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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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Del A 
 

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 særligt udfordrende 

for terapeuter. Eksisterende forskning 

peger blandt andet på, at terapeuter i ar-

bejdet med denne patientgruppe kan 

opleve følelser af utilstrækkelighed og 

af at skulle være på vagt (Rossberg et 

al., 2008). Samtidig tyder studier på, 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-
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sterende forskning består imidlertid ho-

vedsageligt af kvantitative undersøgel-

ser, hvor terapeutens oplevelse primært 

undersøges gennem spørgeskemaer og 

prædefinerede følelsesmæssige reakti-

oner og modoverføringsmønstre. Der 

eksisterer derimod begrænset forsk-

ning, som undersøger, hvordan arbejdet 

med patienter med patologisk narcis-

sisme konkret erfares af terapeuten. I 

dette studie vil vi derfor undersøge, 

hvordan terapeuter beskriver deres op-

levelse af at have patienter med patolo-

gisk narcissisme i terapi. 

 

Patologisk narcissisme 

Inden for klinisk psykiatri er 

patologisk narcissisme traditionelt ble-

vet forstået gennem diagnosen narcissi-

stisk personlighedsforstyrrelse (NPD). 

Denne tilgang risikerer dog at reducere 

diagnosen til en primært grandios frem-

trædelsesform. Nyere forskning peger 

på, at narcissisme nærmere bør forstås 

som et kontinuum, hvor narcissistiske 

træk varierer i indhold og grad (Jørgen-

sen, 2025; Ronningstam, 2005). 

Centralt for patologisk narcis-

sisme er et dysreguleret selvværd, som 

er organiseret omkring beskyttelsen af 

en sårbar selvfornemmelse. Samtidig er 

affektregulering kompromitteret, sær-

ligt i relation til følelser som vrede, 

skam og misundelse, ligesom relationer 

primært får en selvregulerende funk-

tion på bekostning af gensidighed og 

intimitet (Edershile et al., 2024; Eder-

shile & Wright, 2022; Ronningstam, 

2005). Narcissisme udspiller sig derfor 

i høj grad relationelt, og det er ud fra 

denne kernepatologi, at forskellige nar-

cissistiske fremtrædelsesformer mani-

festerer sig som strategier, som patien-

ten trækker på. Der anvendes imidlertid 

mange betegnelser for disse, men flere 

af dem har væsentlige overlap. I nær-

værende artikel anvendes følgende be-

tegnelser for narcissistiske fremtrædel-

sesformer: grandios, sårbar, selvcentre-

ret antagonisme og psykopatisk (Crowe 

et al., 2019; Jørgensen, 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 selvforstørrende organi-

sering, hvor personen søger at opret-

holde en oplevelse af særlighed, kom-

petence og overlegenhed. Relationer 

organiseres ofte omkring dominans, 

kontrol og asymmetri, hvor den anden 

enten fungerer som bekræftende eller 

truende for selvets stabilitet (Jørgen-

sen, 2025; Ronningstam, 2005). 

Den sårbare form er præget af 

skam, usikkerhed og hypersensitivitet 

over for andres vurderinger samt et 
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skrøbeligt selvværd, der let destabilise-

res. Dette kan føre til tilbagetrækning, 

undgåelse og en øget opmærksomhed 

på, hvordan man fremstår for andre 

(Jørgensen, 2025; Miller et al., 2021; 

Ronningstam, 2005). 

Selvcentreret antagonisme 

dækker over en interpersonel oriente-

ring præget 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 fremtrædel-

sesform udgør den mest alvorlige form 

for narcissistisk organisering og er præ-

get af aggression, kontrol og destruk-

tive relationelle mønstre, hvor relatio-

nen ofte organiseres omkring domi-

nans, konflikt og manglende gensidig-

hed (Ronningstam, 2005). 

Det er væsentligt at påpege, at 

de narcissistiske fremtrædelsesformer 

ikke fremtræder som adskilte eller sta-

bile typer, men fluktuerer, idet patien-

terne kan bevæge sig dynamisk imel-

lem dem. Personen med patologisk nar-

cissisme vil afhængigt af kontekst og 

belastning kunne skifte mellem ople-

velser af kompetence og særlighed på 

den ene side og utilstrækkelighed og 

skam på den anden. Denne forståelse 

indebærer, at narcissistiske reaktioner 

bør anskues som situationsafhængige 

responser på trusler mod selvet (Eder-

shile et al., 2024; Edershile & Wright, 

2025; Ronningstam, 2005). 

 

Fænomenologisk ramme 

For at undersøge, hvordan ar-

bejdet med patienter med patologisk 

narcissisme erfares af terapeuter, tager 

nærværende studie afsæt i et fænome-

nologisk perspektiv. Erfaring forstås 

her som kropslig situeret og relationelt 

forankret i menneskets væren-i-verden 

(Heidegger, 1962; Husserl, 1970; Za-

havi, 2018). Et fænomenologisk per-

spektiv muliggør således en undersø-

gelse af terapeuternes første-persons-

perspektiv og de præ-refleksive erfarin-

ger, som ofte udfolder sig implicit i den 

terapeutiske situation, før de artikuleres 

refleksivt eller begrebsligt (Schiermer, 

2013). Dette adskiller sig fra tidligere 

studier, der primært har forstået tera-

peuters oplevelser gennem teoretiske 

begreber såsom modoverføring og pro-

jektiv identifikation (Betan et al., 2005; 

Tanzilli et al., 2017). Hvor disse begre-

ber beskriver centrale relationelle dy-

namikker på et fortolkende niveau, mu-

liggør det fænomenologiske perspektiv 

en undersøgelse af, hvordan dynamik-

kerne erfares umiddelbart, før de kon-

ceptualiseres gennem kliniske begre-

ber. 
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Dette studie er inspireret af fæ-

nomenologisk psykopatologi, hvor 

psykisk lidelse forstås som ændringer i 

subjektets måde at erfare og være-i-ver-

den på; herunder en ændret måde at er-

fare tid, krop, rum og relation på (van 

Manen, 1990; Stanghellini, 2009; 

Stanghellini & Mancini, 2019). Med 

dette kan patologisk narcissisme forstås 

som en ændret måde at være-i-verden 

på, der træder frem i den terapeutiske 

situation og får betydning for terapeu-

ternes måde at opleve og være-i-situa-

tionen på. For at undersøge, hvordan 

disse erfaringer konkret organiserer sig 

og træder frem i terapeuternes ople-

velse, analyseres førstehåndsbeskrivel-

ser fra terapeuter gennem fire fænome-

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’ vedrører kropslige responser 

og kropslig tilstedeværelse. Dimensio-

nen ‘rum’ omhandler oplevelser af nær-

hed og afstand, stemninger og positio-

nering i rummet, og dimensionen ‘rela-

tion’ indebærer oplevelser af dynamik-

ker, kontakt, konflikt og gensidighed. 

Disse dimensioner skal ikke forstås 

som skarpt adskilte kategorier, men 

som tæt sammenvævede dimensioner, 

der gensidigt former og overlapper hin-

anden i den levede erfaring. 

 

Metode 
Dette studie er et kvalitativt in-

terviewstudie med et fænomenologisk 

afsæt. Det empiriske materiale blev 

indsamlet gennem semistrukturerede 

interviews og analyseret gennem en ite-

rativ analyseproces med udgangspunkt 

i de fire fænomenologiske dimensio-

ner. 

 

Deltagere og dataindsamling 

Studiet omfattede syv deltagere 

(seks kvinder og én mand) i alderen 30-

67 år, 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 års erfaring inden for området. 

Deltagerne kom fra forskellige danske 

landsdele, og arbejdede ud fra forskel-

lige psykoterapeutiske grundforståel-

ser, herunder både psykodynamiske og 

kognitivt-adfærdsterapeutiske traditio-

ner. Alle deltagere havde erfaring med 

individuel terapi med patienter med pa-

tologisk narcissisme; heraf havde to 

også erfaring med gruppeterapi, og én 

havde erfaring med onlineterapi. Delta-

gerne arbejdede i forskellige kliniske 
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kontekster, herunder specialiserede en-

heder, privat praksis og psykiatriske 

behandlingsmiljøer. 

 To deltagerne blev rekrutteret 

via opslag på sociale medier, to delta-

gere via direkte henvendelse, mens tre 

blev rekrutteret via allerede formidlet 

kontakt. To terapeuter indgik indled-

ningsvist i rekrutteringsprocessen, men 

blev ikke inkluderet i studiet, da de en-

ten ikke havde tilstrækkelig erfaring 

med patienter med patologisk narcis-

sisme, eller fordi patologisk narcis-

sisme ikke udgjorde en central forstyr-

relse i terapeutens patientgruppe.  

Udvælgelsen af deltagere skete 

ud fra veldefinerede inklusionskrite-

rier. Deltagerne skulle være uddannede 

psykologer eller psykoterapeuter med 

erfaring i terapeutisk arbejde med pati-

enter med patologisk narcissisme. Der 

blev samtidig tilstræbt variation i delta-

gernes alder, kliniske erfaring, geogra-

fiske placering samt arbejdsområder 

for at opnå nuancerede beskrivelser af 

fænomenet på tværs af det kliniske felt. 

Deltagerne skulle derudover have erfa-

ring med patientgruppen fra individu-

elle, fysiske terapiforløb. 

Dataindsamlingen fandt sted i 

perioden fra den 10. til den 23. marts 

2026. Fire interviews blev gennemført 

fysisk på deltagerens bopæl eller ar-

bejdsplads, to afholdt online med vi-

deoopkald og et enkelt blev afholdt 

gennem et telefonisk opkald. De digi-

tale interviews blev afholdt grundet 

lang geografisk afstand mellem for-

skerne og deltagerne. 

Alle deltagere modtog skriftlig 

information om projektets formål og 

interviewets rammer, og afgav alle in-

formeret samtykke forud for deltagelse 

i interviewet. Deltagelsen var frivillig, 

og der blev ikke ydet økonomisk kom-

pensation. Dataindsamlingen blev af-

sluttet, da vi vurderede, at materialet in-

deholdt tilstrækkelig variation og 

dybde i beskrivelserne til at kunne be-

lyse studiets problemstilling (Hinton & 

Ryan, 2020), og da vi vurderede at nye 

interviews ikke ville ændre forståelsen 

af fænomenet (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 gennemført af begge 

forskere, som deltog aktivt gennem ud-

foldende, opfølgende og uddybende 

spørgsmål. Alle interview blev lydop-

taget og efterfølgende transskriberet 

med henblik på videre analyse (se Bilag 

2-8). 
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Interviewene tog udgangspunkt 

i en struktureret og tematiseret inter-

viewguide, udviklet med henblik på at 

fremkalde konkrete og situationsnære 

første-persons-beskrivelser af deltager-

nes levede erfaringer (se Bilag 1). Der 

blev lagt fokus på at indfange erfarin-

gerne, sådan som de umiddelbart trådte 

frem for terapeuterne. Interviewguiden 

fungerede som en ramme, der både mu-

liggjorde systematik og fleksibilitet i 

interviewprocessen (Kvale & Brink-

mann, 2015). 

Indledningsvist blev terapeu-

tens professionelle kontekst undersøgt, 

herunder hvordan de genkendte og for-

stod patologisk narcissisme i praksis. 

Herefter blev forskellige ‘prompts’ in-

troduceret, der repræsenterede de for-

skellige narcissistiske fremtrædelses-

former; grandios, sårbar, selvcentreret 

antagonistisk samt psykopatisk. Disse 

fungerede som støtte til at fremkalde 

erindrede situationer fra terapeuternes 

praksis. Vi var opmærksomme på ikke 

at bruge fremtrædelsesformernes klini-

ske betegnelser, for at undgå at tale ind 

i et klinisk og fortolkende sprog. 

Promptet ved sårbar fremtrædelses-

form lød eksempelvis: “Kan du komme 

i tanke om en konkret situation med en 

patient, hvor patienten følte sig ydmy-

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

Deltagerne udfoldede herefter en kon-

kret situation, som vi fulgte op med 

spørgsmål, der udfoldede selve kontek-

sten og patientens fremtræden, eksem-

pelvis: “Kan du prøve at beskrive set-

tingen i situationen? Hvor sad I henne, 

og hvordan så rummet ud?” samt “Hvis 

vi dvæler lidt ved den situation, hvor du 

oplevede din patient på den måde - 

hvordan mærkede du så, at patienten 

fremstod som ydmyget, såret, ramt el-

ler kritiseret af dig?”. Dette blev gjort 

for at fremkalde autobiografiske erin-

dringer i deltagernes bevidsthed og der-

med understøtte adgangen til deres op-

levelser. Samtidig bidrog det til at 

sikre, at beskrivelserne omhandlede pa-

tienter med narcissistiske problematik-

ker i overensstemmelse med studiets 

fokus. 

For hver fremtrædelsesform 

blev de samme spørgsmål stillet vedrø-

rende terapeutens oplevelse af tid, krop, 

rum og relation. Spørgsmålene var 

åbne, men rettet mod dimensionerne. 

Vi spurgte eksempelvis “Hvordan ople-

vede du tempoet i samtalen?” (tid), 

“Hvordan var det for dig at sidde i sto-

len lige der?” (krop), “Hvordan føltes 

afstanden mellem jer?” (rum), samt 

“Hvordan oplevede du relationen til 

klienten lige der?” (relation). Terapeu-

terne kunne godt referere til samme pa-
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tient inden for forskellige fremtrædel-

sesformer, idet patienten kunne variere 

i narcissistisk udtryk i løbet af terapien. 

Dimensionerne fungerede som 

analytiske indgange til at belyse, hvor-

dan forskydninger i den terapeutiske si-

tuation kunne forme og ændre terapeu-

tens måde at være til stede på. Spørgs-

målene var rettet mod at fremkalde 

præ-refleksive beskrivelser af konkrete 

situationer frem for teoretiske forkla-

ringer eller fortolkninger. Deltagerne 

blev derfor opfordret til at tage ud-

gangspunkt i specifikke øjeblikke og 

beskrive, hvordan det var at være til 

stede i terapien, herunder hvad de mær-

kede, sansede, oplevede og følte i netop 

dét øjeblik ud fra de forskellige dimen-

sioner. 

 

Analyse 

Alle interviews blev lydoptaget 

og efterfølgende transskriberet ved 

brug af transskriptionsprogrammet 

Good Tape. Transskriptionerne blev 

gennemgået 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 løbende ud fra materi-

alet (Tanggaard & Brinkmann, 2020). 

Formålet med analysen var at identifi-

cere centrale meningsstrukturer og ker-

neoplevelser i deltagernes beskrivelser. 

Der blev ikke anvendt analyseprogram-

mer i kodnings- eller analyseprocessen. 

 Indledningsvist blev alle trans-

skriptioner gennemlæst flere gange 

med henblik på at blive familiære med 

data. Herefter blev transskriptionerne 

kodet manuelt gennem farvekodning 

ud fra de fire dimensioner, hvor gul re-

præsenterede tid, grøn krop, blå rum og 

pink relation. Nogle citater talte ind i 

flere dimensioner, hvorfor disse blev 

farvekodet med flere farver. Kodnin-

gerne blev foretaget i fællesskab og lø-

bende drøftet mellem os. Enkelte be-

skrivelser omhandlede erfaringer fra 

gruppe- og online-terapi, men disse 

blev ekskluderet i henhold til inklusi-

onskriterierne. Kodningen fungerede 

som et analytisk redskab til at identifi-

cere mønstre, variationer og overlap på 

tværs af interviewmaterialet. På bag-

grund af denne proces blev der udviklet 

meningsenheder og mere overordnede 

kerneoplevelser, som dannede grund-

lag for den videre analyse. 

 

Resultater 
På baggrund af materialet iden-

tificeres en række kerneoplevelser in-

den for de fire dimensioner. Specifikke 
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citater og kodninger fremgår af bila-

gene, mens analysen er kondenseret 

med henblik på at tydeliggøre de gene-

relle kerneoplevelser, der træder frem 

på tværs af deltagernes udsagn. På 

tværs af dimensionerne fremtræder der 

desuden forskelle i terapeuternes ople-

velser afhængigt af patienternes narcis-

sistiske fremtrædelsesformer. Dette 

skal forstås som et analytisk bifund, der 

kan bidrage til at belyse, hvordan for-

skellige narcissistiske udtryk former te-

rapeuternes måde at erfare den terapeu-

tiske situation. 

 

Tid 

Inden for dimensionen tid frem-

træder tre kerneoplevelser: cirkulær tid, 

tiden som udstrakt og uden fremtid 

samt intensiveret og komprimeret tid. 

 

Cirkulær tid 

Først og fremmest finder vi, at 

tiden ikke erfares som lineær med tyde-

lig progression, men nærmere som cir-

kulær, hvor fortiden vender tilbage som 

gentagelse snarere end som noget, der 

er overstået. Dette tydeliggøres 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 “opnå en fælles 

forståelse, men så få det 22. tilbage-

fald”. 

Samtidig fremtræder tiden som 

afbrudt og skrøbelig i sin fremdrift, 

hvor der kan opleves momentvise brud 

i tiden, eller hvor tiden pludselig æn-

drer karakter. Der kan være kortvarige 

øjeblikke, hvor terapeuten og patienten 

bevæger sig i samme retning. Eksem-

pelvis når der i terapien opleves 

“mikroforandringer”, “at patienten i et 

splitsekund kan tage noget tilbage”, og 

at en “kode ind til noget vigtigt pludse-

lig bliver knækket”. Disse øjeblikke er 

dog ofte efterfulgt af tilbagegang, hvor 

tidligere mønstre genoptages, og tera-

pien igen præges af gentagelse. Det er 

en oplevelse af at tage ét skridt frem og 

to tilbage. 

 

Tiden som udstrakt og uden fremtid 

Derudover fremtræder fremti-

den ofte som lukket eller usikker. Pati-

enten kan opleves så fastlåst, at terapien 

fremstår udsigtsløs som en “lost 

cause”, og der kan hos terapeuterne op-

stå tvivl om, hvorvidt “forandring over-

hovedet er mulig”. Terapeuternes in-

tention om at skabe bevægelse og frem-

drift udfordres konstant og erstattes af 

følelser af håbløshed og magtesløshed. 

Dette kan lede til, at terapeuterne opgi-

ver alle forventninger til sig selv, og er-

farer tiden, som noget der “bare skal 

gå”. Tiden fremstår her i høj grad som 

“død”. 
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I forlængelse heraf fremtræder 

tiden også som udstrakt, træg og tung. 

Der er en oplevelse af, at patienterne 

udfylder tiden med lange fortællinger, 

som “en båndoptager man tænder for”. 

Tiden erfares som lang og kedelig: “det 

føles som 10 timer, men det varede må-

ske 10 minutter” samt “kigge på klok-

ken og tænke hold da op, bliver du al-

drig færdig”, og terapeuterne kan miste 

koncentrationen og have oplevelsen af, 

at de “spilder tiden”. Samtidig fremtræ-

der fremtiden som fjern og langstrakt, 

idet forandring ofte forudsætter et læn-

gerevarende terapeutisk arbejde. Dette 

præger nuet i terapien, der ikke opleves 

som fremadskridende, men som noget, 

der må udholdes. 

Tiden fremtræder desuden som 

noget, der må kontrolleres og overvå-

ges aktivt af terapeuterne, såsom “hvor-

når 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” på en måde, der 

hæmmer fremdrift. Terapeuterne får en 

oplevelse af, at de må regulere retnin-

gen i samtalen, så tiden ikke bliver me-

ningsløs og spildt. 

 

Intensiveret og komprimeret tid 

I situationer præget af høj affekt 

fremtræder tiden som intensiveret og 

komprimeret. Her oplever terapeu-

terne, at “tiden går hurtigt”, og at “in-

tensiteten driver noget frem”. Her 

fremtræder tiden anderledes intens med 

pludselig bevægelse. På den ene side, 

træder tiden frem som fortættet og ube-

hagelig. I disse øjeblikke synes der at 

opstå en bevægelse væk fra at være i ti-

den, idet terapeuten kan få en lyst til at 

“trykke pause”, “spole frem” eller af-

slutte samtalen, hvilket kan forstås som 

en form for flugt fra nuet. På den anden 

side fremtræder den intensiverede tid 

også mere implicit, hvor terapeuterne 

“glemmer tiden”, når de “selv bliver in-

volveret”. Den intensiverede tidsople-

velse fremstår således dobbelt, idet ti-

den både kan fremkalde en bevægelse 

væk fra nuet og samtidig muliggøre en 

opslugt tilstedeværelse, hvor tidsfor-

nemmelsen træder i baggrunden. 

 

Krop 
Inden for dimensionen krop 

fremtræder tre kerneoplevelser: krop-

pen som fjern baggrund vs. udslettet, 

kroppen som overaktiveret og regule-

ringskrævende samt kroppen i spænd 

mellem sammensmeltning og adskil-

lelse. 
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Kroppen som fjern baggrund vs. ud-

slettet 

Først og fremmest kan kroppen 

i nogle tilfælde fremtræde som fravæ-

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 mærker deres 

krop, eller at det ikke fremtræder i de-

res bevidsthed, hvordan deres krop rea-

gerer eller opleves. Denne tilbage-

trukne kropslighed synes at være for-

bundet med erfaring inden for feltet, 

der muliggør en rolig og stabil væren-i-

situationen. 

Samtidig beskriver terapeuterne 

et fagligt engagement og en nysgerrig-

hed, som manifesterer sig kropsligt 

gennem en “tændthed”; som om en fag-

lig maskine tændes. 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 fremtræder desuden 

også som et sted for beskyttelse, hvor 

kroppen tager form som et skjold. Dette 

fremtræder gennem en øget opmærk-

somhed på den fysiske krop, hvor tera-

peuten eksempelvis læner sig tilbage, 

justerer sit kropssprog samt bevidst for-

søger at signalere, at vedkommende 

ikke er en trussel. Denne kropslige po-

sitionering bidrager til at undgå det po-

tentielt konfronterende i situationen. 

Terapeuterne beskriver derudover, at 

kroppen i situationer med høj affektiv 

intensitet kan tage over ved at lukke 

ned og “gå på autopilot”. Der opstår så-

ledes en affektiv afkobling, mens krop-

pen opretholder en ydre deltagelse. 

Kroppen får således en beskyttende 

funktion ved at skabe distance. 

 I nogle situationer kan kroppen 

derudover fremtræde som udslettet el-

ler ikke-eksisterende, idet terapeuterne 

beskriver en oplevelse af at blive “revet 

ned”, “kørt over af en tromle” eller 

“fjernet og taget væk fra jordens over-

flade”. Kroppen fremtræder her som 

ophævet eller ligegyldig, hvor terapeu-

terne mister oplevelsen af at have be-

tydning og værdi i situationen. 

 

Kroppen som overaktiveret og regule-

ringskrævende 

Kroppen kan i situationer med 

høj affektiv intensitet også fremtræde 

som overaktiveret og i alarmberedskab, 

hvor terapeuterne oplever intense fysi-

ske reaktioner; herunder sug i kroppen, 

opspændthed, hjertebanken, angst, 

klump i maven, knude i halsen, tør i 

munden og trykken for brystet. Disse 

fysiske reaktioner ledsages ofte af en 
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oplevelse af ubehag og nervøsitet. I si-

tuationer med særlig høj affektiv inten-

sitet, eksempelvis når patienterne bli-

ver meget devaluerende, kan kroppen 

blive så overvældet, at terapeuterne op-

lever at blive handlingslammet, at få en 

følelse af at blive “kvalt” eller at blive 

“blæst bagud i stolen”. Samtidig ople-

ves en aktivering af mere aggressive fø-

lelsesmæssige reaktioner såsom “fru-

stration”, “vrede” og “provokation”, 

samt mere intense ængstelige følelses-

mæssige reaktioner såsom at føle sig 

“pisse bange”, “skamfuld”, "skrækind-

jaget" og “voldsomt rystet”. Kroppen 

går dermed fra at være en transparent 

baggrund for handling til at blive uund-

gåeligt bevidst, påtrængende og fyldt, 

idet kropslig aktivering og affekter 

kommer til at overtage oplevelsen. 

I forlængelse heraf fremtræder 

kroppen også som et sted, hvor stærke 

impulser til handling opstår og må re-

guleres. Disse impulser fremstår ikke 

som refleksivt overvejede, men som 

noget, der spontant opstår i kroppen og 

kræver regulering. Dette skaber en 

spænding mellem det, kroppen umid-

delbart gerne vil, og det, terapeuten må 

og bør gøre ud fra en professionel 

ramme. I nogle tilfælde lykkes regule-

ringen ikke, hvilket efterfølges af et be-

hov for “damage control”. 

Kroppen kan i den forbindelse 

også fremtræde som udmattet, idet te-

rapeuterne beskriver en oplevelse af at 

være “blæst i hovedet”, “drænet for 

energi” eller “helt ødelagt” efter sessi-

onerne. Kroppen tager således form 

som en ressource, der kan opbruges i 

mødet med patienten. 

 

Kroppen i spænd mellem sammen-

smeltning og adskillelse 

Kroppen fremtræder derudover 

i spænd mellem sammensmeltning med 

patienten og behov for adskillelse. Te-

rapeuterne beskriver dette som en dob-

belt-impuls, hvor de på den ene side har 

lyst til at blive ens med patienten, for at 

give patienten det samvær vedkom-

mende så kraftigt længes efter. På den 

anden side medfører dette en kropslig 

klaustrofobisk reaktion, hvor terapeu-

terne oplever at blive “sat ufri”. Der op-

står derfor et behov i terapeuterne for at 

“krænge det af sig”; som at ville trække 

sig væk fra noget, der er for tæt på 

kroppen eller som at få luft igen efter at 

have været invaderet af patienten. Den 

kropslige erfaring fremstår således som 

en bevægelse mellem involvering og 

afgrænsning, hvor terapeuten må ba-

lancere mellem at være deltagende, 

men samtidig opretholde en adskilt 

kropslig position, for at kunne fungere 

i rollen som anden. 
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Rum 
Inden for dimensionen rum 

fremtræder fem kerneoplevelser: rum-

met som skævt organiseret, rummet 

som indsnævret og uden plads, rummet 

som ustabilt og skiftende, rummet som 

præget af afstand og nærhed samt rum-

met som faretruende. 

 

Rummet som skævt organiseret 

Rummet kan først og fremmest 

fremtræde som skævt 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 fremtræder som place-

ret centralt eller “højere”. Dette bliver 

af terapeuterne beskrevet som om, pati-

enten sidder højt “på en trone”, selvom 

patienten og terapeuten “sidder på lige 

høje stole”. Dette peger på, at rummets 

organisering ikke kun er fysisk, men 

også erfaret. 

 For terapeuterne kan rummet i 

forlængelse heraf fremtræde som en 

scene, hvor opmærksomhed og autori-

tet samler sig et sted; hos patienten. Te-

rapeuterne beskriver, hvordan de kan 

opleve sig decentreret; trukket væk fra 

centrum og i højere grad placeret i en 

perifer position som tilskuere. Rummet 

fremstår således ikke som et fælles 

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 afhænger af, hvorvidt terapeu-

ten indtager bestemte positioner. En 

mulig position at indtage i rummet er 

som underlegen og bekræftende, hvor 

terapeuten eksempelvis kan indtage 

roller som “mindre pæn”, “mindre 

klog” og “mindre rig”. Rummet kan her 

tage form som et “ekkokammer”, hvor 

terapeutens funktion udelukkende bli-

ver at kaste patientens egen selvforstå-

else tilbage som et ekko. Disse positio-

ner giver terapeuten adgang til rummet, 

mens andre positioner, såsom mere ud-

forskende eller konfronterende positio-

ner, kan medføre, at patienten lukker i 

og at rummet derfor lukker sig. Dette 

kan give anledning til en oplevelse af, 

at rummet ikke opleves som frit tilgæn-

geligt, men kræver en bestemt position 

eller orientering for at forblive åbent. 

Terapeuterne kan i disse situationer 

derfor have en oplevelse af hele tiden at 

måtte justere deres position i forhold til 

patienten. 

  

Rummet som indsnævret og uden plads 

Rummet kan desuden frem-

træde som indsnævret, hvor rummet 
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opleves lukket om bestemte mønstre. 

Terapeuterne beskriver, at terapien 

“ikke kommer nogen vegne”, hvilket 

peger på en rumlig erfaring af stilstand. 

Rummet kan i denne sammenhæng op-

leves som ufleksibelt og fastlåst, hvor 

der ikke er plads til at skabe bevægelse 

eller at udforske noget sammen med 

patienten. Med andre ord kan det ople-

ves, som om terapeuten træder ind i et 

rum, der kun tillader overfladisk ar-

bejde; som en slags håndværker, der er 

kaldt ind til at renovere, men kun får 

lov til at male på væggene. Rummet 

fremtræder således med faste afgræns-

ninger, hvor terapeuten ikke får lov til 

at bryde vægge ned, selvom dette ople-

ves nødvendigt. 

Rummet kan desuden frem-

træde som udslettende, hvor terapeuten 

mister sin plads i rummet. Her beskri-

ves det, som om rummet er fyldt på en 

måde, hvor der ikke efterlades plads til 

at terapeuten kan træde frem eller 

komme til orde. Dette ledsages af ople-

velser af at blive “revet ned”, “kørt over 

af en tromle” eller “fjernet og taget væk 

fra jordens overflade”, hvilket peger på 

en oplevelse af at miste sin rumlige for-

ankring. I disse situationer opstår et pa-

radoksalt behov for at tilegne sig plads 

i rummet; eksempelvis ved at “læne sig 

frem” eller “rykke lidt på sig i stolen” 

for at komme til stede, samtidig med at 

dette indebærer en risiko for at blive 

“kørt over”. Rummet bliver dermed et 

sted, hvor terapeutens plads og eksi-

stens bliver truet. 

 

Rummet som ustabilt og skiftende 

Rummet kan også fremtræde 

som ustabilt og præget af pludselige 

skift i intensitet. Terapeuterne beskri-

ver, hvordan rummet kan fremstå roligt 

og tilgængeligt, men pludseligt skifte 

til at fremstå lukket og utilnærmeligt; 

eksempelvis når patienten føler 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 må træde var-

somt. Rummet kan med andre ord 

fremtræde som et minefelt, hvor ét for-

kert skridt kan få afgørende konsekven-

ser for terapeuternes oplevelse af rum-

met. 

 

Rummet som præget af afstand og 

nærhed 

Rummet kan fremtræde som 

varierende i afstand og nærhed. I nogle 

situationer opleves rummet som præget 

af stor afstand, hvor terapeuterne be-

skriver en oplevelse af “ikke at kunne 
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nå 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 fremstå som “forste-

nede”, “fjerne” og “utilnærmelige”. 

Forsøg på at række ud opleves ikke som 

noget, der “lander”, men som noget, der 

forsvinder i rummet. 

Samtidig kan rummet i andre 

øjeblikke bevæge sig i den modsatte 

retning, hvor det fremstår tæt og sam-

mentrukket. Her har terapeuterne en 

oplevelse af at være tæt på noget væ-

sentligt, som om rummet åbner sig mod 

et område med særlig betydning eller 

sårbarhed. Patienten fremtræder i disse 

situationer tilgængelig og inviterende, 

hvilket opleves som en åbning ind til et 

fælles, meningsfuldt rum. Dette ledsa-

ges af en mulighed for at “træde nær-

mere”, hvor terapeuten har lov at be-

væge sig i rummet; at udforske og stille 

sig i en nysgerrig og/eller empatisk po-

sition. 

 

Rummet som faretruende 

Nærheden kan dog også udvikle 

sig til at blive mere invaderende og 

grænseoverskridende, hvor rummet 

kan fremtræde som farligt og truende. 

Terapeuterne beskriver her en ople-

velse af at blive “sat helt op til væg-

gen”, hvor der ikke synes at være nogen 

vej ud eller mulighed for at genvinde 

fodfæste. Stemningen kan være ladet 

med aggression, had, afsky, foragt og 

trusler, der gør det uudholdeligt at være 

i rummet. Terapeuterne beskriver en 

følelse af at blive truet på sin sikkerhed: 

“at hvis patienten havde en kniv, ville 

han stikke mig nu”. Terapeuterne ople-

ver en impuls til at trække sig eller for-

lade rummet for at beskytte sig selv, og 

rummet fremstår således ikke længere 

som et terapeutisk arbejdsrum, men 

som et sted, terapeuterne må ud af for 

at beskytte sig selv. 

 

Relation 
Inden for dimensionen relation 

fremtræder 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 fremtræder som 

præget af en vedvarende positionering, 

hvor patienten aktivt etablerer sig selv i 

forhold til terapeuten gennem fremhæ-

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 pæn”, “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 i stedet ori-

entere sig efter patienten. Selvom tera-

pirummet er terapeutens “hjemme-

bane”, overtager patienten kontrollen 

og definerer betingelserne for samspil-

let, hvilket kan føles “ufrit” og “ubeha-

geligt”. 

Terapeuterne kan derudover 

også opleve at blive trukket ind i en dy-

namik, hvor de selv kommer til at frem-

stå krænkende over for patienten. De 

beskriver, hvordan patientens forsøg på 

at hæve sig og “gøre terapeuten for-

kert” kan medføre en impuls til at gen-

oprette sin position ved at hævde sig, 

irettesætte eller placere ansvaret tyde-

ligt hos patienten. Dynamikken opleves 

som at være i en “uundgåelig 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 hårdt, bebrejdende eller iret-

tesættende; eksempelvis ved at “pege 

alle patientens fejl ud” eller fremhæve 

patientens manglende selvindsigt. 

Dette ledsages af en oplevelse af “sort-

hvid-tænkning”, hvor fleksibilitet og 

nuancer går tabt. Den asymmetriske or-

ganisering synes at sætte en spiral i 

gang, hvor patientens selvhævdende 

adfærd fremkalder modreaktioner hos 

terapeuten, som igen opleves som kritik 

og udløser yderligere modstand hos pa-

tienten. 

 Terapeuterne beskriver også re-

lationen som præget af testning, hvor 

patienten afsøger både terapeuten og 

relationen. Patienten kan indtage en 

mere observerende position eller stille 

spørgsmål, der eksponerer terapeutens 

viden og erfaring. I disse øjeblikke kan 

terapeuten opleve sig sat på prøve, hvor 

det bliver betydningsfuldt, hvordan te-

rapeuten fremstår i relationen. Dette 

kan ledsages af følelser af pinlighed el-

ler skam, eksempelvis når terapeuten 

må erkende ikke at have den efter-

spurgte viden. Testningen synes også at 

handle om relationens bæreevne og om 

terapeuten er “god nok” til at rumme 

patienten, hvilket kan forstås som et ud-

tryk for en grundlæggende usikkerhed i 

relationen. 
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Relationen som ikke-gensidig og in-

strumentel 

Relationen fremtræder i nogle 

situationer som grundlæggende ikke-

gensidig. Terapeuterne beskriver pati-

enterne som “ensporede” og “opslugte 

af deres eget perspektiv”, og oplever at 

forsøg på at introducere andre perspek-

tiver ofte mødes med modstand eller 

tilbagetrækning. Relationen præges 

derfor af rigiditet og fastlåsthed. Tera-

peuterne kan desuden have en ople-

velse af, at patienten primært forholder 

sig til dem ud fra, “hvad de kan bruges 

til”, frem for som mennesker med egne 

behov. Terapeuterne fremtræder der-

med som “objekter for tilfredsstillelse”. 

I forlængelse heraf kan relatio-

nen få karakter af pseudorelation eller 

pseudoterapi, hvor kontakten på over-

fladen kan fremstå engageret og velfun-

gerende, men uden at der etableres et 

egentligt fælles terapeutisk arbejde. Te-

rapeuterne beskriver derfor en ople-

velse af, at terapien kan få karakter af 

en “kaffeaftale”, hvor patienten fortæl-

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-

læsse frustrationer og tanker. Terapeu-

tens funktion bliver dermed reduceret 

til udelukkende at lytte og tage imod. 

I forlængelse heraf beskriver te-

rapeuterne en oplevelse af ikke at få lov 

til at fungere i terapeutrollen. Forsøg på 

at udfordre patientens selvforståelse 

kan hurtigt opleves som “intenst” eller 

“ubehageligt”, hvilket kan føre til, at te-

rapeuterne undlader at konfrontere be-

stemte problematikker eller indtager 

mere bekræftende positioner for at op-

retholde relationen. Relationen frem-

træder dermed som instrumentel, hvor 

terapeuten primært positioneres som 

en, der skal bekræfte patientens selv-

forståelse. 

Den manglende gensidighed i 

relationen bidrager samtidig til at rela-

tionen opleves som særligt krævende 

for terapeuterne. De beskriver en ople-

velse af konstant at være “på arbejde” 

uden helt at vide, hvilke krav der stilles 

til dem. Kontakten kan blive drænende 

og “udmattende”, og terapeuterne be-

skriver en følelse af lettelse, når et for-

løb afsluttes. Patienternes krav kan 

fremstå “urimelige” og vække frustra-

tion og impulser til at trække sig eller 

til at konfrontere patienten. Relationen 

kan dermed få karakter af noget, som 

må udholdes. 
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Samtidig beskriver terapeu-

terne, at patienten både længes efter og 

har svært ved relationen. I mødet med 

denne dobbelte bevægelse kan terapeu-

terne gradvist komme til at befinde sig 

i en tilsvarende position, hvor de både 

ønsker at få relationen til at fungere og 

samtidig får vanskeligt ved at være i 

den. Terapeuterne kan derfor begynde 

at skjule sider af sig selv, eller “gå 

med” patienten for at imødekomme 

længslen efter omsorg, men samtidig 

opleve en trang til at trække sig fra den 

nærhed og enshed, der opstår. De be-

skriver derfor en tendens til enten at 

smelte sammen med patienten eller 

fremtræde på måder, der føles uautenti-

ske og karikerede i forhold til dem selv. 

 

Relationen som devaluerende og de-

stabiliserende 

Relationen kan i nogle situatio-

ner fremtræde som devaluerende, hvor 

terapeuten oplever sig gjort “forkert”, 

underkendt eller reduceret i sin faglige 

og personlige værdi. Patienterne kan 

reagere kritisk, arrogant eller nedla-

dende over for terapeutens vurderinger 

og interventioner; eksempelvis ved at 

afvise terapeutens forståelse eller sig-

nalere, at terapien er værdiløs. Terapeu-

terne beskriver derfor en oplevelse af at 

blive “pillet ned”, “overrulet” eller pla-

ceret som utilstrækkelige og inkompe-

tente i relationen. 

Denne devaluerende dynamik 

ledsages ofte af mangel på positive fø-

lelser i relationen. Terapeuterne beskri-

ver vanskeligheder ved at bevare em-

pati og tålmodighed og oplever i stedet 

frustration eller vrede. Flere beskriver 

en skamfuld oplevelse af ikke at kunne 

være den empatiske terapeut, de ønsker 

at være, eller af at blive “smittet” af pa-

tientens hårde måde at være i relationen 

på. Relationen udfordrer således tera-

peutens sædvanlige måde at føle og for-

holde sig til andre på. 

I forlængelse heraf beskriver te-

rapeuterne, hvordan relationen kan 

vække følelser af usikkerhed og util-

strækkelighed. De kan gradvist be-

gynde at tvivle på egne vurderinger og 

evner som terapeuter og opleve sig selv 

som “dumme”, “uduelige” eller “dår-

lige terapeuter”. Relationen fremtræder 

dermed som destabiliserende for tera-

peuterne både fagligt og personligt. 

I nogle situationer intensiveres 

denne destabilisering, idet relationen 

kan få en faretruende karakter. Tera-

peuterne beskriver, hvordan stemnin-

gen hurtigt kan blive “intens” og “ag-

gressiv”, hvor patienten fremstår “tru-

ende”, “hadsk” eller “sadistisk”. Dette 

kan vække oplevelser af at være “pisse 
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bange” og “skrækindjaget”, hvor tera-

peuterne kan opleve sig lammede og 

ude af stand til at tænke klart. Relatio-

nen fremtræder dermed som truende 

for  terapeutens oplevelse af sikkerhed, 

kontrol og integritet. 

 

Relationen som ustabil og truet af 

brud 

Relationen kan fremtræde som 

grundlæggende ustabil og skrøbelig 

samt præget 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 foregået 

mellem dem og patienten; eksempelvis 

når terapeuten ordret spejler det patien-

ten har sagt, og patienten svarer, at det 

ikke var det, vedkommende sagde. 

Dette skaber en oplevelse af at være 

“rundtosset” og at blive trukket rundt i 

relationen. Relationen mister således 

sin fælles forankring i den delte virke-

lighed. 

Samtidig beskrives relationen 

som præget af hyppige brud eller trus-

ler om brud, eksempelvis ved at patien-

ten “fyrer” terapeuten, lukker ned eller 

trækker sig. Selv når der har været en 

oplevelse af fælles forståelse, kan for-

bindelsen i næste øjeblik bryde sam-

men, hvilket kan skabe en følelse af 

hele tiden at skulle opbygge relationen 

på ny. 

 Denne skrøbelighed viser sig 

også 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 forsøger at udfor-

ske eller nuancere. Terapeuterne ople-

ver derfor, at de må være “vagtsomme” 

og “på dupperne”, for ikke at miste re-

lationen, som fremstår konstant truet og 

hele tiden må genetableres. 

 

Relationen som implicit 

I nogle situationer fremtræder 

relationen dog også som implicit og 

velfungerende. Her træder relationen 

mere i baggrunden, og terapeuterne har 

en oplevelse af at kunne fungere i den 

ønskede faglige position. I disse situa-

tioner synes terapeuten i mindre grad at 

blive præget af patientens fremtræden, 

og kan i højere grad forholde sig roligt, 

nysgerrigt og fagligt orienteret, hvor te-

rapeuten kan bevare tænkning og em-

pati samt se bag om patientens adfærd. 

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 i højere grad form som øje-

blikke, idet oplevelsen af relationen 

hurtigt kan skifte og ændre karakter. 

 

Fremtrædelsesformerne og de fire 

dimensioner 
På tværs af de fire narcissistiske 

fremtrædelsesformer findes væsentlige 

forskelle i, hvordan dimensionerne tid, 

krop, rum og relation fremtræder for te-

rapeuterne. 

 

Grandios og de fire dimensioner 

Ved en grandios fremtrædelses-

form fremstår tiden som en pendulering 

mellem stilstand og intensitet, hvor ar-

bejdet er langstrakt, og mikroforandrin-

ger ikke opleves at skabe varige foran-

dringer. Kroppen fremtræder som præ-

get af en spænding mellem kontrol og 

overaktivering. På den ene side beskri-

ver terapeuterne en mere distanceret 

krop, hvor patienten ikke “kommer lige 

så meget under huden”. På den anden 

side fremtræder kroppen som an-

spændt, ubehageligt aktiveret og regu-

leringskrævende. Samtidig beskrives 

en kropslig spænding mellem at blive 

trukket mod sammensmeltning med pa-

tienten og et modsvarende behov for at 

gøre sig fri, afgrænse sig og “krænge 

det af sig”, når patienten opleves som 

invaderende eller forsøger at gøre tera-

peuten til “den samme”. Rummet frem-

træder som præget af en skæv organi-

sering, hvor patienten træder frem som 

centralt placeret på en scene eller hævet 

“på en trone”, mens terapeuten forsky-

des mod en mere perifer og underord-

net position. Rummet fremtræder sam-

tidig som ustabilt, idet patienten hurtigt 

kan skifte fra en kontrolleret position til 

en intens eller aggressiv fremtræden, 

hvor kontakten brydes. Derudover 

fremtræder rummet som betinget og 

ufrit, idet terapeuten oplever hele tiden 

at måtte 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 får behov for at trække sig for at 

genvinde afstand og fodfæste. Den 

grandiose fremtrædelsesform viser sig 

relationelt gennem positionering og de-

valuering. Patienten søger at etablere 

sig som overlegen gennem selvfrem-

hævelse, testning og sammenligning, 

hvilket kan placere terapeuten i en un-

derordnet position. Relationen får ofte 

karakter af magtkamp, hvor terapeu-

terne kan føle sig gjort forkerte og op-

leve impulser til at hævde sig. Samtidig 

er relationen skrøbelig, idet konfronta-

tion hurtigt kan føre til, at patienten bli-

ver vred eller trækker sig, mens tera-
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peuten i mere stabile øjeblikke kan for-

holde sig roligt og se bag om patientens 

grandiose fremtræden. 

 

Sårbar og de fire dimensioner 

Ved en sårbar fremtrædelses-

form fremtræder tiden som træg, genta-

gende og fastlåst, og terapeuterne ople-

ver det nødvendigt at gribe ind i tera-

pien for at sikre, at de ikke spilder ti-

den, eller at terapeuten kommer til at 

“kede sig”. Kroppen fremtræder som 

sensitiv overfor patientens affekt, hvor 

terapeuterne oplever medfølende 

kropslige reaktioner såsom det at have 

en “klump i halsen”. Terapeuterne op-

lever, at deres krop mærker og afspejler 

patientens følelsesmæssige tilstand 

mere umiddelbart, og de oplever højere 

grad af sympati for patienterne. Rum-

met fremtræder som overfyldt og van-

skeligt at få plads i, hvor terapeuten kan 

opleve sig skubbet ud mod periferien 

og må kæmpe for overhovedet at have 

en stemme i rummet. Samtidig kan der 

opstå en intens oplevelse af nærhed, der 

både kan føles behagelig og produktiv, 

men også stærkt ubehagelig og uudhol-

delig. Relationen fremtræder som skrø-

belig og destabiliseret, hvor patienten 

let oplever sig kritiseret eller angrebet. 

Selv mindre perspektiver kan føre til 

vrede, tilbagetrækning eller trusler om 

brud. Terapeuten oplever i højere grad 

sympati, men også frustration over pa-

tientens offerrolle. 

 

Selvcentreret antagonisme og de fire 

dimensioner 

Ved den selvcentrerede antago-

nistiske fremtrædelsesform findes få 

udtalelser om dimensionen tid. Data-

grundlaget er derfor begrænset, men de 

få udtalelser der er, omhandler udeluk-

kende tiden som præget af gentagelser. 

Kroppen fremtræder i højere grad som 

distanceret og utilgængelig, hvor tera-

peuterne har vanskeligt ved at mærke 

egne kropslige reaktioner. Kroppen 

fremtræder her som affektivt “slukket”. 

Samtidig kan kroppen også være præ-

get af frustration, som forsøges regule-

ret gennem en kropsligt tilbagelænet 

position. Dette lykkes dog ikke altid, 

hvorfor terapeuterne også oplever, at de 

kan blive bebrejdende og grove overfor 

patienterne. Rummet fremtræder som 

distanceret; som om der er langt hen til 

patienten. Patienten fremstår utilnær-

melig og fastlåst, hvorfor kontakten ud-

fordres. Terapeuten må desuden træde 

varsomt for at undgå at rummet lukker 

ned. Relationen fremtræder som ikke-

gensidig og præget af magt og kontrol. 

Patienten orienterer sig primært 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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bekræftelse. Samtidig fremtræder rela-

tionen som destabiliserende, idet tera-

peuten kan føle sig vurderet og devalu-

eret. Kontakten vækker ofte frustration 

hos terapeuten, særligt når patienten 

fralægger sig ansvar og mangler blik 

for den andens perspektiv. 

 

Psykopatisk og de fire dimensioner 

Ved den psykopatiske fremtræ-

delsesform fremtræder tiden som ud-

strakt og intensiveret. Terapeuterne be-

skriver en oplevelse af, at korte tidsrum 

kan opleves som meget lange. Samtidig 

fremtræder tiden som præget af høj in-

tensitet, hvor terapeuten bliver optaget 

af, hvor lang tid, der er tilbage af sessi-

onen. Kroppen fremtræder med vold-

somme fysiske reaktioner, hvor tera-

peuterne kan opleve at føle sig “skræk-

indjagede” og “pisse bange”. Terapeu-

terne beskriver derudover en oplevelse 

af at blive “revet ned” af patienten på 

en måde, hvor deres krop bliver taget 

væk fra jordens overflade. Rummet 

fremtræder som udslettende og faretru-

ende, hvor terapeuten kan opleve sig 

skubbet ud i en perifer og underordnet 

placering. Samtidig fremtræder rum-

met som intenst og fastlåst, hvor tera-

peuten kan føle sig fanget og ude af 

stand til at bevæge sig. Relationen 

fremtræder som ustabil og truende, 

hvor kontakten præges af kontrol, de-

valuering og aggression. Relationen er 

præget af pludselige skift mellem kon-

takt og nedlukning, hvor konfrontation 

hurtigt kan føre til had eller tilbage-

trækning. Terapeuterne oplever et be-

hov for at skabe afstand og afkoble sig 

affektivt fra patienten for at beskytte 

sig selv. 

 

Diskussion 
Formålet med dette studie var at 

undersøge, hvordan terapeuter erfarer 

arbejdet med patienter med patologisk 

narcissisme gennem de fænomenologi-

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 væren-i-situatio-

nen. Dette understøttes af tidligere 

forskning, som ligeledes peger på, at 

mødet med patienter med patologisk 

narcissisme kan vække intense følel-

sesmæssige reaktioner hos terapeuten 

(Betan et al., 2005; Colli et al., 2014; 

Gazzillo et al., 2015; Rossberg et al., 

2007; Tanzilli et al.; 2017). Den fæno-

menologiske tilgang udvider imidlertid 

den tidligere forskning ved at synlig-

gøre, hvordan terapeuternes oplevelser 

ikke blot vedrører affektive reaktioner, 
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men også forskydninger i oplevelsen af 

tid, krop, rum og relation. 

Samtidig pegede analysepro-

cessen på nogle metodiske og empiri-

ske udfordringer. Det viste sig eksem-

pelvis særligt vanskeligt for terapeu-

terne at beskrive dimensionen tid. Dette 

kan hænge sammen med, at tid i højere 

grad er implicit erfaret, og derfor van-

skeligere at sætte ord på (Fuchs, 2005; 

Fuchs, 2009). Det kan også skyldes in-

terviewguidens udformning, hvor 

spørgsmålene muligvis ikke i tilstræk-

kelig grad har fungeret som hjælp 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 på samme måde, som de bruger 

information fra de øvrige dimensioner. 

Analysen viste samtidig, at di-

mensionerne ikke fremtrådte som klart 

adskilte i terapeuternes erfaringer, men 

ofte flød sammen og gensidigt organi-

serede hinanden, hvilket gjorde det ud-

fordrende at adskille dem tydeligt. Sær-

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, nærhed, lukkethed, 

manglende plads eller følelsen af at 

blive skubbet ud mod periferien. Krop-

pen synes desuden tæt forbundet med 

både rum og relation, idet kropslige re-

aktioner ofte opstod i relation til ople-

velser af invasion, afstand, fastlåsthed 

eller fare i det relationelle rum. Dette 

peger på, at erfaring altid udfolder sig 

som kropsligt og situeret i verden (Gal-

lagher & Zahavi, 2010), hvorfor di-

mensionerne krop og rum fremtræder 

som tæt forbundne. Dette kan pege på 

noget centralt ved arbejdet med patolo-

gisk narcissisme; at de relationelle dy-

namikker samtidig påvirker terapeu-

terne i en sådan grad, at de også erfares 

kropsligt og breder sig ud i rummet. 

Dette kan forstås i forlængelse af Mar-

tin Heideggers begreb Stimmung, hvor 

‘stemthed’ ikke blot forstås som en in-

dre affektiv følelse, men som en gen-

nemgribende måde, hvorpå situationen 

og verden fremtræder og erfares; både 

kropsligt, emotionelt og eksistentielt 

(Heidegger, 2021). Dette tegner et bil-

lede af patologisk narcissisme som en 

gennemgribende forstyrrelse, der i høj 

grad skaber forskydninger i terapeutens 

erfaringer. De fire dimensioner frem-

træder således ikke isoleret fra hinan-

den, men som gensidigt sammenvæ-

vede. 

 Der kan dog også være alterna-

tive forklaringer på fundene. For det 

første kan terapeuternes oplevelser 
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være præget af den kliniske kontekst og 

de institutionelle rammer, hvori tera-

pien foregår, hvilket der ikke er taget 

højde for i nærværende studie. De ud-

fordringer, terapeuterne møder i tera-

pien med patientgruppen, kan eksem-

pelvis hænge sammen med høj kom-

pleksitet, begrænset tid i forløbene, or-

ganisatorisk pres eller manglende su-

pervision snarere end patologisk nar-

cissisme i sig selv. For det andet kan te-

rapeuternes egne måder at være-i-ver-

den på, herunder deres personlige ba-

gage, sensitivitet og måde at erfare re-

lationer på, have haft betydning for, 

hvordan patienterne og den terapeuti-

ske situation blev erfaret og beskrevet 

for os. 

 Studiets fund peger på, at den 

terapeutiske situation ikke blot opleves 

forskelligt fra terapeut til terapeut, men 

også synes at ændre karakter afhængigt 

af, hvordan patientens narcissistiske 

problematik kommer til udtryk. Dette 

kan pege på en sammenhæng mellem 

terapeutens erfaring og patientens nar-

cissistiske fremtrædelsesform. I den 

forbindelse kan det overvejes, om æn-

dringer i terapeutens oplevelse af situa-

tionen potentielt også afspejler ændrin-

ger i patientens aktuelle fremtrædelses-

form. Terapeutens oplevelse af eksem-

pelvis intensitet, distance, fastlåsthed 

eller utryghed kan dermed muligvis 

fungere som en indikator for, hvilken 

narcissistisk fremtrædelsesform, der 

udfolder sig i den terapeutiske situa-

tion. Hvis man kan antage dette, vil te-

rapeutens væren-i-situationen muligvis 

kunne indeholde information om pati-

entens måde at være i relationen på, og 

dermed bidrage med information om, 

hvordan terapeuten kan indgå i relatio-

nen på en hensigtsmæssig måde. 

En anden analytisk overvejelse 

er, hvorvidt terapeuternes oplevede af-

fekt (herunder følelser, emotioner og 

sindstilstande) i terapien kunne have 

været behandlet som en selvstændig di-

mension. På tværs af de fire dimensio-

ner fremtrådte terapeuternes oplevelser 

som stærkt præget af affekter såsom 

frygt, vrede, skam, håbløshed og af-

magt. Affekterne synes i flere tilfælde 

at fungere som terapeutens primære ad-

gang til at forstå situationen og patien-

tens måde at være-i-verden på, og synes 

således at forme selve måden, situatio-

nen blev erfaret på. Dette læner sig op 

ad Ratcliffes (2010) fænomenologiske 

begreb eksistentielle følelser, som be-

skriver, hvordan affektive erfaringer 

kan forme, hvordan verden fremtræder. 

I forlængelse heraf kan der argumente-

res for, at affekt ikke fremtræder som et 

isoleret fænomen, men som noget der 

gennemsyrer den samlede væren-i-ver-

den (Ratcliffe, 2010). Dette stemmer 
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overens med vores fund, hvor affek-

terne ikke fremtrådte adskilt fra de øv-

rige dimensioner, men snarere som ind-

vævede i oplevelsen af tid, krop, rum 

og relation. Eksempelvis kan relationel 

intensitet samtidig opleves kropsligt 

som alarmberedskab, rumligt som fare-

truende og tidsligt som fastlåst eller 

komprimeret. Affekt synes dermed 

ikke entydigt at kunne adskilles fra de 

øvrige dimensioner, men fremstår sna-

rere som en gennemgående kvalitet, der 

farver oplevelsen af de fire dimensioner 

og dermed den samlede oplevelse af at 

være i situationen. 

Resultaternes overførbarhed 

styrkes af, at analysen har haft fokus på 

tværgående og grundlæggende kerne-

oplevelser frem for unikke, enkeltstå-

ende erfaringer. Dette understøttes 

yderligere af den tydelige genkendelig-

hed på tværs af terapeuternes beskrivel-

ser, hvor mange af de samme oplevel-

ser og dynamikker trådte frem på trods 

af forskelle i terapeuternes erfaring, be-

handlingskontekster og møder med for-

skellige narcissistiske fremtrædelses-

former. 

Studiet peger på centrale impli-

kationer for klinisk praksis i arbejdet 

med patienter med patologisk narcis-

sisme. Først og fremmest kan dimensi-

onerne fungere som refleksive oriente-

ringspunkter i terapien, der kan hjælpe 

terapeuten med at forstå og navigere i 

de ofte implicitte og destabiliserende 

dynamikker, der opstår i mødet med pa-

tienter med patologisk narcissisme. Di-

mensionerne kan eksempelvis hjælpe 

terapeuten med at opdage forskydnin-

ger i den terapeutiske situation, såsom 

når tiden opleves som stillestående, 

kroppen mister sin forankring, rummet 

fremtræder som indsnævret, eller rela-

tionen mister gensidighed. En sådan 

opmærksomhed kan bidrage til tidli-

gere identificering af fastlåste og desta-

biliserende dynamikker. Dette kan 

medvirke til, at terapeuten undgår følel-

sesmæssig overvældelse, rigiditet, til-

bagetrækning eller brud i terapien, og i 

stedet bevarer sin refleksive tænkning. 

Oplevelserne bør i forlængelse heraf 

forstås som meningsfulde og situerede 

i den kontekst, de opstår i. Det er derfor 

væsentligt, at terapeuter ikke primært 

forstår egne reaktioner som udtryk for 

personlige eller faglige fejl og mangler, 

men som erfaringer, der kan fremkal-

des i arbejdet med patienter med pato-

logisk narcissisme. Dette understreger 

samtidig betydningen af løbende super-

vision, kollegial sparring og organisa-

toriske rammer, hvor terapeuternes op-

levelser kan deles, bearbejdes og for-

stås som en del af en interpersonel dy-

namik. 
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Fremtidig forskning kunne med 

fordel undersøge terapeuters oplevelser 

i udredningsforløb, hvor diagnosen 

endnu ikke er stillet, men gradvist træ-

der frem i kontakten med patienten. En 

sådan tilgang kan muligvis gøre det let-

tere at undersøge terapeuters præ-re-

fleksive oplevelser, før oplevelserne 

præges af en diagnostisk forståelses-

ramme. I den forbindelse kunne det un-

dersøges, hvordan terapeuters præ-re-

fleksive oplevelser af den terapeutiske 

situation muligvis kan fungere som en 

tidlig og implicit form for forståelse af 

patientens patologi. 

Det kunne derudover være rele-

vant at undersøge 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 forståelse af de relationelle dyna-

mikker, der udspiller sig i arbejdet med 

patologisk narcissisme. Særligt interes-

sant kunne det være at undersøge, hvor-

dan patienterne selv oplever terapeu-

tens nærhed, grænsesætning og eventu-

elle brud i relationen, samt hvordan de 

erfarer den intensitet og spænding, som 

terapeuterne beskriver i nærværende 

studie. 

Studiet har flere begrænsninger, 

som bør tages i betragtning i fortolknin-

gen af fundene. For det første er under-

søgelsen baseret på enkeltstående inter-

views, der er relativt korte i en fænome-

nologisk kontekst (Kristiansen, 2023; 

van Manen, 1990). Gentagne inter-

views kunne muligvis have bidraget 

med en mere nuanceret forståelse 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 sammensætningen af samplet 

have betydning for fundenes overfør-

barhed, idet deltagergruppen overve-

jende bestod af kvinder, samtidig med 

at terapeuterne varierede i både erfaring 

og teoretisk orientering. Dette kan have 

påvirket, hvordan terapeuterne erfarede 

og beskrev arbejdet med patientgrup-

pen. 

 

Konklusion 
Dette studie har med en fæno-

menologisk tilgang undersøgt, hvordan 

terapeuter erfarer arbejdet med patien-

ter med patologisk narcissisme. Med 

afsæt i fænomenologisk psykopatologi 

søgte studiet at belyse, hvordan arbej-

det med patientgruppen kan skabe for-

skydninger i terapeuters måde at erfare 
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og være til stede på. Overordnet frem-

stod arbejdet som følelsesmæssigt in-

tenst og destabiliserende, hvor terapeu-

ternes oplevelser af tid, krop, rum og 

relation kontinuerligt blev forskudt og 

udfordret i mødet med patienterne. 

Tiden fremstod cirkulær, ud-

strakt og uden fremtid samt intensiveret 

og komprimeret. Kroppen fremstod 

fjern, udslettet, overaktiveret og regule-

ringskrævende samt i spænd mellem 

sammensmeltning og adskillelse. Rum-

met fremstod skævt organiseret, ind-

snævret og uden plads, ustabil og skif-

tende, præget af afstand og nærhed 

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 fremtrædelsesformer var forbun-

det med forskellige måder, hvorpå den 

terapeutiske situation blev erfaret. 

Studiet bidrager således med ny 

og uddybende fænomenologisk viden 

om, hvordan patologisk narcissisme 

ikke blot viser sig i patientens måde at 

være-i-verden på, men også får betyd-

ning for terapeutens måde at være-i-si-

tuationen på. Samtidig peger studiet på 

værdien af at forstå 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-

derstøtte terapeuters forståelse 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 søgte gennem en kvalitativ fænomenologisk tilgang at belyse, 

hvordan terapeuter oplever arbejdet med patienter med patologisk narcissisme. Artik-

lens omfang nødvendiggør 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 årtier været genstand for omfat-

tende teoretisk og klinisk interesse, og særligt det terapeutiske arbejde med denne pa-

tientgruppe er beskrevet gennem teori og kliniske casebeskrivelser. Feltet er i nogen 

grad også blevet undersøgt gennem kvantitativ forskning, blandt andet i relation til 

sammenhænge mellem graden af narcissistisk patologi og terapeuters modoverførings-

reaktioner (Colli et al., 2014; Gazzillo et al., 2015; Rossberg et al., 2007; Tanzilli et 

al.; 2017), identificering af modoverføringsfølelser 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 behandlingsmæssige udfordringer og udbytte (Rossberg et 

al., 2007; Rossberg et al., 2008). Der synes imidlertid at være forholdsvis få kvalitative 

undersøgelser, der fokuserer på terapeuters oplevelse af arbejdet med denne patient-

gruppe i den terapeutiske praksis (Trolle & Mørck, 2025). Dermed efterlades et vi-

denshul i relation til de mere erfaringsnære og oplevelsesmæssige dimensioner af te-

rapeutisk arbejde med patologisk narcissisme.  

 Netop dette videnshul søger nærværende speciale at undersøge. Med udgangs-

punkt i en fænomenologisk tilgang rettes opmærksomheden mod terapeuternes levede 

erfaringer og den måde, hvorpå arbejdet med patienter med patologisk narcissisme 

fremtræder og erfares i terapi. På denne baggrund formuleres studiets forsknings-

spørgsmål således: 

 

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

logisk narcissisme i terapi? 
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Kappen er opbygget med henblik på at udfolde de centrale aspekter, som forsk-

ningsspørgsmålet indebærer: terapi, patologisk narcissisme samt oplevelse. Indled-

ningsvist redegøres der for, hvad terapi og det terapeutiske rum er. I forlængelse heraf 

redegøres for patologisk narcissisme, hvor der gives en historisk indføring i udviklin-

gen af forståelsen af patologisk narcissisme samt en beskrivelse af de forskellige nar-

cissistiske fremtrædelsesformer. Dernæst præsenteres specialets fænomenologiske 

fundament, hvor der redegøres for fænomenologiens historiske grundlag, dens meto-

dologiske betydning for studiet samt den fænomenologiske psykopatologis fokus på 

dimensionerne tid, krop, rum og relation som centrale analytiske perspektiver. 

Herefter følger en række metodiske overvejelser i forbindelse med specialet, 

herunder refleksioner vedrørende in- og eksklusionskriterier, rekruttering af deltagere, 

udarbejdelse og justering af interviewguiden samt overvejelser omkring den analytiske 

proces og bearbejdningen af det empiriske materiale. 

Afslutningsvis følger en diskussion af centrale teoretiske, metodiske og meto-

dologiske problemstillinger med relevans for forståelsen 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 forstå, vurdere og behandle følelsesmæssige, kognitive og adfærds-

mæssige vanskeligheder med henblik på at skabe psykisk udvikling, lindring og for-

andring (American Psychological Association, n.d.). Det væsentligste mål 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 forståelser og metodiske tilgange, synes relationen mellem patient og 

terapeut på tværs af terapiformer at udgøre en central del af det terapeutiske arbejde 

(Bordin, 1979; Flückiger et al., 2018). Terapien kan således forstås som mere end blot 

anvendelse af specifikke teknikker eller interventioner. Terapien forstås også som et 

interpersonelt og følelsesmæssigt møde, hvor patientens problematikker aktualiseres i 

samspillet med terapeuten. 

  Dette synes særligt relevant i relation til patologisk narcissisme, da forstyrrel-

sen i høj grad kommer til udtryk i relationer til andre mennesker (Edershile & Wright, 
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2022; Kernberg, 1970; Ronningstam, 2005). Terapien udgør i denne sammenhæng en 

særlig kontekst, hvor disse relationelle dynamikker kan aktualiseres i mødet mellem 

patient og terapeut. Arbejdet med denne patientgruppe beskrives desuden ofte som 

følelsesmæssigt og relationelt komplekst, hvor terapeutens egne reaktioner kan få sær-

lig betydning for den terapeutiske proces. Det terapeutiske rum bliver dermed ikke blot 

rammen for behandling, men også et sted, hvor lidelsens interpersonelle vanskelighe-

der kan udfolde sig og erfares i praksis. Dette gør det særligt relevant at undersøge 

terapeuters oplevelse af arbejdet med patienter med patologisk narcissisme i netop en 

terapeutisk kontekst. 

 

3. Patologisk narcissisme 
I følgende afsnit præsenteres centrale historiske og nutidige forståelser af pa-

tologisk narcissisme på tværs af psykoanalytiske, personlighedspsykologiske og diag-

nostiske perspektiver. Først belyses de tidlige psykoanalytiske teorier hos Freud, Ko-

hut samt Kernberg og Caligor med fokus på, hvordan narcissisme er blevet forstået 

som knyttet til udviklingen af selvet, regulering af selvfølelse og relationelle erfarin-

ger. Herefter redegøres der for nyere dimensionale og personlighedspsykologiske for-

ståelser, hvor narcissisme beskrives som et heterogent og fluktuerende fænomen, der 

kan komme til udtryk gennem forskellige fremtrædelsesformer; herunder grandios, 

sårbar, selvcentreret antagonistisk og psykopatisk. Afslutningsvis gennemgås, hvor-

dan narcissisme forstås og afgrænses i de moderne diagnosesystemer DSM-5 og ICD-

10/11, herunder bevægelsen fra kategoriske til mere dimensionale forståelser af per-

sonlighedsforstyrrelser. Formålet med denne gennemgang er dels at tydeliggøre, hvor-

dan forståelsen af patologisk narcissisme har bevæget sig fra en snæver til en mere 

heterogen og kompleks forståelse. Samtidig danner afsnittene det teoretiske grundlag 

for specialets videre analyse ved at skabe en forståelsesramme for patientens væren-i-

verden, herunder hvordan forskellige narcissistiske fremtrædelsesformer kan komme 

til udtryk. 

 

3.1 Historisk indføring 
Patologisk narcissisme er et komplekst og omdiskuteret fænomen, der historisk 

er blevet forstået og beskrevet på tværs af både psykoanalytiske, personlighedspsyko-

logiske og diagnostiske traditioner. Begrebet narcissisme stammer oprindeligt fra den 



 

 4 

græske myte om Narcissus, der forelsker sig i sit eget spejlbillede og gradvist mister 

kontakten til omverdenen i sin optagethed af sig selv (Jørgensen, 2025). Metaforen er 

ofte blevet anvendt til at beskrive narcissisme som en grundlæggende selvoptagethed 

eller fascination af selvet. Moderne forståelser peger imidlertid på, at narcissisme rum-

mer langt mere end blot selvoptagethed eller grandiositet (Jørgensen, 2025). Narcis-

sisme beskrives i dag i højere grad som en kompleks forstyrrelse, hvor kerneproble-

matikken består i udfordringer med selvværdsregulering og relationel fungeren, hvor 

personen ofte svinger mellem oplevelser af grandiositet, sårbarhed, skam og afhængig-

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

  

3.2 Patologisk narcissisme i de tidlige teorier  
En af de første 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 forstået som et grundlæggende 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 tilbagetrækning 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 forståelser af narcissisme. Særligt Kohut fik stor betydning for udviklingen af 

moderne teori igennem selvpsykologien (Kohut, 1972). Hos Kohut forstås narcissisti-

ske behov som en naturlig del af den menneskelige udvikling. I barndommen fremtræ-

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 i voksenlivet. 

Ifølge Kohut udvikler barnet tidligt et grandios-ekshibitionistisk selv, der søger spej-

ling, bekræftelse 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 i denne udvikling, eksempelvis ved mangelfuld spejling eller utilstrækkelig 

følelsesmæssig respons fra omsorgspersoner, kan udviklingen af et stabilt og sammen-

hængende selv forstyrres. Dette kan medføre, at personen fortsat er præget af skrøbelig 

selvfølelse, stærkt behov for bekræftelse og vanskeligheder ved at regulere selvet. Han 

beskrev desuden, hvordan trusler mod selvet kan medføre intens skam, fragmentering 
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og narcissistisk vrede, hvor personen kan reagere med intens aggression i et forsøg på 

at genoprette oplevelsen af indre sammenhæng (Kohut, 1972). Patologisk narcissisme 

forstås derfor hos Kohut som en mangel- eller deficitpatologi, hvor væsentlige mangler 

i den psykologiske udvikling, har medført en forstyrret, skrøbelig personlighed (Ko-

hut, 1972). 

Modsat Kohut udviklede Kernberg en mere konfliktorienteret forståelse af nar-

cissisme, som bygger på objektrelationsteori (Kernberg, 1970; Kernberg, 1990; Kern-

berg & Caligor, 2005). Kernberg anser, i modsætning til Kohut, kun narcissisme for at 

være en naturlig del af den tidlige psykologiske udvikling, idet narcissismen i en sund 

og normal udvikling overvindes og forlades gradvist ind i voksenlivet (Jørgensen, 

2025). Ifølge Kernberg og Caligor (2005) udvikler barnet i sine første leveår indre 

objektrelationer, der dækker over indre mentale repræsentationer af selvet og andre, 

og de følelsesmæssige tilstande, der er forbundet til disse relationer. Når bestemte fø-

lelser gentages i bestemte interaktioner, dannes varige, følelsesladede repræsentatio-

ner, der får betydning for, hvordan barnet gennem livet, vil forstå sig selv og andre 

samt relatere sig til andre (Kernberg & Caligor, 2005). Inden for denne teori forstås 

patologisk narcissisme som resultatet af tidlige forstyrrelser i relationen mellem barnet 

og omsorgspersonen, der medfører, at barnet ikke i tilstrækkelig grad får integreret 

modsatrettede følelsesmæssige erfaringer til stabile og nuancerede repræsentationer af 

sig selv og andre. Dette kan føre til en personlighedsorganisering præget af ustabil 

selvfølelse (identitetsdiffusion) og vanskeligheder ved gensidige relationer, hvor per-

sonen er præget af primitive forsvarsmekanismer og aggression. Et grandiost selvbil-

lede og fremtræden præget af dominans og rivalisering fungerer da som personens 

forsvar mod det skrøbelige selv, aggression og frygten for afhængighed af andre 

(Kernberg, 1970; Kernberg, 1990; Kernberg & Caligor, 2005).  

Selvom Kohut og Kernberg repræsenterer forskellige forståelser af narcis-

sisme, bidrager begge teorier til en bevægelse væk fra forståelsen af narcissisme som 

blot selvforelskelse. Begge perspektiver peger i stedet på, at patologisk narcissisme er 

en relationelt udviklet forstyrrelse, der er knyttet til grundlæggende vanskeligheder 

med selvregulering, selvværd og relationer til andre (Kernberg, 1970; Kohut, 1972). 
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3.3 Patologisk narcissisme i de senere teorier 
De nyere forståelser af narcissisme bygger videre på de tidlige psykodynami-

ske teorier, men søger i 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 

således ofte vanskeligheder med at regulere selvværd og affekter samt med at indgå i 

gensidige relationer. Selvværdet er typisk skrøbeligt og i høj grad afhængigt af ekstern 

validering, anerkendelse og beskyttelse mod oplevelser af skam og utilstrækkelighed 

(Ronningstam, 2005). Patologisk narcissisme kan dermed forstås som knyttet til en 

særlig måde at være-i-verden på, hvor vanskeligheder med selvregulering, anerken-

delse og relationel gensidighed kan præge de situationer og relationelle sammen-

hænge, personen indgår i, herunder terapeutiske relationer. 

Hvor Kernberg primært fremhæver grandiositet og Kohut i højere grad betoner 

sårbarhed, søger nyere forståelser af narcissisme at overskride denne opdeling. I stedet 

peges der på, at grandiose og sårbare aspekter ofte sameksisterer, således at oplevelser 

af særlighed, dominans og berettigelse kan eksistere side om side med skam, hyper-

sensitivitet over for kritik og underliggende oplevelser af utilstrækkelighed (Day et al., 

2020; Miller et al., 2021; Ronningstam, 2005). Patologisk narcissisme forstås derfor i 

dag i højere grad som et dynamisk og fluktuerende fænomen med forskellige fremtræ-

delsesformer. 

Nyere forskning peger samtidig på, at patologisk narcissisme kan komme til 

udtryk gennem fire dimensionelle fremtrædelsesformer: grandios, sårbar, selvcentreret 

antagonistisk og psykopatisk narcissisme, som patienter kan bevæge sig imellem 

(Crowe et al., 2019; Miller et al., 2021; Ronningstam, 2005). Grandios narcissisme er 

typisk karakteriseret ved dominans, opmærksomhedssøgen og oplevelser af egen sær-

lighed, mens sårbar narcissisme i højere 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 fælles kerne på tværs af narcissistiske fremtrædelses-

former (Miller et al., 2021). De psykopatiske træk knytter sig særligt til emotionel 

kulde, manipulerende og sadistisk adfærd samt reduceret skyld- og ansvarsfølelse. 

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



 

 7 

mere fremtrædende i retspsykiatriske sammenhænge, hvorfor de i mindre grad optræ-

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

 

3.4 Patologisk narcissisme i diagnosesystemerne 
Forståelsen og afgrænsningen af narcissistisk personlighedsforstyrrelse er tæt 

knyttet til de diagnostiske systemer, hvori diagnosen beskrives. I DSM-5 beskrives 

narcissistisk personlighedsforstyrrelse som et gennemgående mønster præget 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 særlighed, berettigelse, interpersonel udnyttelse og arrogance. Flere forskere 

har dog peget på, at denne forståelse primært beskriver de grandiose aspekter af nar-

cissisme og i mindre grad indfanger de mere sårbare og fluktuerende sider af narcissi-

stisk problematik. Dette har bidraget til kritik af diagnosens validitet og diagnostiske 

afgrænsning, idet narcissisme ofte fremtræder 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 vanskeliggøre en 

stringent diagnostisk afgrænsning af patientgruppen i klinisk praksis, da patienter med 

narcissistiske problematikker ikke nødvendigvis vil blive identificeret eller diagnosti-

ceret ensartet. Som nævnt peger litteraturen samtidig på, at narcissisme netop er ka-

rakteriseret ved betydelig heterogenitet, hvilket yderligere komplicerer forsøget på at 

forstå narcissisme som en entydigt afgrænset diagnostisk kategori (Simon et al., 

2023).  

Denne udvikling bliver særligt tydelig i ICD-11, hvor de traditionelle person-

lighedsforstyrrelseskategorier er blevet erstattet af en dimensionel model baseret på 

sværhedsgraden af personlighedsdysfunktion og individuelle personlighedstrækdo-

mæner (World Health Organization, 2022). I ICD-11 eksisterer narcissistisk person-

lighedsforstyrrelse derfor ikke længere som en selvstændig diagnose. I stedet beskrives 

udtrykket af personlighedspatologi ved brug af fem trækdomæner, herunder dyssocia-

litet, negativ affektivitet, tilbagetrækning, disinhibition og anankasme (World Health 

Organization, 2022). Særligt dyssocialitet synes relevant i relation til grandios narcis-

sisme, idet dette domæne dækker over facetterne selvcentrerethed og manglende em-

pati, herunder blandt andet en følelse af berettigelse, grandiose forestillinger og en 
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tendens til at udnytte andre (World Health Organization, 2022). Sårbare manifestatio-

ner kan i højere grad forbindes med negativ affektivitet og tilbagetrækning, idet disse 

domæner blandt andet omfatter facetterne emotionel sårbarhed, skam, hypersensitivi-

tet over for kritik, usikkerhed samt tendens til social tilbagetrækning (Simon et al., 

2023). Selvom narcissisme således ikke længere eksisterer som en selvstændig diag-

nose i ICD-11, kan der argumenteres for, at narcissistiske problematikker fortsat kan 

beskrives implicit gennem personlighedstræk, blot under andre betegnelser og inden 

for en mere dimensionel forståelsesramme.  

 

4. Fænomenologi 
I det følgende afsnit redegøres der for det fænomenologiske fundament for 

nærværende speciale. Først gives en kort historisk indføring i den fænomenologiske 

tradition med særlig fokus på Husserl og Heidegger, der danner det overordnede filo-

sofiske udgangspunkt. Herefter introduceres fænomenologisk psykopatologi som en 

tilgang til at forstå forandringer i subjektiv erfaring hos patienter med psykopatologi. 

Med afsæt i fire dimensioner; tid, krop, rum og relation, belyses hvordan patologisk 

narcissisme kan forstås som en ændret måde at være i verden på. Formålet er at skabe 

et grundlag for den videre undersøgelse af, hvordan denne måde at være i verden på 

træder frem i den terapeutiske situation og får betydning for terapeutens oplevelse. 

 

4.1 Historisk indføring 
I det følgende beskrives centrale grundtræk ved den fænomenologiske tradition 

med udgangspunkt i to af de mest indflydelsesrige skikkelser, Edmund Husserl og 

Martin Heidegger. Den fænomenologiske tradition har sin oprindelse i Tyskland, men 

efter Anden Verdenskrig bredte traditionen sig også til det franske, hvor den tog form 

som eksistentialistisk fænomenologi, og til det amerikanske, hvor den blev videreført 

inden for sociologi og socialvidenskab (Schiermer, 2013). Fænomenologien er således 

siden og sideløbende blevet videreudviklet og nuanceret af en række centrale tænkere. 

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.  
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Fænomenologien har ligeledes vundet indpas i psykiatrien, hvor der tales 

om  fænomenologisk psykopatologi. Særligt har tænkere som Max van Manen, Tho-

mas Fuchs, Massimo Ballerini og Giovanni Stanghellini videreført traditionen (Kristi-

ansen, 2023; Zahavi, 2018). I det følgende vil Husserls og Heideggers forståelse af 

fænomenologien blive uddybet, idet deres arbejde udgør nogle af de mest grundlæg-

gende forståelser, som nærværende speciale tager afsæt i. Selvom Husserls og Heideg-

gers arbejde adskiller sig fra hinanden på væsentlige punkter, deler de en fælles be-

stræbelse på at forstå, hvordan verden fremtræder i menneskelig erfaring. I nærvæ-

rende speciale tages der derfor afsæt i en kombination af Husserls og Heideggers per-

spektiver med henblik på at etablere et dækkende teoretisk fundament for undersøgel-

sen af terapeuters erfaringer. 

 

4.2 Edmund Husserls og Martin Heideggers fænomenologiske tilgang 
Begyndelsen på fænomenologien forbindes ofte med Husserls udgivelse af ho-

vedværket Logische Untersuchungen i starten af det 20. århundrede, der introducerede 

en systematisk undersøgelse af menneskelig erfaring og bevidsthedens strukturer 

(Husserl, 1970; Zahavi, 2018). Fænomenologi betyder i sin enkelthed ‘læren om fæ-

nomenerne’ og indebærer en bestræbelse på at vende tilbage til tingene selv, sådan 

som de fremtræder i erfaringen (Schiermer, 2013; Zahavi, 2018). Hos Husserl spiller 

bevidstheden en afgørende rolle for erfaringen, men bevidstheden skal dog ikke forstås 

som en indre, subjektiv størrelse, der er lukket om sig selv og adskilt fra omverdenen. 

Tværtimod er bevidstheden ifølge Husserl altid rettet mod noget. Bevidstheden er altid 

bevidst om noget. Denne rettethed eller om-hed betegner Husserl som intentionalitet. 

I forlængelse heraf beskriver Husserl desuden bevidstheden som selvtranscenderende, 

idet bevidstheden altid peger ud over sig selv mod verden (Zahavi, 2018). Dette inde-

bærer, at erfaring ikke kan forstås som en indre re-præsentation af en adskilt ydre vir-

kelighed. Erfaringen er præsentationen af verden. Erfaring må derfor snarere forstås 

som den måde, hvorpå verden fremtræder eller gives for os i bevidstheden (Husserl, 

1970; Zahavi, 2018). Fænomenologien indebærer således et opgør med den såkaldte 

“to-verdens”-model, hvor der skelnes mellem en subjektiv, indre oplevelse og en ob-

jektiv, ydre verden, der eksisterer uafhængigt af erfaringen. Husserl understreger, at 

der ikke findes en skjult, sand verden bag fremtrædelsen. Objektivitet må forstås i og 
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gennem den måde, hvorpå verden viser sig i erfaringen, og det fænomenologiske 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 lærestol i 

Freiburg, deler Husserls fænomenologiske grundforståelse (Zahavi, 2018). Heidegger 

definerer fænomenologi som at lade det, der viser sig, blive set ud fra sig selv på netop 

den måde, hvorpå det viser sig (Heidegger, 1962). Denne definition udspringer af en 

etymologisk analyse af begrebet fænomenologi, hvor det græske ‘phainomenon’ refe-

rerer til det, der viser sig, mens ‘logia’ betegner det at lade noget træde frem eller blive 

gjort synligt (Heidegger, 1962). Fænomenologi bliver dermed en tilgang eller under-

søgelsesform, der søger at lade fænomenerne fremtræde i deres egen mening. For Hei-

degger er fænomenologi imidlertid ikke blot en undersøgelse af fremtrædelser i be-

vidstheden, men en vej til at undersøge selve væren; mennesket som i-verden-væren 

(Heidegger, 1962). Heidegger introducerer det tyske begreb ‘dasein’ (på dansk kan det 

oversættes til ‘der-væren’ eller ‘tilstedeværelse’) i bogen Being and Time som beteg-

nelse for den særlige måde, mennesket er til på (Heidegger, 1962). En central pointe 

hos Heidegger er, at mennesket ikke først eksisterer som et isoleret subjekt og derefter 

træder ind i en verden. Tværtimod er mennesket altid-allerede-i-verden (på 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 primært retter opmærksomheden mod, hvordan fænomener frem-

træder i bevidstheden, videreudvikler Heidegger fænomenologien ved at rette fokus 

mod menneskets væren-i-verden. Sammen peger deres perspektiver på, at menneskelig 

erfaring både må forstås ud fra, hvordan verden fremtræder i erfaringen, og hvordan 

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

 

4.3 Terapeuters oplevelser i en fænomenologisk kontekst 
Med dette fænomenologiske udgangspunkt rettes opmærksomheden i nærvæ-

rende speciale mod, hvordan terapeuter oplever det terapeutiske arbejde med patienter 

med patologisk narcissisme. Med inspiration fra Husserl kan terapeuternes erfaringer 

forstås som måder, hvorpå den terapeutiske situation i arbejdet med patienter med pa-

tologisk narcissisme fremtræder for terapeuterne i deres erfaring. Terapeuternes ople-

velser er således ikke blot indre tanker eller følelser, men erfaringer af den konkrete 

terapeutiske situation, sådan som den fremtræder for dem i mødet med patienten. Med 
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inspiration fra Heidegger kan denne forståelse uddybes ved at betone, at terapeuten 

altid allerede er indlejret i den situation, de erfarer. Terapeutens oplevelser må derfor 

forstås som situerede i den konkrete praksis; her i terapirummet og den terapeutiske 

situation. Dette indebærer, at terapeutens erfaring ikke blot er en oplevelse af situatio-

nen, men også en måde at være i den på. Den fænomenologiske tilgang gør det dermed 

muligt at undersøge, hvordan den terapeutiske situation både fremtræder i terapeuter-

nes erfaring, og hvordan de samtidig er situeret i og indgår i den i deres praksis. Til-

gangen kan således bidrage til en holistisk forståelse af, hvordan det opleves for tera-

peuterne at have patienter med patologisk narcissisme i terapi. 

 

4.4 Fænomenologisk psykopatologi 
Fænomenologisk psykopatologi opstod i begyndelsen af det 20. århundrede 

med Karl Jaspers’ værk General Psychopathology fra 1913, som blandt andet var in-

spireret af Husserls fænomenologi (Jaspers, 1913 if. Park, 2018). Hos Jaspers forstås 

fænomenologisk psykopatologi som en metode til at undersøge og beskrive patientens 

subjektive oplevelser. Da psykiske fænomener ikke er direkte tilgængelige, må de til-

gås gennem empati og patientens egne beskrivelser. Fokus er her ikke på at forklare 

(tysk: Erklären) den subjektive erfaring gennem naturvidenskaben eller kausale sam-

menhænge, men på at forstå (tysk: Verstehen) den subjektive erfaring gennem indle-

velse og empati (Park, 2018).  

Fænomenologisk psykopatologi som tradition er senere blevet videreudviklet 

af en række andre filosoffer og forskere. Stanghellini og Ballerini, der er fænomeno-

logisk orienterede psykiatere, har blandt andet givet deres bud på, hvordan psykopato-

logi skal forstås. Hos Stanghellini forstås fænomenologisk psykopatologi som foran-

dringer i subjektets måde at erfare og være-i-verden på (Stanghellini, 2009; Stanghel-

lini & Mancini, 2019). Frem for at forstå psykopatologi som en samling symptomer 

eller som udtryk for bagvedliggende biologiske eller kognitive mekanismer, søger den 

fænomenologiske psykopatologi at beskrive de strukturelle ændringer i subjektiv erfa-

ring, der giver ophav til lidelse (Stanghellini & Mancini,  2019). I forlængelse heraf 

beskriver Ballerini, hvordan psykopatologi kan forstås 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 forståelse har inspireret nyere fænomenologisk psykopatologi, hvor er-

faring opfattes som værende både kropsligt forankret, tidsligt struktureret, rumligt si-

tueret og relationelt indlejret - også omtalt som de fire grunddimensioner af erfaring 

(van Manen, 1990). I denne sammenhæng kan Martin Vestergaard Kristiansen frem-

hæves som et eksempel på en forsker, der i ph.d.-afhandlingen Suffering from the 

Other: A Phenomenology of Social Anxiety Disorder anvender disse dimensioner til at 

undersøge, hvordan det opleves for individet at leve med social angst (Kristiansen, 

2023). Han anvender dimensionerne som analytiske redskaber til at undersøge, hvor-

dan subjektiv erfaring er struktureret, og hvordan psykopatologiske fænomener former 

denne erfaring (Kristiansen, 2023). Kristiansens arbejde har i den forbindelse fungeret 

som en væsentlig inspirationskilde for tilgangen i nærværende speciale, idet læsningen 

af hans ph.d.-afhandling tydeliggjorde, hvordan patientens patologi kan forstås gen-

nem en fænomenologisk psykopatologisk ramme. Med dette afsæt er vi blevet opta-

gede af, hvordan patientens ændrede måde at være-i-verden på træder frem i den tera-

peutiske situation og dermed former terapeutens oplevelse og væren-i-situationen. 

I det følgende vil dimensionerne udfoldes med afsæt i, hvordan patienter med 

patologisk narcissisme har en ændret måde at være-i-verden på. Selvom fokus i denne 

opgave er  på terapeuterne, og ikke på patientgruppen i sig selv, finder vi det relevant 

og væsentligt at etablere en grundlæggende forståelse for patientgruppens psykopato-

logi. Dette, fordi denne forståelse danner fundamentet for en senere analyse af, hvor-

dan den narcissistiske patients ændrede måde at være-i-verden får betydning for tera-

peutens måde at opleve og være-i-situationen på.  

 

4.4.1 Tid 

Den tidslige dimension kan spores tilbage til Husserls analyse af tidsbe-

vidsthed, hvor han argumenterede for, at genstande eller fænomener altid har en tids-

lighed; en fortid, en nutid og en fremtid (Zahavi, 2018). Denne forståelse videreudvik-

les hos Heidegger, hvor tiden anses for at være en grundlæggende eksistentiel struktur, 

og senere har Minkowski indført 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 også hos Fuchs (2009), der ind-

deler tiden i to niveauer; en implicit (præ-refleksiv) tid og en eksplicit (autobiografisk) 

tid. Hvor førstnævnte henviser til den kontinuerlige strøm af levet erfaring, som vi gør 



 

 13 

os uden at tænke over det, henviser sidstnævnte til tiden, som noget vi refleksivt for-

holder os til, blandt andet gennem planlægning og gennem vores selvforståelse og nar-

rative identitet (Fuchs, 2009).  

Hos Fuchs, men også hos den psykoterapeutiske forsker Anna Sterna og kolle-

ger, beskrives psykopatologi i relation til tiden som 1) brud i tidsflowet, hvor sammen-

hængen mellem fortid, nutid og fremtid svækkes, 2) en forstyrret fremtidsoplevelse, 

hvor fremtiden fremstår lukket eller fraværende, 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 må genopbygge sit selv i nuet. Dette medfører, at nuet får 

karakter af et “scenisk” øjeblik, hvor patientens selv må iscenesættes og præsteres. 

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 øjeblikke frem for en sammenhængende narrativ kontinuitet 

mellem fortid, nutid og fremtid.  

Samtidig beskrives den narcissistiske personlighedsstruktur som præget af en 

tendens til at gentage de samme mønstre, hvor nye erfaringer kan være vanskelige at 

integrere følelsesmæssigt, og hvor personen ofte fastholdes i oplevelser præget 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 bevægelse gennem livet. Fortiden kan retrospektivt 

fremstå tom, fragmenteret eller uden oplevelsen af et egentligt levet liv, fordi tidligere 

erfaringer i høj grad vurderes ud fra, om personen har oplevet succes, nederlag, skam 

eller beundring, frem for som led i en sammenhængende oplevelse af livet. Dette kan 

senere i livet manifestere sig som en desperat følelse af at have “spildt sine år” eller af 

“ikke virkelig at have levet” (Kernberg, 2009). Fremtiden er tilsvarende ikke nødven-

digvis åben eller meningsfuld i sig selv, men organiseres ofte omkring forestillinger 

om succes, status og anerkendelse. Fremtiden kan således fremstå idealiseret gennem 

grandiose forventninger om, at “jeg bliver til noget stort”, men denne fremtidsople-

velse er samtidig skrøbelig, idet manglende opfyldelse af disse forestillinger kan føre 

til oplevelser af skam, tomhed og sammenbrud, hvor fremtiden i stedet opleves som 
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“lukket” eller “fraværende”. I forlængelse heraf kan den narcissistiske patients tempo-

ralitet forstås som indsnævret, idet både fortid og fremtid i høj grad organiseres om-

kring reguleringen og opretholdelsen af selvværd 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 høj grad af Merleau-Pontys fænomeno-

logiske tilgang, hvor kroppen ikke blot anses for at være et objekt blandt andre objek-

ter, men en levet krop, hvorigennem verden fremtræder for os (Zahavi, 2018). Erfaring 

er således 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 Körper (legeme) (Fuchs, 2009; Zahavi, 2018). 

I Fuchs’ artikel Phenomenology and Psychopathology fra 2009 beskriver han, hvordan 

førstnævnte (corps propre eller Leib) refererer til den levede krop, der forekommer 

implicit og selvfølgelig for os. Vi retter ikke eksplicit opmærksomhed mod denne krop, 

men lever og handler umiddelbart gennem den. Egenkroppen er præ-refleksiv og uper-

ciperet, og fungerer som vores umiddelbare adgang til verden (Fuchs, 2009; Zahavi, 

2018). Den objektive krop (corps objectif eller Körper) refererer derimod til kroppen 

som objekt for iagttagelse. Her rettes subjektets opmærksomhed eksplicit mod krop-

pen, der dermed træder frem som mere “synlig” og potentielt “fremmed”. Den objek-

tive krop bliver således, i modsætning til forståelsen af Egenkroppen, i højere grad 

noget vi har, end noget vi er (Fuchs, 2009; Zahavi, 2018). 

Hos Fuchs beskrives psykopatologi i relation til kroppen som en forstyrrelse i 

balancen mellem den levede krop (Leib) og kroppen som objekt (Körper). Dette kan 

komme til udtryk ved, at den ene pol dominerer, eller at der er en fastlåsning i enten 

en implicit eller objektificeret kropsoplevelse (Fuchs, 2009).  

Selvom Fuchs ikke eksplicit behandler patologisk narcissisme, er det nærlig-

gende, i forlængelse af tidligere beskrevet teoriramme (se afsnit 3), at forstå patologisk 

narcissisme med en tilsvarende forstyrrelse i forholdet mellem Egenkroppen og Den 

objektive krop. Ved denne patologi synes kroppen i højere grad at træde frem som 

objekt, idet den narcissistiske patient vil rette sin opmærksomhed mod sin egen frem-

træden, og mod hvordan kroppen fremstår for andre. Kroppen bliver således primært 
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objekt for andres blik og omdrejningspunktet for selvregulering, hvilket kommer til 

udtryk som en øget grad af selviscenesættelse, kontrol og overvågning (Jackson et al., 

1992; Szymaczak et al., 2023). Kroppen udsættes for konstant selvmonitorering, hvor 

selvet i nogen grad placeres “uden for sig selv” i forsøget på at opretholde et grandiost 

selvbillede og beskytte et sårbart indre. 

 

4.4.3 Rum 

Dimensionen rum har ligeledes rødder i Husserls fænomenologi, hvor bevidst 

erfaring forstås som altid perspektivisk og centreret omkring et “her”. Erfaringen af 

rum er således ikke neutral eller objektiv, men fremtræder altid fra et bestemt kropsligt 

ståsted, hvor fænomener opleves som nære eller fjerne, tilgængelige eller utilgænge-

lige (Zahavi, 2018). Denne forståelse videreudvikles hos Heidegger, hvor rum ikke 

længere anskues som et rent fysisk rum, men som et meningsfuldt handlingsrum, og 

hos Merleau-Ponty, hvor rummet forstås som uløseligt knyttet til kroppen og dens mu-

ligheder for handling (Zahavi, 2018).  

Inden for den fænomenologiske psykopatologi anvendes denne rumlige dimen-

sion til at beskrive, hvordan verden kan fremtræde som eksempelvis indsnævret, fjern 

eller truende i forskellige psykiske tilstande. Van den Berg har eksempelvis undersøgt, 

hvordan det levede rum hos depressive patienter opleves, og fandt, at rummet for disse 

patienter fremtrådte som fuldstændigt vitalitetsløst (van den Berg, 1972 if. Kristiansen, 

2023). Med afsæt i teori om patologisk narcissisme, der betoner behovet for beundring 

og anerkendelse (Jørgensen, 2025; Ronningstam, 2005), kan det formodes, at det le-

vede rum, for den narcissistiske patient, kan fremtræde som et “socialt evaluerings-

rum”. Rummet opleves således ikke blot som et implicit eller neutralt rum, men får en 

aktiv og funktionel karakter. Patienten er ikke blot i rummet, men forholder sig til det 

som et sted, hvorfra patienten kan få opfyldt sine behov for anerkendelse og beundring; 

sit behov for at blive reguleret. Samtidig kan rummet forstås som organiseret omkring 

synlighed, hvor patienten i særlig grad oplever sig selv som eksponeret for andres blik 

og vurdering (Ronningstam, 2005). Man kan formode, at patientens behov for beun-

dring, kan medføre at rummet kan også tage form som en scene, hvorfra patienten kan 

udspille sin patologi. Samtidig kan rummet også forstås som et potentielt risikofyldt 

rum, idet misundelse jf. Ronningstam (2005) kan aktiveres. Andre mennesker i rum-

met kan desuden opleves som bærere af noget eftertragtet; eksempelvis anerkendelse, 



 

 16 

værdi, status og følelsesmæssig stabilitet, hvilket kan gøre, at rummet bliver præget af 

rivalisering og sammenligning (Ronningstam, 2005). 

 

4.4.4 Relation 

Inden for den fænomenologiske tradition har der gennem tiden været diverge-

rende holdninger til, hvordan relationen mellem selvet og ‘den anden’ skal forstås. Hos 

Husserl lægges der eksempelvis vægt på, 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 længere fremtræde som anden, men blive en del af subjektet selv. Lévinas 

beskriver dette ganske klart med sin formulering “den andens fravær er netop hans 

nærvær som anden” (Zahavi, 2018). Husserl argumenterer for, at vi forstår ‘den anden’ 

gennem en form for empatisk indlevelse (tysk: Einfühlung), hvor vi oplever ‘den an-

den’ som et andet subjekt, der ligner os selv (Zahavi, 2018). 

Denne forståelse opponerer Heidegger imod, der argumenterer for, at ‘den an-

den’ ikke er nogen, vi kan “koble os på”. Vi er altid-allerede-i-verden-med-hinanden, 

hvilket han også understreger med begrebet Mitsein (dansk: væren-med). Vi er altid 

allerede i en social verden, hvor andre mennesker er implicit til stede i vores måde at 

forstå, handle og være på. Relation er dermed ikke noget, der opstår i mødet, men en 

forudsætning for, at mødet overhovedet kan finde sted (Zahavi, 2018). 

 Med afsæt i Husserl og Heidegger, kan relationen til ‘den anden’ således både 

forstås som præget af en grundlæggende fremmedhed og en uomgængelig sammen-

væren. ‘Den anden’ er på én gang aldrig fuldt tilgængelig og samtidig altid allerede til 

stede som en del af den verden, vi er indlejret i. Disse perspektiver samles i nyere 

fænomenologisk psykopatologi hos Fuchs, der anvender begrebet intersubjektivitet til 

at forstå, hvordan menneskers væren-med-andre kan være mere eller mindre velfun-

gerende, og hvordan forstyrrelser i dette intersubjektive felt kommer til udtryk som 

ændrede måder at være i relationen på (Fuchs, 2009).  

 Fuchs beskriver to niveauer af intersubjektivitet; primær og sekundær intersub-

jektivitet. Førstnævnte knytter an til den helt spæde barndom, hvor ‘den anden’ perci-

peres helt umiddelbart; eksempelvis ud fra dets kropslighed, mimik eller bevægelse. 

Den primære intersubjektivitet dækker således over en mere direkte og kropslig for-

nemmelse af ‘den anden’. Sidstnævnte knytter derimod an til barnet, der omkring et-

års-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).  

Ifølge Fuchs kan psykopatologi forstås som forstyrrelser i intersubjektiviteten 

- det vil sige forstyrrelser i den måde, mennesket er i kontakt med andre på (Fuchs, 

2009). Forstyrrelser i denne dimension er særligt kendetegnende for patienter med pa-

tologisk narcissisme, da dette er en patologi, hvor subjektet i høj grad har behov for 

andre til at regulere sig (Ronningstam, 2005). Med afsæt i Fuchs’ skelnen kan patolo-

gisk narcissisme forstås som en patologi, hvor den primære intersubjektivitet er for-

styrret, idet den narcissistiske patient ikke bare er umiddelbart til stede med ‘den an-

den’, men jf. Jørgensen (2025) og Ronningstam (2005) er orienteret mod evaluering, 

kritik og beundring fra ‘den anden’. Samtidig kan den sekundære intersubjektivitet få 

en mere strategisk og instrumentel form, hvor patienten “bruger” andre i højere grad, 

end patienten er med andre. Dette kan formodentlig komme til udtryk ved, at andre i 

højere grad fremtræder som “spejle”, og anvendes som midler til selvregulering, hvil-

ket man kan formode vil resultere i en relationel struktur præget af manglende gensi-

dighed, hvor den anden fremtræder som truende, mindreværdig eller som kilde til be-

kræftelse, hvilket er i overensstemmelse med teori om narcissisme (eks. Jørgensen, 

2025; Ronningstam, 2005). 

Ovenstående redegørelse viser, hvordan patologisk narcissisme kan forstås 

gennem fænomenologisk psykopatologi, hvilket sammenfattes i nedenstående tabel 

(Tabel 1). Det er imidlertid væsentligt at understrege, at en sådan fremstilling nødven-

digvis indebærer en vis grad af reduktion. En fænomenologisk analyse af patologisk 

narcissisme kunne i sig selv udgøre en omfattende undersøgelse, og flere væsentlige 

nuancer i både den kliniske fremtræden og den subjektive erfaring er derfor ikke fuldt 

udfoldet her. Den præsenterede fremstilling skal således primært forstås som en ramme 

for den videre undersøgelse. 

 

 

 

 

 

 



 

 18 

Tabel 1.  

Ændret væren-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 sammenhæng. Præstation i nuet og skrøbelige forestillinger om fremtiden. 

Rum Åbent 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 nærværende speciale, at patientens ændrede måde at 

være i verden på træder frem i den terapeutiske situation på en måde, der former tera-

peutens måde at opleve og være i denne situation på. Det vil kort sagt sige, at patientens 

væren-i-verden er med til at forme terapeutens væren-i-situationen og terapeutens er-

faring af denne. Vi antager således, at patientens ændrede måde at opleve tiden, krop-

pen, rummet og relationen på, også former terapeutens oplevelse af tiden, kroppen, 

rummet og relationen. Helt konkret betyder det, at der i arbejdet med patienter med 

patologisk narcissisme sker en særlig forskydning i, hvordan disse dimensioner træder 

frem for terapeuten. 

 At terapeuter præges i mødet med den patient, de sidder overfor, er ikke ny-

tænkning. Det kender vi blandt andet fra teorier om overføring og modoverføring 

(Freud, 1912/1958; Heimann, 1950; Sandler, 1976), projektiv identifikation (Klein, 

2018; Ogden, 1979) og skemateori (Young et al., 2003), som alle på hver deres måde 

peger på, at terapeutens oplevelser, følelser og forståelser formes i mødet med patien-

ten. Hvor begreberne om overføring og modoverføring refererer til, at patienten ud-

spiller tidligere relationelle mønstre i relation til terapeuten, som terapeuten herefter 

responderer affektivt på (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 efterfølgende identificerer sig med disse (Gabbard & 

Wilkinson, 1996; Klein, 2018; Ogden, 1979). Tilsvarende antages det indenfor skema-

teori, at patientens interpersonelle mønstre kan aktivere terapeutens egne skemaer og 

dermed påvirke dennes oplevelse og fortolkning af situationen (Young et al., 2003).  
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Fælles for disse perspektiver er imidlertid, at relationen mellem terapeut og 

patient implicit forstås i kausale termer, hvor patienten antages at være en ydre faktor, 

der påvirker terapeuten. Set fra et fænomenologisk perspektiv er en sådan forståelse 

utilstrækkelig, da terapeutens oplevelse ikke blot kan forstås som et resultat af en en-

sidig påvirkning. I stedet må terapeutens oplevelse forstås som noget, der tager form i 

og gennem den terapeutiske situation (Zahavi, 2018). Dette indebærer, at terapeutens 

oplevelse ikke udelukkende kan forstås som et “modbillede” til patientens indre, men 

som noget, der er forankret i en fælles verden - netop i det konkrete møde mellem 

terapeut og patient. Der er således ikke tale om, at noget i patienten “overføres” eller 

“projiceres” til terapeuten, eller at patienten aktiverer nogle skemaer i terapeuten, men 

at patientens måde at være-i-verden på træder frem i situationen og er med til at præge, 

hvordan denne erfares af terapeuten. 

På baggrund af ovenstående kan den beskrevne forståelse sammenfattes i en 

model, der illustrerer, hvordan patientens narcissistiske måde at være-i-verden på viser 

sig i den terapeutiske situation og får betydning for terapeutens erfaring (se Model 1). 

Modellen er ikke udtryk for en lineær eller kausal proces, men skal derimod forstås 

som en analytisk fremstilling af, hvordan forskellige niveauer af erfaring hænger sam-

men og træder frem i den terapeutiske situation. Den tydeliggør således, hvordan pati-

entens væren-i-verden kommer til udtryk i de fire dimensioner tid, krop, rum og rela-

tion, og hvordan disse, i kraft af den intersubjektive situation, er med til at præge tera-

peutens måde at være i og erfare situationen på. 
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Model 1.  

Fænomenologisk model for terapeutens oplevelse af mødet med narcissistiske patien-

ter 

 
 

5. Metode 
I det følgende afsnit udfoldes de metodiske overvejelser og valg, der ligger til grund 

for undersøgelsen. Først præsenteres 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 på baggrund af erfaringer fra de første interviews. Afslutningsvis redegøres 

der for den analytiske bearbejdning af materialet, herunder farvekodningen af de fire 

fænomenologiske dimensioner samt den videre systematisering og kondensering af 

datamaterialet i analyseprocessen. 

 

5.1 In- og eksklusionskriterier 
Udvælgelsen af deltagere skete på baggrund af flere inklusions- og eksklusi-

onskriterier med henblik på at sikre, at deltagerne havde erfaringer, der var relevante 

for studiets problemstilling, samt at skabe en tilstrækkeligt sammenlignelig empiri. 
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Inklusionskriterier 

Det blev vurderet som centralt, at deltagerne havde erfaring med terapeutisk arbejde, 

idet studiet undersøgte terapeuters levede erfaringer i den terapeutiske situation. Fokus 

var ikke på generelle faglige vurderinger af patologisk narcissisme, men på de erfarin-

ger, der opstår i en terapeutisk setting. Der blev derfor udelukkende søgt 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 tilstrækkeligt 

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, så længe narcissistisk personlighedsforstyrrelse blev vurderet som 

den primære relationelle og terapeutiske udfordring i forløbet.  

Der blev tilstræbt deltagere med erfaring fra flere terapeutiske forløb med pa-

tientgruppen. Dette blev gjort for at øge sandsynligheden for, at deltagerne kunne be-

skrive mere gennemgående erfaringer og mønstre frem for enkeltstående eller tilfæl-

dige oplevelser. Samtidig muliggjorde dette, at terapeuterne kunne reflektere over flere 

patientsituationer (se Tabel 2).  

  

Eksklusionskriterier 

Deltagere, hvis erfaringer primært var centreret omkring andre problematikker 

eller diagnoser, og hvor narcissistiske træk kun havde perifer betydning, blev eksklu-

deret. Dette skyldes, at studiet specifikt ønskede at undersøge 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 undersøger terapeuters levede erfaringer i den tera-

peutiske situation. Det blev vurderet, at online-terapi indebærer særlige betingelser for 

det terapeutiske rum, hvor blandt andet kropslige signaler og den fælles oplevelse af 

rummet fremtræder anderledes end i fysisk fremmøde. Dette kunne potentielt påvirke 

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

Indledende in- og eksklusionskriterier 

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

• Deltagere skal være uddannede psykologer. 

• Deltagere skal have erfaring med patienter med 

narcissistisk personlighedsforstyrrelse. 

• Deltagere skal have beskæftiget sig med patien-

ter, hvor narcissistisk personlighedsforstyrrelse 

er den centrale udfordring. 

• Deltagere skal have erfaring fra flere patientfor-

løb.  

• Deltagere, som primært har beskæftiget sig med 

andre diagnoser, og hvor deres erfaringer ikke 

centrerer sig om narcissistisk personlighedsfor-

styrrelse, men hvor diagnosen blot får en perifer 

betydning. 

• Deltagere, som udelukkende tilbyder onlinete-

rapi.   

 

5.2 Revurdering af in- og eksklusionskriterier 
Undervejs i rekrutterings- og interviewprocessen blev enkelte af de oprindelige 

in- og eksklusionskriterier revurderet og justeret på baggrund af både metodiske og 

empiriske overvejelser. 

  For det første 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 vedrørende patientgruppen justeret undervejs. I den 

indledende rekruttering blev der søgt 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. Ændringen blev foretaget, fordi patologisk narcissisme 

kan være vanskeligt at afgrænse diagnostisk i klinisk praksis, og fordi en formel diag-

nose ikke nødvendigvis er stillet, selvom narcissistiske problematikker fremtræder 

som centrale i behandlingsforløbet. Det blev derfor vurderet mere relevant at fokusere 

på terapeuternes erfaringer med narcissistiske problematikker frem for udelukkende 
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på diagnosticerede tilfælde, hvorfor vi i studiet anvender begrebet patologisk narcis-

sisme fremfor NPD om patientgruppen.   

Endelig blev deltagere med erfaring udelukkende fra gruppeterapeutiske forløb 

først ekskluderet senere i processen. Indledningsvist blev dette ikke betragtet som et 

selvstændigt eksklusionskriterium, men under arbejdet med interviewdataene blev det 

tydeligt, at gruppeterapi indebærer andre relationelle og rumlige dynamikker end indi-

viduel terapi. I gruppeterapi kan dynamikker relateret til patologisk narcissisme ikke 

nødvendigvis isoleres til relationen mellem terapeut og patient, men kan også udspille 

sig mellem gruppens deltagere indbyrdes. Det blev derfor vurderet, at dette kunne van-

skeliggøre undersøgelsen af terapeuternes erfaringer i den direkte terapeutiske relation 

og udfordre sammenligneligheden på tværs af deltagernes beskrivelser (se Tabel 3).  

 

Tabel 3.  

Revurderede in- og eksklusionskriterier 

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

• Deltagere skal arbejde som terapeuter (helst ud-

dannede psykologer, hvis ikke, så andre rele-

vante faggrupper, der udøver terapi til patienter). 

• Deltagere skal have erfaring med patienter med 

patologisk narcissisme. 

• Deltagere skal have beskæftiget sig med patien-

ter, hvor patologisk narcissisme er den centrale 

udfordring. 

• Deltagere skal have erfaring fra flere patientfor-

løb.  

• Deltagere, som primært har beskæftiget sig med 

andre diagnoser eller andre problematikker, og 

hvor deres erfaringer ikke centrerer sig om pato-

logisk narcissisme, men hvor dette blot får en pe-

rifer betydning.  

• Deltagere, som udelukkende har erfaring med 

gruppeterapi.  

• Deltagere, som udelukkende tilbyder onlinete-

rapi.  

  

 

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 på LinkedIn, hvor projektets vejleder delte opslaget. Opsla-

gene indeholdt en kort beskrivelse af projektets formål, 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 søgninger på internettet med 

henblik på at finde kliniske miljøer med erfaring inden for området omkring person-

lighedsforstyrrelser. Henvendelserne indeholdt en kort, transparent præsentation af 

projektet samt en forespørgsel angående, om de selv eller relevante kolleger kunne 

have lyst til at deltage i et interview. To deltagere blev rekrutteret gennem denne frem-

gangsmåde. 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 forskningsspørgs-

mål samt et eksisterende teoretisk og forskningsmæssigt kendskab til arbejdet med 

patologisk narcissisme. Dette gav mulighed for at formulere relevante og målrettede 

spørgsmål, der kunne understøtte en dybere udforskning af terapeuternes oplevelser i 

arbejdet med patientgruppen. Interviewguiden var semistruktureret, hvor der blev lagt 

vægt på åbne, udforskende og erfaringsnære spørgsmål (Kvale & Brinkmann, 2015). 

Formålet var at skabe mulighed for, at terapeuterne kunne beskrive deres oplevelser så 

umiddelbart og konkret som muligt, frem for primært at formidle teoretiske forståelser 

eller kliniske tolkninger. 

 Interviewene blev indledt med en kort præsentation af os selv, studiets formål 

og interviewets rammer. Vi fortalte åbent om, at studiet havde til formål at undersøge, 

hvordan arbejdet med patienter med patologisk narcissisme opleves, og at der ikke lå 

nogen skjult agenda bag undersøgelsen. Der blev lagt vægt på transparens og på at 

skabe en tryg atmosfære, hvor terapeuterne kunne tale frit om deres erfaringer. Delta-

gerne blev opfordret til så vidt muligt at tage udgangspunkt i deres umiddelbare ople-

velser, tanker og følelser frem for faglige teorier og fortolkninger. Samtidig blev det 

understreget, at der ikke var nogen rigtige eller forkerte svar, og at de gerne måtte tage 

sig tid til at tænke sig om eller bede om omformuleringer. Der blev desuden gjort op-

mærksom på, at spørgsmålene kunne opleves som nærgående, da intentionen var at 

komme så tæt på den levede erfaring som muligt. 
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 Efter introduktionen stillede vi en række enkle og mere faktuelle spørgsmål til 

terapeuterne; herunder spørgsmål om alder, antal års erfaring, terapeutisk tilgang samt 

typiske patientgrupper. Disse spørgsmål havde både til formål at indsamle demografi-

ske oplysninger, og at skabe en gradvis overgang til interviewets mere komplekse og 

oplevelsesnære temaer. 

 Herefter blev terapeuterne spurgt ind til deres generelle forståelse af patologisk 

narcissisme gennem spørgsmål som “Når du møder en klient med patologisk narcis-

sisme - hvad er så helt konkret noget af det første, du lægger mærke til?”, og “Hvad 

kendetegner arbejdet med dem for dig?”. Dette for gradvist at åbne op for deres umid-

delbare oplevelser. Vi spurgte desuden også ind til, om terapeuterne omtalte perso-

nerne i terapien som patienter eller klienter, så vi kunne anvende det samme begreb. 

Seks ud af syv terapeuter omtalte gruppen som patienter, hvorfor vi også gør det i 

nærværende speciale. 

 Næste trin i interviewguiden var struktureret omkring de fire narcissistiske 

fremtrædelsesformer; grandios, sårbar, selvcentreret antagonisme og psykopatisk, 

hvor spørgsmål angående 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 særligt tydeligt frem for dem i arbejdet med patient-

gruppen. Dette blev eksempelvis indledt med spørgsmålet “Er der en situation eller 

session, der står særligt tydeligt frem for dig, når du tænker på dit arbejde med denne 

patientgruppe?”. Dette for at terapeuterne til en start kunne udtrykke deres umiddel-

bare erfaringer, inden vi prægede deres fortællinger med forskellige prompts. Tera-

peuterne begyndte herefter at udfolde en konkret situation for os, som vi indlednings-

vis opfulgte med spørgsmål omkring setting og patientens adfærd. Dette for at afdække 

det kontekstuelle i situationen samt for at fremkalde situationen så klart som muligt i 

terapeuternes bevidsthed. Herefter blev der stillet spørgsmål, der søgte at udforske, 

hvordan de fire dimensioner blev erfaret i den konkrete situation. I den efterfølgende 

kodnings- og analyseproces blev det vurderet, hvilke(-n) fremtrædelsesform(-er) den 

beskrevne patient synes at udtrykke jf. Ronningstam (2005), Jørgensen (2025) samt 

Miller og kolleger (2021). Én patient kunne godt udtrykke flere fremtrædelsesformer.  

 Efter den åbne udforskning, blev terapeuterne spurgt mere direkte ind til erfa-

ringer med forskellige narcissistiske fremtrædelsesformer. Var en bestemt fremtrædel-

sesform allerede belyst i den åbne udforskning, blev denne sprunget over her. I stedet 
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blev der spurgt ind til andre fremtrædelsesformer 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 fremhæve sig selv 

som særligt 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 fremtrædelses-

former frem for de fire dimensioner, da dette blev vurderet at skabe større sammen-

hæng og ro i interviewet. En tematisk struktur baseret på dimensionerne ville sandsyn-

ligvis kræve, at terapeuterne kontinuerligt skiftede mellem beskrivelser af forskellige 

patienter og situationer. Ved i stedet at tage udgangspunkt i én fremtrædelsesform ad 

gangen fik terapeuterne mulighed for at fordybe sig i enkelte patienter eller situationer 

og udfolde dimensionerne gennem mere sammenhængende beskrivelser.  

 Interviewene fortsatte indtil dimensionerne inden for hver fremtrædelsesform 

var tilstrækkeligt afdækket, eller tiden for interviewet var ved at løbe ud. Vurderingen 

af, hvornår en oplevelse var tilstrækkeligt belyst, beroede på, 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 dækket op-

levelsen tilstrækkeligt, når vi havde en tydelig fornemmelse af at kunne se situationen 

for os eller mærke oplevelsen i vores krop; når oplevelsen fremstod levende og nær-

værende. I de fleste tilfælde opnåede vi at få denne fornemmelse. I nogle tilfælde havde 

terapeuterne dog vanskeligt ved at få adgang til bestemte dimensioner af oplevelsen; 

eksempelvis hvordan situationen havde været erfaret kropsligt. Dette pegede på, at 

nogle aspekter af oplevelsen var vanskeligere for deltagerne at rette opmærksomheden 

mod og sætte ord på 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 berørt. Dette gav mulighed for, at terapeuterne 

kunne introducere erfaringer, der ikke nødvendigvis var blevet spurgt ind til eller givet 

plads til i interviewet. Interviewet blev afrundet med et tak for deltagelsen. 
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5.5 Ændringer i interviewguiden 
På baggrund af erfaringerne fra de første to interviews blev interviewguiden 

revideret. Ovenfor beskrives det, at vi startede med en åben udforskning af de forskel-

lige fremtrædelsesformer, hvorefter vi spurgte mere direkte ind til dem. De første to 

interviews tog dog udgangspunkt i en lidt anderledes struktur. Initialt startede vi inter-

viewene med at spørge ind til konkrete fremtrædelsesformer. Vi erfarede, at denne 

fremgangsmåde i nogle tilfælde 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 på, at delta-

gerne ofte allerede havde bestemte situationer og patienter i tankerne, som stod særligt 

tydeligt frem i deres erfaringer med patientgruppen. På den baggrund blev der tilføjet 

et mere åbent indledende spørgsmål: ”Er der en situation eller session, der står særligt 

tydeligt frem for dig, når du tænker på dit arbejde med denne patientgruppe?”. Denne 

ændring gav deltagerne mulighed for selv at tage udgangspunkt i de situationer, der 

fremstod mest betydningsfulde eller følelsesmæssigt nærværende for dem, hvorefter 

interviewet bevægede sig videre ind i de forskellige dimensioner og fremtrædelsesfor-

mer.  

 Derudover blev spørgsmålene til den tidslige dimension justeret og udvidet un-

dervejs i interviewprocessen. Vi erfarede, at de indledende spørgsmål om tid var van-

skelige for deltagerne at besvare, hvilket muligvis hænger sammen med, at tid i højere 

grad er implicit erfaret og derfor vanskeligere at sætte ord på. Der blev derfor tilføjet 

mere konkrete og erfaringsnære spørgsmål som: ”Er der tidspunkter, hvor du bliver 

mere opmærksom på tiden?” samt ”Føles tiden længere eller kortere, end den faktisk 

er?”. Disse spørgsmål fungerede som støtte til at fremkalde mere konkrete beskrivelser 

af terapeuternes tidslige erfaringer i situationen.  

 

5.6 Farvekodning 
Transskriptionerne blev kodet ved hjælp af farver for systematisk at identifi-

cere, hvordan de fire dimensioner; tid, krop, rum og relation trådte frem og overlap-

pede hinanden i materialet. Dette bidrog til et visuelt og analytisk overblik. 

Udsagn blev markeret med gul, når de omhandlede den tidslige dimension, 

herunder beskrivelser af tempo, varighed, stagnation, udvikling, gentagelse, oplevelser 

af fortid, nutid og fremtid, samt hvordan terapeuterne erfarede forløbets bevægelse 
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eller mangel på bevægelse. Grøn blev anvendt til udsagn relateret til den kropslige 

dimension; eksempelvis beskrivelser af kropslige responser og terapeuternes oplevel-

ser af egen kropslig tilstedeværelse. Blå markerede den rumlige dimension, herunder 

beskrivelser af afstand og nærhed i rummet (både i fysisk og mental forstand), følelsen 

af at “fylde” eller “trække 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, afhængighed, konflikt, dynamikker og gensi-

dighed i relationen. 

Når et udsagn kunne sige noget om flere dimensioner samtidigt, blev det mar-

keret med stribede farver for at synliggøre overlap mellem dimensionerne. Et eksempel 

på overlap ses her: "Hun havde en stil med at være vældig forstenet i sin mimik og 

gestik. Sådan en man ikke kunne nå”. Dette citat blev farvekodet med både blå (rum) 

og pink (relation), idet udsagnet både beskriver en oplevelse af afstand og utilgænge-

lighed i rummet samt en relationel erfaring af manglende kontakt og følelsesmæssig 

adgang til patienten.  

 

5.7 Analyseproces 
Som led i analyseprocessen blev to oversigtstabeller udviklet. Den første tabel 

var struktureret ud fra de fire dimensioner og organiseret efter deltagere samt narcis-

sistiske fremtrædelsesformer. Her blev de farvekodede citater inddelt ud fra hvilken 

deltager, der havde udtalt det, samt hvilken fremtrædelsesform det henviste til. Heref-

ter blev det centrale i hvert citat uddraget og inddelt efter indhold, hvilket dannede 

grundlag for udviklingen af en lang række meningsenheder inden for hver dimension. 

For at reducere materialet yderligere blev disse meningsenheder inddelt i færre, mere 

grundlæggende kerneoplevelser. I denne proces var der løbende fokus på at fastholde 

både kompleksitet og gennemgående strukturer i materialet.  

Den anden tabel indeholdt demografiske oplysninger om deltagerne; herunder 

alder, køn, antal års erfaring, terapeutisk tilgang, typiske patientgrupper samt forståel-

ser af narcissisme som fænomen. Derudover blev de beskrevne patienter noteret ud fra 

køn, narcissistiske fremtrædelsesformer og med korte situationsbeskrivelser. Disse ta-

beller fungerede som systematiske redskaber til at skabe overblik over demografiske 

forhold samt til at undersøge ligheder og variationer i deltagernes forståelser og be-

skrivelser af narcissisme som fænomen.  
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I forbindelse med rapporteringen af data, blev der dog lagt særlig vægt på 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-

mærksomme på at overholde deres tavshedspligt og undlod derfor identificerbare op-

lysninger samt foretog mindre ændringer i deres beskrivelser, hvor dette blev vurderet 

nødvendigt. 

 

6. Diskussion 
I det følgende diskuteres en række teoretiske, metodiske og metodologiske 

overvejelser i relation til nærværende studie. Først diskuteres forskerpositionen, inter-

viewsituationen samt betydningen af interviewformat og kontekst for terapeuternes 

beskrivelser af deres oplevelser. Herefter følger refleksioner over affektive erfaringer, 

retrospektiv genkaldelse, kønsbias samt terapeuternes egne forståelser af patologisk 

narcissisme og deres betydning for det empiriske materiale. Derudover diskuteres te-

rapeuternes udfordringer med selvrefleksion og adgang til præ-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 på at diskutere, hvordan fundene både 

kan forstås i forlængelse af og adskille sig fra eksisterende forståelser af terapeutisk 

arbejde med patienter med patologisk narcissisme. 

 

6.1 Interviewsituation og forskerposition 
I begyndelsen af interviewene blev det nævnt for deltagerne, at interviewet mu-

ligvis kunne komme til at minde lidt om terapi, idet spørgsmålene rettede sig mod 

meget oplevelsesnære beskrivelser; herunder eksempelvis hvordan det konkret ople-

vedes at sidde i bestemte situationer eller være i kontakt med bestemte følelser. Dette 

blev primært gjort for at forberede deltagerne på interviewets præ-refleksive og ople-

velsesnære karakter, men vi har efterfølgende 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 grænseoverskridende eller skabt 

en særlig forventning til samtalens karakter, særligt fordi dette først blev introduceret 

i selve mødet, hvor deltagerne allerede sad over for os. For nogle deltagere kan det 

muligvis have bidraget til en mere personlig og åben måde at indgå i samtalen på, mens 
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det for andre kan have skabt en vis tilbageholdenhed eller usikkerhed omkring, hvad 

der blev forventet af dem. 

Samtidig må relationen mellem interviewer og deltager også forstås i lyset af 

vores position som psykologistuderende med begrænset klinisk erfaring sammenlignet 

med deltagerne, der ofte havde mange års terapeutisk erfaring bag sig. Når vi som 

yngre og mindre erfarne interviewere introducerede interviewet som potentielt “tera-

pilignende”, kan dette have påvirket deltagernes umiddelbare forståelse af situationen 

og deres måde at indgå i den på. Nogle kan have indtaget en mere vejledende eller 

fagligt støttende position over for os, mens andre muligvis har oplevet en form for 

rolleuklarhed, hvor grænsen mellem faglig refleksion, supervision og personlig ud-

forskning bliver mindre tydelig.  

Én af forskerne havde desuden forudgående kendskab til en af deltagerne, li-

gesom flere deltagere havde kendskab til hinanden gennem faglige sammenhænge. 

Dette gav anledning til overvejelser vedrørende anonymitet, fortrolighed og mulige 

påvirkninger af interviewsituationen (Goodwin et al., 2020). Vi forholdt os derfor lø-

bende til, hvordan vores egen positionering og forforståelse kunne påvirke både inter-

viewsituationen og tilgangen til materialet. Dette gjorde vi med udgangspunkt i det 

fænomenologiske begreb epoché, hvor vi løbende søgte at sætte egne antagelser og 

forhåndsforståelser i parentes for i højere grad at rette opmærksomheden mod delta-

gernes levede erfaringer (Zahavi, 2018). Interviewsituationen kan således forstås som 

en relationel situation, hvor både sproglige rammesætninger, alder, internt kendskab 

til hinanden, erfaring og professionel positionering kan have været med til at forme de 

erfaringer, der blev delt. 

 

6.2 Overvejelser omkring digitale interviews 
En metodologisk overvejelse i nærværende studie er, at nogle interviews blev 

gennemført online via Teams/Zoom, mens ét interview blev foretaget som telefonop-

kald uden video. Dette kan have haft betydning for interviewdynamikken og dermed 

også for det empiriske materiale. Flere studier peger på, at online- og telefoninterviews 

kan gøre 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 være særligt relevant i nærværende studie, 
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hvor fokus netop er på terapeuternes levede og kropsligt forankrede erfaringer. Mang-

len på fysisk samvær kan potentielt have begrænset vores mulighed for at opfange 

nuancer i deltagernes beskrivelser under interviewene (Thunberg & Arnell, 2022). 

Særligt telefoninterviewet uden video kan have medført yderligere begræns-

ninger, idet både visuelle og kropslige udtryk var fraværende. Dette kan have påvirket 

mulighederne for at følge op på implicitte eller affektivt ladede udsagn samt vanske-

liggøre vurderingen af pauser og tøven (Novick, 2008). Samtidig peger litteraturen dog 

på, at telefon- og onlineinterviews ikke nødvendigvis fører til dårligere eller mindre 

nuancerede data, og at nogle deltagere kan opleve større tryghed og mindre social ek-

sponering i onlineformater, hvilket potentielt kan fremme åbenhed omkring sensitive 

emner (Irani, 2019; Novick, 2008). 

Derudover fremhæves onlineinterviews ofte som fleksible og praktisk tilgæn-

gelige, hvilket kan øge deltagelsesmulighederne geografisk og tidsmæssigt (Archibald 

et al., 2019). I nærværende studie vurderede vi derfor, at fordelene ved at kunne inklu-

dere relevante deltagere vægtede tungere end de potentielle metodologiske begræns-

ninger ved onlineformatet. 

 

6.3 Affektive erfaringer og retrospektiv genkaldelse  
Som tidligere diskuteret i artiklens diskussion synes affekt at gennemtrænge 

terapeuternes samlede oplevelse og forme måden, hvorpå arbejdet blev erfaret tidsligt, 

kropsligt, rumligt og relationelt. Dette giver samtidig anledning til refleksioner over, 

hvordan terapeuternes egne følelsesmæssige tilstande kan have præget deres oplevelse 

og efterfølgende beskrivelser af terapiforløbene. Hvis affekt forstås som noget, der 

former selve måden verden fremtræder på (Ratcliffe, 2010), kan terapeuternes følelser 

ikke nødvendigvis adskilles fra deres perception af den terapeutiske situation. I følel-

sesmæssigt intense situationer, hvor terapeuten eksempelvis oplever frustration, af-

magt, usikkerhed eller pres, kan affekten dermed være med til at forme, hvordan situ-

ationen forstås og erfares. Dette stemmer overens med mentaliseringsteoretiske per-

spektiver, hvor høj følelsesmæssig aktivering kan svække evnen til at mentalisere og 

dermed gøre det vanskeligere at tænke nuanceret og vurdere situationen klart (Juul et 

al., 2021).  

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

større psykologisk effekt end positive, hvorfor de ofte huskes stærkere og er mere ved-
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varende (Baumeister et al., 2001). Interviewmaterialet består af retrospektive fortæl-

linger, hvor særligt følelsesmæssigt intense eller belastende situationer potentielt kan 

have fået en fremtrædende plads i terapeuternes erindring. Forskning i negativitetsbias 

peger ligeledes på, at negative og følelsesmæssigt intense oplevelser ofte tillægges 

særlig psykologisk vægt og får stor betydning for menneskers evalueringer og me-

ningsdannelse (Rozin & Royzman, 2001). Dette kan have medvirket til, at særligt kon-

fliktfyldte eller følelsesmæssigt belastende situationer kom til at fylde i terapeuternes 

beskrivelser af terapiforløbene. Samtidig er det væsentligt at understrege, at de intense 

beskrivelser i et fænomenologisk perspektiv ikke bør forstås som “forvrængninger” af 

en mere objektiv virkelighed, men som udtryk for, hvordan situationerne faktisk blev 

levet og erfaret af terapeuterne i øjeblikket. Samtidig peger forskningen også på, 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 i nogle tilfælde fremstod 

mere afdæmpede 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 kontekstafhængig hukommelse på, at man husker bedst, når betingelserne ved gen-

kaldelse matcher betingelserne ved indkodning (Godden & Baddeley, 1975; Tulving 

& Thomson, 1973). Det er i den forbindelse nærliggende 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 på 

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 

præget terapien. Dette kan forstås som et udtryk for, at de fysiske omgivelser funge-

rede hukommelsesfremkaldende. Omvendt kan de interviews, der blev gennemført 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 i den terapeutiske kontekst, idet dette sandsynligvis ville understøtte deltagernes 
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genkaldelse af oplevelserne. Det kunne desuden være relevant at inddrage videomate-

riale fra sessionerne, som kunne afspilles under interviewet, da dette muligvis ville 

kunne genaktivere den terapeutiske situation og understøtte terapeutens genkaldelse af 

oplevelser, stemninger og kropslige fornemmelser fra terapien. Samtidig ville det give 

forskeren mulighed for løbende at spørge ind til terapeutens oplevelser, reaktioner og 

forståelser i de konkrete øjeblikke af terapien.  

I forlængelse af ovenstående var det bemærkelsesværdigt, at flere af de mere 

håbefulde og empatiske refleksioner først trådte tydeligt frem til sidst i interviewene, 

når terapeuterne blev spurgt, om der var andet, de ønskede at tilføje. 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 ønske om forandring for patienterne. Dette kan pege på, at de følelsesmæssigt be-

lastende eller konfliktfyldte aspekter af arbejdet lettere trænger sig på i terapeuternes 

umiddelbare beskrivelser, mens mere nuancerede, omsorgsfulde eller håbefulde per-

spektiver i højere grad træder frem gennem efterfølgende refleksion. Det er muligt, at 

prompterne i interviewene, der har fokus på patienternes patologi, bidrog til, at frustra-

tion, afmagt og følelsesmæssigt pres kom til at dominere fortællingerne i interviewene, 

da sådanne oplevelser ofte er mere psykologisk markante og lettere tilgængelige i er-

indringen (Baumeister et al., 2001; Rozin & Royzman, 2001). De afsluttende refleksi-

oner kan derfor forstås som et forsøg på at nuancere eller balancere det billede, der var 

blevet tegnet undervejs i interviewet. Det kan samtidig pege på, at terapeuternes rela-

tion til patientgruppen ikke alene var præget af frustration eller belastning, men også 

af empati, engagement og en vedvarende tro på muligheden for udvikling. Endelig kan 

det tænkes, at disse mere håbefulde og medfølende perspektiver kræver en anden form 

for refleksiv position end de mere umiddelbare affektive reaktioner. Hvor frustration, 

usikkerhed eller følelsesmæssigt pres muligvis opleves mere spontant og kropsligt i 

den terapeutiske situation, er håb og medfølelse muligvis i højere grad knyttet til tera-

peuternes værdier og mere overordnede forståelse af patienternes lidelse, hvilket må-

ske først artikuleres tydeligt, når terapeuterne får mulighed for at træde et skridt tilbage 

og reflektere mere samlet over deres arbejde. 
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6.4 Terapeuternes definitioner af narcissisme 
En yderligere analytisk og metodisk overvejelse vedrører terapeuternes egne 

forståelser af patologisk narcissisme. På tværs af deltagerne fremtrådte der både over-

lap og forskelle i måden, hvorpå narcissisme blev forstået og beskrevet. Nogle tera-

peuter havde primært fokus på grandiositet, magt, positionering og devaluerende dy-

namikker, mens andre i højere grad beskrev narcissisme gennem sårbarhed, krænkel-

sesparathed og et skrøbeligt selvværd. Andre igen lagde vægt på manipulation, rigidi-

tet og manglende gensidighed. Dette kan pege på, at patologisk narcissisme i klinisk 

praksis anvendes som en relativt bred og heterogen kategori, hvor forskellige terapeu-

ter orienterer sig mod forskellige aspekter af fænomenet afhængigt af deres teoretiske 

forståelsesrammer og kliniske erfaringer. Det rejser spørgsmålet om, hvorvidt terapeu-

terne i nærværende studie egentlig beskriver det samme fænomen. På den ene side kan 

variationerne forstås som en metodisk udfordring, idet deltagerne muligvis ikke refe-

rerer til fuldstændig samme kliniske fænomener, hvilket kan komplicere sammenlig-

ningen af deres beskrivelser. På den anden side kan variationerne også forstås som et 

empirisk fund i sig selv, der peger på, at patologisk narcissisme ikke fremtræder som 

en stabil størrelse i klinisk praksis, men nærmere som et fluktuerende fænomen med 

forskellige fremtrædelsesformer og relationelle dynamikker (World Health Organi-

zation, 2022). Dette stemmer overens med nærværende studies teoretiske forståelse af 

narcissisme som et kontinuum frem for en fast type.  

 Derudover peger materialet på, at terapeuternes forståelser af narcissisme mu-

ligvis også har været med til at forme deres oplevelse af patienterne og dermed det 

empiriske materiale. Deltagere med større fokus på det sårbare beskrev eksempelvis 

ofte patienterne som skrøbelige og lettere at føle sympati for, mens terapeuter med 

større fokus på grandiose eller maligne aspekter i højere grad beskrev aggression, 

magtkampe og devaluering. Dette peger på, at terapeuternes teoretiske og kliniske for-

ståelsesramme muligvis medorganiserer den terapeutiske situation og terapeutens 

måde at erfare patienten på. Det er samtidig bemærkelsesværdigt, at flere terapeuter 

primært 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 følelsen 

af at blive devalueret. Dette kan pege på, at patologisk narcissisme i klinisk praksis i 

høj grad genkendes gennem terapeutens relationelle og affektive erfaring. Narcissisme 

fremtræder dermed som noget, der udspiller sig og erfares i den terapeutiske relation.  
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 Det vurderes samtidig at være en metodisk styrke, at terapeuternes egne forstå-

elser af narcissisme eksplicit blev undersøgt. Dette bidrog til transparens omkring, 

hvad deltagerne faktisk forstod ved patologisk narcissisme, og muliggjorde en vurde-

ring af, hvorvidt deres forståelser var tilstrækkeligt overlappende til, at beskrivelserne 

kunne analyseres samlet. Herved blev studiets troværdighed og validitet styrket, idet 

det analytiske grundlag ikke byggede på en implicit antagelse om, at alle deltagere 

arbejdede ud fra den samme forståelse af patologisk narcissisme (Kvale & Brinkmann, 

2015).  

 

6.5 Kønsbias 
Sammensætningen af samplet kan desuden have medført en potentiel kønsbias 

i materialet, idet seks ud af syv terapeuter i undersøgelsen var kvinder. Tidligere forsk-

ning peger på, at terapeutens køn kan have betydning for terapeutiske processer, rela-

tionelle dynamikker og modoverføringsreaktioner i terapi (Blow et al., 2008; Kulish 

& Mayman, 1993; Lecours et al., 1995). Kulish & Mayman (1993) beskriver blandt 

andet, hvordan terapeutens køn kan få betydning for den måde, klientens overføring 

organiseres på, idet terapeuten ikke mødes som neutral, men som et kønnet subjekt, 

hvortil bestemte fantasier, forventninger og relationelle positioner kan knyttes. Le-

cours et al. (1995) peger desuden på, at mandlige og kvindelige terapeuter kan bear-

bejde og beskrive deres følelsesmæssige reaktioner forskelligt, idet kvindelige tera-

peuter i højere grad beskrev følelsesmæssig involvering og opmærksomhed på egne 

affektive reaktioner. Blow et al. (2008) fremhæver tilsvarende, at kvindelige terapeuter 

oftere beskrives som værende relationelt og følelsesmæssigt orienterede. Det er derfor 

muligt, at samplets kønssammensætning har haft betydning for, hvilke erfaringer der 

trådte frem i materialet. Eksempelvis kan de mange og uddybende beskrivelser af rum-

lig nærhed/distance og relationel aktivering muligvis hænge sammen med, at største-

delen af terapeuterne var kvinder. Tilsvarende kunne et mere kønsmæssigt varieret 

sample muligvis have belyst andre aspekter af arbejdet med patientgruppen, herunder 

andre måder at forstå eller beskrive relationelle dynamikker på.  

 

6.6 Terapeuternes udfordringer med selvrefleksion 
Det blev derudover tydeligt i processen, at det for flere af terapeuterne var van-

skeligt at rette opmærksomheden mod deres egne præ-refleksive erfaringer i situatio-

nen. Deltagerne var ofte mere tilbøjelige til at beskrive patienternes problematikker 
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eller til at tale om deres egne faglige vurderinger og forståelser. Dette kan muligvis 

hænge sammen med terapeuternes professionelle position, hvor deres opmærksomhed 

i høj grad er rettet mod patienten frem for dem selv. Samtidig er terapeuterne gennem 

deres kliniske praksis vant til at anvende faglige begreber og fortolkende forståelses-

rammer, hvilket muligvis bidrog til, at deres beskrivelser ofte fik karakter af efterrati-

onaliseringer frem for præ-refleksive erfaringer. Som interviewere forsøgte vi derfor 

at guide deltagerne tilbage til konkrete situationer og egne præ-refleksive erfaringer 

gennem opfølgende og uddybende spørgsmål. Det indebar blandt andet en løbende 

bevægelse mellem terapeuternes faglige refleksioner og vores bestræbelse på at frem-

kalde mere situationsnære beskrivelser gennem gentagne spørgsmål 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 følelser og affekter, som blev vækket i dem, og sværere ved at beskrive 

hvordan de konkret kom til udtryk gennem de fire dimensioner; især i dimensionerne 

tid og krop. Flere deltagere kunne relativt hurtigt beskrive følelser af vrede, frustration, 

usikkerhed og ubehag, mens spørgsmål om, hvordan tiden bevægede sig eller hvordan 

det føltes i kroppen, ofte krævede flere opfølgende spørgsmål. Når terapeuterne be-

skrev deres egne følelser, gjorde de det ofte i en relationel eller analytisk sammenhæng, 

hvilket medførte, at de sjældnere blev ved deres egne følelsesmæssige erfaringer. Af-

fekterne blev således i højere grad anvendt som klinisk information til bedre at forstå 

relationen mellem patienten og dem selv. Dette kan muligvis hænge sammen med, at 

terapeuter i klinisk praksis ikke nødvendigvis er trænet i at rette vedvarende opmærk-

somhed mod deres egne præ-refleksive erfaringer, men snarere mod relationelle pro-

cesser, der vedrører patienten. Flere af terapeuterne synes eksempelvis mere fortrolige 

med at beskrive relationelle dynamikker og rumlige erfaringer, hvilket muligvis kan 

skyldes, at disse dimensioner i højere grad udfolder sig interpersonelt i mødet med 

patienten. Omvendt kunne tid og krop tænkes i højere grad at være knyttet til terapeu-

ternes egne indre og implicitte oplevelser, hvilket muligvis gjorde disse dimensioner 

vanskeligere at rette opmærksomheden mod og sætte ord på. Dette kan være en yder-

ligere forklaring på, udover kønsbias (se forrige afsnit), hvorfor vores datamateriale 

indeholdt væsentligt mere data vedrørende rum og relation end tid og krop. 

Det kan samtidig tænkes, at den terapeutiske rolle i sig selv indebærer en form 

for regulering eller begrænsning af opmærksomhed på sig selv. Hvis terapeuten i for 
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høj grad retter opmærksomheden mod sit eget følelsesliv i situationen, kan dette po-

tentielt vanskeliggøre evnen til at opretholde den terapeutiske funktion (Pereira et al., 

2024). Flere terapeuter beskrev eksempelvis situationer præget af høj affektiv intensi-

tet, hvor de oplevede sig overvældede, handlingslammede eller opslugte af situationen. 

I disse øjeblikke kan opmærksomheden i stedet blive rettet mod håndtering af situati-

onen eller mod patientens reaktioner, hvilket muligvis reducerer terapeuternes adgang 

til deres egne, mere subtile erfaringer (Arabadzhiev & Paunova, 2024). Det kan således 

tænkes, at terapeuterne i situationer præget af høj intensitet i mindre grad ”bliver i sig 

selv”, fordi situationens krav nødvendiggør orientering mod patienten og relationen.  

Dette kan være særligt relevant i arbejdet med patienter med patologisk narcis-

sisme, hvor relationen ofte beskrives som intens, invaderende eller destabiliserende. 

Det kan tænkes, at terapeuterne i mødet med denne patientgruppe i højere grad må 

regulere eller begrænse deres egne følelsesmæssige reaktioner for at kunne opretholde 

en professionel position og undgå at blive for overvældede. Samtidig peger det på en 

dobbelthed i terapeutens følelsesmæssige involvering. På den ene side kan det være 

nødvendigt ikke at lade sig opsluge af egne reaktioner, mens terapeutens affektive er-

faringer på den anden side netop kan udgøre en vigtig kilde til forståelse af den tera-

peutiske situation.  

Det kan yderligere forstås som et metodisk vilkår ved fænomenologiske inter-

views, at de levede erfaringer, man søger at undersøge, ofte er tavse, umiddelbare og 

vanskelige at sætte ord på, særligt fordi de i hverdagslivet typisk erfares implicit og 

ikke lige så refleksivt (Petitmengin, 2006). Dette kan medføre, at deltagerne i højere 

grad bevæger sig mod faglige forklaringer, teoretiske forståelser eller fortolkninger 

frem for konkrete beskrivelser af den levede erfaring. Der var derfor gennem inter-

viewprocessen løbende fokus på at hjælpe deltagerne tilbage til deres præ-refleksive 

erfaringer og til at beskrive situationerne, sådan som de umiddelbart fremtrådte for 

dem. 

 

6.7 Fænomenologi, 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 forstås. Det 

metodologiske udgangspunkt i nærværende studie kan umiddelbart fremstå hermeneu-

tisk, idet analysen har et teoretisk afsæt i dimensionerne tid, krop, rum og relation. 
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Disse dimensioner kan forstås som en teoretisk ramme, som materialet fortolkes gen-

nem. Hensigten var imidlertid ikke at anvende dimensioner som et deduktivt eller for-

klarende værktøj, men snarere som et fænomenologisk 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 således som åbne adgangsveje til erfaringen frem for som faste analytiske kate-

gorier, som blev lagt ned over materialet. Formålet var ikke at afdække bagvedlig-

gende betydninger, men at lade erfaringerne træde frem i deres egen ret og undersøge, 

hvordan de blev erfaret tidsligt, kropsligt, rumligt og relationelt. I denne forstand for-

bliver analysen grundlæggende fænomenologisk orienteret, idet ambitionen var at 

komme så tæt som muligt på erfaringerne, sådan som de fremtrådte og blev erfaret af 

terapeuterne selv. 

Samtidig anerkendes det, at enhver fænomenologisk undersøgelse nødvendig-

vis indebærer et vist fortolkende element. Som Varela og Shear (1999) fremhæver, er 

den hermeneutiske dimension af undersøgelsesprocessen uundgåelig, da enhver un-

dersøgelse både fremhæver og samtidig udelader bestemte aspekter af erfaringen. 

Dette betyder dog ikke nødvendigvis, at analysen bliver hermeneutisk i metodologisk 

forstand. Det peger snarere på, at også deskriptive fænomenologiske analyser altid vil 

være præget af forskerens selektion, opmærksomhed og begrebslige orientering (van 

Manen, 1990). Dimensionerne blev derfor ikke anvendt som lukkede fortolkningska-

tegorier, men som baggrundsviden, der understøttede en systematisk opmærksomhed 

på, hvordan erfaringen kan træde frem. 

Denne fænomenologiske position er imidlertid blevet kritiseret for i høj grad 

at fastholde fokus på erfaringens første-persons-perspektiv, mens de bredere kultu-

relle, sociale og normative betingelser, som erfaringen også formes af, i mindre grad 

belyses (Kristiansen, 2023). Hvor mere eksplicit hermeneutiske eller sociologiske til-

gange ofte søger at fortolke erfaringerne ud fra sådanne strukturer, havde nærværende 

studie primært fokus på terapeuternes erfaringer, sådan som de trådte frem for terapeu-

terne (Kristiansen, 2023). Anvendelsen af de fire dimensioner skal derfor ikke forstås 

som et skifte fra en fænomenologisk til en hermeneutisk tilgang, men som en måde at 

skabe struktur i analysen, samtidig med at fokus fortsat var rettet mod erfaringernes 

fremtrædelsesform. 
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6.8 Diagnostiske overvejelser 
En yderligere metodisk og diagnostisk overvejelse vedrører, at ikke alle de pa-

tienter, terapeuterne beskrev, nødvendigvis havde en formel diagnose for narcissistisk 

personlighedsforstyrrelse. Flere af terapeuterne beskrev patienter med udtalte narcis-

sistiske problematikker eller narcissistiske dynamikker, uden at patienterne nødven-

digvis var blevet diagnostisk udredt eller havde modtaget en officiel diagnose. Dette 

kan umiddelbart forstås som en metodisk begrænsning, idet det skaber usikkerhed om-

kring, hvorvidt alle de beskrevne patienter faktisk ville opfylde kriterierne for narcis-

sistisk personlighedsforstyrrelse eller kunne forstås som patologiske narcissister. Sam-

tidig afspejler dette dog også en væsentlig klinisk og diagnostisk problematik ved nar-

cissisme som fænomen.  

 I en dansk psykiatrisk kontekst er narcissistisk personlighedsforstyrrelse ek-

sempelvis ikke beskrevet som en selvstændig diagnose i ICD-10, hvor narcissistiske 

træk i stedet typisk placeres under kategorien ”andre specifikke personlighedsforstyr-

relser” (F60.8) eller beskrives gennem blandede personlighedsforstyrrelser (World 

Health Organization, 1994). Dette vanskeliggør en stringent diagnostisk afgrænsning 

af patientgruppen i klinisk praksis. Terapeuter kan derfor møde patienter med tydelige 

narcissistiske problematikker uden, at disse nødvendigvis er blevet diagnosticeret som 

narcissistiske personlighedsforstyrrelser. Dette hænger sandsynligvis også sammen 

med, at narcissisme i praksis ofte fremtræder heterogent og fluktuerende, hvilket kan 

gøre det vanskeligt at afgrænse diagnostisk (Jørgensen, 2025).  

 Denne problematik knytter an til en bredere diskussion i litteraturen om, hvor-

vidt narcissistisk personlighedsforstyrrelse overhovedet udgør en stabil og afgrænset 

diagnostisk kategori. Diagnosen har gennem længere tid været genstand for betydelig 

debat, både hvad angår dens validitet, heterogenitet og diagnostiske afgrænsning 

(Pincus & Lukowitsky, 2010; Ronningstam, 2014). Flere forskere har peget på, at di-

agnosen historisk har været kritiseret for primært at beskrive grandiose aspekter af 

narcissisme og i mindre grad indfanger sårbar narcissisme, skamproblematikker og 

fluktuerende selvværdsregulering (Pincus & Lukowitsky, 2010; Ronningstam, 2005). 

Dette har bidraget til en bevægelse væk fra forståelsen af narcissisme som en fast ka-

tegorisk diagnose og hen imod mere dimensionelle forståelser, hvor narcissistiske træk 

varierer i grad, organisering og fremtrædelsesform (Pincus & Lukowitsky, 2010).  
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Denne diagnostiske uklarhed kan samtidig forstås som særligt relevant i nær-

værende studie, idet studiet netop ikke undersøger narcissisme som diagnostisk kate-

gori i sig selv, men terapeuternes levede erfaringer i mødet med patienter, der opleves 

som præget af narcissistiske dynamikker og problematikker. Fra et fænomenologisk 

perspektiv bliver det derfor mindre afgørende, om patienterne opfylder samtlige diag-

nostiske kriterier, og mere centralt, hvordan narcissistiske måder at være-i-verden på 

træder frem og former den terapeutiske situation. Studiets fokus er således ikke rettet 

mod diagnostisk klassifikation, men mod de erfaringer og strukturer, der organiserer 

terapeuternes oplevelse af arbejdet med denne patientgruppe. 

Samtidig indebærer dette også en vigtig begrænsning. Da patientgruppen ikke 

blev diagnostisk verificeret, kan det ikke med sikkerhed fastslås, at alle de beskrevne 

patienter ville opfylde kriterierne for narcissistisk personlighedsforstyrrelse ud fra ek-

sempelvis DSM-5 eller ICD-10. Fundene bør derfor forstås som knyttet til terapeuter-

nes oplevelser af patienter med narcissistiske problematikker snarere end til en enty-

digt afgrænset diagnostisk population. På den anden side, kunne der også være be-

grænsninger ved kun at tage udgangspunkt i patienter, der opfylder kriterierne for nar-

cissistisk personlighedsforstyrrelse, idet diagnosen som nævnt i afsnit 3.4 i overve-

jende grad er orienteret mod grandiose udtryk, og derfor ikke indfanger fænomenets 

kompleksitet i form af de andre fremtrædelsesformer. 

 

6.9 Perspektivering til psykodynamisk teori og skemateori 
Terapeuternes oplevelser er ofte blevet undersøgt gennem begreber som over-

føring, modoverføring og projektiv identifikation. Inden for psykodynamisk teori har 

disse begreber ofte været anvendt til at beskrive, hvordan patientens affekter og rela-

tionelle mønstre påvirker terapeuten og kommer til udtryk gennem terapeutens følel-

sesmæssige reaktioner (Sandler, 1976). Disse teoretiske forståelser bygger ofte på en 

mere lineær forståelse af relationen, hvor påvirkningen primært beskrives som noget, 

der går fra patient til terapeut; patienten påvirker og terapeuten bliver påvirket. I nær-

værende studie forstås oplevelserne imidlertid som relationelt og situationelt konstitu-

erede, hvor terapeut og patient gensidigt former den måde, situationen træder frem og 

erfares på. Dette ligger i forlængelse af intersubjektive perspektiver, hvor den terapeu-

tiske situation i højere grad forstås som et interaktionelt felt, som begge parter både 

former og formes af (Benjamin, 2004; Mitchell, 1988). Perspektiveringen til psykody-

namisk teori synes dog særligt relevant, idet de psykodynamiske begreber kan bidrage 
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til at forstå, hvorfor bestemte affektive og relationelle dynamikker opstår i den tera-

peutiske relation, mens nærværende studie primært belyser, hvordan disse erfaringer 

fremtræder og erfares af terapeuterne. 

Inden for klassisk psykoanalyse forstås overføring som patientens gentagelse 

af tidligere relationelle erfaringer i relationen til terapeuten, mens modoverføring tra-

ditionelt beskrives som terapeutens følelsesmæssige reaktion herpå (Freud, 

1912/1958; Sandler, 1976). Senere videreudviklede Heimann (1950) modoverførings-

begrebet ved at forstå terapeutens følelsesmæssige reaktioner som en potentiel kilde 

til indsigt i patientens indre, frem for som en hindring for terapien. I dette perspektiv 

kan terapeuternes følelsesmæssige reaktioner bidrage til at forstå, hvorfor bestemte 

relationelle mønstre og dynamikker gentager sig i mødet mellem patient og terapeut. 

En beslægtet forståelse findes i begrebet projektiv identifikation, der beskriver 

en relationel proces, hvor dele af patientens selv; herunder vanskelige affekter, selvre-

præsentationer eller relationelle positioner, bliver placeret i terapeuten, der herefter 

kommer til at mærke og identificere sig med disse, som var de terapeutens egne (Klein, 

2018; Ogden, 1979). Ud fra dette perspektiv kan terapeuternes oplevelser af eksem-

pelvis utilstrækkelighed, frygt, usikkerhed på egne vurderinger eller følelsen af at være 

ligegyldig i relationen forstås som udtryk for, at terapeuten midlertidigt kommer til at 

bære og erfare aspekter af patientens subjektive verden gennem egne følelsesmæssige 

reaktioner. 

Fundene kan samtidig perspektiveres til skemateoretiske forståelser 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-

størreren og den distancerede selvberoliger, der former måden, de indgår i relationer 

på, og samtidig kan aktivere bestemte følelsesmæssige og relationelle responser hos 

andre. I arbejdet med patologisk narcissisme forstås grandiose copingstrategier eksem-

pelvis som overkompensationer for underliggende oplevelser af sårbarhed og defekt-

hed (Young et al., 2003). En patient kan således fremstå grandios, devaluerende eller 

selvcentreret, samtidig med at relationen organiseres omkring en mere skjult sårbar-

hed. I mødet med sådanne dynamikker kan terapeutens egne skemaer og copingstrate-

gier aktiveres. Young og kolleger (2003) beskriver, at terapeuter oplever det særligt 

vanskeligt at konfrontere denne patientgruppe, idet mange terapeuter selv har skemaer 

som ’selvopofrelse’, ’underkastelse’, ’overansvarlighed’ eller ’vanskeligheder ved 
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grænsesætning’. Disse skemaer kan gøre det vanskeligt for terapeuten at være assertiv 

over for patienterne i terapien. Hvis patientens måde at være på eksempelvis minder 

om terapeutens egne forældres måde at være på, kan dette aktivere terapeutens egne 

relationelle mønstre og copingstrategier. Dette kan resultere i, at terapeuten kommer 

til at handle ud fra tidligere uhensigtsmæssige mønstre og copingstrategier, frem for 

ud fra, hvad der er terapeutisk hensigtsmæssigt; eksempelvis ved at sætte urimelige 

krav, blive devaluerende eller tolerere maladaptiv adfærd (Young et al., 2003). Ske-

mateorien bidrager her med en forståelse af, hvorfor bestemte terapeutiske reaktioner 

opstår, idet patientens skematilstande kan aktivere terapeutens egne. Terapeuternes 

oplevelser kan således forstås som opstået i mødet mellem patientens og terapeutens 

respektive modes og copingstrategier. 

Nærværende studie adskiller sig således fra disse teorier ved ikke primært at 

søge at forklare terapeuternes reaktioner ud fra allerede definerede teoretiske begreber, 

men ved at undersøge, hvordan den terapeutiske situation konkret træder frem og er-

fares af terapeuterne. Hvor begreber som overføring, modoverføring, projektiv identi-

fikation og skematilstande i højere grad beskriver bestemte psykologiske processer 

eller dynamikker, peger fundene i nærværende studie mod mere grundlæggende for-

andringer i terapeuternes oplevelse af tid, krop, rum og relation. Studiet søger dermed 

ikke blot at forstå, hvad terapeuterne føler, men hvordan hele deres væren-i-situationen 

synes at blive formet og organiseret i mødet 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 fænomenet er heterogent og vanskeligt at afgrænse, men 

grundlæggende kan forstås som problematikker relateret til selvværd, affektregulering 

og interpersonel funktion. I studiet tages der afsæt i fænomenologisk psykopatologi 

gennem dimensionerne tid, krop, rum og relation. Dette dannede fundamentet for un-

dersøgelsen af de præ-refleksive og ofte implicitte dimensioner af terapeutisk arbejde 

med patientgruppen. Det fænomenologiske perspektiv muliggjorde en forståelse af, at 

terapeuternes oplevelser altid er situerede og at deres erfaringer således præges af mø-

det mellem dem og patienten. Med dette forstås, at patientens måde at være-i-verden 

på kan forme terapeutens måde at være-i-situationen på.  
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Metodisk blev der arbejdet ud fra en semistruktureret interviewtilgang med fo-

kus på terapeuternes levede erfaringer. Udarbejdelsen og den løbende justering af in-

terviewguiden understøttede muligheden for at få adgang til mere erfaringsnære be-

skrivelser. Analysen blev udført gennem farvekodning, hvorefter materialet blev orga-

niseret i tabeller, som dannede grundlag for identificeringen af meningsenheder og 

efterfølgende kerneoplevelser. Denne fremgangsmåde muliggjorde en transparent og 

systematisk bevægelse fra konkrete beskrivelser til mere overordnede erfaringsstruk-

turer på tværs af interviewmaterialet. 

Afslutningsvis bidrog Del B med en uddybende diskussion af studiets teoreti-

ske, metodiske og metodologiske overvejelser, og de begrænsninger, der knytter sig 

til undersøgelsen af terapeuters oplevelse af arbejdet med patienter med patologisk 

narcissisme. Relationen mellem os og deltagerne, relationen mellem deltagerne, inter-

viewkonteksten og interviewspørgsmålene synes alle at have haft betydning for, hvor-

dan oplevelserne blev genkaldt og beskrevet. Diskussionen tydeliggjorde desuden, at 

terapeuternes forståelser af narcissisme samt terapeuternes køn potentielt kan have haft 

betydning for både udvælgelsen af patienter samt af forståelsen af deres problematik. 

Terapeuternes erfaringer synes endvidere at være gennemsyret af affekt, der kan være 

med til at præge, hvad terapeuterne husker og dermed kan genkalde i interviewsituati-

onen. I diskussionen fremhæves desuden, at terapeuterne til tider kunne have vanske-

ligt ved selvrefleksion over egne præ-refleksive erfaringer, hvilket kan skyldes, at de-

res fokus i højere 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 forstås som en hermeneutisk ramme, men som et fæno-

menologisk fundament, der gav adgang til terapeuternes erfaringer. Endelig blev der 

reflekteret over udfordringer forbundet med den diagnostiske afgrænsning samt over, 

hvordan studiets fund både kan forstås i forlængelse af og adskille sig fra psykodyna-

miske og skemateoretiske forståelser af terapeutisk arbejde med patientgruppen. 

Samlet set har Del B således fungeret som en uddybende refleksions- og for-

ståelsesramme omkring Del A med henblik på at skabe større gennemsigtighed i de 

valg og overvejelser, der ligger til grund for studiet. 
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