Matrix ¢ 4

Terapeutens behov for at hele
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Mette Thuesen

Via eksempler fra praksis diskuteres, hvordan terapeutens egne behov
i relation til patienten kan resultere i forhindringer i arbejdet med
at hjeelpe patienten. Dybe, ofte ubevidste, personlige motiver for at
veelge terapeutfaget kan f.eks. vise sig som behov for, at patienten
skal kunne lide én og forestillinger om at kunne give patienten dét,
han eller hun aldrig fik. Disse behov forstds som hcengende sammen
med terapeutens egen relationelle historie, der bdde kan vcere en
inspiration og en sdrbarhed i terapeutens arbejde. Der argumenteres
for vigtigheden af, at terapeuten opbygger en dbenhed og nysger-
righed over for egne motiver bag valget af terapeutrollen og un-
dersgger, hvordan disse kan udspille sig i arbejdet med patienten.
Emnet perspektivers via eksempler fra forskning i terapeutens adfcerd
i psykoterapi. Artiklen er baseret pd psykoanalytisk teori.

Behovet for at undersgge egne motiver

For snart 20 ar siden, da jeg med en erfaren supervisor droftede nogle proble-
mer, jeg havde med en patient, naevnte jeg skyldbetynget, at jeg var klar over,
at mine problemer med denne patient havde noget med min egen personlige
historie at gore. Min supervisor svarede: “En dag slukker vi lyset og forteller
hinanden, hvorfor vi er blevet terapeuter.” Min supervisor og jeg kom aldrig til
at dele vores personlige baggrunde for at veelge at blive terapeuter, men hans
kommentar blev betydningsfuld for mig, fordi han pa denne almengerende
made indikerede en bevidsthed om egne dybe motiver og deres betydning for
hans eget terapeutiske arbejde. Han indikerede, at vi som terapeuter har noget
i klemme og derfor uvaegerlig indimellem far skyldfelelse. Og dét, at han stod
ved dette vilkdr, gjorde det nemmere for mig at baere min skyldfolelse, og der-
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med se mere frit pa, hvad der foregik i mig selv i relation til patienten. Min
supervisors kommentar hjalp mig med andre ord, som forholdsvis ny tera-
peut, til at fa mod til at se pa mine egne motiver for at blive terapeut og deres
betydning for mit terapeutiske arbejde. Min ogede forstaelse for disse motiver
har efterhdnden givet mig en oget frihed i mit arbejde med patienter, og jeg
haber med denne artikel at hjeelpe andre terapeuter til at styrke deres mod til
at undersoge deres egne motiver for at vaelge terapeutrollen.

Jeg vil ikke her kunne bergre alle former for motiver, men jeg har udvalgt
enkelte centrale motiver, som jeg har modt hos mig selv, hos kollegaer og hos
supervisander. Overordnet kan motiverne vise sig som gnsker om, at patienten
skal kunne lide én, og som problemer med at udholde, nar en patient har det
meget svaert. Som jeg vil vise i lgbet af artiklen, kan disse forhold tage sig for-
skelligt ud i praksis, f.eks. ved at man seger neerhed - eller undgar neerhed -
med patienten, og ved at man tager for stort et ansvar for den helende proces.

Overvejer man, hvad disse temaer handler om, kan de fores tilbage til dybe
behov for at hele - ofte en foralder og/eller én selv — og behov for at sone skyld-
folelse over omnipotente og destruktive impulser. Harald Searles (1966) skriver,
at valget af terapeutrollen' i hgj grad kan bunde i et ubevidst behov for at mildne
skyldfelelse. Denne ubevidste skyldfelelse kan handle om, at vi ikke lykkedes
med at hele vores foraldre, eller den kan skyldes uforlgste gdipale konflikter (Se-
arles, 1966, s. 319). Searles uddyber ikke, hvad han mener med det sidste, men
jeg gar ud fra, at han mener, at barnets naturlige impulser om at fordrive den ene
foraelder for at have den anden foreldre for sig selv, kan fglge barnet ind i vok-
senlivet som ubevidst skyldfelelse over egne lystfyldte og aggressive behov. Og at
terapeuten sa, via jobbet som den gode, selvopofrende hjeelper, kan forsege at
sone disse “forbrydelser” og derfor blandt andet vil have brug for at opleve sig
selv som uegennyttig over for patienten. Searles vagtleegger i sit forfatterskab
udviklingen af terapeutens evne til at forholde sig til sine behov i forhold til pa-
tienten, da disse bade kan rumme veesentlig information om de relationelle pro-
cesser og om patienten, men ogsa kan sige noget centralt om terapeuten selv,
som terapeuten ma forholde sig til for at kunne veere til hjeelp for patienten.

Sheila Rouslin Welt og William G. Herron (1990) har, med blandt andet in-
spiration fra Searles, lavet en omfattende undersggelse og analyse af, hvordan

1. Harald Searles, og ogsa andre psykoanalytikere refereret i nerveerende artikel, bruger
udtrykket analytiker [analyst] og ikke terapeut, men jeg tillader mig at bruge beteg-
nelsen terapeut, da det letter sproget at bruge en gennemgaende betegnelse, og da
det netop er en central pointe, at dybe motiver for at blive terapeut findes i forskel-
lige former i alle terapeuter, uanset terapeutisk skoling og overbevisning.
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terapeutens egne ubevidste relationelle behov pa mange forskellige méader kan
pavirke og skabe forhindringer for deres intentioner om at hjalpe patienten. I
Welt og Herrons undersggelse af terapeuters narcissistiske reaktioner beskriver
de, hvordan nogle terapeuter i deres opvaekst har veeret “terapeut” for deres
mor, og de giver eksempler pd, hvordan terapeutens ubevidste behov for at
hele mor, sd hun kan vare en bedre mor for terapeuten, kan skabe alvorlige
problemer i relationen til patienten: Terapeuten, der som barn tog sig af sin
mor, kan ubevidst se patienten som sin skrgbelige mor. Terapeuten vil derfor
tage sig af patienten med et ubevidst gnske om, at patienten kan blive i stand
til at tage sig af terapeuten (Welt & Herron, 1990, ss. 26-27).

I denne artikel vil jeg pdpege og diskutere dét, jeg ser som konsekvenserne af

sadanne dybe motiver, men det er ikke min hensigt i den forbindelse at ga ind
i en naermere analyse af baggrunden for disse behov og motiver 2.
Jeg vil belyse emnet via eksempler fra mit arbejde med patienter og fra mit ar-
bejde som supervisor. Den teoretiske inspiration i forhold til emnet har jeg fra
psykoanalytiske teoretikere, men da de processer, jeg beskriver, kan forekom-
me i alle former for psykoterapi, hdber jeg, at leesere fra andre terapeutiske
retninger ogsa kan finde inspiration.

Det er min erfaring, at der i nogle terapeutmiljeer er et tabu omkring, at

vores person pavirker vores made at vare terapeut pa, og jeg tror, at det blandt
andet hanger sammen med det vilkar, at samtidig med, at arbejdet som tera-
peut rummer store muligheder for at hjalpe, rummer arbejdet ogsa risikoen
for fejltagelser, der har meget alvorlige konsekvenser for andre mennesker. Og
de fejl vi begar, skyldes indimellem manglende kendskab til os selv.
I mange sundhedsfaglige og socialfaglige miljoer er det en almindelig talema-
de, at man siger til hinanden, nér et forlgb gar skavt eller galt: “Du gjorde dit
bedste.” Denne velmenende made at trgste hinanden pa risikerer at friste os til
at leegge de ubehagelige episoder eller forlgb til side og dermed medvirke til en
forsgmmelse af at leere af vore fejl. At begd fejl giver skyldfelelse, men som
Wilfred Bion har papeget, sa er dét at kunne rumme, at man fejler, en forud-
seetning for at kunne leere af sine fejl (Ogden 2012, s. 123). Man har brug for at
kunne udholde skyldfelelse og tvivl for at kunne taenke over, hvad der er fore-
gdet, og hvordan man kan forstd sine egne og patientens reaktioner.

Denne artikel handler om, hvordan terapeutens egne behov, i udgangspunk-
tet baret ind i relationen uafheengigt af den enkelte patient, pavirker processer-

2. For en teoretisk redegorelse se f.eks. kapitel 3 “Does psychoanalysis heal? A contribu-
tion to the theory of psychoanalytic technique” i Robert Caper (2007).
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ne i terapirummet. Da disse processer handler om terapeutens eget indre og kan
skabe forhindringer for at arbejde hensigtsmaessigt med patienten, vil nogle teo-
retikere beskrive dem som en form for modoverforing. Jeg vil derfor i det fol-
gende forspge at placere artiklens emne i forhold til begrebet modoverfering.

Afgreensning i forhold til modoverfaringsbegrebet

Der er mange definitioner pd det oprindelige psykoanalytiske begreb mod-
overforing; fra den helt brede, hvor modoverfering ses som alle bade bevidste
og ubevidste reaktioner, som patienten aktiverer i terapeuten, til den snavre,
hvor terapeutens modoverforing er en ubevidst reaktion pd patientens overfo-
ring, hvilket skaber en forhindring i terapeutens indre i forhold til at forsta,
hvad der foregéar (Gelso & Hayes, 1998, s. 84). Da diskussionen omkring betyd-
ningen af modoverfering tager fart i psykoanalytiske kredse i 1950’erne, be-
skriver Annie Reich (1951), hvordan terapeuten ubevidst kan sgge at opret-
holde sin egen ligeveegt ved at sgrge for, at ingen af hans eller hendes egne
temaer bliver aktiveret i terapirummet eller ved at skabe en relation til patien-
ten, der kan give ham eller hende den bekraftelse eller beroligelse, han eller
hun mangler. Reich mener, at disse reaktioner er terapeutens metode til at til-
fredsstille ubevidste behov, der har varet centrale bag ensket om at blive tera-
peut. Reich kalder disse reaktioner acting-out og skriver, at de ikke er udtryk
for egte modoverfgring [countertransference proper], men derimod er dét,
hun kalder permanent modoverfgring. Hun skriver, at i tilfeelde af permanent
modoverforing er patienten for terapeuten ikke en person, noget overfores pa
(som ved dét man ellers forstdr ved modoverfgring): Patienten er et tilfeldigt
redskab til at lgse en indre konflikt i terapeuten (Reich, 1951, s. 26). Ved dét,
hun kalder akutte modoverferinger, aktiveres udfordrende reaktioner i tera-
peuten derimod i samvearet med en bestemt patient eller en bestemt type pa-
tienter. Reich skriver, at disse modoverferinger er meget lettere at bearbejde
end de permanente, der stikker dybere i terapeutens personlighed. De perma-
nente modoverforinger kan dog, ligesom akutte modoverforinger, bade vere
en forhindring for at forstd og hjeelpe patienten og, hvis de bliver handteret
rigtigt, en positiv drivkraft bag det samme arbejde (Reich, 1951, s. 28-29).
Reich beskriver, at de forskellige reaktioner ofte opstar side om side og ogsa
kan gribe ind i hinanden. Og det er min erfaring, at det kan vere svert i den
enkelte situation bade for terapeuten selv og for en supervisor at skelne mel-
lem, hvad der er hvad. For mig at se viser Reich dog, at det er forskellige faeno-
mener, da dét, hun kalder permanente modoverferinger, ikke opstar i samspil-
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let med en bestemt patient eller en bestemt patienttype, men generelt praeger
terapeutens tilgang til det at veere terapeut og dermed praeger hans eller hen-
des samvear med alle patienter. Reichs begreb permanent modoverfgring hen-
viser saledes til det samme faenomen, som jeg bensevner som terapeutens ube-
vidste motiver for at vare terapeut. Andre forfattere, f.eks. Parsons (2006),
bruger modoverfgringsbegrebet pd samme made, som Reich. Jeg mener dog, at
det er hensigtsmeessigt at skelne mellem de forskellige feenomener, og for at
undga en upreecis diskussion og for ikke at gore den for bred valger jeg ikke at
kalde feenomener, der handler om terapeutens motiver for at vere terapeut,
for modoverfering. Dette valg tager jeg ogsa for at styrke muligheden for at
holde fokus pa vores motiver bag valget af terapeutrollen ved at gore det til en
selvsteendig diskussion, uden for diskussionen om modoverforing.

I undersggelsen af, hvordan vores ubevidste motiver kan péavirke vores til-
gang til terapeutrollen, vil jeg i det folgende beskrive, hvordan behovet for at
have en positiv kontakt med patienten, behovet for at hele og problemer med
at lade patienten vaere alene spiller ind i vores arbejde og giver udfordringer,
som det er vigtigt at forholde sig til.

Behovet for en positiv kontakt med patienten

Mennesker er sociale vasner, og vi sgger automatisk kontakt med andre. Det-
te foregar pa et for-refleksivt niveau som en umiddelbar emotionel responsi-
vitet (Waldenfels, 2012, s. 290). Vi sgger derved som terapeuter ogsd natur-
ligt kontakt og nerhed med patienten. Vi er dermed ogséd sirbare over for
afvisning af kontakt. Jeg vil argumentere for, at det er vigtigt for hver af os at
vaere opmerksom pa, hvordan vi hdndterer denne sarbarhed i samveret med
patienten.

Ofte har supervisander erligt fortalt mig, at det er vigtigt for dem, at patien-
ten kan lide dem. Og jeg tror, at det er et aspekt i mange terapeuters motivati-
on for at veere terapeut, uanset at det ikke siges sa abent. Det er et forstdeligt
motiv, men det er et problem, hvis patientens sympati er afgerende for tera-
peuten, fordi patienten har brug for frihed til at udvikle sig. Og frihed i den
terapeutiske relation betyder, at patienten har brug for frihed til at fgle hvad
som helst — ogsa over for terapeuten. Patienten ma have friheden til at veere
uenig med mig som terepeut, veere vred pa mig - ja, endog hade mig.

For at veere fri som terapeut til at leere patienten at kende mé vi ogsa som
terapeut veere fri til at have alle slags folelser og tanker over for ham eller
hende. Hvis dét, vi (ubevidst) har brug for, er “gode vibrationer”, vil vi have
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problemer med at se os selv og patienten, sddan som vi og han eller hun virke-
lig er. Det kraever, som Harold Searles (1979) har beskrevet det (se senere), at vi
sgger at have en dbenhed over for alle slags erfaringer.

Et eksempel: En patient, der er henvist til behandling i psykiatrien, sidder
skeptisk og ser mig an og vil ikke sige andet end dét, der allerede stdr i journa-
len. Hvordan reagerer jeg pa det? Bliver jeg kreenket over patientens mistro?
Eller usikker? Eller saret? Og hvordan forholder jeg mig til de folelser? Kan jeg
rumme dem og dermed g videre til en undersogelse af, hvad patientens ad-
feerd kan handle om, set ud fra patientens perspektiv? Hvis mit behov for pa-
tientens anerkendelse er ubevidst, kan det blive sveert at forholde sig til, hvad
det gor ved mig at blive afvist.

Losningen pa dette er ikke, at terapeuten antager, at det ikke betyder noget for
hende, hvad patienten synes om hende. At pastd, at patientens sympati eller
mangel pd samme ikke har nogen betydning, ville vere et forsvar mod at erken-
de egen sarbarhed og egne behov, da vi ikke kan komme uden om vores naturlige
forsproglige responsivitet pa f.eks. afvisning. Og hvis jeg pastar, at det ikke har
nogen betydning for mig, hvordan patienten forholder sig til mig, vil jeg ikke
kunne forholde mig bevidst til de reaktioner, patientens adfaerd affoder i mig.

Behovet for at opleve sig selv som god

Flere forfattere, f.eks. Paula Heimann (1950/1999), Heinrich Racker (1953) og
Margaret Little (1988), har papeget terapeuters tendens til at se sig selv som
havende ingen eller kun positive felelser over for patienten. Harald Searles
(1979) skriver, at han i begyndelsen af sit arbejde som terapeut troede, at han
var en rimelig venlig person [a fairly kind person], men at han senere har faet
masser af beviser pa, at dette ikke altid er tilfeeldet. Han beskriver nye terapeu-
ters tendens til at tro, at de i forholdet til patienterne er varme og omsorgsful-
de, og at hvis terapeuter far andre folelser og reaktioner, tror de primart, at det
udspringer fra noget, patienten gor. Men Searles understreger, at vi kommer
ind i relationen til patienten med egne behov rettet mod patienten, og at vi
skal have en dbenhed over for alle erfaringer og reaktioner — ogsa at disse ikke
negdvendigvis er direkte affgdt af patientens adfeerd (Searles, 1979, s. 50). Vores
reaktioner har siledes ikke altid noget med patienten at gore, men med vores
egne behov, der oftest er grundlaeggende og naturlige, f.eks. behovet for ner-
hed og omsorg. Vi kan f.eks. have brug for at foretage en distinktion mellem,
at patienten gor noget, der veekker had eller vrede i os, eller at vrede eller had
vaekkes, fordi patienten ikke opfylder vores behov.
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Det er vigtigt at opretholde en atmosfaere, hvor terapeut og patient kan ar-
bejde sammen. Men jeg tror, at hvis vi har et selvbillede som den rare og ven-
lige terapeut, kan det vaere en indikation af, at vi ubevidst leder efter sympati i
stedet for sandhed og derfor ikke forholder os til, hvad der faktisk foregar i os
selv og i patienten.

Terapeutens behov for at blive opfattet som god kan ende med, at terapeut
og patient samarbejder omkring at bevare godhed, fred og ro, hvor deres be-
kymringer og konflikter forbliver ubergrte (Welt & Herron, 1990, s. 33).

En patient, jeg sé i privat praksis, havde det med bekymret at sige til mig - lige
pludselig, uden sammenhang med det vi talte om: “Jeg er bange for, at du hader
mig!” Og hver gang beroligede jeg hende og sagde noget i stil med, at hvorfor
skulle jeg dog det. Jeg har siden teenkt pa, om jeg ubevidst ved denne reaktion
forspgte at indikere, at hun da ikke er en person, der indeholder noget som helst
hadefuldt, og/eller at jeg da ikke er en person, der kan hade. Uanset gav min reak-
tion hende (en midlertidig) ro og tryghed, og vi kunne arbejde videre med andre
ting. Men en dag gik det anderledes: Da patienten ankom til den aftalte, ugentlige
session maerkede jeg, at jeg som altid var glad for at se hende. Hun satte sig ned
over for mig, kikkede kort pd mig og kikkede dernaest vaek. Som ud af det bla meer-
kede jeg pludselig et intenst had mod hende, og jeg blev overrasket. Jeg havde lige
meerket disse varme folelser, og sa pludselig folte jeg et eetsende had, uden at der
var blevet ytret et ord mellem os. Det eneste, der var sket, var, at hun havde kikket
pa mig og kikket veek. For andet blev sagt, sagde patienten som sa ofte for, fuld af
engstelse: “Jeg er s bange for, at du hader mig”. Erkendelsen af min oplevelse af
had fik mig til at opfatte hendes sengstelse pa en anden made end tidligere. Jeg
svarede: “Jeg tror, du gor noget, der kan fa folk til at hade dig.” Det, jeg sagde, var
ikke velovervejet, men samtidig var det oplagt at teenke, at det kunne vare noget,
hun gjorde, der fik mine folelser for hende til at skifte sé markant. Noget i hendes
adfeerd, i hendes blik eller i hendes attitude matte have vakt dette had i mig, selv
om jeg ikke umiddelbart kunne se, hvad hun gjorde®. Patienten forholdt sig til
mit forslag, og hun begyndte at beskrive, at hun nogle gange fyldte sig selv med
foragt og afsky for mennesker, hun var sammen med, og vi fandt derefter sam-
men ud af, at det ofte var i forhold til personer, hun folte sig afhaengig af. Den
engstelse, hun oplevede sammen med mig, ndr dette skete, kunne heenge sam-
men med en ubevidst eller bevidst registrering i hende af, hvad hun gjorde og/

3. Vi kan blive emotionelt pavirket af affektive udtryk, uanset at vi ikke bevidst regi-
strerer, at vi har veeret eksponeret for dem (se f.eks. Winkielman et al., 2005; Thues-
en, 2012).
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eller en ubevidst eller bevidst registrering af min respons pa hendes adfeerd. Det
var ubehageligt for hende at snakke om og forholde sig til, at hun behandlede
andre sddan, men det var blevet muligt for os at undersgge denne proces, idet den
blev opdaget i vores relation. Og vi kunne derefter begynde et vigtigt arbejde med
at undersgge, hvorfor hun folte behov for at leegge s& voldsom en afstand til be-
tydningsfulde andre.

Jeg tror, patienten havde brug for, at jeg kunne forholde mig til mit had, for
hun var Klar til at forholde sig til sit eget. S4 laeenge jeg havde vedholdt en tro
pa, at det, der skete mellem patienten og mig, kun var rart og produktivt, var
det ikke muligt for patienten og mig at blive klar over hendes made at laegge
afstand til betydningsfulde andre pa. Erkendelsen i mig af, at det, der foregik,
ikke altid var rart, tog en rum tid — maske pd grund af min egen modstand
mod at se mig selv som hadefuld over for en lidende person.

Den gode hjelper: At give patienten det, han aldrig fik

Som terapeut kan man have en bevidst eller ubevidst grundtanke om, at man
skal, og kan, give patienten det, han eller hun aldrig fik. @nsket om at gore
godt er selvfglgelig positivt, men er det sddan, at mennesker forandrer sig ved
at fa dét, de ikke fik? Patrick Casement (2002) beskriver, at den traumatiseren-
de patient har brug for, at vi kan vare der sammen med ham eller hende igen-
nem (gen)oplevelse af det, der er sket, inklusive patientens oplevelser af ikke at
have faet dét, han eller hun skulle have haft. Og at vi ikke kan tage disse ople-
velser fra patienten ved at veere bedre end dem, der tidligere har svigtet patien-
ten (Casement, 2002, s. 70).

James ET. Bugental (1964) kalder myten om det kurative i terapeutens kaer-
lighed for en streeben mod omnipotens fra terapeutens side (Bugental, 1964, s.
273). Forestillingen om, at vi kan hele patienten ved at give ham dét, han al-
drig fik, kan veere et forsvar mod at erkende, at vi ikke kan hele vores foraeldre
og/eller, at det heller ikke er pd den made, vi selv forandrer os. Hvis vores egen
ubevidste streeben er at sgge efter (eller vaere) den ultimative gode mor, vil det
veere vanskeligt for os at undgd at komme til at besvare patientens gnske om,
at vi skal veere denne gode mor — den ultimative hjaelper. Og det vil veere sveert
at give patienten ansvaret for sit liv, medansvar for processen, og den ngdven-
dige plads til at udvikle sig.

I en undersoggelse af, hvordan 100 europaiske psykoanalytikere arbejder
med deres patienter i praksis, finder David Tuckett (2012), at ca. halvdelen af
terapeuterne laegger vaegt pa at give patienten en ny relationel oplevelse, frem
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for brugen af tolkninger (og dermed hjeelp til at forsta inter- og intrapsykiske
processer), hvilket ellers er et grundelement i deres uddannelse og deres bevid-
ste, teoretiske stasted (Tuckett, 2012, s. 105). De samme terapeuter findes i
undersggelsen ofte at have problemer med at hjelpe patienten med at under-
soge betydningen af destruktive og hadefulde impulser hos patienten (Tuckett,
2011, s. 1387). I en overvejelse over disse fund siger Tuckett, at disse terapeuter
har en underliggende antagelse om, at deres kerlighed til patienten i sig selv
heler (Tuckett, 2010). Tuckett finder dette problematisk, og han fremkommer
pa denne baggrund med et forslag om, at vi alle skal blive bedre til at overveje
og klargere de teoretiske overvejelser bag vores praksis (Tuckett, 2010; 2012, s.
105). Dette er selviglgelig et godt forslag, men jeg tror, at det Tuckett finder,
ikke kun er et resultat af manglende refleksion over teori, men et fund, der
ogsa viser, at vi kan veere nok sd veluddannede og overbeviste teoretisk, men
alligevel veere forhindrede i at arbejde hensigtsmaessigt i praksis pa grund af
ubevidste motiver. Tuckett skriver i en fodnote, at han tilbagevendende ople-
ver, at opfordringer til at klargore de bagvedliggende teorier for klinisk praksis
giver udbrud af neer-katastrofeangst hos terapeuter (Tuckett, 2011, s. 1380).
Diskussioner og overvejelser omkring teori, og maske forst og fremmest hvad
vi tror, er de aktive agenter i forandring, er vigtige og kan vare med til at dbne
gjnene for problematiske elementer i egen praksis. Men jeg vil tilfgje til
Tuckett, at for, at angsten ikke skal give for megen modstand mod at se p3,
hvad man som terapeut reelt foretager sig, er det vigtigt at vaere dben for, hvad
der er pa feerde for os personligt, nar vi er med patienten. Nogle af Tucketts
fund tror jeg saledes viser elementer af veluddannede terapeuters ubevidste
udageren af deres egne ubevidste motiver for at drive psykoterapi.

Terapeutens ngdvendige attitude: Der er graenser for, hvad jeg kan
— det centrale foregar i patienten

Sigmund Freud havde en henstilling til, at terapeuten gor sig klart, at han kan
leegge forholdene til rette for, at heling kan finde sted, men at helingen sker i
patienten (Caper, 2007, s. 19). Helingen gives ikke af terapeuten, men sker i
samspillet mellem processer i patientens indre. Freud advarede mod, at hvis
terapeuten tror, at han skal og kan hele patienten, vil det ikke alene sette tera-
peuten i en sindsstemning, der ikke gavner hans arbejde, men ogsa gere ham
hjalpelos over for bestemte former for modstand i patienten. En sédan mod-
stand er beskrevet senere i dette afsnit i eksemplet med patienten, der ubevidst
lagde ansvaret for hele terapien over pa mig.
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Patienten vil ofte indledningsvis i en terapi forvente, at terapeuten kan tage
det svaere vaek fra patienten. Dette er sjaeldent en bevidst forventning, men
den er vigtig at vaere pa udkig efter for terapeuten, da der skal findes en balan-
cegang mellem ikke at bekraefte denne fantasi, men heller ikke at tage modet
fra patienten ved at underkende vores evner som terapeut til at laegge forhol-
dene til rette for, at heling kan finde sted. Men hvad kan terapi gore for patien-
ten? Er der noget i os, der ubevidst tror, at det er vores opgave at tage det
svaere vaek? Hvis der er det, vil vi ikke turde se pa det sveere sammen med pa-
tienten, fordi vi ikke vil kunne udholde at se patienten lide, uden at kunne
gore andet (hvilket ogsa er meget!) end at veaere der som medmenneske og
vidne.

Vores forhold til denne problematik kan afhange af vores evne til selv at
vere alene og selv at rumme de sveere ting. Hvis man kan det, vil man kunne
tro pd, at patienten ogsd kan - eller kan komme til at — udholde det.

Patientens tro pa, at terapeuten kan tage det sveere veek, kan man kalde en
positiv overfering, der er et vigtigt motiverende element for patienten til at ga
i gang med at se pd alt det sveere sammen med terapeuten. Det er en besnee-
rende fase for terapeuten, hvor terapien maske rykker fint, og patienten er
taknemmelig for at have medt en person, der giver ham sin fulde opmaerk-
somhed, og som forstdr noget af alt dét, der for har veret uforstaeligt for pa-
tienten. Men jeg mener, det er vigtigt, at terapeuten er opmaerksom pa, at der
kan opsta en illusion om, at medet i sig selv heler. Ved en sddan illusion bliver
terapeutens person ophgjet, og patientens egen evne til at rumme det svere
risikerer ikke at blive belyst, understottet og udviklet.

En ung mand, der var i et leengerevarende psykoterapeutisk forlgb i psykia-
trien, udtrykte, at de ugentlige samtaler hjalp ham til at f& det bedre, men han
forstod ikke hvordan. Han konstaterede undrende, at jeg jo aldrig fortalte
ham, hvad han skulle gore eller mene om noget: Men det var nu alligevel mit
vaerk alene, at han havde faet det bedre, udtalte han tilfreds. Hans beskrivelse
efterlod mig med en felelse af ubehag og en diffus fornemmelse af, at han i
virkeligheden ikke stolede pd mig. Men jeg fandt ingen mdde at sige dette til
ham pa, da han selv forstod situationen saddan, at han stolede blindt pa mig,
og hans holdning var et udtryk for @erbedighed over for mig og mine evner
som terapeut. Da de sociale myndigheder bad om en vurdering af, hvornér
patienten ville veere Klar til at starte pa en revalidering, havde patienten og jeg
nogle heftige diskussioner, fordi han mente, at jeg alene vidste, hvad han kun-
ne magte, mens jeg vurderede, at han selv var i stand til at afgere, hvornar han
var klar til at starte pd en uddannelse. I lgbet af et par sessioner derefter for-
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talte han forskellige historier med et gennemgaende tema om, at de kloge nar-
rer de mindre kloge, uden at de mindre kloge er klar over, hvad der sker. Da jeg
undrede mig over, hvilken betydning disse historier havde, gik det op for mig,
at han maske sd mig som den kloge og sig selv som den mindre kloge — og
mdske havde han en tro pa, at den forandring, han gennemgik, opstod via
min manipulation af ham. Da jeg foreslog, at det var sddan, han sa terapien,
bekraeftede han dette, og han beskrev, at hans overbevisning var, at min mani-
pulation foregik gennem en slags suggestion, som jeg udsatte ham for, uden at
han vidste det. Han tilfgjede, at denne form for manipulation var i orden, da
den tjente et godt formdl. “Men manipulation nedbryder tilliden mellem
mennesker!” udbreod jeg forarget. Patienten blev ret paf over min reaktion,
men han sagde senere, at han jo var enig med mig i mit syn pd manipulation.
Han begyndte derefter at arbejde i terapien péd en selvstendig made, og der
opstod en ny direkthed mellem os. Jeg tror, hans overbevisning om, at terapi-
ens effekt udelukkende kom fra mig, var hans ubevidste forseg pa at undga at
forholde sig til, at han selv skulle gore et stykke arbejde — og faktisk gjorde et
stort stykke arbejde. Patientens egen evne til at arbejde med egne mentale til-
stande efterlod ham med et ansvar og konfronterede ham med en oplevelse af
forladthed og isolation. Blandt andet via gensidigheden i vores relation blev
han senere i stand til at forholde sig til, at billedet af mig som manipulerende
0gsa var en projektion af en bluffende, manipulerende side af ham selv. En
side, som han havde udviklet gennem en ensom barndom med autoritere
foreeldre i den tro, at han kun kunne pavirke andre via manipulation.

Denne patient sd i udgangspunktet mig som en person, der skulle, og ogsa
kunne, hele ham. Hvis jeg som terapeut enten ubevidst eller bevidst havde
troet pd, at dette er min funktion og ogsa min evne som terapeut, tror jeg ikke,
at patienten havde kunnet komme ud af denne vildfarelse. Og hans forestil-
ling om, at al magtfuldhed var hos mig, og al magteslashed var hos ham, ville
have varet ved.

Det folgende er et eksempel pa, hvordan terapeutens forestilling om at have
til opgave at skulle tage det svaere vaek kan gore patients relationelle adferd
usynlig for terapeuten: En terapeut i supervision fortaeller om en episode, hvor
hun ivrigt sperger en patient ud om en problematik, som terapeuten finder vig-
tig at underspge. Terapeuten opdager, noget sent synes hun selv, at patienten er
blevet mere og mere passiv og til sidst virker noget mut. Hun spgrger patienten,
hvad der sker, og patienten hvaeser vredt. “Nu skal du stoppe!” Terapeuten for-
teeller mig, at hun derefter over for patienten undskyldte for sin ivrige adfaerd og
forklarede, at det ikke var hendes mening at overskride patientens granser. Pa-
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tienten vedblev med at vaere noget tilbagetrukket resten af sessionen, og tera-
peuten sporger skyldbetynget mig, hvad hun skulle have gjort. Hun forklarer, at
hun virkelig mente sin undskyldning, og at hun var ked af, at hun havde over-
set, at patienten folte sig sa presset. Min oplevelse er, at terapeuten ikke har no-
gen overvejelser over patientens eget ansvar for, hvad der foregik i relationen,
og at terapeutens skyldfglelse over at have “péafert” patienten ubehag, lammer
hende. Sa jeg sporger terapeuten, hvorfor patienten mon ikke havde sagt fra
noget for. Hvis terapeuten havde pdpeget dette over for patienten, kunne de
sammen have undersggt patientens passivitet, der sandsynligvis er et tilbage-
vendende, relationelt mgnster. Og denne proces kunne maske have hjulpet pa-
tienten ud af den oplevelse af at vaere et hjelpelost offer, der kunne veere forkla-
ringen pa hendes adfaerd i sessionen. Men terapeutens mulige behov for at vaere
god og tage det svaere vaek fra patienten kan have gjort, at det ikke faldt hende
ind at overveje patientens andel i det, der skete.

Problemer med at lade patienten veere alene

Udviklingen inden for psykoanalytisk teori og praksis fra egopsykologiens fjer-
ne terapeut til en mere medlevende og aktiv terapeut har bragt vej for diskus-
sioner og overvejelser over, i hvilken grad terapeuten skal inddrage sig selv.
Det er min erfaring, at der i nogle terapeutmiljeer er stremninger hen imod at
gore relationen mellem terapeut og klient sd gensidig som mulig. Forestillin-
gen (ubevidst eller bevidst) om at vaere den helende kraft, tror jeg, kan gore det
sveert at lade patienten veere alene, og det kan friste os til at skabe en illusion
om, at relationen er symmetrisk.

Relationen bliver imidlertid aldrig symmetrisk?; de to parter er i relationen
af forskellige grunde, og kun patienten har brug for den andens hjelp, hvilket
gor patienten mere sarbar end terapeuten. Patienter har forskellige mader at
héndtere denne sdrbarhed pé, og det aktiverer ogsa forskellige ting i dem — dét,
psykoanalysen kalder overforing. Terapeuten gives derved en magt, og det gi-
ver et ekstra ansvar at forvalte den magt og dermed sin ageren i relationen
(Fog, 1998, s. 76).

Dét, terapeuten geor, vil altid opleves ind i den specielle relation, som patien-
ten har til terapeuten. Der er en reel relation, men overferingen er der ogsa og

4. Ofte opstar der i denne diskussion forvirring, fordi ligeveerd bliver forvekslet med
symmetri. At terapeut og patient forhdbentlig bliver betragtet som ligeverdige, a&n-
drer ikke ved det forhold, at de to parter er i relationen af forskellige grunde, og at
den ene part soger hjalp hos den anden, hvilket skaber asymmetri.
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kan indeholde flere niveauer pa samme tid. Og netop de mest forstyrrede ni-
veauer ber vare i fokus og skal gores synlige, og det bliver de ikke, hvis man
forsoger at gore relationen sad normal som mulig (og sd positiv som mulig).
Man kan ogsé sige det pad den made, at hvis de negative, relationelle menstre,
patienten har, ikke bliver tydelige i terapirummet, kan patienten {4 en fed op-
levelse af en god relation. Men de negative menstre, patienten har ude i ver-
den, bliver ikke opdaget og arbejdet med, sa patientens andre relationer vil
stadig baere praeg af problematiske monstre og vere utilfredsstillende (Thues-
en, 2012).

At lade som om, relationen er symmetrisk — at vi begge har samme (type)
interesse i relationen, er at skabe en illusion, og derved taber vi ogsd mulighe-
den for at hjeelpe patienten med at forholde sig til ensomheden og begrans-
ningerne i relationen: at den f.eks. ikke vil udvikle sig til et venskab, hvor pa-
tienten kan ringe i al fremtid, nar det braeender pa for ham.

At kunne veere neer og alene i relationen

Bade terapeuten og patienten har naturlige sociale behov og derved et gnske
om ikke at vaere alene, og dette gnske bliver frustreret af selve relationens kon-
stellation. Wilfred Bion beskriver terapi som isolation i et intimt forhold, hvor
isolationen bestar i, at bade terapeut og patient er bevidste om deres individu-
elle og forskellige roller i relationen, og intimiteten er derfor den, der kan op-
std som folge af kontakt mellem to separate individer (Caper, 2007, s. 51). Det-
te star i modseetning til neerhed, der kommer af forestillinger om at veere ens
og symbiotisk forbundne.

Wolfgang Schmidbauer (1986) beskriver, at mange patienter frygter narhed,
fordi de pa grund af deres relationelle historie forventer, at det betyder symbi-
otisk kontakt, greenseoverskridelser, eller at man skal veere pa en bestemt made
for at opretholde naerheden. “I terapien garanterer forholdets professionelle
karakter for afstanden, og derfor muliggeres her ofte en forste oplevelse af
nerhed i frihed, der gradvist skaffer nyt spillerum ogsa i forhold udadtil” (Sch-
midbauer, 1986, ss.147-148). Terapi er, ndr den lykkes, en kreativ og befriende
proces for bade terapeut og patient. Man har mulighed for at mede det indre
og ®gte i et andet menneske. Jeg har tidligere beskrevet de intense gjeblikke,
hvor der opstar ny forstaelse og et medfelgende magde mellem terapeut og pa-
tient (Thuesen, 2012).

Terapi giver mulighed for narhed for begge parter. Samtidig er terapi for-
bundet med felelser af ensomhed og forladthed, fordi, uanset at terapeut og
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patient er sammen om det terapeutiske arbejde, er de begge alene i det (Caper,
2007, s. 51). Det er ngdvendigt at udholde ensomheden og forladtheden og
dermed ikke glemme, hvorfor man sidder dér med patienten, fordi man der-
ved hele tiden har opmarksomheden rettet mod sin egen rolle i dét, der sker.
Man kan ogsa sige, at der er en speending mellem asymmetrien og gensidighe-
den, der ikke ophgrer, og som skal veere der (Kohon, 2005, s. 81).

Nar det lykkes at skabe en genuin, dyb kontakt, er det meget gratificerende
og motiverende for begge parter, men hvis terapeutens behov for narhed er
for presserende og/eller ubevidst, risikerer det at medfore, at de psykologiske
grenser mellem terapeut og patient skrider. Hvis narheden saledes opstar,
fordi terapeuten har et behov for neerhed, kan patienten opleve at blive truk-
ket ind i eller forfort ind i narhed, hvilket for patienten kan vare kreenkende
og intimiderende.

Pa den anden side kan den gensidighed, relationen giver mulighed for, ogsa
fa sarbarheden frem i terapeuten, hvilket kan gere den til en udfordring for
enhver terapeut pd forskellige omrader. Frygten for tab af kontrol over folel-
serne kan saledes fa os til at vige fra den neerhed, patienten tilbyder.

Som supervisor for en mandlig terapeut sa jeg f.eks. en sekvens af en video-
optagelse fra en session tre maneder inde i et vellykket forlob med en kvinde-
lig patient, der, i udgangspunktet, havde sggt psykoterapeutisk behandling pa
grund af depression. Kameraet var placeret, sa optagelsen kun viste patienten.
Patienten sa bedre ud end pa de videosekvenser, jeg havde set fra tidligere i
forlgbet; hun virkede vital og til stede i sig selv. Patienten siger pa et tidspunkt,
med varme og engagement, at terapeuten virkeligt har hjulpet hende, og hun
ser direkte pd ham. Sekundet efter forsvinder lyset i hendes gjne, og hun falder
sammen i overkroppen, s hendes ranke holdning aflgses af den typiske de-
pressive position. Samtalen fortseetter, men uden fokus og energi. Efter at vi-
deoen er stoppet, sporger jeg terapeuten, hvad der mon skete, da patienten
roste ham. Han bliver forlegen, men siger erligt, at han har teenkt pa, at han
undgar gjenkontakt, hvis folk roser ham. Sammen kunne vi derefter identifi-
cere, at patientens tab af energi sandsynligvis er hendes reaktion pd, at han
slar gjnene ned, da hun roser ham. Maske har hun oplevet hans reaktion som
en atvisning af hendes positive felelser over for ham; ja, sandsynligvis som en
afvisning af hende. En @rlig ros til et andet menneske er som en udstrakt hand
—en gave, man gerne vil glaede den anden med, og hvis personen tager imod
gaven, giver det et mode i glaede og taknemmelighed. Patienten kunne ikke
vide, at hendes terapeut ikke kan tage imod ros pa grund af noget i ham, og
hun reagerer prompte pd, at hendes ros bliver afvist.
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Dette er et eksempel pa, at subtile, nonverbale reaktioner fra terapeuten kan
have en meget stor effekt pd relationen og dermed pd patienten. Supervisan-
den var ikke opmarksom pé denne interaktion, for han og jeg sammen fandt
den, men maéske havde han ubevidst en idé om, at noget var sket, siden han
valgte at vise mig netop denne sekvens fra en session. Hans problem med at
modtage ros og veere i den medfelgende emotionelle intimitet med patienten,
er ikke lgst ved, at vi opdager den betydning, det havde for relationen til den-
ne patient. Men han vil fremover sandsynligvis veere mere opmaerksom i sa-
danne situationer og derved bedre kunne opfange egne og patienters reaktio-
ner i sdidanne gjeblikke. Og hvis han kan bevare sin abenhed og undring over
for denne problematik i sig selv, har han gode muligheder for at fa styrket sin
evne til at indga i den interpersonelle proces i terapirummet.

Psykoterapiforskning omkring terapeutens behov i terapirummet

Inden for psykoterapiforskningen er undersggelser af terapeuters reaktioner i
terapirummet, og terapeutens mdde at forholde sig til egne reaktioner, gene-
relt set et forsomt omrade, og jeg har ikke fundet nogen empirisk forskning,
der direkte omhandler, hvordan terapeutens motivation for at veere terapeut
og terapeutens behov i den forbindelse viser sig i terapirummet.

I de sterre internationale reviews over psykoterapiforskning er terapeutens
modoverfgring og terapeutens handtering af modoverforing® de undersogte fak-
torer, der kommer teettest pd denne artikels emne. I det fglgende vil jeg give en
overordnet praesentation af problematikkerne omkring psykoterapiforskning af
terapeutens andel i de relationelle processer i terapirummet. Jeg vil derefter be-
skrive enkelte undersggelser, der efter min vurdering kommer taettest pd emnet,
og som kan belyse relevante aspekter af terapeutens adfeerd i terapirummet.

Hovedparten af psykoterapiforskningen har i mange ar handlet om at sam-
menligne forskellige behandlingsmetoders effektivitet for at finde frem til dét,
man kalder evidensbaseret behandling. En tilbagevendende diskussion inden
for psykoterapiforskning og psykoterapipraksis handler om, hvorvidt det giver
mening skarpt at adskille relationen mellem terapeut og patient fra den terapeu-
tiske metode, nar vi taler om effektiv behandling. Iseer inden for psykoterapi-

5. Dette kan virke modsigelsesfuldt, nar jeg i afsnit 2 beskriver, at jeg leegger veegt pa at
afgreense emnet fra modoverfering, men jeg haber, at den folgende beskrivelse af de
metodiske problemer ved forskningen i relationelle processer kan afklare, hvorfor
jeg finder modoverfgringsforskningen interessant og f.eks. ikke bringer referencer til
forskning i terapeutens evne til at danne og reparere den terapeutiske alliance.
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forskningen gar diskussionen pa, hvorvidt relationen mellem terapeut og pa-
tient har en betydning for effekten af psykoterapien og i sa fald, hvor stor en
betydning, relationen har, i forhold til metoden, for effekten af psykoterapien.
Blandt andet péa grund af denne ofte bitre og splittende diskussion® nedsatte The
American Psychological Association i 1999 en taskforce for at undersoge og
samle forskningsbaseret information om empirisk understattede terapirelatio-
ner, og dette arbejde blev ti ar senere fulgt op af opdateret viden om klinisk
forskning og praksis omkring psykoterapeut/patient-relationen (Norcross &
Lambert, 2011). I John C. Norcross og Bruce E. Wampolds (2011) redeggrelse for
resultaterne af taskforcens arbejde konkluderer de, at den psykoterapeutiske re-
lation har en gennemgaende betydning for patientens udbytte af psykoterapien
uanset behandlingsmetode, og at den terapeutiske relation har mindst lige sa
stor indflydelse pa, om patienten far det bedre (eller ikke) af den psykoterapeu-
tiske behandling, som den terapeutiske metode, der benyttes.

I gennemgangen af dét, man kalder for effektive relationselementer, bliver
terapeutens handtering af modoverforing bedemt som et lovende og sandsyn-
ligvis effektivt element (Norcross & Wampold, 2011). Baggrunden for dette re-
.32)
mellem modoverfering og behandlingseffekt, og syv studier, der viser en stor

sultat er en metaanalyse af ti studier, der viser en lille negativ effekt (4 _ _
positive effekt (d _ 1.2) mellem modoverferingshandtering og effekten af psyko-
terapi (Norcross & Lambert, 2014, s. 401). Som det kan ses, er det et lille antal
undersggelser, man har kunnet finde, og forskningen pd terapeutens andel i den
terapeutiske proces er som sagt generelt sparsom (Greenberg, 2008). FE.eks. fandt
Johanna Roos og Andzej Werbart (2013), i en review-undersggelse af forskning
fra 2000 til 2011, omhandlende dropout fra psykoterapi, at kun lige under halv-
delen af undersggelserne forholdt sig direkte til spargsmal om en mulig relation
mellem dropout og terapeut, relation og procesfaktorer, uanset at tidligere inter-
nationalt tilgaeengelige undersggelser havde péavist en sammenhaeng mellem an-
delen af dropouts og terapeuters erfaring, fleksibilitet og egenterapi.

Der kan veere flere grunde til, at forskningen i terapeutens andel i de relatio-
nelle processer i terapirummet er sparsom (blandt andet som tidligere naevnt,
at det kan veere et ubehageligt emne), men denne type forskning er under alle
omstendigheder forbundet med store, metodiske udfordringer, hvilket jeg vil
ridse op i det folgende.

6. Norcross og Lambert kalder det “culture wars in psychotherapy”, hvor de mener, at
denne krig har splittet badde praksis- og forskningsmiljeer - til skade for patienterne
(Norcross & Lambert 2011, ss. 7-8).
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Et traditionelt grundmateriale for forskningen i processer i det terapeutiske
rum er afskrifter af det verbale indhold af terapisessioner. Fokus pa kommuni-
kationen i dyaden er sdledes pa det verbale, og kommunikation bliver ofte
beskrevet som en proces, hvor der gives og tages. De affektive processer, der
har en betydelig andel i etableringen, udviklingen og reguleringen af relatio-
ner, foregdr imidlertid primaert via non-verbal adfaerd, og atmosferen og de
subtile interaktioner, baret gennem ansigtsmimik, blikretning, stemme, ande-
dreet og kropssprog, kan man ikke leese ud af en transkription.

Relationelle processer er alt i alt meget komplekse feenomener, der er vanskelige
- maske umulige - at fange og beskrive pa en bade klinisk meningsfuld, og syste-
matisk videnskabelig, anvendelig médde (Greenberg, 2008; Rdbu, 2014). De prakti-
ske problemer er ogsa forbundet med det vilkar, at ndr to mennesker mades, fore-
gar der meget i etableringen og udviklingen af relationen, der ikke formidles
gennem det talte ord, og som ikke ndr selv den erfarne terapeuts bevidsthed, hver-
ken under sessionen eller efter. For eksempel viser en undersggelse af Nissen-Lie et
al., at patienter reagerer pa terapeuter, der rapporterer personlig stress, selv om te-
rapeuterne ikke selv mener, at deres personlige problemer har indflydelse pa deres
adfeerd i terapirummet (Nissen-Lie et al., 2013). Man kan saledes ikke ngjes med at
analysere det verbale materiale eller at tale med terapeuten, nar det er ubevidste
processer, der er ens fokus. Via videooptagelser, der viser begge parter, kan man fa
et godt indblik i adfeerden i rummet, men sddanne optagelser indeholder s store
meengder verbalt og nonverbalt materiale, at en psykoterapiforsker ma veelge,
hvad han eller hun vil kigge efter for ikke at drukne i materiale, hvilket selvfolgelig
vil ga ud over muligheden for at belyse kompleksiteten i interaktionen.

Maske kunne man undersgge betydningen af terapeutens ubevidste moti-
ver, hvis man gik ind pd mikroniveau i undersggelsen af det nonverbale og
verbale samspil og processerne i dyaden, der varer fra splitsekunder til minut-
ter, men det ville give en uoverskuelig maengde materiale, der skulle systema-
tiseres og analyseres. Der er sdledes en klgft mellem, hvad tilgaengelige forsk-
ningsmetoder kan vise, og hvad vi oplever, at der foregar i psykoterapien
(Luyten, Blatt & Corveleyn, 2008).

Samlende kan det siges, at arbejdet med at forstd, hvordan komplekse, rela-
tionelle processer udvikler sig og forlgber, (endnu) ikke kan lgses gennem em-
pirisk forskning, men ma underseges gennem teoretisk refleksion omkring
praksiserfaringer. Dog har jeg fundet nogle undersogelser, der kan inspirere i
diskussionen om terapeutens acting-out af egne behov i terapirummet, og jeg
vil beskrive nogle af dem i det folgende og derefter diskutere dem.
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Beskrivelse og diskussion af relevant psykoterapiforskning omkring
terapeutens adfeerd

I den eldste empiriske undersegelse, jeg har fundet, hvor man fokuserer pa
terapeuters adfeerd i terapirummet, beskriver forskerne, at nogle af de observe-
rede terapeuter indgik i nonverbal, flirtende adfeerd [quasi-courtship behavior]
med deres patienter, og at dette skete for terapeuter med forskellige teoretiske
baggrunde (Scheflen, 1965). Nogle gange blev denne adferd initieret af tera-
peuten, andre gange af patienten. Det fremgar af artiklen, at forskerne vurde-
rede, at terapeutens adfeerd havde en markant betydning for det terapeutiske
forleb, men ikke hvilken betydning denne terapeutadfeerd havde. Et interes-
sant resultat af undersogelse er dog, at de fleste af terapeuterne ved efterfol-
gende interview ikke var klar over, at de havde denne adfaerd, som forskerne
betegner som seksuel i sin karakter, og som forskerne tolkende som havende
til formal at skabe en god kontakt til patienten (Scheflen, 1965).

I en underspgelse af de affektive interaktioner7 mellem terapeut og patient,
sammenlignet med behandlingseffekt, fandt Jorg Merten og Rainer Krause
(2003), at terapeutens affektive ansigtsadfeerd i forste session var en solid pree-
diktor for effekten af terapien. Terapier, hvor terapeuten tilpassede sit affektive
udtryksmenster til patientens, havde sdledes en darligere effekt, end terapier,
hvor terapeutens affektive ansigtsudtryk var forskellige fra patientens. Eksem-
pelvis havde succesfulde terapeuter mange negative udtryk (f.eks. vrede, foragt
og afsky) sammen med patienter med gennemgdende positive folelsesudtryk,
hvor forlgb med ringe effekt var kendetegnet ved, at terapeuten gennemga-
ende besvarede patientens positive udtryk ved selv at vise positive udtryk.
Merten og Krause udleder af dette, at de terapeuter, der ikke underkaster sig
patientens relationelle mgnstre, generelt er succesfulde, fordi de lykkes dem at
bryde de negative cirkler, der normalt udvikler sig i patientens relationer pa
grund af patientens affektive relationelle adfeerd. I undersggelsen deltog tera-
peuter af forskellig teoretisk observans, og forskerne understreger, at der ikke
var nogen sammenheng mellem terapeuternes teoretiske stasted, og hvorvidt

7. Jeg har tidligere mere udferligt beskrevet de navne undersegelser af affektiv ansigts-
adferd i terapirummet i Thuesen, 2012. Det skal blot her understreges, at vi men-
nesker ofte ikke er bevidste om vores affektive ansigtsadfaerd, og at terapeuter i den-
ne type undersogelser sjeeldent selv er klar over, hvilke udtryk de viser, ogséd selv om
de efter sessioner kan beskrive, hvad de folte under en session. Ligesom andre men-
nesker valger terapeuter saledes ikke altid bevidst, hvilke affektive udtryk de kom-
munikerer.
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de viste andre affektive ansigtsudtryk end patienterne (Merten & Krause, 2003,
Merten; 2003, 2005). Med udgangspunkt i forskningsresultaterne foreslar Mer-
ten derudover, at en god terapeutisk relation ikke er karakteriseret af positive
udtryk, fordi der ma veere en tilstraekkelig grad af negativ affekt, der gor det
nemmere for terapeuten at forstd patientens problemer. Merten foreslar ogsa,
at de negative affekter kan veere nodvendige for at kompensere for patientens
forspg pa at fd samtalen til at have et praeg af hverdagsinteraktion (Merten,
2003, 2005). Jeg vil tilfoje, at terapeutens afstdelse fra at besvare de positive
udtryk kan taenkes at signalere til patienten, at terapeuten er Klar til at tale om
de vanskeligheder, patienten keemper med.

Marcus Rasting og Manfred E. Beutel (2005) beskriver, at de underliggende
hypoteser i empiriske undersggelser af terapeutens involvering oftest handler
om, at terapeutens involvering vil reducere konflikter i dyaden, og at en sadan
konfliktreducering er af det gode (Rasting & Beutel, 2005, s. 189). I flere under-
sogelser af de affektive reaktioner i dyaden ses det da ogsa, at i de relationer,
hvor terapeuten fanges ind eller (mdske bevidst) vaelger at indgd i de interakti-
onsmenstre, som patienten ubevidst eller bevidst formidler, er arbejdsallian-
cen stabil. Det affektive samspil fastleegges tidligt i relationen, og der ses en lav
grad af udtrykt negativ affekt hos bade patient og terapeut. Imidlertid er disse
terapier ikke succesfulde effektmeessigt, hvorimod de terapier, hvor terapeuten
udfordrer patientens relateringsformer, har en bedre effekt (Anstadt et al.,
1997; Merten & Krause, 2003; Rasting & Beutel, 2005; Benecke, Peham & Bin-
ninger-Huber, 2005).

I forhold til artiklens emne kan flirtende adfeerd og mange smil i forste ses-
sion ses som terapeutens forsgg pa at skabe en god relation til patienten, enten
fordi terapeuten har sveert ved at modsta patientens relationelle invitation, f.
eks. fordi det er for ubehageligt at veere alene, eller fordi terapeuten ikke vil
risikere, at patienten feler sig afvist. Maske kan man ogsd sige, at den forsk-
ning der viser, at de smilende terapeuter hjeelper patienten darligt, indikerer,
at det er vigtigt, at terapeutens fokus er at forstd, hvad det er, patienten kem-
per med, i stedet for at terapeutens fokus er at skabe en god atmosfaere. Uanset
viser forskningen, at terapi kan indeholde starke relationelle kreefter, som te-
rapeuten har brug for at kunne mangvre i for at kunne hjalpe patienten.

Den refererede psykoterapiforskning i terapeutens adferd over for patienten
dokumenterer, at der er en direkte forbindelse mellem terapeutens made at
forholde sig til sine egne og patientens emotioner pa, og de interpersonelle
processer i den terapeutiske relation: Terapeuten, der ikke svarer pa patientens
relationelle udspil, ma man ga ud fra, gor et indre arbejde for at modsta dét,

32. argang nr. 1



man pa engelsk kalder det relationelle pull. Som forskerne i affektiv ansigts
adfeerd skriver: “If someone smiles at you, it is a strong invitation, nearly a
request, to answer with the same behaviour. Usually people do smile back”
(Krause et al., 2002, s. 230).

Desvarre har forskerne ikke undersogt, hvad terapeuter, der modstar dette
pull, faktisk ger nonverbalt i gjeblikket, hvor terapeuten sa at sige bliver til-
budt et smil. Og jeg har ikke fundet anden forskning, der siger noget om
dette. Da det lykkes disse terapeuter at hjelpe deres patienter, og terapeuter-
ne viser andre affektive udtryk end smil, ma man ga ud fra, at disse terapeu-
ter ikke bare sidder over for patienten uden at fortreekke en mine. Det kunne
veere interessant at se naermere pa, hvordan terapeuter beerer sig ad med at
afvise det relationelle pull, uden samtidig at afvise patienten og skade relati-
onen. Min erfaring er, at det kraever en steerk tilstedevarelse og et direkte
blik, ndr man nonverbalt skal signalere til patienten, at man er til stede og
modtagelig, selv om man ikke gnsker at besvare patientens folelsesudtryk. At
kunne finde dét i sig selv, der gor én i stand til at mode patienten pd denne
made, kreever mod til selv at std alene og mod til ogsa at kunne lade patien-
ten vere alene.

Vores egen ubevidste og relationelle historie inspirerer os i vores
arbejde og ger os sarbare

Flere forfattere, f.eks. Harold Searles (1966), Wolfgang Schmidbauer (1986) og
Sue Wheeler (2007), fremheever, at terapeutfaget tiltraekker mennesker, der har
ar pa sjeelen. Pa engelsk har man udtrykket “the wounded healer”, der refere-
rer til, at mange terapeuter selv har belastende oplevelser og relationelle skader
i bagagen, hvilket kan give blokeringer og i hvert fald giver os udfordringer,
som beskrevet i denne artikel. Men samtidig kan selvsamme bagage motivere
og inspirere os i arbejdet og give os mulighed for at opleve resonans i madet
med patientens oplevelser og indre kampe og dermed mulighed for dyb indle-
velse og forstaelse. Det afgerende er, hvordan vi forholder os til vores egen
bagage; om vi kan opbygge og opretholde en dbenhed og nysgerrighed over
for vore egne reaktioner. Som psykoterapeuter har vi sdledes en vanskelig op-
gave. For at kunne hjeelpe patienten skal vi sette os selv pa spil i den forstand,
at vi ma engagere os folelsesmaessigt. Men for at dette folelsesmaeessige engage-
ment skal gavne patienten og patientens proces, ma vi til enhver tid vere op-
meerksom pd, hvordan vores egne folelser og behov pavirker os og relationen
til patienten.
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Ludvig Igra skriver:

“... terapeuten [ma] veere i stand til at acceptere sine egne symbiotiske
behov, sine urealistiske grandiose drgmme, sin ondskab, sin karlighed og
sine alment menneskelige behov for narhed og fellesskab og kunne
tolerere, at alle disse indre tilstande kan dominere og “kere” ham som en
stormild. Men terapeutens vanskelige opgave er samtidig at kunne
gennemskue sig selv og sine egne regressive behov, sa de ikke far en total
og ubevidst magt over ham” (Igra, 1999, s. 201).

Psykoterapi er sdledes ikke kun en indre proces for patienten, men ogsa en si-
delgbende indre proces for terapeuten. At vaere opmerksom pa og undersgge
vore egne motiver i vores mgde med patienterne er en vigtig del af terapeutens
egen helingsproces.
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Abstract:

On the basis of clinical examples and psychotherapy process research, it is discussed how
the therapist’s own needs in the relationship to the patient may result in obstacles in
the efforts to help the patient. Deep, often unconscious personal motives for becoming
a therapist may result in the need to receive affection from the patient, as well as a
sense of being able to give the patient the love and care the patient never had. These
needs are understood as rooted in the therapist’s own relational history, which can in-
spire the therapist and at the same time make him or her vulnerable in the therapeutic
relationship. It is argued that it is important that the therapist develop both openness
and curiosity about his or her own motives for choosing to become a therapist and
examine how these motives may affect the therapeutic process. The article is based on
psychoanalytic theory.

Keywords: countertransference, psychoanalytic theory, psychotherapeutic process, psy-
chotherapist attitudes.
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