjalp af observaterens
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iheerdige empatisk-introspektive
fordybelse i menneskets indre liv.” (Kohut

1977,1984 s. 210, min oversattelse)

Psykoanalysen er siledes ifelge Kohut den

eneste af de videnskaber, der udforsker

menneskets natur der ...
"kombinerer empati anvendt med viden-
skabelig disciplin for at indsamle data
om menneskelig erfaring, med erfarings-
ner og erfaringsfjern teoretiseren anvendt
med den samme videnskabelige disciplin
for (mine understregninger) at passe de
observerede data ind i en sammenheng
af bredere mening og betydning. Det er
den eneste af humanvidenskaberne der
forklarer det, den forst har forstaet.” (Kohut
1984 5.212, min oversaettelse)

S3 denne omvendte sammenhang mellem
dataindsamlingsproces og teori er ifolge
Kohut psykoanalysens essens, og han
advokerer for at de teoretiske og tekniske
varktojer, som er blevet udviklet indenfor
psykoanalysen gennem 4rene, ikke er
uerstattelige, men er hjzlpeinstrumenter
der kan anvendes i den introspektive og
empatiske  observationsmetodes  tjeneste,
og disse kan forandres og forbedres. Kohut
indferte begrebet vicarious introspection (vi-
karierende introspektion) som Peter Thielst
(1998) i kortform definerer som "evnen til at
treede ind i og iagttage en andens bevidsthed
(forestillinger, folelser osv.)” (Thielst 1998, s.
44). Med introspektion mener Kohut indre
iagttagelse (selviagttagelse) i modsaetning
til ekstrospektion, ydre iagttagelse (feks. af
andres adfeerd).

Han papeger at selvpsykologerne bekraefter
validiteten og legitimiteten af patientens
oplevede virkelighed, uanset om denne er i
modsztning til kulturelle og sociale normer.
Patientens virkelighed er den eneste, der
teller i analysen. Kohut mener, at det ikke
er psykoanalytikerens opgave at opdrage
patienten via konfrontation, men at helbrede
lidelsen ved en konsistent tolkning af
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selvobjekt-overforingerne. Han betoner, at i
analytikerens fortsatte beveaegelse mellem en
forstiende og en forklarende position, er hans/
hendes essentielle aktivitet i begge positioner
baseret pd empati.

Sammenfattende kan Kohut siges at beto-
ne empatiens vigtige rolle som terapeutens
observationsmodus i den videnskabelige un-
dersegelse i psykoanalysen, ligesom Freud
tidligere betonede den flydende opmaerksom-
hed og Heimann betonede den flydende fo-
lelsesmcessige sensitivitet. 1 modsatning til
Kleins beskrivelse af empati er terapeuten i
Kohut's beskrivelse aktivt empatisk lyttende
og observerende og kun delvis neutral.

Kohut forbinder sit begreb vikarierende in-
trospektion med en teori om et tripolert
selv  (bestdende af det grandiose selv,
det idealiserede foreldrebillede samt en
gradvis udvikling af den tredje del: evner,
feerdigheder og potentialer) der modnes fra
mere arkaiske selvbilleder, hvor de farste to
dele dominerer, til mere modne selvbilleder,
hvor de tre dele er bedre afbalancerede. Dette
sker gennem faseadzkvat optimal frustration
fra omgivelserne og omformende selvbilleder
som en udviklingscirkel i den analytiske rela-
tion. Denne teori skal ses som et alternativ til
Freuds strukturmodel. Opsummerende bestar
denne udviklingscirkel i ...

"frustration, som er optimal i den
forstand, at den netop er sterk nok til
at skuffe og bortslibe de urealistiske
hjorner af det tripolere selv og integrere
de tilbageblevne og realistiske dele i
et mere sammenhzngende selv, hvor
der i personligheden er dakning for de
folelser og trek, selvbilledet baerer frem.
Realitetsprovningen skal, om alt gar vel,
formidle det sékaldt koheerente selv.”
(Thielst 1998, s. 49)

Kohut taler om narcissistiske og objektlibidi-
nose beszttelser af de to forste dele af selvet
i den arkaiske fase som verende en parallel

MUSIKTERAPI |

52

PSYKIATRIEN

til Freuds driftsteori og psykoseksuelle
udviklingsteori. Kohut havde en specifik og
videnskabelig definition af ordet empati, som
ikke skal forveksles med eksempelvis sympati
eller andre populere forstielser af begrebet.
Hans teori blev et gedigent springbraet for den
videre udvikling af selvpsykologien.

Specifisterne

Stimuleret af den ogede interesse i og
definitioner af begreberne empati og projektiv
identifikation opstod der i midten af 70’erne
en tredje lejr i psykoanalysens historie kaldet
'specifist lejren’, som kan defineres ved en
genopvagnen af interessen for selve begrebet
modoverfering. Vigtige analytikere er her
James Grotstein (1981), Roy Schafer (1983)
og Joseph Sandler (1987). Disse forfattere
synes atter at forsgge at klassificere terapeutens
identifikationer som modoverfering, hvor de
underordner begreberne empati og projektiv
identifikation til at veere aspekter af selve
modoverforingen. I denne lejr er der igen,
som hos totalisterne, en opfattelse af, at steerke
folelsesmessige reaktioner ikke ngdvendigvis
skal ses som problematiske eller patologiske
hos terapeuten. Hele diskussionen synes at
dreje vaek fra, hvad en terapeut skal/mé eller
ikke skal/mé have af reaktioner i forhold til
patienten, og hen imod hvilke specifikke
former for identifikationer terapeuten har
veret inde i, miden de opstod pd i den
terapeutiske interaktion samt graden af
deres anvendelighed i forhold til patientens
problem.

Den analytisk orienterede forstaelse

Generelt synes der at vere en endring
i anskuelsen af modoverforingsbegreb
erne. Fra at vere strengt underordnet
en objektiv psykoanalytisk videnskab til
en mere fenomenologisk og pragmatisk
anskuelse af begreberne. Personligt velger
jeg at forstd det sddan, at specifisterne
betoner dataindsamlingsprocessen hvor man
indsamler data om menneskelige erfaringer
(det at samle informationer om komplekse
indre psykiske tilstande via bevidsthed
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om maden terapeuten kan vere til stede
pd og terapeutens identifikationer) som
det videnskabelige omdrejningspunkt. Et
omdrejningspunkt der ikke behgver at blive
underordnet én ganske bestemt afgrenset
teori for at blive sat ind i en bredere
psykoanalytisk  eller  psykoterapeutisk
meningssammenhang. Det bner op for
muligheden af at lade en sidan teori vere
mere kontekstathengig. Herved kan den
dataindsamlende del af den psykoanalytiske
videnskab - og det faktum at psykoanalysen
er en videnskab, der forklarer det, den forst
har forstdet — overfores til arbejde med en
mangfoldighed af malgrupper.

Ved en sddan fremgangsmade er der snarere
tale om at modoverforings begreberne er
‘analytisk orienterede’ begreber, der er
udledt af psykoanalysen som videnskab.
Miske leser jeg det ogsd sidan, fordi
jeg lige nu ser det som en mulighed for
musikterapifaget at overfere, anvende og
videreudvikle forstdelsen af modoverforing
som en videnskabelig  disciplineret
dataindsamlingsproces i kliniske forleb,
uden at den enkelte musikterapeut behover
at veere bundet af én bestemt psykoanalytisk
eller udviklingspsykologisk teori. Den
overbyggende teori, som modoverfering
(det der er blevet forstdet i den kliniske
situation) skal forklares igennem, kan
siledes tilpasses den kliniske situation, nar
dataindsamling og -analyse skal betragtes i
en storre sammenhzng.

Fem dimensioner identificeret af
speicifist-gruppen
Specifisternes mal er at kategorisere og
klassificere de mange identifikationsopleve
Iser, som terapeuter oplever i den kliniske
situation, under en overordnet rubrik kaldet
modoverfering,.
Siden 1970erne har specifisterne udarbejdet
fem dimensioner i differentieringen af typer af
terapeutidentifikationer. Disse omhandler:
1. Graden af terapeutens bevidsthed eller
mangel pa bevidsthed i oplevelsen.
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2.Graden af terapeutens kontrol over op-
levelsens intensitet.

3. Graden af adskillelse eller differentie-
ring af jeg greenser som terapeuten har
kunnet opretholde gennem de forskellige
faser af identifikations processen.

4. Hvilken type introjektion er invol-
veret.

5. Spergsmélet om hvorvidt identifika-
tionen er med patientens selv reprae-
sentation (concordant identification) el-
ler med patientens internaliserede ob-
jektrepraesentation (complementary
identification) (Tansey & Burke 1989, s.
35, min oversettelse).

Der er siledes tale om en bevegelse vek fra
at forstd modoverforing ud fra et moralsk
perspektiv ( som i den klassiske forstielse)
eller ud fra en ganske bestemt made at vaere
modtager pd (som i Freuds neutrale position
eller i anvendelsen af Kohuts vikarierende
introspektion). De fem dimensioner skaber
en mulighed for at undersoge modoverfering
som en bevaegelse ind i eller vaek fra en
oplevelse samtidig med at de giver frihed til at
undersoge fenomenet ud fra en dben oplevelse
af den kliniske virkelighed. Samtidig er det
analytisk orienteret da terapeuten anvender
sig selv som et redskab til at undersoge og
kommunikere med patientens ubevidste.
I musikterapilitteraturen ~ har  primert
Bruscia (1998, 2002) sogt at klassificere og
differentiere mange forskellige identifikationer
som musikterapeuter kan genkende i deres
kliniske arbejde. Af pladshensyn vil jeg udelade
en gennemgang af dette her.

Handtering af modoverfaring
gennem musikalsk improvisa-
tion

Illustrationer fra en case

Jeg vil analysere det folgende casemateriale
ud fra de fem dimensioner identificeret af
specifisterne. Materialet er et udsnit fra et
langt forlab, jeg har haft med en kvindelig
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patient pd 39 &r (ved musikterapiens start).
Ud fra flere assessmentforleb er patienten
diagnosticeret F.60.6: en engstelig og und-
vigende personlighedsstruktur med uregel-
meessige panikangstreaktioner samt social
angst, uden at hun opfylder alle kravene.
Hun tilbydes derfor ikke psykofarmaka.
Det er i diagnosebeskrivelsen betonet, at
hun har grader af de-realisation og de-per-
sonalisation, nidr hun bliver usikker, samt
at hun har depressive trek uden interesse
i omgivelserne med meget lav energi samt

folelse af hableshed. Jeg kalder hende D.

D har varet henvist til psykiatrien til ambu-
lant psykoterapi flere gange tidligere og er
dels blevet evalueret som vaerende uegnet til
verbalpsykoterapi (ikkeistandtilatreflektere
psykologisk over egne problemstillinger).
Hun er blevet tilbudt kognitiv gruppeterapi,
hvor hun afbred efter forste gang. D lider af
periodisk tilbagevendende depressioner, og
hun var i starten overbevist om, at disse ude-
lukkende skyldes en fejl i hjernen. Der er
blevet foretaget neurologiske undersggelser,
uden at dette har kunnet pavises.

D udtrykker selv, at hun har brug for hjelp
til at blive bedre til at vere i kontakt med
andre og papeger samtidig i indledningsfasen
i samarbejdet med mig, at "ingen kan tage
min depression fra mig.”

D var meget undvigende i sin fremtreeden
og uden mimik i ansigtet, talte meget lavt
og altid i generaliserede vendinger som "det
ved jeg ikke”, eller "det er ikke altid sidan”
eller "det kan godt vaere”. Hun tog ikke eg-
ne initiativer i samtalen, og i musikken
spillede hun nesten uherligt pd klaver i
et langsomt monotont gdende tempo i de
forste mange sessioner. Jeg provede i starten
at folge hendes musikalske dynamik og
spillede pp, men alligevel oplevede hun, at
jeg overdevede hende.

Jeg betragter de folgende udsagn, som
hun har fremsat ordret undervejs i mu-
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sikterapiforlobet, som verende af signifikant
betydning i min forstdelse af hendes ind-
virkning p& mig undervejs i forlobet:

"Min far slog mig bevidstles da jeg var
barn”

"jeg foler det som om jeg er bundet ind i
et tykt reb omkring min krop”

"Hvis jeg gir ind i nogle folelser er jeg
bange for at forsvinde, og for at jeg ikke
kan komme tilbage igen.”

"Jeg aner ikke hvordan jeg skal give om-
sorg til mig selv — jeg er jo ikke vigtig.”

P& foresporgsel om, hvad hun gerne ville
anvende musikterapien til, gentog hun ofte
i starten, at hun gerne ville have det rart.
Allerhelst gnskede hun, at jeg spillede noget
rart musik for hende. Jeg kom hende i mede
i starten ved at improvisere for hende eller
spille en sang, hun kunne lide, men jeg blev
ved med at invitere hende til selv at veere
med i at spille noget rart. Jeg oplevede ofte
i samveret, at jeg blev sat udenfor — at jeg
ikke kunne komme i kontakt med hende -
heller ikke musikalsk, selv om jeg spillede
noget inderligt musik til hende. Ofte blev
jeg naesten uberlig tret og sevnig, nir vi
sad sammen i rummet. Til andre tider fik
jeg sterke folelser af desperation og af et
enormt pres i brystet — som om jeg havde
svert ved at traekke vejret. Jeg registrerede
disse reaktioner, men delte dem ikke med
D. Jeg provede efter ca. et ars samarbejde
at lokke hende til at spille lidt hojere og
lidt mindre monotont ved at tilbyde en mu-
sikalsk rondoform — A, B, A1l form — som
spilleoplaeg. Det gik ud p4, at vi startede
med at spille A stykket meget lavt og roligt
i ‘gdende’ tempo (p& D’s preemisser). P4 et
tidspunkt ville jeg s bevage mig overinoget
mere dissonerende og dynamisk kraftigere
musik (B-delen). D skulle her forsage at fol-
ge @ndringen i musikken si meget, som hun
turde veere med. Hun kunne suverant be-
stemme, hvornar vi skulle bevage os over
i Al-afsnittet, hvor vi igen spillede pp og
i et roligt, gdende og forudsigeligt tempo.

ARSSKRIFT 4-2005



Denne musikalske form spillede vi i hver
session over en periode pa flere maneder, sd
D efterhidnden turde spille lidt mere kaotisk
i B-delene og turde vare med i noget ret
dissonerende musik. Hun sagde ofte bag-
efter, at hun syntes hele improvisationen A,
B, A1 var rar, fordi hun oplevede, at hun var
udenfor tid og sted, nar vi spillede — ogsa i
de mere urolige B-dele.

En dag, mens vi spiller, far D et billede af
et begravelsesfolge under B-delen, og hun
forteeller pd foresporgsel om en erindring
mange dr tidligere, hvor tre af hende vel-
kendte personer (en voksen og to born) blev
draebt i en ulykke. D kunne ikke sorge pd det
tidspunkt det skete, da hun havde sma born,
som kendte de dreebte born, og var meget
pavirkede. D gav al opmeerksomheden til
sine egne born og gik selv i en slags dos uden
at kunne reagere folelsesmeessigt for, som hun
sagde, "Mine born kunne jo ikke forstd, hvis
jeg blev ked af det, og de var jo selv meget
kede af det, der skete.” Hun har ikke senere
arbejdet med sin reaktion pad tragedien.

Ud fra tidligere samtaler tolker jeg for hende,
at da hun selv var lille og havde brug for
omsorg, blev hun skuffet og folte sig straffet
- nu som voksen forventer hun stadig at
blive skuffet og straffet, hvis hun selv eller
andre giver omsorg til D. D anerkender
tolkningen.

I naeste session accepterer hun, at vi spiller
en improvisation sammen, hvor spillereglen
hedder:

"Vi prover sammen at udtrykke folelser
forbundet med erindringen om ulykken”.
D er forst tovende. Hun gentager, at hun
er bange for, at hvis hun giver efter for de
folelser, vil hun ikke kunne komme tilbage
igen. Hun accepterer at give det en chance.
Den folgende beskrivelse af musikken er
fra min logbog, som jeg skrev kort tid efter
sessionen.

Vi spiller i 17 minutter og jeg bemcerker i
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starten, at musikken er meget luftig — bestdr
af enkelte melodilinjer i det lyse toneleje - jeg
bliver helt uscedvanlig treet; jeg er lige ved at
falde ned af stolen, mens jeg forsager empatisk
at folge ogunderstotte D s musik. Jeg oplever at
jeger lige ved at forsvinde ind i en sovnlignende
tilstand, og jeg indfojer en dyb gentagen bas
akkord, som, jeg oplever, er med til at holde
mig selv mere tilstede i rummet. Jeg bliver efter
nogle minutter overveeldet af en dyb sorgfolelse
og begynder intuitivt at mynne en dyb, fyldig
vedvarende stemmeklang mellem de luftige
melodilinjer og de gentagne bas klange. Det
at bruge stemmen gjorde det nemmere for
mig at blive i og rumme de folelser, som jeg
var helt sikker pa ikke kom inde fra mig selv.
Til gengeeld oplevede jeg, at musikken bdde
var langt veek, og samtidig var jeg dybt inde
i musikken pd én gang. Indimellem glemte jeg
naesten D —som om jegvari et konstant flow af
indre bevaegelse mellem at vaere meget tilstede
i musikken og at veere ncesten forsvundet
ind i en drommeagtigr og luftig bevidstheds
tilstand.

Et godt stykke inde i musikken spiller jeg et
gentagent motiv forst fra enstrenget a trinvis
ned til e (a, a, a, a-gf, €) og videre trinvis op
fra c til enstrenget g ned til d (g, g, g, g-fe, d),
idet jeg starter pa tre halvnoder, en punkteret
fierdedels node bundet over til to sekstende
dele og lander pé en overbundet fjerdedels
node der munder ud i et energisk opadgiende
motiv i ottendedels takt pa tonerne ¢, d, e, f, g,
-- a, der starter motivet forfra fra enstrenget a
i samme rytme som fer, hvorefter sekvensen
gentages nogle gange.

Disse sekvenser af motiver forsyner musikken
med betydelig liv og energi, og jeg kommer
derigennem selv helt tilbage til lokalet. D
folger ikke disse motiver, men lytter tydeligvis
og prover at folge accentueringerne med
enkelttoner i sit spil.

Disse motiver har jeg spillet tidligere i vores
feelles improvisationer som en made at bringe
lidt energi ind i den energilgse og uendelige
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Motivet »dansende pige«-motivet eller D’s sang

luftige musik. Ferste gang jeg intuitivt
spillede disse motiver, sagde D spontant, efter
musikken var slut, at hun havde oplevet, at
det var en del af hende, jeg spillede; "det var
som om du spillede en del af mig der dansede”.
Vi blev enige om at kalde motivet "dansende
pige”-motivet eller D’s sang.

I den verbale dialog efter musikken, spillet
over erindringen om ulykken, er der folgende
udveksling:

T: Ok — har du lyst til at scette nogle ord pd
oplevelsen?

D: Det kan jeg vist ikke — det var lidt musik
udenfor tid

T (gentager scetningen) — synes du der var
nogen stemning, eller noget du var med i, i
musikken

D: Det var som jeg sad i mine egne tanker
uden egentlig at teenke over noget

T: Hmm — hvordan synes du musikkens
stemning var hvis du skulle scette ord pad
den?

D. Jeg synes ikke den var trist — bare tidlos
T: Ok. Var der nogen cendring i det pd noget
tidspunkt eller var det det samme hele vejen
igennem

D: Du spillede min sang til sidst

T: Hm Hvordan var det

D: Det var dejligt

T: Var der noget tidspunkt hvor du teenkte
pd den begravelse eller den begivenhed vi
snakkede om

D: Kun et gjeblik

T Ja hvad skete der i det gjeblik

D: S kunne jeg maerke det i brystet

T Hm, ja jeg havde meget en fornemmelse af
at det var musik fra brystet, hvor det bide
kan vaere melankolsk men ogsd inderligt og
smukt.

D: Jah (mere horbart end for)

T: jeg spillede dit tema den dansende pige i
musikken til sidst for ligesom at understrege
at det er vigtigt selv at finde en gleede i livet
selv om man mister nogen

D: Jah —

T: Og hvis dem, man mister, kunne fortcelle
en noget sd ville de formentlig ogsd sige: Find
noget gleede i livet — det er det bedste du kan
gore for mig.

D: Jah

T: jeg kan godkt folge dig ndr du siger tidlos,
hvor vi ligesom lod en stemning veere der
udenfor tiden

D: (hvisker jah)

T at mindes eller bare give det lidt
opmaerksomhed

D: (hvisker jah)

T: jeg taenker om du nogen sinde har tilladt
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dig selv at sige farvel omkring den situation
D: jeg var da til begravelse. T. Jah

D: Der siger man vel farvel

T: Det er en mulighed at gore, men man kan
veere sd overveeldet ved sddan en begravelse
sd det kan veere sveert at sige klart farvel.
D. Jah - T: selv om det er det det handler om
— for nogen kan der gi tyve dr, for de bliver
klar til at sige farvel og mene det

D: (hvisker jah)

T: Farvel betyder ogsd at slippe--------- (lang
pause 65 sek)----

T: hvordan er det at veere med til at give
tid og rum til det vi snakker om her — er det
ubehageligt eller er det OK?

D: jeg tror ikke min krop den har taget det
ind — den stritter imod

T: Ok den stritter imod — hvis du skulle scette
en skala mellem 0 og 10, hvor langt tror du
sd den lod det traenge ind

D: ikke ret langt

T: hm hvad tror du det er din krop stritter
imod?

D: den stritter imod at reagere

T: Hvad forteeller den dig ved det — tror du
D: jeg tror den er bange for at den ikke kan
stoppe igen

T: har den provet det? D: Nej

T: hvor tror du sd den angst kommer fra?
D: det ved jeg ikke

T: Vil din krop vaere interesseret i at kunne
reagere anderledes?

D: ved jeg ikke — den er bange for det

T: Du er bange for hvis den skulle reagere
anderledes? D: Hmm

T: hvad forestiller du dig som det veerste der
ville kunne ske?

D: At den ikke kan stoppe med at greede
eller at den ikke kan stoppe med at veere
rasende.

T: Hmm - (pause 17 sekunder) ---------- sd
mdske er det lige netop det du har brug for -
hjcelpen til at tro pd at det kan den og til at
forteelle det til den at det kan den godk.

D: hvisker: jah - (pause i 20 sekunder)

T: hvordan lyder det?

D: det ved jeg ikke (pause i 22 sekunder)

T: Hvad tenker du ndr jeg siger sddanne
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ting — teenker du at jeg ikke ved hvad jeg
snakker om, eller at det er dumt eller —
hvordan klinger det for dig?

D. det er rigtigt hvad du siger — men derfor
kan det godt veere sveert

T.: Hmmm (pause 45 sek)

T: vil det give mening for dig, hvis vi laver en
aftale om, at det godt md vcere svcert?

D: Hmm (mere horbart) (pause 35
sekunder)

T: S vil jeg foresld, at vi de nceste gange
prover at arbejde konkret med hvad der
sker, ndr du tillader dig at meerke folelserne
og arbejde med din angst for at du ikke kan
holde op igen og prove at udfordre den angst
lids.

D: Ok.

I denne session havde jeg tilfzeldigvis en mu-
sikterapistuderende i observationspraktik.
Vedkommende observerede terapien gen-
nem en fjernsynsskeerm (mens sessionen
blev optaget p4 video) fra rummet ved siden
af terapilokalet:

Den studerende fortalte umiddelbart efter
sessionen at hun havde veret meget pavirket
af sessionen, og at hun havde skrevet mange
hurtige noter med angivelse af markante
tidspunkter undervejs i observationen. Hun
renskrev disse noter og gav mig en kopi.
Det folgende er en beskrivelse af musikken
som oplevet af den studerende:

0:00 - Jeg foler mig helt fra starten af musikken
meget sensitiv og har det som om jeg er blevet
spredt ud som et teeppe
0:45 - Jeg bliver trist, foler mig "un-grounded”
som om jeg hvilelost vandrer eller svaever
rundt
1:18 — Bliver hjulpet ned pa jorden af nogle
dybe akkorder.
1:33 — Det gdr herfra i maven som en
ubehjeelpelig folelse af at veere alene/ensom.
2:10 - Begynder at fole treethed og lidt
modloshed.
3:00 - Der starter en sitren i kroppen.
5:00 — Laegger meerke til at jeg var drevet vaek
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i tankerne og forsvundet fra musikken.

5:19 — Bliver trukket helt tilbage til musikken
af T's stemmebrug

6:30 — Igen opmeerksom pd overveeldende
ked-af-det-hed.

7:00 — Meerker dgsighed.

8:00 — Bemcerker at den gentagne musik og
stemmen forstaerker de eksisterende folelser
8:45 — Far pludseligt et billede af en ung pige
pd en bakketop i udkanten af en by med en
stor tung rod sol heengende lavt pd vej ned.
Hun forsager at tilkalde sig sin "elskede” eller
som om hun soger efter noget hun fornemmer
der ligger langt vaek. Noget hun har mistet og
laenges efter, uden respons. Jeg kan ncesten hore
hende graede.

9:00 — Mcerker et onske om at der er et hdb
men kan ikke meerke hdbet

10:30 - Rastlogshed pd greensen il
utdlmodighed.

12:30 — Treethed skyller ind over mig og
opdager at jeg igen er 'driftet’ vaek i tankerne.
13:00 — Jeg fdr for forste gang en fornemmelse
af at blive holdt om af musikken

15:00 — Stadig sorg, men nu med omsorgs
fornemmelser:

16:00 — Jeg bliver mere grounded, bliver halet
i land af nogle kraftigere toner.

16:50 — Vidgner ligesom op, mit syn klarer
op og med de sidste gentagede toner foler jeg
mig pakket ind igen og genindfort i den fysiske
verden.

Bagefter foler jeg mig hul i maven, sulten, men
jeg foler ikke at jeg kan fd mad ned igennem
halsen lige med det samme. Har behov for frisk
luft til at rense systemet ud.

Jeg vil nu kigge pd hvad der skete med
under

mine terapeutidentifikationer
musikimprovisationen ud fra de fem
dimensioner identificeret af  speicifist-
gruppen:

1: Graden af terapeutens bevidsthed
eller mangel pa bevidsthed i oplevelsen
[ den forste del af musikken gled jeg med ind
i en anderledes (luftig) bevidsthedstilstand,
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hvor jeg identificerede mig med
patientens 'flyven’-ud-af-kroppen og ud af
tidsfornemmelsen (jeg folte mig uendelig
sevnig og var lige ved at falde ned ad stolen).
Jeg var ikke bevidst om handlingen: 'nu spiller
jeg en bas akkord for at holde mig selv vigen
eller til stede’. Tonen blev sat i gang intuitivt,
men jeg horte den og bemeaerkede, at den fik
mig til at fole mig lidt bedre jordforbundet.
Tilstanden eller atmosferen pavirkede ogsa
observateren, der beskrev at hun folte sig "un-
grounded”, som om hun hvilelgst vandrede
eller sveevede rundt. D beskriver, at hun
sidder i egne tanker uden egentligt at teenke
over noget, samt at hun synes musikken var
tidles. Jeg skrev i mine noter, at jeg oplevede
at musikken var langt vaek, og samtidig var jeg
dybt inde i musikken pd én gang. Indimellem
glemte jeg nasten D — som om jeg var i et
konstant flow af indre bevagelse mellem
at vaere meget tilstede i musikken og veere
nesten forsvundet ind i en dremmeagtig og

luftig bevidsthedstilstand.

Selv om der ofte tidligere i caseforlgbet har
veeret lange pauser under samtaler med D,
og selv om jeg i disse situationer ofte har
kunnet fornemme enten treethed, en trang til
aktivt at skulle holde jordforbindelsen, eller
et pres i brystet som ikke kunne forlgses, s&
har det ikke tidligere i forlebet veeret klart
for mig, i hvor ekstrem grad patienten "flyver
ud af situationen”, "ikke tager noget ind” og
"stritter imod at reagere fysisk”. Jeg har ikke
tidligere identificeret mig s& meget med
denne tilstand og den atmosfaere den affoder
i rummet. Atmosferen blev tydeliggjort
gennem musikken. Jeg oplevede, at det at
spille med patienten bide gjorde oplevelsen
mere intens for mig (jeg slap tankerne og
flod mere med, end jeg gor i de verbale dele)
og samtidig gav musikken mig et redskab,
som jeg kunne anvende til at handle i form
af at bere mig selv i den dremmelignende
bevidstheds tilstand og derved rumme de
empatiske identifikationer med patienten
uden at miste jordforbindelsen helt.

2: Graden af terapeutens kontrol over
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oplevelsens intensitet

Jegoplevede, atjegflere gange var pa nippet til
at miste kontrollen: ”jeg bliver helt useedvanlig
treet; jeg var lige ved at falde ned af stolen” og
senere "bliver efter nogle minutter overveeldet
afen dyb sorgfelelse”. Tankemaessigt havde jeg
sluppet kontrollen over oplevelsen i starten af
improvisationen, og kun pé det fysiske handle-
og udtryksplan redder jeg mig selv, inden jeg
falder ned af stolen (holder mig fast i en
gentagen bastone), eller inden jeg bliver totalt
overveldet af en dyb sorgfelelse (udtrykker
den med stemmen) for jeg gradvist bevidst
vaelger at tilfore atmosfzeren noget liv ved at
spille det kendte "dansende pige”- motiv, hvor
jeg identificerer mig med modsatningen til
patientens tidlese tilstand. Jeg anvender her
en viden, som er opbygget i forlobet nogle
méneder tidligere, idet patienten, forste
gang jeg intuitivt spillede dette motiv i en
improvisation, gjorde mig opmerksom p4, at
hun veldig godt kunne lidt det, og at hun fik et
billede af sig selv som en dansende pige —noget
hun dremmer om, men ikke kan realisere. Det
var forste gang patienten selv tog initiativ til
at omtale sig selv pd en symbolsk made. Hun
har flere gange siden bedt mig om at spille
dette motiv for hende, og hver gang navnt
at det gjorde hende glad. Jeg opniede siledes
her ved hjelp af musikken fuld kontrol over
oplevelsen ved at indfere dette motiv — en
modsat atmosfzre.

3: Terapeutens jeg-graenser

Den tredje dimension formuleret af speicifist-
gruppen handler om graden af adskillelse eller
differentiering af jeg-graenser som terapeuten
har kunnet opretholde gennem de forskellige
faser af identifikations processen. Jeg oplever
at jeg i starten havde svart ved at holde fast
i mine grenser — jeg mistede energien og
blev sloret af den lave energi og den luftige
atmosfzere. Hertil kommer at jeg kender det
at 'flyve ud af kroppen, nar noget bliver for
angstfyldt’ fra min egen tidligere historie,
og selv om jeg har arbejdet med dette og er
blevet bevidstgjort om, hvorfor det sker og
har opevet redskaber til at modarbejde det, s&
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havde jeg i fa gjeblikke reelt en oplevelse af,
at jeg kun holdt fast i den fysiske virkelighed
gennem den gentagne bas akkord i starten
af improvisationen. Det zndrede sig, da jeg
pludselig kunne merke fylden af min stemme,
og hvordan den ogs4 fyldte kroppen ud. I den
sidste del af improvisationen, da jeg spillede
det kendte motiv, folte jeg mig helt afgraenset,
samtidig med at jeg gennem musikken
reagerede pd atmosfzren ved at tilfoje noget,
der manglede.

4: Hvilken type introjektion er
involveret

Patienten gav ikke udtryk for at hun herte
eller reagerede p4, at jeg tilforte en gentagen
bas-akkord, eller at jeg anvendte min stemme.
Dette kan bekrafte migi, atjeg primaert fortog
disse musikalske interventioner for min egen
skyld, s& jeg kunne veere med i processen og
merke, hvor svert det var, og derudfra vaelge
undervejs at 'give noget til atmosferen’ i form
at "den dansende pige’-motiv, som patienten
kunne bruge til at gere sig mere nerverende:
"Du spillede min sang til sidst. Det var dejlig”.
Her turde hun godt meerke noget.

5: Identifikation med
selvrepraesentation eller internaliseret
objektrepraesentation

Den femte og sidste dimension handler om
sporgsmalet om, hvorvidt identifikationen
er med patientens selvrepraesentation (con-
cordant identification) eller med patientens
internaliserede objektrepraesentation (com-
plementary identification). Jeg oplever, at
jeg i starten fuldsteendigt identificerede
mig med Ds selvrepraesentation. Hendes
selvrepraesentation kan beskrives som det
evasive, dét at forsvinde ud af situationen,
nir noget er svert eller gor ondt, og som
kan relateres til hendes udsagn: "min far slog
mig bevidstles som barn”, og at hun ofte gir
i seng og sover, nar det bliver 'for meget’
derhjemme — ofte flere timer hver dag. Jeg
oplever ogs4 at jeg lidt senere identificerede
mig med sorgen, som patienten 'flyver vak
fra’ eller 'stritter imod at meerke’, af angst
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for at hun ikke kan 'komme ud af den
igen’. Det er sledes to sider af selvet, der
resonerer hos mig, og jeg skrev i mine noter
umiddelbart efter sessionen at: "Stemmen
gjorde det nemmere for mig at blive i og
rumme de folelser, som jeg var helt sikker
pa ikke kom inde fra mig selv.” S& jeg har
veeret bevidst om at det, jeg markede, var
noget jeg identificerede mig med, og som
sd gav genklang hos mig. Det er ikke altid,
det er muligt for mig at skelne mellem,
om det er mine egne folelser, eller nogle
jeg identificerer mig med hos patienten i
situationen. Det var muligt her.

Diskussion

Som det fremgir af beskrivelsen af det
udvalgte case materiale identificerer jeg
mig med patientens depersonaliserede sely,
idet jeg empatisk beveger mig med ind i
hendes luftige energilese musik. Jeg bliver
tret og er ved at falde ned ad stolen. Der
hvor patienten forsvinder ind i en tilstand
uden for tid og rum og fraspalter folelserne,
fastholder jeg delvist mig selv i tid og rum
gennem musikken (spiller bas-akkorder,
bruger min stemme) og kommer derved i
dyb kontakt med sorgfalelser, som fraspaltes
af patienten. At folelserne er til stede i
atmosfaeren betones af, at den studerende
har oplevet meget parallelle folelsesmeessige
reaktioner gennem den samtidige video-
observation. Patienten er ikke i stand til at
erkende eller maerke disse folelser i denne
session, og jeg bruger musikken til at handle
pa den ubevidste kommunikation med D,
sd jeg derigennem kommer til at marke
intensiteten af sorgfelelserne. Dernzst
veelger jeg at transformere dem til noget
mere energifyldt, nemlig "dansende pige”-
temaet, som patienten genkender og kom-
menterer.

Som en validering af denne modoverfarings-
reaktion viser folgende sig i de to naeste
sessioner:

I den forste af disse sessioner spiller viigen en
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A, B, Al-improvisation, hvor vi begge spiller
pé klaver ud fra spillereglen: "Vi spiller det
vi hver iseer maerker i brystet”. Jeg har her en
meget kraftig oplevelse af spaending og tryk i
brystet, for vi starter med at spille. I B-delen
spiller jeg forst meget dissonerende, men jeg
oplever trods dette, at D er fjern ligesom i
A delen — at hun ikke er til stede i spillet —
at det er tidlest. Maske som en reaktion pa
det voldsomme tryk i brystet reagerer min
krop p4 et tidspunkt meget pludseligt, idet
hgjre hénd, uden at jeg bevidst anser det,
reekker ud efter en djembe (en afrikansk
héndtromme), der stér tet ved klaveret, og
slar meget kraftigt pa den i ca. 10 sekunder,
hvorefter hdnden vender tilbage til klaveret.
Det er som om hinden har sit eget liv. Det
giver et szt i kroppen pd mig, da jeg herer
den kraftige trommelyd.

Efter improvisationen forteller D, at hun
var uden for tid og rum i alle tre dele af
musikken. "Kun da du slog p4 trommen, fik
jeg ligesom et elektrisk stod og kom tilbage
i tid og rum”. P4 min foresporgsel om, hvad
det umiddelbart gjorde ved hende, fortaeller
hun, at hun fik lyst til at overdeve mig,
men hun turde ikke — hun forsvandt igen
i tid og rum. Hun fortzller ogsi, at hun
havde meerket et voldsomt tryk i brystet,
og at hun mener det var grid, der sad der.
Jeg foler en lettelse ved denne bning fra
D, og vi begynder nu i de naeste sessioner
at arbejde mere konkret med at "udtrykke
trykket i brystet”. Vi aftaler spillereglen at
hun "Godt mattet overdeve mig” og gradvist
bliver D mere tilstedevaerende i musikken,
og jeg oplever en mere gensidig dynamik og
dialog.

D vender flere gange tilbage til episoden
med trommen og oplevelsen af det elektriske
stad, og jeg kan begynde i selve situationen
at fortelle hende om, at jeg igen oplever
tryk i brystet eller andre modoverferings
reaktioner. Dette uden at jeg behover
bevare kontakten til (sustain) sddanne folel-
ser og reaktioner gennem leengere tid uden
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at udagere dem. Folelserne og de fysiske
reaktioner kan siledes veere en kilde til
forstaelse af den ubevidste kommunikation
mellem mig og D som kan kommunikeres
og herved kan de underordnes (subordinate)
den terapeutiske proces.

[  modoverforingsoplevelsen, hvor jeg
slog pd trommen, forstdr jeg det sidan,
at jeg identificerede mig med et objekt
(komplementer reaktion). Maske et
faderobjekt, som meget voldsomt havde
gennembrudt/overtrddt Ds granser, si
hun i sin oplevelse heraf blev bevidstles
eller forsvandt ud af tid og rum. I
musikterapisituationen vovede hun at
sette ord pa bagefter og at videreudforske,
hvordan hun kunne komme til at reagere
mere hensigtsmessig end at forsvinde ud
af situationen.

Jeg beskriver her 3 modoverferingseksem-
pler: 1) jeg setter bastonen ind, 2) jeg
anvenderstemmen og3)jegslarpd djemben).
I alle tre eksempler sker modoverforingen
pd et ikke-intentionelt og ikke-bevidst
plan, hvor jeg gennem musikken handler
ud fra en ubevidst kommunikationskanal
til D. Det giver siledes mening at forstd
modoverforingsreaktioner pd samme made
som totalisterne. Som reaktioner, der kan
give vigtige informationer om maden, man
som terapeut gennem sit eget ubevidste,
er i kontakt med patientens ubevidste,
samt information om ma&den folelser, som
eventuelt er spaltet fra hos patienten, eri spil.
Det giver mening, at man, for at kunne vaere
i kontakt med sidanne folelser, m3 benytte
bade en frit svevende opmarksomhed og en
frit sveevende folelsesmcessig sensitivitet. Det
giver ogsd mening, at sidanne oplevelser
skal valideres ved at blive sat ind i en
bredere kontekst i forhold til patientens
og terapeutens livshistorie, samt i en
sammenhzng med tidligere og efterfalgende
sessioner i musikterapiforlobet. Endelig
giver det mening at kategorisere og
klassificere de forskellige identifikation
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soplevelser i modoverforingen som en
videnskabelig disciplineret méade at beskrive
de informationer, terapeuten fir gennem at
anvende empati som metode.

Derertilfojetetaspektibeskrivelsen her,som
ogsd er betonet hos andre musikterapeuter,
der skriver om modoverfering (Jensen 1999,
2000; Scheiby 1998, 2004; Metzner 1994,
1999, 2004; Streeter 1991; Hannibal 2000),
nemlig handleaspektet. Musikterapeuter har
i musikken et enestdende redskab. Musikken
kan anvendes til at handle direkte ud fra en
ubevidst kommunikationskanal. Herved er
musikken et hjelpemiddel til at fastholde
de ubevidste informationer, om de si er
af en ubehagelig eller nasten uudholdelig
art, s& de kan blive tydeliggjort i folelser
og symboler og blive gjort tilgaengelig for
bevidste og verbale refleksioner.

Opsummering

Det har veret spendende for mig at
g3 tilbage og dykke dybere ned i den
psykoanalytiske historie og se hvordan
de forskellige teorier omkring psyke og
videnskabsidealer har pévirket forstielsen
af begrebet modoverforing. Gennem mit
videre ph.d.-studium haber jeg at kunne
faje et par brikker til, som beskriver hvilke
forstéelser der er mulige og dekkende for
musikterapeuter i dag.

Jeg haber primert at jeg kan medvirke
til en videreforelse af kategorisering og
klassificering af modoverferingsbegrebet
samt til forslag til en sammenhzngende
teori, der kan anvendes i musikterapi med
voksenpsykiatriske malgrupper.

Hvad angir de sporgsmél jeg stillede i starten
er det blevet klart gennem den historiske
gennemgang at forstielse og hindtering af
modoverfering er influeret af terapeutens
livshistorie (herunder tidsperiode), profes-
sionel trening og udvikling af empati. Det
er ogsa blevet bekraeftet, hvor stor betydning
psykoanalytikere, psykoterapeuter og nogle
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musikterapeuter tillegger det at fi vigti-
ge informationer i den terapeutiske proces
ved hjelp af opmarksomhed p3, bevidst-
gorelse af og professionel hdndtering af mod-
overforingsoplevelser og -reaktioner.
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