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Abstract

This thesis investigates how therapists experience working with patients with patholog-
ical narcissism through a phenomenological lens. The thesis consists of an empirical article
(Part A) and an extended exploration of the theoretical and methodological foundations of the
study (Part B).

Theoretically, the thesis draws on contemporary understandings of pathological narcis-
sism as a relational and affective disturbance characterized by dysregulated self-esteem, affect
regulation, and interpersonal functioning. Furthermore, phenomenology, as well as phenome-
nological psychopathology, are integrated, with a particular focus on the dimensions of lived
time, body, space, and relation as fundamental structures of human being-in-the-world.

Empirically, the study is based on semi-structured interviews with seven therapists, who
together described experiences from therapeutic work with 23 patients with pathological nar-
cissism. The material was analyzed through an iterative, phenomenologically inspired analytic
process focusing on the therapists’ lived experiences.

The findings show that therapeutic work with patients with pathological narcissism is
often experienced as emotionally intense and destabilizing. Therapists’ experiences of lived
time, body, space, and relation are continuously altered and challenged in encounters with these
patients. Time is experienced as circular, stagnant, stretched, without future, or intensified; the
body as distant or erased, overactivated and requiring regulation, and caught between fusion
and separation; space as asymmetrically organized, shifting between distance and closeness,
openness and constriction, and at times experienced as unstable or threatening; and the thera-
peutic relation as asymmetrical and hierarchically organized, non-reciprocal and instrumental,
marked by struggles over position, devaluation and instability, yet at times receding into the
background as implicit and unproblematic. The analysis further suggests that different narcis-
sistic manifestations are associated with distinct ways of experiencing the therapeutic situa-
tion.

The thesis thus contributes to a phenomenological understanding of how pathological
narcissism not only shapes the patient’s way of being in the world, but also the therapist’s way
of being-in-the-situation. Furthermore, the thesis highlights the clinical implications of under-
standing therapists’ experiences as meaningful and situated rather than merely expressions of
individual shortcomings or professional inadequacies, and suggests that the dimensions of lived
time, body, space, and relation may function as reflective orientation points in therapeutic

work.
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Abstract

Therapeutic work with patients with pathological narcissism is often described
as complex and emotionally demanding, yet limited research has explored how this
work, in its essence, is experienced by therapists. This qualitative study investigates
therapists’ lived experiences in a therapeutic setting with patients with pathological
narcissism. The study is based on semi-structured interviews with seven therapists,
who together described experiences with 23 patients. Drawing on a phenomenological
framework, the material was analyzed through the dimensions of lived time, body,
space, and relation. The findings showed that the therapeutic work may be experienced
as a fundamentally unstable being-in-the-world, in which therapists’ experiences of
lived time, body, space, and relation are continuously challenged and altered during
sessions. The experience is characterized by repetition and stagnation, bodily overac-
tivation and exhaustion, spatial constriction and asymmetry, and relational fragility,
devaluation, and threat of rupture. Results further suggest that different narcissistic
manifestations are associated with distinct ways of experiencing the therapeutic situa-
tion. The study thus contributes to a phenomenological understanding of how the nar-
cissistic patient’s way of being-in-the-world shapes the therapist’s way of being-in-

the-situation.

Keywords: Narcissistic Personality Disorder, Pathological Narcissism, Narcissistic
Manifestations, Phenomenology, Phenomenological Psychopathology, Therapist Ex-

perience, Qualitative Method.

Introduktion

Det terapeutiske arbejde med
patienter med patologisk narcissisme
beskrives ofte som serligt udfordrende
for terapeuter. Eksisterende forskning
peger blandt andet p4, at terapeuter i ar-
bejdet med denne patientgruppe kan
opleve folelser af utilstreekkelighed og

af at skulle vaere pé vagt (Rossberg et
al., 2008). Samtidig tyder studier pa, at
jo mere patologiske patienterne er, de-
sto mere belastende opleves terapien
for terapeuterne (Colli et al., 2014;
Gazzillo et al., 2015; Rossberg et al.,
2007; Tanzilli et al., 2017). Den eksi-



sterende forskning bestar imidlertid ho-
vedsageligt af kvantitative undersogel-
ser, hvor terapeutens oplevelse primaert
undersgges gennem sporgeskemaer og
predefinerede folelsesmaessige reakti-
oner og modoverforingsmenstre. Der
eksisterer derimod begrenset forsk-
ning, som undersgger, hvordan arbejdet
med patienter med patologisk narcis-
sisme konkret erfares af terapeuten. I
dette studie vil vi derfor undersoge,
hvordan terapeuter beskriver deres op-
levelse af at have patienter med patolo-

gisk narcissisme 1 terapi.

Patologisk narcissisme

Inden for klinisk psykiatri er
patologisk narcissisme traditionelt ble-
vet forstdet gennem diagnosen narcissi-
stisk personlighedsforstyrrelse (NPD).
Denne tilgang risikerer dog at reducere
diagnosen til en primert grandios frem-
treedelsesform. Nyere forskning peger
pa, at narcissisme narmere ber forstas
som et kontinuum, hvor narcissistiske
traek varierer i indhold og grad (Jergen-
sen, 2025; Ronningstam, 2005).

Centralt for patologisk narcis-
sisme er et dysreguleret selvvaerd, som
er organiseret omkring beskyttelsen af
en sérbar selvfornemmelse. Samtidig er
affektregulering kompromitteret, ser-
ligt 1 relation til folelser som vrede,

skam og misundelse, ligesom relationer

primart far en selvregulerende funk-
tion pa bekostning af gensidighed og
intimitet (Edershile et al., 2024; Eder-
shile & Wright, 2022; Ronningstam,
2005). Narcissisme udspiller sig derfor
i hoj grad relationelt, og det er ud fra
denne kernepatologi, at forskellige nar-
cissistiske fremtraedelsesformer mani-
festerer sig som strategier, som patien-
ten treekker pd. Der anvendes imidlertid
mange betegnelser for disse, men flere
af dem har vesentlige overlap. I nar-
vaerende artikel anvendes folgende be-
tegnelser for narcissistiske fremtreedel-
sesformer: grandios, sarbar, selvcentre-
ret antagonisme og psykopatisk (Crowe
et al., 2019; Jorgensen, 2025; Miller et
al., 2021; Ronningstam, 2005). Disse
vurderes at indfange de centrale varia-
tioner, hvorigennem patologisk narcis-
sisme typisk kommer til udtryk.

Den grandiose form er karakte-
riseret ved en selvforsterrende organi-
sering, hvor personen segger at opret-
holde en oplevelse af se@rlighed, kom-
petence og overlegenhed. Relationer
organiseres ofte omkring dominans,
kontrol og asymmetri, hvor den anden
enten fungerer som bekraftende eller
truende for selvets stabilitet (Jorgen-
sen, 2025; Ronningstam, 2005).

Den sérbare form er praeget af
skam, usikkerhed og hypersensitivitet

over for andres vurderinger samt et



skragbeligt selvvard, der let destabilise-
res. Dette kan fore til tilbagetraekning,
undgéelse og en gget opmarksomhed
pa, hvordan man fremstir for andre
(Jergensen, 2025; Miller et al., 2021;
Ronningstam, 2005).

Selvcentreret antagonisme
dekker over en interpersonel oriente-
ring preget af arrogance, manglende
empati, berettigelse samt manipule-
rende og udnyttende tendenser i relati-
onen til andre (Crowe et al., 2019; Mil-
ler et al., 2021).

Den psykopatiske fremtraedel-
sesform udger den mest alvorlige form
for narcissistisk organisering og er pree-
get af aggression, kontrol og destruk-
tive relationelle menstre, hvor relatio-
nen ofte organiseres omkring domi-
nans, konflikt og manglende gensidig-
hed (Ronningstam, 2005).

Det er vasentligt at papege, at
de narcissistiske fremtraedelsesformer
ikke fremtreeder som adskilte eller sta-
bile typer, men fluktuerer, idet patien-
terne kan bevaege sig dynamisk imel-
lem dem. Personen med patologisk nar-
cissisme vil afthengigt af kontekst og
belastning kunne skifte mellem ople-
velser af kompetence og s@rlighed pa
den ene side og utilstrekkelighed og
skam pa den anden. Denne forstaelse
indeberer, at narcissistiske reaktioner

ber anskues som situationsathengige

responser pa trusler mod selvet (Eder-
shile et al., 2024; Edershile & Wright,
2025; Ronningstam, 2005).

Fenomenologisk ramme

For at undersoge, hvordan ar-
bejdet med patienter med patologisk
narcissisme erfares af terapeuter, tager
nervaerende studie afsat 1 et fenome-
nologisk perspektiv. Erfaring forstas
her som kropslig situeret og relationelt
forankret i menneskets varen-i-verden
(Heidegger, 1962; Husserl, 1970; Za-
havi, 2018). Et fenomenologisk per-
spektiv muligger saledes en underso-
gelse af terapeuternes forste-persons-
perspektiv og de pra-refleksive erfarin-
ger, som ofte udfolder sig implicit i den
terapeutiske situation, for de artikuleres
refleksivt eller begrebsligt (Schiermer,
2013). Dette adskiller sig fra tidligere
studier, der primart har forstaet tera-
peuters oplevelser gennem teoretiske
begreber sdésom modoverforing og pro-
jektiv identifikation (Betan et al., 2005;
Tanzilli et al., 2017). Hvor disse begre-
ber beskriver centrale relationelle dy-
namikker pa et fortolkende niveau, mu-
ligger det fenomenologiske perspektiv
en undersogelse af, hvordan dynamik-
kerne erfares umiddelbart, for de kon-
ceptualiseres gennem kliniske begre-

ber.



Dette studie er inspireret af fz-
nomenologisk  psykopatologi, hvor
psykisk lidelse forstds som e&endringer i
subjektets made at erfare og vaere-i-ver-
den pé; herunder en @ndret mide at er-
fare tid, krop, rum og relation pa (van
Manen, 1990; Stanghellini, 2009;
Stanghellini & Mancini, 2019). Med
dette kan patologisk narcissisme forstds
som en @ndret mide at vare-i-verden
pa, der traeder frem i den terapeutiske
situation og far betydning for terapeu-
ternes made at opleve og vare-i-situa-
tionen pd. For at undersege, hvordan
disse erfaringer konkret organiserer sig
og treeder frem i terapeuternes ople-
velse, analyseres forstehandsbeskrivel-
ser fra terapeuter gennem fire fanome-
nologiske dimensioner: tid, krop, rum
og relation. Dimensionen ‘tid’ om-
handler oplevelser af tempo, stagna-
tion, gentagelse samt oplevelser af for-
tid, nutid og fremtid, mens dimensio-
nen ‘krop’ vedrerer kropslige responser
og kropslig tilstedevearelse. Dimensio-
nen ‘rum’ omhandler oplevelser af ner-
hed og afstand, stemninger og positio-
nering i rummet, og dimensionen ‘rela-
tion’ indebaerer oplevelser af dynamik-
ker, kontakt, konflikt og gensidighed.
Disse dimensioner skal ikke forstas
som skarpt adskilte kategorier, men

som tet sammenvavede dimensioner,

der gensidigt former og overlapper hin-

anden i den levede erfaring.

Metode

Dette studie er et kvalitativt in-
terviewstudie med et faenomenologisk
afset. Det empiriske materiale blev
indsamlet gennem semistrukturerede
interviews og analyseret gennem en ite-
rativ analyseproces med udgangspunkt
i de fire feenomenologiske dimensio-

ner.

Deltagere og dataindsamling

Studiet omfattede syv deltagere
(seks kvinder og én mand) i alderen 30-
67 ar, der tilsammen beskrev erfaringer
fra terapi med 23 patienter med patolo-
gisk narcissisme. Deltagerne havde re-
levant sundhedsfaglig baggrund (seks
psykologer og én terapeut), og mellem
3-29 é&rs erfaring inden for omradet.
Deltagerne kom fra forskellige danske
landsdele, og arbejdede ud fra forskel-
lige psykoterapeutiske grundforstéel-
ser, herunder bade psykodynamiske og
kognitivt-adferdsterapeutiske traditio-
ner. Alle deltagere havde erfaring med
individuel terapi med patienter med pa-
tologisk narcissisme; heraf havde to
ogsa erfaring med gruppeterapi, og én
havde erfaring med onlineterapi. Delta-

gerne arbejdede 1 forskellige kliniske



kontekster, herunder specialiserede en-
heder, privat praksis og psykiatriske
behandlingsmiljoer.

To deltagerne blev rekrutteret
via opslag pa sociale medier, to delta-
gere via direkte henvendelse, mens tre
blev rekrutteret via allerede formidlet
kontakt. To terapeuter indgik indled-
ningsvist 1 rekrutteringsprocessen, men
blev ikke inkluderet i studiet, da de en-
ten ikke havde tilstraekkelig erfaring
med patienter med patologisk narcis-
sisme, eller fordi patologisk narcis-
sisme ikke udgjorde en central forstyr-
relse i terapeutens patientgruppe.

Udvelgelsen af deltagere skete
ud fra veldefinerede inklusionskrite-
rier. Deltagerne skulle veere uddannede
psykologer eller psykoterapeuter med
erfaring i terapeutisk arbejde med pati-
enter med patologisk narcissisme. Der
blev samtidig tilstrebt variation i delta-
gernes alder, kliniske erfaring, geogra-
fiske placering samt arbejdsomrader
for at opna nuancerede beskrivelser af
fenomenet pé tvers af det kliniske felt.
Deltagerne skulle derudover have erfa-
ring med patientgruppen fra individu-
elle, fysiske terapiforleb.

Dataindsamlingen fandt sted i
perioden fra den 10. til den 23. marts
2026. Fire interviews blev gennemfort

fysisk pd deltagerens bopal eller ar-

bejdsplads, to atholdt online med vi-
deoopkald og et enkelt blev afholdt
gennem et telefonisk opkald. De digi-
tale interviews blev atholdt grundet
lang geografisk afstand mellem for-
skerne og deltagerne.

Alle deltagere modtog skriftlig
information om projektets formél og
interviewets rammer, og afgav alle in-
formeret samtykke forud for deltagelse
1 interviewet. Deltagelsen var frivillig,
og der blev ikke ydet skonomisk kom-
pensation. Dataindsamlingen blev af-
sluttet, da vi vurderede, at materialet in-
deholdt tilstreekkelig variation og
dybde i beskrivelserne til at kunne be-
lyse studiets problemstilling (Hinton &
Ryan, 2020), og da vi vurderede at nye
interviews ikke ville @ndre forstielsen
af fenomenet (Kvale & Brinkmann,

2015).

Interviewguide

Studiets empiriske materiale
blev indsamlet gennem semistrukture-
rede interviews, der varede mellem 51-
89 minutter (gns. tid = 66 minutter). In-
terviewene blev gennemfort af begge
forskere, som deltog aktivt gennem ud-
foldende, opfelgende og uddybende
sporgsmal. Alle interview blev lydop-
taget og efterfolgende transskriberet
med henblik pa videre analyse (se Bilag
2-8).



Interviewene tog udgangspunkt
i en struktureret og tematiseret inter-
viewguide, udviklet med henblik pé at
fremkalde konkrete og situationsnaere
forste-persons-beskrivelser af deltager-
nes levede erfaringer (se Bilag 1). Der
blev lagt fokus pa at indfange erfarin-
gerne, sddan som de umiddelbart tradte
frem for terapeuterne. Interviewguiden
fungerede som en ramme, der bdde mu-
liggjorde systematik og fleksibilitet i
interviewprocessen (Kvale & Brink-
mann, 2015).

Indledningsvist blev terapeu-
tens professionelle kontekst undersogt,
herunder hvordan de genkendte og for-
stod patologisk narcissisme i1 praksis.
Herefter blev forskellige ‘prompts’ in-
troduceret, der repraesenterede de for-
skellige narcissistiske fremtraedelses-
former; grandios, sarbar, selvcentreret
antagonistisk samt psykopatisk. Disse
fungerede som stette til at fremkalde
erindrede situationer fra terapeuternes
praksis. Vi var opmarksomme pa ikke
at bruge fremtreedelsesformernes klini-
ske betegnelser, for at undga at tale ind
i et klinisk og fortolkende sprog.
Promptet ved sarbar fremtredelses-
form led eksempelvis: “Kan du komme
i tanke om en konkret situation med en
patient, hvor patienten folte sig ydmy-

get, saret, ramt eller kritiseret af dig?”.

Deltagerne udfoldede herefter en kon-
kret situation, som vi fulgte op med
spergsmal, der udfoldede selve kontek-
sten og patientens fremtraeden, eksem-
pelvis: “Kan du preve at beskrive set-
tingen 1 situationen? Hvor sad I henne,
og hvordan sd rummet ud?” samt “Hvis
vi dveeler lidt ved den situation, hvor du
oplevede din patient pd den made -
hvordan merkede du sd, at patienten
fremstod som ydmyget, saret, ramt el-
ler kritiseret af dig?”. Dette blev gjort
for at fremkalde autobiografiske erin-
dringer i deltagernes bevidsthed og der-
med understotte adgangen til deres op-
levelser. Samtidig bidrog det til at
sikre, at beskrivelserne omhandlede pa-
tienter med narcissistiske problematik-
ker 1 overensstemmelse med studiets
fokus.

For hver fremtraedelsesform
blev de samme sporgsmal stillet vedre-
rende terapeutens oplevelse af'tid, krop,
rum og relation. Spergsmaélene var
abne, men rettet mod dimensionerne.
Vi spurgte eksempelvis “Hvordan ople-
vede du tempoet i samtalen?” (tid),
“Hvordan var det for dig at sidde 1 sto-
len lige der?” (krop), “Hvordan feltes
afstanden mellem jer?” (rum), samt
“Hvordan oplevede du relationen til
klienten lige der?” (relation). Terapeu-

terne kunne godt referere til samme pa-



tient inden for forskellige fremtradel-
sesformer, idet patienten kunne variere
1 narcissistisk udtryk i labet af terapien.

Dimensionerne fungerede som
analytiske indgange til at belyse, hvor-
dan forskydninger i den terapeutiske si-
tuation kunne forme og @&ndre terapeu-
tens made at veere til stede pd. Spergs-
malene var rettet mod at fremkalde
pre-refleksive beskrivelser af konkrete
situationer frem for teoretiske forkla-
ringer eller fortolkninger. Deltagerne
blev derfor opfordret til at tage ud-
gangspunkt i specifikke gjeblikke og
beskrive, hvordan det var at veere til
stede i terapien, herunder hvad de meer-
kede, sansede, oplevede og folte i netop
dét gjeblik ud fra de forskellige dimen-

sioner.

Analyse

Alle interviews blev lydoptaget
og efterfolgende transskriberet ved
brug af transskriptionsprogrammet
Good Tape. Transskriptionerne blev
gennemgaet og korrigeret manuelt af
forskerne for at sikre overensstem-
melse med lydmaterialet. Identificer-
bare oplysninger blev anonymiseret un-
der transskriptionsprocessen.

Analyseprocessen var iterativ
og udviklede sig labende ud fra materi-

alet (Tanggaard & Brinkmann, 2020).

Formalet med analysen var at identifi-
cere centrale meningsstrukturer og ker-
neoplevelser i deltagernes beskrivelser.
Der blev ikke anvendt analyseprogram-
mer 1 kodnings- eller analyseprocessen.

Indledningsvist blev alle trans-
skriptioner gennemlast flere gange
med henblik pé at blive familizere med
data. Herefter blev transskriptionerne
kodet manuelt gennem farvekodning
ud fra de fire dimensioner, hvor gul re-
preesenterede tid, gren krop, bla rum og
pink relation. Nogle citater talte ind i
flere dimensioner, hvorfor disse blev
farvekodet med flere farver. Kodnin-
gerne blev foretaget i fellesskab og lo-
bende dreftet mellem os. Enkelte be-
skrivelser omhandlede erfaringer fra
gruppe- og online-terapi, men disse
blev ekskluderet 1 henhold til inklusi-
onskriterierne. Kodningen fungerede
som et analytisk redskab til at identifi-
cere monstre, variationer og overlap pa
tvers af interviewmaterialet. P4 bag-
grund af denne proces blev der udviklet
meningsenheder og mere overordnede
kerneoplevelser, som dannede grund-

lag for den videre analyse.

Resultater
Pa baggrund af materialet iden-
tificeres en raekke kerneoplevelser in-

den for de fire dimensioner. Specifikke



citater og kodninger fremgér af bila-
gene, mens analysen er kondenseret
med henblik pa at tydeliggere de gene-
relle kerneoplevelser, der treeder frem
pa tvaers af deltagernes udsagn. Pa
tvaers af dimensionerne fremtraeder der
desuden forskelle i terapeuternes ople-
velser athangigt af patienternes narcis-
sistiske fremtraedelsesformer. Dette
skal forstds som et analytisk bifund, der
kan bidrage til at belyse, hvordan for-
skellige narcissistiske udtryk former te-
rapeuternes méade at erfare den terapeu-

tiske situation.

Tid

Inden for dimensionen tid frem-
traeder tre kerneoplevelser: cirkuler tid,
tiden som udstrakt og uden fremtid

samt intensiveret og komprimeret tid.

Cirkulcer tid

Forst og fremmest finder vi, at
tiden ikke erfares som lineser med tyde-
lig progression, men n&rmere som cir-
kuler, hvor fortiden vender tilbage som
gentagelse snarere end som noget, der
er overstdet. Dette tydeliggeres gen-
nem terapeuternes oplevelse af at skulle
tage den “28. runde i manegen”, at ar-
bejde med den samme problematik
“igen og igen” samt at “opnd en felles
forstaelse, men sa fi det 22. tilbage-

fald”.

Samtidig fremtraeder tiden som
afbrudt og skrebelig i sin fremdrift,
hvor der kan opleves momentvise brud
i tiden, eller hvor tiden pludselig e&n-
drer karakter. Der kan vare kortvarige
gjeblikke, hvor terapeuten og patienten
beveager sig i samme retning. Eksem-
pelvis nar der 1 terapien opleves
“mikroforandringer”, “at patienten i et
splitsekund kan tage noget tilbage”, og
at en “kode ind til noget vigtigt pludse-
lig bliver knzkket”. Disse gjeblikke er
dog ofte efterfulgt af tilbagegang, hvor
tidligere menstre genoptages, og tera-
pien igen praeges af gentagelse. Det er
en oplevelse af at tage ét skridt frem og

to tilbage.

Tiden som udstrakt og uden fremtid
Derudover fremtreder fremti-
den ofte som lukket eller usikker. Pati-
enten kan opleves sa fastlast, at terapien
fremstar udsigtslos som en “lost
cause”, og der kan hos terapeuterne op-
sté tvivl om, hvorvidt “forandring over-
hovedet er mulig”. Terapeuternes in-
tention om at skabe bevagelse og frem-
drift udfordres konstant og erstattes af
folelser af hableshed og magtesloshed.
Dette kan lede til, at terapeuterne opgi-
ver alle forventninger til sig selv, og er-
farer tiden, som noget der “bare skal
gd”. Tiden fremstar her i hgj grad som

“dgd”.



I forlengelse heraf fremtraeder
tiden ogsd som udstrakt, treeg og tung.
Der er en oplevelse af, at patienterne
udfylder tiden med lange fortallinger,
som “en bidndoptager man teender for”.
Tiden erfares som lang og kedelig: “det
foles som 10 timer, men det varede ma-
ske 10 minutter” samt “kigge pé klok-
ken og taenke hold da op, bliver du al-
drig feerdig”, og terapeuterne kan miste
koncentrationen og have oplevelsen af,
at de “spilder tiden”. Samtidig fremtrae-
der fremtiden som fjern og langstrakt,
idet forandring ofte forudsatter et leen-
gerevarende terapeutisk arbejde. Dette
preger nuet i terapien, der ikke opleves
som fremadskridende, men som noget,
der ma udholdes.

Tiden fremtreeder desuden som
noget, der mé kontrolleres og overva-
ges aktivt af terapeuterne, sdsom “hvor-
nér kan jeg bryde ind?”, “jeg skal have
stoppet op, ellers spilder vi tiden” og en
“lyst til at bremse patienten”. Tiden er-
fares som noget, der risikerer at blive
“optaget” eller “brugt” pa en made, der
haemmer fremdrift. Terapeuterne far en
oplevelse af, at de mé regulere retnin-
gen i samtalen, sé tiden ikke bliver me-

ningsles og spildt.

Intensiveret og komprimeret tid
I situationer praeget af hoj affekt

fremtraeder tiden som intensiveret og

komprimeret. Her oplever terapeu-
terne, at “tiden gér hurtigt”, og at “in-
tensiteten driver noget frem”. Her
fremtraeder tiden anderledes intens med
pludselig bevegelse. P4 den ene side,
traeder tiden frem som forteettet og ube-
hagelig. 1 disse gjeblikke synes der at
opstd en bevagelse vk fra at vaere i ti-
den, idet terapeuten kan fa en lyst til at
“trykke pause”, “spole frem” eller af-
slutte samtalen, hvilket kan forstas som
en form for flugt fra nuet. Pa den anden
side fremtraeder den intensiverede tid
ogsd mere implicit, hvor terapeuterne
“glemmer tiden”, nar de “selv bliver in-
volveret”. Den intensiverede tidsople-
velse fremstar saledes dobbelt, idet ti-
den béde kan fremkalde en bevagelse
vak fra nuet og samtidig muliggere en
opslugt tilstedevaerelse, hvor tidsfor-

nemmelsen treeder i baggrunden.

Krop

Inden for dimensionen krop
fremtraeder tre kerneoplevelser: krop-
pen som fjern baggrund vs. udslettet,
kroppen som overaktiveret og regule-
ringskrevende samt kroppen i spand
mellem sammensmeltning og adskil-

lelse.



Kroppen som fjern baggrund vs. ud-
slettet

Forst og fremmest kan kroppen
i nogle tilfelde fremtreede som fravee-

13

rende, som en “fjern baggrund” eller
som en “krop i parentes”. Terapeuterne
kan eksempelvis opleve, at arbejdet
med patientgruppen “ikke kommer ind
under huden”, at de ikke merker deres
krop, eller at det ikke fremtraeder i de-
res bevidsthed, hvordan deres krop rea-
gerer eller opleves. Denne tilbage-
trukne kropslighed synes at vare for-
bundet med erfaring inden for feltet,
der muligger en rolig og stabil veren-i-
situationen.

Samtidig beskriver terapeuterne
et fagligt engagement og en nysgerrig-
hed, som manifesterer sig kropsligt
gennem en “tendthed”; som om en fag-
lig maskine tendes. Det terapeutiske
arbejde opleves i disse situationer som
levende og meningsfuldt. Samtidig sy-
nes aktiveringen af den faglige maskine
at reducere forbindelsen til terapeuter-
nes egen affektive krop.

Kroppen fremtreder desuden
ogsa som et sted for beskyttelse, hvor
kroppen tager form som et skjold. Dette
fremtreeder gennem en eoget opmaerk-
somhed pa den fysiske krop, hvor tera-
peuten eksempelvis lener sig tilbage,
justerer sit kropssprog samt bevidst for-

soger at signalere, at vedkommende

ikke er en trussel. Denne kropslige po-
sitionering bidrager til at undgé det po-
tentielt konfronterende i situationen.
Terapeuterne beskriver derudover, at
kroppen i situationer med hej affektiv
intensitet kan tage over ved at lukke
ned og “ga pd autopilot”. Der opstér sd-
ledes en affektiv afkobling, mens krop-
pen opretholder en ydre deltagelse.
Kroppen fir siledes en beskyttende
funktion ved at skabe distance.

I nogle situationer kan kroppen
derudover fremtreede som udslettet el-
ler ikke-eksisterende, idet terapeuterne
beskriver en oplevelse af at blive “revet
ned”, “kert over af en tromle” eller
“fjernet og taget vaek fra jordens over-
flade”. Kroppen fremtreeder her som
opheavet eller ligegyldig, hvor terapeu-
terne mister oplevelsen af at have be-

tydning og veerdi i situationen.

Kroppen som overaktiveret og regule-
ringskreevende

Kroppen kan i situationer med
hej affektiv intensitet ogsd fremtrede
som overaktiveret og i alarmberedskab,
hvor terapeuterne oplever intense fysi-
ske reaktioner; herunder sug i kroppen,
opspendthed, hjertebanken, angst,
klump i1 maven, knude i halsen, ter i
munden og trykken for brystet. Disse

fysiske reaktioner ledsages ofte af en
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oplevelse af ubehag og nervesitet. I si-
tuationer med serlig hoj affektiv inten-
sitet, eksempelvis nér patienterne bli-
ver meget devaluerende, kan kroppen
blive sé overveldet, at terapeuterne op-
lever at blive handlingslammet, at fa en
folelse af at blive “kvalt” eller at blive
“blaest bagud i stolen”. Samtidig ople-
ves en aktivering af mere aggressive fo-
lelsesmeessige reaktioner sdsom “fru-
stration”, “vrede” og ‘“‘provokation”,
samt mere intense @ngstelige folelses-
massige reaktioner sdsom at fole sig
“pisse bange”, “skamfuld”, "skraekind-
jaget" og “voldsomt rystet”. Kroppen
gér dermed fra at veare en transparent
baggrund for handling til at blive uund-
géeligt bevidst, patrengende og fyldt,
idet kropslig aktivering og affekter
kommer til at overtage oplevelsen.

I forlengelse heraf fremtraeder
kroppen ogsd som et sted, hvor staerke
impulser til handling opstir og ma re-
guleres. Disse impulser fremstir ikke
som refleksivt overvejede, men som
noget, der spontant opstér i kroppen og
kraever regulering. Dette skaber en
spending mellem det, kroppen umid-
delbart gerne vil, og det, terapeuten ma
og ber gere ud fra en professionel
ramme. I nogle tilfelde lykkes regule-
ringen ikke, hvilket efterfolges af et be-

hov for “damage control”.

Kroppen kan i den forbindelse
ogséd fremtreede som udmattet, idet te-
rapeuterne beskriver en oplevelse af at
vaere “blaest 1 hovedet”, “dranct for
energi” eller “helt adelagt” efter sessi-
onerne. Kroppen tager siledes form
som en ressource, der kan opbruges i

medet med patienten.

Kroppen i speend mellem sammen-
smeltning og adskillelse

Kroppen fremtreeder derudover
i spend mellem sammensmeltning med
patienten og behov for adskillelse. Te-
rapeuterne beskriver dette som en dob-
belt-impuls, hvor de pa den ene side har
lyst til at blive ens med patienten, for at
give patienten det samver vedkom-
mende sa kraftigt lenges efter. P4 den
anden side medferer dette en kropslig
klaustrofobisk reaktion, hvor terapeu-
terne oplever at blive “sat ufri”. Der op-
star derfor et behov i terapeuterne for at
“kraenge det af sig”; som at ville trekke
sig vek fra noget, der er for taet pa
kroppen eller som at fa luft igen efter at
have veret invaderet af patienten. Den
kropslige erfaring fremstar séledes som
en bevagelse mellem involvering og
afgrensning, hvor terapeuten mé ba-
lancere mellem at vare deltagende,
men samtidig opretholde en adskilt
kropslig position, for at kunne fungere

1 rollen som anden.
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Rum

Inden for dimensionen rum
fremtraeder fem kerneoplevelser: rum-
met som skevt organiseret, rummet
som indsn@vret og uden plads, rummet
som ustabilt og skiftende, rummet som
praget af afstand og naerhed samt rum-

met som faretruende.

Rummet som skcevt organiseret

Rummet kan forst og fremmest
fremtraede som skavt organiseret mel-
lem positioner i rummet; eksempelvis
mellem op/ned eller centrum/periferi.
Dette kommer til udtryk ved, at tera-
peuten kan opleve sig forskudt mod en
mere perifer eller underlegen placering,
mens patienten fremtrader som place-
ret centralt eller “hejere”. Dette bliver
af terapeuterne beskrevet som om, pati-
enten sidder hgjt “pé en trone”, selvom
patienten og terapeuten “sidder pd lige
hgje stole”. Dette peger pd, at rummets
organisering ikke kun er fysisk, men
ogsé erfaret.

For terapeuterne kan rummet i
forlengelse heraf fremtrede som en
scene, hvor opmearksomhed og autori-
tet samler sig et sted; hos patienten. Te-
rapeuterne beskriver, hvordan de kan
opleve sig decentreret; trukket veek fra
centrum og 1 hgjere grad placeret i en
perifer position som tilskuere. Rummet

fremstar sdledes ikke som et fzxlles

rum, men som organiseret omkring én
position, som resten af rummet oriente-
rer sig imod.

Samtidig kan rummet opleves
som fuld af betingelser, hvor terapeu-
tens mulighed for at indtage en plads i
rummet athenger af, hvorvidt terapeu-
ten indtager bestemte positioner. En
mulig position at indtage i rummet er
som underlegen og bekreftende, hvor
terapeuten eksempelvis kan indtage
roller som “mindre pan”, “mindre
klog” og “mindre rig”. Rummet kan her
tage form som et “ekkokammer”, hvor
terapeutens funktion udelukkende bli-
ver at kaste patientens egen selvforstd-
else tilbage som et ekko. Disse positio-
ner giver terapeuten adgang til rummet,
mens andre positioner, sdsom mere ud-
forskende eller konfronterende positio-
ner, kan medfore, at patienten lukker i
og at rummet derfor lukker sig. Dette
kan give anledning til en oplevelse af,
at rummet ikke opleves som frit tilgen-
geligt, men kraever en bestemt position
eller orientering for at forblive &bent.
Terapeuterne kan i disse situationer
derfor have en oplevelse af hele tiden at
maétte justere deres position i forhold til

patienten.

Rummet som indsncevret og uden plads
Rummet kan desuden frem-

trede som indsnaevret, hvor rummet
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opleves lukket om bestemte menstre.
Terapeuterne beskriver, at terapien
“ikke kommer nogen vegne”, hvilket
peger pa en rumlig erfaring af stilstand.
Rummet kan i denne sammenhang op-
leves som ufleksibelt og fastlast, hvor
der ikke er plads til at skabe bevagelse
eller at udforske noget sammen med
patienten. Med andre ord kan det ople-
ves, som om terapeuten traeeder ind i et
rum, der kun tillader overfladisk ar-
bejde; som en slags handverker, der er
kaldt ind til at renovere, men kun far
lov til at male pa veggene. Rummet
fremtraeder saledes med faste afgraens-
ninger, hvor terapeuten ikke fér lov til
at bryde veegge ned, selvom dette ople-
ves nadvendigt.

Rummet kan desuden frem-
treede som udslettende, hvor terapeuten
mister sin plads i rummet. Her beskri-
ves det, som om rummet er fyldt pd en
mdde, hvor der ikke efterlades plads til
at terapeuten kan treede frem eller
komme til orde. Dette ledsages af ople-
velser af at blive “revet ned”, “kert over
afen tromle” eller “fjernet og taget vaek
fra jordens overflade”, hvilket peger pa
en oplevelse af at miste sin rumlige for-
ankring. I disse situationer opstér et pa-
radoksalt behov for at tilegne sig plads
i rummet; eksempelvis ved at “laene sig
frem” eller “rykke lidt pd sig i stolen”

for at komme til stede, samtidig med at

dette indebarer en risiko for at blive
“keort over”. Rummet bliver dermed et
sted, hvor terapeutens plads og eksi-

stens bliver truet.

Rummet som ustabilt og skiftende
Rummet kan ogsa fremtraede
som ustabilt og praeget af pludselige
skift 1 intensitet. Terapeuterne beskri-
ver, hvordan rummet kan fremsta roligt
og tilgengeligt, men pludseligt skifte
til at fremstd lukket og utilnermeligt;
eksempelvis nar patienten foler sig for-
kertgjort eller konfronteret. Her ople-
ver terapeuterne, at patientens “skotter
ryger op”, hvilket medvirker til en op-
levelse af, at rummet opdeles; som om
der bygges en mur op mellem patienten
og terapeuten. Disse skift er ofte van-
skelige at forudsige, og terapeuterne
beskriver, at de derfor ma treede var-
somt. Rummet kan med andre ord
fremtraede som et minefelt, hvor ét for-
kert skridt kan fa afgerende konsekven-
ser for terapeuternes oplevelse af rum-

met.

Rummet som preeget af afstand og
neerhed

Rummet kan fremtraede som
varierende i afstand og narhed. I nogle
situationer opleves rummet som praget
af stor afstand, hvor terapeuterne be-

skriver en oplevelse af “ikke at kunne
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nd patienten” eller skabe forbindelse i
rummet. Rummet tager her form som et
vakuum, hvor det er tomt for materiale;
kontakt, gensidighed og resonans. Te-
rapeuterne beskriver eksempelvis, at
patienterne kan fremstd som ‘“forste-
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nede”, “fjerne” og “utilnermelige”.
Forseg pa at rekke ud opleves ikke som
noget, der “lander”, men som noget, der
forsvinder i rummet.

Samtidig kan rummet i andre
ojeblikke bevaege sig i den modsatte
retning, hvor det fremstar tet og sam-
mentrukket. Her har terapeuterne en
oplevelse af at vere tet pad noget vae-
sentligt, som om rummet dbner sig mod
et omrdde med sarlig betydning eller
sarbarhed. Patienten fremtraeder i disse
situationer tilgengelig og inviterende,
hvilket opleves som en &bning ind til et
felles, meningsfuldt rum. Dette ledsa-
ges af en mulighed for at “treede neer-
mere”, hvor terapeuten har lov at be-
vaege sig i rummet; at udforske og stille
sig i en nysgerrig og/eller empatisk po-

sition.

Rummet som faretruende

Nerheden kan dog ogsa udvikle
sig til at blive mere invaderende og
grenseoverskridende, hvor rummet
kan fremtreede som farligt og truende.

Terapeuterne beskriver her en ople-

velse af at blive “sat helt op til veg-
gen”, hvor der ikke synes at veere nogen
vej ud eller mulighed for at genvinde
fodfaeste. Stemningen kan veare ladet
med aggression, had, afsky, foragt og
trusler, der gor det uudholdeligt at vere
i rummet. Terapeuterne beskriver en
folelse af at blive truet pa sin sikkerhed:
“at hvis patienten havde en kniv, ville
han stikke mig nu”. Terapeuterne ople-
ver en impuls til at treekke sig eller for-
lade rummet for at beskytte sig selv, og
rummet fremstar saledes ikke laengere
som et terapeutisk arbejdsrum, men
som et sted, terapeuterne mé ud af for

at beskytte sig selv.

Relation

Inden for dimensionen relation
fremtreeder fem kerneoplevelser: relati-
onen som asymmetrisk og hierarkisk
organiseret, relationen som ikke-gensi-
dig og instrumentel, relationen som de-
valuerende og destabiliserende, relatio-
nen som ustabil og truet af brud og re-

lationen som implicit.

Relationen som asymmetrisk og hie-
rarkisk organiseret

Relationen fremtreder som
preget af en vedvarende positionering,
hvor patienten aktivt etablerer sig selv i
forhold til terapeuten gennem fremhee-

velse af egne evner eller succes. Dette
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ledsages ofte af sammenligninger, hvor
fokus rettes mod forskelle i evner og
status mellem patient og terapeut. I
disse situationer kan terapeuterne op-
leve sig selv som underlegne og indtage
positioner som “mindre pen”, “mindre
klog” eller “mindre rig” i relationen.

Samtidig beskrives en ople-
velse af, at patienten kan indtage en sty-
rende position i relationen. Terapeuten
kan her miste blikket for sin egen posi-
tion og handlemulighed og 1 stedet ori-
entere sig efter patienten. Selvom tera-
pirummet er terapeutens ‘“hjemme-
bane”, overtager patienten kontrollen
og definerer betingelserne for samspil-
let, hvilket kan foles “ufrit” og “ubeha-
geligt”.

Terapeuterne kan derudover
ogsé opleve at blive trukket ind i en dy-
namik, hvor de selv kommer til at frem-
std kreenkende over for patienten. De
beskriver, hvordan patientens forseg pa
at heve sig og “gere terapeuten for-
kert” kan medfere en impuls til at gen-
oprette sin position ved at haevde sig,
irettesatte eller placere ansvaret tyde-
ligt hos patienten. Dynamikken opleves
som at vaere 1 en “uundgaelig diskus-
sion” om, hvem der har magten.

I denne dynamik kan terapeu-
terne opleve, at det bliver vanskeligt

ikke at reagere, og de kan komme til at

tale mere hardt, bebrejdende eller iret-
tesettende; eksempelvis ved at “pege
alle patientens fejl ud” eller fremhave
patientens manglende selvindsigt.
Dette ledsages af en oplevelse af “sort-
hvid-tenkning”, hvor fleksibilitet og
nuancer gér tabt. Den asymmetriske or-
ganisering synes at s@tte en spiral i
gang, hvor patientens selvhavdende
adferd fremkalder modreaktioner hos
terapeuten, som igen opleves som kritik
og udleser yderligere modstand hos pa-
tienten.

Terapeuterne beskriver ogsa re-
lationen som praget af testning, hvor
patienten afseger bade terapeuten og
relationen. Patienten kan indtage en
mere observerende position eller stille
spergsmal, der eksponerer terapeutens
viden og erfaring. I disse gjeblikke kan
terapeuten opleve sig sat pa prove, hvor
det bliver betydningsfuldt, hvordan te-
rapeuten fremstdr i relationen. Dette
kan ledsages af folelser af pinlighed el-
ler skam, eksempelvis nar terapeuten
mé erkende ikke at have den efter-
spurgte viden. Testningen synes ogsa at
handle om relationens bereevne og om
terapeuten er “god nok” til at rumme
patienten, hvilket kan forstas som et ud-
tryk for en grundleeggende usikkerhed i

relationen.
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Relationen som ikke-gensidig og in-
strumentel

Relationen fremtraeder i nogle
situationer som grundlaeggende ikke-
gensidig. Terapeuterne beskriver pati-
enterne som “ensporede” og “opslugte
af deres eget perspektiv”, og oplever at
forseg pa at introducere andre perspek-
tiver ofte medes med modstand eller
tilbagetrekning. Relationen praeges
derfor af rigiditet og fastlasthed. Tera-
peuterne kan desuden have en ople-
velse af, at patienten primert forholder
sig til dem ud fra, “hvad de kan bruges
til”, frem for som mennesker med egne
behov. Terapeuterne fremtraeder der-
med som “objekter for tilfredsstillelse”.

I forleengelse heraf kan relatio-
nen fa karakter af pseudorelation eller
pseudoterapi, hvor kontakten pa over-
fladen kan fremsta engageret og velfun-
gerende, men uden at der etableres et
egentligt feelles terapeutisk arbejde. Te-
rapeuterne beskriver derfor en ople-
velse af, at terapien kan fa karakter af
en “kaffeaftale”, hvor patienten fortal-
ler om sig selv uden reel interesse for
terapeutisk refleksion. Terapeuterne
beskriver desuden en oplevelse af at
blive brugt som en form for “skralde-
spand” eller “beholder”, hvor relatio-

nen anvendes til, at patienten kan af-

laesse frustrationer og tanker. Terapeu-
tens funktion bliver dermed reduceret
til udelukkende at lytte og tage imod.

I forleengelse heraf beskriver te-
rapeuterne en oplevelse af ikke at fa lov
til at fungere 1 terapeutrollen. Forseg pa
at udfordre patientens selvforstaelse
kan hurtigt opleves som “intenst” eller
“ubehageligt”, hvilket kan fore til, at te-
rapeuterne undlader at konfrontere be-
stemte problematikker eller indtager
mere bekraftende positioner for at op-
retholde relationen. Relationen frem-
treder dermed som instrumentel, hvor
terapeuten primert positioneres som
en, der skal bekrafte patientens selv-
forstaelse.

Den manglende gensidighed i
relationen bidrager samtidig til at rela-
tionen opleves som szrligt krevende
for terapeuterne. De beskriver en ople-
velse af konstant at vaere “pa arbejde”
uden helt at vide, hvilke krav der stilles
til dem. Kontakten kan blive drenende
og “udmattende”, og terapeuterne be-
skriver en folelse af lettelse, nar et for-
lob afsluttes. Patienternes krav kan
fremstd “urimelige” og vakke frustra-
tion og impulser til at treekke sig eller
til at konfrontere patienten. Relationen
kan dermed fa karakter af noget, som

mad udholdes.
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Samtidig beskriver terapeu-
terne, at patienten bade leenges efter og
har svert ved relationen. I medet med
denne dobbelte bevagelse kan terapeu-
terne gradvist komme til at befinde sig
1 en tilsvarende position, hvor de bade
onsker at f relationen til at fungere og
samtidig far vanskeligt ved at vere i
den. Terapeuterne kan derfor begynde
at skjule sider af sig selv, eller “gd
med” patienten for at imedekomme
leengslen efter omsorg, men samtidig
opleve en trang til at treekke sig fra den
nerhed og enshed, der opstar. De be-
skriver derfor en tendens til enten at
smelte sammen med patienten eller
fremtraede pad méder, der foles uautenti-

ske og karikerede i forhold til dem selv.

Relationen som devaluerende og de-
stabiliserende

Relationen kan i nogle situatio-
ner fremtreede som devaluerende, hvor
terapeuten oplever sig gjort “forkert”,
underkendt eller reduceret i sin faglige
og personlige verdi. Patienterne kan
reagere kritisk, arrogant eller nedla-
dende over for terapeutens vurderinger
og interventioner; eksempelvis ved at
afvise terapeutens forstéelse eller sig-
nalere, at terapien er vaerdiles. Terapeu-

terne beskriver derfor en oplevelse af at

blive “pillet ned”, “overrulet” eller pla-
ceret som utilstraekkelige og inkompe-
tente 1 relationen.

Denne devaluerende dynamik
ledsages ofte af mangel pé positive fo-
lelser i relationen. Terapeuterne beskri-
ver vanskeligheder ved at bevare em-
pati og tdlmodighed og oplever i stedet
frustration eller vrede. Flere beskriver
en skamfuld oplevelse af ikke at kunne
vare den empatiske terapeut, de ensker
at vaere, eller af at blive “smittet” af pa-
tientens harde made at vaere i relationen
pa. Relationen udfordrer sédledes tera-
peutens sedvanlige made at fole og for-
holde sig til andre pa.

I forlaengelse heraf beskriver te-
rapeuterne, hvordan relationen kan
vakke folelser af usikkerhed og util-
strekkelighed. De kan gradvist be-
gynde at tvivle pa egne vurderinger og
evner som terapeuter og opleve sig selv
som “dumme”, “uduelige” eller “dér-
lige terapeuter”. Relationen fremtreder
dermed som destabiliserende for tera-
peuterne bade fagligt og personligt.

I nogle situationer intensiveres
denne destabilisering, idet relationen
kan fi en faretruende karakter. Tera-
peuterne beskriver, hvordan stemnin-
gen hurtigt kan blive “intens” og “ag-
gressiv”’, hvor patienten fremstar “tru-
ende”, “hadsk” eller “sadistisk”. Dette

kan veekke oplevelser af at vare “pisse
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bange” og “skrakindjaget”, hvor tera-
peuterne kan opleve sig lammede og
ude af stand til at teenke klart. Relatio-
nen fremtreeder dermed som truende
for terapeutens oplevelse af sikkerhed,

kontrol og integritet.

Relationen som ustabil og truet af
brud

Relationen kan fremtreede som
grundleggende ustabil og skrebelig
samt preget af vedvarende trussel om
brud. Terapeuterne beskriver, hvordan
de kan miste orienteringen i terapien,
og at de kan komme i tvivl om deres
egen oplevelse af det, der er foregaet
mellem dem og patienten; eksempelvis
ndr terapeuten ordret spejler det patien-
ten har sagt, og patienten svarer, at det
ikke var det, vedkommende sagde.
Dette skaber en oplevelse af at vere
“rundtosset” og at blive trukket rundt i
relationen. Relationen mister sdledes
sin falles forankring i den delte virke-
lighed.

Samtidig beskrives relationen
som praget af hyppige brud eller trus-
ler om brud, eksempelvis ved at patien-
ten “fyrer” terapeuten, lukker ned eller
traekker sig. Selv nar der har varet en
oplevelse af faelles forstaelse, kan for-
bindelsen i naste gjeblik bryde sam-

men, hvilket kan skabe en folelse af

hele tiden at skulle opbygge relationen
pa ny.

Denne skrobelighed viser sig
ogsé ved en lav tolerance over for selv
mindre destabiliseringer i samspillet.
Terapeuterne beskriver, at patienten
hurtigt kan opleve sig kritiseret, angre-
bet eller gjort forkert, selv i situationer,
hvor terapeuten blot forseger at udfor-
ske eller nuancere. Terapeuterne ople-
ver derfor, at de mé vere “vagtsomme”
og “pa dupperne”, for ikke at miste re-
lationen, som fremstér konstant truet og

hele tiden ma genetableres.

Relationen som implicit

I nogle situationer fremtraeder
relationen dog ogsd som implicit og
velfungerende. Her traeder relationen
mere 1 baggrunden, og terapeuterne har
en oplevelse af at kunne fungere i den
onskede faglige position. I disse situa-
tioner synes terapeuten i mindre grad at
blive praget af patientens fremtraeden,
og kan i hgjere grad forholde sig roligt,
nysgerrigt og fagligt orienteret, hvor te-
rapeuten kan bevare tenkning og em-
pati samt se bag om patientens adfaerd.
Denne stabilitet viser sig eksempelvis
ved, at terapeuten kan rumme patien-
tens reaktioner uden at blive trukket
med ind i dem, og at terapeuten kan in-
troducere andre perspektiver uden, at

forbindelsen brydes. Disse situationer
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tager dog 1 hejere grad form som gje-
blikke, idet oplevelsen af relationen

hurtigt kan skifte og @ndre karakter.

Fremtraedelsesformerne og de fire
dimensioner

Pé tveers af de fire narcissistiske
fremtraedelsesformer findes vasentlige
forskelle i, hvordan dimensionerne tid,
krop, rum og relation fremtrader for te-

rapeuterne.

Grandios og de fire dimensioner

Ved en grandios fremtraedelses-
form fremstar tiden som en pendulering
mellem stilstand og intensitet, hvor ar-
bejdet er langstrakt, og mikroforandrin-
ger ikke opleves at skabe varige foran-
dringer. Kroppen fremtreder som pree-
get af en spanding mellem kontrol og
overaktivering. Pa den ene side beskri-
ver terapeuterne en mere distanceret
krop, hvor patienten ikke “kommer lige
sd& meget under huden”. P4 den anden
side fremtreeder kroppen som an-
spandt, ubehageligt aktiveret og regu-
leringskraevende. Samtidig beskrives
en kropslig spaending mellem at blive
trukket mod sammensmeltning med pa-
tienten og et modsvarende behov for at
gore sig fri, afgrense sig og “krange
det af sig”, nar patienten opleves som

invaderende eller forseger at gore tera-

peuten til “den samme”. Rummet frem-
treeder som praget af en skev organi-
sering, hvor patienten traeder frem som
centralt placeret pa en scene eller haevet
“pé en trone”, mens terapeuten forsky-
des mod en mere perifer og underord-
net position. Rummet fremtraeder sam-
tidig som ustabilt, idet patienten hurtigt
kan skifte fra en kontrolleret position til
en intens eller aggressiv fremtraeden,
hvor kontakten brydes. Derudover
fremtreeder rummet som betinget og
ufrit, idet terapeuten oplever hele tiden
at mdtte justere sig selv for fortsat at
kunne eksistere i rummet. I de mest in-
tense situationer kan rummet opleves
faretruende og invaderende, hvor tera-
peuten far behov for at treekke sig for at
genvinde afstand og fodfaeste. Den
grandiose fremtraedelsesform viser sig
relationelt gennem positionering og de-
valuering. Patienten seger at etablere
sig som overlegen gennem selvfrem-
havelse, testning og sammenligning,
hvilket kan placere terapeuten i en un-
derordnet position. Relationen far ofte
karakter af magtkamp, hvor terapeu-
terne kan fole sig gjort forkerte og op-
leve impulser til at heevde sig. Samtidig
er relationen skrobelig, idet konfronta-
tion hurtigt kan fore til, at patienten bli-

ver vred eller trekker sig, mens tera-
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peuten i mere stabile gjeblikke kan for-
holde sig roligt og se bag om patientens

grandiose fremtraeden.

Sdarbar og de fire dimensioner

Ved en sarbar fremtraedelses-
form fremtrader tiden som traeg, genta-
gende og fastlast, og terapeuterne ople-
ver det nedvendigt at gribe ind i tera-
pien for at sikre, at de ikke spilder ti-
den, eller at terapeuten kommer til at
“kede sig”. Kroppen fremtraeder som
sensitiv overfor patientens affekt, hvor
terapeuterne  oplever  medfelende
kropslige reaktioner sdsom det at have
en “klump i halsen”. Terapeuterne op-
lever, at deres krop maerker og afspejler
patientens folelsesmassige tilstand
mere umiddelbart, og de oplever hgjere
grad af sympati for patienterne. Rum-
met fremtreeder som overfyldt og van-
skeligt at fa plads 1, hvor terapeuten kan
opleve sig skubbet ud mod periferien
og ma kaempe for overhovedet at have
en stemme i rummet. Samtidig kan der
opsté en intens oplevelse af naerhed, der
bade kan foles behagelig og produktiv,
men ogsa sterkt ubehagelig og uudhol-
delig. Relationen fremtraeder som skro-
belig og destabiliseret, hvor patienten
let oplever sig kritiseret eller angrebet.
Selv mindre perspektiver kan fore til
vrede, tilbagetraekning eller trusler om

brud. Terapeuten oplever i hgjere grad

sympati, men ogsd frustration over pa-

tientens offerrolle.

Selvcentreret antagonisme og de fire
dimensioner

Ved den selvcentrerede antago-
nistiske fremtreedelsesform findes fa
udtalelser om dimensionen tid. Data-
grundlaget er derfor begranset, men de
fa udtalelser der er, omhandler udeluk-
kende tiden som praget af gentagelser.
Kroppen fremtrader i hojere grad som
distanceret og utilgaengelig, hvor tera-
peuterne har vanskeligt ved at maerke
egne kropslige reaktioner. Kroppen
fremtraeder her som affektivt “slukket”.
Samtidig kan kroppen ogsa vare pree-
get af frustration, som forseges regule-
ret gennem en kropsligt tilbagelenet
position. Dette lykkes dog ikke altid,
hvorfor terapeuterne ogsa oplever, at de
kan blive bebrejdende og grove overfor
patienterne. Rummet fremtraeder som
distanceret; som om der er langt hen til
patienten. Patienten fremstdr utilner-
melig og fastlast, hvorfor kontakten ud-
fordres. Terapeuten mé desuden traede
varsomt for at undga at rummet lukker
ned. Relationen fremtreeder som ikke-
gensidig og praeget af magt og kontrol.
Patienten orienterer sig primert mod
egne behov, og hvad andre kan bruges
til, mens terapeuten kan opleve sig re-

duceret til et objekt for regulering og
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bekraftelse. Samtidig fremtrader rela-
tionen som destabiliserende, idet tera-
peuten kan fole sig vurderet og devalu-
eret. Kontakten vaekker ofte frustration
hos terapeuten, sarligt nér patienten
fraleegger sig ansvar og mangler blik

for den andens perspektiv.

Psykopatisk og de fire dimensioner
Ved den psykopatiske fremtree-
delsesform fremtraeder tiden som ud-
strakt og intensiveret. Terapeuterne be-
skriver en oplevelse af, at korte tidsrum
kan opleves som meget lange. Samtidig
fremtraeder tiden som praeget af hoj in-
tensitet, hvor terapeuten bliver optaget
af, hvor lang tid, der er tilbage af sessi-
onen. Kroppen fremtreeder med vold-
somme fysiske reaktioner, hvor tera-
peuterne kan opleve at fole sig “skrak-
indjagede” og “pisse bange”. Terapeu-
terne beskriver derudover en oplevelse
af at blive “revet ned” af patienten pa
en made, hvor deres krop bliver taget
vaek fra jordens overflade. Rummet
fremtraeder som udslettende og faretru-
ende, hvor terapeuten kan opleve sig
skubbet ud i en perifer og underordnet
placering. Samtidig fremtreder rum-
met som intenst og fastldst, hvor tera-
peuten kan fole sig fanget og ude af
stand til at bevage sig. Relationen

fremtreeder som ustabil og truende,

hvor kontakten preges af kontrol, de-
valuering og aggression. Relationen er
praget af pludselige skift mellem kon-
takt og nedlukning, hvor konfrontation
hurtigt kan fere til had eller tilbage-
treekning. Terapeuterne oplever et be-
hov for at skabe afstand og afkoble sig
affektivt fra patienten for at beskytte

sig selv.

Diskussion

Formalet med dette studie var at
undersoge, hvordan terapeuter erfarer
arbejdet med patienter med patologisk
narcissisme gennem de fenomenologi-
ske dimensioner tid, krop, rum og rela-
tion. Overordnet viser studiet, at arbej-
det med patienter med patologisk nar-
cissisme ofte forskyder, intensiverer og
udfordrer terapeutens vaeren-i-situatio-
nen. Dette understottes af tidligere
forskning, som ligeledes peger pd, at
medet med patienter med patologisk
narcissisme kan vakke intense folel-
sesmassige reaktioner hos terapeuten
(Betan et al., 2005; Colli et al., 2014;
Gazzillo et al., 2015; Rossberg et al.,
2007; Tanzilli et al.; 2017). Den faeno-
menologiske tilgang udvider imidlertid
den tidligere forskning ved at synlig-
gore, hvordan terapeuternes oplevelser

ikke blot vedrarer affektive reaktioner,
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men ogsd forskydninger i oplevelsen af
tid, krop, rum og relation.

Samtidig pegede analysepro-
cessen pa nogle metodiske og empiri-
ske udfordringer. Det viste sig eksem-
pelvis sarligt vanskeligt for terapeu-
terne at beskrive dimensionen tid. Dette
kan heenge sammen med, at tid i hejere
grad er implicit erfaret, og derfor van-
skeligere at saette ord pa (Fuchs, 2005;
Fuchs, 2009). Det kan ogsé skyldes in-
terviewguidens  udformning, hvor
spergsmalene muligvis ikke 1 tilstreek-
kelig grad har fungeret som hjalp til at
fremkalde erfaringer om temporalitet.
En tredje mulighed er, at terapeuterne
ikke er vant til at forholde sig til tiden
som andet end en fastsat ramme om te-
rapien; de bruger muligvis ikke ople-
velsen af tiden som et klinisk cue eller
redskab pd samme made, som de bruger
information fra de evrige dimensioner.

Analysen viste samtidig, at di-
mensionerne ikke fremtradte som klart
adskilte i terapeuternes erfaringer, men
ofte flad sammen og gensidigt organi-
serede hinanden, hvilket gjorde det ud-
fordrende at adskille dem tydeligt. Seer-
ligt rum og relation var vanskelige at
adskille i den analytiske proces, idet re-
lationelle erfaringer ofte blev beskrevet
gennem rumlige erfaringer af eksem-
pelvis afstand, naerhed, lukkethed,

manglende plads eller folelsen af at

blive skubbet ud mod periferien. Krop-
pen synes desuden tet forbundet med
bade rum og relation, idet kropslige re-
aktioner ofte opstod 1 relation til ople-
velser af invasion, afstand, fastlasthed
eller fare i det relationelle rum. Dette
peger pd, at erfaring altid udfolder sig
som kropsligt og situeret i verden (Gal-
lagher & Zahavi, 2010), hvorfor di-
mensionerne krop og rum fremtrader
som taet forbundne. Dette kan pege pa
noget centralt ved arbejdet med patolo-
gisk narcissisme; at de relationelle dy-
namikker samtidig pdvirker terapeu-
terne 1 en sddan grad, at de ogsa erfares
kropsligt og breder sig ud i rummet.
Dette kan forstds i forlengelse af Mar-
tin Heideggers begreb Stimmung, hvor
‘stemthed’ ikke blot forstds som en in-
dre affektiv folelse, men som en gen-
nemgribende méde, hvorpa situationen
og verden fremtraeder og erfares; bade
kropsligt, emotionelt og eksistentielt
(Heidegger, 2021). Dette tegner et bil-
lede af patologisk narcissisme som en
gennemgribende forstyrrelse, der i1 hej
grad skaber forskydninger i terapeutens
erfaringer. De fire dimensioner frem-
traeder séledes ikke isoleret fra hinan-
den, men som gensidigt sammenva-
vede.

Der kan dog ogsa vere alterna-
tive forklaringer pd fundene. For det

forste kan terapeuternes oplevelser
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vare praeget af den kliniske kontekst og
de institutionelle rammer, hvori tera-
pien foregér, hvilket der ikke er taget
hgjde for i nervarende studie. De ud-
fordringer, terapeuterne meder i tera-
pien med patientgruppen, kan eksem-
pelvis henge sammen med hegj kom-
pleksitet, begrenset tid i forlabene, or-
ganisatorisk pres eller manglende su-
pervision snarere end patologisk nar-
cissisme i sig selv. For det andet kan te-
rapeuternes egne mader at vere-i-ver-
den pa, herunder deres personlige ba-
gage, sensitivitet og made at erfare re-
lationer pa, have haft betydning for,
hvordan patienterne og den terapeuti-
ske situation blev erfaret og beskrevet
for os.

Studiets fund peger pa, at den
terapeutiske situation ikke blot opleves
forskelligt fra terapeut til terapeut, men
ogsa synes at &ndre karakter athengigt
af, hvordan patientens narcissistiske
problematik kommer til udtryk. Dette
kan pege pd en sammenhang mellem
terapeutens erfaring og patientens nar-
cissistiske fremtraedelsesform. I den
forbindelse kan det overvejes, om @n-
dringer i terapeutens oplevelse af situa-
tionen potentielt ogsa afspejler @ndrin-
ger 1 patientens aktuelle fremtraedelses-
form. Terapeutens oplevelse af eksem-
pelvis intensitet, distance, fastlasthed

eller utryghed kan dermed muligvis

fungere som en indikator for, hvilken
narcissistisk fremtredelsesform, der
udfolder sig i den terapeutiske situa-
tion. Hvis man kan antage dette, vil te-
rapeutens veren-i-situationen muligvis
kunne indeholde information om pati-
entens made at vere i relationen pa, og
dermed bidrage med information om,
hvordan terapeuten kan indg i relatio-
nen pa en hensigtsmassig méde.

En anden analytisk overvejelse
er, hvorvidt terapeuternes oplevede af-
fekt (herunder folelser, emotioner og
sindstilstande) i terapien kunne have
varet behandlet som en selvstaendig di-
mension. Pa tvars af de fire dimensio-
ner fremtradte terapeuternes oplevelser
som sterkt preget af affekter sdsom
frygt, vrede, skam, hableshed og af-
magt. Affekterne synes i flere tilfelde
at fungere som terapeutens primare ad-
gang til at forsté situationen og patien-
tens made at vaere-i-verden pé, og synes
saledes at forme selve maden, situatio-
nen blev erfaret pa. Dette laener sig op
ad Ratcliffes (2010) fanomenologiske
begreb eksistentielle folelser, som be-
skriver, hvordan affektive erfaringer
kan forme, hvordan verden fremtraeder.
I forleengelse heraf kan der argumente-
res for, at affekt ikke fremtraeder som et
isoleret fenomen, men som noget der
gennemsyrer den samlede varen-i-ver-

den (Ratcliffe, 2010). Dette stemmer
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overens med vores fund, hvor affek-
terne ikke fremtradte adskilt fra de ov-
rige dimensioner, men snarere som ind-
vaevede i oplevelsen af tid, krop, rum
og relation. Eksempelvis kan relationel
intensitet samtidig opleves kropsligt
som alarmberedskab, rumligt som fare-
truende og tidsligt som fastlast eller
komprimeret. Affekt synes dermed
ikke entydigt at kunne adskilles fra de
ovrige dimensioner, men fremstir sna-
rere som en gennemgaende kvalitet, der
farver oplevelsen af de fire dimensioner
og dermed den samlede oplevelse af at
veare 1 situationen.

Resultaternes  overforbarhed
styrkes af, at analysen har haft fokus pa
tvaergdende og grundleggende kerne-
oplevelser frem for unikke, enkeltsté-
ende erfaringer. Dette understottes
yderligere af den tydelige genkendelig-
hed pé tveers af terapeuternes beskrivel-
ser, hvor mange af de samme oplevel-
ser og dynamikker tradte frem pa trods
af forskelle i terapeuternes erfaring, be-
handlingskontekster og meder med for-
skellige narcissistiske fremtraedelses-
former.

Studiet peger pa centrale impli-
kationer for klinisk praksis i arbejdet
med patienter med patologisk narcis-
sisme. Forst og fremmest kan dimensi-
onerne fungere som refleksive oriente-

ringspunkter i terapien, der kan hjelpe

terapeuten med at forstd og navigere i
de ofte implicitte og destabiliserende
dynamikker, der opstar i medet med pa-
tienter med patologisk narcissisme. Di-
mensionerne kan eksempelvis hjelpe
terapeuten med at opdage forskydnin-
ger 1 den terapeutiske situation, sdsom
ndr tiden opleves som stillestdende,
kroppen mister sin forankring, rummet
fremtraeder som indsnavret, eller rela-
tionen mister gensidighed. En sadan
opmerksomhed kan bidrage til tidli-
gere identificering af fastlaste og desta-
biliserende dynamikker. Dette kan
medvirke til, at terapeuten undgar folel-
sesmessig overveldelse, rigiditet, til-
bagetrakning eller brud i terapien, og i
stedet bevarer sin refleksive tenkning.
Oplevelserne ber i forlengelse heraf
forstds som meningsfulde og situerede
i den kontekst, de opstar i. Det er derfor
vasentligt, at terapeuter ikke primaert
forstar egne reaktioner som udtryk for
personlige eller faglige fejl og mangler,
men som erfaringer, der kan fremkal-
des 1 arbejdet med patienter med pato-
logisk narcissisme. Dette understreger
samtidig betydningen af labende super-
vision, kollegial sparring og organisa-
toriske rammer, hvor terapeuternes op-
levelser kan deles, bearbejdes og for-
stds som en del af en interpersonel dy-

namik.
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Fremtidig forskning kunne med
fordel undersage terapeuters oplevelser
i udredningsforleb, hvor diagnosen
endnu ikke er stillet, men gradvist tree-
der frem i kontakten med patienten. En
sadan tilgang kan muligvis gere det let-
tere at undersege terapeuters pra-re-
fleksive oplevelser, for oplevelserne
preges af en diagnostisk forstéelses-
ramme. | den forbindelse kunne det un-
dersoges, hvordan terapeuters pra-re-
fleksive oplevelser af den terapeutiske
situation muligvis kan fungere som en
tidlig og implicit form for forstéelse af
patientens patologi.

Det kunne derudover vare rele-
vant at undersege patienternes egne op-
levelser af terapien og den terapeutiske
situation ud fra dimensionerne tid,
krop, rum og relation. Dette kunne bi-
drage med en mere nuanceret og gensi-
dig forstéelse af de relationelle dyna-
mikker, der udspiller sig i arbejdet med
patologisk narcissisme. Serligt interes-
sant kunne det vaere at undersege, hvor-
dan patienterne selv oplever terapeu-
tens nerhed, greenses@tning og eventu-
elle brud i relationen, samt hvordan de
erfarer den intensitet og spending, som
terapeuterne beskriver i narvaerende
studie.

Studiet har flere begrensninger,

som ber tages i betragtning i fortolknin-

gen af fundene. For det forste er under-
sogelsen baseret pa enkeltstidende inter-
views, der er relativt korte i en fasnome-
nologisk kontekst (Kristiansen, 2023;
van Manen, 1990). Gentagne inter-
views kunne muligvis have bidraget
med en mere nuanceret forstaelse af te-
rapeuternes oplevelser. Flere inter-
views kunne desuden have bidraget til,
at terapeuterne over tid blev mere for-
trolige med interviewformatet og der-
med mere trygge i interviewsituationen
(Kvale & Brinkmann, 2015). Derud-
over kan sammensa&tningen af samplet
have betydning for fundenes overfor-
barhed, idet deltagergruppen overve-
jende bestod af kvinder, samtidig med
at terapeuterne varierede i bade erfaring
og teoretisk orientering. Dette kan have
pavirket, hvordan terapeuterne erfarede
og beskrev arbejdet med patientgrup-

pen.

Konklusion

Dette studie har med en feno-
menologisk tilgang undersegt, hvordan
terapeuter erfarer arbejdet med patien-
ter med patologisk narcissisme. Med
afsat i fenomenologisk psykopatologi
sogte studiet at belyse, hvordan arbej-
det med patientgruppen kan skabe for-

skydninger i terapeuters made at erfare
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og vere til stede pa. Overordnet frem-
stod arbejdet som folelsesmaessigt in-
tenst og destabiliserende, hvor terapeu-
ternes oplevelser af tid, krop, rum og
relation kontinuerligt blev forskudt og
udfordret i medet med patienterne.
Tiden fremstod cirkuleer, ud-
strakt og uden fremtid samt intensiveret
og komprimeret. Kroppen fremstod
fjern, udslettet, overaktiveret og regule-
ringskreevende samt i spend mellem
sammensmeltning og adskillelse. Rum-
met fremstod skavt organiseret, ind-
snavret og uden plads, ustabil og skif-
tende, praeget af afstand og nerhed
samt faretruende. Relationen fremstod
asymmetrisk og hierarkisk organiseret,
ikke-gensidig og instrumentel, devalu-
erende og destabiliserende, ustabil og

truet af brud samt implicit. Samtidig vi-

ste analyserne, at forskellige narcissi-
stiske fremtraedelsesformer var forbun-
det med forskellige mader, hvorpa den
terapeutiske situation blev erfaret.
Studiet bidrager saledes med ny
og uddybende faenomenologisk viden
om, hvordan patologisk narcissisme
ikke blot viser sig i patientens méde at
vare-i-verden péd, men ogsa far betyd-
ning for terapeutens made at vare-i-si-
tuationen pa. Samtidig peger studiet pa
vardien af at forsta terapeuters oplevel-
ser som meningsfulde og situerede
frem for som rent individuelle reaktio-
ner. De fire dimensioner kan i den for-
bindelse fungere som refleksive orien-
teringspunkter, der potentielt kan un-
derstatte terapeuters forstielse af de re-
lationelle og affektive dynamikker, der
udfolder sig i arbejdet med patienter

med patologisk narcissisme.
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Del B

1. Indledning

Artiklen i Del A sggte gennem en kvalitativ fenomenologisk tilgang at belyse,
hvordan terapeuter oplever arbejdet med patienter med patologisk narcissisme. Artik-
lens omfang nedvendigger en vis reduktion i fremstillingen af teori, metodiske og me-
todologiske overvejelser. I denne kappe vil vi udfolde og diskutere specialets teoreti-
ske, metodiske og metodologiske fundament.

Patologisk narcissisme har gennem de seneste artier vaeret genstand for omfat-
tende teoretisk og klinisk interesse, og sarligt det terapeutiske arbejde med denne pa-
tientgruppe er beskrevet gennem teori og kliniske casebeskrivelser. Feltet er i nogen
grad ogsé blevet undersggt gennem kvantitativ forskning, blandt andet i relation til
sammenhange mellem graden af narcissistisk patologi og terapeuters modoverforings-
reaktioner (Colli et al., 2014; Gazzillo et al., 2015; Rossberg et al., 2007; Tanzilli et
al.; 2017), identificering af modoverferingsfolelser i arbejdet med patologisk narcis-
sisme (Betan et al., 2005; Colli et al., 2014; Gazzillo et al., 2015; Muir et al., 2021;
Tanzilli et al., 2017) samt behandlingsmeessige udfordringer og udbytte (Rossberg et
al.,2007; Rossberg et al., 2008). Der synes imidlertid at vere forholdsvis fa kvalitative
undersogelser, der fokuserer pa terapeuters oplevelse af arbejdet med denne patient-
gruppe 1 den terapeutiske praksis (Trolle & Merck, 2025). Dermed efterlades et vi-
denshul i relation til de mere erfaringsnare og oplevelsesmessige dimensioner af te-
rapeutisk arbejde med patologisk narcissisme.

Netop dette videnshul seger naervaerende speciale at undersege. Med udgangs-
punkt i en fenomenologisk tilgang rettes opmaerksomheden mod terapeuternes levede
erfaringer og den made, hvorpd arbejdet med patienter med patologisk narcissisme
fremtraeder og erfares i terapi. P4 denne baggrund formuleres studiets forsknings-

sporgsmal siledes:

Hvordan beskriver terapeuter deres oplevelse af at have patienter med pato-

logisk narcissisme i terapi?



Kappen er opbygget med henblik pé at udfolde de centrale aspekter, som forsk-
ningsspergsmalet indeberer: terapi, patologisk narcissisme samt oplevelse. Indled-
ningsvist redegeres der for, hvad terapi og det terapeutiske rum er. I forlengelse heraf
redegores for patologisk narcissisme, hvor der gives en historisk indfering 1 udviklin-
gen af forstaelsen af patologisk narcissisme samt en beskrivelse af de forskellige nar-
cissistiske fremtraedelsesformer. Dernast prasenteres specialets fenomenologiske
fundament, hvor der redegeres for fenomenologiens historiske grundlag, dens meto-
dologiske betydning for studiet samt den fanomenologiske psykopatologis fokus pa
dimensionerne tid, krop, rum og relation som centrale analytiske perspektiver.

Herefter folger en raekke metodiske overvejelser 1 forbindelse med specialet,
herunder refleksioner vedrerende in- og eksklusionskriterier, rekruttering af deltagere,
udarbejdelse og justering af interviewguiden samt overvejelser omkring den analytiske
proces og bearbejdningen af det empiriske materiale.

Afslutningsvis folger en diskussion af centrale teoretiske, metodiske og meto-
dologiske problemstillinger med relevans for forstdelsen og fortolkningen af studiets
fund.

2. Terapi

Terapi kan samlet defineres som en professionel psykologisk behandlingsform,
hvor en uddannet terapeut gennem samtale, kommunikation og relationel interaktion
arbejder med at forsta, vurdere og behandle folelsesmessige, kognitive og adfaerds-
massige vanskeligheder med henblik pa at skabe psykisk udvikling, lindring og for-
andring (American Psychological Association, n.d.). Det veesentligste mal med terapi
er, at de problemer, patienten henvender sig med, formindskes (Jacobsen & Morten-
sen, 2013; McWilliams, 1999). Selvom forskellige terapeutiske retninger varierer i de-
res teoretiske forstaelser og metodiske tilgange, synes relationen mellem patient og
terapeut pa tvaers af terapiformer at udgere en central del af det terapeutiske arbejde
(Bordin, 1979; Fliickiger et al., 2018). Terapien kan saledes forstds som mere end blot
anvendelse af specifikke teknikker eller interventioner. Terapien forstds ogsé som et
interpersonelt og folelsesmassigt mede, hvor patientens problematikker aktualiseres i
samspillet med terapeuten.

Dette synes s@rligt relevant i relation til patologisk narcissisme, da forstyrrel-

sen i hgj grad kommer til udtryk i relationer til andre mennesker (Edershile & Wright,



2022; Kernberg, 1970; Ronningstam, 2005). Terapien udger i denne sammenhang en
serlig kontekst, hvor disse relationelle dynamikker kan aktualiseres i medet mellem
patient og terapeut. Arbejdet med denne patientgruppe beskrives desuden ofte som
folelsesmaessigt og relationelt komplekst, hvor terapeutens egne reaktioner kan fa ser-
lig betydning for den terapeutiske proces. Det terapeutiske rum bliver dermed ikke blot
rammen for behandling, men ogsa et sted, hvor lidelsens interpersonelle vanskelighe-
der kan udfolde sig og erfares i praksis. Dette gor det serligt relevant at undersoge
terapeuters oplevelse af arbejdet med patienter med patologisk narcissisme i netop en

terapeutisk kontekst.

3. Patologisk narcissisme

I folgende afsnit praesenteres centrale historiske og nutidige forstaelser af pa-
tologisk narcissisme pa tvaers af psykoanalytiske, personlighedspsykologiske og diag-
nostiske perspektiver. Forst belyses de tidlige psykoanalytiske teorier hos Freud, Ko-
hut samt Kernberg og Caligor med fokus pd, hvordan narcissisme er blevet forstaet
som knyttet til udviklingen af selvet, regulering af selvfelelse og relationelle erfarin-
ger. Herefter redegores der for nyere dimensionale og personlighedspsykologiske for-
stéelser, hvor narcissisme beskrives som et heterogent og fluktuerende faenomen, der
kan komme til udtryk gennem forskellige fremtraedelsesformer; herunder grandios,
sarbar, selvcentreret antagonistisk og psykopatisk. Afslutningsvis gennemgds, hvor-
dan narcissisme forstds og afgranses i de moderne diagnosesystemer DSM-5 og ICD-
10/11, herunder bevaegelsen fra kategoriske til mere dimensionale forstdelser af per-
sonlighedsforstyrrelser. Formélet med denne gennemgang er dels at tydeliggere, hvor-
dan forstéelsen af patologisk narcissisme har bevaget sig fra en snaver til en mere
heterogen og kompleks forstéelse. Samtidig danner afsnittene det teoretiske grundlag
for specialets videre analyse ved at skabe en forstdelsesramme for patientens varen-i-
verden, herunder hvordan forskellige narcissistiske fremtraedelsesformer kan komme

til udtryk.

3.1 Historisk indfering
Patologisk narcissisme er et komplekst og omdiskuteret fenomen, der historisk
er blevet forstiet og beskrevet pa tvers af bade psykoanalytiske, personlighedspsyko-

logiske og diagnostiske traditioner. Begrebet narcissisme stammer oprindeligt fra den



graeske myte om Narcissus, der forelsker sig i sit eget spejlbillede og gradvist mister
kontakten til omverdenen i sin optagethed af sig selv (Jorgensen, 2025). Metaforen er
ofte blevet anvendt til at beskrive narcissisme som en grundleeggende selvoptagethed
eller fascination af selvet. Moderne forstdelser peger imidlertid pa, at narcissisme rum-
mer langt mere end blot selvoptagethed eller grandiositet (Jorgensen, 2025). Narcis-
sisme beskrives i dag i hejere grad som en kompleks forstyrrelse, hvor kerneproble-
matikken bestér i udfordringer med selvverdsregulering og relationel fungeren, hvor
personen ofte svinger mellem oplevelser af grandiositet, sdrbarhed, skam og athaengig-

hed af andres anerkendelse (Pincus & Lukowitsky, 2010; Ronningstam, 2005).

3.2 Patologisk narcissisme i de tidlige teorier

En af de forste psykoanalytiske beskrivelser af narcissisme findes hos Freud
(1914), der beskrev narcissisme som en libidinal investering i selvet frem for i objekter
i omverdenen. Narcissisme blev her forstaet som et grundleggende udviklingsstadie,
hvor libido oprindeligt er rettet mod selvet, men gradvist investeres i andre mennesker
(Freud, 1914). Freud beskrev samtidig patologisk narcissisme som karakteriseret ved
en tilbagetraekning af libido fra objekter til selvet, hvilket blandt andet kunne komme
til udtryk gennem grandiositet og vanskeligheder ved relationel gensidighed (Freud,
1914).

Senere psykoanalytiske teoretikere begyndte imidlertid at udvikle mere nuan-
cerede forstéelser af narcissisme. Sarligt Kohut fik stor betydning for udviklingen af
moderne teori igennem selvpsykologien (Kohut, 1972). Hos Kohut forstis narcissisti-
ske behov som en naturlig del af den menneskelige udvikling. I barndommen fremtrae-
der disse behov i en mere arkaisk og umoden form, men gennem en sund udvikling
kan de gradvist transformeres til en mere moden form for narcissisme i1 voksenlivet.
Ifolge Kohut udvikler barnet tidligt et grandios-ekshibitionistisk selv, der seger spej-
ling, bekraeftelse og responsivitet fra omgivelserne. Samtidig beskriver han barnets
behov for at kunne idealisere betydningsfulde andre og opleve sig forbundet med dem,
hvilket han betegner som ”idealiserede selvobjekter” (Kohut, 1972). Hvis der sker for-
styrrelser 1 denne udvikling, eksempelvis ved mangelfuld spejling eller utilstreekkelig
folelsesmaessig respons fra omsorgspersoner, kan udviklingen af et stabilt og sammen-
hangende selv forstyrres. Dette kan medfere, at personen fortsat er praeget af skrabelig
selvfolelse, staerkt behov for bekraftelse og vanskeligheder ved at regulere selvet. Han

beskrev desuden, hvordan trusler mod selvet kan medfere intens skam, fragmentering



og narcissistisk vrede, hvor personen kan reagere med intens aggression i et forseg pa
at genoprette oplevelsen af indre sammenheang (Kohut, 1972). Patologisk narcissisme
forstas derfor hos Kohut som en mangel- eller deficitpatologi, hvor vasentlige mangler
i den psykologiske udvikling, har medfert en forstyrret, skrebelig personlighed (Ko-
hut, 1972).

Modsat Kohut udviklede Kernberg en mere konfliktorienteret forstielse af nar-
cissisme, som bygger pé objektrelationsteori (Kernberg, 1970; Kernberg, 1990; Kern-
berg & Caligor, 2005). Kernberg anser, i modsetning til Kohut, kun narcissisme for at
vare en naturlig del af den tidlige psykologiske udvikling, idet narcissismen i en sund
og normal udvikling overvindes og forlades gradvist ind i1 voksenlivet (Jorgensen,
2025). Ifelge Kernberg og Caligor (2005) udvikler barnet i sine forste leveér indre
objektrelationer, der dekker over indre mentale reprasentationer af selvet og andre,
og de folelsesmassige tilstande, der er forbundet til disse relationer. Nar bestemte fo-
lelser gentages i bestemte interaktioner, dannes varige, folelsesladede reprasentatio-
ner, der fir betydning for, hvordan barnet gennem livet, vil forsta sig selv og andre
samt relatere sig til andre (Kernberg & Caligor, 2005). Inden for denne teori forstés
patologisk narcissisme som resultatet af tidlige forstyrrelser i relationen mellem barnet
og omsorgspersonen, der medforer, at barnet ikke 1 tilstreekkelig grad fir integreret
modsatrettede folelsesmassige erfaringer til stabile og nuancerede reprasentationer af
sig selv og andre. Dette kan fore til en personlighedsorganisering praget af ustabil
selvfolelse (identitetsdiffusion) og vanskeligheder ved gensidige relationer, hvor per-
sonen er praeget af primitive forsvarsmekanismer og aggression. Et grandiost selvbil-
lede og fremtreeden preget af dominans og rivalisering fungerer da som personens
forsvar mod det skrebelige selv, aggression og frygten for athengighed af andre
(Kernberg, 1970; Kernberg, 1990; Kernberg & Caligor, 2005).

Selvom Kohut og Kernberg representerer forskellige forstdelser af narcis-
sisme, bidrager begge teorier til en bevagelse vaek fra forstaelsen af narcissisme som
blot selvforelskelse. Begge perspektiver peger i stedet pa, at patologisk narcissisme er
en relationelt udviklet forstyrrelse, der er knyttet til grundleeggende vanskeligheder
med selvregulering, selvvard og relationer til andre (Kernberg, 1970; Kohut, 1972).



3.3 Patologisk narcissisme i de senere teorier

De nyere forstaelser af narcissisme bygger videre pé de tidlige psykodynami-
ske teorier, men soger 1 stigende grad at integrere psykodynamiske, kliniske og per-
sonlighedspsykologiske perspektiver. En central skikkelse inden for denne udvikling
er Ronningstam, som beskriver patologisk narcissisme som forbundet med forstyrrel-
ser i selvoplevelse, selvregulering, affektregulering og interpersonel fungeren (Pincus
& Lukowitsky, 2010; Ronningstam, 2005). Personer med patologisk narcissisme har
saledes ofte vanskeligheder med at regulere selvvard og affekter samt med at indga i
gensidige relationer. Selvvardet er typisk skrabeligt og 1 hej grad athengigt af ekstern
validering, anerkendelse og beskyttelse mod oplevelser af skam og utilstrekkelighed
(Ronningstam, 2005). Patologisk narcissisme kan dermed forstds som knyttet til en
serlig made at vare-i-verden pd, hvor vanskeligheder med selvregulering, anerken-
delse og relationel gensidighed kan praege de situationer og relationelle sammen-
hange, personen indgér i, herunder terapeutiske relationer.

Hvor Kernberg primart fremhaver grandiositet og Kohut i hgjere grad betoner
sarbarhed, soger nyere forstaelser af narcissisme at overskride denne opdeling. I stedet
peges der pa, at grandiose og sarbare aspekter ofte sameksisterer, sdledes at oplevelser
af serlighed, dominans og berettigelse kan eksistere side om side med skam, hyper-
sensitivitet over for kritik og underliggende oplevelser af utilstrekkelighed (Day et al.,
2020; Miller et al., 2021; Ronningstam, 2005). Patologisk narcissisme forstis derfor i
dag i hgjere grad som et dynamisk og fluktuerende fenomen med forskellige fremtree-
delsesformer.

Nyere forskning peger samtidig pd, at patologisk narcissisme kan komme til
udtryk gennem fire dimensionelle fremtraedelsesformer: grandios, sérbar, selvcentreret
antagonistisk og psykopatisk narcissisme, som patienter kan bevaege sig imellem
(Crowe et al., 2019; Miller et al., 2021; Ronningstam, 2005). Grandios narcissisme er
typisk karakteriseret ved dominans, opmerksomhedssegen og oplevelser af egen sar-
lighed, mens sarbar narcissisme i hgjere grad forbindes med skam, usikkerhed og hy-
persensitivitet over for kritik (Ronningstam, 2005). Selvcentreret antagonisme omfat-
ter blandt andet arrogance, berettigelse, manglende empati og tendens til at udnytte
andre, og beskrives ofte som en falles kerne pé tvaers af narcissistiske fremtraedelses-
former (Miller et al., 2021). De psykopatiske traek knytter sig sarligt til emotionel
kulde, manipulerende og sadistisk adfeerd samt reduceret skyld- og ansvarsfelelse.

Disse traek forbindes ofte med en mindre subgruppe af patienter, som eksempelvis er



mere fremtraedende i retspsykiatriske sammenhange, hvorfor de i mindre grad optrae-

der i studier baseret pa almindelige kliniske populationer (Ronningstam, 2005).

3.4 Patologisk narcissisme i diagnosesystemerne

Forstdelsen og afgraensningen af narcissistisk personlighedsforstyrrelse er taet
knyttet til de diagnostiske systemer, hvori diagnosen beskrives. I DSM-5 beskrives
narcissistisk personlighedsforstyrrelse som et gennemgaende meonster preget af gran-
diositet, behov for beundring og manglende empati (American Psychiatric Associa-
tion, 2013). Diagnosen omfatter blandt andet fantasier om succes og magt, oplevelser
af egen sarlighed, berettigelse, interpersonel udnyttelse og arrogance. Flere forskere
har dog peget pa, at denne forstaelse primert beskriver de grandiose aspekter af nar-
cissisme og 1 mindre grad indfanger de mere sarbare og fluktuerende sider af narcissi-
stisk problematik. Dette har bidraget til kritik af diagnosens validitet og diagnostiske
afgraensning, idet narcissisme ofte fremtraeder heterogent og varierer betydeligt mel-
lem personer og situationer (Simon et al., 2023).

I ICD-10 beskrives narcissistisk personlighedsforstyrrelse ikke som en officiel
diagnose, men placeres i stedet under kategorien “andre specifikke personlighedsfor-
styrrelser” (F60.8) (World Health Organization, 1994). Dette kan vanskeliggere en
stringent diagnostisk afgreensning af patientgruppen i klinisk praksis, da patienter med
narcissistiske problematikker ikke nedvendigvis vil blive identificeret eller diagnosti-
ceret ensartet. Som navnt peger litteraturen samtidig pd, at narcissisme netop er ka-
rakteriseret ved betydelig heterogenitet, hvilket yderligere komplicerer forseget pa at
forstd narcissisme som en entydigt afgraenset diagnostisk kategori (Simon et al.,
2023).

Denne udvikling bliver serligt tydelig i ICD-11, hvor de traditionelle person-
lighedsforstyrrelseskategorier er blevet erstattet af en dimensionel model baseret pa
svaerhedsgraden af personlighedsdysfunktion og individuelle personlighedstrackdo-
maner (World Health Organization, 2022). I ICD-11 eksisterer narcissistisk person-
lighedsforstyrrelse derfor ikke leengere som en selvstendig diagnose. I stedet beskrives
udtrykket af personlighedspatologi ved brug af fem treekdomaner, herunder dyssocia-
litet, negativ affektivitet, tilbagetraekning, disinhibition og anankasme (World Health
Organization, 2022). Serligt dyssocialitet synes relevant i relation til grandios narcis-
sisme, idet dette domane dekker over facetterne selvcentrerethed og manglende em-

pati, herunder blandt andet en folelse af berettigelse, grandiose forestillinger og en



tendens til at udnytte andre (World Health Organization, 2022). Sérbare manifestatio-
ner kan i hejere grad forbindes med negativ affektivitet og tilbagetraekning, idet disse
domener blandt andet omfatter facetterne emotionel sdrbarhed, skam, hypersensitivi-
tet over for kritik, usikkerhed samt tendens til social tilbagetraekning (Simon et al.,
2023). Selvom narcissisme séledes ikke leengere eksisterer som en selvstendig diag-
nose i ICD-11, kan der argumenteres for, at narcissistiske problematikker fortsat kan
beskrives implicit gennem personlighedstraek, blot under andre betegnelser og inden

for en mere dimensionel forstaelsesramme.

4. Fenomenologi

I det folgende afsnit redegeres der for det fanomenologiske fundament for
narvaerende speciale. Forst gives en kort historisk indfering i den faenomenologiske
tradition med sarlig fokus pd Husserl og Heidegger, der danner det overordnede filo-
sofiske udgangspunkt. Herefter introduceres fenomenologisk psykopatologi som en
tilgang til at forstd forandringer i subjektiv erfaring hos patienter med psykopatologi.
Med afset i fire dimensioner; tid, krop, rum og relation, belyses hvordan patologisk
narcissisme kan forstds som en @ndret made at vaere i verden pa. Formalet er at skabe
et grundlag for den videre undersegelse af, hvordan denne made at vaere 1 verden pa

treeder frem 1 den terapeutiske situation og far betydning for terapeutens oplevelse.

4.1 Historisk indfering

I det folgende beskrives centrale grundtreek ved den fanomenologiske tradition
med udgangspunkt i to af de mest indflydelsesrige skikkelser, Edmund Husserl og
Martin Heidegger. Den fanomenologiske tradition har sin oprindelse i Tyskland, men
efter Anden Verdenskrig bredte traditionen sig ogsé til det franske, hvor den tog form
som eksistentialistisk fanomenologi, og til det amerikanske, hvor den blev viderefort
inden for sociologi og socialvidenskab (Schiermer, 2013). Fenomenologien er séledes
siden og sidelgbende blevet videreudviklet og nuanceret af en reekke centrale taenkere.
Blandt disse er Jean-Paul Sartre, Maurice Merleau-Ponty, Emmanuel Lévinas og Si-
mone de Beauvoir fra Frankrig, Alfred Schutz, Peter Berger og Thomas Luckmann fra
Tyskland, samt, i nyere tid, forskere som den danske Dan Zahavi og amerikanske

Shaun Gallagher.



Fenomenologien har ligeledes vundet indpas i psykiatrien, hvor der tales
om faenomenologisk psykopatologi. Sarligt har tenkere som Max van Manen, Tho-
mas Fuchs, Massimo Ballerini og Giovanni Stanghellini viderefert traditionen (Kristi-
ansen, 2023; Zahavi, 2018). I det folgende vil Husserls og Heideggers forstaelse af
feenomenologien blive uddybet, idet deres arbejde udger nogle af de mest grundlaeg-
gende forstaelser, som narverende speciale tager afsat i. Selvom Husserls og Heideg-
gers arbejde adskiller sig fra hinanden pa vasentlige punkter, deler de en falles be-
streebelse pa at forsta, hvordan verden fremtrader i menneskelig erfaring. I naerve-
rende speciale tages der derfor afsat i en kombination af Husserls og Heideggers per-
spektiver med henblik pa at etablere et dekkende teoretisk fundament for undersegel-

sen af terapeuters erfaringer.

4.2 Edmund Husserls og Martin Heideggers fenomenologiske tilgang
Begyndelsen pé fenomenologien forbindes ofte med Husserls udgivelse af ho-
vedvaerket Logische Untersuchungen i starten af det 20. arhundrede, der introducerede
en systematisk undersggelse af menneskelig erfaring og bevidsthedens strukturer
(Husserl, 1970; Zahavi, 2018). Fenomenologi betyder i sin enkelthed ‘leren om fe-
nomenerne’ og indebarer en bestrabelse pd at vende tilbage til tingene selv, sddan
som de fremtrader i erfaringen (Schiermer, 2013; Zahavi, 2018). Hos Husserl spiller
bevidstheden en afgerende rolle for erfaringen, men bevidstheden skal dog ikke forstas
som en indre, subjektiv storrelse, der er lukket om sig selv og adskilt fra omverdenen.
Tvartimod er bevidstheden ifelge Husserl altid rettet mod noget. Bevidstheden er altid
bevidst om noget. Denne rettethed eller om-hed betegner Husserl som intentionalitet.
I forleengelse heraf beskriver Husserl desuden bevidstheden som selvtranscenderende,
idet bevidstheden altid peger ud over sig selv mod verden (Zahavi, 2018). Dette inde-
beerer, at erfaring ikke kan forstds som en indre re-prasentation af en adskilt ydre vir-
kelighed. Erfaringen er prasentationen af verden. Erfaring ma derfor snarere forstas
som den made, hvorpd verden fremtraeder eller gives for os 1 bevidstheden (Husserl,
1970; Zahavi, 2018). Feenomenologien indebarer siledes et opger med den sikaldte
“to-verdens”-model, hvor der skelnes mellem en subjektiv, indre oplevelse og en ob-
jektiv, ydre verden, der eksisterer uathengigt af erfaringen. Husserl understreger, at

der ikke findes en skjult, sand verden bag fremtraedelsen. Objektivitet ma forstas i og



gennem den made, hvorpa verden viser sig i erfaringen, og det fenomenologiske gen-
standsfelt befinder sig dermed i krydsfeltet mellem bevidsthed og verden, hvor subjekt
og verden er strukturelt forbundne (Zahavi, 2018).

Martin Heidegger, der var elev hos Husserl og senere overtog hans larestol i
Freiburg, deler Husserls faenomenologiske grundforstaelse (Zahavi, 2018). Heidegger
definerer fenomenologi som at lade det, der viser sig, blive set ud fra sig selv pa netop
den made, hvorpa det viser sig (Heidegger, 1962). Denne definition udspringer af en
etymologisk analyse af begrebet fanomenologi, hvor det greeske ‘phainomenon’ refe-
rerer til det, der viser sig, mens ‘logia’ betegner det at lade noget treede frem eller blive
gjort synligt (Heidegger, 1962). Fenomenologi bliver dermed en tilgang eller under-
sogelsesform, der soger at lade fanomenerne fremtraede i deres egen mening. For Hei-
degger er fenomenologi imidlertid ikke blot en undersogelse af fremtraedelser i be-
vidstheden, men en vej til at undersege selve veren; mennesket som i-verden-veren
(Heidegger, 1962). Heidegger introducerer det tyske begreb ‘dasein’ (pa dansk kan det
oversattes til ‘der-vaeren’ eller ‘tilstedevarelse’) 1 bogen Being and Time som beteg-
nelse for den sarlige made, mennesket er til pa (Heidegger, 1962). En central pointe
hos Heidegger er, at mennesket ikke forst eksisterer som et isoleret subjekt og derefter
traeder ind 1 en verden. Tvaertimod er mennesket altid-allerede-i-verden (pd tysk: In-
der-Welt-sein). Det betyder, at vores eksistens fra begyndelsen er indlejret i en me-
ningsfuld verden af relationer og praksisser (Heidegger, 1962; Zahavi, 2018).

Hvor Husserl primert retter opmaerksomheden mod, hvordan fenomener frem-
traeder 1 bevidstheden, videreudvikler Heidegger fenomenologien ved at rette fokus
mod menneskets vaeren-i-verden. Sammen peger deres perspektiver pa, at menneskelig
erfaring bade ma forstas ud fra, hvordan verden fremtrader i erfaringen, og hvordan

mennesket altid er situeret 1 en konkret verden (Heidegger, 1962; Husserl, 1970).

4.3 Terapeuters oplevelser i en fenomenologisk kontekst

Med dette fenomenologiske udgangspunkt rettes opmarksomheden i narvee-
rende speciale mod, hvordan terapeuter oplever det terapeutiske arbejde med patienter
med patologisk narcissisme. Med inspiration fra Husserl kan terapeuternes erfaringer
forstds som mader, hvorpa den terapeutiske situation i arbejdet med patienter med pa-
tologisk narcissisme fremtreeder for terapeuterne i deres erfaring. Terapeuternes ople-
velser er sdledes ikke blot indre tanker eller folelser, men erfaringer af den konkrete

terapeutiske situation, sddan som den fremtraeder for dem i modet med patienten. Med
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inspiration fra Heidegger kan denne forstdelse uddybes ved at betone, at terapeuten
altid allerede er indlejret 1 den situation, de erfarer. Terapeutens oplevelser mé derfor
forstas som situerede i den konkrete praksis; her i terapirummet og den terapeutiske
situation. Dette indeberer, at terapeutens erfaring ikke blot er en oplevelse af situatio-
nen, men ogsd en made at vaere i den pa. Den fanomenologiske tilgang gor det dermed
muligt at undersege, hvordan den terapeutiske situation bdde fremtraeder i terapeuter-
nes erfaring, og hvordan de samtidig er situeret i og indgar i den i deres praksis. Til-
gangen kan saledes bidrage til en holistisk forstaelse af, hvordan det opleves for tera-

peuterne at have patienter med patologisk narcissisme i terapi.

4.4 Fenomenologisk psykopatologi

Fenomenologisk psykopatologi opstod i begyndelsen af det 20. arhundrede
med Karl Jaspers’ vaerk General Psychopathology fra 1913, som blandt andet var in-
spireret af Husserls fanomenologi (Jaspers, 1913 if. Park, 2018). Hos Jaspers forstds
fenomenologisk psykopatologi som en metode til at undersoge og beskrive patientens
subjektive oplevelser. Da psykiske faenomener ikke er direkte tilgeengelige, ma de til-
gés gennem empati og patientens egne beskrivelser. Fokus er her ikke pa at forklare
(tysk: Erkldren) den subjektive erfaring gennem naturvidenskaben eller kausale sam-
menhange, men pa at forsta (tysk: Verstehen) den subjektive erfaring gennem indle-
velse og empati (Park, 2018).

Fenomenologisk psykopatologi som tradition er senere blevet videreudviklet
af en raekke andre filosoffer og forskere. Stanghellini og Ballerini, der er fanomeno-
logisk orienterede psykiatere, har blandt andet givet deres bud pa, hvordan psykopato-
logi skal forstds. Hos Stanghellini forstds fanomenologisk psykopatologi som foran-
dringer i subjektets made at erfare og vaere-i-verden pa (Stanghellini, 2009; Stanghel-
lini & Mancini, 2019). Frem for at forstd psykopatologi som en samling symptomer
eller som udtryk for bagvedliggende biologiske eller kognitive mekanismer, soger den
feenomenologiske psykopatologi at beskrive de strukturelle @ndringer i subjektiv erfa-
ring, der giver ophav til lidelse (Stanghellini & Mancini, 2019). I forleengelse heraf
beskriver Ballerini, hvordan psykopatologi kan forstds som en stabil forandring i sub-
jektiviteten, hvor lidelse og kamp er centrale temaer i patientens liv (Ballerini, 2018

if. Kristiansen, 2023).
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Denne forstéelse har inspireret nyere fenomenologisk psykopatologi, hvor er-
faring opfattes som varende bade kropsligt forankret, tidsligt struktureret, rumligt si-
tueret og relationelt indlejret - ogsa omtalt som de fire grunddimensioner af erfaring
(van Manen, 1990). I denne sammenhang kan Martin Vestergaard Kristiansen frem-
haves som et eksempel pd en forsker, der i ph.d.-afthandlingen Suffering from the
Other: A Phenomenology of Social Anxiety Disorder anvender disse dimensioner til at
undersoege, hvordan det opleves for individet at leve med social angst (Kristiansen,
2023). Han anvender dimensionerne som analytiske redskaber til at undersege, hvor-
dan subjektiv erfaring er struktureret, og hvordan psykopatologiske fenomener former
denne erfaring (Kristiansen, 2023). Kristiansens arbejde har i den forbindelse fungeret
som en vesentlig inspirationskilde for tilgangen i nervarende speciale, idet l&sningen
af hans ph.d.-athandling tydeliggjorde, hvordan patientens patologi kan forstds gen-
nem en fanomenologisk psykopatologisk ramme. Med dette afsat er vi blevet opta-
gede af, hvordan patientens @ndrede made at veere-i-verden pa traeder frem i den tera-
peutiske situation og dermed former terapeutens oplevelse og vaeren-i-situationen.

I det folgende vil dimensionerne udfoldes med afsat i, hvordan patienter med
patologisk narcissisme har en @ndret made at vaere-i-verden pd. Selvom fokus i denne
opgave er pa terapeuterne, og ikke pa patientgruppen i sig selv, finder vi det relevant
og vasentligt at etablere en grundlaeggende forstielse for patientgruppens psykopato-
logi. Dette, fordi denne forstaelse danner fundamentet for en senere analyse af, hvor-
dan den narcissistiske patients ndrede médde at vaere-i-verden far betydning for tera-

peutens made at opleve og vare-i-situationen pa.

4.4.1 Tid

Den tidslige dimension kan spores tilbage til Husserls analyse af tidsbe-
vidsthed, hvor han argumenterede for, at genstande eller fenomener altid har en tids-
lighed; en fortid, en nutid og en fremtid (Zahavi, 2018). Denne forstaelse videreudvik-
les hos Heidegger, hvor tiden anses for at veere en grundleggende eksistentiel struktur,
og senere har Minkowski indfert dimensionen inden for psykopatologien, hvor den
anvendes til at beskrive forstyrrelser i den levede tid (Minkowski, 1933/1979 if. Kri-
stiansen, 2023; Zahavi, 2018). Dimensionen anvendes ogsa hos Fuchs (2009), der ind-
deler tiden i to niveauer; en implicit (pre-refleksiv) tid og en eksplicit (autobiografisk)

tid. Hvor ferstnavnte henviser til den kontinuerlige strem af levet erfaring, som vi gor

12



os uden at teenke over det, henviser sidstnaevnte til tiden, som noget vi refleksivt for-
holder os til, blandt andet gennem planlaegning og gennem vores selvforstaelse og nar-
rative identitet (Fuchs, 2009).

Hos Fuchs, men ogsa hos den psykoterapeutiske forsker Anna Sterna og kolle-
ger, beskrives psykopatologi i relation til tiden som 1) brud i tidsflowet, hvor sammen-
hangen mellem fortid, nutid og fremtid svaekkes, 2) en forstyrret fremtidsoplevelse,
hvor fremtiden fremstér lukket eller fravaerende, og 3) et tab af temporal orientering,
hvor personen mister oplevelsen af retning og progression (Fuchs, 2009; Sterna et al.,
2025). Vi vil med udgangspunkt i dette argumentere for, at patologisk narcissisme er
forbundet med en forstyrrelse i personens oplevelse af sin egen historie og forestillin-
ger om sin egen fremtid. Selvet er hos den narcissistiske patient ikke stabilt over tid,
hvorfor patienten konstant méd genopbygge sit selv i nuet. Dette medforer, at nuet far
karakter af et “scenisk™ gjeblik, hvor patientens selv ma iscenes@ttes og presteres.
Dette er i overensstemmelse med McAdams’ (2021) begreb om “the episodic man”,
som han anvender i sin analyse af Donald Trump, hvor selvet beskrives som organise-
ret omkring episodiske gjeblikke frem for en sammenh@engende narrativ kontinuitet
mellem fortid, nutid og fremtid.

Samtidig beskrives den narcissistiske personlighedsstruktur som praget af en
tendens til at gentage de samme menstre, hvor nye erfaringer kan vere vanskelige at
integrere folelsesmaessigt, og hvor personen ofte fastholdes i oplevelser praget af ide-
alisering, skam og frygt for sammenbrud (Kernberg, 2009).

Tiden kan dermed opleves som “frossen”, idet personen kan have vanskeligt
ved at erfare reel udvikling eller bevagelse gennem livet. Fortiden kan retrospektivt
fremsté tom, fragmenteret eller uden oplevelsen af et egentligt levet liv, fordi tidligere
erfaringer i hgj grad vurderes ud fra, om personen har oplevet succes, nederlag, skam
eller beundring, frem for som led i en sammenh@ngende oplevelse af livet. Dette kan
senere 1 livet manifestere sig som en desperat folelse af at have “spildt sine ar” eller af
“ikke virkelig at have levet” (Kernberg, 2009). Fremtiden er tilsvarende ikke nedven-
digvis aben eller meningsfuld i sig selv, men organiseres ofte omkring forestillinger
om succes, status og anerkendelse. Fremtiden kan séledes fremstd idealiseret gennem
grandiose forventninger om, at “jeg bliver til noget stort”, men denne fremtidsople-
velse er samtidig skrabelig, idet manglende opfyldelse af disse forestillinger kan fore

til oplevelser af skam, tomhed og sammenbrud, hvor fremtiden i stedet opleves som
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“lukket” eller “fraveerende”. I forleengelse heraf kan den narcissistiske patients tempo-
ralitet forstds som indsnevret, idet bade fortid og fremtid 1 hej grad organiseres om-
kring reguleringen og opretholdelsen af selvveard frem for omkring oplevelsen af kon-

tinuitet, gensidige relationer og meningsfuld udvikling over tid (Kernberg, 2009).

4.4.2 Krop

Den kropslige dimension udspringer i hej grad af Merleau-Pontys fenomeno-
logiske tilgang, hvor kroppen ikke blot anses for at vare et objekt blandt andre objek-
ter, men en levet krop, hvorigennem verden fremtraeder for os (Zahavi, 2018). Erfaring
er sdledes altid kropsligt forankret, idet vores krop fungerer som vores anker i verden
og centrum for al erfaring. Enhver erfaring er muliggjort af vores krop, som alle ob-
jekter vender front mod (Zahavi, 2018). Merleau-Ponty skelner mellem corps propre
(Egenkroppen) og corps objectif (den objektive krop); det som Husserl og Fuchs be-
tegner som henholdsvis Leib (krop) og Kérper (legeme) (Fuchs, 2009; Zahavi, 2018).
I Fuchs’ artikel Phenomenology and Psychopathology fra 2009 beskriver han, hvordan
forstnaevnte (corps propre eller Leib) refererer til den levede krop, der forekommer
implicit og selvfolgelig for os. Viretter ikke eksplicit opmarksomhed mod denne krop,
men lever og handler umiddelbart gennem den. Egenkroppen er pra-refleksiv og uper-
ciperet, og fungerer som vores umiddelbare adgang til verden (Fuchs, 2009; Zahavi,
2018). Den objektive krop (corps objectif eller Korper) refererer derimod til kroppen
som objekt for iagttagelse. Her rettes subjektets opmarksomhed eksplicit mod krop-
pen, der dermed traeder frem som mere “synlig” og potentielt “fremmed”. Den objek-
tive krop bliver sdledes, i modsatning til forstdelsen af Egenkroppen, i hojere grad
noget vi har, end noget vi er (Fuchs, 2009; Zahavi, 2018).

Hos Fuchs beskrives psykopatologi i relation til kroppen som en forstyrrelse 1
balancen mellem den levede krop (Leib) og kroppen som objekt (Korper). Dette kan
komme til udtryk ved, at den ene pol dominerer, eller at der er en fastldsning i enten
en implicit eller objektificeret kropsoplevelse (Fuchs, 2009).

Selvom Fuchs ikke eksplicit behandler patologisk narcissisme, er det narlig-
gende, 1 forleengelse af tidligere beskrevet teoriramme (se afsnit 3), at forsta patologisk
narcissisme med en tilsvarende forstyrrelse i forholdet mellem Egenkroppen og Den
objektive krop. Ved denne patologi synes kroppen i hgjere grad at trede frem som
objekt, idet den narcissistiske patient vil rette sin opmearksomhed mod sin egen frem-

treeden, og mod hvordan kroppen fremstér for andre. Kroppen bliver saledes primaert
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objekt for andres blik og omdrejningspunktet for selvregulering, hvilket kommer til
udtryk som en gget grad af selviscenesattelse, kontrol og overvagning (Jackson et al.,
1992; Szymaczak et al., 2023). Kroppen udsattes for konstant selvmonitorering, hvor
selvet i nogen grad placeres “uden for sig selv” i forseget pa at opretholde et grandiost

selvbillede og beskytte et sérbart indre.

4.4.3 Rum

Dimensionen rum har ligeledes redder i Husserls fanomenologi, hvor bevidst
erfaring forstds som altid perspektivisk og centreret omkring et “her”. Erfaringen af
rum er saledes ikke neutral eller objektiv, men fremtraeder altid fra et bestemt kropsligt
stasted, hvor fenomener opleves som nere eller fjerne, tilgengelige eller utilgenge-
lige (Zahavi, 2018). Denne forstielse videreudvikles hos Heidegger, hvor rum ikke
leengere anskues som et rent fysisk rum, men som et meningsfuldt handlingsrum, og
hos Merleau-Ponty, hvor rummet forstas som uleseligt knyttet til kroppen og dens mu-
ligheder for handling (Zahavi, 2018).

Inden for den fenomenologiske psykopatologi anvendes denne rumlige dimen-
sion til at beskrive, hvordan verden kan fremtraede som eksempelvis indsnavret, fjern
eller truende i forskellige psykiske tilstande. Van den Berg har eksempelvis undersogt,
hvordan det levede rum hos depressive patienter opleves, og fandt, at rummet for disse
patienter fremtradte som fuldstendigt vitalitetslost (van den Berg, 1972 if. Kristiansen,
2023). Med afsat i teori om patologisk narcissisme, der betoner behovet for beundring
og anerkendelse (Jorgensen, 2025; Ronningstam, 2005), kan det formodes, at det le-
vede rum, for den narcissistiske patient, kan fremtrede som et “socialt evaluerings-
rum”. Rummet opleves saledes ikke blot som et implicit eller neutralt rum, men fir en
aktiv og funktionel karakter. Patienten er ikke blot i rummet, men forholder sig til det
som et sted, hvorfra patienten kan fa opfyldt sine behov for anerkendelse og beundring;
sit behov for at blive reguleret. Samtidig kan rummet forstds som organiseret omkring
synlighed, hvor patienten i saerlig grad oplever sig selv som eksponeret for andres blik
og vurdering (Ronningstam, 2005). Man kan formode, at patientens behov for beun-
dring, kan medfere at rummet kan ogsa tage form som en scene, hvorfra patienten kan
udspille sin patologi. Samtidig kan rummet ogsé forstds som et potentielt risikofyldt
rum, idet misundelse jf. Ronningstam (2005) kan aktiveres. Andre mennesker i rum-

met kan desuden opleves som berere af noget eftertragtet; eksempelvis anerkendelse,
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verdi, status og folelsesmaessig stabilitet, hvilket kan gere, at rummet bliver preget af

rivalisering og sammenligning (Ronningstam, 2005).

4.4.4 Relation

Inden for den fanomenologiske tradition har der gennem tiden veret diverge-
rende holdninger til, hvordan relationen mellem selvet og ‘den anden’ skal forstds. Hos
Husserl legges der eksempelvis veegt pd, at ‘den anden’ kun kan erfares som en frem-
medhed; for havde subjektet adgang til den andens bevidsthed som sin egen, ville ‘den
anden’ ikke leengere fremtraede som anden, men blive en del af subjektet selv. Lévinas
beskriver dette ganske klart med sin formulering “den andens fravaer er netop hans
narvaer som anden” (Zahavi, 2018). Husserl argumenterer for, at vi forstar ‘den anden’
gennem en form for empatisk indlevelse (tysk: Einfiihlung), hvor vi oplever ‘den an-
den’ som et andet subjekt, der ligner os selv (Zahavi, 2018).

Denne forstéelse opponerer Heidegger imod, der argumenterer for, at ‘den an-
den’ ikke er nogen, vi kan “koble os pa”. Vi er altid-allerede-i-verden-med-hinanden,
hvilket han ogsad understreger med begrebet Mitsein (dansk: vaeren-med). Vi er altid
allerede 1 en social verden, hvor andre mennesker er implicit til stede i vores made at
forsta, handle og vare pa. Relation er dermed ikke noget, der opstar i medet, men en
forudsetning for, at medet overhovedet kan finde sted (Zahavi, 2018).

Med afsat i Husserl og Heidegger, kan relationen til ‘den anden’ séledes bade
forstas som praget af en grundleggende fremmedhed og en uomgengelig sammen-
varen. ‘Den anden’ er pa én gang aldrig fuldt tilgeengelig og samtidig altid allerede til
stede som en del af den verden, vi er indlejret i. Disse perspektiver samles i nyere
feenomenologisk psykopatologi hos Fuchs, der anvender begrebet intersubjektivitet til
at forsta, hvordan menneskers varen-med-andre kan vaere mere eller mindre velfun-
gerende, og hvordan forstyrrelser i dette intersubjektive felt kommer til udtryk som
@ndrede mader at vere i relationen pa (Fuchs, 2009).

Fuchs beskriver to niveauer af intersubjektivitet; primer og sekundar intersub-
jektivitet. Forstnevnte knytter an til den helt spaede barndom, hvor ‘den anden’ perci-
peres helt umiddelbart; eksempelvis ud fra dets kropslighed, mimik eller bevagelse.
Den primare intersubjektivitet dekker sidledes over en mere direkte og kropslig for-
nemmelse af ‘den anden’. Sidstnevnte knytter derimod an til barnet, der omkring et-

ars-alderen begynder at udvikle evnen til refleksivt at forholde sig til ‘den anden’,
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hvilket eksempelvis kommer til udtryk ved subjektets evne til fortolkning, perspektiv-
tagning og brug af sproget (Fuchs, 2009).

Ifolge Fuchs kan psykopatologi forstds som forstyrrelser i intersubjektiviteten
- det vil sige forstyrrelser i den made, mennesket er i kontakt med andre pa (Fuchs,
2009). Forstyrrelser i denne dimension er sarligt kendetegnende for patienter med pa-
tologisk narcissisme, da dette er en patologi, hvor subjektet i hej grad har behov for
andre til at regulere sig (Ronningstam, 2005). Med afsat i Fuchs’ skelnen kan patolo-
gisk narcissisme forstds som en patologi, hvor den primare intersubjektivitet er for-
styrret, idet den narcissistiske patient ikke bare er umiddelbart til stede med ‘den an-
den’, men jf. Jorgensen (2025) og Ronningstam (2005) er orienteret mod evaluering,
kritik og beundring fra ‘den anden’. Samtidig kan den sekundere intersubjektivitet fa
en mere strategisk og instrumentel form, hvor patienten “bruger” andre i hojere grad,
end patienten er med andre. Dette kan formodentlig komme til udtryk ved, at andre i
hgjere grad fremtraeder som “spejle”, og anvendes som midler til selvregulering, hvil-
ket man kan formode vil resultere i en relationel struktur praeget af manglende gensi-
dighed, hvor den anden fremtrader som truende, mindreverdig eller som kilde til be-
kraeftelse, hvilket er i overensstemmelse med teori om narcissisme (eks. Jorgensen,
2025; Ronningstam, 2005).

Ovenstdende redegerelse viser, hvordan patologisk narcissisme kan forstas
gennem feenomenologisk psykopatologi, hvilket sammenfattes i nedenstadende tabel
(Tabel 1). Det er imidlertid vaesentligt at understrege, at en sddan fremstilling nedven-
digvis indebarer en vis grad af reduktion. En fenomenologisk analyse af patologisk
narcissisme kunne i sig selv udgere en omfattende underseggelse, og flere vasentlige
nuancer i bdde den kliniske fremtraeden og den subjektive erfaring er derfor ikke fuldt
udfoldet her. Den praesenterede fremstilling skal saledes primeart forstas som en ramme

for den videre undersogelse.

17



Tabel 1.

Andret veeren-i-verden ved patologisk narcissisme

Dimension Normal struktur Patologisk narcissisme

Krop Transparent medium for verden. Objekt for andres og eget blik.

Tid Kontinuitet og narrativ sammenhang.  Praestation i nuet og skrebelige forestillinger om fremtiden.
Rum Abent mulighedsrum. Socialt evalueringsrum eller scene.

Relation Gensidig intersubjektivitet. Andre som midler til selvregulering.

4.5 Fra psykopatologi til psykoterapeutens oplevelsesverden

Det er vores antagelse, i nervarende speciale, at patientens @ndrede made at
vare 1 verden pa treeder frem i den terapeutiske situation pa en made, der former tera-
peutens made at opleve og vare i denne situation pa. Det vil kort sagt sige, at patientens
veeren-i-verden er med til at forme terapeutens veeren-i-situationen og terapeutens er-
faring af denne. Vi antager saledes, at patientens @ndrede méde at opleve tiden, krop-
pen, rummet og relationen pa, ogsé former terapeutens oplevelse af tiden, kroppen,
rummet og relationen. Helt konkret betyder det, at der i arbejdet med patienter med
patologisk narcissisme sker en s@rlig forskydning i, hvordan disse dimensioner traeder
frem for terapeuten.

At terapeuter preeges i medet med den patient, de sidder overfor, er ikke ny-
tenkning. Det kender vi blandt andet fra teorier om overforing og modoverforing
(Freud, 1912/1958; Heimann, 1950; Sandler, 1976), projektiv identifikation (Klein,
2018; Ogden, 1979) og skemateori (Young et al., 2003), som alle pa hver deres méde
peger pé, at terapeutens oplevelser, folelser og forstielser formes i madet med patien-
ten. Hvor begreberne om overfering og modoverforing refererer til, at patienten ud-
spiller tidligere relationelle menstre i relation til terapeuten, som terapeuten herefter
responderer affektivt pa (Freud, 1912/1958; Heimann, 1950; Sandler, 1976), refererer
projektiv identifikation til en proces, hvor aspekter af patientens selv fraspaltes og pro-
jiceres over i terapeuten, som efterfolgende identificerer sig med disse (Gabbard &
Wilkinson, 1996; Klein, 2018; Ogden, 1979). Tilsvarende antages det indenfor skema-
teori, at patientens interpersonelle menstre kan aktivere terapeutens egne skemaer og

dermed pavirke dennes oplevelse og fortolkning af situationen (Young et al., 2003).
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Felles for disse perspektiver er imidlertid, at relationen mellem terapeut og
patient implicit forstas i kausale termer, hvor patienten antages at vare en ydre faktor,
der pavirker terapeuten. Set fra et fanomenologisk perspektiv er en sadan forstaelse
utilstreekkelig, da terapeutens oplevelse ikke blot kan forstas som et resultat af en en-
sidig pavirkning. I stedet ma terapeutens oplevelse forstds som noget, der tager form i
og gennem den terapeutiske situation (Zahavi, 2018). Dette indeberer, at terapeutens
oplevelse ikke udelukkende kan forstds som et “modbillede” til patientens indre, men
som noget, der er forankret i en felles verden - netop i det konkrete mede mellem
terapeut og patient. Der er saledes ikke tale om, at noget i patienten “overfores” eller
“projiceres” til terapeuten, eller at patienten aktiverer nogle skemaer i terapeuten, men
at patientens méde at veere-i-verden pa traeder frem i situationen og er med til at praege,
hvordan denne erfares af terapeuten.

Pé baggrund af ovenstadende kan den beskrevne forstaelse sammenfattes i en
model, der illustrerer, hvordan patientens narcissistiske made at vaere-i-verden pa viser
sig i den terapeutiske situation og fir betydning for terapeutens erfaring (se Model 1).
Modellen er ikke udtryk for en lineer eller kausal proces, men skal derimod forstas
som en analytisk fremstilling af, hvordan forskellige niveauer af erfaring heenger sam-
men og treder frem i den terapeutiske situation. Den tydeligger saledes, hvordan pati-
entens vaeren-i-verden kommer til udtryk i de fire dimensioner tid, krop, rum og rela-
tion, og hvordan disse, 1 kraft af den intersubjektive situation, er med til at praege tera-

peutens made at vaere i og erfare situationen pa.

19



Model 1.

Fenomenologisk model for terapeutens oplevelse af modet med narcissistiske patien-
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5. Metode

I det folgende afsnit udfoldes de metodiske overvejelser og valg, der ligger til grund
for undersogelsen. Forst prasenteres de indledende in- og eksklusionskriterier samt de
revurderinger, der blev foretaget undervejs i processen. Herefter beskrives rekrutterin-
gen af deltagere og udarbejdelsen af interviewguiden, herunder de justeringer, der blev
foretaget pa baggrund af erfaringer fra de forste interviews. Afslutningsvis redegeres
der for den analytiske bearbejdning af materialet, herunder farvekodningen af de fire
fenomenologiske dimensioner samt den videre systematisering og kondensering af

datamaterialet i analyseprocessen.

5.1 In- og eksklusionskriterier
Udvealgelsen af deltagere skete pa baggrund af flere inklusions- og eksklusi-
onskriterier med henblik pé at sikre, at deltagerne havde erfaringer, der var relevante

for studiets problemstilling, samt at skabe en tilstreekkeligt ssammenlignelig empiri.
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Inklusionskriterier

Det blev vurderet som centralt, at deltagerne havde erfaring med terapeutisk arbejde,
idet studiet undersagte terapeuters levede erfaringer i den terapeutiske situation. Fokus
var ikke pé generelle faglige vurderinger af patologisk narcissisme, men pa de erfarin-
ger, der opstér i en terapeutisk setting. Der blev derfor udelukkende sogt uddannede
psykologer til deltagelse i studiet.

Deltagerne skulle have erfaring med patienter med narcissistisk personligheds-
forstyrrelse. Dette kriterium blev valgt for at sikre, at deltagerne havde tilstraekkeligt
kendskab til patientgruppen samt for at sikre, at de beskrevne udfordringer og dyna-
mikker reelt relaterede sig til patientgruppen. Komorbide problematikker udelukkede
dog ikke deltagelse, sa lenge narcissistisk personlighedsforstyrrelse blev vurderet som
den primare relationelle og terapeutiske udfordring i forlebet.

Der blev tilstreebt deltagere med erfaring fra flere terapeutiske forleb med pa-
tientgruppen. Dette blev gjort for at oge sandsynligheden for, at deltagerne kunne be-
skrive mere gennemgdaende erfaringer og menstre frem for enkeltstdende eller tilfeel-
dige oplevelser. Samtidig muliggjorde dette, at terapeuterne kunne reflektere over flere

patientsituationer (se Tabel 2).

Eksklusionskriterier

Deltagere, hvis erfaringer primart var centreret omkring andre problematikker
eller diagnoser, og hvor narcissistiske traek kun havde perifer betydning, blev eksklu-
deret. Dette skyldes, at studiet specifikt enskede at underseoge erfaringer relateret til
arbejdet med patologisk narcissisme, og at et mere perifert kendskab kunne mangle
perspektiver eller dybde i forhold til problemstillingen.

Derudover blev terapeuter, som udelukkende arbejder med online-terapi, eks-
kluderet. Dette skyldes, at studiet underseger terapeuters levede erfaringer i den tera-
peutiske situation. Det blev vurderet, at online-terapi indeberer serlige betingelser for
det terapeutiske rum, hvor blandt andet kropslige signaler og den fzlles oplevelse af
rummet fremtreeder anderledes end i fysisk fremmede. Dette kunne potentielt pavirke

de erfaringer, som studiet enskede at belyse (se Tabel 2).

21



Tabel 2.

Indledende in- og eksklusionskriterier

Deltagere inkluderes, hvis folgende kriterier er opfyldt: Deltagere ekskluderes, hvis folgende kriterier er opfyldt:

®  Deltagere skal vaere uddannede psykologer. ®  Deltagere, som primert har beskaftiget sig med

andre diagnoser, og hvor deres erfaringer ikke

®  Deltagere skal have erfaring med patienter med centrerer sig om narcissistisk personlighedsfor-
narcissistisk personlighedsforstyrrelse. styrrelse, men hvor diagnosen blot far en perifer
betydning.

®  Deltagere skal have beskaftiget sig med patien-
ter, hvor narcissistisk personlighedsforstyrrelse ®  Deltagere, som udelukkende tilbyder onlinete-

er den centrale udfordring. rapi.

®  Deltagere skal have erfaring fra flere patientfor-

leb.

5.2 Revurdering af in- og eksklusionskriterier

Undervejs i rekrutterings- og interviewprocessen blev enkelte af de oprindelige
in- og eksklusionskriterier revurderet og justeret pd baggrund af bade metodiske og
empiriske overvejelser.

For det forste blev kriteriet om udelukkende at inkludere uddannede psykolo-
ger revurderet. Selvom dette oprindeligt blev vurderet som centralt for at sikre en fag-
lig sammenlignelighed blandt deltagerne, blev én deltager uden psykologuddannelse
inkluderet i studiet. Dette skyldtes, at deltageren havde omfattende psykoterapeutisk
erfaring med patientgruppen samt en relevant videnskabelig baggrund. Det blev derfor
vurderet, at deltageren kunne bidrage med erfaringer, der var relevante for studiet.

Derudover blev kriteriet vedrerende patientgruppen justeret undervejs. I den
indledende rekruttering blev der sggt terapeuter med erfaring med patienter diagnosti-
ceret med narcissistisk personlighedsforstyrrelse (NPD). Dette kriterium blev senere
udvidet til mere bredt at omhandle patienter med patologisk narcissisme eller udtalte
narcissistiske problematikker. Fndringen blev foretaget, fordi patologisk narcissisme
kan vere vanskeligt at afgreense diagnostisk 1 klinisk praksis, og fordi en formel diag-
nose ikke nedvendigvis er stillet, selvom narcissistiske problematikker fremtraeder
som centrale i behandlingsforlebet. Det blev derfor vurderet mere relevant at fokusere

pa terapeuternes erfaringer med narcissistiske problematikker frem for udelukkende
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pa diagnosticerede tilfeelde, hvorfor vi i studiet anvender begrebet patologisk narcis-
sisme fremfor NPD om patientgruppen.

Endelig blev deltagere med erfaring udelukkende fra gruppeterapeutiske forleb
forst ekskluderet senere i processen. Indledningsvist blev dette ikke betragtet som et
selvstaendigt eksklusionskriterium, men under arbejdet med interviewdataene blev det
tydeligt, at gruppeterapi indeberer andre relationelle og rumlige dynamikker end indi-
viduel terapi. I gruppeterapi kan dynamikker relateret til patologisk narcissisme ikke
nedvendigvis isoleres til relationen mellem terapeut og patient, men kan ogsa udspille
sig mellem gruppens deltagere indbyrdes. Det blev derfor vurderet, at dette kunne van-
skeliggare undersogelsen af terapeuternes erfaringer i den direkte terapeutiske relation

og udfordre sammenligneligheden pa tvers af deltagernes beskrivelser (se Tabel 3).

Tabel 3.

Revurderede in- og eksklusionskriterier

Deltagere inkluderes, hvis folgende kriterier er opfyldt: Deltagere ekskluderes, hvis folgende kriterier er opfyldt:

Deltagere skal arbejde som terapeuter (helst ud-

dannede psykologer, hvis ikke, si andre rele-

vante faggrupper, der udever terapi til patienter).

Deltagere skal have erfaring med patienter med

Deltagere, som primert har beskaftiget sig med
andre diagnoser eller andre problematikker, og
hvor deres erfaringer ikke centrerer sig om pato-
logisk narcissisme, men hvor dette blot far en pe-

rifer betydning.

patologisk narcissisme.
®  Deltagere, som udelukkende har erfaring med
L] Deltagere skal have beskeeftiget sig med patien- gruppeterapi.
ter, hvor patologisk narcissisme er den centrale
udfordring. ®  Deltagere, som udelukkende tilbyder onlinete-
rapi.
®  Deltagere skal have erfaring fra flere patientfor-

leb.

5.3 Rekruttering

Som led i rekrutteringen blev der udarbejdet et opslag, som blev delt i to Face-
bookgrupper for psykologer; herunder Dansk Psykolog Forenings lukkede gruppe og
Danske Psykologer, samt pa LinkedIn, hvor projektets vejleder delte opslaget. Opsla-

gene indeholdt en kort beskrivelse af projektets formal, inklusionskriterier samt prak-
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tiske informationer om interviewets rammer. Opslaget blev suppleret af en visuel po-
ster med de samme oplysninger. To deltagere blev rekrutteret gennem dette. Derud-
over blev relevante psykiatriske afdelinger, private klinikker og psykologhuse kontak-
tet via e-mail. Institutionerne blev identificeret gennem sggninger pa internettet med
henblik pd at finde kliniske miljoer med erfaring inden for omrddet omkring person-
lighedsforstyrrelser. Henvendelserne indeholdt en kort, transparent prasentation af
projektet samt en forespergsel angéende, om de selv eller relevante kolleger kunne
have lyst til at deltage i et interview. To deltagere blev rekrutteret gennem denne frem-
gangsmade. De tre resterende deltagere blev rekrutteret gennem formidlet kontakt,
hvor en allerede kontaktet terapeut videreformidlede kontakt til relevante kolleger,

hvilket indebar elementer af snowball-rekruttering (Hinton & Ryan, 2020).

5.4 Udarbejdelsen af interviewguiden

Interviewguiden blev udviklet med udgangspunkt i studiets forskningsspergs-
mal samt et eksisterende teoretisk og forskningsmassigt kendskab til arbejdet med
patologisk narcissisme. Dette gav mulighed for at formulere relevante og malrettede
spergsmal, der kunne understotte en dybere udforskning af terapeuternes oplevelser i
arbejdet med patientgruppen. Interviewguiden var semistruktureret, hvor der blev lagt
vaegt pd dbne, udforskende og erfaringsnare spergsmal (Kvale & Brinkmann, 2015).
Formalet var at skabe mulighed for, at terapeuterne kunne beskrive deres oplevelser sa
umiddelbart og konkret som muligt, frem for primeert at formidle teoretiske forstielser
eller kliniske tolkninger.

Interviewene blev indledt med en kort praesentation af os selv, studiets formal
og interviewets rammer. Vi fortalte abent om, at studiet havde til formal at undersoge,
hvordan arbejdet med patienter med patologisk narcissisme opleves, og at der ikke 1a
nogen skjult agenda bag undersogelsen. Der blev lagt vaegt pa transparens og pé at
skabe en tryg atmosfare, hvor terapeuterne kunne tale frit om deres erfaringer. Delta-
gerne blev opfordret til sa vidt muligt at tage udgangspunkt i deres umiddelbare ople-
velser, tanker og folelser frem for faglige teorier og fortolkninger. Samtidig blev det
understreget, at der ikke var nogen rigtige eller forkerte svar, og at de gerne matte tage
sig tid til at teenke sig om eller bede om omformuleringer. Der blev desuden gjort op-
marksom pé, at spergsmalene kunne opleves som nargiende, da intentionen var at

komme sa tet pa den levede erfaring som muligt.
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Efter introduktionen stillede vi en raekke enkle og mere faktuelle sporgsmal til
terapeuterne; herunder spergsmal om alder, antal ars erfaring, terapeutisk tilgang samt
typiske patientgrupper. Disse sporgsmal havde bade til forméal at indsamle demografi-
ske oplysninger, og at skabe en gradvis overgang til interviewets mere komplekse og
oplevelsesnare temaer.

Herefter blev terapeuterne spurgt ind til deres generelle forstaelse af patologisk
narcissisme gennem sporgsmal som “Néir du meder en klient med patologisk narcis-
sisme - hvad er sa helt konkret noget af det forste, du leegger marke til?”, og “Hvad
kendetegner arbejdet med dem for dig?”. Dette for gradvist at bne op for deres umid-
delbare oplevelser. Vi spurgte desuden ogsé ind til, om terapeuterne omtalte perso-
nerne i terapien som patienter eller klienter, s& vi kunne anvende det samme begreb.
Seks ud af syv terapeuter omtalte gruppen som patienter, hvorfor vi ogsa ger det i
narverende speciale.

Neste trin i interviewguiden var struktureret omkring de fire narcissistiske
fremtreedelsesformer; grandios, sdrbar, selvcentreret antagonisme og psykopatisk,
hvor spergsmal angdende tid, krop, rum og relation blev stillet. Inden disse blev intro-
duceret mere eksplicit via prompts, inviterede vi terapeuterne til frit at beskrive en
situation eller en session, der stod sarligt tydeligt frem for dem i arbejdet med patient-
gruppen. Dette blev eksempelvis indledt med spergsmélet “Er der en situation eller
session, der star saerligt tydeligt frem for dig, nir du tenker pa dit arbejde med denne
patientgruppe?”. Dette for at terapeuterne til en start kunne udtrykke deres umiddel-
bare erfaringer, inden vi praegede deres forteellinger med forskellige prompts. Tera-
peuterne begyndte herefter at udfolde en konkret situation for os, som vi indlednings-
vis opfulgte med spergsmél omkring setting og patientens adfaerd. Dette for at afdaekke
det kontekstuelle 1 situationen samt for at fremkalde situationen sa klart som muligt i
terapeuternes bevidsthed. Herefter blev der stillet spergsmal, der sogte at udforske,
hvordan de fire dimensioner blev erfaret i den konkrete situation. I den efterfolgende
kodnings- og analyseproces blev det vurderet, hvilke(-n) fremtraedelsesform(-er) den
beskrevne patient synes at udtrykke jf. Ronningstam (2005), Jergensen (2025) samt
Miller og kolleger (2021). En patient kunne godt udtrykke flere fremtraedelsesformer.

Efter den &bne udforskning, blev terapeuterne spurgt mere direkte ind til erfa-
ringer med forskellige narcissistiske fremtreedelsesformer. Var en bestemt fremtraedel-

sesform allerede belyst i den dbne udforskning, blev denne sprunget over her. I stedet
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blev der spurgt ind til andre fremtradelsesformer ud fra, hvordan disse kunne manife-
stere sig og komme til udtryk i terapien; eksempelvis: “Kan du komme i tanke om en
konkret situation med en klient, hvor klienten tydeligt kom til at fremhave sig selv
som sarligt kompetent, succesfuld eller bedre end andre?”. Ud fra disse beskrivelser
blev der igen spurgt ind til situationens kontekst og til oplevelsen af tid, krop, rum og
relation.

Interviewguiden blev struktureret ud fra de fire narcissistiske fremtradelses-
former frem for de fire dimensioner, da dette blev vurderet at skabe sterre sammen-
hang og ro i interviewet. En tematisk struktur baseret pd dimensionerne ville sandsyn-
ligvis kreeve, at terapeuterne kontinuerligt skiftede mellem beskrivelser af forskellige
patienter og situationer. Ved i stedet at tage udgangspunkt i én fremtraedelsesform ad
gangen fik terapeuterne mulighed for at fordybe sig i enkelte patienter eller situationer
og udfolde dimensionerne gennem mere sammenhangende beskrivelser.

Interviewene fortsatte indtil dimensionerne inden for hver fremtreedelsesform
var tilstraekkeligt afdaekket, eller tiden for interviewet var ved at lobe ud. Vurderingen
af, hvornar en oplevelse var tilstreekkeligt belyst, beroede pa, om terapeuternes beskri-
velser gav en tydelig fornemmelse af, hvordan situationen var blevet erfaret tidsligt,
kropsligt, rumligt og relationelt. Vores tommelfingerregel var, at vi havde daekket op-
levelsen tilstreekkeligt, ndr vi havde en tydelig fornemmelse af at kunne se situationen
for os eller marke oplevelsen i vores krop; nir oplevelsen fremstod levende og naer-
varende. [ de fleste tilfeelde opnéede vi at f4 denne fornemmelse. I nogle tilfelde havde
terapeuterne dog vanskeligt ved at f4 adgang til bestemte dimensioner af oplevelsen;
eksempelvis hvordan situationen havde veret erfaret kropsligt. Dette pegede pa, at
nogle aspekter af oplevelsen var vanskeligere for deltagerne at rette opmerksomheden
mod og s&tte ord pd end andre.

Afslutningsvis blev terapeuterne spurgt, om der var situationer, erfaringer eller
aspekter ved arbejdet med patientgruppen, som de oplevede som betydningsfulde, men
som interviewet endnu ikke havde berert. Dette gav mulighed for, at terapeuterne
kunne introducere erfaringer, der ikke nedvendigvis var blevet spurgt ind til eller givet

plads til 1 interviewet. Interviewet blev afrundet med et tak for deltagelsen.
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5.5 Andringer i interviewguiden

Pa baggrund af erfaringerne fra de forste to interviews blev interviewguiden
revideret. Ovenfor beskrives det, at vi startede med en dben udforskning af de forskel-
lige fremtraedelsesformer, hvorefter vi spurgte mere direkte ind til dem. De forste to
interviews tog dog udgangspunkt i en lidt anderledes struktur. Initialt startede vi inter-
viewene med at sperge ind til konkrete fremtreedelsesformer. Vi erfarede, at denne
fremgangsmade i nogle tilfeelde gjorde det vanskeligt for deltagerne at tage udgangs-
punkt i konkrete erfaringer. Dette blev yderligere tydeliggjort, da en deltager fortalte,
at vedkommende forud for interviewet havde forventet at skulle tale om en helt anden
patient end den, der endte med at fylde mest i interviewet. Dette pegede pé, at delta-
gerne ofte allerede havde bestemte situationer og patienter i tankerne, som stod serligt
tydeligt frem i deres erfaringer med patientgruppen. Pa den baggrund blev der tilfojet
et mere dbent indledende spergsmal: ”Er der en situation eller session, der star saerligt
tydeligt frem for dig, nar du tenker pa dit arbejde med denne patientgruppe?”. Denne
@ndring gav deltagerne mulighed for selv at tage udgangspunkt i de situationer, der
fremstod mest betydningsfulde eller folelsesmaessigt nerverende for dem, hvorefter
interviewet beveegede sig videre ind i de forskellige dimensioner og fremtraedelsesfor-
mer.

Derudover blev spergsmalene til den tidslige dimension justeret og udvidet un-
dervejs 1 interviewprocessen. Vi erfarede, at de indledende spergsmal om tid var van-
skelige for deltagerne at besvare, hvilket muligvis ha&nger sammen med, at tid i hejere
grad er implicit erfaret og derfor vanskeligere at satte ord pa. Der blev derfor tilfojet
mere konkrete og erfaringsnaere spergsmal som: “Er der tidspunkter, hvor du bliver
mere opmerksom pa tiden?” samt Foles tiden laengere eller kortere, end den faktisk
er?”. Disse sporgsmal fungerede som stette til at fremkalde mere konkrete beskrivelser

af terapeuternes tidslige erfaringer 1 situationen.

5.6 Farvekodning

Transskriptionerne blev kodet ved hjlp af farver for systematisk at identifi-
cere, hvordan de fire dimensioner; tid, krop, rum og relation trddte frem og overlap-
pede hinanden i materialet. Dette bidrog til et visuelt og analytisk overblik.

Udsagn blev markeret med gul, ndr de omhandlede den tidslige dimension,
herunder beskrivelser af tempo, varighed, stagnation, udvikling, gentagelse, oplevelser

af fortid, nutid og fremtid, samt hvordan terapeuterne erfarede forlebets bevegelse
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eller mangel pd bevegelse. Gron blev anvendt til udsagn relateret til den kropslige
dimension; eksempelvis beskrivelser af kropslige responser og terapeuternes oplevel-
ser af egen kropslig tilstedeverelse. Bla markerede den rumlige dimension, herunder
beskrivelser af afstand og naerhed i rummet (bade i fysisk og mental forstand), folelsen
af at “fylde” eller “treekke sig” i rummet, samt hvordan stemningen i rummet blev
erfaret. Pink blev anvendt til udsagn relateret til den relationelle dimension; eksempel-
vis beskrivelser af kontakt, modstand, athengighed, konflikt, dynamikker og gensi-
dighed i relationen.

Nér et udsagn kunne sige noget om flere dimensioner samtidigt, blev det mar-
keret med stribede farver for at synliggere overlap mellem dimensionerne. Et eksempel
pa overlap ses her: "Hun havde en stil med at vere vaeldig forstenet i sin mimik og
gestik. Sddan en man ikke kunne nd”. Dette citat blev farvekodet med bade bld (rum)
og pink (relation), idet udsagnet bade beskriver en oplevelse af afstand og utilgenge-
lighed i rummet samt en relationel erfaring af manglende kontakt og folelsesmassig

adgang til patienten.

5.7 Analyseproces

Som led i analyseprocessen blev to oversigtstabeller udviklet. Den forste tabel
var struktureret ud fra de fire dimensioner og organiseret efter deltagere samt narcis-
sistiske fremtraedelsesformer. Her blev de farvekodede citater inddelt ud fra hvilken
deltager, der havde udtalt det, samt hvilken fremtraedelsesform det henviste til. Heref-
ter blev det centrale i hvert citat uddraget og inddelt efter indhold, hvilket dannede
grundlag for udviklingen af en lang raekke meningsenheder inden for hver dimension.
For at reducere materialet yderligere blev disse meningsenheder inddelt i faerre, mere
grundleggende kerneoplevelser. I denne proces var der lebende fokus pa at fastholde
bade kompleksitet og gennemgéende strukturer i materialet.

Den anden tabel indeholdt demografiske oplysninger om deltagerne; herunder
alder, kon, antal ars erfaring, terapeutisk tilgang, typiske patientgrupper samt forstéel-
ser af narcissisme som fenomen. Derudover blev de beskrevne patienter noteret ud fra
ken, narcissistiske fremtraedelsesformer og med korte situationsbeskrivelser. Disse ta-
beller fungerede som systematiske redskaber til at skabe overblik over demografiske
forhold samt til at undersoge ligheder og variationer i deltagernes forstéelser og be-

skrivelser af narcissisme som feenomen.
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I forbindelse med rapporteringen af data, blev der dog lagt serlig vaegt pa ano-
nymitet, idet flere deltagere udtrykte bekymring for, hvorvidt patienterne ville kunne
genkende sig selv eller deltageren i opgaven. Deltagerne var dog samtidig meget op-
marksomme pa at overholde deres tavshedspligt og undlod derfor identificerbare op-
lysninger samt foretog mindre @ndringer i deres beskrivelser, hvor dette blev vurderet

nedvendigt.

6. Diskussion

I det folgende diskuteres en rakke teoretiske, metodiske og metodologiske
overvejelser i relation til nervarende studie. Forst diskuteres forskerpositionen, inter-
viewsituationen samt betydningen af interviewformat og kontekst for terapeuternes
beskrivelser af deres oplevelser. Herefter folger refleksioner over affektive erfaringer,
retrospektiv genkaldelse, kensbias samt terapeuternes egne forstaelser af patologisk
narcissisme og deres betydning for det empiriske materiale. Derudover diskuteres te-
rapeuternes udfordringer med selvrefleksion og adgang til pree-refleksive erfaringer
samt hvilken betydning anvendelsen af de fire dimensioner har for studiets metodologi.
Afslutningsvis perspektiveres studiets fund til diagnostiske overvejelser samt til psy-
kodynamisk teori og skemateori med henblik pa at diskutere, hvordan fundene bade
kan forstds i1 forleengelse af og adskille sig fra eksisterende forstéelser af terapeutisk

arbejde med patienter med patologisk narcissisme.

6.1 Interviewsituation og forskerposition

I begyndelsen af interviewene blev det naevnt for deltagerne, at interviewet mu-
ligvis kunne komme til at minde lidt om terapi, idet spergsmalene rettede sig mod
meget oplevelsesnare beskrivelser; herunder eksempelvis hvordan det konkret ople-
vedes at sidde i bestemte situationer eller vare 1 kontakt med bestemte folelser. Dette
blev primert gjort for at forberede deltagerne pa interviewets pre-refleksive og ople-
velsesnere karakter, men vi har efterfolgende reflekteret over, hvorvidt dette kan have
haft betydning for deltagernes oplevelse af interviewsituationen. Det kan ikke udeluk-
kes, at sammenligningen med terapi kan have virket graenseoverskridende eller skabt
en s@rlig forventning til samtalens karakter, sarligt fordi dette forst blev introduceret
1 selve modet, hvor deltagerne allerede sad over for os. For nogle deltagere kan det

muligvis have bidraget til en mere personlig og dben made at indgd i samtalen pé, mens
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det for andre kan have skabt en vis tilbageholdenhed eller usikkerhed omkring, hvad
der blev forventet af dem.

Samtidig ma relationen mellem interviewer og deltager ogsa forstas i lyset af
vores position som psykologistuderende med begranset klinisk erfaring sammenlignet
med deltagerne, der ofte havde mange ars terapeutisk erfaring bag sig. Nar vi som
yngre og mindre erfarne interviewere introducerede interviewet som potentielt “tera-
pilignende”, kan dette have pavirket deltagernes umiddelbare forstéelse af situationen
og deres mide at indgé i den pa. Nogle kan have indtaget en mere vejledende eller
fagligt stettende position over for os, mens andre muligvis har oplevet en form for
rolleuklarhed, hvor graeensen mellem faglig refleksion, supervision og personlig ud-
forskning bliver mindre tydelig.

En af forskerne havde desuden forudgiende kendskab til en af deltagerne, li-
gesom flere deltagere havde kendskab til hinanden gennem faglige sammenhange.
Dette gav anledning til overvejelser vedrerende anonymitet, fortrolighed og mulige
pavirkninger af interviewsituationen (Goodwin et al., 2020). Vi forholdt os derfor lo-
bende til, hvordan vores egen positionering og forforstaelse kunne pavirke bade inter-
viewsituationen og tilgangen til materialet. Dette gjorde vi med udgangspunkt i det
fenomenologiske begreb epoché, hvor vi lebende sogte at s@tte egne antagelser og
forhandsforstaelser i parentes for i hejere grad at rette opmaerksomheden mod delta-
gernes levede erfaringer (Zahavi, 2018). Interviewsituationen kan saledes forstas som
en relationel situation, hvor bade sproglige rammesatninger, alder, internt kendskab
til hinanden, erfaring og professionel positionering kan have veret med til at forme de

erfaringer, der blev delt.

6.2 Overvejelser omkring digitale interviews

En metodologisk overvejelse i naervaerende studie er, at nogle interviews blev
gennemfort online via Teams/Zoom, mens €t interview blev foretaget som telefonop-
kald uden video. Dette kan have haft betydning for interviewdynamikken og dermed
ogsa for det empiriske materiale. Flere studier peger pa, at online- og telefoninterviews
kan gere det vanskeligere at skabe samme grad af relationel kontakt og gensidighed
som ved fysiske interviews, ligesom adgangen til nonverbale og kropslige cues redu-

ceres (Thunberg & Arnell, 2022). Dette kan vere serligt relevant i neervaerende studie,
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hvor fokus netop er pa terapeuternes levede og kropsligt forankrede erfaringer. Mang-
len pd fysisk samvar kan potentielt have begrenset vores mulighed for at opfange
nuancer i deltagernes beskrivelser under interviewene (Thunberg & Arnell, 2022).

Serligt telefoninterviewet uden video kan have medfert yderligere begrans-
ninger, idet bade visuelle og kropslige udtryk var fravarende. Dette kan have pavirket
mulighederne for at folge op pa implicitte eller affektivt ladede udsagn samt vanske-
liggore vurderingen af pauser og toven (Novick, 2008). Samtidig peger litteraturen dog
pa, at telefon- og onlineinterviews ikke nedvendigvis forer til ddrligere eller mindre
nuancerede data, og at nogle deltagere kan opleve storre tryghed og mindre social ek-
sponering i onlineformater, hvilket potentielt kan fremme &benhed omkring sensitive
emner (Irani, 2019; Novick, 2008).

Derudover fremhaves onlineinterviews ofte som fleksible og praktisk tilgaen-
gelige, hvilket kan oge deltagelsesmulighederne geografisk og tidsmaessigt (Archibald
etal., 2019). I nzervaerende studie vurderede vi derfor, at fordelene ved at kunne inklu-
dere relevante deltagere vaegtede tungere end de potentielle metodologiske begraens-

ninger ved onlineformatet.

6.3 Affektive erfaringer og retrospektiv genkaldelse

Som tidligere diskuteret i artiklens diskussion synes affekt at gennemtraenge
terapeuternes samlede oplevelse og forme maden, hvorpa arbejdet blev erfaret tidsligt,
kropsligt, rumligt og relationelt. Dette giver samtidig anledning til refleksioner over,
hvordan terapeuternes egne folelsesmassige tilstande kan have praget deres oplevelse
og efterfolgende beskrivelser af terapiforlebene. Hvis affekt forstds som noget, der
former selve méden verden fremtraeder pa (Ratcliffe, 2010), kan terapeuternes folelser
ikke nedvendigvis adskilles fra deres perception af den terapeutiske situation. I folel-
sesmaessigt intense situationer, hvor terapeuten eksempelvis oplever frustration, af-
magt, usikkerhed eller pres, kan affekten dermed vare med til at forme, hvordan situ-
ationen forstds og erfares. Dette stemmer overens med mentaliseringsteoretiske per-
spektiver, hvor hej folelsesmassig aktivering kan svaeekke evnen til at mentalisere og
dermed gore det vanskeligere at teenke nuanceret og vurdere situationen klart (Juul et
al., 2021).

Dette er i trdd med forskning, der viser, at negative oplevelser generelt har

storre psykologisk effekt end positive, hvorfor de ofte huskes sterkere og er mere ved-
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varende (Baumeister et al., 2001). Interviewmaterialet bestar af retrospektive fortel-
linger, hvor serligt folelsesmaessigt intense eller belastende situationer potentielt kan
have faet en fremtreedende plads i terapeuternes erindring. Forskning i negativitetsbias
peger ligeledes pa, at negative og folelsesmassigt intense oplevelser ofte tillegges
serlig psykologisk vagt og far stor betydning for menneskers evalueringer og me-
ningsdannelse (Rozin & Royzman, 2001). Dette kan have medvirket til, at serligt kon-
fliktfyldte eller folelsesmaessigt belastende situationer kom til at fylde i terapeuternes
beskrivelser af terapiforlobene. Samtidig er det vaesentligt at understrege, at de intense
beskrivelser i et fenomenologisk perspektiv ikke ber forstds som “forvrengninger” af
en mere objektiv virkelighed, men som udtryk for, hvordan situationerne faktisk blev
levet og erfaret af terapeuterne i gjeblikket. Samtidig peger forskningen ogsé pa, at
mennesker over tid kan have tendens til gradvist at nedtone eller neutralisere negative
oplevelser retrospektivt (Rozin & Royzman, 2001; Taylor, 1991). Det kan derfor heller
ikke udelukkes, at terapeuternes beskrivelser i interviewene i1 nogle tilfeelde fremstod
mere afdempede og refleksivt bearbejdede, end situationerne blev oplevet under selve
terapien. Rozin og Royzman (2001) argumenterer samtidig for, at selve behovet for at
“neutralisere” negative oplevelser viser, hvor psykologisk kraftfulde de er.

En yderligere metodisk overvejelse er, om interviewkonteksten har haft betyd-
ning for terapeuternes genkaldelse af oplevelser fra terapien. Inden for kognitionspsy-
kologien peger forskning i kodningsspecificitetsprincippet (eng. encoding specificity)
og kontekstafheengig hukommelse pa, at man husker bedst, ndr betingelserne ved gen-
kaldelse matcher betingelserne ved indkodning (Godden & Baddeley, 1975; Tulving
& Thomson, 1973). Det er i den forbindelse narliggende at overveje, om de deltagere,
der blev interviewet i de terapirum, hvor terapien havde udfoldet sig, havde lettere
adgang til tidslige, kropslige, rumlige og relationelle aspekter af oplevelserne. Tre del-
tagere blev interviewet i de rum, hvor terapien havde udfoldet sig, og hos disse tera-
peuter fremstod genkaldelsen forholdsvis umiddelbar; de kunne eksempelvis pege pa
de konkrete stole, hvor de og patienten havde siddet, demonstrere patientens krops-
holdning og hurtigt komme i kontakt med de stemninger og fornemmelser, der havde
preget terapien. Dette kan forstds som et udtryk for, at de fysiske omgivelser funge-
rede hukommelsesfremkaldende. Omvendt kan de interviews, der blev gennemfert on-
line eller uden for den oprindelige terapeutiske kontekst, have givet mindre adgang til
disse erindringer. Fremtidig forskning kunne derfor med fordel interviewe terapeu-

terne 1 den terapeutiske kontekst, idet dette sandsynligvis ville understette deltagernes
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genkaldelse af oplevelserne. Det kunne desuden vere relevant at inddrage videomate-
riale fra sessionerne, som kunne afspilles under interviewet, da dette muligvis ville
kunne genaktivere den terapeutiske situation og understotte terapeutens genkaldelse af
oplevelser, stemninger og kropslige fornemmelser fra terapien. Samtidig ville det give
forskeren mulighed for lebende at sperge ind til terapeutens oplevelser, reaktioner og
forstaelser i de konkrete gjeblikke af terapien.

I forlengelse af ovenstdende var det bemarkelsesvaerdigt, at flere af de mere
hébefulde og empatiske refleksioner forst tradte tydeligt frem til sidst i interviewene,
ndr terapeuterne blev spurgt, om der var andet, de enskede at tilfoje. Her beskrev flere
terapeuter, hvordan patienter med patologisk narcissisme ofte fremstilles stereotypt
eller unuanceret, samtidig med at de gav udtryk for medlidenhed, omsorg og et oprig-
tigt enske om forandring for patienterne. Dette kan pege pa, at de folelsesmaessigt be-
lastende eller konfliktfyldte aspekter af arbejdet lettere treenger sig pa i terapeuternes
umiddelbare beskrivelser, mens mere nuancerede, omsorgsfulde eller hibefulde per-
spektiver i hgjere grad treeder frem gennem efterfolgende refleksion. Det er muligt, at
prompterne i interviewene, der har fokus pa patienternes patologi, bidrog til, at frustra-
tion, afmagt og folelsesmassigt pres kom til at dominere fortellingerne i interviewene,
da sddanne oplevelser ofte er mere psykologisk markante og lettere tilgeengelige i er-
indringen (Baumeister et al., 2001; Rozin & Royzman, 2001). De afsluttende refleksi-
oner kan derfor forstis som et forseg pé at nuancere eller balancere det billede, der var
blevet tegnet undervejs i interviewet. Det kan samtidig pege p4, at terapeuternes rela-
tion til patientgruppen ikke alene var praget af frustration eller belastning, men ogsa
af empati, engagement og en vedvarende tro pd muligheden for udvikling. Endelig kan
det teenkes, at disse mere habefulde og medfelende perspektiver kraver en anden form
for refleksiv position end de mere umiddelbare affektive reaktioner. Hvor frustration,
usikkerhed eller folelsesmassigt pres muligvis opleves mere spontant og kropsligt 1
den terapeutiske situation, er hb og medfelelse muligvis i hgjere grad knyttet til tera-
peuternes vardier og mere overordnede forstéelse af patienternes lidelse, hvilket méa-
ske forst artikuleres tydeligt, nar terapeuterne far mulighed for at treede et skridt tilbage

og reflektere mere samlet over deres arbejde.

33



6.4 Terapeuternes definitioner af narcissisme

En yderligere analytisk og metodisk overvejelse vedrarer terapeuternes egne
forstaelser af patologisk narcissisme. P4 tvars af deltagerne fremtradte der bade over-
lap og forskelle i maden, hvorpa narcissisme blev forstaet og beskrevet. Nogle tera-
peuter havde primert fokus pd grandiositet, magt, positionering og devaluerende dy-
namikker, mens andre i hgjere grad beskrev narcissisme gennem sérbarhed, krenkel-
sesparathed og et skrobeligt selvvaerd. Andre igen lagde vaegt pd manipulation, rigidi-
tet og manglende gensidighed. Dette kan pege p4, at patologisk narcissisme i klinisk
praksis anvendes som en relativt bred og heterogen kategori, hvor forskellige terapeu-
ter orienterer sig mod forskellige aspekter af feanomenet athaengigt af deres teoretiske
forstaelsesrammer og kliniske erfaringer. Det rejser spergsmalet om, hvorvidt terapeu-
terne i nervarende studie egentlig beskriver det samme faenomen. Pa den ene side kan
variationerne forstds som en metodisk udfordring, idet deltagerne muligvis ikke refe-
rerer til fuldsteendig samme kliniske fenomener, hvilket kan komplicere sammenlig-
ningen af deres beskrivelser. P4 den anden side kan variationerne ogsa forstas som et
empirisk fund i sig selv, der peger pé, at patologisk narcissisme ikke fremtreeder som
en stabil sterrelse i klinisk praksis, men nermere som et fluktuerende fanomen med
forskellige fremtreedelsesformer og relationelle dynamikker (World Health Organi-
zation, 2022). Dette stemmer overens med nervaerende studies teoretiske forstaelse af
narcissisme som et kontinuum frem for en fast type.

Derudover peger materialet pé, at terapeuternes forstéelser af narcissisme mu-
ligvis ogsa har varet med til at forme deres oplevelse af patienterne og dermed det
empiriske materiale. Deltagere med sterre fokus pd det sarbare beskrev eksempelvis
ofte patienterne som skrobelige og lettere at fole sympati for, mens terapeuter med
storre fokus pd grandiose eller maligne aspekter i hgjere grad beskrev aggression,
magtkampe og devaluering. Dette peger p4, at terapeuternes teoretiske og kliniske for-
stdelsesramme muligvis medorganiserer den terapeutiske situation og terapeutens
méde at erfare patienten pé. Det er samtidig bemerkelsesverdigt, at flere terapeuter
primert beskrev narcissisme gennem deres egne affektive oplevelser, frem for gennem
beskrivelser af, hvordan patienten fremstod. Flere deltagere tog eksempelvis udgangs-
punkt i oplevelser af usikkerhed, forvirring, magtforskydninger, ubehag eller folelsen
af at blive devalueret. Dette kan pege pd, at patologisk narcissisme i klinisk praksis i
hej grad genkendes gennem terapeutens relationelle og affektive erfaring. Narcissisme

fremtreeder dermed som noget, der udspiller sig og erfares i den terapeutiske relation.
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Det vurderes samtidig at vaere en metodisk styrke, at terapeuternes egne forsté-
elser af narcissisme eksplicit blev undersegt. Dette bidrog til transparens omkring,
hvad deltagerne faktisk forstod ved patologisk narcissisme, og muliggjorde en vurde-
ring af, hvorvidt deres forstaelser var tilstraeekkeligt overlappende til, at beskrivelserne
kunne analyseres samlet. Herved blev studiets trovaerdighed og validitet styrket, idet
det analytiske grundlag ikke byggede pa en implicit antagelse om, at alle deltagere
arbejdede ud fra den samme forstéelse af patologisk narcissisme (Kvale & Brinkmann,

2015).

6.5 Kensbias

Sammens&tningen af samplet kan desuden have medfert en potentiel konsbias
i materialet, idet seks ud af syv terapeuter i undersegelsen var kvinder. Tidligere forsk-
ning peger pa, at terapeutens kon kan have betydning for terapeutiske processer, rela-
tionelle dynamikker og modoverforingsreaktioner i terapi (Blow et al., 2008; Kulish
& Mayman, 1993; Lecours et al., 1995). Kulish & Mayman (1993) beskriver blandt
andet, hvordan terapeutens ken kan fi betydning for den méde, klientens overforing
organiseres pa, idet terapeuten ikke medes som neutral, men som et kennet subjekt,
hvortil bestemte fantasier, forventninger og relationelle positioner kan knyttes. Le-
cours et al. (1995) peger desuden pa, at mandlige og kvindelige terapeuter kan bear-
bejde og beskrive deres folelsesmaessige reaktioner forskelligt, idet kvindelige tera-
peuter 1 hojere grad beskrev folelsesmassig involvering og opmarksomhed pa egne
affektive reaktioner. Blow et al. (2008) fremhever tilsvarende, at kvindelige terapeuter
oftere beskrives som varende relationelt og folelsesmassigt orienterede. Det er derfor
muligt, at samplets kenssammensatning har haft betydning for, hvilke erfaringer der
tradte frem 1 materialet. Eksempelvis kan de mange og uddybende beskrivelser af rum-
lig nerhed/distance og relationel aktivering muligvis hange sammen med, at storste-
delen af terapeuterne var kvinder. Tilsvarende kunne et mere kensmassigt varieret
sample muligvis have belyst andre aspekter af arbejdet med patientgruppen, herunder

andre mader at forsta eller beskrive relationelle dynamikker pa.

6.6 Terapeuternes udfordringer med selvrefleksion
Det blev derudover tydeligt i processen, at det for flere af terapeuterne var van-
skeligt at rette opmarksomheden mod deres egne pra-refleksive erfaringer i situatio-

nen. Deltagerne var ofte mere tilbgjelige til at beskrive patienternes problematikker
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eller til at tale om deres egne faglige vurderinger og forstéelser. Dette kan muligvis
hange sammen med terapeuternes professionelle position, hvor deres opmaerksomhed
1 hoj grad er rettet mod patienten frem for dem selv. Samtidig er terapeuterne gennem
deres kliniske praksis vant til at anvende faglige begreber og fortolkende forstaelses-
rammer, hvilket muligvis bidrog til, at deres beskrivelser ofte fik karakter af efterrati-
onaliseringer frem for pra-refleksive erfaringer. Som interviewere forsegte vi derfor
at guide deltagerne tilbage til konkrete situationer og egne pra-refleksive erfaringer
gennem opfelgende og uddybende spergsmal. Det indebar blandt andet en lebende
bevagelse mellem terapeuternes faglige refleksioner og vores bestrebelse pa at frem-
kalde mere situationsnaere beskrivelser gennem gentagne spergsmal og mindre omfor-
muleringer til de forskellige dimensioner (Sholokhova et al., 2022).

Samtidig viste interviewene, at terapeuterne generelt havde lettere ved at be-
skrive tydelige folelser og affekter, som blev vaekket i dem, og svaerere ved at beskrive
hvordan de konkret kom til udtryk gennem de fire dimensioner; isar i dimensionerne
tid og krop. Flere deltagere kunne relativt hurtigt beskrive folelser af vrede, frustration,
usikkerhed og ubehag, mens spergsmal om, hvordan tiden bevagede sig eller hvordan
det foltes i1 kroppen, ofte kraevede flere opfolgende spergsmal. Nér terapeuterne be-
skrev deres egne folelser, gjorde de det ofte i en relationel eller analytisk sammenhang,
hvilket medforte, at de sjeldnere blev ved deres egne folelsesmessige erfaringer. Af-
fekterne blev saledes i hgjere grad anvendt som klinisk information til bedre at forsta
relationen mellem patienten og dem selv. Dette kan muligvis heenge sammen med, at
terapeuter i klinisk praksis ikke nedvendigvis er trenet i at rette vedvarende opmaerk-
somhed mod deres egne pre-refleksive erfaringer, men snarere mod relationelle pro-
cesser, der vedrerer patienten. Flere af terapeuterne synes eksempelvis mere fortrolige
med at beskrive relationelle dynamikker og rumlige erfaringer, hvilket muligvis kan
skyldes, at disse dimensioner i hgjere grad udfolder sig interpersonelt i medet med
patienten. Omvendt kunne tid og krop taenkes i hgjere grad at vere knyttet til terapeu-
ternes egne indre og implicitte oplevelser, hvilket muligvis gjorde disse dimensioner
vanskeligere at rette opmarksomheden mod og se@tte ord pa. Dette kan vare en yder-
ligere forklaring pa, udover kensbias (se forrige afsnit), hvorfor vores datamateriale
indeholdt veesentligt mere data vedrerende rum og relation end tid og krop.

Det kan samtidig tenkes, at den terapeutiske rolle i sig selv indebarer en form

for regulering eller begransning af opmarksomhed pa sig selv. Hvis terapeuten i for
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hej grad retter opmaerksomheden mod sit eget folelsesliv i situationen, kan dette po-
tentielt vanskeliggere evnen til at opretholde den terapeutiske funktion (Pereira et al.,
2024). Flere terapeuter beskrev eksempelvis situationer praget af hej affektiv intensi-
tet, hvor de oplevede sig overveeldede, handlingslammede eller opslugte af situationen.
I disse gjeblikke kan opmaerksomheden i stedet blive rettet mod héndtering af situati-
onen eller mod patientens reaktioner, hvilket muligvis reducerer terapeuternes adgang
til deres egne, mere subtile erfaringer (Arabadzhiev & Paunova, 2024). Det kan saledes
teenkes, at terapeuterne i situationer praeget af hoj intensitet i mindre grad “bliver i sig
selv”, fordi situationens krav nedvendigger orientering mod patienten og relationen.

Dette kan vaere serligt relevant i arbejdet med patienter med patologisk narcis-
sisme, hvor relationen ofte beskrives som intens, invaderende eller destabiliserende.
Det kan tenkes, at terapeuterne i modet med denne patientgruppe i hojere grad ma
regulere eller begraense deres egne folelsesmassige reaktioner for at kunne opretholde
en professionel position og undgé at blive for overvaeldede. Samtidig peger det pd en
dobbelthed i terapeutens folelsesmessige involvering. P4 den ene side kan det vere
nedvendigt ikke at lade sig opsluge af egne reaktioner, mens terapeutens affektive er-
faringer pa den anden side netop kan udgere en vigtig kilde til forstéelse af den tera-
peutiske situation.

Det kan yderligere forstas som et metodisk vilkar ved feenomenologiske inter-
views, at de levede erfaringer, man seger at undersoge, ofte er tavse, umiddelbare og
vanskelige at satte ord pa, serligt fordi de 1 hverdagslivet typisk erfares implicit og
ikke lige sa refleksivt (Petitmengin, 2006). Dette kan medfere, at deltagerne i hgjere
grad bevager sig mod faglige forklaringer, teoretiske forstéelser eller fortolkninger
frem for konkrete beskrivelser af den levede erfaring. Der var derfor gennem inter-
viewprocessen lgbende fokus pa at hjelpe deltagerne tilbage til deres pra-refleksive
erfaringer og til at beskrive situationerne, sdédan som de umiddelbart fremtradte for

dem.

6.7 Feenomenologi, hermeneutik og de fire dimensioner

Anvendelsen af de fire dimensioner tid, krop, rum og relation giver anledning
til en diskussion af, hvordan studiets analytiske tilgang metodologisk kan forstés. Det
metodologiske udgangspunkt i nerverende studie kan umiddelbart fremsta hermeneu-

tisk, idet analysen har et teoretisk afset i dimensionerne tid, krop, rum og relation.
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Disse dimensioner kan forstds som en teoretisk ramme, som materialet fortolkes gen-
nem. Hensigten var imidlertid ikke at anvende dimensioner som et deduktivt eller for-
klarende vaerktej, men snarere som et fanomenologisk fundament, der muliggjorde en
sensitivitet over for forskellige aspekter af terapeuternes levede erfaringer. Inspireret
af van Manens (1990) beskrivelser af livsverdens eksistentialer fungerede dimensio-
nerne séledes som dbne adgangsveje til erfaringen frem for som faste analytiske kate-
gorier, som blev lagt ned over materialet. Formélet var ikke at afdekke bagvedlig-
gende betydninger, men at lade erfaringerne traede frem i deres egen ret og undersoge,
hvordan de blev erfaret tidsligt, kropsligt, rumligt og relationelt. I denne forstand for-
bliver analysen grundleggende fanomenologisk orienteret, idet ambitionen var at
komme sa tet som muligt pa erfaringerne, sdidan som de fremtradte og blev erfaret af
terapeuterne selv.

Samtidig anerkendes det, at enhver fenomenologisk undersegelse nedvendig-
vis indebarer et vist fortolkende element. Som Varela og Shear (1999) fremhaver, er
den hermeneutiske dimension af undersegelsesprocessen uundgaelig, da enhver un-
dersoggelse bade fremhaver og samtidig udelader bestemte aspekter af erfaringen.
Dette betyder dog ikke nedvendigvis, at analysen bliver hermeneutisk i metodologisk
forstand. Det peger snarere pd, at ogsa deskriptive fanomenologiske analyser altid vil
vare praeget af forskerens selektion, opmarksomhed og begrebslige orientering (van
Manen, 1990). Dimensionerne blev derfor ikke anvendt som lukkede fortolkningska-
tegorier, men som baggrundsviden, der understettede en systematisk opmarksomhed
pa, hvordan erfaringen kan treede frem.

Denne fanomenologiske position er imidlertid blevet kritiseret for i hej grad
at fastholde fokus pd erfaringens forste-persons-perspektiv, mens de bredere kultu-
relle, sociale og normative betingelser, som erfaringen ogsd formes af, i mindre grad
belyses (Kristiansen, 2023). Hvor mere eksplicit hermeneutiske eller sociologiske til-
gange ofte soger at fortolke erfaringerne ud fra sddanne strukturer, havde naerverende
studie primaert fokus pa terapeuternes erfaringer, sdidan som de trdte frem for terapeu-
terne (Kristiansen, 2023). Anvendelsen af de fire dimensioner skal derfor ikke forstés
som et skifte fra en fanomenologisk til en hermeneutisk tilgang, men som en méde at
skabe struktur i analysen, samtidig med at fokus fortsat var rettet mod erfaringernes

fremtraedelsesform.
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6.8 Diagnostiske overvejelser

En yderligere metodisk og diagnostisk overvejelse vedrorer, at ikke alle de pa-
tienter, terapeuterne beskrev, nedvendigvis havde en formel diagnose for narcissistisk
personlighedsforstyrrelse. Flere af terapeuterne beskrev patienter med udtalte narcis-
sistiske problematikker eller narcissistiske dynamikker, uden at patienterne nedven-
digvis var blevet diagnostisk udredt eller havde modtaget en officiel diagnose. Dette
kan umiddelbart forstds som en metodisk begransning, idet det skaber usikkerhed om-
kring, hvorvidt alle de beskrevne patienter faktisk ville opfylde kriterierne for narcis-
sistisk personlighedsforstyrrelse eller kunne forstds som patologiske narcissister. Sam-
tidig afspejler dette dog ogsé en vasentlig klinisk og diagnostisk problematik ved nar-
cissisme som feenomen.

I en dansk psykiatrisk kontekst er narcissistisk personlighedsforstyrrelse ek-
sempelvis ikke beskrevet som en selvstendig diagnose i ICD-10, hvor narcissistiske
traek 1 stedet typisk placeres under kategorien “andre specifikke personlighedsforstyr-
relser” (F60.8) eller beskrives gennem blandede personlighedsforstyrrelser (World
Health Organization, 1994). Dette vanskeligger en stringent diagnostisk afgrensning
af patientgruppen i klinisk praksis. Terapeuter kan derfor mede patienter med tydelige
narcissistiske problematikker uden, at disse nedvendigvis er blevet diagnosticeret som
narcissistiske personlighedsforstyrrelser. Dette haenger sandsynligvis ogsd sammen
med, at narcissisme i praksis ofte fremtraeder heterogent og fluktuerende, hvilket kan
gore det vanskeligt at afgraense diagnostisk (Jergensen, 2025).

Denne problematik knytter an til en bredere diskussion i litteraturen om, hvor-
vidt narcissistisk personlighedsforstyrrelse overhovedet udger en stabil og afgrenset
diagnostisk kategori. Diagnosen har gennem lengere tid veret genstand for betydelig
debat, bade hvad angér dens validitet, heterogenitet og diagnostiske afgrensning
(Pincus & Lukowitsky, 2010; Ronningstam, 2014). Flere forskere har peget pé, at di-
agnosen historisk har varet kritiseret for primert at beskrive grandiose aspekter af
narcissisme og i mindre grad indfanger sarbar narcissisme, skamproblematikker og
fluktuerende selvveardsregulering (Pincus & Lukowitsky, 2010; Ronningstam, 2005).
Dette har bidraget til en bevegelse vk fra forstdelsen af narcissisme som en fast ka-
tegorisk diagnose og hen imod mere dimensionelle forstaelser, hvor narcissistiske track

varierer i grad, organisering og fremtradelsesform (Pincus & Lukowitsky, 2010).

39



Denne diagnostiske uklarhed kan samtidig forstds som sarligt relevant i ner-
varende studie, idet studiet netop ikke underseger narcissisme som diagnostisk kate-
gori 1 sig selv, men terapeuternes levede erfaringer i medet med patienter, der opleves
som praget af narcissistiske dynamikker og problematikker. Fra et fanomenologisk
perspektiv bliver det derfor mindre afgerende, om patienterne opfylder samtlige diag-
nostiske kriterier, og mere centralt, hvordan narcissistiske méader at vaere-i-verden pa
traeder frem og former den terapeutiske situation. Studiets fokus er séledes ikke rettet
mod diagnostisk klassifikation, men mod de erfaringer og strukturer, der organiserer
terapeuternes oplevelse af arbejdet med denne patientgruppe.

Samtidig indeberer dette ogsd en vigtig begreensning. Da patientgruppen ikke
blev diagnostisk verificeret, kan det ikke med sikkerhed fastslés, at alle de beskrevne
patienter ville opfylde kriterierne for narcissistisk personlighedsforstyrrelse ud fra ek-
sempelvis DSM-5 eller ICD-10. Fundene ber derfor forstas som knyttet til terapeuter-
nes oplevelser af patienter med narcissistiske problematikker snarere end til en enty-
digt afgreenset diagnostisk population. Pa den anden side, kunne der ogsa vere be-
grensninger ved kun at tage udgangspunkt i patienter, der opfylder kriterierne for nar-
cissistisk personlighedsforstyrrelse, idet diagnosen som navnt i afsnit 3.4 1 overve-
jende grad er orienteret mod grandiose udtryk, og derfor ikke indfanger fenomenets

kompleksitet i form af de andre fremtradelsesformer.

6.9 Perspektivering til psykodynamisk teori og skemateori

Terapeuternes oplevelser er ofte blevet undersggt gennem begreber som over-
foring, modoverfering og projektiv identifikation. Inden for psykodynamisk teori har
disse begreber ofte veret anvendt til at beskrive, hvordan patientens affekter og rela-
tionelle menstre pavirker terapeuten og kommer til udtryk gennem terapeutens folel-
sesmassige reaktioner (Sandler, 1976). Disse teoretiske forstaelser bygger ofte pé en
mere linezr forstielse af relationen, hvor pavirkningen primart beskrives som noget,
der gar fra patient til terapeut; patienten pavirker og terapeuten bliver pavirket. I neer-
varende studie forstds oplevelserne imidlertid som relationelt og situationelt konstitu-
erede, hvor terapeut og patient gensidigt former den made, situationen traeder frem og
erfares pd. Dette ligger i forlengelse af intersubjektive perspektiver, hvor den terapeu-
tiske situation i hgjere grad forstds som et interaktionelt felt, som begge parter bade
former og formes af (Benjamin, 2004; Mitchell, 1988). Perspektiveringen til psykody-

namisk teori synes dog sarligt relevant, idet de psykodynamiske begreber kan bidrage
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til at forsta, hvorfor bestemte affektive og relationelle dynamikker opstér i den tera-
peutiske relation, mens narverende studie primart belyser, hvordan disse erfaringer
fremtraeder og erfares af terapeuterne.

Inden for klassisk psykoanalyse forstds overforing som patientens gentagelse
af tidligere relationelle erfaringer i relationen til terapeuten, mens modoverforing tra-
ditionelt beskrives som terapeutens folelsesmassige reaktion herpa (Freud,
1912/1958; Sandler, 1976). Senere videreudviklede Heimann (1950) modoverferings-
begrebet ved at forsta terapeutens folelsesmassige reaktioner som en potentiel kilde
til indsigt 1 patientens indre, frem for som en hindring for terapien. I dette perspektiv
kan terapeuternes folelsesmassige reaktioner bidrage til at forsta, hvorfor bestemte
relationelle monstre og dynamikker gentager sig i medet mellem patient og terapeut.

En beslaegtet forstielse findes i begrebet projektiv identifikation, der beskriver
en relationel proces, hvor dele af patientens selv; herunder vanskelige affekter, selvre-
preesentationer eller relationelle positioner, bliver placeret i terapeuten, der herefter
kommer til at marke og identificere sig med disse, som var de terapeutens egne (Klein,
2018; Ogden, 1979). Ud fra dette perspektiv kan terapeuternes oplevelser af eksem-
pelvis utilstreekkelighed, frygt, usikkerhed pé egne vurderinger eller folelsen af at veere
ligegyldig i relationen forstas som udtryk for, at terapeuten midlertidigt kommer til at
baere og erfare aspekter af patientens subjektive verden gennem egne folelsesmassige
reaktioner.

Fundene kan samtidig perspektiveres til skemateoretiske forstaelser af inter-
personelle dynamikker. Inden for skemateori beskriver Young og kolleger (2003),
hvordan patienter med narcissistisk personlighedsforstyrrelse kan veksle mellem tre
forskellige skematilstande (eng. schema modes); herunder det ensomme barn, selvfor-
storreren og den distancerede selvberoliger, der former maden, de indgar i relationer
pa, og samtidig kan aktivere bestemte folelsesmassige og relationelle responser hos
andre. I arbejdet med patologisk narcissisme forstas grandiose copingstrategier eksem-
pelvis som overkompensationer for underliggende oplevelser af sarbarhed og defekt-
hed (Young et al., 2003). En patient kan siledes fremsta grandios, devaluerende eller
selvcentreret, samtidig med at relationen organiseres omkring en mere skjult sirbar-
hed. I modet med sddanne dynamikker kan terapeutens egne skemaer og copingstrate-
gier aktiveres. Young og kolleger (2003) beskriver, at terapeuter oplever det sarligt
vanskeligt at konfrontere denne patientgruppe, idet mange terapeuter selv har skemaer

som ’selvopofrelse’, 'underkastelse’, ’overansvarlighed’ eller ’vanskeligheder ved
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grensesetning’. Disse skemaer kan gore det vanskeligt for terapeuten at vere assertiv
over for patienterne i terapien. Hvis patientens made at vaere pa eksempelvis minder
om terapeutens egne foraeldres méde at vere pa, kan dette aktivere terapeutens egne
relationelle monstre og copingstrategier. Dette kan resultere 1, at terapeuten kommer
til at handle ud fra tidligere uhensigtsmassige menstre og copingstrategier, frem for
ud fra, hvad der er terapeutisk hensigtsmaessigt; eksempelvis ved at sa@tte urimelige
krav, blive devaluerende eller tolerere maladaptiv adferd (Young et al., 2003). Ske-
mateorien bidrager her med en forstaelse af, hvorfor bestemte terapeutiske reaktioner
opstar, idet patientens skematilstande kan aktivere terapeutens egne. Terapeuternes
oplevelser kan sdledes forstds som opstaet i medet mellem patientens og terapeutens
respektive modes og copingstrategier.

Nearvarende studie adskiller sig sdledes fra disse teorier ved ikke primeert at
soge at forklare terapeuternes reaktioner ud fra allerede definerede teoretiske begreber,
men ved at undersoge, hvordan den terapeutiske situation konkret traeder frem og er-
fares af terapeuterne. Hvor begreber som overfering, modoverfering, projektiv identi-
fikation og skematilstande i hgjere grad beskriver bestemte psykologiske processer
eller dynamikker, peger fundene i nervarende studie mod mere grundleggende for-
andringer i terapeuternes oplevelse af tid, krop, rum og relation. Studiet soger dermed
ikke blot at forsté, hvad terapeuterne foler, men hvordan hele deres vaeren-i-situationen

synes at blive formet og organiseret i medet med patienterne.

7. Konklusion

Del B har centreret sig om teoretiske, metodiske og metodologiske overvejel-
ser, som har dannet grundlaget for studiet (Del A). Teorier omhandlende patologisk
narcissisme tydeliggjorde, at fenomenet er heterogent og vanskeligt at afgraense, men
grundleggende kan forstds som problematikker relateret til selvvard, affektregulering
og interpersonel funktion. I studiet tages der afsat i fenomenologisk psykopatologi
gennem dimensionerne tid, krop, rum og relation. Dette dannede fundamentet for un-
dersogelsen af de prae-refleksive og ofte implicitte dimensioner af terapeutisk arbejde
med patientgruppen. Det feanomenologiske perspektiv muliggjorde en forstaelse af, at
terapeuternes oplevelser altid er situerede og at deres erfaringer saledes preges af mo-
det mellem dem og patienten. Med dette forstés, at patientens made at vare-i-verden

pa kan forme terapeutens méde at vere-i-situationen pa.
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Metodisk blev der arbejdet ud fra en semistruktureret interviewtilgang med fo-
kus pé terapeuternes levede erfaringer. Udarbejdelsen og den lebende justering af in-
terviewguiden understottede muligheden for at fa adgang til mere erfaringsnaere be-
skrivelser. Analysen blev udfert gennem farvekodning, hvorefter materialet blev orga-
niseret i tabeller, som dannede grundlag for identificeringen af meningsenheder og
efterfolgende kerneoplevelser. Denne fremgangsmide muliggjorde en transparent og
systematisk bevagelse fra konkrete beskrivelser til mere overordnede erfaringsstruk-
turer pé tveers af interviewmaterialet.

Afslutningsvis bidrog Del B med en uddybende diskussion af studiets teoreti-
ske, metodiske og metodologiske overvejelser, og de begraensninger, der knytter sig
til undersogelsen af terapeuters oplevelse af arbejdet med patienter med patologisk
narcissisme. Relationen mellem os og deltagerne, relationen mellem deltagerne, inter-
viewkonteksten og interviewspergsmalene synes alle at have haft betydning for, hvor-
dan oplevelserne blev genkaldt og beskrevet. Diskussionen tydeliggjorde desuden, at
terapeuternes forstéelser af narcissisme samt terapeuternes kon potentielt kan have haft
betydning for bade udvealgelsen af patienter samt af forstaelsen af deres problematik.
Terapeuternes erfaringer synes endvidere at veere gennemsyret af affekt, der kan vere
med til at praege, hvad terapeuterne husker og dermed kan genkalde i interviewsituati-
onen. | diskussionen fremhaves desuden, at terapeuterne til tider kunne have vanske-
ligt ved selvrefleksion over egne pre-refleksive erfaringer, hvilket kan skyldes, at de-
res fokus 1 hgjere grad var orienteret mod patienten og den terapeutiske proces eller at
nogle dimensioner erfares mere implicit. Diskussionen belyste ligeledes, hvordan de
fire dimensioner ikke skulle forstds som en hermeneutisk ramme, men som et faeno-
menologisk fundament, der gav adgang til terapeuternes erfaringer. Endelig blev der
reflekteret over udfordringer forbundet med den diagnostiske afgreensning samt over,
hvordan studiets fund bade kan forstés i forlengelse af og adskille sig fra psykodyna-
miske og skemateoretiske forstielser af terapeutisk arbejde med patientgruppen.

Samlet set har Del B séledes fungeret som en uddybende refleksions- og for-
stdelsesramme omkring Del A med henblik pa at skabe storre gennemsigtighed i de

valg og overvejelser, der ligger til grund for studiet.
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