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Psykiateres handtering af terapeutiske krisesituationer
med skizofrene patienter

Ilgbet af 1990’erne opstod der i human- og socialvidenskaberne en stigende interesse for
at undersgge avancerede arbejdsfellesskaber — betegnet af nogle som ekspertsystemer.
En del af denne interesse har angéet videnskabens tekniske, institutionelle og samfunds-
messige betingelser. Og i forleengelse af dette er der kastet lys over eksperternes mader
at forholde sig til deres arbejdes institutionelle og samfundsmassige vilkér (Giddens
1994; Beck 1997). Diskussionen har mange aspekter, men det interessante i mine gjne
er forsgget pa at etablere en samfundsanalyse, der tager udgangspunkt i refleksivitet
frem for at fokusere pé ekspertsystemernes politiske, gkonomiske og materielle forud-
setninger. Der er tale om et fokusskift, som vi kunne betegne som overgangen fra at
analysere foruds@tningerne for ekspertise til at analysere potentialerne i ekspertisen.
Herved udvides og nuanceres den mere traditionelle kritiske analyse af ekspertsystemer-
nes samfundsstatus. Det synes nu at veere patrengende ngdvendigt at genoverveje den
samfundsmassige betydning af eksperternes refleksivitet: Det forventes fra offentlighe-
den side, at eksperterne i deres autoritetsudgvelse i stigende omfang inddrager overve-
jelser over, hvordan de forvalter autoriteten pa en for samfundet forsvarlig made. Med
andre ord er der grund til at dveele ved eksperternes mader at positionere sig i forhold
til den opmarksomhed, der er rettet mod deres arbejde og deres refleksioner over egne
arbejdsbetingelser og arbejdsresultater.

I denne artikel vil jeg kaste lys over et bestemt ekspertsystem og bestemte eksperter,
nemlig det psykiatriske hospital og de psykiatriske psykoterapeuter. Jeg vil her karak-
terisere, hvordan terapeuterne forholder sig til og handterer usikkerhed i deres daglige
kon-takt til psykiatriske patienter. Nér jeg veelger at fokusere pa terapeuternes handtering
af usikkerhed, skyldes det, at vi her far mulighed for at overveje situationer, hvor de dag-
lige arbejdsnormer og arbejdsrutiner udfordres. Vi far ogsd mulighed for at undersgge,
hvordan eksperten (terapeuten) forholder sig til beskaffenheden af sine arbejdsbetingel-
ser og sit ansvar som ekspert. Men lad mig give en kort baggrundsbeskrivelse for mit
fokus pa usikkerhed.

I drene 1999-2001 foretog jeg — som et led i mit ph.d-arbejde — et etnografisk feltar-
bejde pa Psykiatrisk Hospital i Arhus. Jeg undersggte psykiaternes daglige arbejde med
skizofrene patienter, og i lgbet af feltarbejdet fik jeg mulighed for at foretage et dob-
beltinterview med en kvindelig overlege og en mandlig reservelage i almen psykiatri.
Interviewet udviklede sig til at blive en diskussion mellem de to leger og mig, hvor sam-
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talen centrerede sig omkring disse to leegers erfaringer med at arbejde med skizofrene
patienter og de vanskeligheder, som opstar i behandlingskontakten til skizofrene. Pa et
tidspunkt forklarede overlegen, hvordan hun fra tid til anden kunne fgle sig magteslgs
over for de skizofrene patienters vanskeligheder. Hun anskueliggjorde, hvordan hun
héndterede sddanne situationer pa fglgende made:

Jeg sad og tenkte pa et billede, som maske siger noget om det her. Altsé det handler
om ... hvordan man kan lere at leve med usikkerhed pa mange punkter. Og bevare en
professio-nalitet i det. Jeg er ngdsaget til at ggre det rent fysisk, hvis jeg er sammen med
en patient, som bringer mig langt ude i tovene ... pavirker mig fglelsesmassigt. Jeg er
ngdt til at have fornemmelse af at have en nzrmest fysisk frakke omkring mig. Sa jeg har
fornemmelsen af, at patienten taler til den professionelle person, som vedkommende ser,
men ogsa taler til mig, som privatperson, som er inden i det professionelle. Det giver mig
et rum — i den her visualisering af det — til at kunne gé i en eller anden dialog med mig som
privatperson og sd den professionelle, som vedkommende taler til. Hvis patienten bliver
vred eller saret, er det utrolig vigtigt at kunne vere til stede og indrgmme over for sig selv,
at jeg blev ramt som person, jeg blev fglelsesmassigt meget pavirket. Men det at erkende,
at patienten egentlig rettede tingene til en anden end mig som privatperson — nemlig til
den professionelle — giver et felt til at kunne overveje, hvad var det egentlig, det handlede
om, og hvorfor er det egentlig, at patienten behandler andre mennesker pa den her made.
Jeg ma huske p4, at tingene ikke kun er, som patienten siger det. Der er ogsa andre ting.
Det, jeg prgver at sige noget om, er, at i det uddannelsesforlgb, man gér igennem som te-
rapeut, kan man fa nogle teknikker og en erfaring og en stgtte til at kunne udholde og vere
til stede i en situation, hvor man er pévirket. Det @ndrer jo ikke ved, at man er pavirket.
Det er en del af vores arbejdsfelt at kunne erkende, hvordan man bliver pavirket, men sa
bringe det ud af nuet til en overvejelse over, hvorfor er det nu, at den her person behandler
omgivelserne pa den her made, for sa at kunne vere til stede som hjelper til at fa patienten
til at veere til stede pa andre méder.

Nar jeg uddrager dette udsagn fra en nasten tre timer lang samtale, skyldes det, at ud-
sagnet for mig at se afspejler en central problemstilling i den psykiatriske ekspertise: Det
terapeutiske arbejde med sindslidende rummer tilsyneladende ikke blot teknisk-faglige
udfordringer, som kan optrenes gennem uddannelse, men indebarer ogsa personlige
udfordringer.

I den daglige praksis opstar der situationer, hvor usikkerhed og uvished prager den
diagnostiske og behandlingsmassige arbejdsproces, og hvor psykiatere ikke altid kan
leve op til de videnskabelige og samfundsmassige forventninger, der samler sig omkring
hospitalsbehandlingen af sindslidende. Fra mine observationer af den psykiatriske diag-
nostik og behandling har jeg faet indblik i, at det ofte er uhyre vanskeligt at stille precise
diagnoser f.eks. for patienterne, der viser symptomer pa skizofreni, da skizofreniens
sygdomsbillede kan vere sammensat af ledsagesymptomer, som ikke er sygdommen
iboende. Hertil kommer, at de metoder, der anvendes til sygdomsudredning, indebarer
samtale; netop kommunikation kan i mange tilfelde vare besvaret af de skizofrenes
svigtende evne til at afkode budskaber og give klare svar pa behandlerens spgrgsmal.
Kontakten til de skizofrene besvares ogsa af, at skizofreni @ndrer patienternes virkelig-
hedsopfattelse og personlighed. Herved svigter ogsa evnen til at erkende sygdommens
realitet. Disse patienter mangler ofte forstaelse for, at deres tilstande er behandlings-
krevende. Andringerne i personlighed og adferd pavirker ogséa de skizofrenes sociale
integritetsfglelse, og i en behandlingssammenhang betyder disse sygdomsforhold, at
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psykiatere ofte ma fratage patienterne deres selvstendighed og overtage ansvaret for
deres tilverelse. Endvidere betyder de psykologiske problemstillinger ved skizofreni,
at psykiateren ofte ma konfronteres med patienter, der udviser stor modstand og skepsis
over for de behandlingsmetoder, der tilbydes. Og i mgdet med de ofte brutale eller psy-
kisk belastende adfeerdsudtryk, som skizofrene kan udvise, er behandlerne ofte stillet
i ekstreme situationer, der provokerer deres ekspertintegritet og dgmmekraft. I mange
tilfelde kan psykiateren séledes blive personligt pavirket alene ved kontakten til de
skizofrene.

I disse tilfzelde er de terapeutiske arbejdsnormer og den teoretiske viden, der ligger til
grund for disse normer, ikke altid tilstreekkeligt anvendelige til at Igse krisesituationerne.
Som overlagen antyder i citatet ovenfor, beror handteringen af en terapeutisk konflikt
pé den enkelte terapeuts erfaringer. Disse erfaringer har terapeuten fgrst og fremmest
indhentet gennem samtaler og samspil med sindslidende. Terapeuten kan derfor vare
ngd-saget til at foretage en personlig vurdering af de aktuelle kliniske problemstillinger
og maderne, hvorpa psykiateren bgr interagere med sine patienter. I overleegens tilfaelde
forestillede hun sig en ,,frakke* bl.a. for at forstd, hvordan hendes professionalitet pa-
virkede patienten. For mig at se visualiserer overlegen ikke denne ,,frakke* for at skjule
sin sarbarhed og dermed holde en professionel facade. Overlagens opfattelse af sin pro-
fessionalitet indebaerer overvejelser over hendes sérbarhed, som er en af hendes arbejds-
betingelser. ,,Frakken* er derfor ikke en skal, men et analytisk redskab, hun bruger til
at afgreense et fiktivt rum, inden for hvilket hun forsgger at handtere sin usikkerhed. Og
pointen for overleegen er, at denne usikkerhed er en lige sa vigtig del af hendes identitet
som professionel behandler som den indsats, hun yder i almindelighed.

Overlegens visualisering er imidlertid ikke et gaengs arbejdsredskab i psykosete-
ra-pien. Hendes krisehandtering afspejler séledes ikke en kollektiv terapeutisk norm,
men er et seeregent personligt arbejdsprincip. Alligevel er det min péstand, at et sddant
arbejdsprincip deler nogle grundtraek med andre terapeuters handtering af usikkerhed i
den terapeutiske kontakt til skizofrene. For at belyse disse grundtrek vil jeg i denne ar-
tikel inddrage en mindre interviewundersggelse, jeg foretog med ni psykoterapeuter, der
alle havde en behandlingskontakt til skizofrene patienter. Min informantgruppe bestod
af bade psykiatere og psykologer. I undersggelsen gnskede jeg at fa belyst, hvorledes
terapeuterne handterer de situationer, hvor der opstér usikkerhed eller konflikter med
den skizofrene patient i den psykoterapeutiske proces. Mit sigte var at undersgge, om
der var nogle gennemgéende mgnstre i maderne, hvorpa terapeuterne opfattede deres
indivi-duelle krise- og usikkerhedshandtering. De adspurgte terapeuter var alle tilknyt-
tet et forskningsprojekt TIDIS (Tidlig og dynamisk intervention over for skizofreni),
som gennemfgres pa Psykiatrisk Hospital i Arhus. Projektet er en del af det nationale
forskningsprojekt i skizofreni — kaldet ,,Det Nationale Skizofreniprojekt™, som i disse
ar undersgger, hvordan en tidlig og vedholdende psykoterapeutisk indsats pavirker be-
handlingen af unge skizofrene, der i alderen 16-35 ar har oplevet fgrstegangspsykoser
(Valbak 1997).

Mine interviews var semistrukturerede, blev gennemfgrt pa informantens eget kontor
og var af ca. 45 minutters varighed. De blev optaget pa band, som blev transskriberet
efterfglgende og udsagnene anonymiseret. Ved hvert interview, men pa forskellige tids-
punkter i samtalen, stillede jeg bl.a. fglgende spgrgsmal. Har du nogensinde fglt dig
magteslgs over for din patient? Hvad gjorde du i en sidan situation?
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Ved det forste spgrgsmal fik jeg mulighed for at udforske de begreber og metaforer,
der samler sig omkring terapeuternes opfattelser af de problemer og konfliktsituationer,
der kan opsté i den langsigtede psykoterapi for skizofrene patienter. Imidlertid rummer
spgrgsmalet om magteslgshed en reekke implikationer for undersggelsen af terapeuter-
nes opfattelser af eget arbejde. Magteslgshed er ikke blot det modsatte af magt, men kan
anskues som en subjektiv oplevelse af, at det ikke er muligt at stabilisere de forhold,
der matte have vere arsag til den kritiske situation. Anskuet pad denne méade rummer
magteslgsheden en risiko for eksistentiel usikkerhed, angst eller panik. Erstatningen for
denne magteslgshed behgver séledes ikke at veere magt, men kan tenkes at vere opna-
elsen af kontrol over de forhold, der har vist sig at have en foruroligende og hemmende
indvirkning pa individet i en given situation. Spgrgsmalet om magteslgshed abner for, at
terapeuten kan foretage frie associationer mellem begrebet magteslgshed og de konkrete
erfaringer, han eller hun har gjort sig i terapeutiske samtaler. Jeg opniede derved, at tera-
peuten tegnede konturerne af, hvad han eller hun opfattede som sin ekspertises mulighe-
der og begransninger eller kort sagt: terapeutens personlige syn pd sin egen ekspertise.
Og dermed skulle det ogsé veere muligt at lade terapeuten afdeekke karakteren af sin
personligt tilegnede position som ekspert, hvilket inkluderer erfaringer af magteslgshed.

Jeg vil nu karakterisere de normer, der knytter sig til handteringen af konfliktsitua-
tioner i behandlingen af skizofrene. Derefter skitserer jeg, hvorledes mine informanter
forholdst sig til de usikkerheder, der kan opsté i behandlingskontakten til skizofrene.

Normer for psykoseterapi af skizofrene

Ifglge WHO’s diagnostiske kriterier for skizofreni-lidelsen, kan diagnosen stilles, hvis
en patient i over 6 maneder har oplevet enten hallucinationer, tankeforstyrrelser eller
vrangforestillinger, og at der desuden ikke kan pavises anden organisk forstyrrelse som
arsag til symptomerne (WHO 1992). I det daglige kliniske arbejde udggr behandlingen
ofte en kombination af psykofarmaka og social genoptrening, hvor der ikke tilbydes en
individuel psykoterapi. Imidlertid har man pa Psykiatrisk Hospital i Arhus implemente-
ret forskningsprojektet TIDIS, hvor ca. 50 % af de patienter, der hvert r inkluderes til
projektet pa Psykiatrisk Hospital i Arhus tilbydes 45 minutters individuel psykoseterapi
pr. uge med en erfaren terapeut. De ni terapeuter, der deltog i min interviewundersggelse
arbejder til dagligt pa forskellige afdelinger pa Psykiatrisk Hospital og er samtidig invol-
veret i et forskningsrelateret psykoterapeutisk forlgb under TIDIS.

I denne forskningssammenhang har man pa Psykoterapeutisk Afd. E udarbejdet
nogle manualer til brug for uddannelse og praktisering af psykoseterapi af skizofrene
(Rosenbaum & Thorgaard 1996a, 1996b). Manualerne indeholder en rekke teoretiske
betragtninger over de sygdomsaspekter, der bgr fokuseres pa i terapien. Og der presen-
teres overvejelser over, hvilke terapeutiske teknikker, der er hensigtsmassige at bruge i
den terapeutiske proces over for skizofrene. Sdledes rummer manualerne viden om den
terapeutiske ekspertise. Men for mig at se er det ikke det eneste, der afspejles i manualer-
ne. De er samtidig repreesentationer af de normer, som ifglge Psykoterapeutiske Afde-
ling bgr gelde for den terapeutiske ekspertise. I indledningen til manualerne formuleres
felgende generelle synspunkt:
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Vi mener, i al sin enkelthed, at jo l&ngere sygdommen forlgber uden intervention, des
alvorligere udvikler sygdomsprocesserne sig. Jo tidligere man kan intervenere med be-
handling, des bedre er prognosen. Vi antager ogsa, at jo mere vedholdende behandlingen
kan udfgres og modtages, des bedre er behandlingsresultatet og dermed prognosen (Ro-
senbaum & Thorgaard 1996a:1; kursiv tilfgjet).

Endvidere formuleres det, at man i den terapeutiske del af TIDIS sigter mod at udforske:

[...] hvilken betydning meget tidlige og senere barndomsoplevelser har pa psykologisk
udvikling og pa voksen mental funktion. Dette galder uanset og endda iser, om det er
fremkommet af genetisk disposition til f.eks. @get sarbarhed (op.cit.:18; kursiv tilfgjet).

Jeg har kursiveret ordene ,,sygdomsprocesser” og ,,sarbarhed”, da de udggr to nggle-
ord i den psykoterapeutiske forstaelse af skizofreni (Zubin 1977). Ifglge det perspektiv,
der udstikkes i manualerne, er de skizofrene disponeret til ikke at kunne tolerere og
overkomme frustrationer, og vil derfor vare mere sarbare over for kriser og konflik-
ter i tilvaerelsen end normale individer (op.cit.:19). Sygdomsprocesserne udvider sig
i omfang, nar patienten over laengere tid oplever forringelse eller tab af sine kognitive
og adferdsmassige orienteringsmuligheder og ferdigheder. Forfatterne fremsatter her
en psykoanalytisk arbejdstese, som lyder: ,,Ethvert psykopatologisk symptom beskytter
mod noget, der er endnu vearre [...] og dette endnu varre er selvmordet eller selvmord-
simpulsen* (op.cit.:25).

Med dette fokus péa skizofreniens sarbarhedsaspekter sigter manualerne mod at
for-mulere en rekke holdepunkter — eller normer — for den terapeutiske indsats og for
terapeutens handtering af patienternes sarbarheder. Det formuleres bl.a., at man for at
behandle skizofreniens sygdomsproces ma fokusere terapien pa det at vere blevet syg
og vare syg, og terapeuten ,,skal hjelpe og stgtte patienten til at bevare den fglelses-
massige kontakt med den sygdomserkendelse, der stadig eksisterer [...]* (Rosenbaum
& Thorgaard 1996b). Endvidere bgr den terapeutiske samtale have en fast dialogstruktur
og patienten skal hj&lpes til stgrre sygdomserkendelse. Hermed menes, at der bgr rettes
fokus pa oplevelsen af at vaere syg og at have @ndret identitet — f.eks. grundet hospi-
tals-indleggelsen. (op.cit.: 6).

De mest interessante normer, der etableres af forfatterne bag manualerne angér te-
rapeutens handtering af egne psykologiske reaktioner i kontakten til de skizofrene. Det
er netop her, terapeutens usikkerhed bliver synlig og her, hvor terapeutens handtering
af egen usikkerhed kan fé afggrende indflydelse pa behandlingskontakten til den skizo-
frene. Det udtrykkes, at terapeuten bgr udvise empati og indleve sig opmarksomt i de
udsagn og kropslige tegn, som patienten giver undervejs. Terapeuten ma endvidere for-
valte sin empati gennem vejledende spgrgsmal, der far begge parter til at bevage sig hen
mod at kunne indga en terapeutisk alliance. Hermed menes, at patienten hovedsageligt
ma bringes til erkendelse af, at terapien er et gunstigt sted at begynde, hvis patientens
sygdomssituation skal @ndres til det bedre. Alliancen dannes som regel uhyre langsomt,
men kan — nar den er stabiliseret — skabe den fzlles forstaelsesramme, der er ngdvendig
for at alle gvrige mals@tninger kan indlgses (op.cit.:9,13).

Ifglge manualerne indebarer psykoseterapi af skizofrene, at terapeuten identificeres
med de negative ambivalente fglelser, som den skizofrene ikke er i stand til at rumme.
Terapeuten karakteriseres som det fgrste ,,ikke-imaginare” menneske, der patager sig en
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lyttende og indfglende position (op.cit.:41). Uheldigvis kan en sddan psykotisk over-fg-
ring af indre billeder til ydre, reelle personer resultere i det modsvarende: terapeuten
overfgrer egne ubevidste eller fortrengte psykiske forhold til patienten, hvilket kaldes
modoverfgring.

Nar jeg fremhaver disse psykoanalytiske begreber, er det, fordi det er omkring sé-
danne begreber, at manualerne karakteriserer den usikkerhed, der kan opsta hos terapeu-
ten under kontakten til den skizofrene. Modoverfgringer kan f.eks. ske, hvis terapeuten
lader sig rive med af de psykotiske udsagn og tager dem — i et gjebliks mangel pa kon-
centration — for at vere udsagn om virkeligheden. Eller det kan vere, at terapeuten lader
sig pavirke af patientens modlgshed, negative holdninger, angst og vrede i forhold til
det drgftede emne (op.cit.:46-8). I manualerne navnes et eksempel pd modoverfgring:

En patient forteller sin terapeut, at han har bollet med en kvindelig medpatient pa terrenet,
og at det var en ubehagelig oplevelse. Han tilfgjer: ‘Jeg kunne ikke fé rejsning.” Terapeuten
mener, at hun bgr fortzlle, at sadan kan det ga for ma@nd en gang imellem, og at det slet
ikke er sé sjeldent. Patienten benagter, at han skulle have det som andre mend. Terapeu-
ten forsikrer ham atter om, at han ikke skal tage det sa tungt. Patienten udbryder herefter,
at det vearste var, ‘at Vordingborg-spir faldt ned imellem de to’. Terapeuten indser nu, at
hun har taget overfgring for virkelighed, og forsgger nu i stedet at korrigere patientens
vrangforestilling. Der er langt fra Vordingborg-spir til dér, hvor parret befandt sig. Efter
noget tavshed spgrger patienten, om terapeuten har lest om den bergmte person, der skar
sin venindes underliv op? Terapeuten marker et kort stik af &ngstelse og far senere i super-
visionen mulighed for at analysere, hvorledes der har veret meget mere pa tale i samtalen,
end hun fgrst havde fglt (op.cit.:56).

Ifglge manualerne er modoverfgring uheldig for samtaleforlgbet, da det er her, terapeu-
ten kan miste sit analytiske overblik, miste fornemmelse for, hvad der gemmer sig bag
patientens udsagn, og miste fornemmelse for den rolle, terapeuten bgr indtage i interak-
tionen med den skizofrene. Modoverfgringen hindrer séledes, at empatien kan bevares
som en f@rsteprioritet for den terapeutiske indsats og hindrer, at vigtige symptomer og
reaktioner kan opdages i tide og sattes i det rette kliniske relief. Er terapeuten slgj,
ukoncentreret, irriteret over, at patienten maske modarbejder den terapeutiske situation,
eller hvis terapeuten er opgivende over for patienten, er der sket en modoverfgring. Den
kan evalueres i en senere supervision: Her kan terapeuten fa mulighed for at give udtryk
for, hvordan terapiforlgbet og dets afkast blev oplevet. Samtidig kan terapeuten hjelpes
til at fastholde sit analytiske fokus pa patienten og bringes til erkendelse af, hvilke per-
sonlige psykiske forhold, der matte have forhindret, at dette fokus kunne opretholdes
(op.cit.:43, 53-5).

Supervisionen af den enkelte terapeut fungerer som et rum for kritisk refleksion over
terapiens overordnede og specifikke malsetninger. Men det er ogsé et sted, hvor den
enkelte terapeuts metodiske indfaldsvinkler, kliniske overvejelser og personlige pro-
blemstillinger ved serligt besvearlige terapeutiske forlgb kan drgftes dbent med stgtte
fra kolleger.

Supervisionen af terapeuter og det arbejdsmateriale, der er skrevet til brug for det
terapeutiske arbejde, indebaerer siledes to ting. For det forste er terapeuternes praksis
allerede genstand for faglige evalueringer — internt blandt terapeuterne. De svar, jeg
modtog i min interviewundersggelse med terapeuterne, ma saledes formodes at afspejle
den kritiske refleksion, som terapeuter ugentlig foretager omkring deres eget arbejde ved
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konferencer og supervisioner. For det andet betyder terapeuternes kritiske evaluering,
at informanternes svar synes at vaere praeget af serlige méader at diskutere ekspertiseud-
gvelsen i disse lokale hospitalsrammer. Selv om svarene afspejler individuelle opfattel-
ser (og saledes varierer fra person til person), er der visse gennemgéende strukturer at
finde. Disse strukturer kan tenkes at afspejle, at terapeuternes refleksioner foretages i
overensstemmelse med den méade, hvorpad man normalt radgiver hinanden internt i det
psykia-triske arbejdsfellesskab.

De normer, jeg her har beskrevet, har alle det til felles, at de fremstiller den terapeu-
tiske ekspertise i overensstemmelse med et s@rligt psykologisk-teoretisk perspektiv, der
betegnes som psykodynamisk. Hermed menes et fokus pé relationen mellem terapeut
og patient med serlig vaegt pa de ubevidste reaktioner, der udspiller sig imellem de to
samtaleparter.

De normer, der angives i manualerne, henviser séledes til en bestemt terapeutisk
videnskabstradition. Den enkelte terapeut kan relatere sig til disse og sgge almene for-
klaringer og lgsninger pa de usikkerhedsoplevelser, der kan opsté i kontakten til den
skizofrene. Normerne udggr med andre ord kontekstuath@ngige, kollektive anskuelser
over terapeutens usikkerhedshandtering. Saledes star de terapeutiske normer i et mod-
setningsforhold til den enkelte terapeuts erfarede usikkerhed. Denne anden dimension
skal vi nu se neermere pa.

Den erfarede usikkerhed og de terapeutiske strategier

Mine interviews med de ni terapeuter peger i retning af, at der findes forskellige méader,
hvorpaé terapeuterne anskuer de usikkerheder, der opstér i samveret med de skizofrene,
og hvordan disse problemer bgr handteres. Hvor nogle terapeuter opsgger kolleger for
hjelp til at forstd og handtere den usikkerhed, der kan opsta under den terapeutiske pro-
ces, gor andre terapeuter brug af usikkerheden undervejs 1 den terapeutiske interaktion
med patienten. For mig at se henviser denne forskel ikke til to typer terapeuter. Forskel-
len synligggr, at der findes forskellige strategier til handtering af usikkerhed. Svarene
fra de ni terapeuter tyder pd, at denne ekspertise for nogle indebzrer at turde bearbejde
usikkerheden i samspillet med patienten. For andre synes det afggrende at bevare en
professionalitet i tilfeelde af usikkerhed og vente med at undersgge usikkerheden, til efter
den terapeutiske session er tilendebragt. Da jeg spurgte mine informanter om, hvorvidt
de havde oplevet sig magteslgse over for deres patienter, og hvordan disse oplevelser
blev handteret, modtog jeg bl.a. fglgende tre svar:

Det har jeg da. Det kaldes ‘projektiv identifikation’. Ubevidst overfgrer man negative fg-
lelser. Det prgver man at tage med i supervisionen for at fa det drgftet. Med magteslgshed
er der risiko for at breende ud og tage for meget pa sig. Det kan skyldes behandlingsmaes-
sige ambitioner, hvor man tror, man er Gud og kan helbrede patienten.

En anden udtrykte sig saledes:

Ja. Man bruger sin evne til at reflektere, skabe en vis distance, sddan at magteslgsheden
far lov at veere der, men ikke fylder det hele. Man sgger ikke at komme vak fra den, men
giver den plads, samtidig med at man tenker over, hvad den ggr, og hvorfor den er der.
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Jeg forsgger at vaere med magteslgsheden og fa informationer fra den. Hvis jeg ikke kan
ggre det selv, finder jeg en supervisor eller kollega. Det giver en refleksiv distance. Der ser
jeg min egen rolle eller position, sa jeg kan @ndre den, og terapien kan flytte sig. Jeg kan
godt finde pa at sige, at det her vakker en stor magteslgshed: ‘Kan du hjelpe mig med at
forsta, hvorfor det giver mig en magteslgshed?’

Endelig svarede en tredje:

Ja, jeg oplever magteslgshed og far supervision. Jeg forteller, at jeg ikke helt forstar pa-
tienten. I min teori ligger der noget om, at hvis jeg feler mig magteslgs, handler det om,
at patienten ogsa fgler sig magteslgs. S& kan vi begynde at snakke om det. Patienten [den
skizofrene] har ikke sa godt et forsvar, men de kan opfange stemninger, de ved ikke, hvad
de handler om, de kan bare mearke, at her er ikke rart, eller de er sure pa mig. Og det kan
jeg godt finde pa at sige til dem. Det kan godt vere pa et tidspunkt, hvor jeg ikke selv er
néet til at vide, hvad det er, der er pa ferde.

Disse tre svar viser en interessant variation:

I det fgrste svar opfattes magteslgsheden som et problem, der kan forvaltes ved
anvendelse af den geldende terapeutiske viden og samtidig danne baggrund for, at der
skabes ny viden omkring patienten. Terapeuten refererede til den teoretiske forstéelse
for magteslgshed og anskuede den som ,,projektiv identifikation. Denne terapeut forstar
magteslgsheden som en psykisk reaktion, der kan opsta, hvis man har ,,behandlingsmaes-
sige ambitioner* med sin patient. Begrebet ,,projektiv identifikation* er ganske vist en
pracis teknisk betegnelse for den mekanisme, hun har oplevet ved at fgle sig magteslgs.
Men idet hun inddrager dette begreb, mobiliseres samtidig den teoretiske forstaelsesram-
me (og den videnskabstradition), inden for hvilken hun arbejder og anskuer sin indsats
som terapeut. Den faglige kontekst og det kollektive miljg, der kendetegner supervisi-
onen, definerer hendes forstaelse for magteslgshedsfelelsen. Men disse aspekter er pa
afstand af behandlingskontakten til den skizofrene.

Jeg vil derfor foresla, at denne made at hiandtere usikkerhed pa kan opfattes som
en neutraliserende strategi. Idet man héandterer usikkerheden gennem supervision og
ved anvendelse af faglige begreber, neutraliseres magteslgshedens individuelle aspek-
ter: Magteslgsheden omdannes fra at vare bundet til de konkrete samspilsmekanismer i
behandlingssituationen og bliver nu et udtryk for den terapeutiske ekspertises abstrakte
og kollektive aspekter.

I det andet citat viser den pageldende terapeut, at det er nyttigt at skabe ,,en vis di-
stance” fra magteslgsheden, dog uden helt at neutralisere den. Hun gnsker ikke at flygte
fra magteslgsheden i situationen. Hun finder det afggrende at ,,sgge informationer fra
den” og maske ligefrem indrgmme over for sin patient, at hun oplever sig magteslgs.
Hun gnsker at ggre oplevelsen til en ressource til indhentning af viden om patienten og
om hendes betydning som samtalepartner for patienten.

Jeg vil foresla, at denne made at handtere usikkerhed pa kan opfattes som en integre-
rende strategi. Magteslgsheden transformeres ikke, den adresseres ikke andetsteds hen:
den relateres derimod til den terapeutiske proces og til terapeutens individuelle oplevelse
af sit samspil med patienten. Herved opfatter den pageldende terapeut magteslgsheden
som en vaesentlig del af den ekspertise, hun udgver i mgdet med patienten.

I det tredje citat giver terapeuten udtryk for, at hun vil sgge hj®lp i supervisionen,
hvis hun oplever magteslgshed. Men hun har en formodning om, at hvis hun fgler sig
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magteslgs, handler det samtidig om, at patienten fgler sig magteslgs. Citatet rummer for
mig at se en blanding af de to foregdende strategier til handtering af usikkerhed. I en vis
forstand ggres usikkerheden til genstand for samtale mellem terapeuten og patienten.
Men forstéelsen for dens opstien (og handteringen af den) indrammes af et perspektiv pa
patientens aktuelle sindstilstand og psykiske problematik. Herved handteres magteslgs-
heden ikke kun som et mellemvarende mellem terapeuten og patienten, men ogsa som
en slags ,,diagnostisk redskab®. Hun kan herved spore patientens tilstand af utilpashed
ved at iagttage sin egen utilpashed i situationen. Terapeuten anskuer sin magteslgshed
ved at spejle sig i patientens tilstand. Og idet hun ggr dette, bliver magteslgsheden ikke
leengere kun et psykologisk aspekt ved terapeuten og den terapeutiske ekspertise. Den
bliver samtidig et grundleeggende symptom pa patientens vanskeligheder.

Jeg vil foresla, at denne made at handtere usikkerhed pé kan opfattes som en sym-
boliserende strategi. Idet terapeutens magteslgshedsfglelse anskues i lyset af patientens
problemstillinger, spejlvendes magteslgshedsfglelsen. Den bliver et udtryk for (et sym-
bol péd) den sygdom, som den terapeutiske ekspertise sigter mod at bearbejde.

Jeg har her undersggt tre former for strategier til handtering af usikkerhed i den tera-
peutiske kontakt med skizofrene patienter. Jeg er overbevist om, at der kunne fremdrages
endnu flere strategier, men har valgt at samle opmzrksomheden pé disse, da de i tilstraek-
kelig grad viser nogle af de grundlaeggende méder, hvorpa usikkerheder handteres. For
mig at se hanger strategierne ngje sammen med det terapeutiske arbejdes karakter og
problemstillinger. Og valget af strategier for den enkelte terapeut synes at afh@nge af
terapeutens personlige indstilling til sit arbejde og sin autoritet.

Spergsmalet er nu, hvilken betydning valget af usikkerhedsstrategi har for de ar-
bejdsnormer, der samler sig om den terapeutiske ekspertise. Er der med andre ord en
forbindelse mellem de terapeutiske normer, jeg har praesenteret i begyndelsen af artiklen,
og de strategier, der anlegges af den enkelte terapeut?

Den terapeutiske ekspertises orden og stabilitet

P4 baggrund af mit interviewmateriale har jeg identificeret tre forskellige strategier til
héndtering af usikkerhed. Jeg har valgt at betegne dem som henholdsvis neutraliserende,
integrerende og symboliserende. I mine gjne er det interessante ved variationen ikke,
at der gives forskellige mader, hvorpa terapeuterne handterer den samme grundlag-
gende usikkerhed. Det interessante er, at der findes forskellige former for usikkerhed,
som udtrykker forskellige praktiske aspekter af det terapeutiske ekspertarbejde. Rela-
terer vi nu de terapeutiske arbejdsnormer til disse usikkerhedsstrategier, tydeligggres
et spendingsforhold: Arbejdsnormerne henviser til de standardiserede tilgange, der an-
leegges til det terapeutiske ekspertarbejde. Og normerne sikrer, at dette arbejde stabilise-
res omkring nogle grundleggende handlingsprincipper. I modsa@tning hertil reflekterer
usikkerhedsstrategierne forskellige mader, hvorpé den enkelte terapeut kan handtere og
dermed stabilisere den behandlingskontakt, som netop synes truet af usikkerhed. Den
terapeutiske ekspertises stabilitet kan med andre ord ikke defineres af ét bestemt st
definerende normer (eller principper). Ekspertisen afstemmes snarere af den enkelte
terapeuts erfaringsbaserede forstaelse for, hvorledes magteslgshed kan handteres bedst
muligt. Overlagen, som jeg refererede i begyndelsen af artiklen, giver udtryk for denne
erfaringsdimension pé fglgende made:
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Der er en meget stor indbygget tvivl hos os om vores forstaelsesramme, for det arbejde,
vi ggr, er selvproducerende [...] om vi i virkeligheden ikke baerer tvivlen i os? Jeg har
tvivlen i mig, hele tiden, jeg kan opfatte mig selv fuldstendig frit flagrende [...] ved jeg
overhovedet noget om noget som helst? Er det ikke sédan, at vores viden er en form for
vrangforestilling? Sa er det vigtigt, at man har et liv ved siden af. At kunne ga ud i sin
have og vere sig selv.

Og reservelegen kommenterede pa overleegens udsagn:

Ja, jeg kender godt den der oplevelse af, at man tenker, ved du egentlig noget om noget
som helst, hvad ved du egentlig? Alting er sveevende, og det kan vere svert at forsta, hvad
det er, man egentlig har med at ggre, og man kan komme i tvivl om utrolig meget fagligt.
Men jeg tror ogsa, at det er en stor fordel i en eller anden eksistentiel, ja arbejdsfilosofisk
henseende, at man kan tvivle. Jeg tror, at det ggr, at man er mere velegnet til at vere psy-
kiater, hvis man har dbenheden. Altsé, hvis man er meget skrésikker, sa tror jeg, det kan
veare meget sveart at fa en god kontakt med patienterne. Man bliver for selvhavdende og
distanceret. Man er ngdt til at have den dbenhed, ja pa den made [...] det er nasten helt
psykopatologisk at sige det [...] ‘porgsitet’ [...] den gennemtrangelighed [...] den finger-
spidsfornemmelse for, hvad der egentlig rgrer sig. Den bliver man ngdt til at dyrke som
psykiater. Derfor tror jeg, det er et ngdvendigt trek, eller i hvert fald et fordelagtigt trek,
ligesom at kunne betvivle det, man har med at ggre.

De to psykiatere giver her udtryk for deres personlige erfaringer af krise og konfliktsi-
tua-tioner. De antyder, at disse erfaringer til stadighed justeres i forhold til deres patienter
og de terapeutiske forlgb, der arbejdes i.

Det interessante ved disse personlige erfaringer af kriser eller konflikter er, at de
hverken kan standardiseres i regler eller kondenseres i en art ,,social kontrakt* blandt
psykiaterne: Den enkelte terapeuts valg af strategier synes at vere afledt af den konkrete
krisesituations karakter og en kritisk stillingtagen til, hvad der bgr vere en fagligt for-
svarlig reaktion pa magteslgsheden. Jeg vil derfor mene, at den enkelte terapeuts valg af
usikkerhedsstrategi i vid udstrekning beror pa egne arbejdserfaringer og kun i mindre
grad beror pa en normbaseret tilgang til krisehandteringen.

Det forekommer naturligt, at terapeutens feerdigheder i almindelighed indhentes gen-
nem den uddannelse og det miljg, hvor den terapeutiske ekspertise er tilegnet. Ferdig-
hederne, eller kompetencerne, er siledes atha@ngige af den viden og de arbejdsnormer,
der gzlder for det terapeutiske arbejdsmiljg. Terapeuternes ferdigheder er sdledes vi-
denskabsath@ngige. Men de er ikke videnskabsbetingede. Den enkelte terapeuts valg af
usikkerhedsstrategi hviler i hgj grad pa den pageldende terapeuts personlige tilgang til
arbejdets problemstillinger i kontakten til de skizofrene. Valg af usikkerhedsstrategier
synligggr dermed bestemte elementere mgnstre i terapeuternes praksis. Men valget af
disse strategier er ikke altid i overensstemmelse med den terapeutiske videnskabs normer
eller diskurser. Noget tyder séledes pa, at den enkelte terapeuts valg afspejler en diskre-
pans mellem to former for stabilitet i det terapeutiske arbejdsmiljg: De terapeutiske nor-
mer (og reprasentationen af disse normer, f.eks. i manualerne) udggr én form for stabi-
litet: Der skabes en bestemt videnskabelig orden, nar terapeuterne kollektivt opretholder
og legitimerer en bestemt brug af specifikke terapeutiske teknikker og arbejdsbegreber.
Terapeuternes valg af usikkerhedsstrategi udggr en anden form for stabilitet. Den knytter
sig til den individuelle terapeuts arbejdsorden, dvs. mader, hvorpa hun praktiserer sin
viden og sine erfaringer i den specifikke behandlingskontakt med patienten.

For mig at se behgver disse to former for stabilitet ikke at udelukke hinanden. Hvor
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normer og praksis i gengs forstand ikke behgver at vere sammenfaldende, behgver
stabiliteten i den normbaserede arbejdsorden séledes ikke at vaere sammenfaldende med
den stabilitet, der viser sig i den enkelte terapeuts praksis. De er snarere sameksiste-
rende, eller mere pracist formuleret: De udggr to forskelligt konstituerede niveauer af
det terapeutiske arbejde. Det normative niveau foreskriver en raekke felles (kollektive)
betingelser for, hvorledes det er muligt at bevare en terapeutisk professionalisme i det
konfliktpreegede terapeutiske forlgb. Her etableres en bestemt almen orden, inden for
hvilken terapeuterne bgr bearbejde deres usikkerheder. I mods@tning hertil etablerer
terapeutens selvstendige valg af usikkerhedsstrategier en anden form for professiona-
lisme. Den drejer sig om at vurdere, hvorledes det for den enkelte terapeut er muligt at
stabilisere behandlingskontakten pa en sédan méade, at patienten fgler sig imgdekommet,
stgttet og hjulpet #il trods for, at terapeuten oplever det vanskeligt at udfgre dette arbejde.

Konklusion

Jeg har i denne artikel undersggt, hvilke normer, der samler sig om den terapeutiske
indsats over for skizofrene patienter. Og jeg har analyseret en rekke terapeuters udsagn
om, hvordan man héndterer usikkerhed og magteslgshed i behandlingskontakten til de
skizofrene. Jeg har identificeret tre grundleggende former for strategier, der anlegges til
héndtering af usikkerhed. Og jeg har papeget, at terapeuternes valg af usikkerhedsstra-
tegi etablerer en stabilitet i det terapeutiske arbejde, som ikke uden videre kan vurderes
pé baggrund af det terapeutiske arbejdes normative grundlag. Til gengeeld kan de tera-
peu-tiske arbejdsnormer heller ikke suspenderes i undersggelsen af konfliktsituationer i
den terapeutiske praksis: Nér valget er truffet og usikkerhedsstrategien praktiseres, tyder
den neutraliserende og den symboliserende usikkerhedsstrategi pa, at de terapeutiske
arbejdsnormer i hgj grad prager terapeutens made at forstd og bearbejde sin magtes-
lgshed. Begge strategier betyder, at terapeuten distancerer sig fra eller oversatter den
personlige magteslgshed til nogle almene mekanismer 1 det psykiatriske arbejde med
skizofrene patienter.

Magteslgshedsfglelser synes at vaere en uomgangelig del af det terapeutiske arbejde.
Samtidig hermed gives der forskellige individuelle og kollektive udtryksformer for disse
oplevelser af magteslgshed. Der er saledes grund til at problematisere, hvordan terapeu-
terne forvalter deres behandlingsautoritet. I mine samtaler med terapeuterne er jeg blevet
overbevist om, at de videnskabelige forventninger til og normer for psykoterapi kun
spiller en begrenset rolle i den terapeutiske ekspertise. Man kan udforske psykoterapien
ud fra dets institutionelle og samfundsmassige betingelser. Men denne indfaldsvinkel er
ikke tilstraekkelig til at forsta terapeuternes autoritet, eftersom den kritiske stillingtagen
til autoritetsudgvelsen synes at vaere en vasentlig del af autoriteten. Og her foreslar jeg,
at et perspektiv pa terapeuternes forsgg pa at stabilisere deres arbejdsforhold kan ek-
semplificere de terapeutiske eksperters kritiske stillingtagen til deres autoritetsudgvelse.
Herved er man ikke udelukkende optaget af den terapeutiske ekspertises ideologiske og
materielle fundamenter, men undersgger samtidig, hvordan terapeuterne positionerer
sig i forhold til deres arbejdsvilkar i tilfeelde af usikkerhed. Disse vilkar defineres af
savel de terapeutiske arbejdsnormer som af patientens sygdom og problemstillinger, be-
handlingskontaktens karakter og forlgb, samt terapeutens personlige erfaringer, psykiske
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tilstand og opfattelse af eget arbejde og egne kompetencer.

En grundigere belysning af disse forholds flertydighed vil for mig at se tydeligggre,
hvordan de terapeutiske normer og den terapeutiske hverdagspraksis pa hver sin made
medvirker til at stabilisere den psykiatriske ekspertise i bdde normale og kritiske si-
tua-tioner.
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