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REGRESSIV OMSORG OG KORREKTIV TILKNYTNING
Benny Karpatschof og Lone Karpatschof

Denne artikel har to forskellige formadl. Det ene er at berette
om et konkret behandlingsinitiativ, regressiv omsorg, pd et be-
stemt familiebehandlingscenter. Det andet er at foretage en
teoretisk analyse af nogle almene udviklings- og personlig-
hedspsykologiske fenomener. Vi har sggt at kombinere disse to
formal ved at inddele artiklen i tre hovedafsnit. I det fprste ho-
vedafsnit, klinisk erfaring, fremleegges en casehistorie, der be-
lyser baggrunden og den del af behandlingsforlgbet, som ved-
rgrer anvendelsen af regressiv omsorg. I det andet hovedafsnit,
klinisk analyse, gar vi over til den anvendt psykologiske dis-
kurs, som har udviklet sig omkring den sdkaldte borderline-te-
rapi. Vi fremlegger en rakke veesentlige erfaringer fra denne
del af den kliniske psykologi, men vi peger samtidig pd, at den
har en afgprende begreensning, der er knyttet til en ikke pro-
blematiseret funktionel fiksering til selve det terapeutiske rum.
I det sidste hovedafsnit, teoretisk analyse, beveeger vi os fra et
omrddespecifikt, klinisk psykologisk, til et almenpsykologisk
plan. Vi vil her forsgge ganske kort at redeggre for nogle af de
teoretiske problemer, der er knyttet til problematiske begreber
i den netop foretagne klinisk psykologiske analyse.

A. Klinisk erfaring

1. En mor som kun et barn kan elske

Anne som er sidst i trediverne, er alenemor med to bgrn. En pige pa 8 og
en dreng pé to ar. Hun har en handvarksfaglig uddannelse og har varet i
arbejde gennem flere ar. Familien har ikke vaeret kendt i det offentlige sy-
stem, fgr der begyndte at komme problemer med det @ldste barn. Skolen
og fritidsordningen har rapporteret om en sterkt seksualiserende adfzrd
hos barnet.

Disse problemer bragte socialforvaltningen ind i billedet, og det viste
sig nu, at der faktisk var betydelige problemer i relationen mellem mo-
deren og det &ldste barn, Pernille. Familien blev henvist til bgrne-psyki-
atrien. P4 et tidspunkt slog det klik for Anne og hun truede med at sl sine
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bgrn og sig selv ihjel og derfor besluttede socialforvaltningen at tilbyde
familien et behandlingsophold pa Fyns Amts Familiecenter.

Savel moderen som bgrnene havde i dette tilfelde tydeligt behov for
behandling, men i den indledende fase af behandlingsarbejdet koncentre-
rer vi os om at afdekke problemerne, fgr vi sammen med familien op-
stiller en behandlingsplan.

Anne var ganske klar over de materielle behov et barn har:

Pernille fik mad, hun fik tgj, hun kom i bgrnehave og i skole, alt det var i or-
den, men jeg kan nu bagefter se at der manglede fglelsesmassig kontakt, jeg
hadede hende, det kunne vere et vildt fremmed barn jeg passede.

Det blev hurtigt klart, at ikke blot var den store pige Pernille fglelses-
meassigt skadet, men desuden udviste den lille dreng, Simon, klare auti-
stiske trek. Han havde n®sten ingen gjenkontakt, han havde stereotype
bevaegelser og han afviste kontaktforsgg ved at tage armen over hovedet
og sige »ikke li, ikke li«. Det var det eneste sprog han havde.

Simon sov en stor del af tiden. Han stillede ingen krav, ikke engang til
mad og drikke, han n@rmest negtede at spise. Et andet trek var hyppige
absencer som medfgrte at centret fik ham undersggt for epilepsi, men det
viste sig at vaere psykisk tilbagetrekning. Simon havde s& dérlig kontakt
med omverden, at Anne nu bagefter har karakteriseret ham som en dukke
uden liv.

Anne var godt klar over at der var problemer med den store pige, for
hun opfattede selv Pernille som et vanskeligt barn:

Hun bestemte over mig, styrede mig, sugede alt ud af mig , intet jeg gjorde var
godt nok. Ofte hadede jeg hende s meget, at jeg gik i sort og bankede hende.

Et forhold, der fra fgdslen var med til at belaste forholdet til Pernille, var

Annes voldsomme aversion over for datterens kgnsorganer, is@r nar hun
skiftede hende:

Jeg kunne ikke rgre hende. Jeg vidste ikke hvorfor. Jeg hadede at skifte hende.
Nar jeg s& hendes skad havde jeg lyst til at jage en kniv op i hende.

Pernille var adferdsmassigt urolig, hun hoppede og sprang hele tiden og
hun lagde ikke blot verbalt, men ogséa kropsligt op til alle mand i hendes
nazrhed.

Den lille Simon s& moderen derimod som et nemt og ukompliceret
barn. Da han skulle starte i Familiecentrets bgrmehave, Hobitten, sagde
hun:

Ham far I ingen problemer med. Han er en nem lille dreng, man hgrer ham al-
drig. Nar man setter ham ned pa gulvet, sa bliver han siddende der.
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2. Genfardet i barnekammeret

Efterhdnden som Anne fik tilstreekkelig tillid til os, blev familiehistorien
langsomt oprullet.

Annes opvakstforhold viste sig at have veret én lang lidelseshistorie
fra hendes allertidligste barndom, med bl.a. et mangeérigt seksuelt mis-
brug fra begge forzldres side. Desuden har Anne varet »den lille
voksne« i familien, hvor der var flere mindre sgskende. Hun var den der
kgbte ind, lavede mad, vaskede tgj og i det hele taget sgrgede for de an-
dre. Og alligevel var det aldrig godt nok. Samtidig har Anne veret udsat
for en ydmygende behandling med fysisk og psykisk vold.

Anne har oplevet flere gange at blive afleveret pa bgrmehjem af sin mor
uden nogen forklaring og sa blive hentet igen lige sa pludselig, som hun
var afleveret. Der har aldrig varet nogen voksne, der gennem Annes op-
vakst har grebet ind for at beskytte hende. Det eneste fristed var hos en
kone i nabolaget, hvor Anne kom af og til. Men heller ikke denne kone
kunne beskytte hende. Til gengeld opfandt hun selv et imaginert fristed,
en lys og grgn eng, hvor hun mentalt kunne flygte hen, nér den forhén-
denvarende virkelighed blev uudholdelig. Men ogsa engen og erindrin-
gen om den, forsvandt, da hun blev voksen.

Fra hun var 18 til hun var 30, fortrengte hun totalt barndommens
overgreb. Anne havde inden indflytningen pa Familiecentret selv oplevet
sine psykiske problemer pa den made, at hun fglte sig indespzrret i en
mgrk tunnel, hvor der nok var en udgang med lys for enden, men der var
det umuligt at komme hen. Derfor var hun fanget i sin egen snevre ver-
den, uden at ane, hvorfor hun var der, og hvad hun selv var for et men-
neske.

Ofte gik jeg ikke uden for en dgr i flere dage. Jeg var i sddan en tunnel i et helt
ar fgr jeg kom hen til Familiecentret.

Hun fglte et vildt kaos inden i og sansede ikke rigtig noget af verden om-
kring sig. Fgrst efter behandlingen er hun blevet i stand til rigtigt at op-
leve noget, fx. en solnedgang. Hun stolede ikke pa andre. Troede ikke pé
andre mennesker. Derfor matte hun altid vere i forsvarsposition, for hun
vidste aldrig hvornar de ville angribe.

Annes forhold til andre mennesker var i det hele taget prget af fplel-
sesmassig ustabilitet. Hun reagerede ofte med vrede, mistro og tilbage-
trekning, nar hun oplevede skuffelser i sine relationer.

Nar Anne trak sig tilbage fra andre mennesker, inkluderede det ogsa
forholdet til hendes egne bgrn. De to bgrn reagerede imidlertid ganske
forskelligt.

Pernille er grundleggende et robust barn, og hun gav ikke op over for
moderens fjernhed, men viste sin egen tilstedevarelse og sit behov for
kontakt med moderen pa en kreevende méade. Pernille var primert ud-
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adreagerende, og derfor var hendes psykiske problemer mere igjnefal-
dende en lillebroderens.

Simon var derimod fra starten et meget stille barn, der ikke stillede no-
.gen krav, ikke en gang om mad og drikke. Han trak sig vek fra verden,
og frembgd saledes tilsyneladende ingen problemer, men faktisk havde
han alledere udviklet stzrkt patologiske, n@ermest autistiske trak.

3. Kun ved at blive som barn igen

Det blev klart for os, at sdfremt Anne fremover skulle fungere som et helt
menneske og en mor, der var god nok for sine bgm, s& skulle hun fgrst
erfare, hvad det vil sige selv at modtage omsorg. Anne har jo ikke selv i
sin opvakst oplevet, at der var nogle voksne som viste omsorg over for
hende, og derfor kender hun ikke det fglelsesmassige beredskab, der er
en forudsetning for omsorg.

Gennem det sékaldte kontaktarbejde med den familiebehandler, der
var fast tilknyttet Anne, blev hendes skjulte og delvis fortrengte behov
for omsorg efterhdnden afdekket. Og det blev aftalt, at familiebehandle-
ren skulle vere omsorgsperson for hende, dvs. ga ind som en slags mo-
derfigur, der tog sig af hende.

Herved opnédede vi to forskellige ting:

For det fgrste fandt familiebehandleren ud af, hvad det var for noget,
som havde varet de traumatiserende trek ved Annes opvakst, hvad det
var for overlevelsesmekanismer, hun havde varet ngdt til at udvikle, og
hvilke fglelsesmassige forstyrrelser, dette havde medfgrt, sidan som det
aktuelt kom til udtryk i hendes manglende evne til emotionel omsorg.

Og for det andet kom Anne selv frem til en tilsvarende forstéelse, der
imidlertid for hende indebar langt mere end en ren erkendelse. For Annes
vedkommende har der varet tale om en uhyre og smertefuld proces, hvor
hun i fgrste omgang er blevet konfronteret med sine dybe savn efter
karlig omsorg og basal tryghed og med sin vrede over de svigt, hun er
blevet udsat for.

Samtidig med, at hun kom i kontakt med disse smertefulde og indtil da
uerkendte knuder i sit eget fglelsesliv, udviklede hun ogsé en forstaelse
for de psykologiske overlevelsesmekanismer, hun havde matte udvikle i
sin barndom, bl.a. en grundleggende mistillid til andre mennesker. En
basal mistro til, at nogen ville hende det godt og ikke blot udnytte og mis-
bruge hende.

I en periode havde hun sdledes varet overbevist om, at hendes kon-
taktperson selv ville misbruge hende seksuelt, eller at hun ville ringe til
Annes mor for at fortzlle, at hun nu kunne komme og misbruge sin dat-
ter.

Gennem denne besvarlige og smertefulde proces har Anne samtidig
opnéet en sdvel kognitiv som fglelsesmessig erkendelse af det, der jo er
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problemets kerne for denne familie, nemlig hendes eget utilstrekkelige
beredskab for at kunne udvise emotionel omsorg for sine bgrn.

Anne har fx. fundet ud af, at hun som ganske lille blev bergvet sin sut
og sin bamse af sine forzldre. Anne gnskede sig brendende igen at fa en
sut og en bamse, og hun aftalte derfor med sin omsorgsperson, at hun
skulle have disse ting. Anne kgbte nu en sut, og hun gik sammen med
omsorgspersonen ind i en legetgjsforretning for at kgbe en bamse. Den
fgrste nat, hvor hun var udstyret med sut og bamse, sov Anne for fgrste
gang i mange ar en hel nat igennem.

Anne fortalte, at bamsens betydning for hende hang sammen med, at
hendes bamse netop blev taget fra hende den gang, da forzldrene fgrste
gang voldtog hende. Forzldrene sagde da, at nu havde hun ikke brug for
en bamse mere. Derfor blev bamsen et symbol pé hendes tabte barndom.

Den lange og meget smertefulde periode, gennem hvilken Anne hele
tiden blev konfronteret med alle de barndomsoplevelser, hvor hun blev
svigtet af sine n@rmeste, kulminerede med at Anne en sen nattetime
skrev et brev til sin omsorgsperson, hvor hun fortalte om sine fglelser
over at vere blevet svigtet og om alle de behov for karlighed, som hun
aldrig har faet dekket, og som veltede frem i form af barnlige krav om
omsorg, hun nu stillede til omsorgspersonen.

Anne skrev bl.a.:

Du skal bage boller og lave kakao til mig, men det skal komme naturligt og af
kerlighed, det skal vaere en hyggesituation, hvor man marker omsorg, fx. nir
man kommer hjem fra skole og trenger til mors omsorg og accept af at man er
god nok som man er.

Og videre skrev Anne:

Jeg gnsker hjlp til at blive opfattet som den lille pige, der er inde i min voksne
krop, en lille pige, som skriger pé at blive taget vare pa, for det er en kerlig
mor, jeg har brug for.

Det videre arbejde for Anne og omsorgspersonen gik ud pa at koncen-
trere sig om disse udekkede behov og om at finde frem til hvilke af dem,
der er mulighed for at 4 tilfredsstillet i relationen med andre mennesker
fremover, og hvilke behov, som Anne méa leve med aldrig at fa tilfreds-
stillet, fordi de er knyttet til en opvakstperiode, der har varet ulykkelig
og som desvarre ikke kan laves om.

Anne er pd denne made kommet frem til en forstéelse af, hvordan og
hvorfor hun selv havde svigtet sine egne bgrn. Fx. fulgte omsorgsperso-
nen en dag Anne til tandlege, da det viste sig at hun havde undveget
tandlegebesgg gennem flere ar, fordi hun var si bange for at gé til tand-
lege. Omsorgspersonen var hos hende under hele tandlzgebesgget. Og
pé et tidspunkt da Anne brgd sammen, blev hun trgstet af sin omsorgs-
person.
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Efter tandlegebesgget snakkede Anne med omsorgspersonen om sin
fglelse af angst og forladthed, da hun i sin barndom skulle til tandlzge.
Og det gik op for hende, at hun selv havde svigtet sin egen pige, der al-
tid havde matte ga til tandlege alene. Ogsa Pernille havde veret meget
bange, nar hun skulle til tandlege, men Anne havde indtil da slet ikke
forstdet, hvor vigtigt det var for barnet, at hendes mor var med for at
kunne trgste hende. Der var jo aldrig nogen, der havde fulgt Anne til
tandlege, da hun selv var barn, og det var fgrst nu, hvor hun var kommet
i kontakt med sit eget savn, at hun var blevet i stand til at marke et til-
svarende savn hos sit eget barn.

Anne fortalte bagefter sin omsorgsperson, at det var denne episode, der
forste gang fik hende til at fatte, hvad det vil sige at modtage omsorg.
Efter dette har Pernille ikke glet til tandlege alene, og hun har heller ikke
skulle foretage sig andre ting uden sin mor, nar hun havde brug for hende.

Vi har her givet nogle illustrerende eksempler pd omsorgsarbejdet, som
er den mest intensive del af den i sig selv meget intensive og langvarige
familiebehandling pd Familiecentret. Der har i dette tilfelde varet tale
om halvanden &rs ophold pé dggn-basis, hvor der ved siden af den dag-
lige kontakt med omsorgspersonen, har varet sivel individuel psykote-
rapi som forskellige andre behandlingstilbud af mere pazdagogisk art.
Den individuelle psykoterapi og arbejdet med relationen mellem Anne og
Simon er i gvrigt fortsat pd ambulant basis i yderligere et halvt ar efter
udskrivningen.

En lige sa intensiv behandling er blevet iverksat i behandlingsbgme-
haven over for den lille Simon. En beskrivelse af dette bgrnekliniske ar-
bejde falder imidlertid uden for denne artikels rammer.

Resultatet af denne familiebehandling har varet, at Anne stadig er
fuldtids-mor over for Simon. Derimod viste Pernille sig at vaere sd emo-
tionelt skadet, og forholdet mellem mor og datter samtidig s belastet, at
vi sammen med Anne kom frem til den lgsning, vi kalder Mor-pa-deltid.
Det vil sige, at Familiecentret i samarbejde med Anne har afklaret de fg-
lelsesmassige og praktiske problemer omkring den beslutning at fa pigen
i familiepleje, samtidig med at Pernille jevnligt besgger Anne, der jo
fortsztter med at vaere hendes mor, blot en mor pé deltidsbasis.

Anne har selv fdet et godt liv. Hun er blevet personlighedsmassigt
styrket og stabiliseret, hun har gode sociale kontakter, og hun har nu etab-
leret et kerlighedsliv med en fast partner.

Denne case study' illustrerer den personlighedspsykologiske figur, vi her
skal forsgge at analysere teoretisk. Nemlig:
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1. Tidlig emotionel skade: der forarsager

2. Fejludvikling med bl.a. uudvikiet omsorgsevne og

3. Regression som spontant personlighdspsykologisk fanomen, der
peger pa

4. Regressiv omsorg som behandlingsmassig ramme for

Korrektiv tilknytning, hvorigennem der udvikles en basis for

6. Omsorgsevne

A2

B. Klinisk analyse
1. Fra omsorgssvigt til borderline

Annes historie er sdledes et eksempel pa den sociale arv, hvor en opvakst
med omsorgssvigt forarsager en emotionel fejludvikling, der viser sig
som en borderline-forstyrrelse, der igen implicerer en manglende om-
sorgsevne i den efterfglgende generation.

Inden vi gér over til dette feenomen, altsd den generationsmeessige
transmission af emotionel fejludvikling, mé vi imidlertid se pé selve bor-
derline-begrebet.

Kemberg (1975, 1976) er den der klarest har givet en definition af hvad
han kalder, Borderline Personality Organisation, forkortet BPO. Kern-
berg ser denne personlighedsstruktur som intermedizr i forhold til de to
andre hovedtype. Den ene af disse hovedtyper er den neurotiske (indbe-
fattet det nogle kalder normalitet), hvor der béde foreligger en sammen-
hazngende identitet med et udviklet forsvar, herunder fortreengning, og en
intakt realitetstestning. Den anden hovedtype er den psykotiske, hvor in-
gen af disse egenskaber er til stede, idet der er tale om mangel pa sam-
menhangende identitet med et primitivt forsvar og ogsa en defekt reali-
tetstestning.

Den nye, intermedizre hovedtype, som Kernberg definerer, er da
Borderline-formen, der pa den ene side ligner den neurotiske ved at have
en (i det store og hele) intakt realitetstestning, men som pa den anden
side ligner den psykotiske ved at mangle en sammenh@ngende identitet
og ved at have et primitivt forsvar.

Kernberg’s udgangspunkt er Melanie Kleins teori (1975) om at spad-
barnet har en sdkaldt paranoid-schizoid position, hvor der er en voldsom
konflikt mellem dets libidingse og aggressive tilbgjeligheder over for
moderen eller i Kleins teoridannelse mellem de introjicerede partialob-
Jekter. Barnet er libidingst over for det gode bryst og rasende aggressivt
over for det onde bryst, og det oplever en voldsom angst for, at de ag-
gressive tendenser over for det onde skal gdelegge det gode bryst. Det
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paranoidt-schizoide forsvar barnet nu benytter sig af er splitting, dvs. det
adskiller det gode og det onde introjekt, som to forskellige objekter.

Uanset hvad man nu mener om Kleins made at konstruere begreber og
teorier pa, s& har hun med sit uomtvistelige kliniske skarpsyn inspireret
hele den psykodynamiske retning, som hedder objekt-relationsteorien,
herunder Kernberg, der er mere empirisk velfunderet og mere teoretisk
afdempet.

Over for Kleins manieristiske spekulation har Kernberg udformet en
ret behersket teori om borderline-personlighedens dannelse. Han gar ud
fra, at hvor psykoser svarer til endnu dybere og tidligere defekter i per-
sonlighedsdannelsen, der er borderline-organisationen karakteriseret ved
at vere fikseret i en ulgst konflikt mellem de libidingse og aggressive
tendenser, og ved at personlighedens forsvarsmekanismer over for denne
konflikt i overensstemmelse hermed er géet i sta med udviklingen af pri-
mitive former for forsvar, som fx. splitting og projektiv identifikation.

Splitting vil sige, at der slet ikke opstir en sammenhangende og stabil
opfattelse af og forholdemade til moderen og sidenhen til andre personer.
I stedet for en sddan nuanceret relation, der kan udholde ambivalens og
affektive svingninger uden at det gdelegger den basale sammenh&ng og
stabilitet i ens forholdemade, sa splittes i stedet modstridende tilbgjelig-
heder op i adskilte objekt-reprasentationer. Disse er en slags faste sat-
stykker af fx. den gode og den onde mor eller terapeut, der kan udskiftes
med gjebliks varsel.

En endnu mere raffineret forsvarsmekanisme over for den basale kon-
flikt i personligheden er projektiv identifikation, et begreb Kernberg lige
som splitting har hentet fra Klein. Her eksporteres en uacceptabel til-
skyndelse over pa en anden person, der pa en raffineret vis, ofte skjult for
begge parter, overlistes til at pitage sig dette ugnskede personligheds-
trek, som borderline-personen derefter kan kritisere og forfglge pa det
mest nadeslgse.

Det psykiatriske establishment som kraver en stgrre deskriptiv, men til
gengzld en langt mindre teoretisk pracision end Kernberg, har i DSM-
IIT og dens efterfglgere opstillet en operationel definition af hvad der her
kaldes borderline personlighedsforstyrrelse, eng. Borderline Personality
Disorder, forkortet BPD.

Denne diagnose er p.t. defineret ud fra fglgende liste over 9 karakteri-
stika®:
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De 9 karakteristika ved Borderline Personality Disorder

1. desperate anstrengelser for at undgé forladthed (reel eller imaginer)

2. et monster af ustabile og intense interpersonelle relationer karakteriseret ved
skift mellem ekstremer af idealisering og devaluering

3. identitetsforstyrrelse: vedvarende og sterkt forstyrret, forvraenget og ustabilt
selvbillede eller selvopfattelse

4. impulsivitet 1 mindst to omréder der er potentielt selvedelzeggende (fx. gko-
nomi, sexmisbrug, uforsvarlig kersel, umédeholden spisning

5. tilbagevendende suicidal adfeerd eller selvmordstrusler, eller selv-mutilerende
adferd

6. affektiv ustabilitet pga. steerke stemnings-reaktioner (fx. intense episoder med
dysfori irritabilitet, eller angst som plejer at vare fa timer og kun sjeldent mere
end fa dage

7. kroniske folelser af tomhed

8. inadakvat intens vrede eller manglende kontrol hermed (fx. hyppige anfald af
hidsighed, konstant vrede, tilbagevendende fysiske kampe)

9. forbigaende, stess-relaterede paranoide forestillinger eller svart dissociative
symptomer.

Her er det positive kriterium, at hovedparten (mindst 5) af disse sympto-
mer foreligger, mens det negative er, at der ikke er sterkere evidens for
en anden diagnose, fx. psykose, affektforstyrrelse eller narcissistisk per-
sonlighedsforstyrrelse.

Hyvis vi ser pa den her beskrevne case, sé foreld der i Annes udgangs-
position symptom nr.* 2,3,4,5,6,7,8 og 9.

Hvad er det da for opveakstbetingelser, som disponerer for en sddan
emotionel fejludvikling, der viser sig som en borderline-forstyrrelse?
Litteraturen er temmelig mangelfuld mht. en mere specifik empirisk do-
kumentation af denne familiemassige transmission af svigtende omsorg.

Pa den ene side er der masser af sociale undersggelser, der viser en
uspecifik form for den sikaldte sociale arv, men uden at den personlig-
hedspsykologiske komponent og den hertil svarende udviklingspsykolo-
giske proces er udskilt fra allehdnde andre socialisationsaspekter, som fx.
uddannelse. P4 den anden side er der en handfuld specifikke undersggel-
ser af de sékaldte borderline-familier, hvor man retrospektivt har under-
sggt familierne til klinisk diagnosticerede borderline-klienter.

Den empiriske basis for en borderline-tiologi er siledes forholdsvis
svag, hvilket da ogsa afspejler sig i den teoretiske diskussion, hvor to ho-
vedkategorier af teorier star over for hinanden.

Der er for det fgrste en teoretiske hovedgruppe, som kan kaldes defi-
cit-teorien. Det er i virkeligheden en kategori af ret forskellige teorier om
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en opvakst med utilstrekkelig eller fejlbehzftet omsorg (Ferenzci 1932,
Fairbairn 1952, Balint 1968, Mahler 1971, Winnicott 1969, Masterson
1972, Adler & Bluie 1982).

Der er for det andet Kemberg’s konflikt-teori (1976) om den ifglge
denne teori muligvis konstitutionelt betingede utilstrekkelige udvikling
af objekt-relationer pga. en konflikt mellem libidingse og aggressive fg-
lelser over for moderfiguren.

Hvis vi nu abstraherer fra denne teoretiske uenighed og fra de metodi-
ske mangler ved den foreliggende empiri (hvor der fgrst og fremmest
mangler prospektive, komparative langtidsundersggelser af familier),
tegner der sig ud fra de kliniske familieundersggelser et konsistent bil-
lede af sterkt dysfungerende familier, som baggrund for borderline-for-
styrrelser. Billedet er ganske vist ikke s®rligt entydigt, hvilket nok is&r
henger sammen med at en familie kan vere dysfungerende pa ret for-
skellige méader, der imidlertid alle kan vare grobund for sidanne forstyr-
relser i personlighedsdannelsen.

Som vi ser litteraturen, peger den pa tre typer af dysfungerende fami-
lier, hvori borderlineforstyrrelser is@r udvikles:*

1. Den underinvolverede familie
2. Den negativt involverede familie
3. Den overinvolverede familie

1. I den underinvolverede familie karakteriseres foreldre af Gundersen
(1980) gennem et konsistent mgnster af forsgmmelse og underinvol-
vering med en overvagt af:

a. psykose hos moderen
b. ringe opretholdelse af regler
¢. manglende fglelsesmassig involvering fra moderens side

2. I den negativt involverede familie, The alienated or rejecting family,
beskrives forzldre af Goldstein (1990) som havende den opfattelse, at
barnet var anderledes, uvelkomment, ondt, eller ligefrem en fjende.

3. I den overinvolverede familie, The enmeshed or overinvolved family,
karakteriseres foreldre af Goldstein som overbeskyttende, kontrolle-
rende, med vanskeligheder ved at adskille mellem sig selv og bgrnene.

Ud over disse generelle former for svigtende fglelsesmassig omsorg
fremviser litteraturen en klart billede af en massiv forekomst hos border-
line-patienter af fysiske overgreb, dvs. vold og seksuelt misbrug. Man
skal her ganske vist vare sig for den metodiske felde, at netop borderline-
patienter har en tilbgjelighed til at have en selektiv og farvet erindring,
saledes at de ofte med forkerlighed beretter om oplevelser af overgreb®.
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Uanset denne bias er der imidlertid solid evidens for, at der er en bety-
delig reel kerne af omsorgssvigt og overgreb, isar i den tidlige barndom,
hos de personer der udvikler en borderline-personlighed.

2. Fra borderline til omsorgssvigt

Nar en borderline-mor selv far et barn, s& indebzrer hendes serlige per-
sonlighedsform, at hun nasten ikke kan undgé at udsatte sit barn for i alt
fald fglelsesmassig omsorgssvigt.

Hun har ikke udviklet evnen til empatisk at interesse sig for og forsta
barnets behov og fglelsestilstand. Hun er s& optaget af sine egne proble-
mer og behov, at hun er tilbgjelig til enten at negligere barnet, eller til at
opfatte barnet som en del af sig selv.

Der er her variationer mellem de forskellige hovedtyper:

1. Den underinvolverede mor vil i sin egocentri vare tilbgjelig til at neg-
ligere barnet, og hvis det ggr opmarksom pé sin eksistens bliver hun
ofte aggressiv.

2. Den negativt involverede mor vil i en projektiv identifikation projicere
sine egne negative trek over pa barnet, som hun derfor ofte ser som en
satans unge, der bare er ude pé at genere hende, hvad det da i tidens
fylde meget ofte kommer til.

3. Den symbiotisk involverede mor vil projicere idealiserede eller kom-
plementare treek over pa barnet, der bliver livsngdvendig som et mid-
del til at opfylde moderens egne behov, séledes at hun ikke bare ma be-
skytte, men ogsa kontrollere barnet, hvis mulige friggrelse og lgsri-
velse kommer til at std som en fatal trussel.

Ved siden af de generelle problemer med moderens bindingsrelation® er
der specifikke former for fysisk omsorgssvigt, som synes at have sin egen
transmissionsmekanisme i form af en slags generationsmassig gentagel-
sestvang, hvor moderen direkte eller pr. stedfortreder viderefgrer den
vold og den seksuelle udnyttelse hun selv har oplevet.

Uanset varianten vil borderline-moderen saledes med meget stor sand-
synlighed etablere en bindingsrelation over for barnet, som vil vere s&
defekt, at det vil l&dere barnets tilknytning til hende. Og hvis bamet nu
er skrgbeligt eller hvis der slet ikke er nogen kompensatoriske mulighe-
der i barnets gvrige nermiljg, si er scenen sat for en ny omdrejning i den
sociale arvs sataniske transmissionsmekanisme. Det er netop for at bryde
denne transmission at der bedrives familiebehandling pé sddanne steder
som Familiecentret.
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3. Den spontane regression

I casen sa vi, at Anne havde et sterkt behov for at vende tilbage til fglel-
ser, behov og handlinger, som tilhgrer en meget tidligt barndomsfase. Vi
s ogsa at disse tendenser blev accepteret som legitime af Familiecentret,
ja at behandlingen i vasentlig grad var rettet mod disse tendenser til re-
gression.

Ved regression vil vi her forstd psykiske processer hos en voksen, der
rekapitulerer processer som normalt er begrenset til barndommen, men
som i tentativ eller realiseret form stadig foreligger hos den voksne, nar
udzkkede behov eller ulgste konflikter ggr disse infantile processer rele-
vante.

Nar en voksen regredierer til et infantilt stade er et afggrende emotivt
trek afthengigheden af en omsorgsperson. Rodman (1987) skriver her-
om:

[in] the regression to dependence severely disturbed patients return emotio-
nally to a very early state of development of which one feature is their depen-
dence on a caretaking person.’

Som vi skal se om lidt, har regressionsfanomenet veret kendt fra psyko-
analysens tidligste periode, men det har generelt veret betragtet som no-
get ikke blot patologisk, men ogsé terapeutisk problematisk.

P4 Familiecentret er det derimod blevet et afggrende grundlag for en
central behandlingsform. Det er sket pa den made, at vi for en del &r si-
den opdagede, at der blandt beboerne var nogle, der bogstaveligt regre-
dierede for gjnene af deres behandler. Behandleren fik en fornemmelse af
at hun 1 stedet for at sidde over for et voksent menneske sad over for et
barn, der havde de samme forventninger og krav om omsorg, som be-
handleren ellers kun kendte fra sin kontakt med bgrn.

Nar behandleren, fx i relationsarbejdet, samtidig havde med moderen
og barnet at ggre, oplevede hun ofte, at hun stod over for ikke ét, men to
sma bgrn, der som jaloux sgskende konkurrerede om hendes omsorg, og
resultatet var da, at det var umuligt at fa relationsarbejdet til at fungere.
Moderens frustrerede behov fra hendes egen tidlige barndom stillede sig
simpelthen i vejen.

Hvis behandleren nu forsggte at fastholde en voksenkontakt, blev be-
boeren ofte vred, ked af det, emotionelt livigs og afvisende over for kon-
takt. Hvis behandleren derimod gav efter for de spontane fglelser der blev
udlgst hos hende gennem beboerens regression, nemlig en tilskyndelse til
at vise omsorg over for et hjzlpelgst barn, blev beboeren tryg og samti-
dig mere levende.

I skrifterne fra Ferenczis allersidste &r findes en artikel, som ligger tet
op af det arbejde vi laver, nemlig artiklen »Kinderanalyse mit
Erwachsene« fra 1939. Ferenczi gjorde pa mange punkter de samme er-
faringer med klienter, der ser ud til at have lignet vore, bl.a. er hans iagt-
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tagelser af den spontane regression og hans idéer om behandling meget
pa linie med vore.
Han opererer séledes med en tre fase-model for regressionen:

Fgrste fase: Den spontane og ukontrollerede regression.

Anden fase: Den kontrollerede regression under behandlerens styring.

Tredje fase: Ophzvelse af regression gennem omsorg og analyse fra
behandlerens side.

I den ovennavnte artikel (Frenczi 1939) skriver han:

Nér de betenker at ud fra vore hidtidige erfaringer falder hovedparten af pato-
gene rystelser i barndommen, vil De ikke undre Dem over, at patienten ved for-
s@g pd at overgive sig til sin lidelses genese pludselig falder tilbage i det barn-
agtige eller barnlige.

Og videre skriver han:

Naturligvis er opgaven ikke opfyldt ved reaktivering af det barnlige og med re-
produktion af traumerme i form af ageren. Det legeagtige agerede og pa andre
mader fremskaffede materiale, m& underkastes en grundig og gennemtran-
gende udforskning gennem analyse.

Pa samme made som Ferenczi kom vi frem til, at regressionen var udtryk
for et udekket omsorgsbehov, der ikke fortsat skulle fortrenges og un-
dertrykkes, men tvartimod skulle frem i lyset og imgdekommes.

En umiddelbar og knap nok teoretisk begrundet forestilling er nu, at
den simpleste made, man kan imgdekomme et infantilt omsorgsbehov, er
at dekke det pd samme made, som en mor dekker det hos sit spadbarn.
Vi skal senere se en rekke argumenter herimod, men lad os i fgrste om-
gang blot viderefgre denne simple tanke om at give den regredierende be-
boer en moderlig omsorg. For det er i al sin enkelhed indholdet i det vi
kalder for regressiv omsorg.

4. Den regressive omsorg

Hvad ggr behandleren sa for at udfylde funktionen som den gode mor?
Ainsworth beskriver (1978) kriteriet for den gode mor som en der er:

— &ben over for de signaler som barnet udsender
— fortolker dem rigtigt
— reagerer hurtigt og hensigtsmassigt pd dem

Hvis nu vores diagnostiske udgangspunkt er korrekt, altsa at det, den re-
gredierende beboer har savnet i barndommen og stadig savner, er en god
mor, sa er det precis de samme krav som maé stilles til behandleren, der
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efter aftale med beboeren optreder som moder-figur. Dvs. det bliver le-
gitimt for savel behandler som beboer at ga ind i hvad vi kalder en mor-
barn relation.

Behandleren vil pa en sensitiv og emotionelt engageret made vare ly-
dhgr over for de behov, der kommer til syne. Hun vil bruge sin empati til
at fornemme beboerens fglelser og gnsker. Ogsa nér der er tale om in-
fantile krav om omsorg. Hun vil direkte gennem aktive omsorgshandlin-
ger intervenere over for disse gnsker ved s vidt muligt at optreede som
den tilknytningsperson, klienten aldrig har haft. Dvs. at hun nu, ganske
vist med mange ars forsinkelse, forsgger at dekke beboerens infantile
omsorgsbehov.

Og behandleren vil tolke dem pa en helt anden méde end beboeren nor-
malt er blevet tolket. Hun vil forstd beboerens reaktioner som vrede, mis-
tro og afvisning som strategier, der er blevet udviklet af et lille barn for
at overleve i en smertefuld og utryg verden.

Den rigtige tolkning har to forskellige implikationer for behandleren:

1. Den satter behandleren i stand til bedre at containe beboerens reakti-
oner, Det er jo voldsomme modoverfgringsimpulser der vakkes hos
behandleren, som fx fglelser af desperation, primitivt had, héblgshed
og utilstrekkelighed.

2.Den giver behandleren mulighed for at formidle sin forstéelse af bebo-
erens reaktionsmade til beboeren selv.

Meget ofte vil behandleren simpelthen fglge sine naturlige impulser til at
reagere over for de infantile signaler, som den voksne beboer retter mod
hende. Og i de tilfeelde hvor hun ikke responderer pa den made som be-
boeren legger op til, vil hun forklare grunden til, at hun ikke kan fglge
beboeren lengere. Herved yder hun en opdragende indsat ved at ggre op-
merksom pa det problematiske og muligvis integritetskrenkende i bebo-
erens adferd.

Omsorgspersonens indflydelse pa beboeren er sdledes principielt lige
s omfattende som den oprindelige pavirkning fra en mor. Dvs. at der er
tale om pavirkninger pa sdvel det emotive, det kognitive og det hand-
lingsmassige niveau.

Behandleren skal med andre ord fglge de samme tre principper over-
for beboeren, som Ainsworth anbefaler at moderen skal over for sit barn.
Og vi mener at ngglen til denne forholdemade hos behandleren simpelt-
hen er hendes modoverfgring *

Det hele starter med beboerens overfgring, dvs. beboeren der som et
lille barn henvender sig til en beskyttende og omsorgsfuld moderfigur.

Fgrste led 1 behandlerens modoverfgring er nu selve det emotionelle
indtryk som den voksne beboers signaler udlgser.
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Andet led i behandlerens modoverfgring er de fglelser som herved op-
star hos hende.

Tredje led i behandlerens modoverfgring er de emotionelle reaktioner
som disse fglelser giver anledning til.

Udganspunktet for omsorgspersonen er altsa dels iagttagelsen af beboe-
rens egen overfgring, som viser hen til hendes problemer og behov, og
dels omsorgspersonens oplevelse af sin egen modoverfgring, der et langt
stykke af vejen kan opfattes som et induceret emotivt billede af beboe-
rens overfgring.

Opgaven for den trenede behandler er nu at forholde sig kritisk af-
provende til sine egne modoverfgringsimpulser. Naturligvis kan beboe-
rens gnske om narhed og omsorg varet ganske ukompliceret og gives
uden problemer for moder-figuren. Men hvis behandleren oplever bebo-
erens kontaktforsgg som ubehagelige og grensekrenkende, s& ma hun
igennem supervision have lert at vurdere, hvorndr denne fglelsesmas-
sige reaktion primeart er knyttet til de nerhedsnormer hun er socialiseret
til, og hvornar der er tale om en reguler og uacceptabel grensekrenkelse
fra beboerens side — en adferd som skal korrigeres

Den utrenede behandler eller den behandler, der ikke accepterer de
vidtgdende krav, som stilles ved denne behandlingsmetode vil meget
sandsynligt reagere negativt, fordi en sddan uszdvanlig appel fra en vok-
sens side vil fremkalde i det mindste ambivalens og muligvis sterkt ne-
gative fglelser. Vi har kraftige tabuer mod tet fglelsesmassig og kropslig
kontakt med andre mennesker, som vi ikke er nart knyttet til. Sddanne
umiddelbare reaktioner fra behandlerens side vil vare afvisende.

Ogsa her fandt vi, at Ferenczi havde foregrebet vore erfaringer. Han
skriver séledes i den fgrnzvnte artikel:

Den fremgangsmade som jeg anvender over for mine analysander, kan man
med en vis ret kalde forkzlelse. Ved at ofre alle hensyn til ens egen bekvem-
melighed giver man s vidt det overhovedet er muligt efter for alle gnsker og
indskydelser. Man forlznger analysetimen indtil der har vist sig en udj®vning
af materialet for de vakte emotioner. Man lader ikke patienten alene fgr de
uundgelige konflikter i den analytiske situation er forlgbet p& en forsonende
made gennem opklaring af misforstielser og tilbagefgring til de infantile ople-
velser. Man opfgrer sig altsd som en kaerlig mor, der ikke legger sig til at sove
om aftenen fgr alle smé og store sorger, @ngstelige fglelser, vrede hensigter,
samvittighedskvaler er talt igennem med barnet og bilagt pd en beroligende
made.

Savel den accepterende holdning over for regression som den serdeles
aktive indsats fra analytikerens side var i diametral modsatning til Freuds
egne synspunkter. Han betragtede regression som udtryk for behand-
lingsmodstand og krevede at analysandens overfgringskerlighed blev
mgdt med en meget kritisk holdning fra analytikerens side:
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Séledes fremtraeder overfgringen i den analytiske behandling umiddelbart altid
kun for os som blot modstandens sterkeste vaben, og vi tgr drage den slutning,
at overfgringens intensitet og varighed er en virkning af og et udtryk for denne
modstand. °

Freud udviklede i forlengelse heraf, det sdkaldte abstinensprinicip hvad
angar analysanden, som skulle holdes pa frustrationens pinebank for at
komme til erkendelse om sine barndomstraumer og konflikter:

Jeg har allerede ladet forsté, at den analytiske teknik byder lzgen at nzgte en
kerlighedsterstende patient den attriede tilfredsstillelse. Behandlingen ma
gennemfores under abstinens; jeg mener her ikke alene legemlige afsavn, men
ogsé afsavnet af alt hvad man begerer, thi dette ville ingen patient kunne tale.
Men jeg vil opstille den grundsetning, at man mé lade behov og lengsel besta
hos de syge som drivkrefter for arbejdet og forandringen og vogte sig for at
dulme gennem surrogater. Andet end surrogater ville man jo ikke tilbyde, da
den syge ifelge sin tilstand, salenge hendes fortrengninger ikke er ophzvet,
ikke er i stand til opna en virkelig tilfredsstillelse."

I overensstemmelse med dette abstinensprincip for analysanden opstil-
lede Freud en tese om neutralitet og ikke-intervention fra analytikeren
side:

Hvad ville der ske, hvis laegen gik anderledes til vaerks og udnyttede friheden
til at gengelde patientens karlighed og tilfredsstille dennes behov for mhed?"

Freud, hvis forhold til Ferenczi indtil da havde veeret meget venskabeligt
gik nu sterkt i rette med hans eksperimenter. Og Freud fastholdt, at uan-
set hvor regredieret patienten var, matte terapeuten opretholde sin neu-
tralitet og gennemfare behandlingen under betingelse af abstinens, dvs.
at han ikke matte reagere pa patientens lengsler eller krav pa anden méde
end ved at tolke dem. Freud opfattede opfyldelse af regressive behov som
en korttidseffekt, der forhindrede at den tilgrundliggende personligheds-
konflikt blev lgst gennem en egentlig analyse.

Ferenczi fastholdt imidlertid sine eksperimenter. Der opstod ligefrem
rygter om at han sad med sine patienter pa skgdet og kyssede dem for at
bringe dem over deres barndomstraumer. Ferenczi kom derfor pé kollisi-
onskurs med den ortodokse psykoanalytiske praksis. I et brev fra 1931
advarede Freud ligefrem Ferenczi mod det uheldige omdgmme psykoa-
nalysen ville fa.

Selv om det aldrig kom til et egentlig brud mellem Ferenczi og Freud,
gav disse ideer anledning til at Ferenczi var voldsomt forketret af sine
kolleger, som kraftigt medvirkede til den delvise og uberettigede glem-
sel, som er overgdet ham. Ved hans dgd i trediverne gik der rygter om, at
han var sindssyg i de sidste &r. I sin Freud-biografi skriver Jones (1973).

De lurende demoner i hans indre, som han i arevis havde kempet med under
store kvaler og med stor succes, overvandt ham til sidst™.
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Set fra nutidens perspektiv vidner hans sidste skrifter ogsa om visioner
og indsigt, uanset hans psykiske ustabilitet.

Séaledes er debatten fortsat med de to linjer hhv. Freuds og Ferenczis.
Viderefgrt pa den méde at Kernberg med sin ekspressive psykoterapi har
viderefgrt Freuds linje, mens representanterne for den engelske objek-
trelationsteori Winnicott og Balint og andre pa forskellige mader har vi-
derefgrt Ferenczis linje.

Kemberg siger sdledes (1989):

Den anbefalede terapi for borderline patienter indebarer en konsekvent be-
streebelse pa at tolke overferingen. I stedet for at tilfredsstille patientens aktu-
elle behov eller krav ved hjzlp af mere stottende teknikker, hvilket er en hyp-
pig fristelse for terapeuter.

For det fgrste legger Kernberg altséd vagt pa fortolkning og tydning af
overfgring, men til forskel fra den klassiske psykoanalytiske terapi un-
derstreger Kernberg patientens her-og-nu-aspekter i terapien. Og for det
andet fastholder Kernberg ganske vist principielt opretholdelsen af neu-
tralitet, men overfor borderline-klienter kan det, efter Kernbergs opfat-
telse, ofte vaere ngdvendigt med en stgttende indsats ved siden af tera-
pien.

Med rgdder tilbage til Ferenczi tilhgrte Winnicott og Balint den mo-
derlige (»mothering«) og indfglende type. Winnicott anvender et tilsva-
rende begreb holding om moderens fysiske og psykiske omsorg i spad-
barnets liv og om den made terapeutens forholder sig til klienten med en
tidlig skade. Han siger (1965):

Det er min tese at det vi ggr i terapi er et forsgg pd at imitere den naturlige pro-
ces, der karakteriserer enhver moders adf®rd over for sit spadbarn [...] det er
mor-barn enheden der kan lzre os de grundleggende principper, vi kan basere
vores terapeutiske arbejde pa.

Winnicott modificerer abstinensprincippet ved at anbefale, at klientens
behov for accept og forstéelse bliver mgdt gennem en empatisk indstil-
ling og forholdeméde. Winnicott bryder ogsd med neutralitetsprincippet
i sit syn pa analytikerens modoverfgring som et instrument til sével ud-
forskning som intervention. I artiklen »Hate in countertransference« fra
1949 skriver han ligefrem, at analytikeren kan bruge det had der bliver
fremkaldt af klientens aggressioner til at fremme den terapeutiske proces.
Winnicott fortsetter saledes Ferenczis linje i opbruddet fra den klassiske
linje.

Balint (1968) var elev af Ferenczi og overtog ved dennes dgd en del af
de klienter, som var omfattet af Ferenczis eksperimenter med regression.
Balint er nok den der mest konsekvent har viderefgrt Ferenczi ideer og
metoder. Hans grundleggende synspunkt, er, at der ved tidlige skader
fremkommer, hvad han kalder en grundbrist (basic fault), som er util-
gengelig for den klassiske analyseform baseret pa neutralitet og absti-
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nens, da denne metode er udviklet til de senere fremkomne gdipale per-
sonlighedskonflikter.

Klienter med grundbrist har derimod brug for at indgd i en to-perso-
ners relation baseret pé tryghed, accept og forstaelse som skal danne den
sikre ramme, inden for hvilken klienten kan regrediere til den tidlige ud-
viklingsfase hvor grundbristen er opstaet pga. svigtende omsorg. Balint
gar dog ikke sa langt som Ferenczi i retning af at tilbyde en kompensa-
torisk omsorg, men antager at en mere passiv form for accept og forsta-
else i de fleste tilfelde er tilstreekkelig til, at klienten selv kan udvikle en
objekt-relation til sin terapeut, en relation der leder vejen til »en ny be-
gyndelse«.

Hvad angar tidligt skadede klienter kan psykoterapiens historie altsa
opfattes som en kamp mellem to hovedtendenser. Den ene er Freuds klas-
siske psykoanalyse baseret pd en neutral og kun tolkende forholdemade.
Den anden er Ferenczis linje med en dyb fglelsesmassig involvering og
interaktion. .

Béde Freuds og Ferenczis forholdemade har vist sig problematiske i
forhold til borderline-klienter. Den klassiske analyse har stort set define-
ret denne klientkategori som utilgengelig for behandling, mens Ferenc-
zis eksperimenter skabte en tet gensidig involvering uden palidelige te-
rapeutiske resultater.

At Ferenczi selv havde svert ved at administrere sin omsorgsfulde
holdning fremgar af fglgende uddrag af hans dagbog.

Patientens krav om at blive elsket svarede til analoge krav til mig selv fra min
mor. Faktisk hadede jeg derfor indadtil patienten, pa trods af al den venlighed
jeg viste".

Efterfglgernes terapeutiske modeller forekommer os ligeledes utilstrak-
kelige over for broderline-klienter, der relativt hurtigt skal fungere som
omsorgspersoner og opdragere for deres bgrn. Da Familiecentrets hoved-
opgave er at sikre de udviklingstruede bgrn en sund udvikling er tiden
knap. Behandlingen kan ikke udstrekkes i arevis, der ma skabes for-
holdsvis hurtige resultater, safremt moder og barn overhovedet skal for-
blive sammen.

Vi har sggt at lgse denne opgave ved at forholde os kritisk til de to skit-
serede hovedlinier, og samtidig ved at forsgge at uddrage essensen af den
terapeutiske debat om klienter med tidlige skader.

Pa diagrammet er tegnet en involveringsakse giende fra neutralitet
som er den nedadgéende retning til involvering som er den opadgiende
retning. Freuds position er markeret som en hgj grad af neutralitet, mens
Ferenczis linje er angivet med en hgj grad af involvering.
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Positioner mht. behandling af borderline-klienter

Involverings- Re-
grad gres-
“ siv
om-
sorg
iFC Ferenczi’s

aktive psykoanalyse

Balint

Winnicott

FC’s psykoterapi

Stettende terapi (Rockland)
Ekspressiv terapi (Kernberg)

Y Explorativ terapi
Total Klassisk psykoanalyse (Freud)

neutralitet

Diagram
(FC= Familiecentret)

De efterfglgende terapimodeller, som vi har diskuteret er alle karakteri-
seret ved at vare forskellige former for kompromis i spektret mellem dis-
se to linjer. En typisk mellemposition er den sékaldte stgttende psyko-
terapi, der foreslas af Rockland:

In an exploratory treatment, the therapist attemps to maximize transference de-
velopment by very limited gratification of transference wishes and by anony-
mity, the relative »blank screen«. This is in contrast to the more »real« stance
of the supportive therapist, who tends to be more verbally active and less fru-
strating. He is generally more selv-revealing an may supply some of his owp
reality and values, but onty to the extent required by the patient’s ego defects.

Familiecentrets psykoterapeutiske linje befinder sig ligeledes i mellem-
rummet mellem Freud og Ferenczi, pé linie med den stgttende terapi.

Vi mener imidlertid ikke pa Familiecentret, at en effektiv behandling af
borderline-klienter alene skal findes i dette mellemomrade. Afggrende
for vores behandlingsmodel er nemlig, at vi har valgt at supplere denne
forholdsvis moderate psykoterapi med en hel anden behandlingsform,
nemlig den regressive omsorg, der ikke alene gér lengere end den stgt-
tende borderlineterapi, som Kernberg-eleverne anbefalere, men ogsa l&n-
gere end hvad Ferenczi og hans efterfglgere har varet i stand til inden for
det terapeutiske rums begrensninger. Der er to foruds@tninger for en
bedre personlighedsfunktion nar vi taler om borderline-klienter:

For det fgrste er der tale om nogle patologiske dannelse, som har ud-
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viklet sig i form af overlevelsesstrategier. Disse patologiske dannelser
skal gennemleves, erkendes og korrigeres gennem en terapeutisk proces.

For det andet er disse patologiske dannelser opstdet i en deficit-situa-
tion, saledes at der udover den sekundeare patologi foreligger en primer
grundbrist fordrsaget af en manglende tilknytning i spadbarnsalderen.
Dette primare problem kan efter vores erfaringer ikke effektivt behand-
les terapeutisk, men krever en kompensatorisk indsats der tilbyder den
omsorg og den mulighed for tilknytning som blev bergvet klienten i den-
nes barndom.

Det er ud fra denne forstaelse vi har udviklet en behandlingsmassig
kombinationsmodel bestdende af to behandlingstilbud, en terapiform der
meget ligner den stgttende borderline-terapi sidelgbende med den ikke-
terapeutiske behandlingsform, som vi kalder regressiv omsorg.

En beboer fér ved indflytningen p& Familiecentret tilbudt en kontakt-
person som i sit sdkaldte kontaktarbejde giver den basale empati, stgtte,
varme og respekt der er den grundleggende forudsatning for ethvert vel-
lykket behandlingsarbejde. Nogle af vores klienter begynder nu spontant
at regrediere i forhold til kontaktpersonen. Dvs. de viser trek i retning af
infantil ath®ngighed, infantil fglelsesudtryk og infantil krav om omsorg.
Denne regressive adferd vil vere blokerende for et almindeligt behand-
lingsforlgb is@r for treningen af foreldreevnen. En s&dan klient far der-
for tilbudt at indgé en serlig behandlingskontrakt om Regressiv omsorg.

Denne kontrakt indebarer, at en behandler for en l&ngere periode stil-
ler sig til rddighed som en daglig omsorgsgiver, der i stort og smat skal
vere en tryghedsgivende, kerlig og forstdende moder-figur, som kan
give beboeren mulighed for at regrediere til det infantile stadium, hvor
denne omsorg har manglet.

Det konkrete indhold af den regressive omsorg dekker, som vi har set,
savel praktiske, emotionelle som symbolske manifestationer af den mo-
derlige omsorg:

1. Den praktiske er at yde hjzlp til alle sma og store problemer i det dag-
lige.

2. Den emotionelle dekker den varme, accept og forstdelse som den gode
mor yder.

3.De symbolske manifestationer vedrgrer opfyldelsen af de uopfyldte
drgmme klienten har om moderlig omsorg.

Vi har nu beskzftiget os med klientens eget udspil i form af spontan re-
gression og med behandlerens, omsorgpersonens, svar i form af regressiv
omsorg, men hvordan kan vi forstd den personlighedspsykologiske pro-
ces, som denne regressive omsorg, s@tter i gang? Det skal vi se pa i det
fglgende afsnit.
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5. Den korrektive tilknytning (den gode regression)

Den regressive omsorgs har flere forskellige indvirkningsméder pa kli-
enten.

For det fgrste er der den virkning, som Balint beskriver (1968) som en
kompensatorisk overvindelse af den deprivation som udggres af
grundbristen.

For det andet udvikler beboeren gennem etableringen af en tilknytning til
omsorgspersonen en afggrende ny form for objekt-relation .

For det tredje foregér der en Igbende modelindlering hvor omsorgsper-
sonen optreder som model for moderlig omsorg.

Hensigten med den regressive omsorg er siledes at skabe en korrektiv til-
knytning fra beboerens side. Ved korrektiv tilknytning fra beboerens side
vil vi forstd, at en voksen borderline-klient, der i barndommen har ud-
viklet en patologisk tilknytningsform, far dannet en ny og sundere til-
knytning til en mor-figur. Begrebet har teoretiske rgdder tilbage til
Alexander (Alexander & French 1946), der har introduceret begrebet den
korrektive oplevelse.

I litteraturen om borderlinebehandling, hvor Kernberg’s linie domine-
rer, iser gennem varianten stgttende psykoterapi, hviler Ferenczis spg-
gelse tungt over de terapeutiske rum. Den kompromislinie som tilbydes i
den stgttende terapi”® indebarer, at terapeuten er indfglende, viser stor an-
svarlighed og tdlmodighed over for klienten, og tilbyder en tryg og stabil
langtidskontakt over en ofte betydelig arrekke. Men samtidig sattes der
sn@vre graense for, hvor langt terapeuten ma gé i retning af at tilfreds-
stille klienten desperate behov for at finde den savnede tilknytningsper-
son. Der er en almindelig konsensus om, at hvis dette behov bliver img-
dekommet, sd vil klienten gennemga en alvorlig og ondartet regression’,
og samtidig vil terapeuten blive tvunget l@ngere og lengere ud i et mo-
rads af uopfyldte krav.

Gabbard og Wilkinson skriver séledes:

Terapeuten ma til syvende og sidst svigte patienten. Kun ved ikke at opfylde
patientens alt-forterende behov vil den ngdvendige disilluisionerings- og sor-
gproces kunne holde sit indtog i terapien. At forsgge at vere den »helt igennem
gode mor« er dgmt til fiasko. Rollen er ikke bare umulig at opretholde, men er
i bund og grund ikke-terapeutisk'”.

Der er noget cirkulert ved denne argumentation, der ligner taburegler i
animistiske kulturer. Der er nogle ting, der er sa forferdelige, at de med
sikkerhed vil fremkalde en katastrofe, hvis tabuet bliver overtradt. Nar
man sé spgrger efter evidens, vil de tabubelagte personer slé syv kors el-
ler hvad de nu har af rituelle afvargemekanismer, og spgrge om man da
er rigtig klog, for en sddan evidens forudsetter et tabubrud, og s ville
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man jo fremkalde en katastrofe.

P4 samme made forestiller de stgttende terapeuter sig at matte gen-
nemfgre en &ggedans, hvor de pa den ene side giver klienten lidt stene
for brgd for at fastholde langtidskontakten, og hvor de pa den anden side
skal opretholde et terapeutisk jerntzppe til at blokere for den grund-
leggende omsorg, klienten har savnet hele sit liv og som hun eller han
hungrende trygler terapeuten om at fa.

Et bevis pd hvor farligt det vil vare, at give efter for patientens regres-
sive omsorgsbehov, udpeges gennem de eksplosive og farlige reaktioner
fra klienten, der allerede er indtruffet under de minimale former for om-
sorg, som foreligger i den stgttende terapi.

Der er imidlertid en helt anden made, at tolke disse erfaringer. Det har
efter Familiecentret’s erfaringer, veret temmelig komplikationslgst at
yde en rigtig regressiv omsorg", og det kan set i lyset af disse erfaringer
meget vel vaere, at klientens ofte farlige acting out og manipuleren med
terapeuten netop er udtryk for de problemer, som det frustrerede om-
sorgsbehov inducerer.

For ikke at denne kritik af praktisk taget al anden borderline-behand-
ling skal fa et alt for skrasikkert prag, ma vi imidlertid knytte nogle per-
spektiverende kommentarer hertil.

For det fgrste mé det understreges, at debatten om aktiv indgriben versus
abstinens siden dens udspring hos Ferenczi og Freud fra begge parters
side har varet knyttet til det terapeutiske rum og dettes eksplicitte og im-
plicitte begrensninger. Kritikken af Ferenczi er saledes velbegrundet for
s& vidt som hans forsgg pa at overskride det terapeutiske rum var fam-
lende, ineffektivt og belastet af en konflikt mellem en professionel tera-
peutisk og en helt personlig forholdemade over for klienten. Da tabuet
mod »mothering« kun rationelt kan knyttes til det terapeutiske rum, ma
vi imidlertid afvise generaliseringen af tabuet til ogsé at omfatte behand-
lingsformer der ikke er psykoterapeutiske. Vores pastand er sédledes, at
»mothering«, i vores terminologi, regressiv omsorg, krever en ikke-psy-
koterapeutisk behandlingsform og formentlig ogsa institutionelle former,
hvor der er tale om i det mindste dag-behandling, og ud fra Familie-
centrets erfaringer skal behandlingen foregd pa en dggn-institution. En
placering af regressiv omsorg i forhold til sével psykoterapi, som almin-
deligt (psykosocialt) kontaktarbejde fremgar af nedenstéende tabel:
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Oversigt over afgraensningen mellem de tre
behandlinsgformer rettet mod den voksne

Behandlingsaspekt
Behandlings-
form Behovs- Pavirknings- | Normativ Ansvarlig
tilfredsstillelse | felt og made | indflydelse instans
Kontakt- Alm. behov for | Bevidstheden | Feed-back pa Beboer
arbejde stotte og kontakt direkte normativ adferd
Regressiv Infantile behov | Det Ubevidste Opdragelse Omsorgs-
Omsorg direkte person
Psyko- Tilfredsstillelse | Det Ubevidste |Norm-péavirkning]  Beboer
terapi uacceptabel indirekte uacceptabel

For det andet ma vi ogsa se lidt nermere pa den frygt for gdeleggende
regression, som har preget debatten om borderline-behandling. Balint
(1968) skelner her mellem den gode og den onde regression, hvor den
gode regression er den helende behovstilfredsstillelse af grundbristen,
som ogsd vores case belyser, mens den onde regression svarer til de
skremmebilleder, som kritikerne af »mothering« fremmaner. Spgrgs-
malet er nu om disse to former for regression primart er bestemt af psy-
kopatologiske forhold hos klienten eller om de, som vi har antydet, kan
vere bestemt eller i det mindste afggrende meddetermineret af uheldige
trek ved behandlingsformen. Hvis det sidste er tilfzldet, kan man da igen
rejse spgrgsmalet, om det er tilfredsstillelsen eller frustrationen af de re-
gressive behov, der er arsagen disse uheldige trek. Winnicott har saledes,
lige som i sin tid Ferenczi, overvundet psykoanalysens skrak for regres-
sion, og han har en tilsvarende tiltro til at hvis den bliver rigtigt tacklet,
sa bliver den ikke skadelig:

[...] jeg er nu blevet meget bestyrket af min erfaring med at tillade en psykoa-
nalytisk patient at regrediere sa meget som det er ngdvendigt. Hvad der virke-
ligt skete var, at der var en bund hvortil regressionen nede, og der var intet-
sombhelst tegn pa et behov for at fortsette regression efter at den havde ndet
bunden.”.

For det tredje mé& man, ved en sammenlignende vurdering af effektivite-
ten for en rent psykoterapeutiske form og den kombinerede form pa
Familiecentret, inddrage flere praktiske aspekter omkring selve kravspe-
cifikationen for behandlingen. Den stgttende er tidsmassigt begraenset pa
frekvensplanet til hgjst nogle ugentlige konsultationer (op til 4 er nevnt),
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mens den til gengeld pa varighedsplanet kan udstrekkes til mange ér,
gennemgdende over 5, og i princippet kan vare livsvarig. Det er nu ikke
utenkeligt, at en sddan langsigtet behandling kan vare effektiv over for
borderline-klienter, selv om den er begrenset til det terapeutiske rum.
Faktisk synes netop de ovennavnte publikationer at vise det, lige som vi
selv (Karpatschof & Karpatschof 1987) tidligere har skrevet om en case,
hvor behandlingen havde denne karakter. Det skal imidlertid her under-
streges, at der pa Familiecentret er en behandlingsspecifikation, som ggr
en muligvis effektiv langsigtet borderline-terapi utilstrekkeligt. Denne
specifikation vedrgrer det afggrende behandlingsmal, som er knyttet til
det truede barn. Nér et barn, der typisk er fra 1 til 5 ar, er udviklingstruet
pga. moderens omsorgssvigt, s& kan moderen muligvis vente 5 ar pa at
en langsigtet borderline-terapi skal begynde at virke, men barnet kan
ikke. Der vil ofte vare sket ubodelig skade, inden moderen er blevet »en
god nok mor«.

Familiecentret’s voksen-behandlingsmodel er derfor indrettet pa en in-
tensiv, dggnbaseret behandling af 1-2 ars varighed. Hvis denne varig-
heds-grense skal overskrides i vasentlig grad, sa vil det ikke blot vere
gkonomisk urealistisk, men det vil ogsd vare uacceptabelt ud fra selve
centrets formal: at sikre de truede bgrn en mor, der kan give dem den for-
ngdne omsorg.

Indtil nu tyder Familiecentret’s erfaringer pa, at der ved en intensiv
dggnbaseret kombination af stgttende psykoterapi en gang om ugen og en
konstant regressiv omsorg over en periode pa mindst 1 &r (suppleret med
fortsat ambulant kontakt i udslusningsperioden) er gode muligheder for
at svert omsorgssvigtede mgdre med borderline-forstyrrelser kan ud-
vikle en stabil tilknytning til en omsorgsperson. Denne tilknytning er he-
lende over for den tilgrundliggende deficit og dermed afggrende som
korrektiv behandling af personlighedsdefekterne. Den korrektive tilknyt-
ning er hermed ikke alene forudsatningen for en lgsning af moderens
personlige problemer, men ogsé for afhjelpningen af de problemer, der
er det bestemmende motiv for hele familiebehandlingen, nemlig dannelse
af en omsorgsevne hos moderen til sikring af barnets psykiske udvikling.

Og hermed kan vi gé over til det sidste afsnit i denne kliniske del, af-
snittet om den nyudviklede omsorg hos den behandlede mor.

6. Fra omsorgssvigt til omsorg

Vi mangler nu blot en happy ending pa denne historie. Vi har set pa, hvor-
dan moderen har modtaget regressiv omsorg dagligt i en lengere periode.
Vi har fulgt udviklingen af den selvforstaelse, psykoterapien giver anled-
ning til, parallelt med at der arbejdes med barnet som et selvstendigt in-
divid og med relationen mellem mor og barn. Vi har endelig beskrevet
hvordan moderen, efter dette store arbejde fra vores, men is@r fra hendes
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egen side, udvikler den omsorgsevne og den bindingsrelation, der mulig-
ggr at hendes barn kan fa en ordentlig tilknytning og derigennem selv ud-
vikle en sund personlighed.

Denne fortelling har vi allerede fortalt for Annes vedkommende, og
hun har ogsé veret en slags testpilot for den behandlingsmodel, som her
er beskrevet, men der har veret mange forgangere, hvor en lidt mindre
forkromet behandlingsmetode er blevet anvendt®, og der er allerede flere
efterfglgere, hvor kombinations-modellen med regressiv omsorg og psy-
koterapi over for moderen sidelgbende med behandling af barnet bliver
anvendt.

For dette er ud fra vore erfaringer den bedste méde at forvandle om-
sorgssvigt til omsorg hos tidligt skadede klienter.

Efter denne kliniske case prolog og den kliniske analyses hovedakt, vil
vi nu ga over til den teoretiske epilog.

C. Teoretisk analyse

Vi har nu med udgangspunkt i en konkret case set pa den her anvendte
model for behandling af borderline-mgdre, og vi har her sammenholdt de
specifikke kliniske erfaringer og synspunkter med litteraturen om bor-
derline-behandling.

Alt dette har befundet sig pé et anvendt psykologisk, nermere beteg-
net klinisk psykologisk plan, og vi skal nu forsgge at overfgre denne dis-
kussion til en almenpsykologisk, nermere betegnet udviklings- og per-
sonlighedspsykologisk teoriramme. '

Ud fra et alment psykologisk perspektiv er problemet, at den teori-
ramme som psykoterapeuter betjener sig af, dels er preget af nogle rent
pragmatiske krav om klinisk anvendelighed, og dels af en sarlig teorihi-
storisk forankring i en psykodynamisk tradition, som har epicenter hos
Freud, og som har undergédet en rekke spaltninger i indbyrdes uenige ret-
ninger som ego-psykologi, objekt-relationsteori og selv-psykologi.

Savel den ortodokse psykoanalyse som dens forskellige efterfglgende
varianter stiller den almene psykologi over for et dilemma. P& den ene
side er dens erfaringer af sa fundamental betydning, at en almen psyko-
logi uden disse ville vaere reduceret til kognitions- og socialpsykologiske
banaliteter. P4 den anden side er de begreber, hvori disse erfaringer bli-
ver beskrevet baseret pa teoretiske antagelser, der ikke bare er af en ofte
meget spekulativ art, men der er ogsd indbyrdes modstrid imellem dem
blandt de rivaliserende retninger.

Man stér saledes over for et valg mellem purismens scylla, hvor de re-
levante fenomener bliver kasseret sammen med de problematiske klini-
ske begreber, og en eklekticismens carybdis, hvor man af hensyn til de
relevante fenomener valger at overtage de problematiske begreber.
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Vi skal her pege pa en tredje mulighed, nemlig at arbejde i retning af
en teoretisk rekonstruktion med fglgende etaper:

1. En fenomenal reduktion, hvor f2anomenerne bliver renset for alle pro-
blematiske begreber, og hvor alle anvendte begreber enten er veldefi-
nerede eller bruges som en deskriptiv indikator, der fastholder og sam-
ler en rekke velbeskrevne empiriske f&nomener?'.

2. En begrebsmassig rekonstruktion, hvor de deskriptive indikatorer af-
Igses af teoretisk veldefinerede begreber.

3. En teoretisk integration, hvor de rekonstruerede begreber organiseres i
en sammenh@ngende teoridannelse.

Hvad mener vi da med de midlertidigt acceptable deskriptive indikato-
rer? Det er fx. netop symptomer som acting out, splitting og projektiv
identifikation, der stir for veldefinerede adferdsformer, men ogsd en
term som borderline-personlighedsforstyrrelse, der samler sddanne for-
mer.

Hvad mener vi sd med problematiske begreber? Det drejer sig iser om
to forskellige typer:

For det fgrste er der tale om begreber for internaliserede psykiske instan-
ser af generel eller individuel karakter, der anvendes til forklaring af psy-
kologiske forhold, og som ikke er tilgeengelige for empirisk deskription.
Begreber om generelle psykiske instanser er fx. Freuds topiske instanser,
eller den paranoide-schizoide position hos Klein, eller selvet i selvpsy-
kologien. Et eksempel pa et begreb for en specifik psykisk instans er et
begreb som introjekt eller objektrepreesentation.

For det andet er der tale om begreber, der er knyttet til hypoteser om
bestemte almene udviklingspsykologiske eller personlighedspsykologi-
ske forhold, som ikke er tilgengelige for en empirisk afprgvning. Det
gelder fx. Freuds tese om @dipuskomplexets universalitet, eller Kleins
postulat om konflikten mellem dgdsdrift og libido i den paranoide-schi-
zoide position.

Vi skal ikke her ga ind pa den anden type begreber, men alene disku-
tere nogle i denne sammenhang relevante begreber for internaliserede
psykiske instanser, og vi skal give eksempler pa en rekonstruktion af
dem.

1. Objekt eller tilknytningsperson

Det objekt-begreb som Klein introducerer er for os at se et fremskridt i
forhold til den ortodokse psykoanalyse, fordi det er mere relationelt og
mindre internalistisk. Det peger pa at det psykiske ikke er en lukket fan-
tasiverden, hvor jeg’et og overjeg’et keemper med at administrere drifts-
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rgrelserne, men at der er tale om noget der ogsa foregar i et interperso-
nelt og materielt rum.

Samtidig er begrebet dog problematisk, fordi det kun er et halvt skridt
vak fra Freuds internalisme, og derved er det systematisk tvetydigt. Det
er et amfibium, der undertiden kan veare introjektet af en person eller dele
af en sadan, og undertiden n@rmest star for selve denne person.

Her har Bowlby (1991) pa befriende made taget skridtet fuldt ud af det
psykoanalytiske tagekammer.

Med begrebet tilknytning er der tale om en real relation, hvor subjek-
trelatanten er barnet og objektrelatanten er den person barnet knytter sig
til. Ved at erstatte ordet »objekt« med »tilknytningsperson« forlader vi
tagernes verden.

2. Objektreprzsentation eller emotion

Et andet problematisk begreb, der belaster den udviklings- og klinisk
psykologiske teoridannelse er objektrepresentation. For si vidt som be-
grebet objekt allerede er at forstd som et introjekt, bliver objektreprce-
sentation jo nermest en dobbeltkonfekt. Men under alle omstendigheder
peger det pa et reelt problem, fordi det psykiske jo netop har den auto-
nomi, at et individs forholdemade til en genstand, fx. en anden person, jo
ikke kan ®kvivaleres med denne genstand. Uanset hvilken slags mor et
barn har, sa vil barnets forholdeméde til moderen vere et selvstendigt
fenomen, som nok mé ses i lyset af den genstand, det forholder sig til,
men som ogsa har sine egne, idiosynkratiske trek.

Det er naturligvis alt dette ordet »objektrepresentation« signalerer. Og
hvad mere er. Det signalerer endvidere, at det idiosynkratiske i barnets
forholdemade over for en bestemt person vil blive udgangspunkt for bar-
nets mere generelle forholdemade over for andre mennesker.

En teoretisk indsigt, der er indefrosset i begrebet objektreprasentation,
er det forhold, at en persons forholdemade over for et andet menneske
kan vere fragmenteret, konfliktfyldt og labilt.

Det er denne indsigt der kommer til udtryk i begreber som splitting og
manglende objektkonstans. Vi skal her pege pé en teoretisk rekonstruk-
tion, der fastholder denne indsigt uden at forudsatte et sa problematisk
begreb som objektrepresentation.

Vi har tidligere (Karpatschof, B. 1984, Karpatschof, L. 1984) introdu-
ceret begrebet emotion som betegnelse for en persons fglelsesmassige
disposition over for et bestemt menneske. En emotion er i den normale
personlighedsudvikling en stabil organisation af de forskellige grundaf-
fekter, som udggr dens konstituenter. Det er barnets dannelsen af en emo-
tion over for moderen, der er den fglelsesmassige side af hvad Bowly
kalder for tilknytning.

Men hvis barnet enten konstitutionelt mangler forudsatninger for at
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danne tilknytning, eller hvis den omsorgsmassige betingelse mangler, fx.
fordi tilknytningspersonen selv er fglelsesmassigt utilstrekkeligt udru-
stet, sd dannes der ikke en emotion i den forstand, at der er tale om et sta-
bilt system af affekter, som samlet udggr en velorganiseret disposition
over for den givne person.

Her har vi ganske vist tilsyneladende taget stilling for deficit- og ikke
konflikt-teorien i diskussionen om borderline-®tiologi. Men faktisk vil
der jo vere tale om en konflikt mellem de modstridende affektive til-
bgjeligheder, som oprindeligt vil vare relevante reaktionsméder over for
den kaotiske og traumatiske behandling, som tilknytningspersonen ud-
satter barnet for.

Ogséa begrebet intakt og manglende objektkonstans kan oversattes til
et rekonstrueret begreb. Vi behgver blot at skelne mellem péa den ene side
en veludviklet emotiv disposition, som vi med en vis redundans kan
kalde en integreret emotion, og en u- eller fejludviklet emotiv disposition
som vi, med en begrebssammensztning der til gengzld er en smule selv-
modsigende, kan kalde for en inkonsistent emotion.

Herefter kan vi teoretisk rekonstruere selve begrebet om en borderline-
personlighed som den personlighedstype, hvor der, oftest pga. omsorgs-
svigt, sker en blokering af den normale udvikling fra affekter og gennem
tilknytning over for den primare tilknytningsperson til dannelsen af en
integreret emotion over for denne; saledes at vi i stedet far en inkonsistent
emotion, der vil fungere som en stgbeform for efterfglgende interperso-
nelle dispositioner af samme inkonsistente art, og med hertil svarende
former for personlighedsforsvar, bestemt af de kroniske konflikter et af-
fektbaseret fglelsesliv skaber.
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NOTER

1. I casebeskrivelsen er alle navne ®ndret, og den endelig form er blevet godkendt
af »Anne«.

2. (Study Guide to DSM-1V, 1994).

3. Vi har ikke her i detaljer gennemgéet Annes symptomatologi. Det fremgar, at det
eneste symptom pa listen, som ikke optridte hos hende, er nr. 1, desperate an-
strengelser for at undga forladthed. Pa dette punkt havde hun i stedet en tendens
til paranoid tilbagetrekning.

4. I en endnu upubliceret undersggelse fra Familiecentret viste det sig, at prognosen
for sével mor og barn afhang sterkt af denne typologi. Den fgrste type har en ret
darlig prognose, mens de to andre har en god prognose, og dette gelder is@r for
for den sidste. I nedenstdende diagram er bgrnene for de tre typer af mgdre sam-
menlignet med en slags kontrolgruppe, hvor der ikke var omsorgsproblemer, fordi
arsagen til opholdet var krisetilstande hos mgdrene. Her er bgrnenes tilknytning
til moderen skaleret gennem et index for omfanget af tilknytningsproblemer fgr
og efter behandlingen, og bgrnene er samtidig opdelt efter moderens bindingsre-
lation.

Det viser sig nu, at udsigterne til en bedring af bgrnenes tilknytning afh&nger
klart af moderens relation.

Index for tilknytningsproblemer ved hhv. begyndelse
og afslutning hos bgrn opdelt efter moderens relationstype

30 altid

- startniv. af barnets
tikknytningsprobl.

Efi slutniv. af bamets
tilknytningsprobl.

Gennemsn. forekomst af bamets tilknytningsproblemer

ikke-involverede  negativt involver. owerinvolv. acc. bindingsrel.

moderens relationtype over for hendes barn

tHest for hos bem afikke- involver. medre: kke

Itest for reduktion hos bam af de medre i de 3 ewige grupper: p<0.001




19.
20.
21.
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Barnets tilknytning til moderen @ndrer sig ikke nevnevaerdigt i den darligste
gruppe, dvs. gruppen med ikke-involverede mgdre. Derimod er der en klar
fremgang i de gvrige 3 grupper.

I (Garrad & Wilkinson 1996) anfgres et sédan eksempel pé en farvet erindring.
Patienten fortalte, at moderen under Cubakrisen i begyndelsen 1 60’erne havde
sagt, at hun ville myrde patienten i sengen, s& hun ikke kom til at opleve en at-
omkrig. Da den efter terapeutens opfattelse bide omsorgsfulde og ansvarlige
mor blev konfronteret med dette udsagn, blev hun ret chokeret og fortalte, at
det hun faktisk havde sagt var, at familien hellere matte vere dgde end lide un-
der virkningerne af en atomeksplosion.

Begrebet binding, eng. bonding, er teoretisk introduceret af Claus & Kennell
(1982) som den komplementere relation til tilknytning, eng. attachment.

Her citeret fra (Boyer & Giovacchini 1990,235).

Begrebet modoverfgring bgr opdeles i for det fgrste den terapeut-specifikke
del, som simpelthen er terapeutens personlige fglelsesmassige udstyr, der su-
bejktivt farver eller ligefrem prager opfattelsen af klienten og af det terapeuti-
ske forlgb. Og for det andet den inducerede del, der er terapeutens fglelses-
massige reaktion pa patientens adferd. (Gabbard og Wilkinson 1996, 9).
»Om overfgringens dynamik« (1912), (Freud 1992,107).

»Bemarkningen over overfgringskarligheden« (1915), (Freud 1992, 167).
(ibid.).

Her citeret fra (Masson 1984).

(Dupont 1988). Her citeret fra (Gabbard & Wilkinson 1996, 64).

(Rockland 1992,41).

Se (Rockland 1992), (Waldinger & Gundersen 1989), (Garrard & Wilkinson
1996).

Begrebet ondartet regression vil blive defineret senere.

(Gabbard & Wilkinson 1996, 55).

Det kan her diskuteres, om selv den regressive omsorg har veret lidt for for-
sigtig i retning af at yde den basale omsorg. Anne fra vores case har séledes ef-
ter afslutningen af behandlingsforlgbet fortalt, at hun savnede moderlige ker-
tegn fra omsorgspersonens side. Her er vi altsd pracis derhenne, hvor Ferenczi
kom i karambolage med vore tabuer for social interaktion, og dermed for alvor
kom til at rage uklar med Freud. Denne korporlige grense for omsorgen er som
allerede antydet lige s& meget et problem, der angar behandleren som klienten.
Der er faktisk ikke noget der tyder pé at sddanne kartegn ville have faet Anne
til at ryge ud i en ond regression, men de ville nok have belastet omsorgsper-
sonen.

(Rodman 1987), her citeret fra (Boyer & Giovacchini 1990,230).

Jvf. diagrammet i note 1.

En tilsvarende fenomenal reduktion af narcissisme-begrebet er forsggt i
(Karpatschof, 1983).





