UNIVERSITET

Institutionen for psykologi

Psykoterapeutprogrammet

Urval, bedomning, metod och teknik i psykodynamisk tidsbegransad
korttidsterapi

Kvalitativ intervjustudie av psykoterapeuter

Madeleine Gyllenbaga-Conradsen

Psykoterapeutexamensuppsats Vt 2012

Handledare: Hakan Johanssson



Abstract

This study explored how psychotherapists’ reason around assessment, selection and
treatment in time-limited short-term psychodynamic psychotherapy. Semi-structured
interviews were conducted with six practicing therapists. Data was analyzed by
thematic analysis and eight themes were identified. The results showed that two
different techniques are used for assessing suitability, clinical interview and trial-
therapy and that assessment of patients with a reasonably integrated personality is
considered unproblematic. However, it was highlighted that the psychotherapists are
faced with a dilemma as to assess whether patients with more serious personality- and
complex mental disorders can benefit from, and not be harmed by, time-limited
psychotherapy. Sometimes patients are included were the usefulness of time-limited
psychotherapy can be questioned. In those cases the psychotherapists argue that there
are no other treatment options to offer and they end up modifying the treatment of
choice to the patient instead and minimizing the goal of treatment. Another finding
was that focus on emotions is considered an essential part of treatment. However, it
differs whether this focus is on conscious or unconscious emotions. The study also
highlighted different views whether confrontational or affirmative techniques have a
transforming effect and whether interpretation is to be applied or not. Moreover, the
study showed that the majority of therapists do not use a specific short-term model,
but seem to rely on techniques developed in long term psychotherapy, and various
short-term models, making it integration to their own model. The results are discussed
in relation to their implication for practice and further research in the area of the

assessment for time-limited psychodynamic psychotherapy.

Keywords: assessment, assessment techniques, psychodynamic time-limited short-
term psychotherapy, selection, degree of psychopathology, personality problems,

treatment, techniques, thematic analysis



Sammanfattning

Syftet med den hér studien var att utforska hur psykoterapeuter resonerar kring
urval/beddmning och behandling i tidsbegrénsad psykodynamisk korttidspsykoterapi.
Semistrukturerade intervjuer genomférdes med sex psykoterapeuter. Data
analyserades med tematisk analys och atta teman identifierades. Studien visade att tva
skilda tekniker for bedomning av lamplighet tillampas, klinisk intervju och
forsoksterapi, och att bedémningen av patienter med en nagorlunda integrerad
personlighet upplevs vara oproblematisk. De huvudsakliga fynden belyser det
dilemma psykoterapeuterna stalls infor da de ska bedoma om patienter med allvarig
personlighetsproblematik och komplexa psykiska stérningar kan tillgodogdra sig, och
inte ta skada av, tidsbegransad terapi, att terapi ibland inleds med patienter dér nyttan
ar tveksam med argumentet att det inte finns nagot annat att hanvisa dem till, att
behandlingen da modifieras och malsattningen minimeras. Vidare visade studien att
fokus pa kanslor anses vara en vasentlig del i behandlingen, men att det skiljer sig
avseende om medvetna eller omedvetna kanslor fokuseras. Resultaten belyste ocksa
olika installningar till huruvida konfrontativa eller affirmativa tekniker har en
forandrande effekt, samt uppfattning om tolkning ska tillampas eller inte. Ett annat
fynd var att flertalet av terapeuterna inte anvénder en specifik korttids-modell utan
tycks forlita sig pa tekniker utvecklade i langtidsterapi och olika korttids-modeller
som de har integrerat till att bli deras egen modell. Resultaten diskuteras i forhallande
till deras implikation for praktik och vidare forskning kring bedémningsprocessen

infor tidsbegrénsad psykodynamisk psykoterapi.

Nyckelord: bedémning, bedomningsteknik, tidsbegransad psykodynamisk
korttidspsykoterapi, urval, grad av psykopatologi, personlighetsproblematik,

behandling, teknik, tematisk analys.



Inledning

Den samlade psykoterapiforskningen visar att psykoterapi har varaktig och stabil effekt pa
olika typer av psykiska storningar (Abbass, Town & Driessen, 2011; Lambert & Ogles, 2004;
Leichsenring & Rabung, 2011; Wampold, 2001). Effekt kan uppnas efter endast nagra fa
psykoterapisessioner (Abbass, Joffres & Ogrodniczuk, 2008; Brech & Agulnik, 1998), en del
patienter uppnar en forbéttring efter 10 psykoterapisessioner, medan 50 % behover fler dn 20
psykoterapitimmar for att forbattras, och 75 % forbéttras efter 50 psykoterapitimmar
(Lambert, Hansen, & Finch, 2001). Fér komplexa psykiska storningar antyder forskning att
langtidspsykoterapi, minimum 50 behandlingstimmar, & mer effektiv ar kortare psykoterapi
(Leichsenring, 2008; Leichsenring & Rabung, 2011;Vinnars m fl, 2007).

I mitten av 1900-talet boérjade man behandla patienter med psykodynamisk
korttidspsykoterapi (Balint, 1972; Malan, 1963; Malan, 1976). | de forsta korttids-modellerna
angavs relativt god integrationsniva i personligheten som krav, for att en person skulle kunna
gynnas av behandlingen. Besparingskrav och krav pa att korta ner vantelistor har de senaste
decennierna stallt krav pa att korta ner behandlingstiden dven med patienter som har mer
komplex psykopatologi och personlighetsproblematik. Det har ocksa skett en utveckling av
olika varianter av psykodynamiska korttidsmodeller samt modifieringar for att kunna
behandla svarare psykiska storningar (Beutel, 2010). Det finns ocksa starkt forskningsstod for
att olika varianter av psykodynamisk korttidsterapi, sdval som andra psykoterapimetoder, som
interpersonell psykoterapi och KBT har god och varaktig effekt vid behandling av olika
storningar (Ogrodniczuk & Abbass, 2009; Leichsenring, Rabung & Leibing, 2004; Driessen
m fl., 2010; Salzer, Winkelbach, Leweke, Leibing & Leichsenring, 2011; Messer, Stanley,
Abbass & Magnavita, 2010). Dessutom tycks patienter som erhallit psykodynamisk
psykoterapi fortsatta att forbattras efter att behandlingen har avslutats (Leibing, Rabung &
Leichsenring, 2005; Shedler, 2010).

Flera tidsbegransade psykoterapier pa psykodynamisk grund far ocksa effektstod i
studier, exempelvis PFPP, 24 timmars behandling for panikangest (Milrod, 2012) och 16
timmars interpersonell psykoterapi, ITP, for depression (Graham m fl., 2008). Manns 12
sessioners modell (Mann, 1973) ar en tidsbegransad psykoterapi som manga terapeuter har
erfarenhet av. Det finns ett visst forskningsstdd (Hoglend, 1988) och uttalanden om dess
effektivitet av psykoterapeuter som tillampat den i éver trettio ar (Viola Argus i forelasning
anordnad av Riksforeningen for Psykoterapicentrum, 13 okt, 2011) men da den inte forskats

pa i tillrackligt hég utstrackning och inte i enlighet med géllande kravniva pa



forskningsdesign, finns det i nuléget inget starkt empiriskt forskningsstod for metodens
effektivitet.

Olika skolbildningar inom psykoterapin, t ex kognitiv beteende terapi och
psykodynamisk psykoterapi, utgar fran antagandet att framgangsrik psykoterapi till stor del
beror pa specifika metoder, tekniker och forhallningssatt som har sin grund i specifika
psykologiska teorier (Lundh, 2009). Studier av skillnader i behandlingsresultat mellan helt
olika psykoterapimetoder samt forsok att isolera paverkan av metodspecifika faktorer tyder pa
att olika psykoterapimetoder har likvardiga effekter (Ahn & Wampold, 2001; Norcross &
Lambert, 2011; Stiles, 2008). Flera forskare, t ex Frank (1991) och Wampold (2001) menar
darfor att det finns faktorer utdver den psykoterapi-specifika tekniken och metoden som
paverkar behandlingseffekten, faktorer som &r gemensamma for skilda psykoterapi-metoder.

Begreppet ”gemensamma faktorer” ticker in en méngd sinsemellan olikartade faktorer
som exempelvis i vilken utstrackning terapeut och patient tror pa metoden, ar 6verens om
behandlingsmal och hur man ska na dit, terapeutens skicklighet att bedéma om en patient
lampar sig for behandlingen och terapeutens lojalitet gentemot metoden, det vill sdga att hon
arbetar utifran de tekniker som metoden anger (Lundh, 2009). Hur definieras da
psykodynamisk korttidsterapi?

Hobbs (2006) ger en sammanfattande beskrivning av de olika modeller av
korttidsterapi pa psykodynamisk grund som kollektivt gar under termen STDP (Short Term
Dynamic Psychotherapy). Dér innefattas behandlingar som har utvecklats av Balint (1972),
Malan (1963, 1976), Sifneos (1972, 1987), Mann (1973), Strupp and Binder (1984), Davanlo
(1980), Wolberg (1980). De flesta varianter av STDP har gemensamma kénnetecken: de
bestdr av ett begransat antal sessioner, selektionskriterier anges avseende vem som ar lamplig
patient, det formuleras ett tydligt avgransat terapeutiskt fokus, kad aktivitet hos terapeuten,
terapeuten fokuserar pa relationen/6verforingen, och speciell uppmarksamhet agnas
avslutningen. STDP syftar till att minska angest och forsvar och undvikande av kanslor.

Abbas (2003) beskriver STDP som en behandling som syftar till att hjalpa patienter
att 16sa problem som uppstar pa grund av forsvarsmassigt hanterande av omedvetna kénslor
eller konflikter, som &r orsakat av forluster, brister i kAnsloméassig omsorg av primara
omvardnadspersoner eller andra trauman i livet. Nar omedvetna kanslor eller konflikter
aktiveras av stressutlosande handelser i nuet aktiveras angest och psykologiska forsvar
mobiliseras vilket resulterar i en kombination av angest, somatisering, depression,
undvikande, sjalv-attackerande monster och interpersonella problem (Abbass, 2003).

Psykoterapiprocessen syftar till att patienten i allt hdgre grad ska tolerera kénslor vilket gor



det mojligt att i viss man uppleva en lakning av kanslomassiga sar fran det forflutna (Abbass,
2003).

Manga STDP modeller anvander sig av konflikt- och persontriangeln (Menninger,
1963; Malan, 1963, 1976) vilka ursprungligen forutsatte en viss mognadsgrad i
personligheten, att personen i huvudsak var strukturerad pa en oidipal nivd/hade uppnatt den
depressiva positionen (Malan, 1976; Mann, 1973; Sifneos, 1972). Tidiga STDP metoder har
ocksa lagt stor vikt vid angestframkallande tekniker som kluster A och kluster B
personlighetsstorningar (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders[ DSM-1V],
2002), enligt psykodynamisk teori, inte har ansetts klara av varfor de har exkluderats fér
sadan behandling (Malan, 1976; Sifneos, 1972). Pa senare tid har dock flera psykodynamiska
korttidsterapiformer modifierats for att kunna omfatta dven patienter med lagre
integrationsniva (Davanloo, 1995; Della Selva, 2004; Fosha, 2000; Mc Cullough, 2003) och
man har i studier kunnat visa att STDP ger varaktig effekt vid behandling av psykiska symtom
hos personer med komplex psykopatologi och olika typer av personlighetsstérning enligt
DSM-1V, (Abbass, Town & Drissen, 2011; Lewis, Dennerstein & Gibbs, 2008; Messer,
Abbass, & Magnavita,2010; Town, Abbass & Hardy, 2011). | nagra korttidsmodeller
genomfors bedémningen infor en behandling i form av férsdksterapi medan i andra modeller
tillampas en mer klassisk klinisk intervju (Crits-Christoph & Baber, 1991).

| Sverige erbjuds i dagslaget psykoterapi inom ramarna for hdgkostnadsskydd framst
inom Gppenvardspsykiatrisk verksamhet samt i form av kortare kontakter pa de vardcentraler
som har tillgang till psykoterapeutisk kompetens. Utover den terapeutiska verksamhet som
erbjuds inom primarvard och dppenvardspsykiatrin finns det ett flertal privatpraktiserande
psykoterapeuter och psykologer som har méjlighet att ta emot fler patienter. Nagra av dessa
har avtal med landstinget som gor att de kan ge behandling inom ramen for
hogkostnadsskydd.

| Skane har det tidigare varit mojligt att erhalla psykoterapeutisk behandling hos
privatpraktiserande psykoterapeut upp till tva ar inom ramarna for hogkostnadskort. |
vardavtalet fran 2009 mellan Region Skane och privata psykoterapeuter (se bilaga 1) anges att
behandlingen avser korttidsterapi omfattande hdgst 20 behandlingstillfallen med mojlighet att
undantagsvis forlanga behandlingstiden, vilket da ska godkéannas av psykoterapisamordnaren.
Remiss till psykoterapeuter med Region Skanes vardavtal kan komma fran ldkare och
psykolog inom offentligt finansierad vard, leg psykoterapeut samt att patienten kan soka sjalv
direkt genom sjélvremiss. Psykoterapeuten gor sin egen beddmning om behov av psykoterapi

finns och inleder i sadana fall behandling enligt avtalet.



Det finns, som redovisats, i dagsléget flera varianter av korttids-modeller som visat sig
vara effektiva i studier, nagra med modifieringar for att kunna behandla aven patienter som
tidigare inte ansetts kunna tillgodogora sig behandling pa sé kort tid. Aven om det fortfarande
saknas kunskap om precis vilka ”ingredienser” i olika metoder som leder till f6rdndring s& har
det enligt ”common factor-hypotesen” betydelse att terapeuten tror pa sin metod, tillampar
dess tekniker och kan bedéma om en enskild patient har nytta av metoden (Norcross &
Wampold, 2011). Crits-Christoph & Barber (1991) understryker ocksa betydelsen av att
terapeuten skickligt kan vélja ut lampliga patienter och ringa in huvudproblemet for att en
korttidsterapi ska vara effektiv. En intressant fraga ar darfor hur psykoterapeuter resonerar i
sin vardagspraktik, nér de gor beddmning av vem som ar l&mplig och vilka metoder som
fungerar i tidsbegrénsad psykodynamisk korttidsterapi. Det finns inga kvalitativa studier, som
forfattaren kanner till, som har fokuserat den fragan, och den héar studien &r en ambition att
oka kunskapen i det omradet.

Den grupp psykoterapeuter, som sedan 2009, har erfarenhet av att ge tjugo timmars
tidsbegransad psykoterapi enligt vardavtalet med Region Skane, lampar sig mycket vl for en

sadan undersokning.
Syfte och fragestéllningar

Den har studien vill understka hur psykodynamiska psykoterapeuter, i sin vardagspraktik,
resonerar kring urval, beddmning och behandling i tidsbegransad korttidsterapi pa tjugo
timmar. Med avseende pa:

- vem som anses kunna tillgodogora sig tidsbegransad korttids-terapi.

- hur terapeuterna gar till vaga for att bedéma denna lamplighet.

- vad de anser kan forandras hos patienten i den tidsbegransade psykoterapin.

- hur de resonerar kring vad det ar i behandlingen (tekniker, metoder, forhallningssatt) som
leder till forandring i tidsbegrénsad psykoterapi.

Metod

Rekryteringsprocess och beskrivning av intervjupersonerna

Urvalet gjordes utifran psykoterapeuter med psykodynamisk inriktning som har vardavtal
med Regions Skane. Sexton terapeuter kontaktades genom muntlig och skriftlig forfragan
(bilaga 2) och de sex forsta som accepterade att delta i studien blev intervjuade. Samtliga

intervjuade &r legitimerade psykoterapeuter, majoriteten ar psykologer i sin



grundyrkesutbildning. Alla intervjupersoner &r etniska svenskar, i ett aldersspann mellan 45-
60 ar, bagge konen &r representerade. Psykoterapeuterna har mellan tjugofem till trettiofem
ars erfarenhet av psykoterapeutiskt arbete och arbetar parallellt eller har arbetat inom
psykiatrisk verksamhet. De informerades om att de inte kommer att namnges eller knytas till

olika utsagor.
Intervjuforfarandet

For att bast fanga psykoterapeuternas tankar, reflektioner och erfarenheter genomférdes denna
studie i form av en kvalitativ undersokning genom individuella intervjuer som spelades in pa
ljudband.

Intervjuerna genomfordes pa psykoterapeuternas egna mottagningar i form av en
halvstrukturerad intervju under ungefar en timme utifran en intervjuguide med
fragestéllningarna som stod (bilaga 3). Intervjupersonerna hade innan intervjutillfallet fatt
veta att forfattaren var intresserad av deras erfarenheter av att arbeta med tidsbegransad
psykoterapi. Kvale (2009) betonar att intervjuarens fortrogenhet med &mnet ar en
forutsattning for att kunna gora skickligt bruk av intervjumetoden. Forfattaren gick infor
studien igenom aktuell litteratur om psykodynamisk korttidspsykoterapi och psykodynamisk
tidsbegransad psykoterapi, saval utifran forskningsartiklar som utifran handbocker i amnet, se
teoriavsnittet. En fullstandig genomgang av all litteratur i &mnet var inte mojlig inom ramarna
for detta arbete. Forfattarens erfarenhet redovisas nedan.

Intervjuerna syftade till att tdcka in intervjupersonernas tankar, reflektioner och
erfarenheter kring fragestallningarna och var pa det sattet styrda mot de omraden som
onskades undersokas, samtidigt som alla fragor stalldes i 6ppen form och intervjupersonerna
uppmanades att reflektera utifran sina subjektiva tankar och erfarenheter. Uppféljningsfragor
stalldes med utgangspunkt fran intervjupersonernas svar for att vidareutveckla och klargdra
aspekter i uttalanden. Forfattaren stravade efter att forstéa/tolka meningen i det
intervjupersonen beskrev under sjilva intervjun, for att ’sdnda tillbaka” meningen sé att
intervjupersonen fick majlighet att bekréafta, korrigera eller vidareutveckla sina tankegangar.
Ledande fragor samt anvandning av psykologiska/psykodynamiska begrepp eller ordval

undveks helt och hallet om inte intervjupersonen sjalv spontant anvande sig av sadana.
Analysmetod

Bearbetning av intervjumaterialet gjordes i form av tematisk analys som &r oberoende av teori
och epistemologi (Braun & Clarke, 2006) varfor det ar viktigt att vara tydlig med den
vetenskapsteoretiska position som studien tar avstamp i. Den hér studien har en hermeneutisk
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ansats, vilket innebar ett intresse for individuella upplevelser och kunskap om hur individen
skapar mening utifran sina erfarenheter.

Braun och Clarkes (2000) tematiska analysmetod foljer sex faser.1) Materialet
transkriberas och texten lases i sin helhet tills man fatt en bra 6verblick. 2) Texten gas igenom
med markeringar av det som &r relevant for fragestallningen och anteckningar av eventuella
nyckelord. 3) Citaten sorteras utifran preliminara teman. 4) Sedan tas ett tema i taget och hela
texten gas igenom igen for att soka efter ytterligare citat som hor till respektive tema, i syfte
att skapa en slags tematisk karta 5) Darefter gors en definition och definitiv bendmning av
teman. 6) Slutligen sammanfattas varje tema med forfattarens egna ord i en rapport och de
citat som bast belyser innehallet véljs ut.

Analysen i den aktuella undersokningen genomfordes i en stréavan att folja Braun och
Clarkes metod. Alla intervjuer genomlyssnades och transkriberades ordagrant av forfattaren.
Texten lastes i sin helhet for att fa en uppfattning av varje enskild intervju och for att fa en
helhetsbild av materialet i stort. Markeringar gjordes i texten av det som var relevant utifran
fragestallningen. Citat och markeringar sorterades utifran teman som forfattaren kunde hitta i
materialet. Hela texten lastes darefter igenom igen utifran varje tema for att soka efter fler
citat som kunde hora till respektive tema. Slutligen sammanfattades materialet under varje
tema och relevanta citat valdes ut for att belysa dessa.

Forfattaren anser, liksom Braun och Clarke (2006), att teman inte finns inneboende i
materialet i sig, utan &r ett resultat av den uttolkning som gors av materialets mojliga
innebdrder utifran forfattarens fragestéllningar. Den tematiska analysen ar darfor delvis
subjektiv, eftersom forfattaren valjer vilka teman som ar intressanta och hur de ska
presenteras. Att oppet specificera teoretisk orientering, erfarenheter, intressen och antaganden
som kan tankas paverka analysen ar ett satt att hjalpa lasaren att tolka den forstaelse av data
som forfattaren for fram och gor det mojligt att beakta mojliga alternativ (Elliot, Fischer &
Rennie, 1999). Forfattaren har 12 ars erfarenhet av arbete som psykolog med psykodynamisk
inriktning, nio ar av dessa har dgnats at psykodynamisk psykoterapi, tre ar inom LVM- vard,
sex ar pa en psykiatrisk Gppenvardsmottagning, 6vervagande med icke tidsbegransade
psykoterapier men i viss man ocksa med korta tidsbegransade psykoterapier. Den har

rapporten &r det slutliga examensarbetet i forfattarens utbildning till psykoterapeut.



Etiska 6vervaganden

Intervjupersonerna i den har undersokningen informerades om studiens konfidentialitet, att
data avidentifierades samt att alla inspelningar forstordes efter transkriberingen. En stravan

var ocksa att avidentifiera citat for att sakerstélla deltagarnas anonymitet.
Resultat

Resultaten har strukturerats utifran de pa forhand valda fragestallningarna och de teman som
kommer fram i psykoterapeuternas beskrivningar, resonemang och reflektioner kring
bedémningsprocessen och behandlingen i en tidshegransad korttidspsykoterapi pa tjugo
timmar. En sammanstéllning av hur teman har strukturerats ges i tabell 1. For att underlatta
lasningen anvédnds genomgaende begreppen “hon/henne” vid referens till de intervjuade

psykoterapeuterna och begreppet "han/honom” da det refereras till patienter.

Tabell 1. Sammanfattning av teman; urval/bedémning och behandling i tidsbegransad
psykoterapi

Beddmningsprocessen:
| Tema — Risker, mojlighet att tillgodogora sig tidsbegransad psykoterapi
Specifika beddmningsvariabler:
Il Tema - Psykopatologi i form av symtomdiagnos
[11 Tema - Betydelsen av personlighetens integrationsniva
IV Tema - Motivation ar avgdrande
V Tema - Malsattningens betydelse
Undertema - Teori om vad som kan férandras
Undertema - Rimlig forandring
VI Tema - Kéllor dar information for bedémning soks
Undertema - Problembeskrivning, anamnes och 6éverforing
Undertema - Forsoksterapi
Undertema - Information genom relaterandet/Gverforingen
VIl Tema - Bedémningen utmynnar i en problemformulering/fokus
Behandling:
VIl Tema- Metod/tekniker
Undertema - Lekutrymme/hallande kontext
Undertema - Hog aktivitet
Undertema - Fokus pa kénslor
Undertema — Affirmativa/konfrontativa tekniker/tolkning
Undertema — Tekniker utifran specifik korttids-modell
Undertema — Egen modell

Risker, mojlighet att tillgodogora sig tidsbegransad psykoterapi

Bedomningsprocessen handlar bade om att utforska om det finns nagra risker med att inleda

en tidshegransad psykoterapi och om en patient kan tankas tillgodogdra sig en sadan. Detta
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utforskas via variabler hos patienten som psykopatologi, integrationsniva i personligheten och
motivation. Informationen soker de ur den aktuella problembeskrivningen, anamnesen, det
som hander i relationen/6verforingen och genom provterapi. Hur psykoterapeuten téanker
kring malsattning och metod/teknik paverkar hur dessa patientvariabler véarderas da hon tar
stéllning fér om en tidsbegransad psykoterapi ska inledas. Bedomningen utmynnar i en

problemformulering, en 6verenskommelse om vad som ska fokuseras i terapin.
Psykopatologi i form av symtomdiagnos

Psykoterapeuterna framhaller vikten av att salla bort personer dér de anser det vara forenat
med risk att inleda en tidsbegransad psykoterapi. De betonar vikten av att inte ta pa sig nagot
som de sedan inte reder ut. Det maste ga att avsluta terapin efter tjugo behandlingstimmar
utan att patienten tar skada och allt som kan tankas forlanga terapin maste darfor utforskas
noga. Samtliga psykoterapeuter exkluderar patienter dar det finns psykopatologi av en sadan
svarighetsgrad, att det i sig, med eller utan psykoterapi, kan innebéra allvarlig risk for
patientens sakerhet.

Forekomst av vissa symtomdiagnoser enligt Diagnostical Satistical Manual (DSM)
eller International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD),
som pagaende missbruk, svara depressioner med suicidrisk, flera suicidforsok i anamnesen
och psykosgenombrott gor att en patient exkluderas av samtliga terapeuter.

[...]det kan ju ha varit att det funnits psykosgenombrott eller vildigt djupa

depressioner som har kravt inlaggning, da maste jag ju utforska det, allt som skulle

kunna forlanga terapin maste utforskas, sa att man inte sen hamnar i ndgot man inte

kan ta hand om.
Betydelsen av personlighetens integrationsniva

Personlighetens integrationsniva &r ett tema som psykoterapeuterna genomgaende resonerar
utifran i bedémningen. De beskriver hog integrationsniva som att problemen i huvudsak
uttrycks i form av inre konflikter, att problemen upplevs vara jag-dystona, att de kan se flera
tecken pa jag-styrka, som exempelvis att patienten kan formulera ett centraltema och att det
finns en viss angesttolerans och dar forsvaren ar 6vervagande mogna. Det gar da ganska latt
att fa en allians med patienten kring det som &r problematiskt, 6verforingen kanns inte av sa
starkt och terapeuten upplever sig som “ett gott objekt” for patienten. Lag integrationsniva
beskrivs som att problematiken kan forstas utifran bristbehov, att patientens upplever
problemen som jag-syntona, att de 1aggs utanfor patienten sjalv, att det finns hég grad av
orealistiska latenta forvantningar, och att 6verforingen kanns av pa ett mer kraftfullt satt.
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Patienter med svara personlighetsstorningar, dar det finns gravt utagerande och svart
sjalvskadebeteende exkluderas pa grund av den fara som detta utgor: ”/...J dcr det finns gravt
utagerande pa borderline niva, sa att séga, om man ser att det finns ett stabilt instabilt liv
over ldng tid, da forstar man ju att det hdr dr ndgot allvarligare, nej det gar inte.”

Personer med stor sarbarhet dar terapeuterna bedomer att det kan innebéra en risk att
inleda en psykoterapi exkluderas ocksa. De menar att det kan gora mer skada an nytta att dra i
gang nagot kring saker som har varit svara lange, och sedan inte arbeta igenom det sa att det
blir firdigt: ”/...] om man har dragits med saker under en lang tid, och borjar réra om i dem,
dd finns det en risk att man sldpper dem i golvet for tidigt.”

Stora brister i anknytningsformaga dar en positiv 6verforing inte Gvervager ses som ett
hinder da “det inte finns tid till att bygga upp tilliten. ” En terapeut pratar om risken for att
patienten blandar ihop sig sjalv med terapeuten och utvecklar ett primitivt beroende som gor
att det inte blir mojligt att avsluta efter tjugo ganger utan att det skadar:

[...] det dr néstan omojligt att inte knyta an till terapeuten, om man gor ett

nagorlunda bra jobb och da finns det en risk (hos den har patientgruppen) att

regrediera och fa svart att skilja ut sig sjalv fran terapeuten, och da blir det alldeles
for svart att separera efter sa kort tid.

Flera terapeuter uttrycker att det maste finnas en viss integrationsniva for att det ska
vara meningsfullt att inleda en tjugo timmars tidsbegransad korttidsterapi. Dar lag integration
inte ses som en riskfaktor anses det innebara att det “zar for ldng tid”. Nagra menar att alla
inte kan tillgodogora sig en tidsbegransad psykoterapi, att det krévs vissa jag-resurser, som att
det relativt snabbt gar att hitta en arbetsallians. Det namns ocksa att det bor finnas rimliga
intellektuella resurser och reflektionsformaga, formaga att kunna se pa sitt inre utifran. Nagra
understryker att det maste finnas en viss angesttolerans eftersom den kan oka i en
tidsbegransad psykoterapi. Om patienten far en meningsfull upplevelse av det forsta motet sa
ar det ett gott tecken: ”[...] att de genom vart samtal kanner sig forstadda och kan forsta sig
sjalva battre i relation till sina problem.”

Flera menar att om det finns allt for rigida, massiva eller primitiva férsvar sa ar det ett
hinder for att tillgodogora sig en tidsbegransad psykoterapi:

Det maste ga att se problemen som nagot som finns inom dem, som inre konflikter,

nar det finns for mycket av projektioner, att alla andra ar dumma och ofdrstaende och

det inte gar att se sin egen del i det, da gar det inte /...] problemet mdste i alla fall

delvis vara jag-dystont, om det ar valdigt jag-syntont, sa att det inte gar att tanka
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nagot annat, om det inte gar att fa nagon allians med patienten kring det har

symtomet man vill bli av med, da blir det svart.

Ibland handlar det om gransfall dar avvéagningen &r svar. Nagra sager att de inleder
tidsbegrénsad psykoterapi med patienter dér det finns en hel del bristproblematik, om de
tycker att patienten kan knyta an och se terapin som ett potentiellt gott objekt, att det gar att fa
kontakt med nagon liten frisk del hos patienten som de kan arbeta med: “Jag har en hel del
personer med tidiga storningar, men dar finns anda sjalva formagan att kunna skapa en god
kontakt, som kanske anda i korttidsterapi ar avgorande. ” Det uttrycks ocksa att det bor
finnas nagot fungerande omrade i patientens liv ’sd att det finns nagot som haller s& att man

inte hamnar for djupt”.
Motivation ar avgorande

Ett tema som terapeuterna resonerar utifran, nar de gor sin beddmning av om en patient ska
erbjudas tidsbegransad psykoterapi, a&r motivation. Detta uttrycks som att det maste finnas en
nyfikenhet hos patienten kring sig sjélv, att det maste finnas en arlig 6nskan att utforska sitt
inre, att vilja forsta bakomliggande orsaker till symtomet eller det som &r svarigheten. Flera
betonar ocksa att patienten maste vaga titta pa sig sjalv och hur han bidrar till sina svarigheter,
att det maste finnas en genuin 6nskan att forandra nagot hos sig sjalv. Lidandet namns ocksa
som en viktig kalla till motivation, men det racker inte i sig. En av terapeuterna konstaterar
att manga patienter inte séker en forandring hos sig sjalva utan bara vill fa en bekréaftelse pa
sitt lidande och hur drabbade de &r av en ofdrstadende och férsumlig omgivning: ”/...] man
kanske ar radd for att titta pa hur man sjalv bidrar, att bara anvanda terapin for att prata om
sitt lidande, att osa och klaga, det brukar inte leda till sa mycket.”

En terapeut betonar att patienten maste uttrycka terapeutiska mal och att det maste
finnas en genuin vilja hos patienten att aktivt delta i behandlingen: ”’/...] de kanske har latenta
forvantningar, att det ska ga snabbare (an vad som ar méjligt) eller att man bara vill bli av
med symtomen utan att vara beredd att jobba pa det, eller jobba sa hart som det krdiver.”
Motivation anses av nagra psykoterapeuter vara sa vasentligt att det i vissa fall 6verskuggar
exkluderande svarigheter som beskrivits ovan. Patienter som egentligen skulle avvisas,
erbjuds tidsbegransad psykoterapi om de bedoms vara starkt motiverade: "Svarighetsgraden
har egentligen mindre betydelse, konflikt eller brist, jag kan behandla de flesta, bara man kan

)

hitta ett fokus och de dr tillrdickligt motiverade.’
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Malsattningens betydelse

Psykoterapeuterna utesluter att det finns nagra risker med, och bedomer om patienten kan
tankas tillgodogora sig, en tidsbegransad psykoterapi utifran de teman som redovisats ovan.
Hur de resonerar kring dessa teman hdnger samman med ett annat tema, som framtrader;
malsattningen med behandlingen, vad de tanker & mojligt att forandra pa tjugo timmar, och
vad som kan beskrivas som minsta rimliga férandring som de kan acceptera som malséttning.

Resonemangen skiljer sig nagot mellan dem.

Teori om vad som kan forandras. Integrationsnivan anses ha betydelse for hur
omfattande forandring som kan ske pa den begransade tiden. Flertalet av terapeuterna menar
att det ar storre sannolikhet att uppna djupgaende férandringar med patienter som har mindre
svar patologi, dar det 6vervagande handlar om konflikt- och mindre om brist problematik och
mogna forsvar dvervager. Att ju battre integrerad en person ar, desto lattare och snabbare gar
det att hitta en allians kring problemet. De flesta terapeuter uttrycker att det kan ske
omfattande, djupgaende forandringar hos manga patienter. De beskriver sddana forandringar i
form av att jagets formaga expanderar, att det sker en uppmjukning av ett strangt dverjag, att
det blir en strukturell férandring i personligheten. De uttrycker det ocksa som att patienten far
insikt om sina ursprungskonflikter, 6kad forstaelse for sidor hos sig sjalva som haller i gang
deras egen problematik, att de far kontakt med genuina kénslor, att de ar mer tillatande mot
sig sjalva och blir mer sunt sjalvhavdande. En terapeut berattar om en patient som, da terapin
inleddes hade svara problem och stort lidande och som nar behandlingen avslutades uttryckte
att han “hade fatt ett nytt liv ndstan”. [ ...] han blev ju ganska sa medvetandegjord om de
ursprungliga traumana och aven efter hand medvetandegjord om hur han sjalv holl i gang
den ddr cirkeln.”

Négra menar att dessa férandringar i personligheten, eller uttryckt som insikt om den
bakomliggande konflikten, sedan leder till bade symtomreduktion, forbattringar i relaterandet
till andra och formaga att hantera manga omraden i sitt liv pa ett battre sétt. En terapeut menar
att: ”/..] det dr vl den stora fordndringen, ett mindre strdngt och mer av ett gott overjag, de
blir lite snallare foraldrar till sig sjalva, inte s harda och kritiska, och effekten visar sig i att
symtomen minskar. “En annan terapeut sager:

[...] det hela syftar ju till att fd kontakt med det omedvetna, och med 6kad tillgang till

Kdnslor, okad dngesttolerans, ékar ju “’ego-capacity”, formdga hos egot att veta vad

man sjalv vill, kunna tillgodose sina egna behov, inte passivt invénta att andra ske se

det eller agera ut nagot dar olika forsvar kommer in.
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Flertalet betonar att, vad som kan forandras ar en komplex fraga, att det ar mycket
som spelar in och att svarighetsgraden inte alltid ar avgérande. Férmagan till kontakt och
anknytning anses ha betydelse hos patienter med brist-problematik. Det uttrycks att med den
gruppen handlar det om att forsoka bygga nagra slags strukturer genom att skapa
meningsfullhet i det kaos som finns: ”Ofta kommer de med att ingenting fungerar, klarar inte
att halla tider, kan inte organisera sig [...] att forsta att det aterspeglar hur det kanske star
till hér inne”.

[...] en nagot storre forstaelse av vad det ar som de har kanslomassiga bristerna tar

sig for konkreta uttryck som skapar svarigheter i relation till andra eller i den

konkreta verkligheten, jag tror man kan komma till en kansla av att inte vara sa
alienerad fran sig sjalv och andra.

Det uttrycks att det kan vara svart att bedéma hur langt man kan komma, med
patienter som har mer komplexa stérningar och personlighetsproblematik. De flesta terapeuter
menar att de patienter de har behandlat, oavsett vad de har kommit med, uttrycker de att de
fatt en storre forstaelse for sig sjalva och sina problem, dven om de inte ar symtom-fria och
problemen inte alltid &r borta.

Flera menar att man ibland kan komma forvanansvart langt pa tjugo timmar. Det
berattas om patienter dar de kant tveksamhet, som sedan har visat sig ha forvanansvart stor
nytta av behandlingen, mediciner har satts ut och langtidssjukskrivna har paborjat arbete. En
terapeut berattar om en patient med massiva narcissistiska forsvar, som hon trots tvivel
inledde en terapi med, dar det blev en ovéantad genuin kontakt som gjorde att han kunde
tillgodogora sig behandlingen: ”/...] plétsligt 6ppnade han upp och det blev en genuin
kontakt, han borjade prata om hur illa han egentligen bdr sig dt for att han dr sa ldttkrdnkt ...
det var ndr jag pratade om honom som spddbarn [...]”

Uppfattningen att tidsbegransad psykoterapi for en del patienter kan vara bérjan till
forandring uttrycks ocksa av nagra av terapeuterna. De menar att tjugo behandlingstimmar
kan “hjdlpa patienten en bit pd véig”, att de kan fa verktyg sa att de klarar sig en tid framat,
nar de inleder tidshegransad psykoterapi med patienter dér det finns svarare psykopatologi.
En terapeut menar at malet med patienter som har mycket av brist ocksa dr att forsta sig sjalv
battre, men inte i form av insikt, utan mer utifran begrepp som att “skapa mening, att gora det
som dr splittrat och kaotiskt mer begripligt”.

Nagon menar att en tidsbegransad psykoterapi pa tjugo timmar inte kan leda till nagon

verklig strukturell forandring: ”’/.../det handlar mer om att patienten kanske ser att det finns
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olika satt att hantera saker pa, en forandring riktigt pa djupet, det tror jag det behdvs mycket
ldngre tid till men en symtomlindring blir det ju [...] ”.

Aven om terapeuterna uttrycker att de ibland kan komma forvanansvért langt déar det
finns stora svarigheter, sager de ocksa att “med de hiir personerna réiicker de héir tjugo
gangerna naturligtvis inte till”, och de tar sig ofta an patienter for att de inte har nagot annat
att anvisa dem till och menar att ’tjugo timmar &r ibland battre &n ingenting.”

[...] det g6r man, inte for att det ar brist pa patienter, det ar dverfullt, utan for att

manniskor har ett enormt hjalpbehov, och de kommer inte till nagon annan stans, det

finns ingen hjalp att fa, och de har inte rad att betala sjélva.

Rimlig forandring. Vad som anses vara en rimlig malsattning med terapin &r ett tema
som kommer upp. En terapeut resonerar utifran en korttids-modell hon arbetar utifran, dar
malet med terapin &r att uppna betydande forandring, att det ska bli en strukturell férandring
dar patienten ska fa kontakt med tidigare omedvetna kanslor. Om hon marker att det inte blir
mojligt pa tjugo ganger pa grund av massiva forsvar/motstand eller hog angestniva sa blir det
exkluderande for att arbeta med den metoden. Hon séger att om kénslor kommer upp till ytan
och leder till att patienten far kontakt med minnen och far en upplevelse av nagot
kanslomassigt meningsfullt, under den provterapi bedémningssamtalet &r, da &r det ett tecken
pa att han kan gynnas av en tidsbegransad korttidsterapi (enligt den modellen): “Patienten ska
ga ifran samtalet och ha en upplevelse av sitt kanslomassiga spektrum, da vet man att det har
kan fungera. ” Hon sager att hon kan tanka sig att ta sig an en patient dar det inte gar att uppna
en sadan forandring pa tjugo ganger genom att sénka malsattningen: ”/...] dd handlar det i sd
fall om att 1agga 6ver det i ndagon slags stodkontakt.”

En terapeut uttrycker att malet alltid ar att patienten ska komma sa nara sina kanslor
som mojligt men att det beroende pa patientens forutséttningar, skiljer sig hur langt det ar
mojligt.

Flera psykoterapeuter beskriver hur de forsoker att hitta en rimlig malséttning ” sa att
de kan inleda en tidsbegransad psykoterapi med patienter som de egentligen tanker behdver
en langre psykoterapi. En terapeut ger exempel pa hur hon tagit sig an en patient med
omfattande brist, social problematik och missbruks-problem genom att formulera ett véldigt
blygsamt behandlingsmal, “att forscka hitta motivation att soka vidare for behandling av
missbruket.” Om det inte gar att hitta nagot sadant sa blir det exkluderande. En terapeut ger

exempel pa en patient med omfattande problem som uttryckte att han “ville md bra”.
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[...] det dr omojligt pd tjugo ganger [...] den patienten beskrev ocksa att han
grubblade mycket, att tankarna gick runt, runt i hans huvud, sa dar kom vi fram till att
en rimlig malsattning kunde vara att dela tankarna med nagon annan.

En terapeut séger att hon tar sig an patienter med tunga psykiska sjukdomar och menar
att vilka problem patienten &n kommer med sa handlar det alltid om att hitta battre satt att
hantera problemen pa, och hon anvander sig av en problemformulering som fungerar oavsett
typ och svarighetsgrad: /...] det handlar mycket om att patienten ska hitta mer
vilfungerande strategier.”

Terapeuterna understryker att, nar de inleder tidsbegransad psykoterapi med nagon
som har omfattande svarigheter och de inte kan avgéra hur langt de kan komma, &r noga med
att klargora hur de ser pa det for patienten: ”/...J och dd dir jag noggrann med det att ... du
har de har och de har problemen, vi kommer nagonstans, men vart det blir det fdr vi se.”

| nodfall, da det anses vara oansvarigt och risk for patientens sékerhet att avsluta efter
tjugo behandlingstimmar, anvander sig terapeuterna av mojligheten att forlanga terapin. Flera
uttrycker att det vore 6nskvart med mojligheten att redan initialt kunna erbjuda vissa patienter

en langre kontakt.
Kéllor dar information for bedémning soks

Bedomningen gdrs genom att information fran olika kallor vags samman.
Problembeskrivning, anamnes och 6verforing. De flesta utgar fran aktuell
problembeskrivning, anamnes och 6verforing. Flertalet av terapeuterna beskriver detta som ett
utforskande och inhdmtande av information utan nagra andra interventioner an klargérande
fragor. De lyssnar efter vilken typ av problem som beskrivs; problematiska teman,
konfliktomraden, brist, vilken typ av brist, kanslor i relation till det, typ och niva av forsvar
mm och hur patienten beskriver och reflekterar kring problemen. Information de far ur
anamnesen anvands for att fordjupa forstaelsen for de aktuella problemen som beskrivs. De
fragar efter relationen till foraldrar och syskon, om det hant nagot som patienten tycker har
haft sarskild betydelse, viktiga utvecklingsfaser, relation till kamrater, skolgang,
kérleksrelationer mm. De ser bade till vad som beskrivs och hur det beskrivs:
Om jag bestammer mig for att traffa en person sa gor jag det vid tva tillfallen. Den
viktigaste frdagan dr ju vad det dr som gor att man séker hjdlp just nu. ”Vad dr
problemet och hur tinker jag kring problemet?”” Jag gér en noggrann undersékning

hur det bérjade, hur lange det har funnits och vad man téanker om det, och sa gor jag
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ju forstas en ganska ordentlig intervju kring anamnes, hur det har sett ut tidigare i ens

liv.

Forsoksterapi. Tva terapeuter forlanger det forsta bedémningssamtalet i tid och
genomfor en forsoksterapi. En av dessa sager att hon inte vill att patienten ska borja med att
beré&tta sin livshistoria forran han har haft kontakt med sitt omedvetna. Hon soker forst och
framst information om relationen mellan omedvetna kanslor, forsvar och angest utifran
patientens reaktioner pa hennes interventioner i en provterapi. Hon borjar, som de andra
terapeuterna, i patientens problembeskrivning, och forsoker darifran mycket aktivt att fa
patienten att narma sig de kanslor han omedvetet har i relation till detta. Vilken niva pa
forsvar som patienten reagerar med (om detta sker), och vilken kanal angesten tar (om
patienten reagerar pa det sattet), ger vasentlig diagnostisk information om det ar mojligt att
arbeta effektivt pa tjugo timmar. Forst nar patienten har kommit forbi forsvaren och kommit i
kontakt med nagot djupt kanslomassigt som tidigare varit omedvetet anser hon att det ar det
meningsfullt att hd&mta in anamnesen, eftersom det utan denna kontakt med genuina kanslor
blir en "tillrdttalagd” historia, dér forsvaren finns lagda i det hela. Hon menar att anamnesen
ofta kommer av sig sjalvt ndr detta sker: ”/...J ofta kommer ju minnen dd, att patienten fair
kontakt med vad det egentligen handlar om, det kan vara att man ser sig sjalv i nagon speciell
situation tillsammans med t ex mamma [...].”

Information genom relaterandet/éverféringen. Den information som fas i
relationen/dverforingen, vem terapeuten kénner att ”de blir” for patienten och den
kénslomassiga kontakten, betonas av flertalet psykoterapeuter vara av stort diagnostiskt varde.
Genom den kanner de av hur pass i kontakt med sig sjalv och sina kénslor patienten &r, och
kan avgora vilken niva personen ar strukturerad pa/integrationsniva. Flera terapeuter sager att
de med dkad erfarenhet lyssnar alltmer pa det som hander i dverforingen och mindre pa sjalva
innehallet i det patienten talar om. De betonar att de framforallt kanner av laddningar de far pa
sig nar patienten har primitiva forsvar sasom splitting, projektiv identifikation,
misstanksamhet, infantilt beroende, eller en valdig avstdngdhet. Laddningar av ett slag som de
séger inte kénns av med personer som ar mer strukturerade i sin personlighet och har mer av
mogna forsvar:

[...] jag kinner efter hur den kinslomdssiga kontakten blir, om det blir en tillitsfull

kénsla sa ar det ju ett gott tecken, eller om det kanns att det finns en stark

misstinksamhet, dd dr det ett sdmre tecken [...] de som har ett gott objekt inom sig

som ar deras eget, har ju inte sa kraftfulla projektioner.
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Problemformulering/fokus

Alla intervjuade terapeuter gor en problemformulering tillsammans med patienten. De flesta
syr ihop den centrala problematiken utifran de aktuella problemomraden som beskrivs
tillsammans med information ur anamnesen och en rimlig malformulering. Som beskrivits
ovan kan malsattning/problemformulering ocksa formuleras mer i pragmatiska termer, som att
“dela tankarna med ndagon annan’, eller “att hitta bdttre strategier”.

Tva av terapeuterna sager att de utgar fran specifika korttids-modeller. En av dem
beskriver hur hon gar till vaga da hon formulerar fokus utifran tva skilda modeller. Utifran
Manns modell utgar hon fran det som kommer fram i patientens problembeskrivning och
anamnes och formulerar ett sé kallat “empatiskt fokus”, ett ’centraltema ”, ett livstema, som
utgar fran det man benamner som patientens dominerande smérta genom livet, hur han har
adapterat till det och hur det paverkar honom i nuet.

Hon menar att det i Davanlos modell inte handlar om att formulera ett tema/fokus “pa
det sdttet” utan betonar patientens upplevelse av det som hénder i interaktionen mellan dem, i
rummet har och nu. En sammanfattning av vad patienten kanslomassigt har varit med om
under forsoksterapin utgor problemformuleringen:

Man sammanfattar och lyfter upp att forst hande det, sen hande det, alltsa i timmen

for patienten ar ju med om nagonting kansloméssigt som den inte har koll pa, pa det

sattet, det blir en slags rekapitulation av vad timmen har handlat om {...] och det &r

det har vi skulle kunna fortsdtta att jobba pa [...]

En terapeut uttrycker att hon tanker utifran konfliktmodellen nér det ar sddan
problematik: /...] ndr det dr konflikt det handlar om, tinker jag i relationen mellan dngest,

forsvar, overjag, lite mer Freudianskt i sitt ursprung [...]”

Négra terapeuter sager att de inspireras av flera olika korttids-modeller utan att
klargora pa vilket satt det tar sig i uttryck. Andra uttrycker att de har integrerat lite olika
modeller som blivit till deras egna och inte anvander sig av nagon sarskild korttids-modell.
Det betonas av flera att problemformuleringen ska formuleras vardagligt och kanslomassigt
ligga néra patienten, gdrna med samma ord som patienten anvénder, att patienten ska kdnna
att det stammer pa den. En terapeut séger att hon tidigare tankte utifran korttids-modeller, t ex
Mann och Malan, men att hon har frangatt det da hon tycker att det blir ’for teoretiskt och

langt ifrdn patienten”.
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Alla terapeuter gor, férutom den problemformulering som gors tillsammans med
patienten, ocksa en egen formulering utifran psykodynamisk teori, som de betraktar som
arbetshypotes, och inte delar med sig av till patienten.

Behandlingsmetoder/tekniker

Terapeuterna resonerar utifran olika teman angaende vad det &r i behandlingen som leder till
forandring. Hur de arbetar i en tidsbegransad behandling paverkar ocksa hur de tanker om
vem som kan tillgodogora sig/klara av behandlingen.

Lekutrymme/hallande kontext. Nagra av terapeuterna understryker att det mest
vasentliga ar att terapirummet blir en hallande kontext, att det skapas ett lekutrymme, for att
patienten ska vaga borja titta pa sina problem. Patienten maste klara av att ga in i ett sadant
relativt snabbt for att det ska ga att arbeta pa kort tid.

Hog aktivitet. Samtliga av de intervjuade terapeuterna sager att man i en
tidsbegransad terapi maste vara mer aktiv men det skiljer sig ndgot i hur de forklarar vad det
innebar. Nagra betonar vikten av att anvanda tiden effektivt, aktiviteten syftar da till att
accelerera tempot genom att halla sig till det som &r relevant utifran det fokus de kommit
overens om. Flera séager att det inte finns utrymme for att lata saker och ting utvecklas i sin
egen takt, “man kan inte luta sig tillbaka och vanta in s& som man kan unna sig i en langre
terapi. “Patienten uppmanas till fria associationer och det ar terapeutens ansvar att halla fokus.
En terapeut uttrycker att ”/...Joavsett vad patienten pratar om, sa kommer ju det som ar
problemet han soker for in i det och da fokuserar man pa det. En annan séger: “ibland far
man fora patienten tillbaka till det som det handlar om sa att man inte slésar tid pa sadant
som dr ovdsentligt.”

En av terapeuterna menar att hdg aktivitet innebér att eventuella konfrontationer och
tolkningar maste komma mycket snabbare (an i en langre psykoterapi) och for att detta ska
vara mojligt maste patienten vara beredd att “slippa in henne” ganska sa omgaende: ”/...] det
ar ju samma sak man gor (i lang som kort terapi)det ar bara skillnad i timing over tid [ ...] det
har mer med patientens patologi att géra sa att sdga, ndr det dr mojligt.”

En annan terapeut uttrycker att hon numera dven ar mer aktiv i sitt forhallningssatt aven i
langa terapier. Hon menar att det sétt hon arbetade pa tidigare pa ett onddigt satt forlangde terapierna:

7 [...]jag har gjort allt det dar med att vanta in och vanta in och bdrja timmen utan minne [...]jag ar

helt emot det nu.”
En terapeut tycker att den erfarenhet hon har fatt av att géra manga nya bedémningar

och arbeta med manga korta terapier (enligt avtalet med Region Skane) samt en stravan att
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tillampa ISTDP (Intensive Short-term-Dynamic-Psychotherapy) hjalper henne att 6ka
aktiviteten, nagot som hon sager ar nodvandigt korttidsterapi: “Jag mdrker att jag tidigt i
kontakten vagar mycket mer, tidigt testa med forsokstolkningar, jag ar mer direkt nu &n vad
jag varit tidigare.”

Nagra terapeuter forklarar att den hoga aktiviteten framforallt syftar till att forhindra
regression, i synnerhet hos lite mer skora patienter. Detta gors genom att halla fast vid ett
fokus som inte &r sa djupt och genom att vara snabb med att ta upp det som hander i
overforingen. En av terapeuterna reflekterar dver att det blir mer av verklighetstestande pa det
viset: ”/...] om jag inte hade varit sa fokuserad sa hade de nog sjunkit ned for djupt /.../ det
behéver man ju inte i en langtids-terapi, da kan man tillata att det blir regressivt och primitivt
och far komma upp till ytan [...]”

Fokus pa kanslor. Fokus pa kéanslor ar nagot som namns av flera terapeuter som en
vasentlig teknik i behandlingen. Hur de beskriver fokus pa kanslor skiljer sig nagot mellan
dem, och stéller olika krav pa patientens jag-resurser. Nagra fokuserar medvetna kanslor,
andra betonar att det & de omedvetna som ska fokuseras och det sker genom olika tekniker.

Affirmativa/konfrontativa tekniker, tolkning. Nagon terapeut beskriver fokus i
huvudsak pa patientens medvetna kanslor i relation till det problem han pratar om utanfor
terapirummet med interventioner som utforskande, klargéranden och speglingar, affirmativa
tekniker som syftar till att patienten ska kanna sig sedd och forstadd och som inte stéller héga
krav pa introspektion eller angesttolerans. Andra betonar att de fokuserar medvetna kanslor
som patienten reagerar med, hdr och nu i rummet i relation till dem sjalva: ”/...] du reagerade
ndr jag sa det eller det, vad kdnner du?’[...] jag mdrker att du spdnde dig ndr jag [...] hur
uppfattar du mig nu?”’

En av terapeuterna séger att det ar vasentligt att hitta en 6ppning hos patienten till det
som ar kanslomaéssigt laddat, men understryker att hon inte konfronterar patienten med forsvar
och att hon inte gor nagra tolkningar i den hdir typen av behandlingar”. Hon menar att om
man konfronterar en patient med “ndgot som inte har fitt viixa till sig” sa finns det en risk att
han gar i forsvar och stanger sig. Tolkningar tycker hon inte att det finns tid till i en
tidsbegransad psykoterapi, for att patienten inte hinner ta dem till sig. Om “det som &ar
kéiinslomdissigt laddat” & nagot som ar omedvetet for patienten benamner hon det som hander
pa en medveten niva pa ett icke angestvackande satt:

[...] jag kan inte presentera en tolkning och ldta den verka som patienten behdver

flera veckor pd sig att forstd [...]i en ldngre terapi sa far den ju vara med (tolkningen)
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[...] knyter ihop gor jag ofta, att det hanger ihop med det, men inte rena tolkningar sa

som i en ldngre psykoterapi, att jag kopplar det till det omedvetna [...]

Nagra terapeuter som betonar vikten att fokusera det som ar kanslomassigt laddat
menar da dven, eller i synnerhet, det som ar omedvetet och att det verksamma i behandlingen
ar tekniker som konfrontation och tolkningar. Vilket stéller vissa krav pa introspektiv
formaga, formaga att formulera ett inre problem och angesttolerans hos patienten: ”/...J det
ar ju inte alla som klarar av att fa kontakt med det tidigt. ”

En av terapeuterna beskriver hur hon varierar interventioner utifran patientens
integrationsniva, hon menar att terapi-malet alltid ar att patienten ska fa béattre kontakt med
kanslor som de &r radda for eller inte forstar sig pa, att hon har Davanloos ISTDP som en
utgangspunkt, men att nar patienten inte klarar konfrontativa tekniker anvéander hon i stéllet
affirmativa sadana:

Med en mer vélintegrerad person kan man vara mer rak och med hjalp av humor séaga

rattframma saker, det kan man inte med skorare patienter for da blir man ett ont

forfoljande objekt, dar maste man mer forsoka vara varsam.

Betoning av relationen. En terapeut uttrycker att det egentligen inte spelar nagon
roll vilka tekniker man anvander, det som leder till forandring ar att patienten pa djupet
kanner sig forstadd. Hon menar att det som ar vasentligt &r hur hon som terapeut forhaller sig
till patienten, att hennes teknik &r ett sokratiskt forhallningssatt dar hon aldrig kommer med
pastaenden, att hon &r narvarande, formedlar hopp och tillit samt visar respekt. Hon betonar
att det ar viktigt att som terapeut inte vara formaten: “Det handlar om sdttet att betrakta den
andre pa, jag tanker aldrig i termer av patient och terapeut utan mer i du och jag,...;det

viktiga ar att det finns en annan som faktiskt dr intresserad.”

Tekniker utifran specifik korttids-modell. En terapeut resonerar utifran tva specifika
korttids-modeller som hon tilldmpar och menar att det &r “metoden som avgor vem den
lampar sig for”. Hon konstaterar att hon kanner en klar skillnad i vem hon kan ta med den ena
och med den andra metoden, framforallt nar det galler krav pa angesttolerans. | Davanlos
modell maste patienten klara att fa kontakt med sina omedvetna kanslor under en tre timmar
lang forsoksterapi. Hon menar att det som har effekt i behandlingen ar att peka pa forsvaren,
konfrontera férsvaren, och fa patienten att vanda sig mot sina forsvar, sa att den omedvetna
kanslan frigors. Tekniken gar att tillampa bade vid konflikt- och vid bristpatologi eftersom
hon hela tiden studerar vilken slags angest patienten reagerar med, och nar angesten blir for

hog sa reglerar hon den. Patienten maste dock klara av konfronterandet under beddmnings-
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[forsoksterapin utan att reagera med allt for stark angest eller med att forsvaren okar sa de blir
ogenomtrangliga for att det ska vara mojligt att komma nagonstans pa tjugo
behandlingstimmar:

[...] | Davanlos modell reser man ju forsvaren direkt och sedan kér man pa och

attackerar tills man ndr en sd kallad “unlocking of the unconscious”, sa att man far

upp kénslorna rent och rakt ut, utan férsvaren lagda i det hela. Sitter de da med
valdiga karaktarsforsvar, som dessutom &r jag-syntona, eller reagera med angest som
maste regleras, da kan det ju ta langre tid, och det sager mig, att vi inte hinner det har
pa tjugo ganger.

Hon betonar att konfronterandet “inte handlar om att vara taskig och att patientens
omedvetna kanner att man vill fa kontakt med nagot vasentligt inom honom . Hon beskriver
hur hon i den modellen lokaliserar var patienten befinner sig just nu genom att tanka utifran
Malans person- och konflikttrianglar. Det handlar om att forsta relationen mellan kénslor,
angest och forsvar, som har sitt ursprung i relationer i det forflutna och som kommer till
uttryck i pagaende relationer utanfor terapirummet och i 6verféringsrelationen till henne som
terapeut: “Jag jobbar dar patienten ar, det kan vara att de borjar i ‘current’ /...J ndr man
tjatar om kanslan och konfronterar forsvaren, da blir de till slut férbannade, och oj, nu finns
det plotsligt kinslor mot mig hdr [...] "Hon understryker att tolkningar utan kansloférankring
inte leder till nagon foérdandring och reflekterar 6ver hur hon arbetade tidigare: ”jag kunde gora
tolkningar utan att de varit dar, de kunde sitta dar och prata om och prata om, de kunde ha
lagt ihop det utan kansloférankring, dar kunde man sitta och bena med dem forr, visa och
forklara och ha sig.”

Hon uttrycker att det ofta handlar om en komplex blandning av olika omedvetna
kénslor, ofta sorg, men att det oftast borjar med vrede i 6verforingsrelationen, eftersom den
konfronterande tekniken ofta véacker den reaktionen. Hon beskriver hur hon i provterapin drar
i den omedvetna aggressionsfantasin genom att uppmana patienten att i fantasin leva ut
kanslans handlingsimpuls riktat mot den person som det handlar om utifran persontriangeln.
Hon menar att nar patienten har levt ut fantasin, som ofta handlar om att ha haft ihjéal
personen, da kommer ocksa skulden och forsoningen, och att tolkningen kommer efter att allt
detta skett. Hon podangterar att utlevandet av kanslan inte i sig ar tillracklig:

Det &r noga med det, att detta inte ar nagon katarsismetod, det ar inte bara att leva ut

“murderers rage ”, utan det dr ocksd att fa ihop det. Forst kommer mordisk vrede,

sedan kommer skuld, sorg och férsoning som en sekvens, och det ar det som blir

verksamt, att se att det inte bara ar raseri Nar man sammanfattar det som hant under
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timmen, da forstar de sammanhanget [...] “’det kan ju vara sa att du har blivit s radd

for dina aggressiva impulser att du helt har férlamat dig sjalv av radsla for att gora

illa” [...]

Med Manns metod &r hennes forsta kriterium att det ska ga att formulera ett
centraltema, och om patienten kan ta det till sig det, sa blir det inkluderande. Eftersom
centraltemat har ett “empatiskt fokus”, som uttrycks sé att det inte ska vicka angest eller
forsvar, kravs det inte att patienten ska ha hdg angesttolerans:

/...] i Manns modell jobbar man precis tvartom, man reser inte forsvaren fran borjan,

man ser till att det borjar i den s.k. “offerpositionen”, och man dr mer utforskande,

det blir inte lika hotfullt (...)man ser kanske att det finns ett mer djupliggande
psykodynamiskt fokus men det ndmner man inte. Man namner bara centraltemat, for
det vacker inga forsvar.

Egen modell. Flertalet av de intervjuade terapeuterna arbetar inte utifran nagon
specifik korttids-modell, de séger att de inspireras av flera olika modeller som de har
integrerat till ndgot som blivit till deras eget arbetssatt. En terapeut namner att hon tanker
utifrdn Manns modell men redogor inte for hur hon tillampar det i sin praktik: ”/...] Mann dr
det ju viktigt att halla koll p4, att det finns en borjan, en mitt och ett slut [...] fast nar du
fragar sa har nu sa blir jag lite osaker pa precis vad det dir han sdger.” En annan terapeut
séger att hon inspireras av det affektfokus som finns i flera av de senaste varianterna av
korttids-modeller, men redogdr inte heller for hur detta konkret kommer till uttryck i
behandlingen: ”’/...] sen dr det ju av hon med affektfobin, det blir man ju inspirerad av, att
man fokuserar pa kanslorna.”

De terapeuter som inte tillimpar en specifik modell tycks pé sitt eget sitt ’skraddarsy”
behandlingen for varje enskild patient, framforallt genom malformuleringen men ocksa
genom att modifiera arbetsmetoden. Flera betonar t ex att, ndr de tar sig an en patient dar det
finns en hel del bristproblematik, innebar det en begransning som maste hanteras. De
beskriver hog aktivitet som ett satt att forhindra regression framforallt hos den patientgruppen.
Som tidigare namnts gors detta genom att terapeuten ser till att halla sig till det begransade,
inte sa djupt liggande fokus, man har kommit Gverens om och att stoppa 6verféringen genom
att ta upp den omedelbart, utan att tolka den:

[...] om det finns suicid i anamnesen da dr det ju dnnu viktigare, att om vi ska jobba

ihop, att vi hittar ett fokus, inte for djupt, och haller oss till det. Man far ocksa vara

mer "pd” och inte sjunka ner i associationer, mota bort overforingarna.
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En av terapeuterna modifierar behandlingen, férutom pa det satt som namnts ovan,
genom att glesa ut och jobba mycket med struktur for att forhindra regression och pa sa satt
kan hon ta sig an patienter med ganska omfattande bristproblematik.

Diskussion
Resultatdiskussion

Bedomning av risker och mojlighet att tillgodogora sig tidsbegransad psykoterapi.
Resultaten visar att beddmningsprocessen handlar om att utforska allt som kan tdnkas utgéra
riskfaktorer for patientens sakerhet och allt som kan innebéra att det inte gar att avsluta efter
tjugo behandlingstimmar, utan att patienten tar skada samt att ta stéllning fér om en patient
kan tankas tillgodogdra sig en tidsbegransad psykoterapi och vad som i sa fall ska fokuseras.
Resonemangen kring exklusionsvariabler stammer val 6verens med generella riktlinjer vid
korttidsterapi, se exempelvis Malan, (1976), Davanloo, (1980) och Mann, (1972).

Vad terapeuten menar med att tillgodogora sig, vad som anses vara en rimlig
forandring, blir sedan avgorande for om en patient erbjuds terapi. Cullbergs riktlinjer
(Cullberg, 1995) som utarbetades pa uppdrag av Stockholms lan, for vem som ska erbjudas
(icke tidsbegrénsad) psykoterapi, betonar férutom hindrande riskfaktorer, behovsprincipen
och motivation ocksa formaga till patientens medverkan. De intervjuade psykoterapeuterna ar
overens om att det bor finnas vissa jag-styrkor for att djupgaende, omfattande forandringar
ska vara mojlig pa kort tid. Aven detta 6verensstammer med flera modellers
inklusionskriterier dar egenskaper som jagstyrka, psykologiskt sinneslag, formaga att skapa
allians med terapeuten, anges som forutséttningar for att ha nytta av de korttids-modeller som
har hog ambitionsniva avseende forandring. Terapimetoder som ser insikt om den
bakomliggande, omedvetna konflikten som behandlingsmal forutsatter darmed ocksa da att en
sadan struktur ar etablerad (Mann, 1972; Sifneos, 1972; Malan, 1976; Davanloo, 1980). Det
finns dock fortfarande inget starkt stod for att sadana kriterier palitligt leder till ett bra
resultat, medan exklusion av svara personlighetsstorningar forbattrar utfallet med 15 %, se t
ex Sigal, Paris, Kardos, Zimmerman & Buonvino (1999).

I undersokningen framkommer ocksa en kansla av press hos terapeuterna, att i hogre
grad an de behdvt gora tidigare, behandla personer med mer av bristbehov i kort terapi,
personer som inte har den personlighetsstruktur som de flesta korttids-modeller utgar fran.
Flertalet menar att personer med brist-problematik kan ha nytta av tjugo timmars terapi, men

att bedomningen av detta manga ganger kan vara svar, att de stalls infor det de uppfattar som
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gransfall. Svarigheten handlar om bedémning av hur pass stora brister det far lov att finnas for
att en person inte ska ta skada av, utan faktiskt gynnas, av en kort tidsbegrénsad psykoterapi.

Finns det mojligtvis ett behov av att utveckla tekniker for att 6ka precisionen i den
svarbedomda gruppen? Terapeuterna i studien har erfarenhet av terapier som har haft
forvanansvart god effekt for patienter som de initialt bedomt som svarbehandlade. Erfarenhet
av mindre lyckade eller misslyckade terapier framkommer déremot inte. Detta kan kanske
forklaras av en intuitivt skicklig urgallring fran deras sida, det kan ocksa vara sa att fragan
inte penetrerades tillrackligt under intervjun. Att det blir férvanansvarda resultat, &ven om
dessa &r positiva, antyder anda att det vore 6nskvart med sakrare bedémning. Fragan ar om
detta &r mojligt.

Bedémning genom klinisk intervju eller forsoksterapi. Vilket ar da det bésta sattet att
genomfdra bedémningsprocessen for att avgéra vem som kan tillgodogora sig tidsbegransad
psykoterapi? Tva skilda satt att besvara den fragan visar sig i den har studien. Det ena sattet ar
att vdga samman information ur aktuell problembeskrivning, anamnesen och hur det k&nns i
kontakten, bade utifran den reella relationen och i form av dverféringsmaterial. Vérdet av att
ta fasta pa sina egna reaktioner stods ocksa av studier som visar att kluster A, B och C vécker
sinsemellan skilda motdverforing reaktioner hos terapeuter medan vart och ett av klustren
vacker liknande reaktioner (Betan, Heim, Conklin & Westen, 2005).

Terapeuterna i den hdr studien understryker vikten av att “det gadr att forma ndagon
Sform av allians”, att det maste ga att “hitta ndagon frisk del hos patienten” fOr att det ska vara
mojligt att hjalpa patienter med brist, samt att patienten uttrycker en énskan om férandring
genom att forsta sig sjalv battre. Owen och Hilsenroth (2011) visar ocksa att just allians tidigt
i terapin korrelerar med positiva resultat och att allians interagerar med psykodynamiska
interventioner i att predicera bra utfall. Patientens skattning av alliansen ar dock mer prediktiv
an terapeutens (Horvath, 2005; Martin, Graske & Davis, 2000), kanske skulle en sadan initial
skattning underl&tta bedémningen.

Terapeuterna lyssnar ocksa efter om det finns ett psykologiskt sinneslag,
reflektionsformaga, en genuin 6nskan att &ndra nagot hos sig sjalv och utifran det gor de ett
kvalificerat antagande om nytta. Psykologiskt sinneslag, att kunna tillimpa “’spraket”, att
forsta och tillampa psykoterapeutens interventioner, och kvalitet i objektrelationer, att kunna
etablera en samarbetande relation, har ocksa empiriskt visat sig vara férmagor som predicerar
ett bra utfall i en korttids-terapi, se exempelvis Joyce & McCallum (2004) och Hoglend
(1993).
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Det andra sattet &r att géra hela bedémningsprocessen till en forsoksterapi, med
forsokstolkningar, vilket rekommenderas i flera modeller, bland annat av Malan (1976),
Sifneos (1972) och Davanloo (1980) och tillampas av ett par terapeuter i den hér
undersdkningen. Ett syfte med forsoksterapin i Davanloos modell &r avgéra om patienten har
en neurotisk eller mer skor (fragile) karaktér (Della Selva, 2004) och en av terapeuterna sager
att hon i forsoksterapin far svar pa om patienten kommer att klara en sadan behandling pa
tjugo timmar.

Allians handlar ju delvis om att patienten och terapeuten ska vara 6verens om att
metoden fungerar och att ’prova metoden” &r ett praktiskt sétt att komma fram till det.
Howard (1999) har ocksa visat att den storsta forandringen sker under de allra forsta
behandlingstimmarna for att senare plana ut, och att de som inte har en ganska snabb effekt,
har sdmre nytta. Vilket talar for att forsoksterapi ar ett effektivt satt att bedéma om en patient
kommer att kunna ha nytta. Dessutom tycks det som att patienter som bedéms genom ISTDP
forsoksterapi far en omedelbar symtomreduktion i jamforelse med standard bedémning
(Abbass, Joffres och Ogrodnuczuk, 2008, 2009).

Om Korttidsterapi ska kunna tillampas sa effektivt som majligt ar det av vikt att
bedémningsprocessen i sa hdg utstrackning som majligt ger svar pa om en person kan gynnas
av behandlingen. Kanske ar forsoksterapi, att utsétta patienten for den metod terapeuten
tillampar sig av, och noggrant studera patientens reaktioner pa dess interventioner, oavsett om
den ar expressiv eller stodjande, med konfrontativa tekniker eller inte, det mest effektiva sattet
att fa svar pa den fragan.

Modifiering av mal och behandling for att inkludera patienter med stor sarbarhet.
Undersokningen visar vidare att terapeuterna ibland tar sig an patienter som de egentligen
anser inte har sarskilt goda forutsattningar att genomga nagon storre forandring pa den
begrinsade tiden, dir det uttrycks att ’de egentligen behdver mycket mer”, utifran argumentet
att det inte finns nagot annat att erbjuda dem, att ’tjugo timmar &r béttre an ingenting.” Man
ar da noga med att formedla till patienten hur man ser pa hans problem och den begransade
behandlingslédngden, "vi kommer ndagonstans men vart det blir det far vi se”.

De ser alltsa till behovskriteriet som Cullberg anger (1995), men ar det verkligen sa,
kan “bittre dn ingenting” anses vara ett rimligt behandlingsmal? Malet med terapi for
patienter som brister i integration, dar personligheten inte uppnatt den depressiva positionen,
och inte har uppnatt en struktur i form av ett det, jag och dverjag, ar att 6ka integrationen, att
bygga upp strukturer, nagot som anses ta lang tid. Hur langt gar det att komma i det arbetet pa

tjugo timmar, och hur bestaende blir det eventuella resultatet? Fragan ar da, om den gruppen
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av patienter, som inte anses ha nagon egentlig nytta, utifran ett samhéallsekonomiskt resurs-
effektivt perspektiv, dver huvud taget ska erbjudas tjugo timmars terapi.

Manga korttidsmodeller ar expressiva och har ambitiésa behandlingsmal, som att l6sa
den underliggande, omedvetna konflikten (Davanloo, 1980; Malan, 1976; Mann, 1972;
Sifneos, 1972), dar forandring anses ske genom kansloméssig och kognitiv insikt, ofta i
overforingsrelationen, och har tillampas tekniker som konfrontation och tolkning av motstand
och forsvar.

Med de patienter dar man ar mycket tveksam, modifieras behandlingen genom att
malsattningen minimeras, genom att vara extremt noga med att halla sig till ett begransat, inte
for djupt fokus, och genom att glesa ut behandlingens frekvens. Det betonas att regressivt
beroende inte far utvecklas. Att patienter med svarare personlighetspatologi har en
benédgenhet att etablera mer primitiva former av beroende-6verféring namns av flera
teoretiker, exempelvis Mann (1973) och Baker (1991) och det &r nagot som maste forhindras i
en kort tidsbegrénsad behandling eftersom det annars riskerar att forlanga den. De tekniker
som rekommenderas for att stoppa regression &r desamma som intervjupersonerna beskriver
att de tillampar.

Behandlingsmal med gruppen som har bristproblematik uttrycks i den hér

I2 IS

undersokningen som “att hitta bdttre strategier”’, "att dela tankar med ndagon annan” och i
termer av “att forsta sig sjalv battre ”, men inte i form av insikt, utan mer utifran begrepp som
att “skapa mening, att gora det som dr splittrat och kaotiskt mer begripligt”. Detta ar nagot
som ocksa betonas i en korttids-modell som utgar fran Kohuts sjalvpsykologi (Baker, 1991).
Dér ar fyra begrepp centrala; 1) det empatiska perspektivet, 2) begreppet sjalvobjekt, 3)
sjalvets motiverande funktion och 4) symtomen forstas som ett satt att bevara sjalvkanslan.
Har betonas terapeutens empatiska forstaelse av kognitiva och kansloméssiga aspekter hos
patienten och spegling av forstaelsen till patienten. Terapeuten ses som ett sjalvobjekt i
positiv bemérkelse, och speglingen leder till 6kad sammanhallning av sjalvet. Forandring sker
i tva steg, 1) genom att pa djupet kanna sig forstadd och 2) befastande av detta genom
tolkning. Baker (1991), anser dock att den sjalvreglerande férmagan initialt far lov att vara
svag inom vissa omraden men inte genomgripande, for att det ska ga att arbeta effektivt i en
korttidsterapi.

Fokus/problemformulering anvands ocksa for att sanka malséttningen nar terapeuterna
1 undersokningen tar patienter som inte uppfyller ”géngse kriterier” for korttidsterapi. Det ar
ett synsatt som stdimmer dverens med ett resonemang Levenson och Strupp (1997) for fram,

att en tidsbegransad behandling inte kan “bota” patienten, att det inte &r en ’behandling en
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ging for alla”. De ser det mer som att patienten far hjélp att 16sa ett begransat problem och
kan soka en ny terapi senare om det behdvs, och menar att det darfor ar vasentligt att
formulera modesta malsattningar sa att forvantningarna blir rimliga.

De allra flesta korttids-modeller har, som namnts, malséttningar som ar hégre &n ”’en
bit pa vig”. Fokus/problemformulering enligt dessa modeller fyller syftet att ringa in och
koncentrera patientens k&rnproblematik for att accelerera behandlingsprocessen (Malan, 1976;
Mann, 1973; Sifneos, 1972).

Behov av flexibilitet avseende behandlingens langd. Néagra av de klassiska korttids-
modellerna, som har den ambitiosa malsattningen att 16sa bakomliggande konflikter, har de
senaste decennierna modifierats for att det ska vara mojligt att behandla &ven personer med
allvarligare personlighetsproblematik och komplexa storningar (Della Selva, 2004; Foscha,
2000; McCullough, 2003). Det finns ocksa nagra studier som visar att den patientgruppen kan
ha nytta av korttidsterapi (Abbas m fl., 2011; Leichsenring m fl., 2004; Town, m fl., 2011).
Modifieringen i exempelvis Davanlos modell innebér att tekniker for att reglera angest
tillampas tillsammans med tekniker som konfrontation, vilket gor att konfrontation ocksa kan
anvandas i psykoterapi med personer som initialt har lagre grad av angesttolerans.

I den modellen, och i andra korttids-modeller anges dock att, aven om det gar att
komma langt pa relativt kort tid aven vid svarare storningar, raknar man med en
behandlingstid pa upp till 40-50 timmar (DellaSelva, 2004). Det ar en behandlingslangd som
stammer 6verens med ldngden pé de terapier som visar positiva resultat med den
patientgruppen (Leichsenring, 2004) och som ocksa fors fram i den har undersokningen av
den intervjuperson som arbetar utifran Davanlos modell. Andra studier visar ocksa att, med
personer som har personlighetsstorningar, gar forandringsprocessen langsammare (Vinnars m
fl, 2007; Leichsenring, 2008; Leichsenring & Rabung, 2011). Vidare visar forskning att 50%
av patienter behover fler an 20 psykoterapitimmar for att forbattring ska ske, och 75 %
forbattras efter 50 timmar (Lambert, m fl., 2001).

Tidigare har det i Skane varit mojligt, att inom ramen for hogkostnadskort, fa en
psykoterapi-behandling pa upp till tva ar, medan det nu begransas till maximalt tjugo
behandlingstimmar oavsett den sokandes svarighetsgrad. Som namnts har behandlings-
metoder nu utvecklats sa att det framgangsrikt gar att hjalpa aven personer med komplexa
problem pa endast 40-50 behandlingstimmar. Bland annat Abbas, (2002) visar hur
kostnadseffektivt det ar for ett samhalle, i form av minskade sjukskrivningar, féarre
sjukhusbesok, minskat anvandande av mediciner mm, att satsa pa psykoterapi for personer

som kanske inte arbetar och som konsumerar mycket sjukvard pa grund av psykopatologi.
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Flera av terapeuterna i den har undersokningen minimerar som namnts
behandlingsmalen och tillampar mer av affirmativa tekniker med en grupp patienter som
eventuellt skulle kunna gora mer genomgripande och bestaende férandringar med dubbelt sa
manga behandlingstimmar i en mer expressiv terapi. Ett flexiblare avtal, dar personer med
mer komplex problematik kan erbjudas upp till 40 — 50 timmar vore kanske en béttre
samhéllsekonomisk l6sning for region Skane &n det nuvarande avtalet. Det mest onskvarda ur
ett humanistiskt perspektiv vore naturligtvis, att det vore méjligt for alla méanniskor att fa den
tid de behover for att lakas.

Tillampande av specifik korttids-modell eller "egen modell” utifrdan integration av
olika modeller och klinisk erfarenhet. Det framkommer ocksa att flertalet av terapeuterna i
den hér studien inte anvander nagon specifik korttids-modell nar de gor tidsbegransad
behandling utan tycks anvanda sig av en allmén psykodynamisk metod. Nagra menar att de &r
inspirerade av olika modeller men differentierar inte mellan dem och uttrycker sig nagot
oklart éver modellernas specifika innehall. Andra uttrycker att de har integrerat olika teorier
och modeller som blivit till deras egen modell. Man kan fraga sig vilken betydelse, om nagon,
detta har for effektiviteten i behandlingen.

Alla intervjupersoner har mycket lang erfarenhet, mellan tjugofem till trettiofem ar, att
luta sig mot. Crits-Christoph & Barber (1991) understryker betydelsen av att terapeuten
skickligt kan vélja ut lampliga patienter och ringa in huvudproblemet for att en korttidsterapi
ska vara effektiv. Lang erfarenhet torde bidra till 6kad precision av saddana formagor. For en
del terapeuter avtar sannolikt behovet av att ’hélla sig till en modell” med 6kad erfarenhet.
Detta ar nagot som uttalas av den terapeut som sager att hon har frangatt modeller hon
tidigare tillampat.

Binder (1999) papekar att sambandet mellan foljsamhet till en viss teknik och
behandlingsutfall inte &r sarskilt starkt och att en anledning till det &r att tillampande av teknik
i sig inte ar tillrackligt, det maste ocksa goras pa ett skickligt sétt, och enligt Binder ckar
skickligheten hos den erfarne terapeuten. Mentala processer hos yrkesutdvande terapeuter kan
beskrivas utifran begreppet “arbetsmodell”. Arbetsmodellen ér involverad dé terapeuten
organiserar klinisk information; a) tillskriver den mening, b) integrerar aktuell information
med tidigare erfarenheter, ¢) anvander teoretiska begrepp for att organisera kliniska data, d)
konstruerar ssmmanhangande manster och d) forutser handelser.

Binder menar att den inre arbetsmodellen” skiljer sig mellan en erfaren och en novis
terapeut. Den novisa psykoterapeuten tenderar att vara mer ytlig och fragmenterad, och i allt

for hog grad forlita sig pa “deklarativ" kunskap, teoretiska begrepp och for lite pa konkret
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kliniskt material. Medan erfarna terapeuter forlitar sig mer pa automatiserad procedur-
kunskap, ett slags “knowing-in-action”, en intuitiv forstaelse av det konkreta kliniska
materialet, dar interventioner gors mer spontant.

Det finns ett visst stod for att fler ars erfarenhet av tillampa korttidsterapi tekniker ger
6kad kompetens. Currat med kolleger (2008) fann att mer erfarna terapeuter var skickligare én
oerfarna. Utvecklingen sker framforallt de forsta aren av praktik, och efter drygt fyra ars
erfarenhet uppnadde novisa terapeuter optimal skicklighet.

Fordelen med specifika korttids-modeller ar att de tillnandahaller tydliga riktlinjer for
vem som ar lamplig, tydliga behandlingsmal och tekniker for att na dit. Skulle de terapeuter i
den hér studien som inte tillampar korttids-modell kunna 6ka sin precision i
lamplighetsbedémningen och sin behandlings-effektivitet om de anvande sig av modeller?
Alla intervjupersonerna framhaller exempelvis vikten av att halla sig till ett fokus i
behandlingen. Det finns i dag manualbaserade psykodynamiska behandlingsmetoder for
specifika storningar, t ex en manual utifran Luborskys expressive-supportive (SE) terapi for
social fobi (Leichsenring, Beutel & Leibing, 2008), Panic Focused Psychotherapy for Panic
Disorder (PFPP) vid panikstorning (Milrod, 1997) och Interpersonell Psykoterapi (IPT) vid
depression (Graham m fl., 2008). Skulle det mojligtvis vara ett satt att i framtiden arbeta mer
effektivt med varje patient, att i hogre grad fokusera behandlingen utifran specifik stérning?
Det finns ett visst stod for att skilda modeller har olika effekt pa olika typer av svarigheter.
Vanligtvis innebér exempelvis personlighetsstorning att behandlingseffekten blir lagre och tar
langre tid (Messer &Abbass, 2010). En studie av PFPP (Milrod, Lein, Barber, Markowitz &
Graf (2007) visade motsatta resultat, att hos personer med panikstorning och samtidigt kluster
C personlighetsstorning, 6kade behandlingseffekten. Forskarna forklarade detta med att
modellen konsekvent fokuserar underliggande teman i stoérningen, konflikter kring
sjalvhéavdande och autonomi.

Flera korttids teoretiker understryker ocksa att psykodynamisk korttids behandling ar
nagot sarskilt, som skiljer sig fran en lang icke tidsbegransad psykoterapi, att det inte ar fraga
om att géra samma behandling pa kortare tid, exempelvis Malan, (1976) och Sifneos, (1973).
Enligt det sattet att se det, gar det inte i korttids-terapi, att forlita sig pa generella tekniker i
utvecklade psykodynamisk langtidspsykoterapi.

Manga korttids-modeller har ocksa tillampats i olika forskningsprojekt och darmed
fatt stod for att de har effekt. Utifran forskningsresultat modifieras ocksa tekniker i syfte att
bredda inklusionskriterier och maximera utfallet. Exempelvis har, som tidigare ndmndes,

Davanlos konfrontativa teknik kompletterats med samtidig angestreglering, och
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anknytningsteorin och affektteorin har lagts till i de klassiska strukturella modellerna
(Foscha,2000; McCullough, 2003). Skulle det kunna ga snabbare att komma till en férandring
aven vid svarare patologi, i tidsbegransad psykoterapi, om man tillampade de senaste tekniker
som foreskrivs i specifika modeller? Ar en del av terapeuterna i den har undersokningen
mojligen lite for forsiktiga, skulle de kunna vara mer konfronterande av destruktiva forsvar
om de t ex tillampade graderad angestreglering (Della Selva, 2004)? Eller snabbare komma
forbi forsvar genom att ”smaélta” dem enligt Foschas (2000) teknik som beskrivs nedan?
Samtidigt kan man kanske ifragasatta det kravet pa att allt maste ga allt snabbare. Det finns
atskilligt beskrivet i analytisk terapi om risken med att forsta saker och ting for snabbt och att
gora prematura tolkningar. Flera terapeuter i studien uttrycker ocksa fordelen med att i langre
terapier kunna” luta sig tillbaka och ldta saker fa tid pa sig att utvecklas och véxa fram”. En
av terapeuterna menar dock att detta forhallningssatt, som hon hade tidigare, pa ett onodigt
satt forlangde terapin utan att det ledde till ndgon forandring, ” jag har gjort allt det dar med att
vanta in och vénta in och bdrja timmen utan minne .

De terapeuter som inte tillampar en specifik korttidsmodell tycks skraddarsy
behandlingen utifran varje enskild patient, vilket framférallt tycks mojliggora inklusion av
patienter med svarare psykopatologi och personlighetsproblematik. De uttrycker stor sakerhet
och trygghet i hur de arbetar med patienter med olika svarighetsgrad och anvander sig av
korttids-tekniker. Att de inte fullt ut tillampar en specifik korttids-modell betyder ju inte att de
inte har en val fungerande egen modell, som de utvecklat utifran sin langa erfarenhet.

Synen pa metodspecifika tekniker, gemensamma faktorer, relationen som teknik.
Mojligtvis gar det att forsta tillampandet eller inte av specifik modell utifran ett annat
perspektiv, namligen hur man ser pa specifika behandlingstekniker. Man kan i den hér studien
skonja tva installningar till metodik/teknik som liknar en debatt som pagatt i
forskningsvarlden, huruvida metodspecifika faktorer eller faktorer som ar gemensamma i
olika metoder kan forklara utfallet i en psykoterapi (Frank, 1991; Wampold, 2001).

En installning &r att man inte tycker att de specifika teknikerna har sa stor betydelse
och i hogre grad forlitar sig pa mer generella, relationell faktorer som exempelvis allians.
Denna uppfattning kan anas hos den terapeut som séger att “det spelar ingen roll vad man
gor, det viktiga ar att patienten kéinner sig forstadd”, “jag tinker inte i terapeut-patient, utan
mer i du och jag”, och den terapeut som inte formulerar fokus utifran nagon modell for att
“det kdnns som att det hamnar for langt ifran patienten.”

Det gar ocksa att forsta den forste terapeutens uttalande utifran det perspektiv som

Foscha (2000) och Baker (1991) lyfter fram, att en genuin forstaelse som ges av en terapeut
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som har gedigen kunskap om psykodynamiska teorier ar en specifik affirmativ teknik och inte
en ”gemensam faktor” dven om inte den intervjuade terapeuten utvecklade resonemanget pa
det séttet. Lundh (2009) lyfter ockséd fram “relationen som teknik”, att den terapeutiska
relationen skiljer sig fran en vanlig mansklig god relation.

Den andra installningen &r att de specifika teknikerna som metoden anger har stor
betydelse for utfallet. Det ar ett synsatt som, i synnerhet, den av intervjupersonerna som
tillampar tva specifika korttids-modeller med tydlighet framhaller. Det finns studier som
belyser interaktioner mellan relation och teknik. Exempelvis kunde lyckade behandlingsutfall
hos patienter som skattade hog allians i Owens och Hilsenroths studie (2011) ocksa relateras
till specifika tekniker som 1) att lanka aktuella kénslor till det forflutna, 2) fokus pa
aterkommande monster i olika relationer dver tid, och 3) identifiering av samband mellan
handlingar, upplevelser och kanslor.

Teoretiska modeller for att sortera material och planera interventioner. Malans
konflikt- och persontrianglar (1976) ar en enkel modell som terapeuten kan ha i huvudet for
att sortera det aktuella materialet och for att systematisera interventioner med en neurotiskt
strukturerad patient. Flera terapeuter uttrycker att de ”beddmer var patienten ar” just nu
genom att tanka utifran trianglarna. Finns det ett behov av en liknande modell for att
underlatta tdnkandet kring patienter som &r mer ostrukturerade? Della Selva (2004) poéngterar
att det kan vara svart att tillampa trianglarna i tankandet kring personer med ett mycket skort
ego, som tenderar att dissociera och har svart att skilja mellan olika kénslor, angest och
forsvar. Hon menar att problematiken hos den patientgruppen béttre kan forstas utifran en
cirkel av konflikter.

McCullough (2003) anvander dock, i sin integrativa affekt-fobi modell,
konflikttriangeln ocksa vid fokus av rekonstruktion av sjalv och objekt-bilder genom att
placera bristbehov i triangelns botten. Kanske Foschas (2000) bidrag anda ar det som bast
lampar sig for tankande kring svarare patienter. Hon anvander Malans trianglar, men for att
omfatta dynamiken bade av det som ar halsosamt och patologiskt skiljer hon pa trianglar av
expressivt och defensivt fungerande. Hon introducerar ocksa en triangel som beskriver
relationen mellan sjélvet, den andre och emotionen, vilket ju &r ett satt att formulera sjalv-
objekt relationer med den sammanbindande affekten i form av en triangel. Och det &r ju
objekt-relations-teorier, forstaelse av dyadiska relationer som bast beskriver pre-oidipal
problematik.

Fokus pa kanslor, affirmativa, expressiva, konfrontativa tekniker. Gemensamt for

terapeuterna i den har studien ar att de anser att fokus pa kanslor ar vasentligt i en
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tidsbegransad behandling. Detta betonas ocksa i Malans (1976) och Davanlos (1980) modeller
och lyfts upp ytterligare genom att samtidigt kompletteras med affekt-teoretiska och
anknytnings-teoretiska perspektiv av McCullough (2003) och Foscha (2000). Att
behandlingseffekten 6kar nar terapeuten hjélper patienten att fa kontakt med och uttrycka
kanslor far ocksa stod i flera studier (Diner, Hilsentoth och Wienberg, 2007).

Att endast spegla medvetna kanslor racker inte enligt ovan ndmnda teoretiker och
kliniker, det handlar om att se samband mellan kanslor man inte klarar av, angest och forsvar.
Malet &r att fa kontakt med genuina, i grunden adaptiva kanslor, som trangts bort till det
omedvetna. I Davanloos (1980) metod konfronteras forsvaren for att framkallar en ”’psykisk
kris”, som i sin tur provocerar fram omedvetna ké&nslor ndra den medvetna ytan. McCullough
(2003) menar ocksa att forsvar ska medvetandegdras men hennes teknik &r inte konfrontativ,
snarare ska forsvaren enligt hennes modell uppmarksammas forsiktigt, med en validering av
varfor de behdvs och vad det skyddar mot, den adaptiva affekt som har kommit att associeras
med nagot hotfullt.

Ett helt annat satt att fa kontakt med patientens omedvetna emotioner presenteras av
Foscha (2000). Hon utvecklar den klassiska korttids-modellen med konflikt- och
persontrianglarna genom att fora in anknytningsteorin. Aven hon menar att blockering av
genuina kéanslor genom forsvarsmassigt fungerande maste forandras for att psykopatologi ska
kunna lédkas. Hon betonar att alla k&nslor som upplevs direkt och intuitivt/instinktivt, i
franvaro av forsvar och angest, har en lakande/forandrande effekt, och att en forutsattning for
sadana upplevelser &r ett nagorlunda intakt sjélv eller en relationell hallande kontext. For att
uppna en fullkomlig forandrande effekt behdver kanslan uttryckas och kommuniceras till
nagon som &r kanslomassigt narvarande och mottaglig.

Hon understryker hur férsvarsmassigt fungerande utvecklas i tidiga relationer som
misslyckats med att vara “affekt-underldttande”. Enligt henne finns en inneboende drift hos
alla manniskor att reparera bristande respons fran omgivningen, nagot som kan anvandas
terapeutiskt. Terapeutens forhallningssatt, genom att vara mycket nara patienten, intonande
och empatisk, bredvid och inom honom, med viarme och 6mhet, kan enligt hennes modell fa
forsvar/motstand att smalta, utifran resonemanget att i en trygg anknytningsrelation kan och
vagar man utforska tillvaron.

Affirmativa tekniker rekommenderas ocksa av bland annat Killingmo (1989) och
Luborsky (1984) da det &r fraga om bristbehov, da det handlar om att bygga upp strukturer
hos personer med bristande sadana. Fonagy (2007) som utgar fran anknytningsteori i

mentaliserings baserad psykoterapi (MBT), betonar ocksa hur markerad spegling underlattar
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utveckling av representationssystem, affektreglering och symbolisering, att det hjalper
personen att ga fran ett fysiologiskt sjalv till ett psykologiskt sjalv.

Kernberg (Clarkin m fl, 2006) och Masterson (2005) anser dock att konfrontation och
tolkning &r en vasentlig teknik &ven i arbete med personlighetsstérningar for att férandring
ska kunna ske. Bland annat Luborsky (1984) beskriver i sin stddjande-expressiva modell hur
interventioner kan varieras utifran nivan (brist eller konflikt) pa det aktuella materialet som
patienten presenterar.

| den har undersokningen framtrader tva skilda installningar till tekniker for att na
fram till det som ar kanslomassigt betydelsefullt, som aterspeglar de olika forhallningssatten
som beskrivs av teoretikerna ovan. Nagra lyfter fram effektiviteten i Malans (1976), Sifneos
(1972) och Davanloos (1980) teknik, att konfrontera forsvar tills dess att den genuina ké&nslan
bryter igenom, parallellt med angestreglerande tekniker sa snart angestnivan blir for hog. De
betonar att konfrontation av forsvar inte dr detsamma som att ”vara taskig”. Det betonas
ocksa i modellen att syftet inte ar att ta bort alla forsvar, utan att minska destruktiva forsvar
samtidigt som patienten far hjalp att battre hantera angest och reglera emotioner, med en sa
kallad graderad teknik (Messer, Stanley & Abbass, 2010).

Andra understryker vikten av att skapa en hallande kontext och forsoker hitta
oppningar till det kanslomassiga pa ett mer forsiktigt satt for att inte skramma patienten, med
en betoning av att inte konfrontera eftersom man ser en risk att patienten gar i baklas om man
4r for mycket ”pa” i det avseendet. Vilket liknar den hallning Mc Cullough (2003) och Foscha
(2000) har, och dven Baker (1991) som anser att konfrontativa tekniker skapar ett “avbrott™ i
viktiga sjalvobjekt-aspekter i den terapeutiska relationen. Han resonerar utifran sjalv-
psykologiska teorier nar han forstar Sifneos (1972) och Davanloos (1980 ) terapeutiska
framgang och understryker att de, som personer, lyckas bevara en god allians trots tekniker
som manga patienter, enligt honom, skulle uppfatta som krankande. Man har ocksa visat att,
hos patienter med personlighetstorning, leder terapier som inkluderar uppmuntran, validering
och rad i borjan av terapin till lagre avhopp &n de som &r exklusivt expressiva (Leichsenring
& Leibing, 2003).

Det papekas i den har studien, av en terapeut som tror pa konfrontationens effekt, att
alla patienter inte klarar av det. Kanske &r det sa att inte heller alla terapeuter klarar det, passar
for det, eller tror pa det, vilket sannolikt hanger samman med den enskilda terapeutens
personlighet. Crist-Christoph och Barber (1991) konstaterar ocksa att terapeuten maste kanna
sig bekvdm med de tekniker hon tillampar, annars har de ingen verkan. Kramer (2011)

poangterar ocksa att en fordjupad kontakt med kanslor leder till en ny och 6kad
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sjalvforstaelse, han jamfor flera olika psykoterapimodeller och menar att olika tekniker kan
leda till samma djupa k&nslomassiga upplevelse. En av terapeuterna beskriver att hon varierar
sina tekniker utifran nivan pa materialet sa som bland annat Luborsky (1984) beskiver.
Sannolikt gor fler av intervjupersonerna det men det anses vara sa sjalvklart att det inte
namns.

Stodjande terapi. En av terapeuterna i studien uttrycker att, om inte patienten klarar
konfrontation, kan hon "ldgga dver det i en stodkontakt . | Ovrigt framkommer inte att
terapeuterna tillampar direkt stodjande tekniker. Det ar mojligt att detta ocksa gors, men inte
framkommer under intervjun. Man kan anda fundera éver om en mer uttalad stodjande
psykoterapi skulle kunna vara ett rimligt behandlingsalternativ for den grupp dér behovet ar
stort men tveksamhet om nytta av endast tjugo timmar rader? Stodterapi rekommenderas ofta
for patienter som har begransad introspektiv formaga, svart att std ut med angest/lidande,
brister i objekt-relationer och primitiva forsvar eftersom det exkluderar mer expressiva
tekniker, se t ex Werman (1984) och Buckley (1986). | stodjande psykoterapi anges
behandlingsmal som att minska symtom, stérka sjalvkanslan, forbattra adaptiva fardigheter
och jag-funktioner, och man ténker sig att forandring sker genom att patienten lar sig av och
introjicerar en valvillig, valfungerande psykoterapeut (Pinsker, Rosenthal & McCullough,
1991).

Kanske kan man ocksa uttrycka malsattning i en stodterapi i termer av att uppna
forbattrade mentaliserings-processer. Att “dela tankar som gdr runt (i patienten) med ndgon
annan’, Som ar en kunnig psykoterapeut, innebar att icke-mentala fenomen far en majlighet
att transformeras till mentala fenomen (Fonagy, 2007). En sadan forandring &r inte strukturell
men den kan 6ka personens férmaga att 16sa problem, som en terapeut uttrycker, “att det gar
att se saker pd ett nytt sitt”. Aven i Davanloos modell (Della Selva, 2004) betonas att
patienter med fragil personlighet maste bygga upp angest-tolerans, men det anses ta langre tid
an 20 timmar (Messer, Stanley & Abbass, 2010).

Tolkning av det omedvetna. En annan skillnad i hur psykoterapeuterna i den hér
undersokningen ser pa tillampning av teknik i tidsbegransad psykoterapi, ar synen pa
tolkning. Ett synsétt som framkommer &r att det inte anses verksamt med tolkningar i en
tidsbegransad psykoterapi darfor att det inte finns tid for patienten att ta dem till sig. Det r ett
resonemang som fors utifran tanken att en tolkning levereras som sedan ska fa lang tid pa sig
att notas in och verka. Kan det vara sa att detta ar ett sétt att tinka som utgar fran mer
generella teorier om teknik i langvariga psykoterapier och inte lampar sig i en kortare

psykoterapi. De flesta korttidsmodeller anger tolkning som en teknik i sina modeller (Milrod,
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1997; Mann, 1973; Malan, 1976). Aven den modell som tillimpar affirmativa tekniker enligt
Kohuts sjalv-psykologiska modell (Baker, 1991), tolkar for att befasta forandringar. Den
terapeut som fullt ut tillampar Davanlos modell betonar ocksa att tolkning ar vasentligt for att
forandring ska ske. Liksom den forre terapeuten menar hon att en tolkning ar verkningsldés om
inte patienten tar den till sig, vilket inte anses vara mojligt utan att forst ha kontakt med den
omedvetna kanslan, varfor alla hinder for denna kontakt konfronteras.

Att fokusera hur konflikter och teman fran det forflutna kommer till uttryck i
overforingsrelationen anses traditionellt i psykoanalytiskt orienterade psykoterapier vara
vasentligt for att genomgripande forandring ska ske. Man har ocksa antagit att for mycket av
overforingstolkningar eller for tidiga sadana okar angesten och att patienter med jag-resurser
darfor klarar dem battre. Clarkin med flera (2007) visar dock att tolkning av primitiva forsvar
och overforingstolkningar har effekt i psykoterapi med patienter med borderline organisation i
en ett ar lang behandling. Det finns ocksa studier som visar, att dverforingstolkningar har
positiv effekt for mer valfungerande, men i synnerhet, tvartemot tidigare antaganden, for
personer med personlighetsproblematik (Hoglend m fl, 2008).

Metoddiskussion

Syftet med den hér studien har varit att férdjupa kunskapen om hur psykoterapeuter resonerar
kring urval/bedémning och behandling i tidsbegransad korttidsterapi pa tjugo timmar. Sex
privata psykoterapeuter som har vardavtal med Region Skane om tjugo behandlingstimmar
har intervjuats. Syftet med studien kan anses vara uppfyllt, eftersom resultaten ger en
fordjupad forstaelse for de resonemang psykoterapeuter for och vilka dilemman de stalls infor
i bedémningsprocess och behandling i tidsbegransade korta terapier.

Da syftet har varit att 6ka forstaelsen for en foreteelse, hur terapeuterna tanker nar de
inkluderar/exkluderar en patient, vad som kan fordndras och hur det kan ske, valdes en
kvalitativ ansats. Den kvalitativa forskningsansatsen soker forsta, skildra och aterge
manniskors subjektiva upplevelser och handlingar. Validitetsaspekter i form av studiens
tillforlitlighet och empiriska forankring i fraga om urval, intervju och dataanalys, resultatets
meningsfullhet och anvandbarhet diskuteras nedan.

Forfattaren har utgatt fran de riktlinjer for kvalitativ forskning som har utarbetats av
Elliot, Fischer och Rennie (1999). En del av dessa riktlinjer & desamma som vid kvantitativ
forskning; att ett klart syfte ska vara formulerat, att bast lampade metod valjs, hansyn tas till
deltagare i studien, att metoder specificeras, att en lamplig diskussion fors kring resultaten och

att resultaten bidrar till ny kunskap. Riktlinjer utdver dessa vid kvalitativ forskning &ar
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perspektivmedvetenhet, noggrann beskrivning av undersékningspopulationen, att teman ska
ha sin grund i exempel, genomférande av trovardighetskontroll, forstaelsen ska ges pa ett
sammanhangande satt, samt att forstaelsen ska uppfylla forsknings uppgiften.

Syfte och metodval. Studien uppfyller kvalitetskrav avseende formulering av ett tydligt
syfte, argumentering av l&mpligt metodval, etiska 6vervédganden samt tydlig redogorelse for
tillvagagangssatt, vilket ar presenteras i uppsatsens metoddel.

Perspektivmedvetenhet. Forfattaren har en psykodynamisk skolning, med drygt 12 ars
erfarenhet av psykologiskt och psykoterapeutiskt arbete, och &r i och med detta arbete snart
fardig psykoterapeut. Psykoterapeututbildningen har delvis inneburit undervisning i olika
varianter av korttidsmodeller, bland annat McCulloughs affektfobi (2003), Davanloos ISTDP
(Della Selva, 2004), Foschas accelererande av affektunderldttande modell (2000) Milrods
PFPP (Milrod, 1997; Busch, Milrod, Singer & Aronson, 2012), interpersonell psykoterapi vid
depression, IPT (Graham m fl., 2008).

Analys och bearbetningen av data kan utifran bias hos forfattaren paverka vilket
resultat som lyfts fram. Andra personer skulle kanske lyfta fram andra aspekter och skapa
andra teman utifran intervjumaterialet d4n de som forfattaren gor, vilket skulle kunna ge ett
annorlunda resultat. Ett annorlunda resultat skulle fortfarande syfta till att forsta hur
psykoterapeuterna resonerar kring bedémning, urval, metod och teknik i tidsbegrénsad
psykoterapi. Den hér undersokningen tacker inte in alla aspekter av betydelse, den lyfter dock
upp nagra vasentliga aspekter i detta svara och viktiga arbete.

Undersokningsgruppen. Urvalet till den har studien har gjorts utifran den forteckning
av psykodynamiska psykoterapeuter som har vardavtal om tidsbegransad psykoterapi om 20
timmar, med Region Skane. Det vasentliga kriteriet vid val av undersokningsgrupp, var
erfarenhet av arbete med psykodynamisk, kort tidsbegransad psykoterapi. FOr detta avseende
lampade sig den har gruppen mycket val. Bada konen finns representerade i urvalet, annars &r
gruppen homogen, samtliga &r exempelvis etniska svenskar och alla har lang erfarenhet av att
arbeta psykoterapeutiskt. Homogenitet brukar ses som en svaghet for mojligheten att
generalisera resultaten. Ambitionen i den har studien var dock inte att generalisera utan att
fordjupa forstaelsen for hur terapeuter resonerar nar det tar stallning for att inleda en
tidsbegransad psykoterapi, vad som kan uppnas i en sadan och hur det kan ske. Det gar inte att
statistiskt generalisera resultaten utanfor undersokningsgruppen. Det finns dock en analytisk
generaliserbarhet som gar bortom de sex résterna d&ven om man inte vet hur langt.
Psykoterapeuter och psykologer med liknande uppdrag kanner sannolikt igen sig i de

resonemang som intervjupersonerna for. Det har inom ramarna for det hér arbetet inte sékert
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sagas att tillrackligt manga psykoterapeuter ar intervjuade for att en “mittnad” (Kvale, 1997)
ska uppnas. Det begransade antal intervjuade (sex personer) kan mojligtvis vara en svaghet i
studien, det & mojligt att fler perspektiv skulle komma fram med fler intervjuer i en mer
heterogen undersokningsgrupp. Samtidigt kan sex intervjuer anses vara tillrackligt om man
lyckas ga pa djupet i samtalet (Gudrun Olsson, examinations seminarium,
Psykoterapeutprogrammet, Lunds Universitet, 8/5-12).

Etiska 6vervaganden. Forskningsintresset av att uppna ny kunskap ska pa ett rimligt
satt vagas mot kravet pa skydd av individer som deltar i studien. Standardmetoden ar att
anonymisera individer sa att de inte kan identifieras. Grupper kan ocksa drabbas av tolkningar
eller konklusioner som gors. Att visa omsorg om de som studeras eller som paverkas av dess
resultat réknas som en kvalitet i vetenskapliga arbeten. Samtidigt ska ”forskaren” strava efter
att vara vetenskapligt hederlig och sanningsenlig (Starrin & Svensson, 1994). Ibland kan detta
vara en svar avvagning, dar etik stalls mot kvalitet. Intervjupersonerna i den har
undersokningen informerades om studiens konfidentialitet, att data avidentifierades samt att
alla inspelningar forstordes efter transkriberingen. En stravan har ocksa varit att avidentifiera
citat for att sakerstalla deltagarnas anonymitet. Nagra av citaten ar dock av sadant slag, att det
ar mojligt att identifiera den terapeut som gor dessa uttalanden, om man kanner henne. Har
har citaten anvants utifran beslutet att kunskapsvardet har fatt évervaga. Ett argument for
detta beslut ar forfattarens bedémning av att terapeuten i fraga inte kan drabbas negativt av en
eventuell identifiering.

Resultatredovisning. | resultatredovisningen grundas varje tema med citat. | syfte att
ge en struktur och 6verblick sammanfattas resultaten i en tabell.

Kunskapstillskott. Kravet pa en den kvalitativa studien &r att den ska ge ett
kunskapstillskott genom sjalva gestaltningen (Starrin & Svensson, 1994). En lyckad analys
ska resultera i ett nytt satt att se pa verkligheten och ar avhangig att dess resultat anvéands av
maéanniskor i sitt stt att tdnka, att gestaltningen férmedlar en bild av verkligheten som ldsaren
kan dvertygas av (Starrin & Svensson, 1994). Kunskapstillskottet sker genom att de som har
tagit del av resultaten kan upptécka dess relevans i sin egen praktik. Forfattarens forhoppning
ar att den har studien kan bidra till psykoterapeuters reflektion kring urvalsprocessen och
behandlingsmetod/teknik i tidsbegransad psykoterapi.

Meningsfullhet och anvéandbarhet. Undersokningen lyfter fram viktiga aspekter i
beddmningsarbetet, metod och teknik i tidsbegransad psykoterapi. Framfor allt belyses det
dilemma terapeuter kan stéllas infor, nar de ska bedéma om patienter med allvarligare

personlighetsproblematik och komplexa storningar kan tillgodogéra sig en tidsbegrénsad
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psykoterapi om tjugo timmar. Studien visar ocksa att terapeuterna behandlar patienter dar
nyttan ar tveksam darfor att det inte finns nagra alternativ och hur malsattningen minimeras
och behandlingen modifieras for att gora detta mojligt. Vidare lyfter undersokningen fram att
tekniken under bedomningsprocessen skiljer sig mellan terapeuterna. Studien belyser ocksa
hur olika terapeuter resonerar kring vilka tekniker som ar verksamma i sjalva behandlingen.
Ett annat intressant fynd &r att flertalet av terapeuterna som arbetar med korttidsterapi inte
anvander specifika korttids-modeller, d&ven om de inspireras av olika sadana. Resultaten visar
att terapeuterna talar mycket allmant om hur de tanker och gar till vaga. Detta beror givetvis
pa att intervjuerna ar genomforda med tanken att skydda patienters anonymitet. Om
forfattaren i stéllet for att fraga efter hur terapeuterna i allmanhet gar till vaga hade bett om
konkreta, specifika exempel hade materialet sannolikt blivit rikare och mer motséagelsefullt.

Forslag pa framtida praktik och forskning

Studien belyser ett behov av flexiblare avtal avseende psykoterapi for en grupp patienter, dar
det ar tveksamt om tjugo timmar gor nagon nytta, men dar varaktiga forbattringar mojligtvis
skulle kunna uppnas med dubbelt s3 manga behandlingstimmar.

Vidare belyses svarigheter i bedomning av lamplighet for tidsbegransad korttidsterapi
hos patienter med komplexa storningar och svar personlighetsproblematik. Ar det mojligt att
Oka precisionen i beddmningen av den har gruppen? Kan man exempelvis systematisera
beddmning av patientens upplevda allians, kvalitet i objekt-relatioer och psykologiskt
sinneslag?

En viktig forskningsfraga ar vilken teknik for bedomning infor en psykoterapi som &r
mest effektiv, forsoksterapi eller klinisk intervju?

En annan intressant forskningsfraga ar vilken metod/teknik som egentligen ar mest
effektiv nar patienter som inte har den integreringsnivd som manga korttids-modeller
forutsatter ska behandlas pa tjugo timmar, stodjande, affirmativ eller mer expressiv? Vidare &r
det vésentligt att generellt 6ka kunskapen om vilka specifika tekniker som har effekt, samt hur
dessa interagerar med patientfaktorer och arbets-allians, exempelvis genom en jamforelse av
en konfrontativ modell och Foschas (2000) eller McCulloughs (2003) mjukare variant av
klassiska korttids-modeller.

Det ar dven en intressant forskningsfraga om tillampande av en specifik korttids-
modell r mer effektivt dn nér terapeuter tillampar ”sin egen modell”, som har utvecklats

genom lang erfarenhet och integrering av flera olika modeller.
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Bilaga 1

PSYKOTERAPEUTER MED VARDAVTAL
Malgrupp

Malgruppen &r personer fran 16 ar och uppat. Aktuella patientgrupper ar personer med mattlig till
svar psykisk ohalsa. Patientens tillstdnd/ svarighetsgrad skall vara kopplad till
funktionsnedsattning (t.ex. i form av sjuk-skrivning) samt till psykisk sjukdom/stdrning.

Uppdraget omfattar inte arbetsrelaterad problematik som ryms inom ramen for fore-tagshalsovard.

Behandlingen

Behandling ges i form av korttidsterapi omfattande hogst 20 behandlingstillféllen. Undantagsvis
finns mojlighet att, under vissa forutsattningar, forlanga behandlings-tiden vilket skall godké&nnas
av psykoterapisamordnare.
Remiss for psykoterapi kan komma i fran:

» Likare eller psykolog inom den offentligt finansierade familjelédkarverksam-het/primarvard

och psykiatriska verksamheter
* Legitimerad psykoterapeut
* Egenremiss (av patienten sjdlv)
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Bilaga 2

Information om studie

Jag laser pa psykoterapeutprogrammet, psykodynamisk inriktning, vid Lunds Universitet.

Jag &r intresserad av att undersoka psykoterapeuters erfarenhet av att arbeta med
psykodynamisk tidsbegransad korttidsterapi.

Du som arbetar enligt Region Skanes vardavtal har erfarenheter som jag géarna skulle vilja ta
del av.

Jag vill be Dig att dela med Dig av dessa i en kvalitativ intervju som tar ca 1- 1 % timme. Jag
ar intresserad av fragor som urval, bedémning, eventuellt metod och malsattning. Inga fragor
kommer att berdra enskilda patienter.

De uppgifter som samlas in kommer att forvaras under sekretess. Ingen person som har
medverkat kommer att kunna identifieras i den uppsats som kommer att skrivas. Du kan ocksa
nér som helst vélja att avbryta Din medverkan.

Det ar min forhoppning att Du vill delta i studien!

Madeleine Gyllenbaga-Conradsen
Leg psykolog

Telefonnummer
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INTERVIUMALL

URVAL/ BEDOMNING OCH BEHANDLING | TIDSBEGRANSAD KORTTIDSTERAPI
Vilken typ av svarigheter kan Du behandla?
Finns det kriterier som patienten maste uppfylla?

Finns det exklusionskriterier?

- finns det personer som Du anser inte har nytta?

- finns det personer som Du anser kan fara illa?
Hur gor Du for att fa svar pa (ovanstaende fragor)?
- hur genomfdrs bedémningsarbetet?

Vad tanker Du kan foréndras hos en person (i den tidsbegrénsade terapin)?

Vad tanker Du att det &r i (den tidsbegransade) behandlingen som leder till fordndring?
(metod, tekniker, forhallningssatt)

Utgar Du fran nagon specifik korttids-modell?

Nagot Du vill tillagga?
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