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INTERVIEWS

The center cannot hold. En
samtale om psykiatri og
selvforstyrrelser

Interview af professor Josef Parnas.

Af Francisco Alberdi’

Praesentation

Professor Josef Parnas flygtede fra Polen til Danmark med sin familie i slutning
af 1960erne pa grund af regimets jodeforfolgelse. Han studerede medicin pa
Keobenhavns Universitet, blev cand. med i 1974 og Dr.med i 1986. Han har veeret
professor i psykiatri ved Kebenhavns Universitet og overleege pa Hvidovre
Hospital og senere pa Psykiatrisk Center Glostrup. Han har varet medstifter og
forsker ved Center for subjektivitets forskning ved Kgbenhavn Universitet:
https://cfs.ku.dk/

Hans forskningsarbejde har veeret centreret omkring skizofreniens risikofakto-
rer, udvikling og psykopatologi, samt subjektivitet og selvforstyrrelser set fra en
feenomenologisk synsvinkel.

Han har flere hundrede publikationer citeret mere end 26.000 gange. Hans
H-index er 89. Han er fortsat aktiv som professor emeritus ved Psykiatrisk Center
Glostrup og senior forsker ved Center for Subjektivitets forskning.

Det folgende var tenkt som et formelt interview, hvor vi skulle drefte nogle
kerneelementer i professorens faglige virke. Men samtalen udviklede sig hurtigt

til en samtale mellem to kolleger, som har fulgt parallelle men forskellige retnin-
ger i deres respektive psykiatriske karriere.

1. Francisco Alberdi. Psykiater og psykoterapeut. alberdi_olano@dadInet.dk
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FA

Jeg har forberedt 10 spergsmal, men det kan veere at vi kun nér 3. Det ma tiden
vise. Min tanke er, at vi skal gé fra de overordnede til de mere konkrete psykiatri-
ske spargsmal. Det forste spergsmaél er meget overordnet.

Hvordan synes du, at forstaelsen af psykosens veesen har endret sig i de seneste
45 &r, hvor vi begge har veret i psykiatrien?

Synes du, at vi er kommet til en fzlles forstielse af psykosens veesen og dens
behandling?

P

Jeg gar ud fra, at vi taler om danske forhold. Hvis man kan sige noget generelt, sa
vil jeg sige, at udviklingen er gaet den modsatte vej. Det vil sige, at for 40 ar siden
havde psykiaterne et ret klart billede af, hvad en psykose var for noget. De blev
undervist i, hvordan man genkender psykoserne, og den viden er efterhinden
gaet tabt. Der er et ekstra aspekt i det. For 40 ar siden havde vi en diagnostisk
vurdering, som var meget baseret pa et helhedsbillede. Man undersogte bade den
sociale anamnese, de interpersonelle relationer, hvordan livet var for patienten,
hvorfor patienten kom netop pa det her tidspunkt, hvilke symptomer og hvilke
problemer han havde pa hvilke omrader. Man kan sige, at dengang var diagno-
sen i hej grad baseret pa en form for gestalt oplevelse af patienten.

Ikke forstiet pa den made at der var tale om en eller anden form for intuition,
men man havde et eller andet helhedsbillede, som man enten fik afkreaftet eller
bekraftet ved hjelp af specifikke sporgsmaél og informationer.

Over de 40 ar der er gaet, er den made at anskue psykopatologi pa i praksis gaet
tabt, saledes at folk i dag heefter sig ved, hvad det momentane billede er her og nu
uden noget hensyn til den omliggende tid, historien med videre. Man fokuserer
nu pé et ojebliks billede, nogle aktuelle symptomer og ikke en helhed. Det vil
sige, nar patienten grader, ma han veere deprimeret, og hvis han samtidig er
udadreagerende, sa kan det betyde, at der er tale om en blandingstilstand. Diag-
nosticeringen foregdr nu pa sadan et opstykket og meget primitivt niveau. Det
gor, at psykosen meget ofte ikke bliver genkendt.

Det betyder, at med mindre patienten mere eller mindre spontant forteller, at
han herer stemmer, eller foler sig forfulgt, eller bliver aflyttet eller lignende bliver
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psykosediagnosen ikke givet. Sa far patienten alle mulige andre diagnoser, ofte
flere pa en gang. Jeg vil sige, at der sker en slags regression i, hvad psykiatere er i
stand til at genkende. Hvis du sperger en psykiater i dag, hvad en psykose er, sa
vil mange svare, at det er nar man herer stemmer, eller foler sig forfulgt, og de vil
ikke kunne komme med en mere abstrakt definition. Eller de vil sige, hvis de kan
huske noget fra deres laerebog, at det har noget med realitetstestning at gere, men
de vil ikke kunne forklare dig, hvad det sa gar ud pa.

Som eksempel pa det, vil jeg sige, at i den foreliggende udgave af den officielle leerebog i
klinisk psykiatri defineres psykose netop ikke, der omtales ikke psykose som begreb.

FA

Den forste leerebog i psykiatri vi leeste i 1970erne, var Erik Stomgrens leerebog.
Senere i 1994, da vi var godt i gang med vores psykiateruddannelse, udkom Ralf
Hemmingsen forste udgave af hans leerebog i klinisk psykiatri.

JP

Ja, jeg var med i de to forste udgaver. Jeg trak mig tilbage fra den tredje udgave.
Og sa vidt jeg ved, jeg har ikke selv leest det, men jeg har fiet det fortalt af nogle
kolleger, indeholder kapitlet ikke nogen psykosedefinition.

FA

Jeg tror, jeg kan folge din tankegang. Du mener, at udvikling i psykosediagnose
er gaet fra at arbejde med et helheds- eller gestalt billede til at teenke mere i
retning af enkelte symptomer, som er lgsrevet fra konteksten.

P
Og fra hinanden.

FA
Sa udviklingen i stedet for at ga i positiv retning i de ar der er gaet, er der i virke-
lighed sket en forringelse.

Hvordan er det giet med behandlingen? Vi taler fortsat om Danmark. Synes du,
at der er sket en @endring, eller maske en forbedring i perioden?

JP
Det bliver igen en generalisering. Der er nogle patienter, som hvis de er meget
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heldige og gar til en god kollega, sa far de en god behandling. Men generelt vil jeg
sige, at for det forste er der sket det, at antal patienter, som kommer til laegen, er
voldsomt gget. Laegernes arbejdstid er samtidigt blevet meget kortere, end den
var for. Og laegernes uddannelse er blevet darligere, altsi den kliniske uddannel-
se. Der er stort set ingen steder, hvor der er bedside undervisning eller ugentlig
klinisk undervisning, hvor man diskuterer en eller anden case. Det findes ikke,
sa basalt set er der ikke nogen undervisning. Folk er stort set autodidakter.

FA
Men vi har jo de regelmeessige obligatoriske specialistkurser, de specialespecifik-
ke kurser, som de vist hedder nu om dage.

JP

Ja, det er meget fint med de kurser, men de burde vere sdédan en slags afrunding
pé al den viden, som leegerne har erhvervet sig under de kliniske ophold. Sa hvis
man skulle sige det lidt provokerende, s vil jeg sige, at blandt personalet opfattes
patienten som en fjendtlig storrelse. Altsa der dukker en ny patient op i skadestu-
en, og personalets forste tanke er, hvordan far vi ham ud ad deren.

FA
Er det sa slemt?

P
Ja, det er det. Igen, det er ikke altid sadan, der er masser dedikerede personale.
Men hvis du sperger, hvordan det er i forhold til for, sa er systemet enorm pres-
set, der er ikke senge nok, man kan ikke indleegge patienten og dette gor, at
patienten bliver en fjende. For hvis det nu er fredag eftermiddag, og der er kun én
ledig plads, og der kommer tre darlige patienter, si teenker man uundgaeligt pa
at udskrive patienten hurtigst muligt. S& mit svar her er det samme som til det
forste sporgsmal du stillede. At det gar i den forkerte retning.

FA
Betyder det, at mulighed for at have en almen menneskelig relation til patienter-
ne er blevet forringet?

JP

Ja, fordi antallet af opgaver bliver flere og flere og den uddannelse man har hjem-
mefra, bliver ringere og ringere.
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FA
Men som du selv siger, hvis man er heldig, kan det godt vere at patienten kommer
i behandling et godt sted?

P
Ja, ja. Man kan komme et godt sted og fa en god behandling. Men det generelle
billede er at der er sket en forringelse.

FA

Mit naeste spergsmal angar dit kapitel om skizofreni i Ralf Hemmingsens laere-
bog, som jeg omtalte for. Vi var unge som den gang lweste kapitlet med stor inte-
resse, blandt andet fordi du beskrev skizofreniens psykopatologi pa en meget
fyldestgorende og samtidigt klar og forstaelig made. I kapitlet introducerer du i
gvrigt den feenomenologiske filosofi og dens betydning for forstaelse af patienter-
nes sindstilstand.

Det var forste gang, at mange af os unge psykiatere leeste om den feenomenologi-
ske filosofl og dens betydning for psykiatrien. Vi blev noget forundrede og teenk-
te, hvad er det her for noget og hvor kommer det fra? Vi havde leert noget om klas-
sisk biologisk og epidemiologisk psykiatri, og nogle af os var i tiltagende grad
blevet psykodynamisk orienteret inspireret af Thorkil Vanggaard, Henning
Paikin, John Vitger og engelske psykoanalytiske kolleger. Men pludselig kommer
du med en helt anden made at se pa patienternes lidelse og mentale oplevelser.
Hvor fik du inspirationen fra?

P
Det er ikke sket pd den made, at jeg vagnede op om natten og horte en aben-
baring. Det er en lang proces. Det er sket pa den made, at da jeg var feerdig
med min almen somatisk uddannelse som praktiserende laege og fik det, der
dengang hed B-autorisation, segte jeg en stilling i neurologi, og fik en stil-
ling pa Dianalund epilepsi-hospital. Der begyndte jeg at forske med nogle
kolleger, der var meget engagerede i epilepsiforskning, og pa et tidspunkt
havde jeg publiceret to artikler. Den ene i Acta Psychiatrica Scandinavica hos
Stremgren om synshallucinationer hos bern, der havde en sjeldent sygdom,
der hedder Spielmeyer-Vogt-sygdom. Det er en form for demensforstyrrelse,
der indtrader i barndommen og ledsages af blindhed. Vi beskrev deres syns-
hallucinationer og publicerede en artikel. Og sa sogte jeg kursudstilling pa
Kommunehospitalet.
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FA
Med overlaegerne Joseph Welner, Fini Schulsinger osv?

JP

Ja, blandt andet Welner og Schulsinger. Der foregik en keempe skizofreniforsk-
ning. De var i gang med de verdenskendte amerikansk-danske skizofreniunder-
sogelser. Jeg blev meget hurtigt inddraget i disse undersegelser og blev klinisk
assistent i afdelingen. Jeg var enormt interesseret i mange spergsmal. Jeg havde
laest Bleuler, og jeg var meget interesseret i spergsmélet om autisme. Det er en af
de forste ting jeg blev fascineret af. Jeg syntes ikke at Bleulers beskrivelsen af
autisme, var fyldestgorende. Nar han siger at man ikke har kontakt med patien-
ten, er det ikke helt det samme, som de specifikke fornemmelser man far, nar
man har at gore med patienter, der er rigtig syge med skizofreni. Sé jeg begyndte
at leese nogle andre tekster, nogle fenomenologiske tekster. Jeg laeste Karl Jaspers
bog om psykopatologi, men jeg syntes ikke, at hans beskrivelse af fenomenologi-
en var tilstreekkelig. Jaspers feenomenologi gar ud péa at beskrive patientens
subjektive oplevelse detaljeret. Men den mere filosofiske feenomenologi nejes
ikke alene med at beskrive den subjektive oplevelse, den skaffer ogsa nogle
muligheder for at udtaler sig om, hvordan bevidsthedsstrukturer ma vere for at
producere et indhold af den type.

Forstar du, hvad jeg mener?

FA
Ja, det tror jeg. Det er ikke kun beskrivelsen af oplevelsernes indhold, som bety-
der noget men mere den struktur, der ligger under.

JP

Det er netop strukturen som er vigtig. Jeg kom pa et tidspunkt i kontakt med en
schweizisk kollega, Pierre Bovet, som var interesseret i samme sporgsmal. I den
forskning, jeg lavede pa Kommunehospitalet, havde jeg efterhdnden fojet nogle
feenomenologiske elementer til, og jeg startede med at lave nogle kliniske
undersogelser ud fra en feenomenologisk synsvinkel. Jeg syntes, at det er den
eneste méde, man kan forsta psykoser pa, eller man kan forsta skizofreni helt
precis. Maske ikke alle psykoser men i hvert fald skizofreni. Fordi man kan
sige, at skizofreni afskiller sig fra alle andre psykiske lidelser ved at... hvordan
kan man forklare det? For nu at bruge den feenomenologiske jargon hvis man
inddeler virkeligheden i nogle lag, det daglige lag, hvor vi ser nogle genstande
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og taler sammen, det kaldes for det ontiske lag. Altsa ontiske, det vil sige det
virkelige, det der foregér og det der kan ses og tales om. Men under det ontiske
niveau er der et ontologisk niveau. Det vil sige, at der er nogle tidsstrukturer,
rumstrukturer og den slags ting, som indsneevrer muligheden for det ontiske.
Forskel pé skizofreni og alle andre psykiske lidelser er, at alle psykiske lidelser
udspiller sig pa det ontiske niveau. Men det der er specifikt for skizofreni, og
det tror jeg, er det som mange gode klinikere fornemmer som markveerdigt
ved skizofreni, som noget uindleveligt ved skizofreni, det er netop det faktum,
at det er det ontologiske, der er forstyrret. Pa den made kom det ind, og jeg
publicerede det forste internationale paper om det i 1991 sammen med Pierre
Bovet. Og nu har det udviklet sig til en hel gren af psykiatrien, hvor folk publi-
cerer artikler om emnet over alt.

FA

Da jeg begyndte at kigge pa din karriere, publikationer osv., kom jeg til at teenke
p4, at dengang du startede, altsa i slutningen i 80’erne eller begyndelse af 90 erne,
ma du have folt dig noget ensom rent fagligt. Du havde en helt anden méde at
forsta og teenke pa de faenomener, vi medte hos patienterne i klinikken. Men du
fandt heldigvis en filosof at dele dine tanker med.

P

Nej, jeg fandt ikke en filosof. Jeg fandt Pierre Bovet, han var ikke filosof, han var
psykiater. Han er ded nu desveerre. Vi modtes i Reykjavik til et symposium, hvor
vi begge holdt foredrag over samme session. Vi snakkede i pausen og gik ud og
drak os fulde. I Reykjavik er der sadan fire gader, der er dannet i firkant, og man
gér fra bar til bar. Det gjorde vi s& og blev meget naere venner. Det var ret sjovt.

FA

Vi taler nu om 1991 og allerede pa det tidspunkt, var du godt bevandret i den
feenomenologiske tankegang og havde mere eller mindre besluttet, at det var den
retning du ville folge i din forskning og kliniske karriere. I 1992 udkom Louis
Sass bog Madness and Modernism, som vi alle sammen laeste med stor interesse
og med en fornemmelse af, at her var der nogle meget vigtige synsvinkler, som pa
en eller anden made var gledet ud og glemt i psykiatrien. Du begyndte at samar-
bejde med ham kort tid efter.

JP
Ja, jeg havde ikke set Madness and Modernism, men jeg laeste hans naeste bog
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The Paradoxes of Delusion og blev meget begejstret, fordi den ogsé var feenome-
nologisk baseret. Jeg skrev et brev til ham, det var for e-mail blev populeert. Han
blev meget begejstret over mit brev, for der havde ikke rigtigt veeret nogen reak-
tion pé hans bog. Vi aftalte at modes, og sd kom jeg til New York. Jeg rejste meget
til USA dengang pa grund af de skizofreniprojekter, jeg omtalte for. Sa vi spiste
middag sammen og fandt ud af, at vi var pé belgelaengde. Vi blev gode venner og
begyndte at modes enten her eller i USA og skrev en del sammen.

FA

I den periode var gruppen af yngre psykiatere i Danmark delt i to grupper. Den
ene del var mere epidemiologisk og biologisk orienteret, og den anden var mere
psykodynamisk orienteret. Men allerede dengang i begyndelsen af 90’erne havde
mange af os, som var psykodynamisk orienteret ogsa interesse for feenomenologi.
Vi forsogte at folge med i den feenomenologiske teori efter bedste evne, men
havde en fornemmelse af afstand eller en kloft mellem det feenomenologiske og
det psykoanalytiske grundlag. Det var spergsmélet om bevidsthed og det ubevid-
ste. Vi psykodynamisk orienterede kunne ikke forlige os med, at man kan nejes
med at se pa bevidsthedens indhold og struktur og ikke tage de ubevidste psyki-
ske fenomener med i regningen.

P

Jeg vil svare pa den méde, at oprindelig var jeg ogsa meget interesseret i psyko-
analyse. Jeg var mere interesseret i Jung end i Freud. Jeg synes, at Jung havde fat i
noget mere dybtgédende og essentielt end Freud. Sa jeg gik i Jung-analyse hver
morgen i to ar, tror jeg. Desverre skete det under en meget ubehagelig periode i
mit liv, hvor min bror begik selvmord. Sa det blev ikke en egentlig analyse, det var
mere krisebehandling. Jeg fik ikke s& meget ud af det. Jeg fik noget ud af det, men
ikke det jeg havde regnet med, at jeg ville.

FA
Du fik méske ikke sa meget fagligt, men du fik noget personligt?

JP

Ja, det er det, jeg mener. Men sa holdt jeg op, fordi der var masser af andre ting,
jeg var optaget af og jeg matte jo vaelge, hvad jeg ville lave og hvad jeg skulle gore.
Pa Kommunehospitalet havde vi undervisning og supervision i psykodynamisk
psykoterapi. Det forlgb gennemgik jeg ogsa. Men som sagt, jeg var pa det tids-
punkt meget involveret i empirisk forskning om skizofreni i en follow-up under-
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sogelse af born med skizofrene medre. Jeg havde derfor ikke tid til at interessere
mig dybere i psykoanalysen. Jeg har altid leest noget i de geengse boger fra ameri-
kanske og engelske psykoanalytikere, men sa kom perioden med fenomenologi,
og jeg kom aldrig tilbage til psykoanalysen.

Jeg vil sige, at der er flere grundlaeggende forskelle mellem psykoanalyse og feeno-
menologi. For det forste, psykoanalysen fortaller ikke noget om bevidsthedens
strukturer, som er afgorende for det kliniske billede og for den syge person. Men
den veasentligste forskel er opfattelsen af det ubevidste. I psykoanalysen, hvis
man tager det bogstaveligt, hvad Freud har sagt, er det ubevidste netop ubevidst!
Altsd man kan ikke komme ind i det ubevidste. Pa det vaesentlige punkt er det
ubevidste altid det ubevidste. Man kan sammenligne det freudianske ubevidste
med Kants ”Ding an sich”, som en slags Noumenon, det uerkendelig, det vi aldrig
vil leere at kende. Vi kan leere en masse af fenomener omkring det, som forteller
os lidt om, hvad der méske kan vere der. Men kernen i det ubevidste er et slags
Noumenon omrade for os.

Feenomenologien vil sige, at der ikke er nogen Noumenon. Vores afdeekning af
feenomenerne sker gradvis, og vi nér aldrig til slutningen. Men ikke fordi der er
Noumenon, men fordi der er uendelige mange aspekter i det. Sd feenomenologien
vil sige, at det ubevidste ikke er Ding an sich, tingen i sig selv. Det er det ikke.

Men jeg kan ikke sige dig, hvilken betydning det har i praksis, hvorvidt en psyko-
terapeut med feenomenologisk orientering geor tingene vaesentligt anderledes end
en med psykodynamisk orientering.

FA
Det er ellers en ret vigtig spergsmaél, om det fenomenologiske blik kan tilfere
noget til psykoterapien som det psykodynamiske blik overser.

JP
Ja, det er ret vigtigt.

Pa et praktisk niveau, har jeg altid teenkt, uden at have undersegt det, at hvis vi
iseer taler om psykoterapi af psykoser, hvordan i alverden kan man lave psykote-
rapi af psykoser, hvis man ikke kender til den mentale dynamik af en psykotisk
tilstand? Og det gor de fleste psykoterapeuter ikke, fordi de ikke har nogen faeno-
menologisk uddannelse og indblik.
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FA

Hvordan kan man lave psykoterapi af psykoser, det er netop det sporgsmal, jeg
ville stille dig. Jeg begynder nu at fantasere. Jeg er jo ogsa psykiater, og jeg har
haft en del skizofrene patienter i laengerevarende psykoterapi, samme patient
igennem flere ar. Jeg har fulgt dem fra det forste ssmmenbrud og igennem den
efterfolgende storre eller mindre restitutionsfase, hvor de udviste en neermest
normal médde at opleve verden pa. De kunne igen fa et rimeligt godt forhold til
familien og endda finde sig en kereste og et arbejde. Men lidt efter lidt eller ret
pludseligt kunne de far et tilbagefald, og s& var fanden los i bogstavelig forstand.
De blev umadelig forpint af deres psykotiske symptomer, og sa kom der igen en
dyb kleft mellem min made at opleve verden p4, at forsta hvad patienten talte om,
og patientens made at opleve situationen og sig selv pa. Den pludselig kloft i rela-
tionen under det psykotiske sammenbrud er en meget vanskelig situation at
héndtere som psykoterapeut.

Som psykoterapeut bliver man ved i situationen med at fokusere pa livsneere ting,
patientens folelser og relationer, men det virker som om det nu er fuldsteendig
irrelevant for patienten. Eller endnu veerre ndr man som leege prover pa at lindre
patientens gjensynlige smerte og tilbyder noget andet eller noget mere medicin,
og kan meerke patientens blanding af skuffelse, sorg og vrede. Det er faktisk en
meget svaer problematik.

Feenomenologien kunne maske bidrage pa en eller anden made til at forbedre den
gensidige forstdelse og derved terapien med psykotiske patienter. Jeg taeenker her
pé begrebet dobbeltbogholderi.

JP
Ja, netop. Jeg ved ikke, om du har lest nogle af artiklerne om det.

FA
Jeg har for nylig leest din kone Annick Urfer Parnas artikel om det.

JP

Det mener jeg er en af de absolut veesentligste ting at forsta, ndr man skal behand-
le psykotiske patienter. Folk forstar ikke, hvad begrebet indeberer. De fleste
forstar dobbeltbogholderi pa den maéde, at patienten har en psykotisk verden,
men at han alligevel kan adaptere sig til det normale liv. Men det er mere kompli-
ceret, for patienten er nedt til at veere i den feelles verden, ellers vil han g til af
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sult, kulde, eller sygdom. Sagen er, at den oprindelige psykotiske oplevelse, den
psykotiske kerne, er en affektiv begivenhed. Det er en slags affektion af selvet,
som ikke bliver integreret i den normale cyklus af bevidsthedens funktioner.

FA
Jeg tror, at du et sted har kaldt det en slags dbenbaring. Oplevelsen kan ikke
diskuteres

P

Ja, oplevelsen har karakter af en dbenbaring, det vil sige, at det ikke er en intenti-
onel oplevelse, hvor der er et subjekt og et objekt. Det er noget, der dbner sig i
selvet. Og den &benbaring har den kvalitet, at den er uomtvistelig. Altsd den er
uomtvistelig sand.

I det psykotiske tilfeelde har vi den situation, at patienten pé en eller anden made
har en oplevelse af eller en adgang til et domseene, som andre mennesker ikke har
adgang til. Og det er i det rum, hvis man kan bruge det ord, at de psykotiske
feenomener udspiller sig. Og patienten opgiver det ikke. Det vil sige, at selvom
han holder op med at tale om sine vrangforestillinger og ikke leengere er halluci-
neret, eller méske er hallucineret men ikke fortzeller om det, har han konstant
den folelse, at han er lidt anderledes end du er. Fordi han ved at det der er, er en
slags simulakrum (simulations rum), og bagved er der en slags sandere virkelig-
hed, som han har adgang til.

FA
Mener du, at ndr man forst har faet den oplevelse, vil den vare evigt?

JP
Den gir som regel ikke over i hvert fald.

FA
Det kan ikke behandles?

JP

Nej jeg vil ikke sige, at det ikke kan behandles. For hvad vil det sige at behandle en
psykotisk patient. Behandling af en psykotisk patient, det er at mindske patientens
lidelse og @ge hans adgang til omverden. Det vil sige, at det som behandlingen gar
ud pa, forst og fremmest er at anerkende, at patienten har en anden méde at opleve
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verden pa. Ogsa en anden méade end den du har, nar du oplever tingene. Men pé en
eller anden mide m& man sammen med patienten finde ud af at have en balance
mellem disse to indstillinger. Der bliver i gjeblikket publiceret mange firstperson-
accounts, f.eks. i Schizofrenia Bulletin som beskriver disse fenomener meget godt.

FA

Der findes ogsé en rackke beger som for eksempel Elyn R. Saks fremragende bog,
The Center Cannot Hold, hvor hun beskriver disse fenomener. Men som psykia-
ter, kommer man i situationer hvor ens viden ikke slar til. Man behandler en
patient, som har haft det rimelig godt i mange méneder, maske ar, og som pludse-
ligt far et tilbagefald og far det dérligt. Man kan se at patienten lider usigeligt og
bliver besat af forfolgelsesforestillinger eller andre pinefulde oplevelser. Det forste
man tenker som lage er, hvordan kan jeg hjelpe ham, hvordan kan jeg lindre
smerten? Som det skete med den patient, jeg omtalte for. Patienten blev igen
plaget af anklagende neermest sadistiske stemmer, og jeg foreslog sa omsorgsfuld
som muligt, om det ikke var en idé at gir op i medicin bare en maneds tid, til han
fik det lidt bedre. Vi havde veret i samme situation flere gange tidligere og det var
gaet rimelig godt. Men som sagt, pa det pageldende tidspunkt blev patienten
voldsomt séret og vred over, at jeg kunne foresla sdédan noget. Jeg tenkte at
patienten ma have folt, at jeg misforstod ham og efterlod han alene.

JP

Ja, jeg ved ikke, hvordan den patient havde det. Men jeg kender godt situationen.
Der gelder det om at finde et eller andet lille aspekt ved hans tilstand, som ikke
har at gore med hans store psykotiske planer og projekter. For eksempel hvis
patienten har svaert ved at sove, kan man foresla at oge medicinen, s han kan
sove lidt bedre og have mere energi til at gore de ting, han ellers gerne vil.

FA

Jeg kan forstd hvad du mener. Kernen i en feenomenologisk tilgang, ville i forste
omgang vare at fornemme, hvad patienten oplever, og at acceptere at patientens
oplevelser er for ham lige s virkelige, som det jeg oplever pé vejen.

JP

Ja det er virkelig for ham. Jeg vil ikke sige, at for ham er det lige s virkeligt, som
at han ikke skal gé ud foran en bus. Men det er sandt for ham. Det er maske pseu-
dovirkeligt, men det er absolut sandt. Det er ret kompliceret men det er meget
godt at kende det som kliniker.
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FA
En anden ting man ogsa bliver konfrontere med som kliniker, nar man folger

sadan en patient er sporgsmaélet om kausaliteten.

Patienten har haft det godt i leengere tid, han taler ikke sa meget om de psykoti-
ske oplevelser, han handterer situationen bedre, er mere rolig og naerverende,
men begynder igen at fa det dérligt. Her kommer sporgsmélet om kausaliteten.
At finde ud af hvad der mon har fremprovokeret sammenbruddet.

JP

Det er det fornuftigste, man kan gere i situationen. Der er nogle kolleger, som
anser skizofreni som en ren biologisk sygdom, selvom man ikke kan forklare,
hvad der er sygt i hjernen. De vil sige, at sygdomsforlgbet skulle vaere udtryk for
nogle interne fluktuationer i hjernen. Men sédan er det ikke. Altsa, forverrin-
ger kommer, fordi der sker noget. Men det er ikke altid nemt at fa fat i, hvad der
er sket. Og man kan blive overrasket. Jeg kan give dig et eksempel. Jeg havde en
patient pa Hvidovre hospital. En ca 40 ar kvinde, som havde et lidt flagrende
uddannelsesforleb. Hun var meget begavet, havde veeret lidt i Paris og forsegte
at studere litteratur i Kebenhavn. Si blev hun indlagt hos os i en ret forpint
tilstand med en sver oplesning af jeget, af selvet. Hun havde masser af forskel-

lige symptomer.

Men spergsmélet var, hvad i alverden havde gjort, at hun blev sa darlig? Ud fra
anamnesen kunne man fornemme, at hun altid havde veret lidt darlig. Men
ikke som i den nuvaerende episode. Sa fortalte hun, ikke fordi jeg spurgte om
det, men det kom nermest tilfeldigt. Hun fortalte at hun havde en kereste, og
at de havde sejlet i en bad fra Italien til Kebenhavn. Og keresten ville gerne
abne et veerksted pa Holmen eller et sted deromkring. Hun ville gerne ldne
penge af sin velhavende far til startkapital. Men det nagtede faren. Han neegte-
de at lane hende penge og for hende var det et enormt slag, fordi hun havde
troet, at han elskede hende og ville gore alt for hende som hans datter og ikke
komme med et afslag. Det var ikke sddan, at de ikke kunne klare sig, og det var
maske lidt mere tricky end bare det afslag. Der var lidt mere i det. Hun fortalte
om det og begyndte at greede. Det havde vaeret enormt traumatiserende for
patienten. Men jeg fik det at vide tilfeeldigt.

FA
Hvis du havde spurgt om noget andet sa...
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JP
Sa var der nok kommet en anden historie.

FA

Jeg har en tilsvarende historie, ogsd om en patient med skizofreni. Det var en
yngre mand pé ca. 35 ar med gode relationelle evner trods sin sygdom. Han havde
haft det ret godt i et par &r, men jeg begyndte at maerke at han langsomt fik det
veerre og veerre. Det viste sig, at han var blevet forelsket i en ung kvinde og hans
tilstand udviklede sig fra forelskelsens ekstatiske tilstand til et voldsomt psyko-
tisk ssmmenbrud. Kerligheden eller drommen om at danne par, frygten for at
miste keeresten og blive forladt af hende, eller hvad ved jeg, veltede ham fuld-
steendig. Egentlig helt vanlige konflikter hos os alle, specielt i denne “flydende
tid”. Det er lidt forskelligt, hvad der kan gere, at de forskellige mennesker bryder
sammen. Patienterne har abenbart en serlige folsomhed omkring forskellige
katatyme omréader, som kan provokere et ssmmenbruddet.

Jeg tror jeg har spurgt om det meste. Det andet har mere karakter af en konstate-
ring. I lgbet af 00erne blev din og dine medarbejderes teoretiske afklaring af,
hvad feenomenologien indebar for forstaelse af de subjektive oplevelser indenfor
det skizofrene spektrum mere og mere kendt pa verdens plan. Det vigtigste var
maske ikke den teoretiske afklaring men jeres arbejde med at skabe betingelserne
for empiriske undersogelser af de psykotiske feenomener, sédan som de opleves af
patienterne. Jeres arbejde med at udvikle EACE (Examination of Anomalous
Self-Experience) og dens anvendelse i klinikken skabte héb for psykiatriens vide-
re udvikling omkring skizofreni.

I forbindelse om abnorme selvoplevelser og diagnoser har jeg et andet vanskeligt
og kontroversielt spergsmal. Kan du huske da Breivik foretog massemord pa
Utgya i 2011. Et halvt ar efter fandt der et mede sted péa Psykologisk Institut pa
Kgbenhavns Universitet om hele sagen, hvad fejler han, hvilken diagnose er mest
daekkende osv. Der kom en gruppe norske psykologer og enkelte psykiatere til
medet. Det viste sig under madet, at der var en dyb kleft mellem psykiaterne,
som mente, at Breivik pa en eller anden made var psykotisk og de fleste psykolo-
ger, som tveertimod mente, at han lider af en sveer personlighedsforstyrrelse, en
malign narcissisme.

Jeg ved, at du har skrevet en artikel om sagen. Kan du forteelle lidt om, hvad er det
for nogle tanker, du gjorde dig i den forbindelse?
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JP

Jeg tror, det vil fore os tilbage til det allerforste spargsmal om opfattelsen af
psykose. Det er helt klart, at han var sindssyg. Det kan man se i den forste retser-
klering. Han forbed sin mor at komme ind pa sit varelse og gik med maske
derhjemme for ikke at blive smittet, det var 10 ar for Coronaepidemien. Hun satte
maden pé gulvet foran hans der. Der var masser af andre tegn. Han kaldte sig
kommander Breivik, da han blev anholdt og mente at han var chef for en fuld-
steendig fiktiv modstandsgruppe.

FA

Templarerne.

JP

Sa begyndte man at snakke om han var sindssyg eller ej. I Norge blev folk enormt
bekymrede for, hvis han fik en psykiatrisk sanktion, at han var pa gaden igen to
ar efter. Han ville jo komme i forvaring, han ville aldrig komme ud igen, men det
vidste folk ikke. Det var en fantasi om den psykiatriske behandling. Selve stats-
ministeren sagde, at det var bedre, at han var almindelig kriminel end at han var
sindssyg. Og si lavede man nummer to retserklaering. I Danmark ville den slags
indblanding fra politisk hold ikke kunne ske.

FA
Er du sikker?

JP

Ja, det ville ikke forekomme i Danmark. Men han blev sd undersegt igen, hvor
de gjorde sig umage for at tilbagevise hvert eneste statement fra den forste
erklering og gav ham forskellige diagnoser som narcissisme. Det blev opfundet
til lejligheden.

FA

Jeg sporger, fordi jeg var med til medet pa Kebenhavns Universitet. Jeg kan
huske, at jeg teenkte, teenk at hgjtuddannede folk kan vere sa grundleggende
uenige om noget s alvorligt som det her. Det er bekymrende, teenkte jeg.

P
De var maske ikke s& hgjtuddannede.
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FA

Apropos den historie og grazonen mellem det enkelte menneskes mere eller
mindre saerpreegede overbevisninger og de sygelige bizarre vrangforestillinger.
Jeg kommer i den forbindelse til at teenke pa den meget smukke historie, som du
har fortalt i et af dine skrifter om en ung fyr fra Helsinki, som blev indlagt akut
pé psykiatrisk afdeling i voldsom angst, overbevist om at Rusland ville invadere
Finland den folgende dag. Du beskriver detaljeret den unge leeges fortvivlede
forseg pa at finde fodfeeste og adskille det gran af sandhed, som kunne vere gemt
i patientens udsagn fra hans mistanke om at patienten var psykotisk. “Endelig,
skriver du, hvis patienten forteeller dig at Russerne invaderede Finland allerede
for tre dr siden, men at ingen har opdaget det, vil du nok formode, at patientens
“invasionsbegreb” ikke stemmer overens med dit eget begreb (...) maske pegende
pé en grad af irrationalitet som retferdiggjorde psykose diagnosen. ”. Nar man
leeser den historie, i hvert fald, nar man er psykiater og kender til disse situatio-
ner, kan man nemt identificere sig med laegens fortvivlelse. Jeg kan se at manden
er syg, men hvordan kan jeg beskrive det, sd alle kan forsta det.

Det sidste sporgsmal har at gore med psykoterapien. Den psykoterapeutiske hold-
ning eller den terapeutiske alliance. En af de ting jeg husker at have leest i tidernes
morgen var Jaspers distinktion mellem agte eller primaere vrangforestillinger fra
sekundeare vrangforestillinger. Vi er tilbage i kernen af den psykotiske oplevelse,
kan man sige. Du har selv beskrevet problematikken flere forskellige steder,
distinktionen mellem patienternes fejlagtige eller misforstdede bedemmelser af
et eller andet, det vil sige de sekundaere vrangforestillinger, fra de primeere vrang-
forestillinger, som er en umiddelbar og direkte oplevelsesmade, uden foregaende
refleksivt arbejde, som har karakter af dbenbaring. Som psykiater, der folger en
patient med skizofreni over tid, oplever man, at man pludseligt kan blive konfron-
teret med en anden oplevelsesmade, en anderledes sindstilstand, en anden verden.
Der er ikke bare tale om sekundere vrangforestillinger. Det er tale om primsere
vrangforestillinger.

Det er sddan en situation, jeg fortalte om tidligere, om patienten som havde faet
det meget darligt, og jeg spurgte ham, om han ikke ville have mere medicin. Som
sagt, det faldt bestemt ikke i god jord. Problemet i sddan en situation er den tera-
peutiske alliance. Hvis man holder fast i, at patienten befinder sig i en radikalt
anderledes sindstilstand eller oplevelsesméade, en anden rationalitet, kan man
sige, s& kan man som terapeut opleve en form for afstand eller kloft i relationen.
Vi kan ikke forstd hinanden, vi snakker om to forskellige ting, vi kan dérlig nok
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holde ud at veere sammen, sadan at den terapeutiske relation kan blive beskadiget
eller forstyrret eller i hvert fald vanskeliggjort.

JP

Jeg er ikke helt enig. Jeg er enig i, at det er vanskeligt. Jeg har ogsa haft meget
klinisk arbejde igennem alle de &r, jeg har veeret ansat. Jeg vil tilbage til, at man er
nedt til at insistere pa sin egen oplevelse af verden. Man skal ikke folge patientens
premisser, men man kan gore det pa en made, der ikke nedvurderer den andens
synspunkt. Der er ikke et andet niveau, der er et andet synspunkt. Som jeg naevn-
te for, det geelder om at finde et omrade, hvor man kan fortsaette dialogen. Som
for eksempel sgvnbesveer, eller tilbgjelighed til at blive voldsomt irriteret. Et eller
andet, som gor det muligt, at haefte sig pa patienten og bevare alliancen. Man kan
ogséd ga ind i de psykotiske feenomener. For eksempel nogle af de psykotiske feeno-
mener, der gor patienten voldsomt angst og voldsomt forpint. S& kan man for
eksempel sige noget om, at hvis du far noget medicin, sa vil du i hvert fald vere
lidt mere rolig, og tingene vil ikke ga dig s voldsomt pa. Du vil ikke kunne foran-
dre noget som helst med hensyn til de straler, der kommer fra rummet for eksem-
pel, men du vil ikke lide s& meget.

FA

En af de ting, som vi som psykoterapeuter eller psykiatere har savnet fra den
feenomenologiske side har veret en terapeutisk teori, nogle retningslinjer eller en
metode, til at handtere de meget vanskelige psykotiske patienter pa en made, som
er kreativ.

P
Desveerre er der ikke meget hjeelp at hente der. Mig bekendt har man ikke histo-
risk set udviklet meget terapeutisk viden inden for fenomenologien. Det er forst
nu, at man begynder at investere i psykoterapeutisk forskning knyttet til feeno-
menologien. Det kan godt veere, at der kommer noget i fremtiden, men hvis man
kigger p4, hvad der faktisk er af klinisk tilgeengelige redskaber er der ikke meget.
Mig bekendt er der ikke nogen, der har beskeftiget sig systematisk med det.
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