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boken Mening og mestring ved
psykoselidelser (Oterholt og Haugen,
2015).

Indledning

Dette kapitel beskeeftiger sig med
hvordan man i praksis bedst muligt
skaber kontakt og udvikler tera-
peutiske relationer til mennesker med
alvorlig psykisk lidelse og isolations-
tendens. Nar emnet belyses ud fra
dette perspektiv, er det dels fordi det
er en seerlig vanskelig opgave, dels
fordi det i forhold til denne malgruppe
tydeligt viser sig, hvad det vil sige at
arbejde professionelt med relationer.

Kapitlet har fokus pa den mennes-
kelige og faglige udfordring det er
at veere i kontakt med mennesker
som isolerer sig pa grund af deres
psykiske lidelse. Hvad er det, der far
mennesker til at treekke sig fra kontak-
ten? Hvordan pavirker det terapeuten,
nar patienten isolerer sig? Hvordan
far man skabt kontakt og opbygget
tillid, sa& patienten vil modtage hjeelp
0og medvirke i behandlingen? Hvordan
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kan medinddragelse af de pargrende
og samarbejdet pa tveers vaere med
til at modvirke den tendens til stig-
matisering og afvisning af patienten,
som ofte felger i kolvandet af afmagt
og frustration over, at det er sveert at
komme til at hjeelpe?

Kapitlet henvender sig ikke il
bestemte faggrupper, og sigter ikke
mod bestemte kliniske situationer,
men mere generelt mod terapeutisk
arbejde med mennesker med alvorlig
psykisk lidelse og isolationstendens.
Hensigten er ikke at give anvisninger
pa, hvordan terapeuter eller psykia-
triske institutioner skal arbejde med
relationer, men derimod at preesen-
tere nogle overvejelser, man kan ggre
sig om emnet. Kapitlets sigte er at
bevidstgare og fagligt begrunde noget
af det, der foregar i relationer ud fra
et psykologisk perspektiv med hen-
blik pa at tydeliggere, hvad relations-
arbejde er og hvilkke rammemaessige
betingelser, der ma veere tilstede for
at udvikle terapeutiske relationer til
psykotiske patienter som isolerer sig.
Det teoretiske udgangspunkt er en
psykodynamisk forstaelse af kontak-
ten mellem mennesker.



Psykodynamisk
psykoseforstaelse

For at forsta, hvad der ligger i begrebet
psykodynamisk psykoseforstaelse og
for at begrunde, hvorfor der i en tera-
peutisk sammenhaeng kan vaere brug
for at have et psykodynamisk perspek-
tiv pa at veere psykotisk, er det vigtigt
at skelne mellem deskriptiv diagnostik
og psykodynamisk diagnostik.

Den tilstreebte teoriuafhaengighed i
de deskriptive diagnosesystemer som
ICD-10 (WHO ICD-10, 1994) og DSM-
5 (American Psychiatric Association,
2013) er en slags praktisk kompro-
misdannelse, som ggr det muligt for
klinikere med forskellige teoretiske ud-
gangspunkter at tale sammen. Dette
kan have sine fordele, isaer i forsk-
ningsmeessige sammenhaenge, men i
klinisk praksis er denne teoriuafhaen-
gighed hovedlgs og usammenhaen-
gende (Mgiller, 2000, s. 154).

Ingen mader et andet menneske uden
mere eller mindre eksplicit at have
en teori om det, der foregar i kontak-
ten og interaktionen med den anden
(ibid.). 1 en klinisk sammenhaeng er
det derfor ngdvendigt, at terapeuten
kontinuerligt er opmeaerksom pa at
bevidstggre og disciplinere sin teo-
retiske forstaelse af det, der foregar i
kontakten og relationen til patienten,
for at imedega risikoen for, at det er
terapeutens personlige erfaringer og
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uformelle, implicitte teorier, der bliver
styrende for vurderingen og behand-
lingen (ibid.).

Den deskriptive diagnostik beskaefti-
ger sig med at beskrive patienters ad-
feerd og symptomer, og retter sig mod
at indsamle et antal kriterier som ud-
gangspunkt for at stille en psykiatrisk
diagnose. Det vil sige, at patienter
kategoriseres ud fra nogle feelles ad-
feerdsmaessige traek og symptomkon-
stellationer, og i det omfang patientens
subjektive oplevelser inddrages, er
det kun med henblik pa at klassificere
dem (Gabbard, 1994). Risikoen ved
dette er at komme til at forholde sig til
patienter som objekter, der kan sor-
teresoginddelesibestemte kategorier.
Men psykiatriske patienter passer ikke
altid ind i en bestemt kategori, og des-
uden betyder det at have diagnosen
ikke ngdvendigvis, at der er en klar
behandling. En psykiatrisk diagnose
siger ofte ikke s& meget om, hvordan
terapeuten skal mgde og behandle
den enkelte patient (Belin, 2010).

Den psykodynamiske forstaelse er et
vigtigt supplement til den deskriptive
psykiatri, fordi man i psykiatrien ikke
diagnosticerer og behandler lidelser,
men mennesker med psykisk lidelse
(Gabbard, 2013). Mennesker er lige
fra fadslen relationsorienterede, og de
relationer vi indgar i livet i gennem, er
med til at forme os pa godt og ondt
(Vaglum, 2008). Det kan derfor ikke
lade sig gere at forstd mennesket med



en psykisk lidelse uden at have en
teori om, hvordan mennesker udvikler
sig og fungerer i relationer (Thorgaard
& Haga, 2006). Den psykodynamiske
tilgang er ikke en metode, men hold-
ning udsprunget af omfattende og
dybtgaende psykologiske teorier om
mennesket og menneskelige rela-
tioner (Thorgaard, 1995; Mortensen,
2006).

| den psykodynamiske psykopatologi-
forstaelse er hver enkelt patient unik,
0g i modseaetning til den deskriptive
diagnostik fokuseres pa, hvordan den
enkelte patient er forskellig fra andre
patienter med lignende symptomkon-
stellationer og adfeerd. Patientens
indre verden, dremme, fantasier,
impulser og subjektive oplevelse af
sig selv og andre tillaegges stor be-
tydning, og der leegges veegt pa at
inddrage patientens sygehistorie, livs-
lab og relationer med henblik pa ikke
bare at bekrive, men faktisk sgge at
forstda omfanget og karakteren af de
vanskeligheder patienten er i (Mgller,
2000).

Inden for en psykodynamisk diagnos-
tisk tilgang forstas psykopatologi som
afvigelser, variationer i forhold til en
normalpsykologisk udvikling, dvs. ud
fra teorier om personlighedens ud-
vikling og struktur. | forleengelse heraf
opfattes patient og terapeut som basalt
mere ens end forskellige (McWilliams,
2011). Psykopatologi opfattes som
et kontinuum, der speender fra en
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vel-integreret  personlighedsstruktur
i den ene ende af spektret, henover
forstyrrelser i personlighedsstruk-
turen, til en disintegreret eller psykotisk
organiseret strukturi den anden ende af
spektret (Kernberg,1984; McWilliams,
2011).

Forsvaret udger sammen med bl.a.
identitetsopfattelsen, affektregule-
ringen, kommunikationen og tilknyt-
ningen en vigtig del af person-
lighedsstrukturen (PDM Task Force,
2006). Forsvarsmekanismerne er en
persons ubevidste kognitive bestrae-
belser pa at opretholde mental balance
i forbindelse med indefra kommende
eller udefra kommende belastninger
eller konflikter. Forsvarsmekanismers
funktion er beskyttelse og tilpas-
ning; det foregar bl.a. ved at holde
bestemte erindringer og ideer (med
tilhgrende indhold og affekter) veek fra
bevidstheden, iseer nar de involverer
belastende, smertefulde, utilladelige
eller ubaerlige aspekter som fx sorg,
skam, skyld eller aggressive impul-
ser. Forsvarsmekanismerne beskrives
seedvanligvis som mere eller mindre
modne, svarende til en normalpsyko-
logisk udvikling af forsvaret i den men-
neskelige psyke, hvor de umodne
mekanismer, er de mekanismer
et helt lille barn beskytter sig med
(McWilliams, 2011). Den individuelle
forsvarsstruktur er derfor en vaesentlig
dimension i en persons mentale funk-
tion — og forsvarsmekanismerne, som
de udspiller sig i relationen og i miljget,



viser patientens psykiske struktur og
mentale funktionsmade og er derfor
en vigtig del af den psykopatologiske
vurdering (PDM Task Force, 2006).

Mennesker som fungerer pa et vel-
integreret niveau vil have et rimelig
fleksibelt forsvar med bade modne
og umodne forsvarsmekanismer. Det
indebaerer, at personen i vid udstraek-
ning er i stand til selv (pa et ubevidst
intra-psykisk plan) at opretholde men-
tal balance, fordi forsvaret i tilstrackke-
lig grad regulerer impulser, snsker og
affekter. Forsvaret er dermed en del af
selvreguleringen.

Mennesker som er disintegrerede og
fungerer pa et psykotisk niveau vil
have et mere ufleksibelt forsvar, og
vil overvejende have de umodne for-
svarsmekanismer at beskytte sig med.
Det kan fx veere virkelighedsforvreen-
gende beneegten, tilbagetreekning
og projektion, hvor angst og ubehag
lzegges ud i omgivelserne. Psykotiske
menneskers forsvar medfgrer for-
vreengning af, hvordan relationer
opleves, idet greensen mellem det
indre og ydre (mellem selv og objekt)
er udvisket, saledes at fejlfortolkning
af andre (eller andres adfaerd) bliver
ngdvendig i opretholdelsen af den
mentale balance (McWilliams, 2011).

Psykosen er et alvorligt psykisk
periodisk eller vedvarende sammen-
brud i psykens struktur. Det vil sige
det er en forvirringstilstand med tanke
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og folelsesmaessigt kaos, hvor et af
de vigtigste kendetegn er manglende
evne til at skelne mellem fantasi og
virkelighed, sig selv og den anden
(Johannesen, 2008). Psykosen er
en disintegrationstilstand, hvor sin-
det falder fra hinanden; selvet gar i
oplgsning og er ikke leengere er en
stabil sterrelse. Den psykotiske angst
er en altomfattende tilintetggrelses-
angst med pinefulde forstyrrelser i
selvoplevelsen. Det ikke at have en
sammenhangende oplevelse af at
veere sig selv over tid, og det at miste
kontrollen over sig selv er endvidere
sa skreemmende og nedbrydende,
at jeg-strukturen seettes yderligere
under pres, og pa denne made eta-
bleres en indre selvforsteerkende
og nedbrydende cirkel (Thorgaard,
2006b, s. 34).

| en psykodynamisk psykoseforstaelse
opfattes psykosen ikke blot som en
forstyrrelse eller et sammenbrud, men
ogsa som en ubevidst strategi for at
overleve disintegrationskatastrofen.
De psykotiske symptomer, fx tom og
mekanisk adfeerd, affektaffladning og
isolation, vil uanset hvor utilstreekke-
lige de end er veere udtryksformer, der
afspejler maden, hvorpa den syge per-
son forsgger at klare sig og deemme
op for ubeerlig lidelse (ibid.).



Isolation

Isolation er en forsvarsmekanisme,
som beskytter mod overstimulering.
Det at isolere sig eller traekke sig er en
almenmenneskelig made at beskytte
sig pa. Det helt lille spaedbarn vender
eksempelvis hovedet vaek, hvis det
ikke magter mere kontakt eller falder
maske helt i sgvn, hvis det udsaettes
for overveeldende stress (McWilliams,
2011).

Tilbagetraekningen kan veere kor-
tere- eller lzengerevarende, mere eller
mindre omfattende. Den kan komme
konkret til udtryk ved at man gar veek,
eller som affektisolation, hvor falelser
holdes ude af bevidstheden, hvorved
man undgar at maerke emotionelle
konflikter, som kan veere udlgst af
bade indre og ydre stress (ibid.). Det
ikke at maerke sig selv og sine fglelser
kan veere en made at udholde sorg og
lidelse pa, men det indebaerer sam-
tidig, at man mister kontakten til sig
selv og hvad man har brug for; man
mister selvomsorgen og selvkontrol-
len (Thorgaard, 2006a). Det fglgende
digt, skrevet af en 15 arig ung kvin-
de, beskriver denne ensomhed og
radvildhed.

Mit liv, min krop — uden mig
Hvor er jeg? Hvor i min krop? Der
er en krop, men det er ikke mig
Mit hjerte slar, men det er ikke mig
der far det til det

Jeg kan se mig selv, men hvorfor er
det mig? Jeg kan ikke meaerke mig
selv

Jeg vil ikke veere i en krop hvor jeg
ikke kan maerke

Men jeg er tvunget

Tvunget til at veere her

Jeg vil meerke mig selv

Jeg tager barberbladet

Kan ikke meerke det mellem mine
fingre

Jeg kerer det hen over mit handled
En lille r@d stribe fglger sporet

Jeg smiler

Jeg kan meaerke det

Jeg meerker suset, hjertebanken
En trance, hvor det fales som om
min krop sveever

Men jeg er tung

Jeg er ikke et med min krop
Kigger pa min ridse

Smiler

Jeg er stolt

Jeg kan styre mig selv

Nu er rusen ovre

Tilbage er kun et tyndt sar

Isolation kan veere den sidste form
for beskyttelse for et psykotisk sam-
menbrud. Det kan ogsa veere den
position den psykotiske person ma
veere i for at kunne holde ud at veere
til. Den psykotiske tilbagetraekning har
en sadan karakter, at en person ikke
bare treekker sig fra virkeligheden,
men at realiteten tilmed forvreenges
(Thorgaard, 2006b). Denne made
at veere ude af kontakt med sig sely,



andre og virkeligheden pa kan give
anledning til, at isolerede sindsli-
dende opfattes som ligeglade eller
uden opfattelse af, hvad der foregar
(McWilliams, 2011). Muligvis fordi
de fremstar tillukkede, garderede
og afvisende ved forseg pa neerhed
eller kontakt, og fordi de maske ikke
har en aktiv kommunikation og almin-
delig made at udtrykke sig pa. Men
det er en misforstaelse; psykisk syge
som isolerer sig leenges ofte efter
kontakten med andre, og er ofte fint-
fglende mennesker som i hgj grad
registrerer, hvad der foregar omkring
dem. Det er snarere netop pa grund
af deres sensitivitet, at de treekker sig
fra kontakten og ubevidst lukker af for
deres emotionalitet (ibid.).

Den psykotiske isolation er med
andre ord ikke et udtryk for et gnske om
at veere alene, men en made at vaere
pa «sikker afstand» og adskilt fra «de
truende» andre. | kglvandet af isola-
tionen fglger dog samtidig ofte ensom-
hed og pinefulde fglelser af fx tomhed
og uvirkelighedsfornemmelse, som
forsteerker disintegrationsangsten og
derved igangseettes en nedbrydende
cirkel med yderligere tilbagetraekning,
svigt i egenomsorg, brud i relationer,
tab og stigmatisering (McWilliams,
2011; Thorgaard, 2006b).
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Relationen som modvaegt til
isolation

En relation er forholdet mellem to
mennesker, som gensidigt pavirker
hinanden. Det den ene ggar pavirker,
hvad den anden gar, siger, teenker
eller fgler. Kvaliteten af relationen
afhaenger af denne interaktions-
proces; en relation kan opbygges og
opretholdes, men kan ogsa forhindres
og brydes ned (Vaglum, 2008).

Relation er isolationens modsaetning;
at veere isoleret er at veere afskaret
eller afsondret fra andre, mens
relation betyder forbindelse, forhold
eller sammenhaeng (Bruel & Nielsen,
1987). Mennesker udvikler sig i kraft
af det sociale samspil med andre men-
nesker; hjernen og personligheden
udvikler sig i takt med, at vi indgar i
bredere, mere nuancerede og teettere
relationer til andre mennesker (Hertz,
2010, s. 86). Det at veere afsondret
eller afskaret fra det mellemmennes-
kelige feellesskab udger derfor en
alvorlig trussel mod den personlige
integritet, og indebeerer en alvorlig
helbredsrisiko og kan pa flere mader
veere livstruende (Lautrup et al., 2011;
Thorgaard, 2006b).

Isolation er pa en og samme tid beskyt-
tende og sveert nedbrydende. Derfor
ma et menneskes isolationstendens
paradoksalt nok bade respekteres,
som en made (i selv-overlevelsens



tieneste) at beskytte sig pa, men
samtidig ma& den ogsad bekaempes
— dog ikke med direkte konfronta-
tion, men med talmodig opbygning af
relation(er); levende respektfulde og
vedholdendende relationer som mod-
veegt til isolationens ag (Thorgaard,
2006b, s. 179).

Den direkte kontakt mellem
patient og terapeut

Mennesker kan forholde sig til andre
pa to mader; udefra og «indefray,
dvs. de kan iagttage andre udefra,
fx ved at beskrive deres udseende,
adfeerd og symptomer. Men men-
nesker kan ogsa forholde sig til andre
«indefra», dvs. sgge forstaelse ved
folelsesmeessigt at forestille sig,
hvordan det ma veere at veere i den
andens situation (Mortensen, 2006). |
en behandlingsmaessig sammenhaeng
tydeligggres den mellemmennes-
kelige relation i terapeutens bevidst-
hed, nar han ikke blot forholder sig til
patienten udefra, men ogsa «indefra.
Det er i terapeutens bestraebelser pa
at medinddrage og forsta patienten,
at han bliver et medmenneske og en
person for terapeuten, men samtidig er
det ogsa her, at mgdet med patienten
bliver en falelsesmaessig udfordring for
terapeuten (Madsen, 2004; Thorgaard,
2006a; Mgller, 2014).

| mgdet mellem to mennesker op-
star et emotionelt stormvejr (Bion,
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1979), dvs. at madet, og dermed ogsa
mgdet mellem patient og terapeut,
veekker (bevidst og ubevidst) angst og
steerke emotionelle reaktioner i begge
parter. Disse emotionelle stormvejr
er seerligt voldsomme i kontakten
med psykotiske patienter (Jackson &
Williams, 1994). Det er derfor ikke ual-
mindeligt, at savel pargrende som pro-
fessionelle bliver skreemte og overveel-
dede af den fglelsesmaessige intensitet,
der er i kontakten med en psykotisk
person. Det kan derfor veere sveert for
psykotiske patienter at finde en terapeut,
som er villig til at stille sig til radighed,
lytte og tage dem alvorligt (ibid.).

Der er et steerkt projektivt pres i kon-
takten med psykotiske patienter, som
ikke sjeeldent giver anledningtil, attera-
peuten kommer til at "dele” patientens
frygt for at finde mening i de psykotiske
tanker og folelser, hvorved hans evne
til at teenke klart og forholde sig under-
s@gende til det patienten kommer med
forhindres eller begraenses (Jackson
& Williams, 1994; Mgller, 2014). Det
kan eksempelvis vise sig ved, at
terapeutens bestraebelser pa at for-
std og finde mening erstattes af en
optagethed af at iagttage og katego-
risere patientens emotionelle oplevel-
ser. At diagnosticere kan veere vigtigt
nok, men i en terapeutisk sammen-
haeng er det meget lidt hjeelpsomt for
patienten, idet hans oplevelser derved
forbliver uforstaelige og skreemmende
(Jackson & Williams, 1994).



| det terapeutiske arbejde med
psykotiske patienter som isolerer sig,
er det en vedvarende udfordring at
opna og opretholde kontakten — og
ikke mindst at finde vej ind til patien-
tens subjektive verden uden at vaekke
for stor angst og komme til at invadere
patienten, fx ved at veere for konfron-
terende (McWilliams, 2011). En anden
og ofte starre udfordring er at undga
at opgive, stigmatisere eller afvise
en patient som isolerer sig, fordi man
som terapeut bliver frustreret og foler
sig afmaegtig over at blive afvist igen
og igen, og fordi det er for sveert at
komme i kontakt med og rumme al
den lidelse og sorg, som patienten
ved hjeelp af isolationen ubevidst har
aflastet sig fra (Thorgaard, 2006b).

Terapeuter som arbejder med isole-
rede sindslidende ma derfor have en
seerlig udholdenhed og kompetence
med hensyn til kommunikation og
relationsarbejde (Lautrup et al., 2011).
Det er vigtigt, at terapeuten har tid og
tadlmodighed samt at han vedvarende
treenes og stottes i at bevare et
autentisk medlevende engagement i
patientens subjektive oplevelser og
i at opretholde en aben og reflek-
terende tilgang med henblik pa at fa
etableret en terapeutisk relation, hvor
han samarbejder med patienten om
at give mening til adfeerd, symptomer
og lidelse, sa det ubeerlige igen kan
baeres (Thorgaard, 2006c).
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Den indirekte kontakt

Mennesker som har isoleret sig pa
grund af deres psykiske lidelse, er ofte
sky og henvender sig sjeeldent selv til
de almindelige psykiatriske behand-
lings- og stattetilbud, og vil endvidere
ofte have en darlig personlig hygiejne,
en anderledes dagnrytme og en til tider
bizar adfaerd, hvilket kan fa andre men-
nesker til at undga kontakten (Lautrup
et al., 2011). Psykisk syge der isolerer
sig risikerer derfor at blive overset,
og inden der overhovedet vil kunne
iveerksaettes psykiatrisk udredning og
behandling, venter ofte et langt indi-
rekte opsporende og kontaktskabende
arbejde. Det vil sige et arbejde med at
fa opsporet patienten og fa skabt kon-
takt gennem eventuelle pargrende,
privatpersoner og professionelle uden
for de etablerede hjeelpesystemer
(ibid.). Der vil endvidere ofte veere brug
for en seerlig intensitet i det kontakt-
skabende arbejde. Det vil typisk sige
korte, hyppige og regelmaessige indi-
rekte kontakter. | det fglgende har en
mor beskrevet sine vanskeligheder
med fa kontakt med sin sgn, som gen-
nem flere ar i tiitagende grad havde
isoleret sig:

Februar: Nu er den helt gal. Jeg
har i et par maneder ikke kunnet

fa kontakt med Peter. Jeg har veeret
ved hans dgr utallige gange, banket
pa, puttet breve ind af brev-
spraekken, sendt sms’er og forsggt



at ringe. Jeg er klar over, at han
ikke abner sin postkasse. Den er
sa fuld, at der ikke kan presses
mere ind i den. Nar jeg abner
brevspraekken i dgren, fornemmer
jeg en lugt af snavs og affald. Jeg
kigger op mod hans vinduer. Der
ser mgrkt og tillukket ud.

Der er helt stille bag deren. Jeg
bliver bange for, om han er syg, om
der er sket noget alvorligt. Jeg
beslutter mig for at skrive og
forteelle ham, at jeg har brug for
kontakt med ham, og at jeg kommer
med en lasesmed, hvis jeg ikke
hgrer fra ham inden 24 timer. Et
drastisk skridt, men nu ma jeg have
kontakt med ham. Jeg putter brevet
ind ad hans brevspraekke. Det
virker. Peter sender en sms, og vi
aftaler at mgdes og ga en tur. Det
har veeret vores samveersform de
sidste 2-3 ar, hvor jeg ikke har

faet lov at komme inden for i hans
lejlighed.

Da vi mgdes, er han rasende. Han
er normalt en rolig og venlig
person. Jeg har aldrig oplevet ham
sa meget i affekt. Han fortaeller mig,
at hvis jeg nogensinde kommer
med en lasesmed, vil han sla bade
mig og lasesmeden ned. Jeg har
aldrig veeret bange for Peter, men
den eftermiddag maerker jeg, at han
ville kunne blive voldsom, hvis jeg
gar ham for nzer. Han er vred og
ophidset. Langt fra den Peter, jeg
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kender. Han er snavset og lugter
grimt. Jeg forstar pa ham, at han
ikke gar pa arbejde laengere. Han
siger, at jeg skal lade veere med at
forsgge at kontakte ham, at han har
brug for fred og ro. Da vi siger
farvel til hinanden, har jeg et mylder
af ubesvarede spgrgsmal. Hvad

er der sket? Hvordan er det fat med
Peter? Jeg ringer til hans arbejde
og far at vide, at han ikke er

der mere.

| marts far jeg kontakt med en
psykolog, som i over to ar bliver
min professionelle samtale-
partner og statte i relationen med
Peter. Med hjzelp fra psykologen
forstar jeg gradvis Peters’ sygdom.
Jeg leerer, at Peter ikke kan klare
den direkte kontakt, at jeg skal
finde andre veje. Jeg begynder
flere gange om ugen at stille sma
poser ved hans dgr sammen med
en venlig hilsen. En dag morgen-
brad, en anden dag hjemmebagt
brad eller suppe, som jeg ved, at
han holder af. Poserne forsvinder.
Det ggr mig tryg at vide, at han
tager mod mine sma hilsener.

Jeg far pa den made stille og roligt
etableret lidt mere kontakt med
ham. Ikke ansigt til ansigt, men
indirekte; den form for kontakt, som
Peter kan holde til. Jeg far
mulighed for at vise ham, at jeg

er der og bekymrer mig for ham.
De sma poser er ogsa en made at
forteelle ham, at jeg respekterer, at



han ikke magter eller gnsker direkte
kontakt.

Peter spiller computerspil over
internettet. Umiddelbart synes jeg
ikke, at det er en god eller sund
aktivitet. Men gennem samtalerne
med psykologen leerer jeg at se
computerspillet som en positiv
aktivitet: Peter har faktisk kontakt
med andre mennesker, nar han
spiller. Han har netop den form for
kontakt, som han kan holde til: Den
indirekte kontakt.

Jeg har behov for at fa kontakt
med Peter i forbindelse med hans
sygedagpenge. Jeg kan ikke
komme igennem til ham. Han tager
ikke telefonen, abner ikke daren

og reagerer ikke pa mine sms’er,
sma breve og beskeder. Hvad kan
jeg gere? Jeg ved, at han har en
lille smule kontakt med viceveerten,
som administrerer internet-
forbindelsen i ejendommen, hvor
han bor. Jeg ringer til viceveerten
og spgrger, om han vil hjaelpe mig.
Han forsgger, men kan heller ikke
komme i kontakt med Peter. Det
hgrer med til billedet, at viceveerten
kender Peters trang til at isolere sig
fra omverdenen.

Vi ved begge, at Peter spiller
computerspil. Han er afhaengig

af internettet for at kunne spille.
Viceveerten og jeg bliver enige om,
at han skal lukke internettet, sa
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Peter ikke kan spille. Det er
effektfuldt. Peter kontakter vice-
veerten, som siger, at han skal ringe
til mig nu! Det bliver en god
metode, som jeg bruger flere gange
i den fglgende tid, nar jeg skal have
kontakt med Peter, og de sma
poser og beskeder, der forsvinder,
ikke er nok.

Peters tillid til mig vokser. Efter
nogle maneder ringer han til mig,
og raekker for farste gang tydeligt
ud efter hjeelp. Jeg taler med
psykologen og forstar, at Peters
problemer har en karakter, som
kreever psykiatrisk udredning og
behandling. Efter grundig udredning
stilles diagnosen: Paranoid
skizofreni. Diagnosen forklarer
Peters trang til isolation, hans
mangel pa energi, hans manglende
egenomsorg og hans falsomhed
over for lyde. Han taler ikke lyden
af telefoner, darklokker,
smaekkende bildgre eller andre
former for kontaktlyde. Diagnosen
var en forklaring. Som mor
oplevede jeg det som det frie fald.
Chok og sorg.

Mine ugentlige samtaler med
psykologen, gjorde det dog muligt
for mig at komme hel og maske
endog styrket gennem en sveer
tid. Samtalerne gjorde det muligt
for mig at komme overens med
min sorg over, at min sgn er
alvorligt syg, at forsta hans



situation, reaktioner og adfeerd.
Jeg leerte at forsta, respektere

og praktisere de former for

kontakt, som er mulige med Peter.
Jeg leerte at rumme sorgen ved
ikke at kunne have det umiddelbare
neervaer og samvaer med min s@n,
at rumme det eendrede livs-
perspektiv for Peter og for mig

selv. Samtalerne gav mig ogsa

hab for fremtiden. Alle sygdoms-
forlgb er forskellige. Med naensom
og professionel faglig statte og
keerlig, talmodig opbakning og for-
staelse fra Peters familie og venner
kan der selv med sveer sygdom
veere et godt liv for Peter forude.
Der er et lille lys i mgrket. Det er
vigtigt at holde fast i.

Den hjeelp, jeg fik gjorde det

muligt for mig at treede i karakter
som hjaelpsom og aktivt handlende
pargrende, sa Peter i dag har faet
den fgrtidspension og far den hjeelp
i psykiatrien, som han har behov
for. Jeg har uendeligt mange gange
haft behov for som kritisk
pargrende at ga i dialog med
psykiatrien og de offentlige
myndigheder for at varetage Peters
interesser. Det har jeg kunnet gagre
med veerdighed, styrke og rank ryg,
fordi jeg har bevaret fodfeestet i mit
eget liv. Og fordi jeg havde en
professionel sparingspartner, som
stottede mig i at holde fast og veere
en hjaeelpsom pargrende for Peter.
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Som eksemplet viser kan det veere
nedvendigt at skabe kontakt pa en
indirekte made, hvor man ma acceptere
begraensninger i, hvilken kontakt der
er mulig, fx at man ikke kan tale sam-
men, men i stedet ma veere sammen
om noget (Lautrup et al., 2011). Det kan
veere, at man i lang tid ma kommunikere
via sms eller gennem andre, fx som i
Peters tilfeelde, hvor kommunikationen
gik gennem viceveerten og gennem
moderen. Peters leege og et social-
psykiatrisk team fra kommunen forsggte
flere gange at komme til at hjeelpe, men
de fik i lang tid ikke lov at komme ind.
De synes det var vanskeligt, at blive ved
med at presse pa, idet Peter afviste at
have brug for hjeelp. Det var derfor ogsa
vanskeligt for dem at fa et indtryk af,
hvor galt det faktisk stod til. Det var farst
efter mange henvendelser fra Peters
mor, at man begyndte at blive opmeerk-
som pa omfanget af problemerne, og
det var ogsa gennem Peters mors
talmodige og vedholdende indsats, at
det lykkedes at f& kommunens social-
psykiatriske team og behandlingspsyki-
atrien til at arbejde sammen saledes,
at Peter kunne fa den specialiserede
udredning og sammenhaengende
behandlingsindsats, han havde brug for.

Empatiens bevarelse i
relationsarbejdet med
isolerede sindslidende

Det sker ikke sjeeldent, at terapeu-
ter (ubevidst) overser eller undgar
patienter som isolerer sig, fx er det



ofte netop de patienter, der bliver
glemt eller tilbydes mindst kontakt,
nar der er travlt i en psykiatrisk institu-
tion. Det haenger sammen med, at det
kan veere vanskeligt for terapeuten at
maerke en kontakt med en tilbagetruk-
ket psykotisk person, men det haenger
ogsa sammen med, at det er sveert at
risikere en afvisning og at det kan fgles
lettere ikke at veere involveret, idet
det er smertefuldt at veere vidne til et
andet menneskes ensomhed og for-
fald (Thorgaard, 2006a). Det at treekke
sig kan vaere en made for terapeuten
at undga at komme i kontakt med sin
egen angst for at miste kontrollen og
forfalde. Det at veere involveret vaek-
ker jeevnligt sa steerke folelser af
afmagt, angst og vrede, at det ikke kan
rummes og derfor i stedet kommer til
udtryk i afvisning eller stigmatisering
af patienten, fx at den der har isoleret
sig opfattes som en sezer og hablgs
eneboer, man alligevel ikke kan stille
noget op med (Thorgaard, 2006a;
McWilliams, 2011). | det terapeutiske
arbejde med mennesker, der isolerer
sig, er der derfor en vedvarende risiko
for, at terapeuten i afmagt kommer til
at opgive og lade sta til, dvs. mister
empatien og omsorgen med patienten
eller med andre ord, at terapeuten
kommer i “ledtog” med patientens
selvomsorgssvigt (Thorgaard, 2006a).

Empati vil sige at seette sig
folelsesmeessigt i den andens sted
som om man var den anden, dvs. at
man saetter sig folelsesmaessigt ind
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i den andens situation uden at miste
kontakten til sig selv (Mdller, 2005). Det
er uundgaeligt, at terapeuter af og til
overveeldes folelsesmeaessigt i kontak-
ten med patienter (Mgller, 2014). Nar
det sker forstyrres terapeutens empa-
tiske kapacitet, hvilket kan komme til
udtryk pa to mader: Som distancering
eller som overinvolvering. Nar tera-
peuten distancerer sig, har han mistet
kontakten med patienten, og nar han
bliver overinvolveret, har han mistet
kontakten med sig selv. Distancering
kan veere baggrunden for, at
patienten opfattes som vaerende uden
for behandlingsmeessig raekkevidde.
Overinvolvering kan vise sig ved, at
terapeuten engagerer sig pa mader,
som raekker langt ud over, hvad der
ligger i en professionel rolle, fx at en
terapeut laegger sig i sengen hos en
patient for at berolige hende (Schacht-
Magnussen, 2015 in press).

Da en stor del af det, der foregar i
relationen mellem mennesker er ube-
vidst og specifikt i hver enkelt situa-
tion, er det at bevare empatien med
patienter ikke noget terapeuter en
gang for alle kan lzere eller noget, der
kan opstilles en entydig manual for.
Det at bevare og udvikle empatisk
kapacitetoverfor patientererenkontin-
uerlig proces, hvor terapeuten gennem
uddannelse, refleksion og traening kan
s@ge at gore sig mere bevidst om det,
der sker i relationen, herunder ogsa
om sine egne reaktioner og mader at
interagere med patienter pa (ibid.).



Den asymmetriske
relation — om magt og afmagt
i relationer

At have viden indebeerer at have
magt; det at have viden om den situa-
tion, man er i, betyder muligheden for
at bemeegtige sig den; at mestre den.
Men viden om, hvordan virkeligheden
er og hvordan det virkeligt star til, kan
ogsd medfere magteslgshed. Det
geelder bade for patient og terapeut
(Thorgaard, 1995, s. 14).

Relationen mellem patient og tera-
peut er asymmetrisk; terapeuten har
en autoritet og en faglig viden og
kunnen, mens patienten er den der
sgger hjelp. Som felge heraf ma
patienten afgive noget af sin person-
lige suveraenitet, dvs. give sig hen til
terapeutens autoritet og stole pa ham
og hans faglige ekspertice. Patient
og terapeut er ligeveerdige som men-
nesker, men de har asymmetriske
roller, og for at opna et godt og tillids-
fuldt samarbejde ma asymmetrien
i vid udstreekning udlignes ved, at
relationen pa det mellemmenneskel-
ige plan er ligeveerdig (Madsen, 2004).
Det indebeerer i hgj grad at terapeuten
medinddrager patienten og bruger sig
selv og relationen aktivt i behandlingen
(Thorgaard & Haga, 2006).

Som professionel har terapeuten
ansvar for kontinuerligt at gere sig
bevidst om, at han i den konkrete
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behandlingsmeessige  situation  er
steerkere eller mere vidende end
patienten (Daniel, 2012). Det vil sige, at
terapeuten ma bruge sin viden og for-
valte sin magt pa en hensigtsmaessig
og respektfuld made samtidig med, at
han er bevidst om sin pligt til at gribe
ind, nar det er ngdvendigt (Thorgaard,
2006a; 2006Db).

Det er forstaeligt, at professionelle
tidvis bliver radvilde i de sveere situa-
tioner, hvor man ikke mener, at der
er tilstreekkeligt grundlag for at gribe
ind og samtidig ikke mener, at om-
sorgspligten opfyldes (Lautrup et al.,
2011). Hvornar og hvordan skal man
gribe ind? Hvad nu hvis man ikke far
grebet ind i tide? Hvornar er det nad-
vendigt at gribe ind med tvang? Var det
fx ngdvendigt for Peters mor at sige, at
hun ville komme med en lasesmed? —
og var det ngdvendigt at fa vicevaerten
til at lukke for internettet? Forud for
enhver beslutning om at gribe ind i et
andet menneskes selvbestemmelses-
ret, ma der veere en raekke overvejel-
ser og drgftelser, gerne som i Peters
mors tilfeelde med en udenforstaende
fagperson om, hvordan det vil pavirke
personen? Hvilke konsekvenser kan
det fa for vedkommende og for tilliden
til de involverede parter? Kan det bringe
nogen i fare? Og hvad vil det betyde for
det behandlingsmaessige perspektiv pa
lzengere sigt?

Det at gribe ind i et andet menneskes
liv er et etisk dilemma, som hver gang



ma give anledning til refleksioner, drof-
telser med kolleger og lgbende juste-
ringer af interventioner. Dette forebyg-
ger bade ungdig kreenkelse af patien-
tens autonomi og tendensen til at blive
desensibiliseret, dvs. gradvist veennes
til patientens selvomsorgssvigt, og der-
ved komme til at opfatte det som almin-
deligt at patienten fx gar rundt uden tgj
pa eller ikke kommer i bad (Thorgaard,
2006a).

Det er ikke givet, at terapeuter har
en god relationsevne, fordi de har en
sundhedsfaglig uddannelse. Der kan
veere mange bevidste og ubevidste
grunde til at blive behandler; nogle
terapeuter er selv vokset op i vanske-
lige relationer, og nogle har maske
sggt at blive terapeuter for derigennem
at kunne bearbejde egne problemer
eller finde bedre relationer (Vaglum,
2008, s. 15). Andre har maske valgt
at blive terapeuter, fordi dette arbejde
indebaerer relationer, hvor man som
professionel er den steerke, og pa
den made kan egen svaghed og
hjeelpelgshed holdes pa afstand
(Nyeborg, 1994; Vaglum, 2008). Men
en ofte mere bevidst og hyppigt fore-
kommende grund til at blive behandler
er et gnske om at hjeelpe andre, og
det kan derfor veere frustrerende for
terapeuter, nar de meader patienter,
som modseetter sig behandlingen eller
kun langsomt kommer sig (Thorgaard,
2006b).
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Den britiske psykiater og psykoanaly-
tiker Tom Main har udtrykt sig saledes:

"Den bedste patient er den patient,
som efter alvorlig og livstruende
lidelse, responderer hurtigt pa en
behandling, som interesserer

hans laege, og forbliver fuldsteendigt
rask” (Main, 1989, s. 12
[forfatterens overseettelse]).

Selv om terapeuten hver gang mader
en patient med de bedste hensigter og
intentioner, kan han alligevel presses
ind i relationer, hvor han bliver for-
tvivlet og magtesles og reagerer
afvisende eller hensynslgst (Vaglum,
2008, s. 15). Nar en terapeut faler
sig treengt og afmeegtig ages risikoen
for magtmanifestationer. Som Main
videre skriver:

"Den syge som frustrerer en ivrig
terapeut ved ikke at blive rask,

er altid i fare for at made primitiv
adfeaerd forkleedt som behandling”
(Main, 1989, s. 13 [forfatterens
overseettelse]).

Eksempelvis kan det efterlade om-
fattende afmagtsfalelser hos tera-
peuter at skulle behandle patienter,
som gentagne gange afviser hjaelpen
eller skader sig selv, og hvor opgaven i
lange perioder kan veere at sikre, at det
ikke bliver veerre. | disse tilfeelde kan
det blive sa uudholdeligt og vanskeligt
for terapeuten at rumme, at afmagten
kommer til udtryk i eller "afslagrer” sig



som tilsyneladende ligegyldighed eller
voldsom irritation, som kan medfare at
patienten afvises, stigmatiseres eller
straffes (Thorgaard, 2006a).

Tendensen til objektivisering og stig-
matisering af patienten forsteerkes
indimellem af og s@ges maske endda
nogle gange legitimeret af de stigende
krav til psykiatrien om at rette behand-
lingen mod diagnoser og ikke mod
den enkelte patient. Diagnoseretning
af behandlingen gger imidlertid blot
kravene til kommunikation og sam-
arbejde med patienten og mellem
personale pa tveers af afdelinger og
sektorer samt i det hele til planleegnin-
gen af og opfelgningen pa behandlin-
gen, idet der ellers er risiko for, at den
fragmenterer  (Schacht-Magnussen,
2015 in press). Risikoen for fragmen-
tering af behandlingen geelder iseer i
forhold til patienter som har mere end
en lidelse, fx bade misbrug og anden
psykisk lidelse, og i seerdeleshed
patienter, som isolerer sig, idet de
netop har sveert ved at fa og fastholde
stabile relationer, og samtidig er seerligt
sarbare over for brud i kontinuiteten i
relationer, som sker ved fx behandler-
skift og omstruktureringer (Thorgaard,
2006b; Lautrup et al., 2011; Schacht-
Magnussen, 2015 in press).

En central opgave i det terapeutiske
arbejde med isolerede sindslidende
er derfor vedvarende og kontinu-
erligt at vaere opmaerksom pa tegn
pa folelsesmaessig overveeldelse
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og afmagt, savel hos sig selv som
hos kolleger eller i organisationen
som helhed, idet man ellers kan
risikere udbreendthed og magtmis-
brug. Terapeutens eller organisatio-
nens uhensigtsmaessige handtering
af magtforholdet understreger falel-
ser af afmagt og hjeelpelgshed hos
patienten, hvilketikke blotkan forhindre
udviklingen af en tillidsfuld, tera-
peutisk relation og dermed behand-
lingen, men det @ger ogsa risikoen for
vold, savel udadrettet vold som selv-
skadende adfaerd (Thorgaard, 2006b).

Afrunding

Et psykodynamisk perspektiv pa den
psykotiske isolation yder et vaesent-
ligt bidrag til forstaelsen af, hvordan
man kan etablere og fastholde kontakt
og opbygge en terapeutisk relation
til mennesker med alvorlig psykisk
lidelse, som isolerer sig. Etablering
af en terapeutisk relation til isolerede
sindslidende kreever en seerlig ind-
sats, herunder et kontinuerligt, ofte
langvarigt opsporende og kontakt-
skabende arbejde.

Opbygning af en terapeutisk relation
til en tilbagetrukket psykotisk person
kreever desuden en seerlig udholden-
hed i at opretholde forsgg pa kontakt
og en professionalisering af tera-
peutens empatiske kompetence og
evne til at samarbejde, herunder at
terapeuten kan medteenke patientens



subjektive oplevelser, asymmetri i
relationen samt have gje for savel
patientens som egne relationsforhold
og folelsesmaessige reaktioner. Det
at en terapeut er dygtig til at se, hvad
der foregar i og under overfladen i
relationer, er en forudsaetning for at
behandlingen bliver mere specifik,
effektiv og sammenhaengende.

En god relation opstar og fastholdes
ikke af sig selv, og etablering af tera-
peutiske relationer er ikke noget en
terapeut en gang for alle kan leere.
For at en mellemmenneskelig rela-
tion kan opbygges og anvendes tera-
peutisk, ma der etableres nogle struk-
turer i behandlingsorganisationen, som
kan modvirke at terapeuten overlades
for laeenge og for meget alene i “front-
linjen” i det terapeutiske arbejde. Det
vil sige behandlingsmeessige struk-
turer som sikrer, at terapeuten og
det professionelle netveerk Igbende
reflekterer over relationen til patienten,
at kommunikationen med og om
patienten sikres og at terapeuten og
alle i teamet kontinuerligt treenes i
at blive bedre til at etablere kontakt
og udvikle konstruktive relationer
(Jorgensen, 2007). Det kan veere
tveerfaglige og tveersektorielle behand-
lingskonferencer, netveerksmader og
supervision, gerne med en udefra
kommende supervisor. Sidstnaevnte
kan bade pa baggrund af sin viden og
forstaelse af det, der sker i relationer,
og i kraft af netop at veere udenfor-
stdende, hjeelpe terapeuten og/eller det
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psykiatriske team til at opdage meka-
nismer i patientarbejdet som under-
graver empatien, og derved gere det
muligt at holde ud og holde fokus pa3,
hvad patienten har brug for (Thorgaard,
2006a).

| kapitlet er der argumenteret for,
at en psykodynamisk tilgang giver
en forstaelse, der kan motivere den
ekstraordinaere opmeerksomhed, der
er ngdvendig for at kunne etablere
og fastholde en medmenneskelig og
professionel behandlingsindsats over
for isolerede sindslidende. Viden om
psykodynamiske forhold, tid, talmo-
dighed, medinddragelse af patienten
og de pargrende i behandlingen
samt vedvarende indsats for bevar-
else af empati er dog generelt vigtige
elementer i etableringen og opret-
holdelsen af en god relation mellem
patient og terapeut, og bar derfor
indgaial patientbehandling (Thorgaard,
2005; Vaglum, 2002; 2008; Schacht-
Magnussen, 2015 in press).
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