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DEN »TILSTRZEKKELIGT GODE« TERAPEUTS HANDTERING
AF BRUD PA DEN TERAPEUTISKE ALLIANCE
En kvalitativ enkeltcasestudie!

Carsten René Jgrgensen

Der er bred enighed om og solidt empirisk belceg for, at den te-
rapeutiske alliance har afggrende betydning for patientens be-
handlingsudbytte. Nyere psykodynamisk behandlingsteori pe-
ger pd, at terapeutens hdandtering af opstiede vanskeligheder
i den terapeutiske relation i sig selv indeholder betydelige te-
rapeutiske virkningsfaktorer. Det er derfor veesentligt at nd til
en neermere forstdelse af, hvorledes terapeuten konkret kan bi-
drage positivt til opbygning og vedligeholdelse af den tera-
peutiske alliance. I denne artikel fremleegges resultaterne af et
pilot casestudie af en langtids psykoanalytisk psykoterapi. Det
underspgte forlpb er udvalgt pa bagrund af to faktorer: (1) at
patientens udbytte af behandlingen er betydeligt hgjere end
forventet ud fra normalt anvendte kriterier for egnethed til den
gennemfprte psykodynamiske langtids psykoterapi, og (2) at
samspillet imellem patient og terapeut ud fra en klinisk vurde-
ring er intenst og preeget af en reekke alvorlige brud pd den te-
rapeutiske alliance. 1 undersggelsen fokuseres pa samspillet
imellem patient og terapeut — specielt hvorledes terapeuten
hdandterer opstdede vanskeligheder i den terapeutiske relation
(alliancebrud). Der inddrages bdde kvantitative analyser af
det terapeutiske samspil og kvalitative data fra en serie inter-
view med den involverede terapeut. Endelig skitseres en teore-
tisk model for terapeutisk handtering af opstdaede vanskelighe-
der i den terapeutiske relation.

The good-enough ‘mother’ (not necessarily the infant’s own mother)
is one who makes active adaptation to the infant’s needs, an active
adaptation that gradually lessens, according to the infant’s growing
ability to account for failures of adaptation and to tolerate the results
of frustration. (Winnicott 1971:10)

1 Tak til overlege Lars Thorgaard, psykoterapeutisk afdeling E, Risskov, for et yderst
frugtbart samarbejde under arbejdet med denne artikel. Endvidere tak til lektor
Esben Hougaard for konstruktive kommentarer undervejs og til Prof.Steinar Kvale,
der har vaeret behjzlpelig i udarbejdelsen af interviewguide.
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A good-enough mother starts off with a high degree of adaptation to
the baby’s needs. That is what ‘good-enough’ means, this tremendous
capacity that mothers ordinarily have, to give themselves over to
identification with the baby. (Winnicott 1986:144)*

Talrige empiriske undersggelser har peget pa opbygningen af en stabil te-
rapeutisk alliance som en af de vigtigste enkeltfaktorer for patientens ud-
bytte af psykoterapi. Den terapeutiske alliances tre hovedelementer (Bor-
din 1979): enighed om behandlingens maél, enighed om den anvendte me-
tode og et positivt emotionelt band, er alle relationelle eller interaktionel-
le i den forstand, at de forudsetter bidrag fra bade patient og terapeut (se
evt. Jgrgensen 1998).

Det ma antages (jf. Safran 1993, Safran & Muran 1996, 2000), at epi-
soder med brud pé den terapeutiske alliance er centrale begivenheder i det
terapeutiske forlgb af vasentlig betydning for patientens behandlingsud-
bytte — bade fordi en i det mindste relativt vellykket gennemarbejdning af
mere alvorlige alliancebrud i de fleste tilfzlde er foruds@tning for det
fortsatte terapeutiske arbejde, og fordi arbejdet med alliancebrud i sig selv
indeholder terapeutiske muligheder.

I den interpersonelle psykoterapi (Jgrgensen 1994, 1999) antages, at de
fleste patienters vanskeligheder er forbundet med gentagne belastende
mgnstre i deres samspil med andre. Patienten er ikke blot et passivt offer
for sddanne mgnstre men bidrager ubevidst ogsa selv til de stadige genta-
gelser af patologiserende interaktionsmgnstre. Disse mgnstre ma forven-
tes ogsa at udspille sig i patientens interageren med terapeuten — og de vil
ofte veere en veasentlig del af baggrunden for opstidede vanskeligheder i
den terapeutiske relation. Under forudsatning af, at alliancebruddet ikke
primart kan henfgres til alvorlige tekniske fejltrin eller udagering af mod-
overfgringer hos terapeuten, ma man ud fra den psykodynamiske psyko-
logi forvente, at begivenheder i den terapeutiske relation omkring allian-
cebrud indeholder gentagelser af centrale elementer i patientens interper-
sonelle vanskeligheder — og at arbejdet med at udforske disse begivenhe-
der kan give patienten indsigt i sin made at relatere sig til andre og, hvad
der star i vejen for patientens autentiske relateren sig til andre. Endvidere
kan patienten i kraft af arbejdet med alliancebrud opnéa nye korrektive
emotionelle erfaringer i den forstand, at han/hun erfarer, at ikke alle rela-
tioner implicerer de frygtede gentagelser af patologiserende samspils-

2 Begrebet om »den tilstrekkeligt gode terapeut« i artiklens titel er sterkt inspireret
af Winnicotts begreb om »den tilstrekkeligt gode moder«. Den perfekte moder fin-
des ikke og er end ikke efterstreebelsesvardig. Tilsvarende er »den tilstrekkeligt go-
de terapeut« det bedst mulige for patientens udvikling — og terapeutens tidvise »fejl-
en« — der far ham/hende til at fremtraede som et menneske — indeholder terapeutiske
potentialer.
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mgnstre — og at konflikter ikke ngdvendigvis fgrer til at relationen afbry-
des men kan Igses.

I de senere ar har den interpersonelle psykoanalyse (Jgrgensen 1999b,
2000d) og toneangivende dele af den empiriske psykoterapiforskning (Hen-
ry et al. 1986, 1990, Hilliard & Henry 1999) peget pa terapeutens mere per-
sonlige bidrag til samspillet med patienten som afggrende for bade udvik-
lingen af den terapeutiske alliance og for det terapeutiske udbytte.

Henry et al. (1986, 1990) har i en serie empiriske undersggelser af sam-
menhange imellem patient-terapeut samspil og senere behandlingsudbytte
af korttids psykodynamisk psykoterapi fundet, at terapeuter i forlgb med et
godt udbytte (og en god alliance) er i stand til nasten helt at undga fjendt-
ligt kontrollerende adferd over for deres patienter, imens terapeuter i for-
Igb med ringe udbytte tidvist bliver fjendtligt kontrollerende og fjendtligt
afvisende. Hertil kommer, at terapeuter i forlgb med godt behandlingsud-
bytte har en betydeligt mindre andel af tvetydig kommunikation — terapeu-
ter i forlgb med godt udbytte er mere direkte og eksplicitte i deres kom-
munikation. Ved en narmere analyse af de cases som indgik i Strupp’s
klassiske sammenligninger af terapeutiske forlgb med godt og darligt ud-
bytte (Strupp 1980a,b,c) har Henry et al. (1986) fundet, at en given tera-
peut i et forlgb med godt udbytte (og god alliance) bade er mere venligt
kontrollerende og mere tilbgjelig til at give patienten frihed til at udfolde
sig 1 den terapeutiske proces end den selvsamme terapeut i et forlgb med
darligt udbytte. Samlet mener Henry & Strupp (1994), at terapeuten ma be-
sidde visse menneskelige karakteristika svarende til den gode forelder —
ligesom terapeuten generelt spiller en vesentlig rolle for udnyttelse og ak-
tualisering af patientens iboende potentialer for allianceudvikling.

Der er séledes grund til at undersgge, hvordan den »tilstraekkeligt gode«
terapeut handterer vanskeligheder i den terapeutiske relation og i behand-
lingsalliancen. I denne undersggelse kigges na@rmere pa en enkelt case,
hvor der ud fra en klinisk vurdering er alvorlige og tilbagevendende van-
skeligheder i den terapeutiske relation — og som samtidig afsluttes med et
—ud fra en tidlig behandlingsprognose — uventet godt resultat. I undersg-
gelsen inddrages bade kvantitative og kvalitative forskningsmetoder —
med serlig veegt pa en serie kvalitative interview med den involverede te-
rapeut.

Safrans model til udpegning og analyse af arbejde med alliancebrud

Safran (1993) og Safran & Muran (2000) har udviklet et behandlingskon-
cept, hvor opbygning og heling af brud pa den terapeutiske alliance er om-
drejningspunktet for det terapeutiske arbejde. Det teoretiske grundlag for
denne behandlingsmetode er hentet i bl.a. den psykodynamiske psykolo-
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gi, den interpersonelle psykoanalyse (jf. Jgrgensen 1999b) og den kogni-
tive terapi.

Overordnet kan brud pa den terapeutiske alliance defineres som situa-
tioner, hvor kontakten imellem patient og terapeut enten er afbrudt eller
praget af uforarbejdet vrede og konflikt. Mere konkret kan dette manife-
stere sig ved, at patienten mere eller mindre direkte formulerer utilfreds-
hed med terapeuten, det terapeutiske arbejde, de anvendte terapeutiske
metoder osv. Ud fra en mere klassisk analytisk referenceramme kan sa-
danne vanskeligheder i den terapeutiske proces ses som udtryk for patien-
tens negative overfgringer eller modstand imod behandlingen. Denne for-
staelsesmodel med rgdder i den klassiske enperson-psykologi placerer
imidlertid hele ansvaret for de opstaede vanskeligheder i den terapeutiske
relation hos patienten — og da vil analyser af baggrunden for alliancebrud
som udgangspunkt alene fokusere pa faktorer hos/i patienten. I den mo-
derne toperson-psykologi (jf. Greenberg & Mitchell 1983, Mitchell 1988),
der er det teoretiske udgangspunkt for denne undersggelse og for Safran
et al. s behandlingskoncept, betragtes vanskeligheder i den terapeutiske
relation som et resultat af mgdet imellem patient og terapeut, som de beg-
ge bidrager til og de saledes ogsé begge berer en del af ansvaret for. Ana-
lyser til forstaelse af baggrunden for opstaede alliancebrud ma fglgelig se
pa bade patientens og terapeutens bidrag til deres samspil. Samtidig vil al-
liancebrud ofte opsta i situationer, hvor terapeuten ubevidst kommer til at
deltage i gentagelser af samspilsmgnstre fra patientens tidligere relationer
— og hvor han/hun saledes bekraefter patientens patologiserende forestil-
linger om selvet og sine relationer til andre.

Hos Safran et al. (1990:157f) opereres med to typer patientreaktioner pa
vanskeligheder i den terapeutiske relation, som antageligt i nogen ud-
streekning er forbundet med forskellige personlighedsstrukturer; (a) patien-
ter som primart reagerer med defensivt forsvar eller med at treekke sig ud
af relationen til terapeuten og (b) patienter som reagerer med at angribe te-
rapeuten eller pa anden vis at udagere sin vrede. Safran et al. opregner syv
kategorier af tegn pa alliancebrud: (1) patienten giver direkte udtryk for sin
vrede mod terapeuten, (2) patienten giver indirekte udtryk for vrede og util-
fredshed med terapeuten i form af sarkasme, passiv-aggressiv adfaerd, non-
verbale signaler osv., (3) patienten stiller spgrgsmélstegn ved terapiens mal
og metoder og giver udtryk for gnske om forandring af disse, (4) patienten
underkaster sig pa selvudslettende vis terapeutens dagsorden for at undga
konflikter med terapeuten, (5) patienten anvender forskellige strategier til
at undga fokus pa angstprovokerende temaer og oplevelser — typisk i form
af stadige temaskift i samtalen — eller patienten undgér terapeutens bidrag
alternativt responderer ved siden af fokus for terapeutens spgrgsmal, (6)
patienten forsvarer og retferdigggr sig selv som forsvar imod et oplevet
angreb pa selvet, og endelig (7) patienten treekker sig ud af kontakten med
terapeuten og reagerer ikke pé terapeutens interventioner.
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Det er verd at bemarke, at Safrans kategorier til udpegning af allian-
cebrud overvejende fokuserer pa patientens adfzerd og reaktioner pa tera-
peuten. Alle empiriske undersggelser af sammenhangen imellem den te-
rapeutiske alliance og behandlingsudbytte peger pa, at det i overvejende
grad er patientens oplevelse af alliancen, der er forbundet med det tera-
peutiske udbytte — og det er derfor rimeligt, at man i forste omgang pri-
mert fokuserer pa, hvad man kan betragte som konkrete tegn pa, at pati-
enten oplever konflikter eller vanskeligheder i den terapeutiske relation.

Model for det terapeutiske arbejde med alliancebrud

Safran et al. (1990:159f,1996:451) har fremlagt en rekke generelle prin-
cipper for terapeutens optimale handtering af alliancebrud, ligesom de har
udviklet en model for de forskellige trin i arbejdet med alliancebrud. For
at undga en alvorlig udvikling af brud pa den terapeutiske alliance, som
kan fgre til patient drop-out, og ikke mindst med henblik pa at udnytte de
terapeutiske muligheder som knytter sig til opstdede vanskeligheder i den
terapeutiske relation, ma terapeuten generelt (1) vedvarende vere opmark-
som pa sine egne emotionelle reaktioner i samvzaret med patienten (der er
terapeutens bedste barometer for, hvad der er pa faerde i relationen her-og-
nu) og s vidt muligt undga direkte og uforarbejdede udtryk for fjendtlig-
hed over for patienten, ligesom tvetydig kommunikation ma sgges undga-
et. Terapeuten ma (2) til stadighed vare opmaerksom pa selv sma tegn pa
alliancebrud (jf. Safrans kategorier ovenfor), ligesom terapeuten ma (3)
vere parat til at patage sig sin andel af ansvaret for opstidede vanskelighe-
der i relationen til patienten (erkende, at have misforstdet, overhgrt noget
patienten har sagt osv.) — herunder ma terapeuten tale om »vores« van-
skeligheder frem for patientens vanskeligheder. Terapeuten ma (4) forsg-
ge empatisk at leve sig ind i patientens univers og give udtryk for dette
ved at validere patientens oplevelser her-og-nu, og endelig mé terapeuten
(5) bestrebe sig pa at opretholde en tilstreekkelig distance til samspillet
med patienten, sdledes at han/hun stadig kan fungere som deltagende ob-
servatgr af, hvad der udspiller sig i den terapeutiske relation og fastholde
fokus pé vanskelighederne i den terapeutiske relation.

Safran & Muran’s model for processen i det terapeutiske arbejde med
alliancebrud indeholder fire indbyrdes forbundne trin: (1a) patienten treek-
ker sig ud af den terapeutiske relation eller giver direkte udtryk for util-
fredshed med terapien og/eller terapeuten (jf. ovenfor opregnede tegn pa
alliancebrud) og (1b) terapeuten retter fokus imod patientens umiddelbare
oplevelse af terapeuten og af sit samspil med terapeuten. I de tilfelde,
hvor patienten giver direkte udtryk for sin utilfredshed, vrede osv., gar
man direkte til trin tre. Typisk vil patienten imidlertid i stgrre eller mindre
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grad maskere eller tilbageholde sine emotionelle reaktioner af frygt for te-
rapeutens reaktioner og for, hvad der vil ske med relationen til terapeuten,
hvis han/hun lader sine emotionelle reaktioner fé frit Igb. Da ma terapeu-
ten (2a) rette fokus imod patientens forsvar imod at give direkte udtryk for
negative fglelser over for terapeuten og (2b) udforske, hvilken frygt hos
patienten der determinerer eller ligger bag denne blokering af emotionel-
le udtryk. Dette arbejde med patientens dominerende forsvarsmekanismer,
som disse manifesterer sig i interaktionen med terapeuten, og de bagved-
liggende forestillinger om relationer til andre, er forudsetning for, at pati-
enten efterfglgende kan give mere direkte udtryk for sin oplevelse af og
reageren pa terapeuten. For at kunne gé videre fra trin to ma patienten sa-
ledes indgé aktivt i udforskningen af, hvorfor han/hun hidtil har mattet
hamme sine reaktioner over for terapeuten (og over for andre generelt).

Herefter (3a) vil patienten give mere direkte udtryk for sin vrede pa te-
rapeuten eller uddybe sin allerede antydede utilfredshed eller andre reak-
tioner pa terapeuten, og (3b) terapeuten ma forsgge at leve sig empatisk
ind i og validere patientens oplevelse samtidig med, at han/hun eksplicit
anerkender sin eventuelle konkrete andel i de opstdede vanskeligheder;
hvis eksempelvis patientens vrede har eksplicit fokus pa en faktisk for-
glemmelse fra terapeutens side erkendes dette — samtidig med at der invi-
teres til yderligere udforskning af patientens oplevelse og mulige elemen-
ter af gentagelse af tidligere oplevelser, (jf. fglgende trin). I alliancearbej-
dets fjerde og sidste trin, der kun kan forventes realiseret i arbejdet med
bedre fungerende patienter og efter en del forudgaende arbejde med tidli-
gere alliancebrud, (4) rettes opmarksomheden imod, hvorledes patienten
har bidraget til det oplevede alliancebrud, og man sgger at drage parallel-
ler til patientens tidligere oplevelser i relationer uden for terapien; der sg-
ges udkrystalliseret et gentagent mgnster i patientens vanskeligheder i in-
terpersonelle relationer, som er blevet gentaget i det aktuelle samspil med
terapeuten.

Som det fremgar har denne model for arbejdet med vanskeligheder i den
terapeutiske relation betydelige paralleller til den mere klassiske psyko-
analytiske terapeuts arbejde med specielt negative overfgringer, forsvars-
mekanismer og behandlingsmodstand. Den afggrende forskel er, at Safran
et al.s model overvejende bygger pa en toperson-psykologi (se eventuelt
Greenberg & Mitchell 1983). Dette implicerer, at de opstéede vanskelighe-
der i den terapeutiske relation betragtes som et falles anliggende — og det
er herefter bade lettere og mere narliggende for terapeuten at validere pa-
tientens oplevelse og eksplicit anerkende sin egen andel i alliancebruddet
(Gf. ogsa Wile 1984) — hvilket antages at have afggrende betydning for den
frugtbare gennemarbejdning og terapeutiske udnyttelse af alliancen.
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Udvelgelse af enkelt-case til analyse

Det terapeutiske forlgb, der er basis for denne undersggelse, er udvalgt
blandt 20 forlgb som har indgéet i en tidligere empirisk undersggelse af
sammenh&nge imellem almindeligt anvendte kriterier for udvalgelse af
patienter til psykodynamisk psykoterapi, den terapeutiske proces og tera-
peutisk udbytte (Jgrgensen et al. 2000a). For en nermere beskrivelse af
datamaterialet henvises til Jgrgensen et al. 2000a.

Det her undersggte forlgb er udvalgt pa basis af to centrale kriterier: (1)
at patientens behandlingsudbytte bade umiddelbart efter terapien og ved
cirka et ars follow-up viste sig langt bedre end forventet ud fra normalt
anvendte kriterier til vurdering af patientegnethed for den tilbudte psyko-
dynamiske psykoterapi’. Fgr terapien blev patienten saledes vurderet som
den naestdarligst egnede blandt de 20 forlgb og hun opndede det tredje-
bedste resultat — et resultat som ogsa viste sig stabilt ved et ars follow-up.
(2) Endvidere viste en almindelig klinisk vurdering af samspillet imellem
patient og terapeut, at dette gennemgéaende var preeget af en hgj grad af in-
tensitet og flere langvarige og alvorlige alliancebrud som gjensynligt he-
ledes. Denne vurdering er baseret pa videooptagelser hhv. lydoptagelser af
tre assessmentinterview — hvor terapeuten er interviewer — og lydopta-
gelser af 3., 4., 17.& 18. terapisession.

Den anvendte metode til udvalgelse af en enkelt case til n&ermere ana-
lyser er inspireret af Suh et al. s (1986) beskrivelse af sdkaldte »predic-
tion-failures«. Prediction failures henviser til behandlingsforlgb, som en-
ten er kendetegnet ved en fra start god behandlingsprognose (baseret pa
struktureret vurdering af patientens bidrag til det terapeutiske arbejde) og
et (ud fra den opstillede prognose uventet) ringe behandlingsudbytte, eller
ved en darlig behandlingsprognose og et (ud fra prognosen overraskende)
godt behandlingsudbytte. Rationalet er da, at man i disse tilfelde med en
vis rimelighed kan antage, at terapeuten har bidraget mere end s@dvanligt
til det terapeutiske udbytte — i positiv eller negativ retning. I det valgte be-
handlingsforlgb kan man séledes med nogen rimelighed antage, at tera-
peuten har ydet et betydeligt positivt bidrag til det (ud fra den opstillede
behandlings prognose overraskende) gode behandlingsudbytte. De an-
vendte undersggelsesmetoder er endvidere inspireret af Rice & Greenbergs
metode til udforskning af serlige kritiske begivenheder eller »change-
events« 1 psykoterapi (Rice & Greenberg 1984, Elliott et al. 1985).

3 Vurderingen af patientens egnethed for langtids psykoanalytisk psykoterapi blev
foretaget af uathengige bedgmmere efter at have set videoptagelse af Dynamisk
Assessment Interview (jf. Rosenbaum et al.1997). Vurderingen foretages i henhold
til ni ratingscales udviklet i tilknytning til det dynamiske assessmentinterview
(ibid).
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Patienten

Patienten er en midaldrende kvinde som henvises til psykoterapeutisk be-
handling efter et alvorligt suicidalforsgg. Hun har i en arreekke veret pla-
get af angst og tilbagevendende depressive perioder. Hun lever i et belas-
tet gteskab, hvor forholdet til ®gtefellen er praeget af udtalt ambivalens,
og gnsker om at oplgse @&gteskabet veksler med frygt for, at &gtefellen
skal forlade hende eller andre skal presse hende til at forlade ham. Der be-
skrives en opvakst i et lille samfund i Vestjylland. Opvaksten er preget
af savnet af faderen som forlader hjemmet i hendes tidligste barndom, og
hun vokser op sammen med moderen og til dels sine bedsteforeldre, hvor
hun har fglt sig kaldet til at passe pa og tilfredsstille moderens fglelses-
massige behov. Patienten prasenterer generelle vanskeligheder i forhold
til maend, ligesom hun har svert ved at markere og fa tilfredsstillet egne
behov. I forbindelse med behandlingsafdelingens diagnostiske udredning
er det vurderet, at patienten har en neurotisk personlighedsstruktur (ad mo-
dem Kernberg), ligesom hun i DSM-III-R er diagnosticeret til at have en
dissociativ hysterisk symptomtilstand (300.15).

Efter tre assessmentinterview tilbydes patienten psykoanalytisk psy-
koterapi. Behandlingen strekker sig over 89 ugentlige sessioner. Behand-
lingen afsluttes efter gensidig overenskomst imellem patient og terapeut.
Effekten af behandlingen vurderes bl.a. ud fra patientens besvarelse af
standard checkliste for psykiatrisk symptomatologi (SCL-90) umiddelbart
for behandlingen, lige efter behandlingen og ved follow-up undersggelse
10 ar efter behandlingens afslutning. Overordnet bevager hun sig i Igbet af
behandlingen fra en symptomatologi i den lettere til middelsvert forstyrre-
de del af en normal ambulant psykiatrisk population til den bedre halvdel
af normalomréadet — og den positive udvikling fortsetter efter behandling-
ens afslutning (om end de her observerede forandringer er mindre markan-
te). Global symptom-indeks (GSI) beveager sig fra 0.7 (fgr) over 0.29 (ef-
ter) til 0.21 (follow-up), imens hendes interpersonelle sensitivitet beveger
sig fra 1.14 over 0.67 til 0.22. Hendes SCL-90, GSI, residual score (der ud-
trykker den relative bedring i forhold til den undersggte population pa 20
patienter, Jgrgensen et al. 2000a) er 0.3, hvilket svarer til, at hun opnar det
tredje bedste behandlingsudbytte i den undersggte gruppe af patienter. Det-
te skal som nevnt sammenholdes med, at hun pa forhand (ud fra DAI-ra-
tings) blev vurderet til at have den nestdarligste behandlingsprognose
blandt de 20 undersggte behandlingsforlgb.
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Terapeuten og terapien

Terapeuten har mere end 20 &rs erfaring inden for psykiatrien og mange-
arig erfaring i psykoterapeutisk arbejde med et bredt spektrum af patient-
kategorier. Han har en bred uddannelse inden for den psykoanalytiske tra-
dition, som bl.a. inkluderer en jungiansk egenanalyse og omfattende su-
pervision hos danske og udenlandske psykoanalytiske supervisorer. Det
generelle kliniske indtryk af terapeutens psykoterapeutiske arbejde er, at
dette er yderst kompetent. Dette indtryk underbygges af, at alle de (fire)
forlgb terapeuten har bidraget med til undersggelsens samlede datamate-
riale (Jgrgensen et al. 2000a) er afsluttet med resultater som ligger bety-
deligt over det gennemsnitlige behandlingsudbytte i de inkluderede be-
handlingsforlgb (jf. bl.a. SCL-90, Global Symptom Index, residual score).
Den anvendte behandlingsmetode er langvarig psykodynamisk psykotera-
pi i ambulant psykiatrisk regi ved psykoterapeutisk afdeling, Risskov. Be-
handlingen er gennemfgrt cirka fem ar fgr denne undersggelse.

Anvendte metoder

Med henblik pa at beskrive, hvad den tilstreekkeligt gode terapeut konkret
ggr for at handtere opstdede vanskeligheder i behandlingsrelationen, ana-
lyseres den terapeutiske proces i tilgengelige assessmentinterview og be-
handlingssessioner med Lorna Benjamins SASB-instrument (jf. Jergensen
1996) til intensive n@ranalyser af interpersonelle samspil. Disse analyser
er efterfglgende grundlag for en systematisk udvalgelse af en reekke (ot-
te) kortere passager fra behandlingsforlgbet, som alle indeholder tegn pa
alvorlige alliancebrud, ligesom data fra SASB-procesanalysen inddrages i
beskrivelsen af de opstaede alliancebrud og terapeutens handtering af dis-
se. Der gennemfgres fire kvalitative interview med den involverede tera-
peut med fokus pa de udvalgte behandlingsfragmenter, ligesom der laves
en uathengig kvantitativ og kvalitativ klinisk analyse af de udvalgte frag-
menter. Disse analyser udfgres fgr gennemfgrelsen af de kvalitative inter-
view — for s& vidt muligt at undgé kontaminering af interviewdata og den
uafh@ngige analyse. De anvendte kvalitative metoder er inspireret af Ro-
bert Elliots Interpersonal Process Recall (IPR, Elliott 1986) og Compre-
hensive Process Analysis (CPA, Elliott & Shapiro 1992).

Ideelt bgr ethvert element i den terapeutiske proces vurderes i forhold
til den enkelte patients unikke problemstillinger. En given terapeutadfaerd
vil i1 nogle tilfelde hemme den terapeutiske proces i arbejdet med én pa-
tient, imens den samme adfaerd eller intervention kan vere neutral eller
endog fremme det terapeutiske arbejde med en anden patient — ligesom en
given adferd eller intervention kan have forskellige konsekvenser pa for-
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skellige tidspunkter i arbejdet med den samme patient. Specielt i tilfalde,
hvor terapeutens relateren sig til og interageren med patienten gentager
elementer af patientens patologiske samspilsmgnstre, kan dette hemme
det terapeutiske arbejde. En struktureret kortlegning af patientens inter-
personelle konflikter kan séledes indeholde verdifulde informationer for
en kvalificeret vurdering af terapeutens konkrete interventioner og adfaerd
over for den enkelte patient. Der er derfor gennemfgrt en systematisk ana-
lyse af patientens interpersonelle kernekonflikter med det serligt udvikle-
de SASB-CMP-instrument (Henry 1997) til struktureret formulering af
den interpersonelle kerne i patientens psykopatologi ud fra assessmentin-
terview o.lign. materiale. Resultaterne af denne analyse inddrages efter-
fglgende i forstéelsen af terapeutens handtering af opstiaede alliancebrud.

SASB-procesanalyser

Lorna S. Benjamins SASB-instrument til intensive strukturerede analyser
af interpersonelle samspil tager afsat i tre s@rligt udviklede cirkumplek-
ser til klassificering af social adfard, svarende til systemets tre foki for so-
cial adfeerd. Der skelnes imellem (1) aktivt agerende adfeerd med fokus pa
den »anden, (2) mere passivt reagerende adfeerd med fokus pé »selv«, og
endelig (3) aktivt agerende adfeaerd over for selvet med fokus pa »introj-
ekt«. Hvert cirkumpleks er udspandt omkring et to-dimensionelt koordi-
natsystem med had og kerlighed som yderpoler pa x-aksen og underkas-
telse og adskillelse (ved fokus pa selv) hhv. kontrollere og give frihed pa
y-aksen (ved fokus p& anden og introjekt).

Grundideen i SASB-procesanalysen er, at enhver bevagelse i samspillet
imellem patient og terapeut, ved at blive underkastet stramt strukturerede
mikroanalyser, kan placeres i SASB-systemets cirkumplekser, hvor man
herefter kan afl@se en beskrivelse af samspillets karakter. For en n@rme-
re beskrivelse af SASB-systemet, dets teoretiske og empiriske grundlag,
de enkelte trin i udfgrelsen af procesanalyser, psykometriske karakteristi-
ka, og de indeholdte muligheder for mere nuancerede og avancerede ana-
lyser henvises leseren til Jgrgensen 1992, 1996 og til Humphrey & Ben-
jamin 1989. Reliabiliteten af de i denne undersggelse gennemfgrte pro-
cesanalyser er sikret ved, at dele af det analyserede materiale ogsa er ana-
lyseret af en anden erfaren bruger af SASB-systemet, ligesom der er fgrt
Igbende kontrol af interrater-reliabiliteten (se evt. Jgrgensen et al. 2000a).
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Figur 1. (Dansk oversattelse: Hougaard 1996: 267)
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SASB-CMP; Formulering af patientens centrale vanskeligheder
i interpersonelle relationer

SASB-CMP er en metode til struktureret kortleegning af gennemgaende
mgnstre i patientens relateren sig til andre som betjener sig af SASB-sy-
stemets analysekategorier. | SASB-CMP-analysen af interpersonelle ker-
nekonflikter fokuseres pa patientens primeare gnsker, frygt, ageren og re-
ageren i sine samspil med andre — og pa andres forestillede og faktiske re-
aktioner pa patientens interpersonelle adferd. Pa basis af strukturerede
indholdsanalyser af patientens beretninger om sine interpersonelle relatio-
ner udkrystalliseres en individuel caseformulering. Denne indeholder en
beskrivelse af patientens primare gnsker i sine relationer til andre, hvad
patienten frygter i samveret med andre, hvorledes patienten typisk agerer
og reagerer i samspil med andre, og hvorledes patienten oplever, at andre
agerer og reagerer i samspillet med ham/hende. Endelig formuleres patien-
tens gennemgéende oplevelse af og adferd over for sig selv, ligesom der
kan opstilles hypoteser om, hvorledes caseformuleringens forskellige ele-
menter kan vere kausalt forbundne, og om de formulerede samspilsmgn-
stres eventuelle historiske rgdder (jf. internalisering og gentagelse af tidli-
gere relationer til foreldre). For en n&rmere beskrivelse af metoden hen-
vises til Henry 1997 og til udvidet udgave af narvaerende i artikel i Jor-
gensen 2000c.

Udvzelgelse af centrale elementer i terapien til neermere analyse

Hovedparten af 1. og 2. assessmentinterview, 4. og 17. behandlingssession
udskrives og underkastes SASB-procesanalyser, ligesom dele af 3. assess-
mentinterview og 5. og 18. session analyseres. Disse analyser er grundlag
for udvalgelsen af otte kortere fragmenter fra behandlingsforlgbet — alle
kendtegnet ved tegn pa alvorlige problemer i behandlingsrelationen — som
gores til genstand for yderligere analyser og er fokus for undersggelsens
kvalitative interview.

I denne undersggelse udvalges specielt episoder, hvor patienten enten
treekker sig ud af kontakten med terapeuten eller i lengere tid er fjendtlig
over for terapeuten. Endvidere udvalges en enkelt episode, hvor patientens
ytringer i samspillet med terapeuten er dobbeltbundne/tvetydige. Udval-
gelsen af analysemateriale tager udgangspunkt i Safran & Murans SASB-
baserede metode til struktureret udpegning af alliancebrud (se ovenfor). I
SASB-systemets terminologi vil brud pa den terapeutiske alliance mani-
festere sig ved flere pa hinanden fglgende patientbidrag med koderne 1-6,
1-8, 2-5, 2-6 eller 2-8 (eventuelt 1-5 eller 2-1). Endvidere ma blot ganske
fa bidrag fra terapeuten med koderne 1-6, 2-6, 1-8 eller 2-8 betragtes som
tegn pa alvorlige brud pé den terapeutiske alliance — specielt i de tilfelde,
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hvor patienten reagerer med tilsvarende tegn pad manglende kontakt eller
kontakt preeget af aggression (jf. Safran et al. 1990:157f).

Udvzlgelsen af materiale er understgttet af en generel klinisk vurdering
af, at der i de udvalgte fragmenter er alvorlige vanskeligheder i den tera-
peutiske relation. Der er udvalgt i alt otte fragmenter fra 1. og 3. assess-
mentinterview og fra 17. behandlingssession — med overvagt af materia-
le fra 17. session, som i lange perioder er preget af talrige og vedvarende
alliancebrud og vanskeligheder i den terapeutiske relation. Hvert fragment
er af 2-3 minutters varighed.

Det ma antages (jf. Benjamin 1987:63), at de mgnstre i samspillet imel-
lem patient og terapeut, der ses i de udvalgte episoder, ogsa er til stede an-
dre steder i terapien, og at de opstdede konflikter og terapeutens made at
héndtere disse i stgrre eller mindre udstreekning er reprasentative for,
hvilke konflikter og vanskeligheder, der er centrale for netop denne patient-
terapeut-relation generelt — og for, hvorledes »den tilstreekkeligt gode te-
rapeut« generelt handterer sdidanne vanskeligheder.

Strukturering og analyse af interview

Der gennemfgres fire kvalitative interview med den involverede terapeut —
alle struktureret af gennemarbejdet interviewguide (Kvale 1996). Hvert
interview varer ca. 90 minutter (fgrste interview dog ca. 120 minutter) af-
brudt af en ca. 15 minutters pause. De er struktureret som fglger: Inden for-
ste interview gennemla&ser terapeuten sine journalnotater fra det udvalgte
forlgb. Dette sker i et forsgg pa at spore terapeuten ind pa behandlingsfor-
lgbet og sdledes kompensere for, at terapeuten ma forventes at have glemt
det flere ar gamle behandlingsforlgb. Herefter introduceres terapeuten til
interviewets format og der stilles en reekke spgrgsmal til, hvad der efter
hans opfattelse kan betragtes som de fgrste konkrete tegn pa vanskelighe-
der i den terapeutiske relation og, hvorledes han handterer disse. Herefter
rettes opmarksomheden mere specifikt imod de udvalgte fragmenter fra
behandlingsforlgbet.

Fgrste fragment fra terapien afspilles og terapeuten opmuntres til en
spontan fortelling om det afspillede terapifragment. Dette ggres ved at
stille &bne spgrgsmal af formen: »Hvis du skulle fortelle om denne epi-
sode til en gruppe legestuderende/din supervisor, hvordan ville du da be-
skrive, hvad der foregar?«. I de tilfzelde hvor terapeuten anvender fagter-
mer opfordres han til at konkretisere og precisere, hvad de anvendte be-
greber betyder for ham.

I den udstrekning centrale elementer til forstaelse af terapeutens hand-
tering af vanskeligheder i behandlingsrelationen ikke er dekket af tera-
peutens mere spontane fortelling skiftes herefter til et semistruktureret og
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mere fokuseret interviewformat, hvor der via en serie spgrgsmal fokuse-
res pa bestemte dele af hans oplevelse af den udvalgte episode fra terapi-
en. Denne metode, med bandafspilning og efterfglgende fgrst abent og se-
nere semistruktureret interview, gentages for de gvrige udvalgte terapi-
fragmenter.

Béde interview og den uafhangige analyse fokuserer primert pa tera-
peutens bidrag til udvikling og eventuelle heling af opstdede brud pa den
terapeutiske alliance. Inspireret af Elliott & Shapiro’s CPA-instrument
kigges mere specifikt pa: (1) hvad der konkret sker i de udvalgte episoder
med vanskeligheder i den terapeutiske relation (s& vidt muligt formuleret
pa lavt fortolkningsniveau), (2) hvorvidt der kan udpeges en enkelt central
haendelse i de udvalgte fragmenter, som udtrykker kernen i, hvad der er pa
spil — og (3) hvad der i givet fald leder op til og fglger efter denne centra-
le h&ndelse — herunder om faktorer uden for terapien (ud fra kendskab til
patientens historie, centrale konflikter mv.) eventuelt kan bidrage til for-
staelsen af, hvad der udspiller sig i de udvalgte episoder. Herunder udfor-
skes (4), hvilke del-elementer der kan udskilles i de afspillede terapi-frag-
menter. Der opereres her pa fem forskellige niveauer: (a) hvordan kan
man beskrive aktgrernes handlinger/adferd, (b) hvad tales der om, (c)
hvordan tales der, (d) hvordan kan man beskrive terapeutens interventio-
ner — og hvad er godt hhv. mindre godt ved disse? Endvidere (e) spgrges
til terapeutens intentioner med sin adfaerd, reaktioner og interventioner.
Her bliver terapeuten bedt om at beskrive specifike patientytringer og ad-
faerd, som der reageres pa — og eventuelle bevidste intentioner bag sine re-
aktioner og interventioner.

Endelig (5) fokuseres pa, hvorledes terapeuten oplever, at hans adferd
og interventioner influerer pa patienten. Her rettes opmarksomheden isaer
imod: (a) hvordan terapeuten forestiller sig, at patienten har oplevet hans
reaktion/intervention, (b) umiddelbare bevagelser i den terapeutiske pro-
ces — specielt patientens umiddelbare reaktioner pa terapeutens adfzerd og
interventioner (hvordan reagerer patienten helt konkret), (c) eventuelle
tegn pa patientens forsinkede reaktioner pa terapeutens bidrag, og (d) hvor-
dan begivenheden kan tenkes at influere positivt eller negativt pa patien-
tens udbytte af behandlingen.

I forbindelse med afsggningen af terapeutens adferd og interventioner
sporges til, om der kunne vare faktorer hos patienten som medfgrte, at
han reagerede/intervenerede, som han gjorde, ligesom der opfordres til, at
terapeuten reflekterer over, hvorvidt der er generelle karakteristika ved
hans terapeutiske metode og/eller ved ham som person, som er relevante
for forstéelsen af hans reaktion/intervention.

Bearbejdelsen af interviewdata begynder under gennemfgrelsen af in-
terviewet, hvor der Igbende foretages omfattende notater, ligesom hvert
interview gennemlyttes umiddelbart efter afviklingen — og der foretages
yderligere notater — bl.a. med ordret gengivelse af interviewpersonens
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centrale pointer (fra lydband). Nogle dage efter interviewet aflyttes dette
endnu engang og de tidligere foretagne notater suppleres med yderligere
kommentarer. Alle notater fgres separat for hvert udvalgt behandlings-
fragment. Sammenfatning, fortolkning og fremlaggelse af interviewdata
har herefter bestdet i en sd vidt muligt loyal sammenskrivning af notater
og ordrette citater fra interviewpersonens ytringer. Malet er séledes at for-
mulere en rekke faenomenlogiske beskrivelser og reflektioner over, hvad
denne »tilstraekkeligt gode« terapeut konkret ggr for at handtere opstaede
vanskeligeheder i behandlingsalliancen. En sddan mere impressionistisk
analyse- og prasentationsform er bedre egnet til fremleggelse af inter-
viewdata produceret i teet tilknytning til konkrete behandlingsfragmenter
end de mere strukturerede metoder, som er indeholdt i eksempelvis
grounded theory (Strauss 1987).

Efter gennemfgrelsen af de kvalitative interview og afslutningen af det
efterfglgende analysearbejde er data fremlagt for terapeuten i bade mundt-
lig og skriftlig form. Bade udvelgelse og fortolkning af interviewmateri-
ale er efterfglgende diskuteret med terapeuten med henblik pé validering
af de fremlagte data og analyser.

Metodeproblemer

Der kan peges péa en rekke problemer i undersggelsens design. Den ud-
valgte terapi er gennemfgrt for hen ved seks ar siden, og det er siledes ik-
ke sandsynligt, at terapeuten kan erindre sine oprindelige oplevelser i og
af de udvalgte episoder fra terapien. I den aktuelle oplevelse af terapien
sker sdledes uundgaeligt en sammenblanding af terapeutens oplevelse der-
og-da med hans oplevelse af de afspillede terapiepisoder som de fremstar
her-og-nu. Endvidere kan den tidsmassige og emotionelle afstand til det
analyserede materiale betyde, at terapeuten giver udtryk for et overblik og
en forstaelse af patienten og deres samspil, som han ikke havde i den op-
rindelige situation, hvor han var fglelsesmassigt involveret i behandlings-
arbejdet. Dette ma bl.a. forventes at medfgre en stgrre risiko for efterra-
tionalisering og intellektualisering. I gennemfgrelsen af de fire interview
er der séledes forsggt fastholdt et fokus pa, hvad der konkret sker i de af-
spillede fragmenter, og hvorledes terapeuten oplever disse, og hvilke me-
re generelle behandlingsmassige reflektioner dette giver anledning til.

Ideelt burde undersggelsen inkludere en serie interview med den impli-
cerede patient — bl.a. for at tegne et billede af patientens oplevelse af den
terapeutiske proces, terapeutens interventioner, hvad der var hjelpsomt i
behandlingen osv. Undersggelsens datamateriale er imidlertid hentet fra et
etableret forskningsprojekt, hvor de involverede patienter ikke eksplicit
har givet tilladelse til, at man kan kontakte dem efter behandlingens af-
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slutning. Det ville derfor ikke vere etisk forsvarligt at henvende sig til den
pageldende patient med henblik pa sadanne relativt personlige og poten-
tielt emotionelt provokerende interview.

De analyserede fragmenter fra det terapeutiske forlgb er udvalgt pa ba-
sis af »objektive« analyser af samspillet imellem patient og terapeut — og
af, hvornér der opstér vanskeligheder i den terapeutiske relation. Dette be-
tyder imidlertid ikke ngdvendigvis, at de involverede parter — patient og
terapeut — oplevede/oplever, at der i de udvalgte fragmenter er problemer
i behandlingsrelationen. I Robert Elliotts IPR-metode — som har varet in-
spirationskilde for denne undersggelse — bliver patienten bedt om at ud-
vaelge centrale steder i hver enkelt terapeutisk session som efterfglgende
er udgangspunkt for interview med bade patienten og terapeuten. Af flere
grunde har dette ikke vaeret muligt at gennemfgre. Det er dog vaerd at be-
mearke, at terapeuten har tilsluttet sig vurderingen af, at de udvalgte be-
handlingsfragmenter er praget af klare tegn pa betydelige vanskeligheder
i behandlingsrelationen.

Undersggelsens mere kvantitativt baserede undersggelser er primert
inddraget for at strukturere og disciplinere undersggelsens kvalitative me-
toder. Da disse analyser saledes ikke indgér som primert materiale i en
kvantitativ undersggelse, er spgrgsmél om disse analysers reliabilitet og
validitet af underordnet betydning i forhold til reliabilitet og validitet af de
kvalitative undersggelser. Der er dog gennemfgrt reliabilitetsundersggel-
ser af de anvendte SASB-procesanalyser, ligesom det bgr nzvnes, at for-
fatteren har betydelig erfaring med siddanne analyser. Hertil kommer, at
forfatteren har nogen erfaring med SASB-CMP-instrumentet i kraft af tid-
ligere deltagelse i forskellige forskningsgruppers anvendelse af instru-
mentet (bl.a. sammen med William P. Henry ved University of Utah, som
har udviklet instrumentet).

Resultater

SASB-CMP

Ud fra de foreliggende informationer (primart tre assessmentinterview &
journaloplysninger) om patientens interpersonelle relationer og vanskelig-
heder knyttet til gentagne belastende mgnstre i patientens samspil med an-
dre udkrystalliseres fglgende SASB-CMP-formulering;

Onsker i interpersonelle relationer: Patientens interpersonelle relatio-
ner domineres af et sterkt gnske om at blive set, hgrt og respekteret (an-
dre 1-2 & 1-4), ligesom hun gnsker empatisk forstaelse og omsorg fra an-
dre (andre 1-2, 1-3 & 1-5). Hertil kommer et gnske om, at andre tager sig
af hende — til dels pa en méade som svarer til, hvorledes en forelder tager
sig af sit barn (andre 1-4 & 1-5, selv 2-4 & 2-5). I forlengelse af dette sy-
nes hendes forhold til m@nd domineret af gnske om at finde en »faderfi-
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gur«, der kan tage hand om hende og tage styringen i den indbyrdes rela-
tion (anden 1-4 & 1-5). Hertil ses et fremtraedende ¢nske om, at alle kan
lide hende (andre 1-3), samtidig med at hun gnsker at blive bedre til at gi-
ve udtryk for sin vrede over for andre (selv 1-6 & 1-8). Endelig er hun op-
taget af, at opna tillid til andre (selv 2-2 & 2-4).

Frygt i interpersonelle relationer: Svarende til de formulerede gnsker i
interpersonelle relationer frygter patienten, at andre overser og overhgrer
hende, ikke respekterer hende, afviser hende og ikke vil hjelpe hende, nar
hun har behov for det (andre 1-8 & 1-1). Endvidere frygter hun, at andre
skal opleve hende som kravende, gradig, til besver, og at hun sgger at fa
tilfredsstillet sine behov pa andres bekostning (andre ser hende som 1-5 &
1-8). Endelig frygter hun, at andre skal se ned pa hende og ikke tager hen-
de alvorligt (andre 1-6 & 1-8).

Andpres forventede og faktiske adfeerd i interpersonelle samspil: Selvom
patienten forventer at blive afvist, overset og fa frustreret sine interperso-
nelle behov er de foreliggende — ganske vist sparsomme — beskrivelser af
aktuelle relationer praeeget af bade hendes mands tidvise tilbgjelighed til at
overse dele af hendes behov (1-8) og af, at bade hendes mand og andre
faktisk synes at se og hgre hende (1-2, 1-3 & 1-4). Specielt i forholdet til
moderen fgler patienten sig afvist og overset (1-6 & 1-8), ligesom patien-
ten har fortolket faderens adfeaerd (at han forlader familien) som en aktiv
afvisning og et fravalg af hende (1-6 & 1-8).

Egen forventede og faktiske adferd: Patientens adferd i samspil med
andre er spendt ud imellem en tilbgjelighed til venlig underkastelse (2-4
& 2-5), aggressive udfald imod andre nar disse opleves som kontrolleren-
de (1-6), og tidvist afbrydelse af kontakt (2-8) — specielt nar hun oplever,
at andre (bl.a. &gtefellen og moderen) ikke ser hende og tilfredsstiller hen-
des behov. Endvidere synes patienten sensibel over for oplevede angreb,
hvor hun reagerer dobbelttydigt med, dels forsvar af selvet (2-6), dels mod-
angreb (1-6). Der ses ingen vasentlige tegn pa, at patienten er i stand til ek-
splicit at tage styringen i interpersonelle relationer (ikke 1-4). I forsgg pa
at undga konflikter er patienten tidvist idealiserende og overdrevent venlig
(1-3 & 2-3) over for andre, hvilket pa leengere sigt implicerer utilstreekke-
lig greensesatning og frustration af egne behov, hvorefter hun reagerer med
aggressiv afvisning (1-6 & 1-8).

Introjekt: Patientens adferd over for sig selv er tidvist preget af sterk
selvkontrol (3-5), selvforagt (3-6) og aggressive angreb pa selvet (3-7) —
dette ses specielt i forbindelse med suicidalforsgg, hvor hendes vrede imod
andre (agtefellen) vendes imod selvet. Néar hun sgger at fa tilfredsstillet
egne behov udlgser dette typisk skamfglelser (3-6) over, hvad hun oplever
som forfglgelse af egne behov pa andres bekostning. I perioder ses adferd
praeget af en mere venlig selvkontrol (3-4), imens patienten ikke synes i
stand til at give sig selv frihed til selvudfoldelse (ikke 3-2 eller 3-3).
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Samlet indtryk af dominerende problematiske mgnstre i patientens in-
terpersonelle relationer: Patientens vanskeligheder synes at vere forbun-
det med grundkonflikter omkring kontrol og underkastelse i interperso-
nelle relationer kombineret med maskeret aggression (passiv-aggressiv og
dependent personlighed). Pa den ene side gnsker hun, at andre tager sty-
ringen i interpersonelle relationer, ligesom hun har en ambition om at til-
fredsstille andres behov — gjensynligt ud fra en forestilling om, at dette
medfgrer, at andre kan lide hende og hun derved kan undga konflikter og
afvisning. Samtidig bliver hun vred og afvisende, nar hun oplever at an-
dre overser hendes behov og/eller kontrollerer hende. Nar andre uundga-
eligt skuffer hendes urealistiske forventninger om at kunne se og tilfreds-
stille hendes behov for opmarksomhed, forstéelse og omsorg reagerer hun
med (ofte tvetydige) aggressive udfald imod den anden og med implicitte
trusler om at afbryde kontakten (treekker sig ud af emotionel kontakt). Det
ma forventes, at de beskrevne mgnstre i patientens interpersonelle relatio-
ner vil blive aktualiseret og gentaget i den terapeutiske relation (i overfg-
ringen).

Hypoteser om interpersonelle mgnstres historiske rgdder: Patienten er
enebarn og vokset op hos enlig moder som tilsyneladende ikke har vaeret
i stand til at tilfredsstille hendes emotionelle behov, behov for tryghed,
alderssvarende omsorg mv. Hun har fglt sig ugnsket, overset og har som
ung og voksen savnet respekt fra moderen. Hertil kommer et eksplicit
formuleret savn af en fader som en person, der ikke afviser hende, og som
kan give udtryk for forstaelse og omsorg. Den faktiske fader beskrives
som kold, afvisende og ude af stand til at vise kerlighed. I alle efterfgl-
gende nere relationer har patienten mere eller mindre eksplicit sggt at fa
tilfredsstillet disse fglelsesmassige behov*. Da der typisk er tale om,
hvad man ma betragte som barnets behov for normal foreldreomsorg, er
det imidlertid ikke realistisk at forvente en sadan behovstilfredsstillelse —
og hun har ikke kunnet undga skuffelser og frustrationer i sin interperso-
nelle relationer.

4 Denne dynamik svarer til Lorna Benjamins beskrivelse af, hvorledes patienten i si-
ne voksne relationer rekapitulerer sin relation til moderen og vedvarende agerer
som om moderen var til stede — i et forsgg pa at fa den opmaerksomhed, omsorg og
kerlighed som hun savnede i relationen til moderen (se evt. Jgrgensen 1999b).
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Hvordan handterer terapeuten opstaede vanskeligheder
i den terapeutiske relation?

Data fra kvalitative interview’

I resultatrapporteringen fremlegges en sa vidt muligt loyal sammenskriv-
ning af hovedpointerne i terapeutens beskrivelse og reflektioner over sine
oplevelser og interventioner i de udvalgte behandlingsfragmenter. Da
hvert fragment typisk indeholder flere udtryk for aktuelle vanskeligheder
i behandlingsalliancen — og flere interventioner fra terapeuten — prasente-
res interviewmaterialet i tilknytning til mindre dele af de udvalgte frag-
menter. Denne arbejdsmetode gentages for hvert enkelt af de otte frag-
menter fra behandlingsforlgbet.

Terapeutens oplevelser og reflektioner

Terapeuten opregner en rekke reaktions- og adferdsformer hos patienten
og ham selv, som kan vere tegn pa vanskeligheder i behandlingsalliancen:
at patienten traekker sig ud af kontakten, vender sig vaek, graeder med et
element af vrede, giver direkte udtryk for vrede mod terapeuten, at pati-
enten forskyder samtalens fokus fra sig selv til terapeuten, at patienten gar
til angreb pa terapeuten — eventuelt i form af et modangreb med afsat i pa-
tientens oplevelse af at veere blevet angrebet af terapeuten. Endvidere leg-
ger han vagt pa lgbende at anvende sin egen modoverfgring til vurdering
af alliancens kvalitet, hvor specielt irritation, separationsangst og ked-
somhed navnes som tegn pa, at alliancen kan vere truet.

I det fglgende fremlegges en rekke af de metoder og principper som te-
rapeuten i det analyserede materiale benytter sig af til handtering af ople-
vede vanskeligheder i behandlingsrelationen. Der fremlaegges en rekke
mindre udvalg fra de analyserede behandlingsfragmenter — ledsaget af en
sa vidt muligt loyal gengivelse af terapeutens oplevelser og kommentarer
til sine interventioner og reaktioner. Der er altsé altovervejende tale om te-
rapeutens egne reflektioner over og oplevelser af, hvordan han i de ud-
valgte behandlingsfragmenter har handteret opstadede vanskeligheder i be-
handlingsrelationen.

1. Konfrontere patienten med dennes vrede og om muligt afgifte den. In-
vitere patienten til at reflektere over sine oplevelses- og reaktionsmgnstre.
Undga dogmatiske tolkninger og definitioner af »virkeligheden«

5 For en illustration af arbejdsmetoden i de kvalitative interview henvises til den ful-
de udgave af artiklen i forfatterens ph.d. athandling (Psykologisk Institut, Aarhus
Universitet 2000c¢).
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I de fgrste minutter af 3. assessmentinterview fokuseres pé patientens van-
skeligheder med at stille krav og udtrykke sine gnsker, hvorefter terapeu-
ten tematiserer, hvad han har oplevet som aggression hos patienten i slut-
ningen af den foregéende session:

T: Ja, jeg teenkte lidt pa det, da du gik sidst — jeg teenkte faktisk pa, om du
var vred pa mig

P: Ja, jeg kan godt ...

T: Fordi, du ville ikke rigtig have blikkontakt med mig, da jeg lukkede
dig ud ad dgren — og selvom vi havde talt om noget vasentligt i slutnin-
gen af timen — og havde etableret — skgnnede jeg — en anden form for kon-
takt end lidt fgr i timen, sa virkede det som om du var vred pa mig, da du
gik — er det sandt?

P:Ja ..

T: Mmhm

P: Altsé ikke det — ja — og jeg kan godt genkende mgnstre fra andre — det
kan jeg godt

T: Men lad os sa udforske lidt, hvad du var vred over — fordi, at det er —
det er i mit fags og i det tilbud, jeg har — det er i dets &nd, at vi taler om
den slags ting

P: [pt. Griner lidt]

T: At du for eksempel var vred pa mig...

Terapeuten legger vegt pd, at hans konfrontation er formuleret som et
abent spgrgsmal, hvor patienten kan tage stilling til, om hans oplevelse er
rigtig og 1 overensstemmelse med patientens oplevelse. Han spgrger eks-
plicit patienten, om hans oplevelse af hende er »sand«, og hun far det sid-
ste ord i bestemmelsen af sin egen virkelighed. Hans tolkninger og kon-
frontationer prasenteres ikke som »sandheden« om verden og patienten,
men som noget de sammen kan reflektere over — og patienten inviteres til
at vaere med. Samtidig afgiftes vreden og det signaleres, at det er tilladt at
vare vred — han stgtter patienten i at udtrykke sin vrede, uden at hun skal
vare bange for at blive afvist. Det siges direkte, at det er en del af be-
handlingen at beskaftige sig med sddanne fglelser, som for nogle men-
nesker er tabuiserede, farlige og forbudte. Uden pa dette tidspunkt at for-
mulere det for patienten er terapeuten bevidst om, at det er en kernekon-
flikt hos patienten, at give udtryk for sin vrede over for en person, hun er
afhangig af. Endelig fremhaver terapeuten, at hans intervention indehol-
der et element af, at patienten skal »lere lidt om, hvad det vil sige at gé i
psykodynamisk psykoterapi« — at det er i behandlingens and at tale om
vrede osv.

Terapeuten oplever, at patienten umiddelbart bliver »stgdt« over hans
konfrontation — og at hun midlertidigt trekker sig delvist ud af relationen.
Han fastholder imidlertid sit fokus pa patientens aggression. Han be-



Den »tilstreekkeligt gode« terapeuts handtering 651
af brud pa den terapeutiske alliance

grunder dette med henvisning til en af patientens kernekonflikter: hendes
angst for ikke at blive forstaet og afvist — og hendes tilbgjelighed til at re-
agere med vrede, nar hun oplever tegn pa forestdende afvisning.

2. Bruge egne fplelsesmeessige reaktioner som terapeutisk materiale

Terapeuten anvender lgbende sine egne fglelsesmassige reaktioner, hand-
lingstilskyndelser osv. (modoverfgringer) til at vurdere, hvad der udspiller
sig i patienten og den indbyrdes relation. I ovenstaende fragment fra 3 as-
sessmentinterview oplever terapeuten i sin modoverfgring patientens angst
for at blive afvist (i form af en angst for at patienten skal afvise/kassere
ham og forlade behandlingen). Samtidig vurderer han, at han — for at und-
gd afvisningen — er ngdt til at fokusere pa aggressionen (og patientens bag-
vedliggende oplevelse og frygt). For at vise, at han har set og forstaet hen-
de, ma han konfrontere hende med hendes aggression og utilfredshed. Han
ma »gd ind i lgvens hule«, selvom han maske har mest lyst til at lade ve-
re — fordi han kan forudse vanskeligheder i den indbyrdes relation, og han
ma ggre det selvom hun umiddelbart vil reagere afvisende pa en sddan kon-
frontation. Mere generelt anvender terapeuten sin modoverfgring til at fa
informationer om, hvordan det er for andre at veere sammen med patienten.
Det er derfor vigtigt, at terapeuten har tillid til sin modoverfgring — og ik-
ke mistenkeligggr sine egne fglelsesmassige reaktioner.

3. Bearbejde sin modoverfgring

Patient og terapeut har i nogen tid udvekslet deres afvigende oplevelser af
den samme handelse i en tidligere session, hvorefter terapeuten kortvarigt
griber til at forsvare sig (fragmentet er hentet fra 17. session):

T: Hvor jeg har forsggt at antyde en mulig forstaelse af noget af ham [eg-
tefeellen] — sd — men jeg skal ikke forsvare mig — du skal have lov til at
ghh komme frem med den utilfredshed — men vi skal prgve at kigge lidt
pa, hvad det egentlig er du beder mig om — nemlig, at ghh — ja du beder
mig jo n@sten om at garantere, at du ikke bliver skilt.

Patienten har angrebet og anklaget terapeuten for at fglge sin egen dagsor-
den uden blik for hendes gnsker — og i sin modoverfgring fgler terapeuten
trang til at forsvare sig. Han oplever, at patienten sgger at bringe ham ud
af den terapeutiske position — og placere ham i en position som offeret, der
ma forsvare sig (og pa andre tidspunkter som krenkeren der skal have dér-
lig samvittighed og skyldfglelser) — hvilket i denne situation ville vare
antiterapeutisk. Han begynder at forsvare sig — men opdager det, tager sig
i det, og vender atter fokus mod patienten. Nar terapeuten siger, at han ik-



652 Carsten René Jorgensen

ke skal forsvare sig, og patienten skal have lov til at komme frem med sin
utilfredshed, sé er det et udtryk for, at han arbejder med sin modoverfg-
ring — og i den forstand er budskabet rettet til bade patienten og til ham
selv. Han holder fast i, at det er patienten som har det overvejende pro-
blem. »At jeg sa slider med min modoverfgring og med min del af det [ar-
bejdet], er det som skal ggres for at undga, at jeg kommer til at sidde med
sorteper«. »Patientens kritik er antydningsvist rigtig — men slet ikke i de
dimensioner hun antyder«.

4. Abne for patientens virkelighed — og empatisk introducere af et andet
perspektiv pa denne

Efter at patienten har kritiseret terapeutens arbejdsmetode dbnes for at pa-
tienten kan fortzlle yderligere om sin oplevelse — og terapeuten sgger at
introducere et nyt perspektiv pa, hvad patienten har oplevet (fragmentet er
hentet 1 17. session):

T: Ja, det sidste er vigtigt, det her, at du fgler, du kun fik meget negativ
reaktion, fordi det har du gentaget mange gange

P: Jeg prgvede virkelig, @rligt at forklare dig hvorfor — jeg tog den be-
slutning — jeg fglte ikke, at du gad sd meget som at hgre pa den — det fgl-
te jeg var kreenkende for mig — fordi det er vigtigt for mig — og jeg vil ger-
ne prgve at give det videre

T: Mmm. Kan det vere sddan, at du nogle gange — nu prgver jeg at kig-
ge lidt pa det fra en anden vinkel ..

P: Mmm

T: Fordi, det du oplever som en krenkelse, det tager jeg til efterretning —
det ma vare sadan, at du har fglt dig kreenket sidst — kan det vare sédan,
at ghh ... at du maske alligevel ikke har givet tilstreekkeligt udtryk for det
synspunkt i sidste time — fordi, nar nu du udtrykker det pa den made, »jeg
prévede sa indtrengende«, sa kan jeg slet ikke genkende det.

Terapeuten &bner for at tale om patientens virkelighed — ogsé selvom den
ikke er »rigtig« (domineret af overfgringer) eller ikke »svarer til« tera-
peutens oplevelse. Han validerer og bekrafter patientens oplevelse — uden
direkte at anerkende, at han har lavet fejl og er involveret i patientens van-
skeligheder. Samtidig siger han: »lad os alligevel se om det kan forstas pa
en anden made«. Ganske langsomt og forsigtigt introducerer terapeuten
den ide, at patienten maske selv har haft en andel i sin oplevelse af at bli-
ve overset og overhgrt af terapeuten — at hun »maske« ikke har veret helt
klar i sin kommunikation.

Terapeuten sgger at bane vejen for patienten ved eksplicit at fortelle, at han
vil »kigge lidt pa det fra en anden vinkel« og han »vejer sine ord pa en guld-
veegt« for at undga at kreenke patienten, ligesom han indirekte siger til patien-
ten: »beer lige over med mig, jeg prgver lige at se det pa en anden made«.
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5. Invitere patienten til at give eksplicit udtryk for sin vrede og utilfreds-
hed. Bevare empati og forstdelse for patienten — selv nar man er under an-
greb.

Patienten har i en l&ngere passage (i 17. session) luftet sin oplevede util-
fredshed med terapeuten og terapien:

P:... jeg foler nogen gange, at ehh ..

T: Det var ...

P: ... jeg har svart ved at have tillid til dig, fordi jeg har en fornemmelse
af, at du har ... selvom ...

T: At..?

P: Jeg fgler ikke nogen forstaelse fra dig

T: Hvordan, prgv at give udtryk for det. Det er jo vigtigt.

Terapeuten giver patienten tilladelse til at have og give udtryk for sine af-
fekter — ogsa selvom disse er »negative« og rettet imod terapeuten selv.
Ved at invitere patienten til at uddybe sin kritik og sige, at den er vigtig,
gives patienten plads til at sige, give udtryk for og fa aflgb for »alt« i det
terapeutiske rum.

6. Verbalisere og validere patientens frustration. Veere fokuseret.

Patienten har i en lengere passage (i 17. session) udtrykt utilfredshed med
terapeuten uden at der er udkrystalliseret et fokus eller en kerne i denne
utilfredshed, hvorefter terapeuten — ud fra sin empatiske indleven sig i pa-
tienten — forsgger at formulere kernen i patientens utilfredshed:

T: Jamen, det du teenker mest pa lige nu, hvor du er blevet mest frustreret
af at ga hos mig, det er omkring det med dig og [@gtefallens navn]
P: Ja, det har veret. Ja.

Terapeuten forsgger her at rette fokus imod det centrale i patientens ople-
velse — han signalerer at han har hgrt og forstaet, at hun er frustreret over
hans arbejdsmetode. Han validerer hendes oplevelse.

Selvom terapeuten skal have frit flydende opmerksomhed, mé han og-
sd have »skyklapper pa« for ikke vedvarende at blive distraheret af alt for
meget omkring sig. Nar fgrst der er formuleret en rimeligt valid hypotese
om patientens dynamiske fokus og centrale interpersonelle konflikter, ma
denne hele tiden vare i terapeutens baghoved og inddrages i forstaelsen
af, hvad der udspiller sig her-og-nu.

7. Lade patienten have sine indvendinger imod terapeutens person og me-
tode — uden ngdvendigvis at veere overbevist om at patienten har ret.
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Efter at have tematiseret en oplevelse, hvor patienten har fglt sig overset
af terapeuten, bliver patienten mere direkte og konkret i sin kritik (frag-
mentet er hentet 1 3. assessmentinterview):

P: Altséa bagefter tenkte jeg, jeg ville bare afbryde og aldrig henvende
mig igen — jeg kunne sagtes klare mig selv og sddan — altsé jeg satte nog-
le bestemte ting pa det — men altsé det er ikke en anklage imod dig — det
er mere fordi, jeg var generelt vred — og jeg kan genkende mgnstret — men
som om — jeg fglte ligesom om, at jeg sagde noget — ligesom om [patien-
tens hjemegn] — og du tog det ikke alvorligt — ligesom om du sagde, at det
var noget andet end det, jeg sagde

T: Hvad var det ..

P: Ligesom om, at det — hvor vigtig naturen den er — hvor du sagde, at det
var bare — altsa jeg fglte, at du sagde, at det var bare fordi, at det var et
bindeled til min mor

Mhmm

Ligesom om, at det var bare noget andet ..

Men tror du ...

Men det var ikke kun det

Mhm

Det — altsa det var mange negative ting, jeg prgvede at finde, finde i

vTATATA

o

et
T: Mhm

Terapeuten oplever, at patienten her »synes jeg bestemmer, jeg er autori-
ter, og at mine fortolkninger ikke udtrykker hendes virkelighed«. Samti-
dig »holder hun mig pé afstand med sin vrede«. Terapeuten mener, at vre-
den bade kan vere udtryk for, at hans fortolkning har veret rigtig, og at
han kan have taget fejl. Under alle omstndigheder er det vigtigt at rum-
me patientens vrede — at undga at fglge sin eventuelle tilskyndelse til at ga
til modangreb eller defensivt at forsvare sig imod patientens »uretferdi-
ge« og »urimelige« angreb.

Terapeuten fremhaver, at det er vigtigt at lade patienten have sine ind-
vendinger imod hans person og interventioner/behandlingsmetode — men,
at der skal langt mere til for at overbevise ham om, at patienten har ret. I
dette tilfeelde er han dog aben over for, at han maske kan have veret for
tidligt ude med en tolkning i den sidste session, som er genstanden for pa-
tientens kritik. Grundleggende er han altsd overbevist om sin behand-
lingsmetodes brugbarhed — men den vil naturligvis ikke altid blive prakti-
seret optimalt. Han mener dog ikke, at han direkte har begéet en fejl — og
han leegger vaegt pa at undga retraete, undga defensivt at forsvare sig selv.
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8. Ggre patientens symptomadfeerd — som den viser sig i overfgringen her-
og-nu — egodyston. Konfrontere patienten med, at hun har et problem, som
hun ikke er bevidst om.

Patienten bebrejder terapeuten, at han i den foregédende session — som hun
oplevede det — overhgrte hendes forsgg pa at f4 ham til at forsta, at hun ik-
ke vil forlade @gtefellen og har behov for at tale om en nylig oplevelse
(fragmentet er hentet i 17. session):

T: ... det bliver meget ultimativt
P: Mmm

T: ... og meget unuanceret

P: Mmm

T: Og .. Jeg kan have svert ved at genkende den indtrengende bgn [om
at terapeuten skal hgre, at hun har besluttet sig for ikke at stille spgrgs-
malstegn ved sit &gteskab] — som du giver udtryk for — »Jeg prgvede ind-
trengende«

P: Mmm

T: Jeg tror faktisk, at det meget handler om — i endnu hgjere grad i din te-
rapi, at fa fat pa ..

P: Jeg tror at vi misforstod hinanden ..

T: At fafatpa ..

P: Ja.

T: Hvor svert du har ved at give udtryk for det, du savner — at du holder
det inde i dig og tror, at du har sagt det ..

P: Jeg sagde til dig i sidste time, at jeg gerne ville blive hos [@gtefellens
navn]

T: Eller tror, at folk har forstaet det.

Ved at konfrontere patienten med, at han ikke kan genkende hendes ople-
velse af den foregdende session — og hendes heraf fglgende utilfredshed
med behandlingen maske mere handler om hende end om behandlingen
som sadan — forsgger terapeuten at bringe patienten til at reflektere over,
at hun méske har et problem i sin omgang med andre, som hun ikke hid-
til har vaeret bevidst om. Hun sgges gjort opmarksom pa, at selvom hun
selv oplever, at hun er klar i sin kommunikation, s& giver hun ikke udtryk
for sine behov, sin utilfredshed osv. pa en made, sa andre kan hgre og for-
sta det. Det er altsa hende der har det overvejende problem — og ma for-
andre sig — hvis hun vil hgres og forstas af andre.

Den anvendte intervention er séledes et forsgg pa en kreativ anvendelse
af aktuelle vanskeligheder i den terapeutiske relation — patienten sgges
gjort opmaerksom pa hidtil ubevidste elementer af sine vanskeligheder —
og en tidligere egosynton symptomadferd (som patienten ikke selv ser
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som et problem og derfor ikke arbejder pa at forandre) sgges gjort ego-
dyston og dermed til genstand for forandring. Samtidig undgar terapeuten
at komme til at »sidde med sorteper« (vere den som er problemet) og bli-
ve presset ind i en antiterapeutisk defensiv position i forhold til patienten.

9. Spge at gore det, som tilsyneladende er ydre, indre og personligt ved-
kommende for patienten.

Patienten har i en l&ngere passage (i 17. session) fortalt om nogle kolle-
gers foragt for andre mennesker, hvorefter terapeuten sgger at forbinde
dette med patienten selv:

Men det knytter ogsa an til din egen angst for at blive set ned pa

Ja, det ggr det nok

Sadan som du —eh ..

.. Ja, ja, jeg ...

Giver det udtryk ..

Ja, ja, i hvert fald ...

over for mig, ikke?

Ja, det er derfor, jeg ikke gnsker, de skal vide, at der er noget galt med
mig, fordi jeg ved, hvordan de snakker om dem, som har det svert.

T: Men fokuserer sd ogsé pa din pavirkelighed af, hvad folk skulle mene
om dig.

vHAYIATATYS

Terapeuten oplever, at patientens lange fortelling om sine kolleger er ud-
tryk for modstand imod at tale direkte om sig selv og sin sarbarhed over
for andres mening om hende. Ved at fokusere pa forteellingens centrale te-
ma: foragt for andre, og satte dette i relation til patienten selv, anvendes
patientens materiale terapeutisk. Hvis den terapeutiske proces skal vare
frugtbar ma tilsyneladende ydre materiale ggres indre og personligt ved-
kommende for patienten. I dette tilfzlde konfronteres patienten dels med
sin sarbarhed, dels markeres mulige forbindelser imellem den ydre og in-
dre virkelighed. Terapeuten leegger vaegt pa, at dette sker nensomt, om-
sorgsfuldt og pa en made som inviterer patienten til at arbejde med det in-
troducerede tema — med respekt for patientens modstand. Endvidere sgger
terapeuten med sin intervention at ggre en ego-synton oplevelse og reak-
tion (her: méden at handtere andres foragt for mennesker som har det
svart) ego-dyston; han forsgger at ggre patienten bevidst om, hvordan
hendes hidtidige made at opleve og reagere pa andre (deres foragt for
mennesker som har det svert) har andre motiver og gér tettere pa hende
selv og hendes vanskeligheder, end hun hidtil har varet bevidst om. Og de
oplevelses- og reaktionsméder, som hun hidtil har oplevet som »helt na-
turlige« og uproblematiske — og som hun ikke har gnsket at se pa og for-
andre — er udtryk for hendes vanskeligheder og kan forandres.
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Terapeuten leegger vaegt pa, at i arbejdet med materiale, hvor patienten er
serligt sarbar (patientens selvverdsfglelse er truet), da er det — endnu mere
end sedvanligt — vigtigt, at dette foregar omsorgsfuldt og nansomt. Her-
under leegger han vegt pa, at han i sin stemmefgring er forsigtig, empatisk
og inviterende. Enhver fortolkning af et andet menneske — herunder ikke
mindst den analytiske behandlers tolkninger af sin patient — er en kraenkelse,
som kan vaekke vrede og aggression — og den ma derfor formidles sa om-
sorgsfuldt som muligt.

10. Respektere patientens kritik — og se pd den som et muligt udtryk for
indrepsykiske konflikter hos patienten. Se det interpersonelle her-og-nu
som udtryk for noget indrepsykisk hos patienten.

Efter at patienten har givet udtryk for en ganske omfattende utilfredshed
og kritik af terapeuten, siger han (fragmentet er hentet i 18. session):

T: Har du nogen fornemmelse af, hvorfor du ikke har n@vnt noget af det
noget fgr?

P: Ja ...

T: ... for eksempel i de enkelte situationer.

Terapeuten oplever, at patienten med sin kritik har ramt hans sarbarhed for
kritik — og hans modoverfgring er kortvarigt »ude af balance«. Han er et
menneske med fglelser, som er til stede i rummet med patienten, og som
ogsa i et glimt kan reagere fglelsesmassigt pa hendes kritik. Terapeuten
leegger vegt pa, at han straks »reparerer« sit lille »udslip« af personligt
materiale, og at fokus ikke forskydes til terapeuten men holdes pa patien-
ten. Hun inviteres til at reflektere over sin kritik — samtidig med, at han
bestreber sig pa ikke at udleve sin eventuelle trang til modangreb, mora-
lisering eller til at blive »sadistisk« i sin besvarelse af den fremfgrte kritik
og utilfredshed.

Det interpersonelle samspil her-og-nu og patientens voldsomme kritik af
terapeuten (den negative overfgring) ses som udtryk for en indrepsykisk
konflikt hos patienten — og fokus rettes imod det indrepsykiske hos patien-
ten frem for imod terapeuten. Mere specifikt ser terapeuten patientens kritik
som udtryk for hendes vanskeligheder med at give direkte udtryk for kritik
af personer, hun oplever som autoriteter og er i et athengighedsforhold til.

11. Relatere patientens modstand til terapeutens intervention pad det tids-
punkt, hvor modstanden blev mobiliseret. Respektere patientens mod-
stand/kritik — samtidig med, at der inviteres til at se den fra en anden vin-
kel. »Prgve til« for at fornemme, hvad patienten er parat til og kan beere
her-og-nu. Lgbende vurdere patientens aktuelle arbejdskapacitet — for at
undgad ungdige kreenkelser af patienten.
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Patienten kritiserer terapeutens arbejdsmetode og han forsgger at udfor-
ske, hvad der har fremkaldt utilfredsheden netop pa dette tidspunkt (frag-
mentet er hentet i 17. session):

T: Sa din kritik af mig nu, den blev udlgst af, at jeg, jeg fokuserede pa ..
pa .., skal vi sige, at du forsvarede dig?

P: Ja. Det er en begrundelse for det forsvar.

T: Tror du, det er hele begrundelsen?

At patientens kritik kommer pa netop det tidspunkt den ggr, kan henge
sammen med noget terapeuten har sagt eller gjort. »Der er altid en virke-
lighed i overfgringen. Den vil aldrig blive indstiftet, medmindre der er en
vis sandhedsveardi i den — i relationen til terapeuten. Den skabes ikke af
ingenting — den skabes af noget som er i terapeuten«. Derfor kan man val-
ge at nerme sig patientens utilfredshed og kritik, ved at se pa, hvad tera-
peuten har sagt eller gjort, som mobiliserede den negative overfgring og
behandlingsmodstanden.

Terapeuten respekterer patientens kritik. Samtidig introduceres den ide,
at patienten maske ikke har set hele baggrunden for sin oplevede util-
fredshed; »Tror du, det er hele begrundelsen?«. I trdd med den sokratiske
udspgrgen stilles spgrgsmalstegn ved patientens eksisterende (og fastlas-
te) selv- og verdensbillede — uden at dette overskrider eller kranker pa-
tientens greenser. Endelig leegger terapeuten vagt pa, at han her — som i sit
arbejde generelt — Igbende »prgver til« for at fornemme, hvad patienten er
parat til og i stand til arbejde med netop pé dette tidspunkt. Han forsgger
sig med interventioner pa forskellige niveauer og med forskellige ind-
holdsmessige foci — og ud fra patientens reaktioner fornemmer han, hvad
der netop nu er det mest frugtbare fokus for det videre terapeutiske arbej-
de. Denne lgbende vurdering af patientens aktuelle arbejdskapacitet fore-
gér i en vis udstrekning intuitivt.

12. Afvise patientens gnske om en symmetrisk relation. Holde fokus pa pa-
tienten og bevare sin terapeutiske position.

Via en tolkning konfronteres patienten med mulige ubevidste elementer i
sit materiale, hvorefter hun (for at beskytte sig imod det emotionelt pro-
vokerende fokus) angriber terapeuten og sgger at forskyde samtalens fo-
kus (fragment hentet i 17. session):

T: Men det fokuserer sa ogsa pa din pavirkelighed af, hvad folk skulle me-
ne om dig

P: Ja, det er klart. Er du ikke pavirkelig over for det?

T: Det ... hvad skete der lige nu, siden du ville ggre, hvad skal jeg sige,
lave et angreb til et ..

P: .. modangreb ..
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T: Ja ... nej, at du ville forsvare dig med et angreb, for jeg fornemmede jo,
at du forsvarede dig pludselig nu, maske ganske helt ungdvendigt.

[....]

T: ... Ved at sige, »er du ikke sddan ogsa?«. Sé er vi i samme bad, det er
det, du siger, sa er der ingen forskel pa os.

Terapeuten oplever, at patienten i denne passage forsgger at @ndre den te-
rapeutiske relation (der i sin natur er asymmetrisk) til en kollegial eller
venskabsrelation (der er symmetrisk). Samtidig ser han dette som udtryk
for behandlingsmodstand og patientens ubevidste modstand imod at blive
placeret i en patientrolle. For at undga at patienten skal lykkes i sit fore-
havende — og etablere en symmetrisk relation som umuligggr terapeutisk
arbejde — fokuseres direkte pa patientens forsgg pa at endre relationens
karakter. Samtidig signalerer terapeuten, at han ikke vil acceptere en sym-
metrisk relation. Patientens forsgg pa at forskyde fokus fra sig selv til te-
rapeuten afvises ved, at han straks forskyder fokus tilbage pa patienten.
»Hvis jeg sagde, hvad jeg tenker, fgler, ser, mener osv., sa ville vi ikke
finde ud af, hvad det egentlig handler om.« Det, som er vasentligt, er,
hvad der udspiller sig i patienten — og patientens forestillinger om terapeu-
tens indre — ikke terapeutens indre som sadan.

13. Beleere patienten om, hvad psykoterapi gdar ud pa og, hvad en terapeut
er for noget.

Efter en diskussion af, hvad der har udspillet sig i en foregdende session
sgger terapeuten at redeggre for sine interventioner og sin arbejdsmetode
generelt (fragment hentet i 17. session):

T: Det sagde du, ja. Og s& havde du en terapeut, som frustrerede dig, ved
at sige: »Er du nu sikker?«. Sddan som du har varet usikker omkring det
forhold, at du har veret ved at — nasten tage dit liv. S& har du en terapeut,
der siger til dig: »Stik lige fingeren i jorden og brug de naste méaneder pa
at finde ud af, om du er sikker«. Og séddan en terapeut bliver du ved med
at have, hvis du bliver ved med at ga hos mig. Fordi han kender jo lidt til,
hvor svert du har haft det med dine fglelsesmassige reaktioner i forhold
til din mand. Og hvordan du har haft det pa det plan. [....] Og du har en te-
rapeut som stadigvaek har en respekt for, at han ikke aner, hvad det skal
ende med — men det skal du finde ud af i lgbet af denne her terapi ...

Terapeuten sgger her at kridte banen op og redeggre for sin metode — for,
hvad en (psykoanalytisk) terapeut stéar for. Patienten opleres til at g& i psy-
koanalytisk psykoterapi. Samtidig markeres, at han ikke er parat til at ga
pa kompromis med sin metode. P4 en ordentlig, ansteendig og redelig ma-
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de stilles patienten et ultimatum — hun ma ggre op med sig selv, om hun
vil ga i den behandling, han kan tilbyde. Endvidere leegger terapeuten en
vis distance til patienten ved at omtale sig selv som »en terapeut« — det
fastholdes, at der er tale om et professionelt og ikke et personligt forhold.
Det »betones, at der er tale om et arbejdsfallesskab — og at jeg er hendes
terapeut«. Endelig leegger terapeuten vaegt pa, at der er tale om et stykke
modoverfgringsarbejde, hvor han bearbejder det materiale patienten har
deponeret hos ham — han giver patienten hendes separationsangst tilbage;
dette sker ved at formidle det budskab, at han ikke vil lave sig om, og hun
ma tage ham som han er, hvis hun vil ga i terapi hos ham. »Det er ikke
mig, der skal tilpasse mig, for ikke at miste hende«. Han sgger at bevare
sin professionelle integritet ved at markere, at han er terapeut, han arbej-
der pa sagen og mener at have forstaet noget, og insisterer pa at ggre det
pa sin made.

14. Konfrontere patienten med terapeutens virkelighedsopfattelse.

Efter at patienten i skarpe og unuancerede vendinger har kritiseret tera-
peuten for »hele tiden« at fokusere pa hendes @gteskabelige vanskelighe-
der introducerer terapeuten sin oplevelse af de foregédende sessioner (frag-
ment hentet i 17. session):

T: Nej ... Det, jeg legger merke til, det er, at du ofte bruger ordet »hele
tiden« — og det passer ikke med min virkelighedsoplevelse

P: N4, sa er det forkert formuleret hos mig — tit, sa synes jeg, at ghh

T: To .. To gange. Den ene gang var sidste time, hvor vi talte om en mu-
lig angst, [@egtefellens navn] kunne have for at miste dig

Terapeuten konfronterer patienten med, at der er to selvstendige og ad-
skilte subjekter til stede i det terapeutiske rum — som kan have forskellige
oplevelser af den samme handelse og kan opleve virkeligheden forskel-
ligt. Grundleggende siger han til hende: »Jeg var der ogsa — sddan har jeg
ikke oplevet det«. Dette sgges gjort pd en made som er »spiselig« for pa-
tienten, s& hun bliver i stand til at reflektere. Terapeuten konfronterer pa-
tienten med, at han ikke kan genkende hendes oplevelse — og at det mas-
ke ikke er ham, men hende »der har problemet«. Samtidig erkender tera-
peuten, at hans egen modoverfgring pa dette tidspunkt ikke er tilstreekke-
ligt under kontrol, hvilket kan have betydet, at han er mere konfronteren-
de og vedholdende over for patienten. I gjeblikket fgler han sig kraenket
og til dels »ramt« af patientens skarpe kritik (som dog altovervejende hen-
fgres til patientens overfgring). Han mener imidlertid ikke at hans inter-
vention derfor er blevet antiterapeutisk — men maske, at den ikke er opti-
mal.
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15. Det er ikke primeert terapeuten, det handler om. Undgd at tage det te-
rapeutiske arbejde og patientens angreb personligt — samtidig med at der
reflekteres over, om patienten har ret.

Patienten lufter (i 17. session) sin utilfredshed med terapeuten og hans be-
handlingsmetode:

P: Jeg fgler nasten, ja jeg foler naesten uanset, hvad jeg siger, i hvilken
retning, at sa far jeg en reaktion fra dig, som, som ligesom giver udtryk
for, at, at-eh enten, at det ikke er @rligt, eller at det ikke er ... gh ... for-
nuftigt, eller at det ikke [griner] altsa altid, at det, jeg, jeg synes aldrig, at
jeg far stgtte fra dig i nogen ting, jeg siger ..

T: M-hmm

P: Og derfor har jeg en fornemmelse af, at du ikke, ikke forstar mig

T: Hmm

For at »overleve« sadanne angreb pa sin person og sin faglighed, nar han
er under sterkt pres — og bevare sin evne til at arbejde terapeutisk — kan
terapeuten sige til sig selv: »det er ikke mig det handler om, det er ikke
mig det handler om, det er ikke mig det handler om«, samtidig med, at han
reflekterer over, om patienten har helt eller delvist ret i det, hun siger. Det-
te bidrager til, at terapeuten rummer patientens angreb og utilfredshed —
og han formar at holde sin trang til at ga til modangreb eller forsvare sig i
skak. Specielt nevner terapeuten, at han med denne kognitive strategi kan
kontrollere sin irritation over patientens behandlingsmodstand (hun vil
hellere tale om terapeuten end om sine egne vanskeligheder) og over, at
han er genstand for patientens angreb.

16. Empati med og forstaelse for patientens modstand.

Terapeuten oplever at patienten i ovenstdende behandlingsfragment (fra
17. session) er domineret af sin modstand imod at »gé ind i det egentlige
felt« for behandlingen — og det som er emotionelt centralt for patientens
vanskeligheder — nemlig, at en raekke af de oplevelser og affekter som ret-
tes imod terapeuten har rgdder i hendes @gteskabelige vanskeligheder og
leengere tilbage i relationen til faderen. Ved séledes, for sig selv, at fortol-
ke de ubevidste motiver/bevaggrunde for patientens angreb og utilfreds-
hed, bliver terapeuten bedre i stand til at bevare sin empati og forstaelse
for patienten. Samtidig bidrager dette (forelgbige) forsgg pa at forsta pa-
tientens oplevelse og dens rgdder i hendes historie til, at han kan kommu-
nikere den ngdvendige empati med hendes behandlingsmodstand — han
har sé at sige en forstéelse for, at modstanden er patientens forsgg pé at
beskytte sig selv imod overvaldende og ubehagelige oplevelser.
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17. Fplge modstanden i stedet for at forspge at gennembryde den.

Efter flere forgeves forsgg pa at fa patienten til at se pd mulige indrepsy-
kiske motiver til sin oplevede utilfredshed med terapeuten, trader tera-
peuten et skridt tilbage og tilpasser sig for en stund patientens agenda
(fragment hentet i 17. session):

T: Ja. Altsa, du har sagt mange ting nu, og det kan vere vanskeligt, hvor
vi skal starte. Hvad synes du selv er vasentligst at gennemarbejde af, det,
du har sagt om din utilfredshed med mig?

Vanskeligheder i den terapeutiske alliance har ofte rgdder i patientens ne-
gative overfgring og behandlingsmodstand — patientens modstand imod at
komme i kontakt med noget i sig selv. Nar man — som i ovenstaende frag-
ment — uden held har forsggt at rette samtalens fokus imod patientens
modstand (eller ubevidste/indrepsykiske motiver bag patientens utilfreds-
hed med terapeuten), kan man velge at gd med patientens modstand imod
at komme i1 kontakt med noget i sig selv — og for en stund lade patienten
vaelge fokus for samtalen.

Terapeuten legger vegt pa, at han dbner for, hvad patienten selv synes
er det vigtigste at arbejde videre med. Han abner for, at patienten selv kan
undre sig og ggre klart, hvad der skal ses neermere pa — vel vidende, at han
ikke ngdvendigvis er enig i dette. Grundleggende er terapeutens budskab
til patienten: Lad os prgve en gang til. Lad os lige starte forfra. Han trae-
der et skridt tilbage fra den aktuelle konflikt, som truer med at blokere den
ngdvendige terapeutiske dialog.

18. Pdpege mulige fortilfeelde i patientens historie for aktuelle vanskelig-
heder i den terapeutiske relation.

Hen imod slutningen af en session sgger terapeuten at opsummere sessio-
nens hovedtemaer og abne for et bredere perspektiv pa disse (fragment
hentet i 17. session):

T: Jeg mener, det der er sket i dag, det er n@sten, fornemmer jeg, at du er
blevet vred pa mig, sdidan som du nogen gange bliver vred pa [egtefel-
lens navn]. At det kommer ganske uventet i virkeligheden

P: For hvem

T: For mig, sadan som det kan komme for [egtefellens navn].

For at bringe patienten til at reflektere over sin made at fungere i relatio-
ner til andre foretager terapeuten en overfgringstolkning som knytter her-
og-nu til patientens umiddelbare fortid — og patienten sgges gjort opmark-
som pa gentagne mgnstre i sin made at fungere sammen med andre.
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19. Terapeuten md scette sin autoritet ind, fokusere og tage styringen —
iscer nar alliancen er truet. Give sig tid og veje alle sine ord pd en guld-
veegt. Delegere ansvar til patienten — der altid har ret til at forlade be-
handlingen.

Efter patienten har formuleret sin utilfredshed med, hvad hun oplever som
terapeutens uvilje imod at stgtte hende i at undgé en skilsmisse, fokuseres
pa patientens vanskelige situation i behandlingen (fragment hentet i 17.
session):

T: Sé det er en vanskelig ting, du har bragt dig selv i [patientens navn], i
og med at du, du har gaet i behandling, at du sa har haft en del vanskelig-
heder ved at komme her

P: Mmm

T: ... som jeg gang pa gang har fortalt, fortolket som udtryk for, at du ...
har det vaeldig svert med dit egteskab. Det, du tager frem nu, det er .... at
du .... skal man sige, bebrejder mig, at jeg fokuserede pa de egteskabeli-
ge vanskeligheder, dengang vi snakkede om selvmordet

P: Men det vil jeg ogsé gerne sige ...

T: Og ... at du bebrejder mig, at jeg ikke har stgttet dig, nar nu du ... dels
har bedt om ... at fa at vide, hvilket mal jeg har ...

P: Ja

T: ... og nar du s ... sddan ret ultimativt i dag siger ... »nu har jeg bestemt
mig, vil du stgtte mig?«

P: Jamen, jeg har jo ...

T: Sa..eh..

P: Ja ..

T: ... beder du mig om noget, der er vanskeligt i en terapi, som den her ...

Terapeuten bemarker her, at han flere gange hever stemmen og afbryder
patienten for at bevare ordet og styringen af behandlingsprocessen. Han
setter sin autoritet ind — bl.a. ved at markere, at han ikke kan ga ind pa pa-
tientens gnske om, at der pa forhand er omrader som ikke ma udforskes
eller tematiseres [her: patientens @gteskabelige vanskeligheder]. Fgrst,
hvis det udvikler sig til et gentagent mgnster i behandlingen, at terapeuten
tager ordet/ma tage ordet, skal dette i sig selv tematiseres og ggres til gen-
stand for modoverfgringsanalyse.

Terapeuten leegger vaegt pa, at han giver sig tid til at sige, det der skal
siges og formulere sin intervention med omtanke — han tager pauser for at
reflektere midt i sine s@tninger og overveje, hvilke ord, han skal bruge i
den aktuelle situation. Hvert ord velges med omtanke for at undga ung-
digt at stgde patienten fra sig. Endelig ser terapeuten sin intervention som
et eksempel pa, at patienten ma tage sin del af ansvaret for behandlingen
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— og det ma ggres klart for hende, at hun til enhver tid har ret til at forla-
de behandlingen. Han markerer, at han ikke kan love at fglge patientens
gnske om at holde vigtige dele af sit liv uden for behandlingsarbejdet —
han afviser at ga ind pa patientens betingelser — med risiko for, at hun da
vil afbryde behandlingen. Dette er ngdvendigt for at bevare den terapeu-
tiske frihed — evnen til at arbejde terapeutisk — og séaledes forebygge frem-
tidige vanskeligheder for behandlingen.

20. Skabe en »vi-fplelse« i terapien — sd patienten oplever terapeuten som
en allieret i kampen imod sine vanskeligheder.

Efter at patienten har givet udtryk for sin utilfredshed med, at han ikke vil
anerkende, at hun selv er den som bedst ved, hvad hun har brug for, pro-
blematiseres patientens kritik (fragment hentet i 17. session):

T: Er du den der selv ved bedst? For det har jo vaeret din holdning.
P: Altsa ...
T: Eller er vi her sammen for at finde ud af det i fallesskab?

Patienten »opdrages« til, at det terapeutiske arbejde er et falles projekt.
Dette sker bl.a. ved at anvende vendinger som »vi«, »sammen« og »i fal-
lesskab« om det terapeutiske arbejde og malsatningen for dette. Samtidig
stiller terapeuten spgrgsmalstegn ved patientens hidtidige »Weltanschau-
ung«; patientens hidtidige selv- og verdensbillede (som den der kender sig
selv bedst). »Hvis patienten kendte sig selv sa godt, ville hun ikke kom-
me her og have behov for behandling«.

21. Skabe og bevare det speendingsfelt som er ngdvendigt for at finde ud
af, »hvad det i virkeligheden handler om«. Finde en for patienten passen-
de balance imellem frustration og gratifikation.

Ovenstéende fragment (fra 17. session) er ogsa et eksempel pa, at tera-
peuten i hvert enkelt tilfeelde ma finde en for den konkrete patient pa det
konkrete tidspunkt passende balance imellem frustration og gratifikation.
Terapeuten konfronterer patienten med, at hun muligvis ikke selv er den
som bedst ved, hvad der er godt for hende — og samtidig dbnes der op for,
at patient og terapeut kan have et falles projekt omkring at afklare, hvad
der er patientens behov. Mere generelt er det ngdvendigt at frustrere pati-
enten og skabe det spendingsfelt i det terapeutiske rum, som er forudsat-
ning for at finde ud af, hvad det, der udspiller sig i den terapeutiske rela-
tion og i patientens liv, egentlig eller »1 virkeligheden« handler om. Tera-
peuten ma undgéa ungdig bekraftelse af patientens selv- og verdensbillede
og det er ngdvendigt at frustrere patienten — i dette tilfeelde bl.a. patientens
gnske og forventning om at blive bekraftet — ellers er der ikke tale om te-
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rapi. Uden et vist mal af frustration vil man fratage patienten muligheden
for at arbejde med sig selv. »Det gelder om at komme s& meget op imod
vinden, at nar der er en negativ overfgring [vrede, utilfredshed osv. med
fokus pa terapeuten], sa bliver denne mobiliseret, den kommer op til over-
fladen og bliver gennemarbejdet«.

Uafhzengig bedémmers vurdering

Ud fra en klinisk vurdering af de udvalgte fragmenter fra terapien er det
generelle indtryk, at de opstdede vanskeligheder i den terapeutiske rela-
tion er forbundet med reelle og ikke mindst af patienten oplevede genta-
gelser af frygtede samspilsmgnstre i samspillet med terapeuten (jf. SASB-
CMP). Patienten oplever, at terapeuten overser hende, ikke respekterer
hende eller ikke giver hende den omsorg og empatiske forstéelse, hun hav-
de habet pa og forventet. Hun reagerer da med abenlys skuffelse (fra en
position som offer for en uforstdende verden) og med aggressive udfald
imod terapeuten. I enkelte tilfelde treekker hun sig i kortere eller lengere
tid helt eller delvist ud af kontakten med terapeuten. Her skal ikke tages
stilling til, hvorvidt, og i givet fald i hvilken udstraekning, patientens re-
aktioner pé terapeuten er »rimelige« eller »realistiske« reaktioner pa tera-
peutens faktiske adferd (se evt. Jgrgensen 2000b&d). Det centrale spgrgs-
mal er, hvordan terapeuten handterer de forskellige tegn p4, at patienten
oplever sig kranket, misforstaet osv.

Ud fra SASB-CMP-analysen af patientens interpersonelle kernekon-
flikter kan man sige, at terapeuten i hovedtrek formar at undgéd at be-
krefte patientens frygt for, at andre overser hende, afviser og ikke tager
hende alvorligt, ikke vil hjelpe hende og afviser hende — og i den forstand
undgér han at spille med i en gentagelse af de gennemgéende patologise-
rende mgnstre i patientens interpersonelle relationer. Tveartimod tilfreds-
stiller terapeuten en rakke af patientens centrale gnsker i interpersonelle
relationer (jf. SASB-CMP-analysen) — han ser, hgrer, respekterer og tager
hende alvorligt, ligesom han i perioder delvist optrader som den faderfi-
gur, hun sgger i sine relationer til specielt mandlige autoriteter.

Intensive SASB-analyser af den terapeutiske proces i specielt 17. ses-
sion, hvor der ses flere alvorlige og langvarige brud pa den terapeutiske
alliance, peger p4, at det i s@rlig grad er terapeutens forsgg pa at struktu-
rere eller styre/kontrollere den terapeutiske proces som udlgser brud pa al-
liancen i den forstand, at patienten selv forsgger at overtage kontrollen,
trekker sig ud af kontakten med terapeuten eller pad anden made bliver
fjendlig i sin adferd over for terapeuten. Nar terapeuten pa forskellig vis
forsgger at fa initiativet i eller kontrollen (1-4 eller 1-5) over den terapeu-
tiske proces (hvilket han ggr i mere end 80% af sine ytringer i denne ses-
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sion) reagerer patienten (i ca. 25% af tilfeeldene) med forsgg pé selv at
overtage kontrollen (1-4, 1-5 eller 1-6) — og der udspiller sig gjensynligt
en magtkamp imellem patient og terapeut — eller med (i ca. 10% af tilfal-
dene) at treekke sig ud af kontakten med terapeuten (2-1 eller 2-8). Ende-
lig ses episoder (svarende til ca. 10% af patientens reaktioner pa terapeu-
tens forsgg pa at kontrollere den terapeutiske proces), hvor patienten be-
gynder at forsvare sig (2-6) — formodentlig ud fra en oplevelse af at vare
blevet angrebet af terapeuten.

Disse negative reaktioner pa terapeutens forsgg pé at styre den terapeu-
tiske proces er interessante i lyset af, at patienten samtidig har givet ud-
tryk for et gnske om, at andre tager initiativet i interpersonelle relationer.
Man ma antage, at dette er udtryk for patientens ambivalente forhold til
kontrol og underkastelse i interpersonelle relationer — som er et centralt te-
ma i patientens vanskeligheder i mellemmenneskelige relationer. Alterna-
tivt tager terapeuten styringen pa en made som ikke helt svarer til patien-
tens ideale (og antageligt ikke helt realistiske) forestillinger om den gode
forelder. I det analyserede materiale omtaler patienten selv terapeuten
som »en slags farsfigur« — og det ma antages, at dette kan have medvirket
til at aktualisere intense positive og negative overfgringer. Terapeuten for-
mar at undgé at medvirke i en gentagelse af patientens oplevelse af, at be-
tydningsfulde andre afviser og overser hende, ligesom han i flere tilfelde
giver eksplicit udtryk for sin respekt og sympati for patienten (han bryder
med klassiske fordringer om neutralitet og abstinens) — og man kan se den
terapeutiske relation som en korrektiv emotionel oplevelse for patienten.
Patientens interpersonelle kernekonflikter aktualiseres i den terapeutiske
relation (i overfgringen) og er et vaesentligt element i de opstaede vanske-
ligheder i den terapeutiske relation — imidlertid formar terapeuten stort set
at undga at spille med i »genopfgrelsen« af patientens indre drama — han
undgér at medvirke til en gentagelse af de belastende samspilsmgnstre i
patientens interpersonelle relationer. Nar patienten tidvist oplever, at tera-
peuten overser og overhgrer hende ma dette séledes primert — men dog
ikke alene — betragtes som et udtryk for denne patients betydelige sarbar-
hed eller fglsomhed over for sadanne oplevelser.

I det analyserede materiale formar terapeuten i langt de fleste tilfelde
ganske tidligt at opfange brud pé den terapeutiske alliance/vanskeligheder
i den terapeutiske relation og at fokusere pa dette sammen med patienten;
»vi sidder tydeligvis i en situation, hvor vi mangler en felles forstielse og
et feelles mal for din terapi«. Samtidig giver han udtryk for, at patientens
reaktioner er betydningsfulde og vigtige for det terapeutiske arbejde; »det
.. er vigtigt det her, at du fgler, at du kun fik meget negative reaktioner [fra
terapeuten] ..«, »jeg synes det er okay, at det bliver sagt [kritik af terapeu-
ten] fordi vi kan bruge det til at se pa, hvad det er der foregar«, »jeg skal
ikke forsvare mig, du skal have lov til at komme frem med din utilfreds-
hed«, »lad os udforske lidt, hvad du var vred [pa terapeuten] over ..« .
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Terapeuten demonstrerer en betydelig evne til at opfange og afstemme
sine reaktioner med patientens sekundare emotioner (jf. Stern 1985) — ty-
pisk patientens (mere eller mindre maskerede) vrede eller sarethed over at
fgle sig overset, misforstaet eller kraenket. Terapeuten spgrger da eksplicit
til, hvad patienten oplever og fgler her-og-nu: »hvad tenker og fgler du li-
ge nu — over det spgrgsmal?«, »prgv at sette ord pa, hvad du tenker og
fgler nu«, »umiddelbart virkede du lidt overrasket over mit spgrgsmal ....
sd, hvad var det du fglte ..?«. Som et minimum kan man sige, at terapeu-
ten hgrer, ser og respekterer patientens reaktioner pa at fgle sig overset,
overhgrt osv. — og i den forstand undgar han at bekrefte patientens frygt
for vedvarende at blive overset og overhgrt i enhver relation.

Patientens oplevelse af terapeuten valideres i en raekke tilfelde ekspli-
cit af terapeuten — ogsa nar der er tale om negative oplevelser af ham selv
— ligesom han i enkelte tilfeelde helt eller delvist anerkender et medansvar
for patientens oplevelse; »det du oplever som en krenkelse [fra terapeu-
ten], det tager jeg til efterretning, det ma veare sadan at du har fglt dig
krenket«. Samtidig fastholder terapeuten sin egen identitet, og han afvi-
ser eksplicit at lave afggrende om pa sig selv for at tilfredsstille patientens
(mere neurotiske) behov for omsorg, tryghed og bekraftelse; efter patien-
ten har anklaget terapeuten for, at han ikke eksplicit bifalder hendes be-
slutning om at blive i et tilsyneladende destruktivt forhold siger han, at
»sédan en terapeut [der stiller spgrgsmal til patientens valg og normale va-
ner] bliver du ved med at have, hvis du bliver ved med at ga hos mig«.

Konklusion

Terapeutens bidrag til opbygning og vedligeholdelse af en frugtbar be-
handlingsrelation knytter sig til savel hans personlighed: hvordan han
fremtraeder som medmenneske i forholdet til patienten, som til hans mere
praktiske handtering af relationen til patienten, og hans behandlingsteknik
—ikke i sa hgj grad forstéet som, hvilke konkrete interventionsmetoder han
benytter sig af (der her altovervejende er de klassiske psykoanalytiske).
Det afggrende er, hvordan han anvender disse (se evt. Jgrgensen 2000b).

Overordnet formdr terapeuten at udnytte de opstdede vanskeligheder i
den terapeutiske relation i det terapeutiske arbejde kreativt, séledes at de
selv samme vanskeligheder bliver afsat for emotionelt intense mgder med
patienten, der ma antages at indeholde betydelige terapeutiske potentialer.
Nar patienten aktiverer sine »normalt« anvendte forsvarsmekanismer til
héandtering af svare oplevelser i mellemmenneskelige relationer (tilbage-
trekning, maskeret aggression, offeridentitet mv.) fokuserer terapeuten
eksplicit pa dette, ligesom baggrunden for dette sgges tematiseret — og
netop i kraft af dette genoprettes en frugtbar terapeutisk kontakt, samtidig
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med, at dette ma antages at bidrage til terapeutiske fremskridt. Ved at fo-
kusere — og fastholde fokus pa — registrerede vanskeligheder i den terapeu-
tiske relation bearbejdes gentagelser af patientens interpersonelle kerne-
konflikter her-og-nu. I visse tilfelde afrundes dette med at spgrge til og
arbejde med historiske paralleller eller rgdder for de aktuelle vanskelig-
heder; »kan det veere sadan, at det, der er sket i dag, pd mange mader lig-
ner noget, du kender fra andre situationer?«.

Som foreskrevet i Safran et al. s koncept for handtering og terapeutisk
udnyttelse af alliancebrud sgger terapeuten at skabe et fallesskab (en »vi-
folelse«) med patienten omkring bek@mpelsen af patientens vanskelighe-
der, han arbejder lgbende med at formulere og reformulere et feelles mal
for behandlingen, ligesom han aktivt sgger at fastholde fokus for det tera-
peutiske arbejde pa problemstillinger som er relevante for den felles mal-
s@tning. I denne forbindelse er han tidvist staerkt kontrollerende, og han
optreeder som en autoritet over for patienten — han insisterer pa sin be-
handlingsmetode og fastholder sin egen oplevelse af virkeligheden — og at
patient og terapeut er to selvstendige subjekter, der kan have forskellig
oplevelse af den samme h@ndelse. Endelig fastholder han sin terapeutis-
ke position ved at afvise patientens gnsker om en symmetrisk relation og
forsgg pa at rette samtalens fokus imod terapeuten. Han insisterer pé, at
der er tale om et professionelt forhold — hvilket ogsa antages at bidrage til
forebyggelse af fremtidige vanskeligheder i den terapeutiske relation.

Generelt fglger terapeuten i det undersggte forlgb de retningslinier, som
er indeholdt i Safran et.al.s model for handtering og terapeutisk anven-
delse af opstaede vanskeligheder i den terapeutiske alliance. Han opfang-
er patientens direkte og indirekte udtryk for utilfredshed med terapeuten
og det terapeutiske arbejde, han retter fokus imod denne utilfredshed og
opfordrer patienten til at lade den komme mere direkte til udtryk (trin 1),
ligesom han, i de tilfzlde hvor dette er relevant, tematiserer patientens
modstand imod at arbejde med sin utilfredshed, vrede osv. (trin 2). Ende-
lig udtrykker han en gennemgéende empati for patientens oplevelse af be-
handlingsarbejdet og for patientens modstand, ligesom han validerer pati-
entens oplevelser i den forstand, at han anerkender deres realitet for pati-
enten (trin 3). I det analyserede materiale ses kun et enkelt eksempel pa,
at terapeuten nar til modellens fjerde og sidste trin: at tematisere patien-
tens eget bidrag til de oplevede alliancebrud og eventuelle rgdder i pati-
entens historie. Dette kan skyldes, at de analyserede fragmenter alle er
hentet i en relativt tidlig faser af behandlingen, hvor arbejdet med overfg-
ringens genetiske rgdder ofte er mindre fremtredende end senere i be-
handlingsforlgbet. Det méa endvidere bemerkes, at terapeuten kun i be-
grenset omfang giver eksplicit udtryk for over for patienten, at han pa for-
skellig vis kan have bidraget til patientens oplevelser af at vaere blevet
overset, svigtet osv. Han anerkender patientens oplevelser som en realitet
for patienten — uden at han ngdvendigvis er enig i eller kan tilslutte sig
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denne oplevelse. Valideringen af patientens oplevelser afbalanceres sale-
des med, at terapeuten holder fast i sin egen oplevelse af realiteten, lige-
som han ikke er parat til at ga pa kompromis med sin behandlingsmetode.

Det er et fremtreedende kendetegn ved den undersggte »tilstreekkeligt
gode terapeut, at hans anvendelse af behandlingsteknik er fleksibel og
afpasset efter patientens gjeblikkelige tilstand og behov — svarende til
Winnicott’s beskrivelse af den »tilstrekkeligt gode moder«. Grundlaget
for dette er en veludviklet evne til lgbende at fornemme og vare op-
mearksom pa patientens aktuelle tilstand og arbejdskapacitet, hvor han ba-
de treekker pa en empatisk leven sig ind i patienten og pa sine egne reak-
tioner (modoverfgringer) i samvaret med patienten. Samtidig star han eks-
plicit fast pa sin faglighed og sin terapeutiske metode, som ikke star til dis-
kussion — selvom han er aben over for, at denne metode kan virke frustre-
rende for patienten. Flere gange giver han eksplicitte begrundelser for sine
undersggelses- og interventionsmetoder — han fortzller patienten, hvad han
nu vil ggre (alternativt netop har gjort) og hvorfor. Generelt taler terapeu-
ten langsomt og i et let forstaeligt sprog — og hans analytiske interventio-
ner indeholder kun undtagelsesvist indforstdede analytiske abstraktioner
eller formuleringer, som kan forvirre og fremmedggre patienten.

Det er et vaesentligt element i hans psykoanalytiske behandlingsmeto-
de, at patientens forventninger og gnsker om en bestemt type relation skal
frustreres for at skabe et spa@ndingsfelt, hvor de i feellesskab kan undersg-
ge, hvad der ligger bag eller til grund for patientens bevidste oplevelser og
gnsker. Sddanne frustrationer og spaendinger i den terapeutiske relation vil
— i det mindste pa kort sigt — uundgaeligt belaste den terapeutiske allian-
ce og skabe vanskeligheder i den terapeutiske relation. I det analyserede
materiale ses flere episoder, hvor terapeuten validerer og klarificerer pati-
entens oplevelse (»Jeg kan hgre, at du oplever det sddan og sddan« osv.)
— o0gsé i situationer, hvor patienten selv er i feerd med at diskvalificere sin
egen oplevelse. Dette galder ogsa, nar patienten direkte eller indirekte gi-
ver udtryk for negative oplevelser af terapeuten og terapien — og han er ik-
ke afvisende over for, at hans adferd og behandlingsmetode kan opleves
negativt af patienten. I et enkelt tilfelde giver han direkte udtryk for og
vedkender sig sin egen andel i opstaede vanskeligheder i den terapeutiske
relation — uden at han dermed griber til at undskylde sig selv ungdigt el-
ler pa4 anden made underkaster sig patienten. Gennemgéaende holder han
fast i sin egen oplevelse af realiteten, samtidig med at han anerkender, at
patienten kan have en anden — lige sé legitim og »rigtig« — oplevelse.

Terapeuten rummer patientens utilfredshed, frustrationer og aggressio-
ner, ligesom der holdes en analytisk distance til patientens reaktioner med
henblik pa at analysere disse som terapeutisk anvendelige udtryk for pati-
entens overfgringer, modstand og manifestationer af hendes vanskelighe-
der. Terapeuten undgar at blive bragt i en defensiv position, hvor han ma
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forsvare sig og samtalens fokus bliver rettet imod terapeuten. Samtidig bi-
drager terapeuten aktivt til, at patienten far givet udtryk for sin frustration,
vrede osv.

Vanskeligheder i den terapeutiske relation (der i psykoanalytisk termi-
nologi betegnes som modstand eller negative overfgringer) tematiseres
straks og eksplicit — og terapeuten fastholder fokus pé de opstiaede vanske-
ligheder (»Det er vigtigt det her«) — ogsé nér patienten forsgger at undvi-
ge en sddan tematisering. Generelt er terapeuten relativt strukturerende;
han introducerer og vender tilbage til temaer, fastholder fokus omkring
kerneomrader i den enkelte samtale osv. I enkelte tilfeelde fremtraeder han
meget bestemt og i den forstand sterkt fastholdende og dermed kontrolle-
rende i sin interageren med patienten. Herunder sgrger terapeuten for en
tilbagevendende tematisering af malet for det terapeutiske arbejde — og
der sg@ges etableret en overordnet enighed med patienten om, hvad de i
fellesskab skal arbejde hen imod.

Terapeuten betragter alliancebrud som veardifuldt terapeutisk materiale
i den forstand, at de ses som udtryk for, at patientens interpersonelle ker-
nekonflikter udspiller sig i den terapeutiske relation (i overfgringen) her-
og-nu. Patienten gentager sine typiske oplevelses- og reaktionsmgnstre —
og det er vigtigt, at terapeuten forméar at undga at spille med i endnu en
gentagelse af belastende samspilsmgnstre og saledes bekrafte patientens
frygt for, at terapeuten — som alle andre — overser, overhgrer, svigter, kren-
ker eller pa anden made deltager i en genopfgrelse eller gentagelse af ker-
nen i den enkelte patients interpersonelt funderede vanskeligheder. Tvart-
imod tilfredsstiller terapeuten i perioder dele af patientens gnsker til inter-
personelle relationer (jf. SASB-CMP-formulering) — og terapeuten abner
sdledes mulighed for, at patienten kan opna korrektive emotionelle erfa-
ringer i den terapeutiske relation.

Som udgangspunkt betragter terapeuten patientens vrede, utilfredshed,
frustration og andre tegn pa/udtryk for vanskeligheder i behandlingsrela-
tionen som manifestationer af negative overfgringer og behandlingsmod-
stand hos patienten. Dette er antageligt en af grundene til, at han altover-
vejende formar at rumme patientens vrede og utilfredshed — uden at gribe
til at forsvare sig, ga til modangreb osv. — ligesom han udtrykker en em-
pati med patientens behandlingsmodstand; han kommunikerer en forsta-
else for, at patientens emotionelle tilbagetreekning, angreb pé terapeuten
osv. er patientens forsgg pé at beskytte selvet imod emotionelt provoke-
rende oplevelser. Denne empati med patientens behandlingsmodstand og
negative overfgringer er antageligt ogsa en del af baggrunden for det be-
tydelige indhold af mere stgttende interventioner i hans terapeutiske hold-
ning og generelle terapeutiske strategi.

Terapeutens stil og personlighed opfordrer til en hgj grad af emotiona-
litet og emotionel tilstedevearelse her-og-nu; han er selv personligt til ste-
de som subjekt i den forstand, at man kan marke hans egen fglsomhed
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som menneske, han forteller direkte om sine oplevelser af og fglelses-
messige reaktioner pd samspillet med patienten (»Jeg oplever at ...«),
ligesom man (ud fra videooptagelser) far indtryk af, at han ofte har gjen-
kontakt med patienten og mange gange i samtalens forlgb bruger patien-
tens navn. Hans terapeutiske holdning er praget af inderlighed, serigsitet
og at han tager sig den ngdvendige tid til velovervejede interventioner. Han
taler langsomt og signalerer, at det han siger er vigtigt og personligt ved-
kommende for patienten, ligesom han med psykodynamiske fortolkninger
og konfrontationer ggr hovedparten af patientens presenterede materiale
personligt og emotionelt vedkommende.

Nar patienten intellektualiserer eller pa anden vis mister kontakten med
de mere emotionelle dele af sin oplevelse, spgrger han til relevante kon-
krete oplevelser og fglelsesmassige reaktioner, ligesom han generelt sy-
nes at anvende dette at fokusere pa oplevelser her-og-nu og pa, hvad der
udspiller sig her-og-nu i den terapeutiske relation, som en metode til at
skabe emotionelt nerver og intensitet. Til tider kan dette graense til, at han
Igber foran patienten og taler om fglelser og oplevelser hos patienten, som
denne ikke selv er bevidst om, ikke kan tilslutte sig eller ikke synes parat
til at dele med terapeuten pa det pageldende tidspunkt. Der er altsa tale
om et element i terapeutens stil, som pa den ene side synes velegnet til at
skabe emotionel intensitet i samtalen, men samtidig indeholder en poten-
tiel fare for, at nogle patienter i visse situationer kan opleve dette grense-
overskridende eller invaderende. I de analyserede sessioner ses tilfelde,
hvor patienten reagerer vredt og afvisende pa terapeutens meget direkte
invitationer til at verbalisere og tematisere patientens fglelsesmassige re-
aktioner pa terapeuten selv. I alle tilfelde er terapeuten dog efterfglgende
i stand til at anvende disse episoder i behandlingsarbejdet.

Det ma endvidere bemarkes, at patienten flere gange i det analyserede
materiale Kritiserer terapeuten for, at han ikke tager det, hun siger, alvor-
ligt i den forstand, at han fortolker hendes oplevelser som udtryk for no-
get andet end det, hun selv mener er tilfeeldet, og mere generelt, at han ten-
derer til at fortolke patientens materiale ind i en psykoanalytisk skabelon:
»jeg sagde noget .... og du tog det ikke alvorligt — ligesom om du sagde,
at det var noget andet end det jeg mente« (3. assessmentinterview), »at du
ligesom ikke har tillid til, at det jeg mener er vigtigt, er vigtigt« (17. ses-
sion), og »sa fgler jeg tit, at jeg, jeg foler ligesom ikke ... at det er ligesom,
at ... at du [ikke] har respekt for, at jeg kan vide, hvad der er bedst for mig«
(17. session). En sadan kritik eller forundring over terapeutens arbejds-
form kan antageligt — iser i starten af behandlingen — genfindes hos en del
patienter i psykoanalytisk psykoterapi, hvor det er en central del af be-
handlingsmetoden at afdekke (eller konstruere) betydninger bag ved pa-
tientens manifeste materiale. Nogle patienter vil kunne opleve det som en
krenkelse, nar terapeuten pa denne made signalerer, at han skulle vide
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mere om patientens psykologiske liv end patienten selv — og i visse til-
feelde kan det séledes bidrage negativt til det terapeutiske arbejde og be-
handlingsudbyttet — og belaste den terapeutiske alliance.

Nar terapeuten formar at bearbejde de talrige og ganske alvorlige kon-
flikter og brud pé den terapeutiske alliance — og der opnas et langt bedre
behandlingsresultat end forventet ud fra patientens behandlingsprognose —
sd ma man antage, at dette bl.a. heenger sammen med terapeutens mere
end gennemsnitlige evne til at handtere alliancebrud og vanskeligheder i
den terapeutiske relation. For at belyse dette kunne det naturligvis vare
interessant at sammenholde denne »tilstreekkeligt gode terapeuts« strate-
gier til handtering af vanskeligheder i alliancen med terapeutarbejde i et
behandlingsforlgb med uventet darligt resultat. Der knytter sig imidlertid
en rekke etiske problemer til sidledes at udpege og interviewe en terapeut,
som har klaret sig betydeligt darligere end gennemsnittet i et behandlings-
afsnit. Dette er derfor ikke blevet gennemfgrt, selvom det tilgaengelige
datamateriale rummer muligheder for en sddan mere komparativt anlagt
analyse. Det umiddelbare indtryk af et sddant forlgb med uventet darligt
behandlingsresultat i det anvendte datamateriale er, at terapeuten her ikke
er i stand til at strukturere samtalen, ikke formar at fastholde samtalens fo-
kus, og at behandlingsforlgbet generelt berer preg af manglende styring.
Der ses flereeksempler pa, at patienten systematisk overtrumfer terapeu-
tens spede forsgg pa at tage styringen. I lange passager taler patienten om
tredje personers liv og oplevelser uden at dette trekkes tilbage til patien-
ten og overfgringen endsige gg@res personligt vedkommende for patienten.
Oplagte muligheder for overfgringstolkninger af patientens materiale ud-
nyttes ikke, hvorimod der ses talrige eksempler pa sggte dynamiske un-
dersggelser af patientens materiale og lerebogsagtige analytiske tolkning-
er preget af manglende pracision, utilstrekkelig konkretisering, og af, at
terapeuten gjensynligt ikke selv har tilstrekkelig tillid til sine analytiske
evner. Der ses talrige alliancebrud som ikke tematiseres/gennemarbejdes,
patienten udtrykker frustration over opstaede problemer i den terapeutiske
relation, uden at terapeuten efterfglgende bidrager til en n@rmere tema-
tisering af dette, ligesom der ses eksempler pa, at terapeuten indirekte an-
griber og kritiserer patienten, hvorefter patienten giver udtryk for selvhad
— og centrale maligne konflikter hos patienten gentages i den terapeutiske
relation. Endelig giver patienten selv eksplicit udtryk for, at han ikke kan
finde sammenha@ng i det der tales om i behandlingen — en forvirring over
manglende fokus og struktur — som ikke tematiseres. P4 mange mader sy-
nes der séledes — ud fra disse mere usystematiske observationer af et min-
dre vellykket forlgb — at veere tale om en (uerfaren) terapeut, der pd mange
mader agerer radikalt anderledes end den tilstreekkeligt gode terapeut.

Terapeutisk arbejde med brud pé alliancen kan vere angstprovokeren-
de for bade patient og terapeut — bl.a. fordi metakommunikation og selve
det at tale om den indbyrdes relation og oplevelsen af den anden her-og-
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nu medfgrer en hgj grad af intimitet, emotionalitet og sarbarhed. Specielt
mere skrgbelige patienter kan have vanskeligt ved at baere en sadan angst-
provokation og intimitet i l&ngere tid — og man ma gé langsommere og
mere varsomt frem i arbejdet med patienter, som stéar i fare for at blive
emotionelt oversvgmmet af for hgj grad af intimitet og emotionel intensi-
tet, ligesom man generelt bgr vere mindre konfronterende indtil der er op-
bygget en grundleeggende tillid (eller meta-allliance), der kan vare den
ngdvendige basis for overhovedet at tale om vanskeligheder i relationen
her-og-nu. Man kan saledes kun i begraenset omfang opstille generelle ret-
ningslinier for héndtering af alliancebrud, da den optimale handtering er
afthangig af en rekke specifikke faktorer i det enkelte konkrete tilfeelde —
og hos den enkelte patient her-og-nu. I princippet er den optimale héndte-
ring af vanskeligheder i den terapeutiske relation bundet til den enkelte
patients hidtidige historie og psykodynamiske fungeren — og er i den for-
stand unik. Trods dette, kan resultater af et enkeltcasestudie som dette bi-
drage til at afklare, hvilke elementer der mere generelt ma indgé i en
frugtbar handtering af alliancebrud. Undersggelsen er baseret pa terapeu-
tisk arbejde med en lettere til middelsvert forstyrret patient — og man ma
derfor is@r vaere varsom med at generalisere dens resultater til svaerere
forstyrrede patienter, der antageligt har behov for en mindre konfronte-
rende, mindre frustrerende og mere stgttende strategi.
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