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Tack!

Vi vill rikta ett varmt tack till de psykoterapeuter som generdst har delat med sig av
sina erfarenheter och gjort den hir studien mdjlig. Stort tack ocksa till Rebecka,
Christina och Lisa for hjélp med korrekturldsning. Sist men inte minst vill vi tacka var

handledare Eva Brodin for stort engagemang och vérdefulla synpunkter.
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Abstract

The aim of this study was to explore how psychotherapists approach and
are affected by death as a topic in psychotherapy with cancer patients.
Semi-structured interviews were conducted with six psychotherapists with
experience in working with patients diagnosed with cancer. Interpretative
Phenomenological Analysis (IPA) was used to analyze the data, and four
main themes were identified: Death comes trickling in, Establishing a
sanctuary in accordance with the terms of the patient, The patient's hope
influences the therapy, To be affected personally. The therapists described
that it is hard to distinguish death as an isolated topic in therapy — death
pervades everything. They considered death as primarily reflected in the
patients’ needs to look back at their lives and work through separations, but
also apparent in the hospital environment and on the degraded body. The
importance of approaching patients with tolerance to all occurring reactions
was emphasized, as well as to be present as a human being, to share the
heavy burdens of the patients’ and to meet them without a predefined
template. The therapists reported work-related consequences such as worry,
uncertainty, grief and feelings of guilt, but also that the work has stimulated

private reflections on life and death.

Key words: death, psychotherapy, psychotherapists, cancer, cancer

patients, psycho-oncology



Sammanfattning

Studiens syfte var att belysa hur psykoterapeuter forhéller sig till och
paverkas av doden som &mne i1 psykoterapi med cancerpatienter.
Semistrukturerade intervjuer genomfordes med sex legitimerade
psykoterapeuter med erfarenhet av att arbeta med patienter som
diagnosticerats med cancer. Intervjumaterialet analyserades med
Interpretative Phenomenological Analysis (IPA), vilket resulterade i fyra
huvudteman: Doden sipprar in, Skapa en fristad pa patientens villkor,
Patientens hopp fdr betydelse for terapin och Att bli berord som mdnniska.
Terapeuterna beskrev att det ar svart att urskilja doden som nagot isolerat 1
terapin — den genomsyrar allt. De menade att doden framforallt gestaltas 1
form av patienternas behov av att se tillbaka pd sina liv och bearbeta
separationer, men dven marks i sjukhusmiljon och den nedbrutna kroppen.
Vikten av att forhalla sig tillitande till patienternas olika reaktioner
betonades, liksom att finnas ddr som minniska, dela patienternas tunga
bordor och méta dem utan ndgon pa forhand bestdmd mall. Terapeuterna
beskrev oro, ovisshet, sorg och skuldkinslor som konsekvenser av arbetet,
men ocksd att de fatt niring till personliga reflektioner dver livet och

doden.

Nyckelord: doden, psykoterapi, psykoterapeuter, cancer, cancerpatienter,

psykoonkologi



Antalet diagnosticerade fall av cancer har under de senaste artiondena dkat

stadigt (Socialstyrelsen & Cancerfonden, 2013; Statens kommuner och landsting [SKL],
2013) och berdkningar tyder pa att var tredje person i Sverige ndgon gang i livet kommer
att drabbas av cancer (Socialstyrelsen & Cancerfonden, 2013). Samtidigt forbéttras
overlevnadsstatistiken (SKL, 2013; Cancerfonden, 2013), vilket innebar att fler kommer
att leva med sin sjukdom under en langre tid (Socialstyrelsen & Cancerfonden, 2013) och
tvingas std ut med de kénslor av sorg, smérta och dngest, samt den osikerhet infor
framtiden som det kan innebira att ha diagnosticerats med cancer (Svenson, Brandberg,
Einbeigi, Hatschek & Ahlberg, 2009; Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow, Hooker &
Piantadosi, 2001).

En central existentiell frdga som aktualiseras i och med ett cancerbesked dr den om
doden (Hellbom & Thomé, 2013). De drabbade tvingas att bAde méta privata funderingar
kring doden och att hantera den annalkande déden i sina relationer till anhdriga. Det finns
alltsé ett 6kat behov av att erbjuda psykosocialt stod och att bemdta de existentiella
funderingar som vécks hos cancerpatienter, vilket idag inte prioriteras inom cancervarden
(Cancerfonden, 2013; Hellbom & Thomé, 2013). Mgjligen kan det bero pa att det inte
finns ndgot etablerat sitt att bemdta patienter pa ett existentiellt plan; det finns inga
riktlinjer eller rutiner och séllan personal inom organisationen som har ritt kompetens for
sddana samtal (Hellbom & Thomé, 2013). Sa hur kan man méta patienters behov av att fa
samtala om svéra fragor som doden?

Psykoterapi dr en verksam behandlingsmetod for manga olika psykiska och
psykosociala tillstdnd (Philips & Holmgqvist, 2008) och bor darfor dven kunna vara en
hjélp for patienter som har svart att hantera sin situation nar de plotsligt tvingas médta den
annalkande doden. Forskning visar att patienter med ldngt framskriden cancer sjilva
upplevt samtal om doden som en vilgorande komponent i psykoterapi. Doden och déendet
var tabubelagda &mnen som de inte kunde lyfta med familj och vénner, trots att de sjdlva
tyckte att det var angelédget (Nissim et al., 2012).

Det verkar alltsd vara virdefullt for en del cancerpatienter att kunna fa hjélp att
nirma sig fragor kring doden. Men vad &r det psykoterapeuter kan bidra med? Och hur
paverkas terapeuterna sjilva av att mota fragor om doden tillsammans med
cancerpatienter? I den hér studien intresserar vi oss for psykoterapeuters erfarenheter av

att forhélla sig till amnet doden i1 psykoterapi med cancerpatienter.



Teori

Har presenteras for studien relevant teori och forskning. For att hitta relevanta
forskningsartiklar gjordes litteratursokningar via American Psychological Association’s
(APA) databas PsychNET, EBSCO Discovery Service databas SocINDEX, Lunds
universitets sokmotor LUBsearch och Google Scholar. S6kord som anvéndes var
psychotherapy, psychotherapist, death, dying, cancer, terminally ill och psychooncology.
Bland de inkluderade artiklarna finns bade forskning som bygger pa kvalitativa och
kvantitativa metoder. Artiklar som publicerats under de senaste tio aren har prioriterats,
men dven ndgra dldre artiklar har inkluderats da det pa en del for studien relevanta

omraden finns begrinsat med aktuella artiklar.

Att forhalla sig till doden i psykoterapi

Att drabbas av cancer behdver inte i sig vara skil att soka psykoterapi och forskning visar
att flera patienter med cancer inte vill ha psykoterapeutisk hjalp (Worden & Weisman,
1980). Sa nir behovs psykoterapi?

I en svensk kontext innebér psykoterapi psykologisk behandling med grund i
psykologiska kunskaper och fardigheter (Sverne Arvill, Hjelm, Johnsson & Séaf, 2012),
som syftar till att hjdlpa ménniskor komma till ritta med psykiska, psykosomatiska och
psykosociala storningar och problem (Egidius, 2002). Verksamheten ska bygga pa
vetenskapligt grundad teori (Sverne Arvill et al., 2012). Psykoterapi skiljer sig i juridisk
mening fran andra former av samtal sdsom stddsamtal, coachning, krissamtal och
radgivning genom att psykoterapi bara far utforas av utbildade psykoterapeuter (Sverne
Arvill et al., 2012). Det utgor en garanti for att den som utfor psykoterapi har genomgétt
omfattande utbildning i psykologiska kunskaper och fardigheter. Nar psykoterapi ska
sarskiljas frdn andra former av samtal betonas ofta att de som gar i psykoterapi lider av
nagon form av psykisk ohélsa och att psykoterapi syftar till att forbéttra individens
psykiska hilsa (Gyllensten & Palmer, 2011). Det kan séledes bli aktuellt med psykoterapi
nér ett cancerbesked lett till en kraftig forsamring i patienters psykiska hilsa eller
psykosociala situation och de inte sjdlva kan hantera svarigheterna.

Inom cancervarden, pa sjukhusens onkologiska avdelningar, finns det en mycket
begriansad mingd personal som dgnar sig at psykologiskt arbete (Salander, 2003).
Utvecklingen av psykoterapi som dr speciellt anpassad for patienter med cancer har gatt

langsamt (Sourkes, Massie & Holland, 1998). Runt 1950 borjade vikten av att underlitta



livssituationen for denna patientgrupp betonas och sedan dess har man borjat utveckla och
testa interventioner speciellt avsedda for cancerdiagnosticerade patienter (Sourkes et al.,
1998). Men viktigare dn sédrskilda metoder verkar dndé faktorer som finns hos terapeuten
och patienten och deras samspel vara (Norcross & Lambert, 2006). Vi ér i foreliggande
studie intresserade av terapeutens perspektiv och viljer darfor att fokusera pa teorier som
tar upp det som terapeuten kan bidra med.

Hur psykoterapeuten bor forhalla sig till &mnet doden i psykoterapi med
cancerpatienter har forstas inget enkelt svar. Olika psykoterapiinriktningar ser olika pa
dodens plats i psykoterapiarbete generellt. Mest vikt vid déden lagger man inom
psykodynamiska och existentiella terapiformer, sd vi véljer att 1ngre fram ta upp nagra
teorier inom dessa inriktningar. Hur bor psykoterapeuten forhélla sig till amnet doden
enligt dessa? Det finns ocksa faktorer som dr gemensamma for alla terapiformer och som
tycks vara relevanta dven for hur en psykoterapeut bor forhélla sig till amnet doden. En
faktor som ofta lyfts fram ar alliansen mellan terapeut och patient (Holmgqvist, 2008), sa

alliansskapande med cancerpatienter ska inledningsvis fordjupas.

Alliansskapande med cancerpatienter. Psykoterapeutisk allians, som har att gora
med att det finns en tillitsfull och 6ppen kommunikation, kan ségas vara en kombination
av terapeutfaktorer och patientfaktorer (Holmqvist, 2008). Bordin (1979) menar att allians
kan beskrivas som samforstdind om mal for behandling, om metoder for att ta sig dit, och
att ett kinsloméssigt band finns mellan terapeut och patient. Det kan noteras att det finns
andra sitt att definiera allians, men vi véljer att i den hir uppsatsen anvinda oss av
Bordins (1979) definition.

I psykoterapeutiskt arbete med cancerpatienter dr god allians ndgot mycket
centralt. Niar en ménniska drabbas av cancersjukdom hinder det att familj och anhoriga
inte kan, orkar eller vill ge den sjuke stdd eller vara nérvarande i den forestdende doden
(Barraclough, 1999). Den nérhet och stabilitet som terapeuten da kan bista med skiljer sig
frén vad de anhoriga kan erbjuda. Det faktum att kontakten 4r ny och utan tidigare positiva
eller negativa erfarenheter kan underlétta. Ett viktigt uppdrag for terapeuten &r saledes att
understddja alliansskapande och psykologisk narhet med trygghet i relationen och lag grad
av motstand och reservation (Feigenberg, 1977). Psykoterapeuten kan betraktas som
patientens ankare i en sarbar livssituation (Sourkes et al., 1998).

Forskning om just allians och relationen mellan terapeut och patient i psykoterapi

med cancerpatienter tycks vara begridnsad. Daremot finns en del forskning om vad som



underldttar en god kommunikation mellan vardpersonal och cancerpatienter kring
sjukdomsprognos och livets slutskede. Bade patienter och ldkare tycker att det ar mycket
viktigt med en god relation dem emellan (Clayton, Butow, & Tattersall, 2005; Walczak et
al., 2013), vilken karaktdriseras av trost, tillit, kontinuitet och en verbal 6verenskommelse
om att prata om svara fragor (Walczak et al., 2013). Vad géller psykoterapi har det
framkommit att cancerpatienter i en studie upplevt det som positivt att inleda en relation
dér det ar tryggt att dela med sig av tankar och kidnslor med en terapeut som ar genuint
intresserad av att forstd upplevelsen av cancersjukdomen (MacCormack et al., 2001).
Utifran forskning kring att skapa allians i psykoterapi verkar viktiga faktorer hos
psykoterapeuten vara flexibilitet och olika empatirelaterade formégor, som att leva sig in i
patientens upplevelser, samt att visa varme, respekt och fortroende (Ackerman &
Hilsenroth, 2003). Hér foljer darfor en fordjupning av teorier och forskning kring

betydelsen av flexibilitet och empati i psykoterapeutens mote med cancerpatienter.

Ta hénsyn till olika behov: flexibilitet. Att triffa cancerpatienter i psykoterapi
staller krav pa terapeutens flexibilitet pa olika sétt. Enligt Salander (2003) ar det
terapeutiska sammanhanget viktigare én specifika interventioner eller terapiformer, det vill
sdga att det finns en plats dit patienten kan komma och forvinta sig att fa hjélp. Det ar
ocksa viktigt att terapeuten ar flexibel géllande terapins innehall just i arbetet med
cancerdiagnosticerade patienter (Salander, 2003; Sourkes et al., 1998). Terapeuten bor 1
hogre grad 4n vid en ordinér terapeutisk kontakt ta hinsyn till vad den hjélpsokande ar i
behov av, vilket kan vara rddgivning, tolkningar, hitta nya sitt att tdnka pa, gemensam
reflektion eller ndgot annat (Salander, 2003). Utifran Salanders (2003) egna yrkesméssiga
erfarenheter beskrivs att fokus for behandlingen ofta kan vara att hantera konflikter,
minska &ngest och skapa fortrostan. Han menar att bordan som det innebér att bli sjuk kan
aktualisera andra svarigheter i livet, och terapin kan darfor mycket vil komma att handla
om saker som inte direkt berdr sjukdomen.

I terapi med cancerpatienter blir det viktigt att kunna vara flexibel ocksé géllande
terapins ramar, sirskilt nir patientens sjukdomstillstand forvirras. Det kan till exempel
vara sd att patienten dnskar mer frekventa sessioner under svara tider eller inte orkar
komma pa en session for att det just da finns ett behov av att undvika emotioner,
konfrontation eller intensitet. Det dr dven vardefullt om motesplatsen for terapin kan

variera, eftersom patienten kanske inte alltid klarar av att komma till en mottagning. Mot
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slutet av sjukdomsprocessen kan det darfor vara viktigt att terapeuten gér hembesok
(Sourkes et al., 1998).

Hur flexibel ska dé terapeuten vara i sitt sitt att forhélla sig till amnet doden i
psykoterapi med cancerpatienter? Ska terapeuten ta initiativ till att prata om doden, eller
snarare skapa forutséttningar for patienten att sjalv komma in pa det? Och nér ar det i sa
fall lampligt att ta initiativ till sddana samtal?

Det finns inte mycket psykoterapiforskning kring det att initiera samtal om doden
eller inte. Inom varden generellt har i vistvirlden mer och mer betonats fordelarna med att
vara Oppen kring fragor om ddden i hela sjukdomsprocessen — fran det att patienten far en
diagnos och fram till déden (Salander, 2003). Kiibler-Ross (1970) betonar dock att
patienter i ett tidigt sjukdomsstadium sillan &r redo att ha en dialog om sitt eget doende.
Om ett sddant samtal ska gagna patienten maste detta vinta tills patienten sjilv dr redo.
Det finns olika stdndpunkter om huruvida vardpersonal bor ta initiativ till att prata med
patienter om ddden i ett relativt tidigt skede (Hellbom, 2003) nér de fortfarande &r starka
nog (Kiibler-Ross, 1970), eller senare nér de inser att doden dr néra och mer pataglig
(Faulkner & Maguire, 1999). Forskning har visat att patienter med langt framskriden
cancer, som gick i psykoterapi dir doden ingick som ett imne pa agendan, upplevde det
som en hjdlp att inte sjdlva behova ta initiativ till att ta upp dmnet. Efter att ha pratat om
ddden i terapi hade de ocksa littare att sjilva ta upp sddana, enligt dem tabubelagda,
fragor med anhdriga (Nissim et al., 2012).

Mot bakgrund av den teori och forskning som beror att initiera samtal om déden
inom varden kan det vara rimligt att anta att det 4ven i1 psykoterapi kan vara ett stod for
patienter om psykoterapeuten tar initiativ till att ndrma sig doden, eftersom det ofta &r ett
tabubelagt &mne. Samtidigt dr det viktigt att vara flexibel och ta hdnsyn till huruvida

patienten dr redo for sddana samtal.

Siitta sig in i patientens behov och perspektiv: empati. Empati, som ir en viktig
faktor i alliansskapandet, brukar i terapeutiska sammanhang beskrivas som att visa
medkénsla med patienten och att kdnna av var patienten befinner sig kdnsloméssigt. Inom
psykodynamisk teori tas dven det att sétta sig in i och forsta patientens véarld upp som en
viktig empatisk strdvan (Bohart, Elliot, Greenberg & Watson, 2002).

Vid arbete med patienter som dr ddende finns det enligt Feigenberg (1977) vissa
krav pa terapeuten som 0kar. Den empatiska formégan — att forstd, kinna in och dela den

andras verklighet — dr sérskilt central. Det krévs att terapeuten i ndgon grad kan identifiera
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sig med patienten, men samtidigt &r medveten om de egna kénslorna. For att kunna
beddma vilka kdnslor som hor till de egna och vilka som dr patientens &r det viktigt att
reflektera kring sig sjdlv och vid behov fa hjilp att hantera egna svérigheter. Att sta ut med
egen angest dr en viktig aspekt av att kunna vara empatisk i arbetet med patienter som dr
doende (Feigenberg, 1977). Om hjélparen sjélv har svart att ndrma sig dessa fragor och
istdllet agerar defensivt kan situationen forsvaras dven for patienten. Den sjuke kan till
exempel i hogre grad forneka sin situation for att skydda bade sig sjélv och hjélparen
(Kiibler-Ross, 1970). I forskning finns stod for att terapeuter med mer pataglig dodsangest
ocksé oftare viljer att inte arbeta med cancerpatienter (Hunt & Rosenthal, 2000).

Att som terapeut sjilv kunna reflektera kring de fragor som cancerpatienter brottas
med, exempelvis den egna doden, tycks alltsd vara sarskilt viktigt for formagan att vara

empatisk i kontakten med cancerpatienter.

Hjilp att uttrycka kénslor och bearbeta sorg: psykodynamisk terapi. Langst
tradition bland de olika terapiinriktningarna har den psykodynamiska som grundar sig pa
teorier av Sigmund Freud. Gemensamt for psykodynamiska inriktningar dr ett fokus pa
inre konflikter och omedvetet innehall (Sigrell, 2000). Enligt Freud (refererat i Rees,
2001) har ménniskan ingenting att frukta efter doden eftersom dér rdder en evig ro och
frihet frdn dngest och motgangar. Dédsdriften, som innebér en stridvan efter att uppna detta
tillstdnd av ro och frihet, &r en av tva grundldggande drifter som méanniskan har, enligt
Freud. Dodsdriften befinner sig i stindig kamp med libido, den kreativa kraften. De
motstridiga krafterna aterspeglas i manniskans sitt att forhélla sig till sin egen dod. Enligt
Freud gér det inte att pa en undermedveten niva acceptera den egna déden och vi ar darfor
undermedvetet overtygade om att vi dr ododliga.

I lingre psykodynamiska terapier brukar den terapeutiska processen betonas vilket
innebadr att hela patientens personlighet &r &mne for fordndringsarbetet och att speciella
teman for samtalen varken kan eller bor bestimmas pa forhand (Sigrell, 2000). Med
kortare psykodynamiska terapier foljer ddremot ofta ett mer fokuserat arbete kring ett visst
problemomréde (Levenson, 2010). En psykodynamisk terapi blir vid cancervard ofta mer
kortvarig och fokuserad dn en konventionell behandling. Ett centralt mal kan vara att
underlitta for patienten att uttrycka kénslor och att jobba med den sorg som sjukdomen
brukar innebira. Det handlar alltsd om att hjilpa patienten att medvetandegdra sina
reaktioner pa den nya livssituationen och hotet om att do for att battre kunna forhélla sig

till den nya situationen (Barraclough, 1999).
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Hjalp att omvirdera livet: existentiell terapi. I existentiellt inriktade terapier
laggs sdrskild vikt vid livets stora frdgor och ménniskans villkor — sdsom liv och dod, vart
forhéllande till andra, vart forhallande till oss sjdlva och vért sokande efter mening
(Stiwne, 2009) — samt hur dessa fragor tar sig uttryck i en patients vardag. Méanniskan
finns alltid i en kontext och kan inte undga att bli involverad i den och forhélla sig till
andra manniskor. I métet med sin kontext blir mdnniskan dven pdmind om sina
begransningar; om doden (Deurzen-Smith, 1997).

De teoretiker som brukar riknas till existentialismen ladgger vikt vid att erkdnna
och acceptera den egna doden. Enligt Heidegger (refererat i Yalom, 2008) har minniskan
tva existentiella positioner: en vardaglig eller ontisk, och en ontologisk, mellan vilka hon
véxlar. I den vardagliga positionen dr ménniskan upptagen av tillvarons mer konkreta
nivé; sddant som utseende, dgodelar och prestige. I den ontologiska positionen &r
ménniskan istéllet upptagen av det storslagna i att finnas till. Heidegger menar att i den
senare positionen dr manniskor mer medvetna om sin existens och dodlighet, men
upplever ocksd mer angest och har en beredskap for att astadkomma betydande forandring
i livet mot en hogre grad av autenticitet och sjdlvforverkligande. Enligt Heidegger
(refererat i Deurzen-Smith, 1997) finns i mdtet med doden ménniskans storsta potential
eftersom doden fullbordar livet. Jaspers (refererat i Deurzen-Smith, 1997) menade att det
ar forst nér den ursprungliga friheten stoter pa hinder och begransningar som ménniskor
fullt ut blir till. Att konfrontera sina grinser, sdsom den egna doden, dr darfor ett sétt att
komma nirmare existensen; det dr att befinna sig i en grénssituation. Tillich (refererat i
Deurzen-Smith, 1997) betonar att ndr ménniskan kan se och erkdnna misslyckanden och
den egna doden som mdjligheter blir angesten infor doden irrelevant. Manniskan kan da
istéllet kdnna ett plotsligt mod nér hon tar sig an det som ligger framfor henne.

Yalom (1980) har skrivit en hel del om doden i psykoterapi utifran ett existentiellt
perspektiv. Han menar att det att nirma sig dodens realitet i psykoterapi fungerar som den
granssituation Jaspers (refererat i Deurzen-Smith, 1997) beskriver, som sétter patienten i
kontakt med den egna existensen och en beredskap att omvérdera och fordndra sitt liv.
Med patienter som drabbats av en livshotande sjukdom &r doden ofta ett centralt tema i
terapin, menar Yalom (1980). Det finns alltsa enligt den existentiella skolan ett vérde i att
acceptera den egna doden som en forutsittning eftersom det kan mana fram det mod som
kravs for att gora viktiga forédndringar i sitt liv och avgora vad som dr mest vardefullt. Att
bistd och végleda patienten i detta blir da en viktig uppgift for den existentiellt skolade

terapeuten.
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Hur psykoterapeuter paverkas av att arbeta i dodens nirhet

Det finns en begriansad mingd forskning och teorier géllande hur psykoterapeuter sjdlva
paverkas av att arbeta med svart sjuka patienter och fragor i dédens nérhet. Antagligen har
det att gora med att det dr patienternas psykiska hilsa som av naturliga skél star i fokus
(Kouriatis & Brown, 2011). Men terapeuters upplevelser dr ocksa viktiga, sarskilt med
tanke pa att terapeuter i hog utstrickning anvénder sig av sig sjdlva som verktyg i sitt
arbete. Den forskning och de teorier som finns berdr nagra olika sétt pa vilka
psykoterapeuter paverkas av att arbeta med patienter som &r svart sjuka eller doende.
Maingden studier om arbete med cancerpatienter dr begrénsad. Darfor innefattar inte alla
studier som det hir hinvisas till enbart arbete med cancerpatienter utan dven med patienter

som har drabbats av andra svara sjukdomar.

Chock, sorg och skuld. Att en psykoterapeutisk kontakt slutar till f61jd av att en
patient dor kan vara en svar hindelse for en terapeut, bade professionellt och privat
(Kouriatis & Brown, 2011). Chock och sorg ar de vanligast forekommande kénsloméssiga
reaktionerna hos psykoterapeuter som varit med om att svart sjuka patienter som de haft i
terapi har dott (Hunt & Rosenthal, 2000). Nir terapeuten ofta traffar patienter som ar sjuka
eller doende finns det en standig risk for att uppleva sorg till foljd av att patienter dor eller
snart ska do. Hur gor terapeuten for att klara av det? Finns det ndgot som kan underlitta?
En god sjdlvkénnedom tycks kunna understddja hanterandet av den sorg som vicks
(Feigenberg, 1977; Sourkes et al., 1998). Att som terapeut vara medveten om sin egen
historia av forluster gor det littare att forsta varfor det kan upplevas som extra smirtsamt
att mota vissa patienter (Sourkes et al., 1998).

Det finns en risk att terapeuten kdnner skuld och ansvar infor patienters angest,
lidande och dod. Kénsla av skuld kan vara en orsak till att behandlaren distanserar sig fran
patienter. Darfor dr det 1 arbetet med svart sjuka patienter sarskilt viktigt att kunna tolerera
de svarigheter och misslyckanden som sker och inte stdndigt drabbas av kinslor av skuld

eller oduglighet (Feigenberg, 1977).

Bli for mycket eller for lite involverad. I en terapeutisk kontakt beskrivs ofta att
en viss distans eller neutralitet i forhallande till patienten dr nodviandig for att uppna en
professionell och konstruktiv relation. I nira relationer &r médnniskor sjélva sa involverade
att det kan vara svart att avgora vilka problem och kénslor som tillhér den andre och vilka
som &r de egna. (Gordan, 2004). I arbete med patienter som dr déende i cancer ar det

vanligt att de granser som finns, i och med rollerna som terapeut och patient, suddas ut
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nagot och att terapeuten blir Gverinvolverad i patientens situation. Terapeuten kan kénna
en mycket stark vilja att “radda” patienten (Sourkes et al., 1998). Att terapeuten blir
overinvolverad kan bero pa att personliga erfarenheter inte har bearbetats, vilket gor det
svart for terapeuten att hélla isér sina egna problem och patientens (Gordan, 2004). Ett
motsatt forhallningssitt — en distanserad och mycket objektiv hallning — dr dock inte heller
rimligt eller efterstravansvirt i arbete med cancerpatienter (Sourkes et al., 1998), med

tanke pa dessa patienters behov av stdd och varme.

Piminnas om doden och virdesitta livet. Att som psykoterapeut stindigt
paminnas om sjukdom och dod genom arbetet med cancerpatienter kan vara bade en
belastning och en ynnest.

Psykoterapeuter berittar att arbete med sjuka och déende patienter aktualiserar
deras egen forestdende dod och tankar pa hur de sjélva skulle reagera pa ett
sjukdomsbesked (Dunphy & Schniering, 2009; O’Brien, 2011). Det tycks for en del
terapeuter viacka en dngest som bidrar till att de viljer att inte arbeta med cancerpatienter
(Hunt & Rosenthal, 2000). Av terapeuters beréttelser om enskilda fall framgéar att det ar
latt som terapeut att vilja undvika dmnet doden med svért sjuka patienter eftersom det kan
upplevas som att ge upp hoppet eller ge efter for patientens sjukdom. Det ar ofta en svér
balans mellan att stotta en sjukdomsdrabbad patients forhoppningar om att bli frisk och att
samtidigt prata dppet om risken att behandlingen kanske inte lyckas (O’Brien, 2011).

Det finns dven anekdotiska exempel i forskningen pé att arbetet med déende
patienter har aktualiserat och gjort det ldttare for terapeuter att bearbeta egna separationer
(Felberbaum, 2010), samt gett nya insikter om meningen med livet, smérta och att finnas
till (Curran & Kobos, 1980). I en studie menade psykoterapeuter att dodens nirvaro gjorde

att de oftare pdminde sig om vad de vérdesitter i sina liv (Dunphy & Schniering, 2009).

Att drabbas av cancer

Vad kan det innebéra att diagnosticeras med cancer? Hur méar cancerpatienter psykiskt?
Gar det att sdga vilka kinslomédssiga reaktioner som &r vanliga? Hur hanterar patienter
tankar pa doden? Detta dr fradgor som &r svara att ge ett rakt svar pa och det finns en
mycket begransad méngd forskning géllande psykisk hdlsa bland cancerpatienter
(Purushotham, Bains, Lewison, Szmukler & Sullivan, 2013). Icke desto mindre ar det
viktigt att som terapeut reflektera 6ver hur det kan vara att fa ett besked om cancer och att

leva med en svéar sjukdom. Med kunskap om patienters situation och behov far terapeuten
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végledning i vad som kan tdnkas bli viktigt i métet och vad som skulle kunna vara
lampligt att fokusera pé i terapin.

Det forekommer olika beskrivningar av hur en patient kan reagera direkt efter att
ha fatt ett besked om cancer och ocksé av hur patienten forhaller sig till sin sjukdom och
tankar pa doden i ett senare skede. Kiibler-Ross (1970) tianker sig att den som drabbats av
obotlig sjukdom genomgar olika emotionella faser for att till sist nd fram till acceptans av
och forsoning med déden. Denna framstillning har kritiserats dd den far manga, bade
bland vérdpersonal och drabbade, att anta att det finns endast ett sitt som kan betraktas
som normalt eller korrekt vad géller att ndrma sig doden (Wright, 2003). Beskrivningen
lamnar inte utrymme for mer individuella reaktionsmdnster, som att rora sig mellan olika
faser, hoppa Over en fas eller aldrig uppna acceptans (Kastenbaum, 1979). Trots olikheter i
framstéllningarna av manniskans reaktioner pa svér sjukdom finns det sddant som
aterkommer i flera teorier. Rédsla och angest beskrivs som vanliga responser pa
livshotande sjukdom och den annalkande déden, liksom sorg, fornekande, vrede,

overvinnande och acceptans.

Riidsla och dédsingest. Angest ir en mycket vanlig psykologisk respons pa att std
infor doden (Cardenal, Cerezo, Martinez, Ortiz-Tallo & José Blanca, 2012; Kastenbaum,
1979; Svenson et al., 2009; Zabora et al., 2001). Det finns dock ingen konsensus kring vad
angesten dr sprungen ur — vad det 4r som ménniskor oroar sig for nir det giller doden
(Kastenbaum, 1979). Det har foreslagits att det handlar om en kombination av olika
stressande faktorer och ridslor: lidande, separationsangest, riadsla for invaliditet, beroende
av andra, ensambhet, sjilva doendeprocessen, upphorandet av existensen och vad som
kommer efter doden (Yalom, 1980). Ett annat forsok att reda ut begreppet har resulterat i
en indelning i tre typer av dodsdngest. Dessa dr angest infor vad som kommer efter doden,
angest infor sjdlva doendets process och dngest infor upphorandet av “att vara” (Choron,
1964). Den sistndmnda, upphdrandet av att existera, har beskrivits som den mest
utpriglade och grundliggande formen av dodsangest. Doden som begrepp ar skapat av
minniskan och hénvisar till en hdandelse som inte 4r mojlig att forstd med véra sinnen.
Teoretiker tinker sig att &ngesten blir starkare just darfor — det r svart att forestélla sig
och begreppsliggora hur det &r att inte existera (Kastenbaum, 1979). D sddant som icke-
existensen och den naturliga doden ar svart att forestilla sig hinder det att doden istillet
associeras med skraimmande hindelser, sdsom olyckor och onda gérningar, vilket ocksé

Okar dngesten infor att do (Kiibler-Ross, 1970).
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Fornekande och distraktion. Enligt Kiibler-Ross (1970) dr en patients forsta
reaktion vid besked om svar sjukdom ofta férnekande. Den sjuke vill d& inte acceptera
eller tro pa informationen som ges utan skjuter undan alla tankar pa doden for att kunna
leva (Kiibler-Ross, 1970). Utover att forneka sjilva diagnosen hénder det att patienter
fornekar affekter kopplade till sjukdomen eller att de vill bortse fran hur sjukdomen
paverkar dem (Vos & de Haes, 2007).

En reaktion med inslag av fornekelse dr nir patienter reagerar med att virdera de
positiva aspekterna av sjukdomen, till exempel att uttrycka gladje Gver att ha
diagnosticerats tidigt eller 6ver att sjukdomen inneburit att patienten fatt mojlighet att
komma bort frén en arbetsplats som denne inte trivs pa (Barraclough, 1999).

Vid sidan av fornekelse kan ndmnas distraktion, som har beskrivits som mer
konstruktivt och hjélpsamt dn fornekelse. Distraktion kan innebéra att patienten dgnar sig
at trevliga aktiviteter for att temporért fora bort tankarna fran sjukdomen (Barraclough,
1999), eller helt enkelt viljer att inte prata om vad som véntar for att undvika att sldppa in
det i sin tankevérld (Wright, 2003), men patienten dr samtidigt medveten om sin

cancersjukdom och de risker som den medfor (Barraclough, 1999).

Vrede. Forskning har ocksa visat att patienter som diagnosticerats med cancer kan
uppleva och uttrycka vrede och ilska (Cardenal et al., 2012; Kennifer et al., 2009; Sheldon
et al., 2009). Enligt Kiibler-Ross (1970) sker detta ofta i ett lite senare skede, nir patienten
inte ldngre fornekar sjukdomssituationen. Vreden kan da bli tydlig utét sett och paverka
personer i patientens nirhet, eftersom vreden ofta riktas mot anhdriga eller vardpersonal
(Kiibler-Ross, 1970). Detta kan ge konsekvenser for hur de forhaller sig till patienten.
Forskning har visat att vardpersonal tenderar att bemoéta cancerpatienter som uttrycker
vrede pa ett mindre empatiskt sétt &n nar de bemoter patienter som uttrycker emotioner
som sorg och depressivitet. Nér patienter uttrycker vrede forsoker vardpersonal oftare leda
tillbaka samtalet till praktiska frdgor &n vid andra emotionella responser och de uttrycker
mer séllan forstéelse for patientens upplevelse (Kennifer et al., 2009; Sheldon et al.,

2009).

Sorg och depressivitet. Patienter som dr doende reagerar ofta med sorg
(Kastenbaum, 1979; Svenson et al., 2009) och kan da bli lugna, tysta och inatvinda
(Kiibler-Ross, 1970). Enligt Kiibler-Ross (1970) sker detta i ett sent stadium av
sjukdomen och fungerar da som en form av forberedelse infor doden — att ta farvil av den

hér virlden och sina nira och kéira.
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Utifran forskning &r det svart att sdga huruvida det 4r vanligt med depression bland
cancerpatienter. En studie visade att néstan var femte patient som diagnosticerats med
cancer ocksa lider av depression (Zabora et al., 2001), medan en annan visade att
forekomsten av depression i denna patientgrupp inte &r storre dn i en somatiskt frisk
population (Cardenal et al., 2012). Det verkar dock finnas skillnader i depression, och
psykisk hilsa generellt, beroende pa vilken form av cancer patienten har (Zabora et al.,
2001), var i sjukdomsskedet vederbdrande &r och hur prognosen ser ut (Cardenal et al.,
2012). Det skulle kunna vara en forklaring till att det finns skillnader i

depressionsprevalens mellan olika studier.

Overvinnande och képslaende. Ytterligare en mojlig respons pa den annalkande
doden dr overvinnande — att pé olika sétt beméstra doden. Patienter med svar cancer kan fa
en “kdmparglod” och vilja besegra doden genom att soka kunskap om sin sjukdom
(Barraclough, 1999; Wright, 2003), stdlla hoga krav pa behandlingen och genomgé
livsstilsforandringar, till exempel i form av nya kost- och motionsvanor (Barraclough,
1999). Mer omfattande anstrangningar for att dvervinna doden som har ndmnts dr att leva
vidare genom barnafédande (Kiibler-Ross, 1970) och att tro pa ett liv efter doden eller
aterfodelse genom en religios tro (Kiibler-Ross, 1970; Wright, 2003). Doden kan pa detta
vis ges en mening och behdver inte ses som ett definitivt slut pa existensen (Kiibler-Ross,
1970).

Det finns ocksé beskrivet hur den sjuke kan dgna sig &t kopsldende. Genom att
ansluta sig till en religion hoppas patienten fa en 6nskan uppfylld, sisom ett langre liv

eller minskad smirta (Barraclough, 1999).

Acceptans och forsoning. Patienten kan, i motsats till att kiinna ridsla, se doden
som en vilbekant och naturlig del av livet. Detta féorsonande med, och lugn inf6r, déden
sdgs vara vanligare bland geriatriska patienter (Kastenbaum, 1979) — ju ndrmare déden en
person kommer, antingen pa grund av 6kad alder eller simre sjukdomsutsikter, desto mer
sannolikt dr det att personen forsonas med doden (Kastenbaum, 1979; Kiibler-Ross, 1970).
Svart sjuka patienter rapporterar att de vet att doden &r nira, kan kdnna det intuitivt och
forvantar sig att det ska ske nidr som helst (Wright, 2003).

Det har ocksa foreslagits att det d&r mojligt att uppna acceptans och lugn infor
doden forst nédr patienten fatt hjalp med att arbeta sig igenom kénslor av vrede och
depression (Kiibler-Ross, 1970). I detta lige, nir patienten ser sig som besegrad av

sjukdomen, gors inga eller endast mycket sma forsok till att kimpa mot sjukdomen eller
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anpassa sig efter den nya situationen (Barraclough, 1999). For vissa kan dodens nérvaro
rent av gora det liv som finns kvar mer meningsfullt. Déden blir en stidndig pdminnelse om

hur skort och flyktigt livet dr (Wright, 2003).

Syfte

Antalet personer som diagnosticeras med cancer Okar stadigt och svarhanterliga frdgor om
doden vicks ofta hos den som ir svart sjuk. For en del kan psykoterapi vara en hjilp i
motet med den annalkande doden. Men vad stéller det for krav pa psykoterapeuten att
arbeta med patienter som &r svart sjuka eller doende? Syftet med den hir studien ar att
belysa hur psykoterapeuter forhéller sig till och paverkas av déden som dmne i

psykoterapi med cancerpatienter. Foljande forskningsfragor kommer att besvaras:

1. Hur gestaltas doden som dmne i motet mellan psykoterapeut och patient?
2. Hur skapar psykoterapeuter forutsittningar for att nirma sig déden som amne?

3. Hur paverkas psykoterapeuter sjélva av att arbeta med doden som dmne?

Metod

Eftersom vi i studien vill forsta fenomenet (att forhalla sig till doden) pa djupet och vara
sa trogna den enskildes upplevelser som mojligt valde vi en kvalitativ forskningsmetod
grundad pa fenomenologi och hermeneutik (Willig, 2008). En sddan ansats innebér en
strdvan efter ett explorativt kartliggande av det som 4r meningsbdrande i terapeuternas
upplevelse av fenomenet med hiansyn tagen till terapeuternas egna livsvirldar (Smith,
Flowers & Larkin, 2009). Malet &r att forsta upplevelsernas kvalitet och innehall, inte att
hitta orsakssamband (Willig, 2008). Det &r darfor viktigare att en upplevelse forekommer
och dr mojlig i ett visst sammanhang, dn hur vanligt forekommande upplevelsen ér.
Terapeuterna ger tillsammans tillgng till det fenomen (att forhalla sig till doden) som
undersoks och ses inte som kvantifierbara enheter - det dr alltsé inte intressant hur ménga
terapeuter som delar en upplevelse av fenomenet. Det var ocksa viktigt for oss att, 1
enlighet med en kvalitativ ansats, inte arbeta med redan definierade variabler eller fardiga
hypoteser som riskerar att begransa forstaelsen av deltagarnas unika erfarenheter. Den
egna forforstaelsen har en viktig plats i den valda metodansatsen (Willig, 2008), vilket

kommer att fordjupas.
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Vi anvinde oss i studien av semistrukturerade intervjuer. For att analysera
materialet i enlighet med den fenomenologiska och hermeneutiska utgdngspunkten
tillimpades Interpretative Phenomenological Analysis (IPA), som grundar sig pa just
fenomenologiska och hermeneutiska teorier (Smith et al., 2009).

Metodbakgrunden kommer i det foljande att fordjupas, liksom var forforstaelse,

hur studien utforts, etiska stéllningstaganden, samt trovirdighet och tillforlitlighet.

Metodbakgrund
For att ge en tydligare bild av studiens vetenskapsteoretiska grund foljer hér en kortare
genomgang av fenomenologi och hermeneutik. Aven metoden IPA beskrivs, vilken alltsa

tar avstamp 1 dessa tva filosofiska traditioner.

Fenomenologi. Fenomenologin dr en filosofisk tradition dér det centrala ar hur
méinniskor upplever sin virld (Smith et al., 2009). Upplevelser ir alltid, enligt
fenomenologen, i ndgon man konstruerade eftersom de &r beroende av tolkning, men
samtidigt verkliga for den enskilde individen (Willig, 2008). Det ar inte meningsfullt att
forsoka undersoka vérlden frikopplad fran véra upplevelser av den. Enligt Husserl
(refererat i Smith et al., 2009), vars teorier utgor grunden for den fenomenologiska
traditionen, bor forskaren stréva efter att i sitt undersokande komma sé nira upplevelserna
sjdlva och deras egna villkor som det bara ar mojligt. Husserl tankte sig att for att gora det
kravs att forskaren genom reflektion tillfélligt gor sig av med den tidigare kunskapen om
fenomenet for att kunna se det med ny, oforstord blick. Da blir det mojligt att na fram till
fenomenets sjédlva essens. Efter Husserl, som var verksam under tidigt 1900-tal, har andra
tankares bidrag utvecklat fenomenologin. Flera tdnkare har kritiserat Husserls instillning
till forforstdelsen med invdndningen att det &r omojligt att forstd nadgot utan att gora ett
preliminért antagande utifrén sin tidigare kunskap. Andra tinkare har snarare betonat
vikten av att uppmérksamma sin forforstéelse for att kunna anvédnda sig av den i
genererandet av nya forstielser. Utifran teorier som Heidegger, Merleau-Ponty och Sartre
formulerat (refererade i Smith et al., 2009) kan tilliggas att mdnniskan ses som innesluten
i en vérld av objekt, relationer, sprak och kultur. De unika upplevelserna hérleds alltsa inte
till individerna sjélva i forsta hand, utan till deras forening med vérlden och med andra

individer (Smith et al., 2009).

Hermeneutik. Fran borjan var hermeneutiken den filosofiska grunden for ett visst

sdtt att tolka texter (Smith et al., 2009). Inom hermeneutiken betonas att vid forsok att
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forsta nagot gors alltid, genom tolkning, en sorts preliminér hypotes, vilken grundar sig pa
den egna forforstaelsen. Det dr varken mojligt eller onskvért att bortse fran den egna
forforstdelsen nar forskaren ndrmar sig en text eller ett fenomen. Snarare dr det med hjilp
av forforstielsen forskaren har mgjlighet att vinna ny forstaelse (Willig, 2008). Istillet
betonas det inom hermeneutiken vad som brukar kallas den hermeneutiska cirkeln: genom
att vaxla mellan att fokusera pa delarna och pa helheten, mellan det egna perspektivet och
den andres, kan nagonting forstas i sin kontext. Idealet ar ett slags dynamiskt, ickelinjért
tolkningsarbete dir forskaren genom att di och da édtervénda till sin forforstielse bast kan

forstd inneborden 1 det fenomen som undersdks (Smith et al., 2009).

Interpretative Phenomenological Analysis (IPA). IPA ir en kvalitativ metod
som syftar till att undersdka hur minniskor skapar mening av sina upplevelser (Smith et
al., 2009). Jonathan Smith var den som utvecklade IPA vid mitten av 1990-talet med
ambitionen att erbjuda en metod for psykologisk forskning som kunde fanga det
erfarenhetsmissiga och kvalitativa innehallet i individens upplevelser. I likhet med andra
kvalitativa metoder dr malet siledes att fanga individuella upplevelsers kvalitet och
innehall (Willig, 2008). I IPA betonas dock att forskaren inte har direkt tillgéng till
upplevelserna. Forskarens forstaelse av manniskors upplevelser ér enligt IPA alltid
beroende dels av vad deltagaren berittar om sina upplevelser, dels av forskarens tolkning
av deltagarens berittelse. IPA har dven en ideografisk ansats, vilket innebér en stravan
efter att ta reda pa vad en viss unik person upplever och hur den unika personen skapar
mening av sina upplevelser (Smith et al., 2009).

Det finns inte endast ett sitt att tillimpa IPA i analysarbetet, vilket &r rimligt med
tanke pa att tolkningsarbetets flexibilitet och dynamik ar central. Snarare &r det en rad
processer och principer som utgér och binder samman IPA som metod. En sadan princip
ar att analysera materialet rad for rad for att pa det viset ndrma sig varje deltagares
upplevelse och meningsskapande. En annan é&r att utveckla en dialog mellan forskarna, det
kodade materialet och den egna psykologiska kunskapen for att nd fram till en forstaelse
av deltagarnas upplevelser i den aktuella kontexten (Smith et al., 2009). Smith et al.
(2009) formulerar dock ett mer detaljerat forslag till tillvigagangssitt, bestdende av sex
steg, som kan underlitta for de forskare som anviander IPA for forsta gangen.

I det forsta steget bekantar sig forskaren med materialet genom att till exempel ldsa
igenom den transkriberade intervjun, eller lyssna pa den, och notera spontana reaktioner

och iakttagelser som gjordes under intervjun. Det viktiga hér ar att forsoka trida in i
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deltagarens virld. I det andra steget inleder forskaren en analytisk dialog med varje del av
den transkriberade intervjun och skriver ner kommentarer som kan vara bade beskrivande
och pé olika sitt tolkande for att utforska materialet. Det tredje steget karaktériseras av att
forskaren tar en mer aktiv roll och borjar formulera teman. Syftet ar hér att forsoka sétta
ord pd vad som é&r kdrnan i de enskilda kommentarerna. I det fjarde steget soker forskaren
efter kopplingar mellan de olika temana och forsoker att ordna dem i kluster av relaterade
teman. I steg fem gar forskaren vidare till nésta transkriberade intervju och gor pa samma
satt som med den forsta. Det blir dd viktigt att strdva efter att analysera den intervjun
utifran dess unika premisser och att inte fargas alltfor mycket av den tidigare analysen. I
det sjatte steget forsoker forskaren se monster som géar igen i de olika analyserna. Vad
binder dem samman? Vilka teman dr mest centrala? Det kan leda till att teman omvérderas

och fér nya beteckningar (Smith et al., 2009).

Forforstaelse

I kvalitativ forskning ar det viktigt att reflektera 6ver hur forskaren har inflytande pa och
formar forskningen. Forskaren kan inte betraktas som ett objektivt instrument utan ir en
person med erfarenheter, intressen och vérderingar, vilket har betydelse genom hela
processen; fran hur fragor stills till hur man tolkar och skapar mening i materialet (Willig,
2008). Darfor ar det nodvandigt att striva efter reflexivitet, det vill séga att vara medveten
om och kritiskt reflektera over sin forforstaelse och den dmsesidiga paverkan som sker
mellan forskaren och det som studeras (Alvesson & Skdldberg, 2008).

Centralt i var forforstaelse ar att vi bada ar psykologstudenter i slutet av
utbildningen. I och med detta har vi med oss teoretiska och praktiska kunskaper som har
varit viktiga for hur vi har forstatt terapeuternas berittelser. For att samtidigt vara trogna
terapeuternas beskrivningar och undvika tolkningar som var alltfor priglade av var
forforstaelse var vi forsiktiga med att anvinda psykologiska begrepp under analysarbetet
och strivade efter att i forsta hand komma sa nira terapeuternas egna beskrivningar som
mojligt.

Inom ramarna for var utbildning har vi dgnat oss at terapeutiskt arbete och vi har
darfor en forstielse for vad det kan innebira att arbeta som psykoterapeut. Vi har sjéilva
mott patienter, skapat allians och pa olika sétt berorts av de klienter vi tréffat. D4 vi gatt i
egenterapi har vi ocksa upplevt den terapeutiska relationen utifran patientrollen. Detta tror

vi ocksé var en viktig hjdlp nir vi skulle sdtta oss in i terapeuternas perspektiv.
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Déaremot har vi begransad erfarenhet av amnet doden i terapi. Ingen av oss har
arbetat terapeutiskt med personer som haft svar somatisk sjukdom eller varit déende. Vi
har heller inte arbetat med doden som ett centralt &mne i terapi med somatiskt friska
patienter. Doden som d&mne har inte diskuterats i nagon storre utstrackning under var tid pa
psykologprogrammet och nér det vil har tagits upp har det frimst varit utifran ett
livsloppsperspektiv, diar doden ér en f6ljd av det naturliga &ldrandet. Vi kénner sjilva
osédkerhet infor hur vi som terapeuter skulle forhalla oss till doden som &mne i terapi med
somatiskt sjuka patienter och har utifran forskning fatt uppfattningen att det inte r
ovanligt att ocksé mer erfarna psykoterapeuter kinner osidkerhet infor detta. Var
begrinsade erfarenhet av doden som dmne i terapi och forestédllning om att terapeuter kan
kinna osékerhet infor detta har haft betydelse for hur vi ndrmat oss fenomenet i studien.
Vi har till exempel valt att inte nirmare definiera &mnet doden i psykoterapi for att inte
begrdnsa de mdjliga forstaelser av fenomenet som terapeuterna kan ha.

Vi har bada ett intresse for existentiell psykologi och psykoterapi, dér doden har en
central plats och man anser det vara nddvandigt att forhalla sig till sitt eget déende for att
kunna leva fullt ut. Detta har haft betydelse for val av forskningsomrade. Nar vi valt
forskningsomrade gjordes en genomgéng av relevant forskning, vilket fick betydelse for
vilka fragor vi sedan mer specifikt intresserade oss for. Inlésning pa dmnet har sedan dven
skett parallellt under arbetets ging och varit viktigt bland annat f6r hur vi formulerat

intervjuguiden och ndrmat oss intervjumaterialet.

Urval
Utifran studiens syfte fanns det tva centrala inklusionskriterier for studiens deltagare: (1)
att de skulle vara legitimerade psykoterapeuter, (2) att de skulle arbeta eller ha arbetat
terapeutiskt med patienter som diagnosticerats med cancer. Smith et al. (2009) menar att
eftersom malet med fenomenologiska kvalitativa studier ar att pa ett detaljerat och
fordjupat sitt beskriva samstdmmigheter och skiljaktigheter i manniskors upplevelser av
ett visst fenomen, &r ett relativt homogent och litet urval, tre till sex intervjuer for en
studie pa masterniva, att foredra. Var malséttning var darfor att antalet terapeuter i studien
skulle vara ungefar s ménga.

For att komma i kontakt med personer att intervjua kontaktades onkologiska
mottagningar, palliativa enheter, regionala cancercenter och cancerforeningar i sodra
Sverige via mail och/eller telefon, for att hdra om det fanns psykoterapeuter anstéllda dar

eller om man samarbetade med eller kénde till privatpraktiserande psykoterapeuter. Vi
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sokte dven i digitala databaser efter privatpraktiserande psykoterapeuter som i
beskrivningen av sitt arbete och sin yrkeserfarenhet sjilva sdger sig ha erfarenhet av att
arbeta terapeutiskt med cancerpatienter.

Det visade sig finnas fa terapeuter inom cancervarden. Till nio personer skickades
ett informationsbrev ut via e-post, med forfragan om att delta i studien (Bilaga A). Efter
ungefar en vecka kontaktades samtliga nio personer per telefon med frdgan om de var
intresserade av att ingd i studien. Sju personer tackade ja och tid for intervju bokades in
med dessa. Tva personer tackade nej, den ena med hanvisning till att examen for
psykoterapeututbildningen inte tagits ut och den andra personen for att denne inte dnskade
bli inspelad. Siledes genomfordes sju intervjuer, men en intervju uteslots ur analysen pa

grund av att den hade for lite terapispecifikt innehall.

Deltagare. Resultatet baseras pé intervjuer med sex terapeuter, varav fyra ar
kvinnor och tva 4r mén. Terapeuterna dr verksamma i sddra Sverige; nigra arbetar pa
onkologiska kliniker och andra dr privatpraktiserande. Terapeuterna har varierande
grundldggande utbildning och de professioner som finns representerade i urvalet ar
socionom, psykolog, specialldrare, prist och sjukskoterska. Samtliga av dessa har en
psykodynamisk eller psykoanalytisk grund for sitt terapeutiska arbete, men flera har 4ven
utbildning i och erfarenhet av att arbeta med kognitiv beteendeterapi.

Det finns en stor variation nér det giller hur lange terapeuterna varit verksamma
som legitimerade psykoterapeuter; allt mellan 1 och 35 &r. Terapeuterna har arbetat inom
cancervarden i 4-22 ar, antingen enbart som psykoterapeut eller en del av tiden som det de
ar grundutbildade till. Flera av terapeuterna arbetar dock inte endast med denna
patientgrupp. Samtliga ombads uppskatta ungefir hur manga cancerpatienter de tréaffat i
terapi och detta var svart for de flesta att svara pa. De uppskattningar som gjordes

varierade mellan 3 och 250 patienter.

Datainsamling

For att fa rika och detaljerade beskrivningar av terapeuternas upplevelser av att triffa
cancerpatienter i psykoterapi anviande vi oss av semistrukturerade intervjuer i
datainsamlingen. Med semistrukturerade intervjuer kunde vi hjilpa terapeuterna att nirma
sig och beskriva sina upplevelser pa ett fordjupat sitt, samtidigt som de fick utrymme att
utveckla hur de sjdlva skapar mening av sina upplevelser (Smith et al., 2009). En

intervjuguide konstruerades for detta &ndamal.
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Material. Med utgdngspunkt i de tre forskningsfrdgorna konstruerades en
intervjuguide (Bilaga B) bestaende av tio huvudfragor. Dé de skulle anvéndas i
semistrukturerade intervjuer var det frimsta syftet att frdgorna skulle fa terapeuterna att
borja prata fritt och 6ppet om sina erfarenheter av fenomenet (Willig, 2008). En viktig
malsdttning vid konstruerandet av intervjufragorna var att de skulle ge utrymme for
terapeuterna att gora sina egna tolkningar av fragorna och beritta om just sina erfarenheter
(Rubin & Rubin, 2005). Exempelvis gavs ingen definition pa forhand av vad som i
intervjuguiden menas med “samtal om déden”. Vid utformandet av intervjuguiden
placerades fragor som vi bedomde som mindre kénsliga forst, medan mer personliga
fragor placerades senare fOr att ge terapeuterna mojlighet att forst kénna sig trygga i
situationen (Willig, 2008).

For att fa ett levande och detaljerat material som l&g néra till hands for
terapeuterna (Rubin & Rubin, 2005) utformades de flesta intervjufrdgorna sé att det som
efterfragades var konkreta psykoterapikontakter som terapeuterna haft. Till exempel: ”Kan
du beritta om en ging nir du paverkades starkt av att arbeta med en patient dir déden stod
i fokus?”. Intervjufragor bor ocksa utformas sé att de ger rika och komplexa svar som kan
innefatta sddant som forskarna inte véntat sig pa forhand (Rubin & Rubin, 2005). For att
fa ett komplext material utformades fragorna si att de skulle kunna finga in motsatta
erfarenheter. En frdga om en kontakt dir samtal om doden lett till en forbattring i en
patients psykiska maende, foljdes av en frdga om motsatsen, alltsa en kontakt dir samtal
om doden lett till en forsdmring.

Under arbetet med intervjuguiden genomfordes dven en testintervju med en
erfaren psykoterapeut som inte har arbetat med cancerpatienter, men som har erfarenhet av
doden som tema i terapi, framfor allt med suicidnira patienter. Intervjun visade sig vara
vérdefull i utvecklandet av intervjuguiden och utifran den feedback vi fick gjordes nagra

mindre revideringar. Intervjuerna spelades in med hjilp av diktafon.

Intervjuer. Samtliga intervjuer genomfordes under september och oktober 2013
och skedde pa terapeuternas arbetsplatser, vilket mo6jliggor en hog ekologisk validitet d&
terapeuterna befinner sig i den miljo som de pratar om (Willig, 2008). Intervjuerna var
ungefdr en timme langa i samtliga fall. En av oss som genomf0rt studien intervjuade tre
terapeuter och den andre intervjuade fyra terapeuter. Intervjuerna transkriberades av den
som intervjuat. Detta for att vi bést skulle kunna dra nytta av forforstdelsen (Willig, 2008)

som vi fatt genom att vara dir och mota terapeuterna. Da meningsinnehallet dr det centrala
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i studien var innehéllet det viktigaste i transkriberingen av intervjuerna (Smith et al.,
2009). Det innebdr att vi inkluderade sddant ickeverbalt innehall som beddmdes ha
betydelse for forstaelsen av det som terapeuterna sa, exempelvis skratt, 1ingre pauser och

tonlége.

Analys

Intervjuerna analyserades enligt IPA, dir det viktiga alltsa &r att finga innehall och
kvalitet i individuella upplevelser (Willig, 2008). Vi anvidnde oss 1 analysen av den
beskrivning av IPA som Smith et al. (2009) gor. Inledningsvis analyserade vi tillsammans
den intervju som vi redan dd misstdnkte skulle komma att uteslutas, for att finna ett
gemensamt tillvigagangssitt. Dérefter delades de sex inkluderade intervjuutskrifterna upp
mellan oss och i den mén det var mdjligt (pa grund av bortfallet av en intervju)
analyserade vi de intervjuer som vi sjdlva genomfort. Forforstaelse dr nagot som man
enligt IPA ser som en tillgang i strdvan efter att forsta sitt material (Willig, 2008) och vi
beddomde det darfor som en fordel att ha tillgang till hela intervjusammanhanget, alltsd
dven kvalitativa aspekter som inte fullstédndigt framgick i text, sésom engagemang,
framtoning med mera.

Intervjuerna analyserades en at gdngen. Inledningsvis ldstes transkriberingen
igenom en gang samtidigt som spontana reaktioner och reflektioner antecknades i den
véanstra marginalen. I detta skede gjordes ocksé en bedomning av vilka delar av materialet
som var relevanta i forhallande till studiens syfte. Nagra terapeuter beskrev kontakter med
patienter som inte var inom ramarna for psykoterapi och nagra berittade om patienter som
inte hade cancer, men dir doden likvil var ett tema i terapin. Dessa passager i intervjuerna
inkluderades inte i analysen. Nésta steg var ytterligare en genomlasning da
meningsbédrande passager stroks under och beskrivande och tolkande kommentarer gjordes
i den hogra marginalen. Utifrdn dessa anteckningar identifierades sedan teman for att

fdnga kérnan i kortare textstycken.

Meningsbéarande passage: “Jag hade verkligen onskat att jag hade fatt géra
klart ndgonting, att vi dnda... Ja, jag vet inte, fatt sdga adjo kanske.”

Tema: Onskan om avslut

Naésta steg var att soka kopplingar mellan de olika teman som identifierats inom en

intervju och storre temakluster skapades. Innehallet i respektive intervju sammanfattades
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genom tre till sex dvergripande kluster. Nedan foljer ett exempel pd hur flera teman fran

en intervju sammanforts till ett kluster.

Tema: Ett tillaitande rum
Tema: Att vara mottaglig
Tema: Att vaga skratta

Kluster: Vara dar som ménniska

Niér de inkluderade intervjuerna analyserats integrerades de. Vi sokte kopplingar mellan
samtliga temakluster och forsokte hitta monster i materialet som helhet. Denna del av
analysen utfordes gemensamt. Vissa kluster fordes samman till huvudteman och andra

exkluderades for att de inte ansdgs vara relevanta i relation till studiens syfte.

Temakluster: Att minnas patienter
Temakluster: Arbetet slitsamt
Temakluster: Kénsla av otillrdcklighet
Temakluster: Livets ordttvisa
Temakluster: Tankar om den egna doden
Temakluster: Forluster och sorg
Temakluster: Personlig utveckling

Overgripande tema: Att bli berdrd som ménniska

I detta skede atergick vi, i enlighet med den hermeneutiska cirkeln (Smith et al., 2009),
kontinuerligt till intervjumaterialet for att forsékra oss om att det fortfarande fanns en
overensstimmelse mellan dvergripande teman och terapeuternas utsagor. Integreringen av
intervjuerna resulterade i fyra huvudteman med underteman. Dessa redogors for i

uppsatsens resultatdel och illustreras med citat fran intervjuerna.

Etiska stillningstaganden
I all forskning bor etiska 6vervdganden goras i forhallande till studiens deltagare, for att
undvika att de tar skada och for att bevara deras vdlmaende och virdighet (Willig, 2008).
En etisk diskussion har darfor forts kontinuerligt under arbetets gang.

Forskare ska forsikra sig om att studiens deltagare dr fullt informerade om
forskningsproceduren och att de med detta som bakgrund ger sitt informerade samtycke
till att delta innan datainsamlingen pabdrjas. Vederborande ska kinna till att det ar tillatet

att avbryta sitt deltagande nér som helst samt att fullstindig konfidentialitet galler (Willig,
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2008). I informationsbrevet som skickades ut blev terapeuterna upplysta om studiens syfte
och kontext, samt forutséttningarna for deras deltagande: att det ar tillatet att avbryta sitt
deltagande nér som helst och att de kommer att férbli anonyma. Genom att sedan tacka ja
till att delta i studien gav de sitt informerade samtycke. Informationen om studiens syfte,
frivillighet och konfidentialitet upprepades dven i intervjusituationen.

Doden och doendet kan vara kdnsliga &mnen att prata om, vilket har lett till
diskussioner oss emellan kring vad intervjun skulle kunna komma att innebéra for
terapeuterna i stunden och 1 efterhand. D4 studiens deltagare regelbundet arbetar med svért
sjuka patienter och fragor om doden, bedomdes risken for att intervjun skulle vara
psykiskt pafrestande for dem som mycket liten.

I skapandet av intervjuguiden var det en viktig striavan att formulera fragor med en
mdjlighet och 6ppning for terapeuterna att berétta om personliga erfarenheter och ésikter,
men utan att de skulle kidnna sig pressade att beritta sddant som skulle kunna upplevas
som for privat och som inte tillhor yrkesrollen. Mélet med intervjuguidens frdgor var alltsé
att ge ett visst utrymme for att komma in pa sddana omraden pé terapeutens egna villkor. I
varje enskild intervjusituation anpassades sedan foljdfragor utifran hur 6ppen och
personlig vi upplevde att terapeuten dnskade vara.

Kaénsliga uppgifter avidentifierades direkt vid transkriberingen for att vdrna om
terapeuters och patienters anonymitet under hela processen. Detta innebér att till exempel
personnamn, platser och artal som &r relaterade till en terapeut, eller en patient eller annan
person som terapeuten nidmner, dr fingerade eller borttagna dven i slutprodukten. Urvalet
och presentationen av de citat som finns i resultatet gjordes med hénsyn tagen till att
terapeuter och andra personer inte ska gé att identifiera. Detta bedomdes som sérskilt

viktigt eftersom det finns relativt fa psykoterapeuter som arbetar inom cancervéarden.

Trovirdighet och tillforlitlighet
Det dr viktigt att kvalitativa forskare beror fragor om vetenskaplig trovirdighet och
tillforlitlighet (Willig, 2008), utifran kriterier anpassade for kvalitativ forskning (Smith et
al., 2009). Olika teoretiker ger olika forslag till kriterier for bedomning av kvalitet i
kvalitativ forskning. Vi har valt att utgd ifran de fyra principer som Yardley (2000)
foreslar, vilka rekommenderas av Smith et al. (2009).

Den forsta principen betonar vikten av att hansyn tagits till kontexten savél i
insamlandet av data som i analysen. Ett sétt att gora det mojligt for andra att bedoma hur

vil forskarna gjort detta &r att styrka sina tolkningar av materialet med citat. Det 4r dven
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viktigt att tolkningar presenteras som en mojlig ldsning av materialet snarare &n fakta och
att mer allméinna pastdenden gors med forsiktighet (Yardley, 2000). Vi intervjuade
terapeuterna pé deras egna arbetsplatser, vilket bor ge en mer direkt uppfattning om deras
kontext och vara viktigt for tillforlitligheten i de upplevelser vi forsokt fanga.

Den andra principen handlar om att forskningen utforts pa ett ansvarsfullt och
stringent sétt. Har 1aggs vikt vid att urvalet dr ndgorlunda homogent och gjort med hinsyn
tagen till forskningsfragan. I framstdllningen av resultatet ar det viktigt att ldsaren fir en
bild av bade de enskilda individerna och de teman som deltagarna delar (Yardley, 2000).
For att gora det mojligt att bedoma vért urval redovisas sddana uppgifter om terapeuterna
som vi anser relevanta i relation till studiens syfte. I resultatet ges terapeuterna fingerade
namn fOr att det ska vara mojligt for 1dsaren att folja enskilda terapeuter.

I Yardleys (2000) tredje princip betonas transparens och enhetlighet. Med
transparens avses hur tydligt forskningens olika skeden &r beskrivna vad géller till
exempel urval, skapandet av intervjuguiden och hur analysen gick till. Med enhetlighet
menas till exempel att resultatets teman hinger ihop pa ett logiskt sétt och att tvetydigheter
och motségelser hanteras tillfredstdllande. Det &r dven viktigt att framstéllningen ar trogen
sina metodologiska ansprak (Yardley, 2000). Nér det giller IPA dr det viktigt att
deltagarnas upplevelser star i centrum och att forskarna &r trogna det fenomen som
undersoks, samtidigt som det gors tydligt att det ror sig om en tolkande verksamhet (Smith
et al., 2009). Vér striavan dr darfor att beskriva de olika skedena av var forskningsprocess
och tydligt framstilla tvetydigheter och motségelser.

Den fjérde principen beror forskningens inflytande och betydelse. Det handlar helt
enkelt om huruvida ldsaren tycker att forskningen &r intressant, viktig och anvindbar

(Yardley, 2000).

Resultat

I foljande avsnitt presenteras studiens resultat utifran de fyra 6vergripande teman som vi
fann: Doden sipprar in, Skapa en fristad pa patientens villkor, Patientens hopp far
betydelse for terapin och Att bli berord som mdnniska. Av hansyn till deltagarnas
anonymitet och for att underlétta ldsningen har de sex terapeuterna getts fingerade namn:
Anette, Bjorn, Elin, Fredrik, Inger och Julia. D4 meningsinnehéllet i terapeuternas utsagor
ar i fokus har vi valt att pa ndgra stéllen, i de citat som refereras, justera det sprakliga

innehéllet nagot for att underlitta lasningen. Ord som inte dr meningsbédrande och
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upprepningar dr exempel pd sddant som har tagits bort. Ibland har vi dven mitt i ett citat
exkluderat ndgra meningar som inte tillfér ndgot nytt. Var strdvan har varit att citaten ska
vara nagorlunda jadmnt fordelade mellan terapeuterna, men da vi bedomt att det som sigs i
vissa intervjuer dr mer relevant sett till studiens fokus har en fullt ut jimn fordelning inte
varit mojlig.

Vi vill framf6rallt belysa terapeuternas egna erfarenheter, men emellanat far
terapeuternas patienter en mer framtriadande roll i resultatet. Detta har att gora med att
terapeuterna under intervjuerna stundtals berittade om sina upplevelser utifran patienters
perspektiv och levde sig in i deras situation. Formodligen gjorde de detta for att
levandegora och béttre formedla sina upplevelser. For att 6ka lasbarheten har vi kursiverat

de partier i citaten dér terapeuten pratar utifran en patients perspektiv.

Tabell 1
Resultatets teman och underteman i tabellform
Tema Undertema
Doéden sipprar in Den nedbrutna kroppen
Livet som varit
Att separeras fran familjen
Skapa en fristad pé patientens villkor Skapa rum for kénslor och tankar
Inte f6lja ndgon mall
Vara dér som ménniska
Patientens hopp far betydelse for terapin Nar det finns hopp: férnekande och angest
Bortom hopp: acceptans och sorg
Att bli berérd som ménniska Egna existentiella reflektioner

Hantera oro och ovisshet
Belastas med livets oradttvisor och skuldkénslor
Upprepad sorg dver patienter som dor

Doden sipprar in

Det dr nagot sarskilt med att jobba inom cancervarden. Nér terapeuterna kommer till
arbetet finns doden redan dér. Sjélva platsen signalerar sjukdom och dod, som flera av
terapeuterna uttrycker det. Kanske har det att gora med de allvarliga samtalen som pagar i
vantrum och korridorer, eller de slitna och oroliga patienterna som sitter och vintar pé att
fa det besked de minst av allt vill ha, eller kanske sitter det i den sjukhustypiska
arkitekturen. Kanske &r det allt detta sammantaget, det framgér inte riktigt av berittelserna
och dr nog svért att riktigt sitta fingret pad. Men den finns dir, doden. Miljon fungerar som

en standig pdminnelse. Doden tycks néstan sitta i viggarna och blir darfor svér att blunda
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for eller virja sig mot. Bjorn beskriver sin egen tvekan nér han skulle borja arbeta med

cancerpatienter och slogs av hur priglad miljon var av sjukdom och dod.

Det var en helt annan miljo 4n den jag var van vid. Den tvekan som jag
kunde kinna nir jag satt dir och tinkte “Herregud, ar det hér jag ska

vara?”. Det ar ju att mota doden, i det vaintrummet (Bjorn).

Elin berittar att sjdlva miljon dven kan vara skrimmande for patienter — for vissa till den
grad att de inte vill komma tillbaka. Miljon gor sjukdomen pétaglig pa ett sitt som de inte
star ut med och inte vill befatta sig med. Fredrik menar att denna nérhet till sjukdom och
dod ocksa kan vara en fordel i det terapeutiska arbetet. Miljon gor att patienterna forstar
att traffar man honom sé pratar man om déden och dérfor &r de redan fran borjan installda
och forberedda pa att de kommer att komma in pa smartsamma @&mnen i psykoterapin.

Doden ir alltsé central och stindigt nérvarande i kontakten med cancerpatienten,
bade genom miljén och i samtalet, vilket flera terapeuter aterkommer till. Amnet doden 4r
darfor ndgot som man som terapeut inte kan vélja bort att prata om for att man sjélv tycker
att det dr otrevligt. “Skoterskor och doktorer, alla pratar om doden. Sa det ar ju svart att
lata bli, eller svart att inte... svart att bara strunta i det. De [patienterna] fattar ju att hir
pratar man om déden” (Fredrik).

Sjdlva miljon skapar alltsé vissa forutsittningar och forvintningar som blir
betydelsefulla for dodens plats i psykoterapin. Aven nir terapeuterna kliver in i
terapirummet dr doden stindigt ndrvarande och en integrerad del av arbetet som inte kan
ryckas ut som nagot for sig, nagot fristaende. Visst hinder det ocksé att doden kommer
upp pé ett mer direkt och konkret sétt. Nagra terapeuter beréttar att det da kan handla om
hur patienten vill ha det under den sista tiden, till exempel gillande smartlindring eller
vilken plats de vill d6 pa. Andra funderingar kan vara hur sjdlva dodstillfillet kommer att
upplevas eller hur det ar att inte langre existera. Men for det mesta finns doden nirvarande
utan att den direkt benimns: “Man kan inte bara plocka ut déden isolerad, att [vi] pratar
om ddden. For det d4r doden mitt i livet. Doden kommer alltid mitt i livet pa nagot sétt...
den forekommer mitt i livet” (Julia).

Julia berdttar om hur hon som ny terapeut tyckte att det var svért att betrakta doden
pa detta sitt. Att hon da inte hade en sé integrerad syn pa doden och livet och kunde bli
val ivrig att friga om doden som ett specifikt &mne. Elin beskriver hur hon och patienten

kan prata om andra saker i terapin — men doden gor sig &nda pamind.
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Och sé borjade vi prata om andra saker, om livet... eller hennes liv, och
hennes angest och sé vidare. Och sa mérker vi efter ett tag att det gér inte!
Det dr otdnkbart [att inte prata om doden] utifran hennes liv som det ség ut.

Och dér &r det helt enkelt sé att det sipprar in, dverallt (Elin).

Det terapeuterna moter i terapirummet dr alltsa inte s& mycket samtal om doden i sig.
Snarare moéter de sddant som doden for med sig och som terapeuter och patienter darfor
tvingas forhélla sig till. Det handlar om den nedbrutna kroppen, om att se tillbaka pa livet

sa som det varit och om att bearbeta de separationer som patienterna star infor.

Den nedbrutna kroppen. Julia och Bjorn beréttar att det i terapi med
cancerpatienter blir nddviandigt att forhalla sig till den allt svagare kroppen. Kroppens
forandringar kan skapa oro, fantasier och vrede hos bade patienter och terapeuter. Det gér
inte att kontrollera vad som hénder med den. Patienter kan uppleva stark sméirta och delar
av kroppen och utseendet fordndras pa ett sitt som blir skraimmande och forvirrande dven
for terapeuten. Julia beskriver hur en patient inte kunde sitta pa grund av stark smérta. Vad
ska terapeuten ta sig till d4? I en terapi sitter man ju ner. Nej, den sessionen fick de helt
enkelt st upp bada tva. Bjorn menar att man i terapin kan prata om patientens fantasier
om vad det som vixer i kroppen dr for ndgot och hur det ser ut. Han berittar hur patientens

fantasier skulle kunna léta och vad de tillsammans har att forhélla sig till i terapin:

Det dr nagonting som vixer i mig, ndgot som dr bortom min kontroll. Jag
kan inte se det. Ndgot hérjar i mig. Vad som hiander i den [kroppen], vad
som véxer i den. Det som man inte kan se. Fantasierna om det. Oron: finns

det dir, finns det dir inte? Ar jag sjuk igen, dr jag inte sjuk igen? (Bjorn).

I Julias och Bjorns beskrivningar mérks att just kroppen gor att doden blir sérskilt tydligt
nirvarande i terapirummet pa ett sitt som kan bli obehagligt for terapeuten. Att vecka efter
vecka se patienters kroppar bli allt svagare for varje ging — de kan tappa héaret, fa svart att
gé och till och med bli svara att kénna igen — det blir en sténdig paminnelse om den
progredierande sjukdomen och déden, som de tillsammans maste mota. Bjorn beréttar om

vad patientens allt sjukare kropp kan innebira for honom som terapeut:

Ena veckan ser patienten ut pa detta viset och nista vecka kommer det se
helt annorlunda ut. Jag kinner inte igen dem i vantrummet. Antingen inget
hér alls eller en ny peruk. Nagon sitter i rullstol och kan inte ga léngre.

Négon fér svart att prata. Det ser dckligt ut. Det maste jag ocksa forhalla
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mig till. Skrimmande. En del patienter vill visa mig: Sd hdr ser saret ut.
Det hdr har de tagit bort. Sd hdr ser en stympad kropp ut. Att vaga se det
(Bjorn).

Livet som varit. Elin och Bjorn menar att de samtal dar doden bendmns pa ett
direkt och konkret sétt ofta blir ganska s korta eftersom det inte finns sa mycket att sdga.
Det som terapeuterna framforallt mdter 4r patienter som har behov av att prata om sina liv
sa som de varit. Vad har varit viktigt och bra? Vad har varit svért och pldgsamt? Vad blev

det for ett liv egentligen?

Han pratade inte sa mycket om ddden, han pratade om livet. Han pratade
om ddden som att: Nu dr livet... nu dr detta livet slut. Han hade vildigt lite

tankar om vad som skulle komma, mer 4n att nu dr detta livet slut (Inger).

Elin, Inger och Fredrik menar att svar sjukdom som cancer kan aktualisera tidigare
svarigheter som patienter varit med om, diribland erfarenheter av stark &ngest, overgrepp,
overgivenhet, sjdlvmordsforsok och att ha forlorat anhoriga. Elin tror att patienter tidigare
i sitt liv kan ha lyckats béra de har erfarenheterna, men att balansen rubbas i och med
cancersjukdomen, som belastar patientens generella psykiska tillstind. Elin beskriver
vidare hur det i terapin da kan bli viktigt att 14ta patienten beritta sin historia — att prata
om svara tillfdllen och hur livet har varit. P4 det viset tycker hon sig kunna hjilpa
patienten att ndrma sig sin angest infor doden.

Elin och Inger beréttar att de moter patienter som trots tidigare svarigheter kan
kinna tacksamhet for det liv de levt. Utifran terapeuternas beréttelser uppfattar vi det som
att en viktig del av det gemensamma arbetet dr att emellanat kunna kénna, och
tillsammans med patienten dela, en tacksamhet over livet, trots allt det nedsldende 1

situationen och trots att patienten varit med om svara saker.

Hon hade haft ett hemskt liv. En fruktansviard barndom. Det hade varit
bedrovligt. Och vi pratade ndstan mer om just det faktum att hon hade haft
ett liv — att det faktiskt blev ett liv. Ett fint liv. Barn och man och sé vidare.
Sa vi pratade nidstan mer om just det forbluffande i att hon hade haft ett

riktigt liv, &n om att hon skulle do (Elin).

Att separeras fran familjen. Nagot som flera terapeuter beskriver att de moter i
terapirummet dr de separationer fran familjen som patienterna star infor eller riskerar, i

och med cancersjukdomen och den forestaende doden. Sdrskilt nér terapeuterna traffar
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minniskor som drabbas av cancer mitt i livet verkar det vara centralt att forhélla sig till de

forluster som faktiskt inte borde ske i den fas av livet som patienterna befinner sig.

Det ir ju allting runt — separationerna, hot om separation, att forlora, alla
forluster. Det dr ju det som &r det smartsamma. Separationerna, forlusterna,
konsekvenserna. Att jag tvingas 6verge mina barn innan dom dr fardiga
for det. Att jag inte far vara med och se dem vixa upp. Att jag ska behova

do fore mina fordldrar. Att jag dr snuvad pa livet (Julia).

Samtal om att separeras frdn familjen kan handla om allt fran att pa en handfast niva hitta
sitt pd vilka patienten kan prata med de nérstdende om det allra svéraste, till att fa
utrymme att sorja det som patienterna hade rdknat med att fa dela med de méinniskor de
dlskar. Elin berdttar om hur en kvinna som var akut doende sokte terapi for att hon ville
prata om en konflikt inom sldkten som hon sjilv inte var direkt involverad i, men som hon
var angeldgen om att 16sa innan hennes liv tog slut for att det skulle bli littare for de
Ovriga att leva vidare. Julia beskriver att manga patienter behdver hennes hjalp med att
forhalla sig till anhdriga och hitta sétt att kommunicera med dem om sjukdomen, den tid
som vantar och hur familjen ska kunna fortsitta efter att patienten dott. Det kan till
exempel handla om att hjélpa patienter att hitta sitt att svara nér deras barn fragar om de
kommer att do.

Fredrik och Bjorn berdttar om hur de mer konkret har arbetat med separationer i
terapi. De har bada 14tit patienter skriva brev till sina barn for att barnen sedan ska kunna
lasa dessa nér de blivit dldre. Utifran terapeuternas berittelser uppfattar vi det som att det
har varit viktigt bade for patienterna och for deras anhoriga att pa det viset lamna
ndgonting efter sig och fortsdtta vara viktiga for familjen. Bjorn berdttar om hur han l4tit
en patient forestélla sig hur hon betraktar sin familj efter sin dod. Patienten fick forestilla
sig att hon var i rummet och sig sina barn som blivit lite dldre. Kunde hon se hur de hade
det? Hur 14t deras roster?

Fredrik for ibland sjilv fragor om déden pa tal om det finns barn med i bilden. Han
menar att det dr viktigt att patienten pratar med dem om sin sjukdom och om vad som
kommer att hdnda. Hur jobbigt det &n blir for patienten ser han inte ndgot annat alternativ
an att vara ganska tuff i de 14gena. Om det dr ett snabbt sjukdomsforlopp finns det helt

enkelt inte tid att vénta in patienten, tycker han.
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Hon ville inte prata om doden och jag envisades ju med det. Man kan ju
tdnka att man skulle 1ata bli istillet, men finns det sma barn inblandade sa
kan man ju inte gora det. Man kan inte lata de vuxnas behov komma fore

barnens behov och bara lata bli att prata om det (Fredrik).

Av Fredriks beréttelser framgar att han ocksé pa ett mer direkt sétt kan involvera anhoriga
i terapin, vilket kan bli viktigt i kontakten med patienten. Han beskriver en terapi dér en
patients syster deltagit i ndgra samtal. Systern var positiv pa ett sitt som patienten sjalv
inte klarade av att vara och hon kunde dérf6r balansera hela situationen, vilket Fredrik
upplevde som gynnsamt. Mellan sessionerna kunde systern ocksa folja upp sdédant som
patienten delvis virjde sig mot i stunden i psykoterapin, men som de tillsammans behdvde
hantera.

Anette berdttar att med unga patienter som inte bildat familj kan det bli viktigt att i
terapin tillsammans tackla separationen frén den familj som aldrig blev. Allt det som de
forvantat sig av livet, men som de i och med sjukdomen inte kommer att f4 uppleva. Hur

hade det varit att f4 egna barn, att bilda familj och vara fordlder?

Skapa en fristad pa patientens villkor

Sa gott som samtliga terapeuter sdger att de sjélva inte tar initiativ till att ta upp fragor
kring doden med patienterna, anda framgér det av berittelserna att ménga patienter pratar
om detta i psykoterapin pa ett sdtt som de inte gér annars. Hur kommer det sig da att det
trots allt blir samtal dér patienterna tillsammans med psykoterapeuten pé olika sétt moter
doden? Hur kan terapeuten hjélpa patienten att kinna sig sé trygg i terapisituationen att det
blir mojligt att vaga ndrma sig de fragor som kan upplevas som de allra tyngsta? Flera
terapeuter lyfter fram vikten av att gora terapirummet till en sorts fristad: en fristad dér det
ar tillatet att ta upp vad som helst, dir det inte finns ndgon fardig mall for vad som ska ske

och dér terapeuten ibland kan finnas dar mer som medménniska dn som behandlare.

Skapa rum for kénslor och tankar. Betydelsen av att det finns ett rum och ett
klimat ddr patienten kénner sig fri att prata om vad denne vill och ge uttryck for kénslor,
ar nagot som flera terapeuter betonar. I det rummet kan de tillsammans mdta den
annalkande doden. Bjorn menar att det viktigaste for ménga patienter 4r nagot sa enkelt
som att ha ett rum att komma till, dar det 4r mojligt att prata om sddant som det dr svart att
tala med sina anhdriga eller vinner om. Detta 6ppna och tilldtande klimat &r ndgot som

terapeuterna forsoker att skapa forutséttningar for pa olika satt: ”Jag skulle nog se en av
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mina grundldggande uppgifter som att skapa ett lattsamt klimat, dir man kan kénna sig
ganska fri att prata. Om man vill prata” (Elin).

Bjorn och Julia betonar att det i terapin méste ges utrymme for patienten att
tillsammans med psykoterapeuten uttrycka alla de positiva och negativa kénslor som den
svéra sjukdomen vicker. Ett sitt som terapeuterna skapar ett sddant utrymme pa ar genom
att vara tillatande och inte doma eller ifrdgasitta de kinslor patienten upplever och det
som patienter véljer att ta upp: “Att tillata frustrationen. Tillata raseriet Gver att behova
leva med denna ovéilkomna ledsagare och att ha den djdvulen bakom axeln hela tiden”
(Julia).

Men det kan dven vara viktigt vilka kénslor terapeuten tillater hos sig sjilv. Bjorn
beskriver hur han under sin forsta tid inom cancervarden tinkte att man inte far skratta nar
man traffar ménniskor som &r sjuka och déende. Idag har han dndrat sig och tycker att
skratt maste fa vara tillatet i terapirummet och att det till och med kan vara viktigt. Det

bidrar till att skapa rum ocksé for patientens olika kénslor.

Inte folja nagon mall. Nagot annat som verkar viktigt i terapeuternas skapande av
en fristad pa patientens villkor dr att inte ga in i en kontakt med en fardig mall f6r vad man
ska prata om, eller med pa forhand bestdmda forestillningar om vad patienten har for
behov.

Visserligen har sjukdomsprognosen och tidpunkten i sjukdomsforloppet nir
patienten soker psykoterapi ofta betydelse for vilka behov terapeuterna stills infor,
beskriver Elin och Bjoérn. Men i och med att patienter reagerar sé olika behover
terapeuterna dnda ha en forutsittningslos instdllning. Sjukdomsforloppet kan ocksa gora
att forutsittningarna for psykoterapin foréndras efter hand, vilket terapeuten maste vara
oppen for. Fredrik berittar att nir en patient blir svart sjuk och kanske somnar under
sessionerna dr det svart att egentligen bedriva ndgon terapi. Men om det har varit en ldng
kontakt kan det vara vardefullt for patienten att fortsétta tréffas utifrén de nya
forutséttningarna, som till exempel kan innebéra att terapeuten tar storre talutrymme 4n
tidigare.

Flera terapeuter beskriver att de inte kan forbereda sig pa att prata om frdgor kring
doden eftersom patienter gor det pa s olika sétt och utifran olika behov. Psykoterapeuten
behover kunna véxla mellan att till exempel stddja, bearbeta eller trosta. Déarfor blir det
viktigt att som terapeut vara foljsam i forhallande till det som patienter viljer att prata om

och inte ga in med en forutfattad mening om hur samtalet ska gé till och vad det ska
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innehélla. Flera sager att de upplever att detta ar &nnu viktigare i terapi med just
cancerpatienter dn i annan terapi. For att patienten ska kénna sig fri att prata och uttrycka
kinslor méste psykoterapeuten alltsé vara beredd pa att f6lja med i det som patienten vill
prata om, oavsett vad det &r. Elin, Julia, Bjorn och Inger betonar att det antagligen finns en
anledning till att en patient pratar om ett visst imne, oavsett vad det dr, och att man darfor
ska undvika att vara ifragasittande eller domande. Till exempel beskriver Julia hur hon
valde att inte ifragasétta en dodssjuk patients orealistiska beskrivning av vad han skulle
gora i framtiden, trots att de bada visste att det inte fanns nigra utsikter for honom att fa
uppleva det. Det var inget fel pa patientens verklighetsuppfattning, menar Julia — han var
medveten om sin allvarliga sjukdom — men han behdvde fa prata om och beskriva det dér
som han skulle gora i framtiden. Det spelade ingen roll just da att det var omgjligt. Julia
beréttar att hon inte ifrdgasatte, utan fortsatte prata med patienten om de dir planerna.
Utifran samtalen med terapeuterna framkommer alltsé att samtalsdmnen som kan
tyckas orealistiska eller obetydliga kan vara viktiga for patienten eller leda vidare till
nagot som dr betydelsefullt. Elin, Bjorn, Julia och Anette séger att de darfor inte styr
samtalet utifran vad de sjédlva anser ar viktigt just nu, utan istdllet tilldter patienterna att

prata om vad helst de 6nskar.

Patienten far prata om det den behdver prata om. Och ndgon gang sa
kommer det [doden] upp. Och da far jag ta i det, i den takt som personen
vill prata om det och pa det sitt som personen vill prata om det. Det gar

inte att f6lja ndgon mall (Bjorn).

Foljsamheten i motet dr ndgot som de allra flesta av terapeuterna tycker ar sirskilt viktigt
nér det kommer till att prata om fragor kring doden. For Fredrik kan det dock falla sig
naturligt att sjilv ta initiativ till att prata om doden och han tycker att det kan bidra till att
skapa ett oppet klimat. Han menar att p4 samma sétt som ldkare och skoterskor
kontinuerligt tar upp svéara fragor med patienterna for att patienterna maste forhélla sig till
dessa, bor han gora det for att avdramatisera det svara. Men Ovriga terapeuter betonar

alltsd snarare vikten av att ndrma sig sddana fragor i patientens egen takt.

Jag tror absolut inte pé att man ska gora det [prata om déden] pa ett
programmatiskt sétt, 14t oss sédga: ”Jaha, du ar sjuk. Ja, vi vet att man blir

mycket lugnare och méar mycket battre om man gér till en terapeut och
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pratar om doden, sd nu ska vi borja prata om doden.” Det tror jag inte ett

dugg pa. Daremot sa kommer man ofrdnkomligen att gora det dndé (Elin).

Vara dir som minniska. Elin, Julia och Inger beskriver att terapeuten maste vara
beredd att dela och bira det tunga som patienten gar igenom. Forst da blir det mojligt att
tillsammans mota och forhalla sig till doden i psykoterapi. Detta beskrivs som en
utmaning som kriver en hel del av dem som terapeuter. Julia beréttar hur hon efter en
sarskilt utmanande session, dér hon fick dela en patients starka smérta och angest, var sa
utmattad att hon trillade ihop. Inger menar att det visserligen kan vara jobbigt for henne att
dela en cancersjuk patients sorg, men att det samtidigt, om patienten har formaga att sorja,
inte tynger pa samma sétt som det kan gora med till exempel en patient som inte ar sjuk i
cancer utan istillet inte l&ngre vill leva och ser doden som en befrielse. Inger resonerar
kring om det dr enklare att skapa och bibehalla en stark relation till patienter som &r Gppna
for att dela sorgen 6ver doden tillsammans med andra. Den goda relationen skulle
mdjligen kunna gora det lattare for terapeuten att bira patientens smérta och sorg, menar
hon.

Elin, Bjorn, Julia och Fredrik beskriver att det ibland kan vara tillrdckligt att bara
finnas dér hos patienten och pa olika sitt visa sitt deltagande och sin nirvaro. Speciellt
giller detta patienter i slutskedet av livet, som kanske &r mycket trotta eller inte ldngre kan
prata. Da kan det vara viktigt att bara finnas dir for patienten utan att det blir s& mycket
samtal. Néagra terapeuter beskriver att de ibland upplever att de, for att mota patienterna i
den smairta de kdnner, maste finnas ddr som medménniskor, som sig sjélva, snarare dn som

behandlare:

Det var inte ett mote mellan behandlare och patient. Det var ett véldigt nira
mote. Ett mellanménskligt mote, dar hon stod som pa branten och jag

kunde inte lindra hennes pliga egentligen (Julia).

Patientens hopp far betydelse for terapin

Utifran terapeuternas beskrivningar verkar det som om terapin far olika fokus om en
patient haller fast vid ett hopp om tillfrisknande och vill blicka framét eller om patienten
har gett upp hoppet och forlikat sig med sin sjukdom. Julia och Fredrik menar att nér
patienter far ett cancerbesked stélls de infor en situation dir grundtryggheten rubbas och

da blir det nodvandigt att pa nagot sétt forhalla sig till insikten om att livet inte varar for
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evigt och att det kanske till och med kommer att vara slut snart. Cancern hotar den illusion

om odddlighet som de flesta méanniskor till vardags lever i.

Att fa ett besked om cancer, det dr ju alltid ndgonting i skuggan av déden.
Oavsett om man far ett besked om att man sannolikt kommer att bli frisk.
For det vet man ju inte, att det gér bra. Sa den hir livstryggheten... den

forsvinner. Den rubbas (Fredrik).

Terapeuterna beskriver att de moter patienter som reagerar pa denna radikala fordndring
pa olika sitt. Nagon fornekar sin svara sjukdom, en annan har kraftig &ngest infor sin dod
och en tredje blir lugn och forsoker ta vara pa livet. Dessa reaktioner, tillsammans med
fler som terapeuterna beréttar att patienter gett uttryck for, tycks vara sammankopplade
med om patienten haller fast vid ett hopp om forbéttring eller inte. Patienternas hopp och
reaktioner infor sjukdomssituationen &r séledes ndgot som paverkar terapeutens uppdrag
och vad man har att arbeta med i terapin. Dessa olika uttryck for hopp och hoppldshet

madste terapeuten forhélla sig till i psykoterapin.

Nir det finns hopp: fornekande och dngest. Utifran terapeuternas beskrivningar
framgar det att de i sin praktik moéter olika uttryck for hopp hos patienter. En del vill inte
kinnas vid risken for att inte bli frisk fran sin sjukdom, andra reagerar med stark angest
och réddsla. I bada dessa reaktioner finns ett hopp om tillfrisknande. Det ar vanligt att
patienter forsoker bortse fran sin sjukdom eller helst vill undvika att prata om doden,
menar Elin, Bjorn, Anette och Julia — ”De vill forbli i livet s& lange de ar i livet” (Anette).

Anette beskriver att patienten kan behova anvinda de krafter som finns kvar till att
“administrera sitt liv”’: att fokusera pa livet och vardagen. Hon menar att det da inte finns
sa mycket tid till eller intresse for att prata om doden. Att patienter fornekar eller vill
undvika att tala om sin svéra situation kan vara tecken pa att de fortfarande har kvar
hoppet om ett fortsatt liv. Terapeuterna uttrycker forstaelse for att patienter fornekar sin
situation — de betraktar det som en naturlig reaktion som blir en forutsittning for att orka

fortsétta kimpa.

Hon fornekade i princip att hon skulle do fram till tva timmar innan hon
dog. Eller fornekade... hon slippte i alla fall inte hoppet fast hon var sa
fruktansvirt sjuk. Vi kan ju kalla det for att forneka eller sd kan vi kalla det

for... att hoppet ar sd fruktansvért starkt (Bjorn).
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I samtal med terapeuterna beskrivs ocksa patienter som inte har férnekat sin svara
situation utan istdllet uttryckt radsla och dngest infor sjukdomen och doden. I terapin kan
detta komma till uttryck bdde genom ord och kinslor. Angesten ir dock sillan konstant.
Bjorn menar att de patienter han traffar ofta vixlar mellan att uttrycka hopp, stark angest
och ridsla. Elin tidnker sig att &ven angest ar ett tecken pa att patienten vill Gverleva och att
hoppet alltsa finns kvar. Precis som i fornekandet finns i dngesten en intention om att

fortsdtta vara vid liv och protestera mot sjukdomen.

Om det dr nagon som har dngest, da vill man pa sétt och vis dnda
nagonting. Man &r rddd for ndgonting. Nar ndgon kdmpar och &r arg pa
doéden och frustrerad och tycker att det &r ordttvist... Det dr ocksa
nigonting som har med livet att géra. Angesten #r ju ett tecken pa att vilja

leva (Elin).

Att patienten haller fast vid ett hopp om att bli frisk och att fortsitta sitt liv kan ha
betydelse for vad terapeuten fokuserar pa i terapin. Elin beréttar att hon upplever det som
svérare att prata om doden med de patienter som insisterar pa att ha kvar hoppet, eftersom
de ofta inte ens ndrmar sig tankarna pa att de riskerar att do. En instdllning som flera av
terapeuterna tycks dela, men som uttrycks mest explicit av Julia, ar att det inte ar
behandlarens uppgift att fa patienten att inse att denne riskerar att do och att alla patienter
inte heller har ett behov av eller en 6nskan om att prata om sin sjukdom eller sitt déende.
Anette uttrycker funderingar kring risken att patienten blir nedstimd om terapeuten
initierar samtal om doden utan att patienten sjélv har ndrmat sig detta. Julia anser att det &r
viktigare att i terapin ge utrymme for patientens hopp och lata detta f4 komma till uttryck,
dven om hon som terapeut bedomer att patientens prognos ar dalig och att patientens hopp
om tillfrisknande dr orealistiskt.

Att som terapeut forhalla sig till patientens 6nskan om att fortsétta halla fast vid ett
hopp blir sérskilt aktuellt nir en terapikontakt ndrmar sig slutet. Fredrik och Elin ger
uttryck for att vilja avsluta kontakten med patienter som dr ddoende pé ett 6ppet sitt, som
for att formedla ett visst hopp. De beréttar att de inte brukar vilja ta ett definitivt farvil av
patienter, utan ge mdjlighet till fler moten och en fortsatt kontakt sa linge som patienten
orkar. Fredrik beréttar hur han och en patient en géng tillsammans satte ord pa att det
fanns en risk att de inte skulle ses igen och samtidigt behdll ett hopp om att patienten

skulle fa leva nagra veckor till.
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Vi sa sista gdngen att “’vi fir se om vi ses igen”. De sista tre gangerna som
vi triffades sa var det som sé att jo, men jag kommer ndsta vecka om det
inte har hdnt nagonting. ”Jag tanker mig att vi ses igen”, vet jag att jag sa

nagon gang (Fredrik).
Bortom hopp: acceptans och sorg.

Atminstone under sin sista tid diir tycktes [han] tala om det som en
sjalvklarhet, att det dr slut nu och det dr inte sa mycket mer med det och
jag har levt ett bra liv och séddir. Och vart tog den &ngest som han hade for

ett ar sedan vigen? (Bjorn)

For terapeuterna tycks det bli ett annorlunda terapiarbete nér patienten inte lingre hoppas
pa att bli frisk. Det kan vara tungt for terapeuten men verkar ocksé kunna underlétta
alliansskapandet. Utifrdn Bjorns, Elin och Ingers beréttelser framkommer det att vissa
patienter forlikar sig med och accepterar sin sjukdom och eventuella forestdende dod. De
beskriver att detta dr vanligast nér patienten inte har sé& lang tid kvar att leva och ocksé
bland dldre patienter, som kan uppleva det som mer naturligt och forvintat att bli sjuk och
do. Julia menar att patienters sorg ar en naturlig reaktion vid besked om cancer eller nér
livet snart dr slut. Hon anser att denna sorg maste f utrymme i terapin och hon vénder sig
mot att ha en mélséttning att fa patienter att bli gladare, eftersom det finns begriansad

anledning att vara glad.

Har du fatt en cancerdiagnos sa finns det, tidvis i alla fall, begransad
anledning att vara glad. Det ar vildigt viktigt, tror jag, att vaga tillata sig
att formulera sorgen. Sorgen Over att jag hade fel, jag dr inte ododlig och

jag kommer inte att vara frisk dnda tills jag dor (Julia).

Néagra terapeuter beskriver svarigheter i det terapeutiska arbetet nér det inte ldngre finns
hopp om fortsatt liv. Fredrik séger att han vanligtvis inte paborjar en psykoterapi med
patienter som &r svart cancersjuka och doéende eftersom i den sortens terapi som han
erbjuder finns en stravan mot att fa till en fordndring av nagot slag, vilket kan vara
pafrestande och en onddig belastning for doende patienter. Anette menar att det kan bli ett
tungt terapiarbete nér det varken for patienten eller for henne finns ett hopp att hélla fast
vid. Det upplever hon som sérskilt jobbigt. Inger, Elin och Bjorn beréttar dock att de
upplever det som léttare att bygga upp en relation och etablera en allians med patienter

som har bdrjat acceptera sin sjukdomssituation och inte langre haller fast vid ett hopp om
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tillfrisknande. Patienter som har accepterat det som véntar beskrivs av dessa terapeuter
som mer nirvarande och direkta i kontakten och det &r ofta littare att nirma sig fragor
relaterade till doden i detta ldge. Bjorn menar att det inte tar lika lang tid att uppna tillit i
relationen eftersom patienten inte skyddar sig bakom en fasad i lika hog grad som en
somatiskt frisk person kan gora. Detta gor att patienter pratar om det som de tycker ar allra
mest angeliget.

Inger har ocksé erfarenhet av att det gar relativt litt att skapa en god relation till
patienter som accepterat sin sjukdom och kan sorja att livet snart tar slut. Hon menar att
dessa patienter dr 6ppna for att dela sin sorg med andra, vilket gor att det redan frén borjan
finns en naturlig plats for terapeuten att tillsammans med patienten dela sorgen och vara

ett stod:

Med en cancerpatient 4r man [som terapeut] i en sdrjande position
tillsammans med patienten. Om cancerpatienten kan sorja alltsd. Om det
finns en kapacitet att sorja s& dr man tillsammans med cancerpatienten i ett

sorjande tillstand (Inger).

Att bli berord som ménniska
”Da fick jag torka en tar dven jag dir” (Elin).

Oavsett om terapeuterna agerar som behandlare eller som medménniskor i
kontakten med patienterna sa dr de ocksa ménniskor bade pa och utanfor jobbet. Flera
terapeuter beskriver att de varken kan eller dnskar sig vara ndgot annat &n manniskor med
de béade positiva och negativa kansloreaktioner det for med sig i arbetet med patienter som
ar svart sjuka och doende. Det ar viktigt att tillata sig att bli berdrd av de relationerna och
att sorja patienter som dor: “Jag kommer forhoppningsvis att komma ihag honom, och
andra ocksa, dven om jag skulle bli 100 ar. Det hoppas jag att jag gor. S& mycket
ménniska vill jag vara” (Elin).

De egna kénslorna gor sig pdminda bdde under mdtena med patienterna och i
terapeuternas vardag. De kan kdnna sorg, ilska och maktloshet infér de 6den som de inte
kan péverka. Men flera terapeuter podngterar att de ocksa har ménga fina minnen av
patienter. Det finns ménga patientrelationer och speciella 6gonblick som terapeuterna bar

med sig och dr tacksamma Gver att ha fatt uppleva.

De dyker upp, jag tinker pa dem ibland. Pa platser dér jag ror mig i staden,

eller som de pratat om. Men det ar inget obehagligt, det &r ofta ganska
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goda minnen som jag ténker tillbaka pd. Goda samtal, speciella samtal

(Bjorn).

Extra pafrestande for terapeuterna verkar det bli nir det finns likheter mellan den sjuka
patienten och terapeuten. Julia, Elin och Bjorn beskriver alla att de berdrts extra starkt nir
patienter haft liknande alder, yrke och/eller familjeférhallanden som de sjélva. Likheten
tycks gora att bade patientens svara erfarenheter och terapeutens egen ridsla for att
drabbas av sjukdom kommer ndrmare och blir mer patagliga.

Att som terapeut tillata sig att bli starkt berord kan ibland fi andra 4n rent
kinslomissiga konsekvenser. Julia beskriver att hon en gang var sa slut efter en
pafrestande session att hon trillade ihop. Bjorn séger sig ha blivit mer involverad i en
patients situation &n vad han tror att andra anser att man bor bli som terapeut och beskriver
hur han fortsatte engagera sig dven efter att terapikontakten var avslutad. Han beréttar
ocksé om hur han haft svérigheter att koppla av nér han varit ledig fran jobbet: "Forsta
semestern sd kunde jag inte riktigt sldppa... det var nagon patient dir som jag blev véldigt
berdrd av, som jag bar med mig under hela semestern” (Bjorn).

Utifran terapeuternas beréttelser ser vi alltsa att manga blir berorda av sitt arbete
med patienterna de traffar. Erfarenheter av oro i mdtet med patienters ovisshet och angest
beskrivs, samt oréttvisa och skuldkénslor. Flera beréttar ocksa om hur de upplevt sorg

over att patienter dor. Négra menar att de dven berors pa ett existentiellt plan.

Egna existentiella reflektioner. Inger, Julia, Elin, och Bjorn berittar att deras
jobb gor att de sjdlva far mycket funderingar 6ver livet och den egna existensen. Nagra
uttrycker att arbetet med fragor relaterade till doden har inneburit att de upplever en storre
0dmjukhet, forundran och tacksamhet over sitt liv. Bjorn tror att han kan ha blivit
modigare eftersom insikten om hur skort och kort livet dr hela tiden finns néra till hands.
Jobbet vicker ocksa tankar om den egna doden och det egna doendet, vilket flera ger

uttryck for i sina berittelser.

Man kan ju fraga sig vad som ér ett bra déende. Vill man somna in och inte
mirka nir man dor eller vill man... jag tinker att i en existentiell mening
ar det vil en ganska spektakuldr hindelse? En sida av mig skulle nog gédrna

vilja vara med da och betrakta — vad &r det som hinder nu? (Elin).
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Inger menar att jobbet oundvikligen aktualiserar funderingar och forestéllningar om den
egna doden och att detta beror pd att hon traffar patienter med svéra kroppsliga besvir.

Hon upplever inte att detta hinder nir hon triffar patienter som inte har fysiska symtom.

Det &r klart att min egen alder kommer in pé ett annat sitt ndr jag har en
kroppsligt sjuk patient. Det aktiverar ju ocksa mina forestillningar och
mina fantasier om min egen forestdende dod pa ett annat sitt 4n mer

psykiska tillstdnd gor. Det 4r ndgonting som inte gér att komma undan

(Inger).

Hantera oro och ovisshet. Den allra forsta tiden nar Elin och Bjorn arbetade inom
cancervarden kénde de en del egen oro och riddsla. Utifran deras beréttelser verkar det som
att den starka och ofta befogade dngesten, besvikelsen och frustrationen som svart sjuka
patienter kom in i terapin med kunde bli 6vervildigande for en terapeut som inte var van
vid det. Bjorn beréttar att han 1 borjan kénde en viss osékerhet infor sitt val att arbeta med
cancerpatienter och den starka dngest som frdgorna kring déoden kunde féra med sig. Men
nu i efterhand tycker han samtidigt att det var en nyttig erfarenhet att fi mota den angest
som just den forsta tiden innebar. Elin beskriver liknande erfarenheter fran nér hon var ny

som terapeut i cancervarden:

Under mina forsta ménader hér sa var det oerhort jobbigt far jag sdga. Jag
fick en del psykosomatiska underliga besvir. [Beréttar om en av de forsta
patienterna] Nér jag trdffade honom sé var jag helt... det kdndes i
huvudet... Jag fick ga och dricka vatten och sédir. Det var ganska

omtumlande faktiskt (Elin).

Elin och Bjorn berittar dock att de idag, efter att ha fatt storre erfarenhet av att arbeta
inom cancervarden, inte kénner ndgon storre oro infor arbetet som séddant. Inte pd samma
sitt som i borjan. Inte heller de dvriga terapeuterna rapporterar om problem med egen oro
och angest. Anette resonerar kring om det mojligen ar s att en del har littare att sta ut
med arbetet med cancerpatienter dn andra. Hon beréttar att hon genom aren sett manga
sOka sig nagon annanstans efter en ganska sé kort tid i cancervarden for att det blivit for
jobbigt for dem.

Att doden ar sa pataglig och nérvarande och att terapeuten far mdta s& manga

tragiska livsdden i arbetet med cancerpatienter verkar alltsd vara nagot som for flera blir
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sarskilt jobbigt i borjan och som kan fa en del att till och med sluta. Julia beskriver att

dven den ovisshet som cancerdiagnosen innebér kan vara tuff att hantera som terapeut:

Det svara for bade patienter och personal, det dr att hantera hotet: kanske
kommer det gd bra, kanske kommer jag att fa extra tid genom den hdr

cytostatikabehandlingen. Jag vet ju i det lget inte mer an patienten (Julia).

Inte heller terapeuten vet alltid om patienten kommer att forbattras eller forsdmras, om den
relation som de inlett kommer att ta slut for att patienten blir frisk fran sin cancer eller for
att patienten blir for svag for att alls triffa en terapeut. Bjorn berittar att det ibland kan

vara angestladdat att se hur patienten blir simre och sdmre rent fysiskt:

Det dr inte alltid l4tt. Det dr s& &ngestladdat att se en ménniska som har
svart att andas eller svart att prata eller som &r sé forandrad

utseendemissigt (Bjorn).

Belastas med livets orittvisa och skuldkinslor. Det finns ndgot djupt ordttvist i
de mycket olika livsvillkor som terapeuterna har i jamforelse med de patienter som de
traffar. Bade Anette och Bjorn resonerar kring detta. Svart sjuka cancerpatienter kan bara
dromma om och hoppas pa att fa se hur det blir var igen och hur bladen slar ut — sddant
som de tidigare i livet tagit for givet. Terapeuten befinner sig mitt i livet och kan fortsitta
ta for givet allt det dir som for den andre blivit ouppnéeligt. Anette beskriver kdnslor av
djup oréttvisa och skuld infor det faktum att manga av cancerpatienterna som hon tréaffar

snart ska d0 medan hon sjilv nir som helst kan atervinda till sitt trygga liv.

Det kénns forfarligt. Jag kénner alltid den djupa orittvisan. Jag kdnner den
fruktansvirt stora kontrasten mellan oss. Att hennes liv tar slut hdr nu och
jag gar harifran och cyklar hem och dr mitt i livet. Det dr s forfarligt och

orittvist (Anette).

Att inte finnas till hands nir en patient gar igenom svérigheter och har behov av det stod
en terapeut kan ge dr nagot som ocksé kan ge skuldkinslor, beskriver Bjorn. Sarskilt
jobbigt tycker han det blir nir patienter faktiskt hunnit avlida under semestern och han inte
har varit dir. Da finns ingen mdjlighet att ta igen den forlorade tiden och ingen mojlighet
till avsked. Detta upplever Bjorn som pafrestande och han menar ocksa att det ar en
besvirlig situation att 16sa eftersom det &r svart att hitta ndgon som kan ta Gver ansvaret

nir han sjélv inte finns dir. Som terapeut utvecklar han ibland en mycket néra relation till
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patienterna och dé kan det vara komplicerat eller omojligt for ndgon annan att ta Gver

arbetet.

Det som var mest slitsamt var att g pa semester. FOr cancer tar ingen paus.
Ingen annan kan ta 6ver och jag visste att varje géng jag gick pa semester,
sa kommer nagon att ha dott [ndr jag ar tillbaka]. Och jag var inte dér

(Bjorn).

Upprepad sorg over patienter som dor. Utifrin samtal med terapeuterna blir det
tydligt att arbetet innebér en hel del sorg for deras egen del. Djupa relationer som tagit slut
eller som dr pd vég att ta slut dr vardag for dem. Och till skillnad fran de flesta andra
terapirelationer tar de hir ofta inte slut for att patienten ar fardigbehandlad eller véljer att
sjalv avsluta kontakten, de tar slut for att &ven patientens liv tar slut eller ndrmar sig slutet.

Anette beskriver att for henne blir det sérskilt jobbigt nér det inte finns ett hopp om
fortsatt liv kvar att halla fast vid. Det dr mycket sorgligt, tycker hon. Julia berdttar om ett
mote dir hon sorjde inte bara att patienten skulle do, utan att &ven hon sjilv en dag
kommer att do. De sorjde tillsammans att alla liv tar slut: “Djup sorg. Ja, sorg for min
egen del ocksd. Att jag sorjer med henne pa négot sétt. Det blir ju ndgon slags generell
sorg dver hur taskigt livet kan vara” (Julia).

Elin och Inger beréttar om den smirta och sorg de upplever nér en patient dor.
Inger liknar det hon upplever nir en patient som hon haft en lang terapikontakt med dér,
vid att en god vdn gér bort. Sa ont gor det och sa ldnge finns den ménniskan kvar i minnet.
Ocksa Elin beskriver hur 1ang sorgeprocessen dr och hur linge patienter stannar kvar hos

henne:

Tiden gér och det ar fortfarande sorg naturligtvis. Det r naturligtvis inte
lika aktuellt nu som for 15 &r sedan. Men jag ténker att det 4r nagonting

kring en sorgeprocess som per definition aldrig tar slut (Elin).

Béde Elin och Inger beskriver hur betydelsefullt det &r att {3 till stind ndgon form av
avslut och farvil med patienten nir det borjar ndrma sig slutet av kontakten. De ganger
som de inte fatt mojlighet att ta farvél innan en patient dott har sorgen blivit sirskilt stark
och svér. Elin berdttar om en patient som forsdmrades hastigt och avled medan hon var pa
semester, vilket blev smartsamt for henne. Hon dterkommer till att hon aldrig fick
mdjlighet till ett riktigt avsked och att det finns nagot oavslutat kvar. Inger berdttar om en

liknande erfarenhet:
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Niér patienten slutar, da dr det en avslutning av en behandling. Om
patienten dor, da &r ju behandlingen egentligen inte avslutad. Da finns
nigonting oavslutat kvar. Patienten finns kvar pa olika sétt inom en, just

for att det inte blev ett riktigt avslut, som jag skulle vilja (Inger).

Terapeuterna har alltsd manga génger och péa olika plan blivit berérda av de sjuka och
doende patienter de triffar i sitt arbete. Olika former av stdd blir dérfor en forutsittning
for att klara av dessa kdnslomaéssiga och existentiella utmaningar, berittar flera. Julia, Elin
och Fredrik beskriver hur 6kade teoretiska kunskaper och klinisk erfarenhet har varit en
hjilp 1 arbetet och inneburit en kénsla av storre trygghet och tillforsikt i kontakten med
patienter. Ett stottande socialt sammanhang, i form av handledning och kollegialt stod kan

ocksé underlétta, menar terapeuterna.

Diskussion

Resultatdiskussion
Nedan diskuteras studiens resultat i relation till forskningsfragorna och tidigare forskning.

I diskussionen lyfts de resultat fram som vi tycker ar sérskilt framtrddande och intressanta.

Doden genomsyrar allt. Terapeuterna i studien beskriver hur det i terapi med
cancerpatienter blir omojligt att inte mota doden som dmne. Samtidigt gar det enligt
terapeuterna inte att skilja ur amnet doden i terapin. Att mota den annalkande doden
tillsammans sker hela tiden i arbetet. Det 4r snarare sa att allt som hénder i terapin fargas
av vetskapen om att doden vintar. Med vetskap om att ett cancerbesked aktualiserar fragor
om doden for patienten (Hellbom & Thomé, 2013) blir detta forstaeligt - doden finns dér
som ett stdndigt hot i patientens liv och kommer saledes till uttryck &ven i terapin.

Det som karaktériserar terapeuternas sétt att tillsammans med patienter ndrma sig
den véntande doden &r inte s mycket att prata om angesten infor doden. Viktigare verkar
vara att ge det liv som levts utrymme och att hjélpa patienten att forhalla sig till och
bearbeta de separationer fran familjen som de eventuellt star infor. Dessa tva teman kidnns
igen fran terapiformer och terapeutiska interventioner som &r sarskilt utvecklade for att
oka psykosocialt och existentiellt vilmaende hos patienter med langt framskriden cancer,
nira slutet av livet (Ando, Morita, Akechi, & Takashi, 2012; Breitbart et al., 2012;
Chochinov et al., 2005).
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Enligt terapeuterna gor sig doden pdmind pa olika sétt i motet med olika patienter.
Med patienter som accepterar sitt tillstand verkar det visserligen oftare finnas en naturlig
plats for doden i terapin och utrymme att tillsammans sérja. Men med patienter som
fortsétter hoppas dven nér prognosen ser mycket dalig ut och kanske rent av fornekar sitt
tillstdnd verkar &mnet doden sa smaningom &nda leta sig in i terapin.

Det svar som den hir studien ger pa hur déden som d&mne gestaltas i mdtet mellan
psykoterapeut och patient ar alltsé att doden genomsyrar allt. Déden kan inte urskiljas som
ndgot isolerat i terapin och framtréder framforallt i form av patienternas behov av att se
tillbaka pa sina liv och bearbeta separationer. Aven sjukhusmiljén och den nedbrutna

kroppen har del i hur doden gestaltas.

Inte forcera acceptans. I terapeuternas berittelser mérks inte den strivan efter att
vigleda patienten mot accepterande av dodens realitet som virdesétts inom existentiell
terapi (Yalom, 1980) och som i Kiibler-Ross (1970) modell utgdr det sista steget.
Mojligen har det att géra med att accepterandet av doden i de terapier med cancerpatienter
som terapeuterna berittar om tycks ha en annan innebord 4n den som beskrivs inom
existentiell terapi. For cancerpatienterna ligger doden narmare i tiden och utrymmet for
det sjalvforverkligande som Heidegger (refererat i Yalom, 2008) beskriver blir hogst
begrinsat. I terapeuternas berittelser ar patienternas acceptans oftare forknippat med sorg
och nedstdmdhet &n med det mod och den beredskap till forédndring som beskrivs inom
existentiell terapi (Deurzen-Smith, 1997; Yalom, 1980). Att acceptera fér alltsd en annan
innebord och verkar hamna i konflikt med att bevara det hopp om tillfrisknande som é&r
viktigt for ménga patienter och som terapeuterna ocksa maste forhalla sig till.
Terapeuterna betonar snarare att patienternas reaktioner, oavsett vilka de ar, fyller en
funktion som ibland kan vara svar att se, men som det ar viktigt att tillata. Att terapeuterna
har en psykodynamisk grund blir hér tydligt. Patientens psykiska processer antas béra pé
en betydelse och hinga samman med tidigare skeenden, sa kallad psykisk determinism,

vilket betonas inom psykodynamisk terapi (Sigrell, 2000).

Folja patienten. Terapeuterna i studien betonar vikten av att f6lja patienten och
inte utgd ifran en pa forhand bestimd mall. Vad de hir terapeuterna erbjuder dr en trygg
relation dér varje patient fir utrymme att mota den annalkande déden pé sitt eget sitt.
Eftersom patienter reagerar sa olika menar terapeuterna att det blir viktigt att vara foljsam
i forhéllande till deras olika behov. Méjligen blir det sarskilt viktigt i terapi med

cancerpatienter dar tiden &r kort och patienterna sirskilt sarbara. I teorin betonas formégan
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till flexibilitet som en viktig del i arbetet att skapa allians med cancerpatienter (Salander,
2003; Sourkes at al., 1998). De flesta terapeuterna i studien beskriver att de inte sjélva tar
initiativ till att ndrma sig doden i psykoterapi. I befintlig teori och forskning framkommer
att det for en del patienter kan vara en hjilp att terapeuten initierar samtal om déden
(Nissim et al., 2012; Salander, 2003). Troligen har terapeuternas psykodynamiska grund
betydelse for hur de forhéller sig till vem som tar initiativ i kontakten, d& terapeuten enligt
psykodynamisk teori bor folja den process som patienten befinner sig i (Sigrell, 2000).
Men i studien framkommer ocksa att terapeuter gér undantag nér det finns barn som
drabbas om patienten inte ndrmar sig den egna doden i psykoterapin och i
kommunikationen med familjen. D& finns inte utrymme till att vara lika f6ljsam.

Terapeuterna i studien skapar forutsittningar for att nirma sig déden som dmne
genom att tillata olika reaktioner utan att doma eller virdera det som letar sig in i terapin
och genom att f6lja patienterna utan ndgon pé forhand bestdmd mall. Nér det behovs — 1
det hopp eller den hopploshet som patienten kénner — finns terapeuterna dér som

méinniskor och delar patientens tunga bdrda.

Vara ménniska och terapeut. Utifran terapeuternas beréttelser verkar det ofta
finnas en sérskild kvalitet i hur de relaterar till cancerpatienterna de traffar, som
overskrider terapeut-patientrelationen. Terapeuterna uttrycker hur de har sorjt patienter
som dott, att de minns dem langt efter att kontakten avslutats och ndgon sédger sig ha blivit
starkt involverad och haft svart att koppla av pa fritiden. I terapeuternas berattelser mérks
att de berdrs extra starkt av patienter som liknar dem sjilva ifraga om &lder, yrke och/eller
familjeforhallanden.

I teorin beskrivs att kraven pa terapeutens empatiska formaga ér sarskilt stora med
cancerpatienter (Feigenberg, 1977) och att empati har betydelse for alliansskapandet
(Ackerman & Hilsenroth, 2003), vilket kan vara en forklaring till det sérskilda i
relationen. For att komma néra patienten och etablera en god, empatisk relation méaste
terapeuterna gé in i patientkontakter med en stor del av sig sjilv och sitt kinsloliv — som
méinniska och inte som terapeut. Mojligen blir terapeuten da ocksa mer sarbar.

De delar i resultatet som é&r relaterade till detta och som vi finner mest
framtrddande och intressanta dr den genuina sorg som terapeuterna kan uppleva nér

patienter dor och skuldkdnslorna infor livets ordttvisor som kan vara svara att hantera.

Sorg som ndr en viin dor. Nir terapeuterna investerar mycket av sig sjilva i

kontakten blir deras kinslomissiga upplevelser ocksa starka. Flera terapeuter i studien tar
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upp den sorg som vécks nér patienter dor, vilket ocksé kinns igen fran tidigare forskning
(Hunt & Rosenthal, 2000). Nagon menar att en patients bortgdng kan vara som nir en god
van dor. Sorgen blir extra stark nir terapeuterna inte far mojlighet att ta farvil eller avsluta
kontakten.

Det dr mojligt att det finns en koppling mellan terapeuternas upplevelser av sorg
och patienternas sétt att forhalla sig till sin sjukdom och annalkande dod — att patientens
hopp fér betydelse inte bara for terapin utan ocksa for terapeuten. Kan det vara sa att med
patienten som forlorat hoppet om fortsatt liv, dér terapin framforallt dgnas &t ett delat
sorgearbete, finns ocksa mojlighet for terapeuten att forbereda sig for patientens bortgang?
Om patienten istéllet fortfarande &r hoppfull och kdmpar in i det sista for att dverleva,
genom fornekande eller starka uttryck av angest, blir patientens bortgdng kanske mer
abrupt och svar for terapeuten.

Samtidigt som sorgen blir smértsam for terapeuterna finns det ocksa en vilja att bli
berdrd och att tillata sig att sorja. Kanske finns det ndgonting viktigt i att f4 vara en
empatisk medménniska — vilket en terapeut ger uttryck for: “S& mycket ménniska vill jag
vara”. Terapeuterna ser det som viktigt att finnas dar som méanniska for patienterna for att
de da tillsammans med patienten kan dela och bidra det tunga, vilket underlattar for att
tillsammans ndrma sig den annalkande déden i samtal. En terapeut beskriver att hennes
arbete blir mindre tungt nér patienter kan sorja tillsammans med henne, vilket vicker
fragan om en god allians kan vara ett stdd inte bara for patienten utan ocksa for terapeuten

i det gemensamma motet med den annalkande doden.

Svarhanterlig existentiellt grundad skuld. Utifran terapeuternas beskrivningar ar
det tydligt att de pa olika sitt paverkas av att arbeta 1 nérhet till ddden som dmne. Vissa
reaktioner och kénslor fortsétter att gora sig paminda oavsett hur mycket erfarenhet
terapeuterna skaffar sig, medan andra har minskat med tiden. Négra terapeuter beskriver
den oro som de hade i bérjan av sitt arbete och den initiala osékerheten infor valet att
arbeta med cancerpatienter. Oron for arbetet som sadant har minskat med tiden, men nagot
som hos vissa tycks bestd, trots 0kad erfarenhet, dr skuldkénslor.

Grunden till kdnslorna av skuld som beskrivs i denna studie skiljer sig till viss del
frdn den som Feigenberg (1977) skriver om. Feigenberg (1977) beskriver skuld infor
patienters lidande, det vill sdga att som terapeut ha en kinsla av ansvar for att patienten
mar daligt. Den hir studiens terapeuter uttrycker ddremot skuld med grund i livets

ordttvisa — att sjdlv vara frisk och ta livet for givet pé ett sétt som patienten inte ldngre kan
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gora. Vad skuldkénslorna bottnar i skulle kunna ha en koppling till vilket faktiskt ansvar
psykoterapeuten har for patientens fysiska hélsa. Det d4r mojligt att psykoterapeuter med
grundutbildning i ett vardyrke, som lékare eller sjukskoterska, i hogre grad kianner skuld
infor patienters fysiska lidande.

Den skuld kopplad till ansvar som Feigenberg (1977) beskriver kan vara ldttare att
beddma rimligheten i, vilket kanske ocksa gor den léttare att hantera — antingen har nagot
fel begétts 1 varden och da ar skuldkinslorna befogade eller s& har det inte begatts nagot
fel och da gar skuldkénslorna att avfiarda. Den skuld som terapeuterna i studien beskriver,
som har grund i att de sjdlva &r friska och patienterna inte ar det, har en mer diffus
bakgrund och dr kanske dérfor svarare att hantera. Skulden handlar om nigot djupt
existentiellt, nimligen den inneboende och ibland slumpvisa oréttvisa mellan manniskor
som livet for med sig.

For terapeuterna verkar det alltsa bli svarare att hantera kdnslor som &r av mer
existentiell karaktér. Det finns vedertagna sitt att med patienter nirma sig oro och angest
och dé dr samma kénslor mojligen ocksa mer litthanterliga hos terapeuterna sjélva.
Terapeuter har generellt inte samma vana av att arbeta med problem av mer existentiell
karaktdr, vilket kan innebéra att kdnslor av orattvisa och skuldkénslor infor livet som
sadant blir en mer langvarig belastning. Kanske finns det hér ett behov av okat stod, sdsom
handledning med fokus pa existentiella fragor.

Terapeuterna paverkas alltsa i hog grad av att arbeta med doden som dmne. Oro,
ovisshet, upprepad sorg och skuldkénslor som konsekvenser av arbetet beskrivs, samt

personliga tankar pa livet och déden.

Studiens styrkor och begrinsningar
Har diskuteras styrkor och svagheter utifran de kvalitetskriterier for kvalitativ forskning
som tidigare beskrivits. Hur blev det och vad hade kunnat goras annorlunda? Det

fordjupas nedan utifrén studiens olika skeden.

Urval. De sex psykoterapeuter som medverkar i studien valdes med hinsyn till
forskningsfragan och for att de har erfarenhet av det fenomen som undersoks (doden som
dmne) (Yardley, 2000). En stor andel av de tillfragade (sju av nio) tackade ja till att delta.
Det skulle kunna bero pé att det finns relativt f4 psykoterapeuter inom
verksamhetsomradet och att de tillfrigade dérfor kinde ett stort engagemang och ansvar

for sitt arbete. Detta kan betraktas som en styrka eftersom stort intresse ocksa bor innebira
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en vilja att dela med sig av sina upplevelser och att beskriva dem pa ett levande sétt
(Rubin & Rubin, 2005). Nagra terapeuter betraktade intervjutillfillet som en vérdefull
mdjlighet att reflektera dver sitt arbete och att fa summera sina erfarenheter. Detta kan
vara en bakgrund till att det under intervjuerna fanns ett stort engagemang, men ocksa till
att innehéllet bitvis praglades av abstrakta resonemang och generella utsagor som blev
svéra att forhélla sig till i analysarbetet.

For att beskriva ménniskors upplevelser av ett visst fenomen &r ett relativt
homogent urval en fordel (Smith et al., 2009; Yardley, 2000). En styrka i denna studie &r
att alla deltagare ar legitimerade psykoterapeuter med psykoanalytisk eller psykodynamisk
inriktning, vilket innebér att de har en liknande grund for sitt arbete. Den stora variation i
hur ménga ar terapeuterna varit verksamma (1-35 ar) och hur ménga cancerpatienter de
haft i psykoterapeutisk behandling (3-250) skulle av samma anledning kunna betraktas
som en begransning. Nagra terapeuter beskrev att 6kad klinisk erfarenhet inneburit en
kénsla av storre trygghet och tillforsikt i kontakten med patienter. Det dr mojligt att nagra
terapeuters begrinsade erfarenhet av psykoterapi med cancerpatienter har betydelse for
saddana upplevelser som inte kdnns igen hos mer erfarna terapeuter. Den relativt stora
spridningen vad giller erfarenhet skulle ocksa kunna vara en bakgrund till att andelen

terapispecifikt innehdll varierade i intervjuerna.

Datainsamling. [ strivan efter transparens i genomforandet (Yardley, 2000)
beskrivs skapandet av intervjuguiden ingdende. Flera omarbetningar och en provintervju
resulterade i1 en guide bestdende av breda och konkreta frdgor som vi tror underlittade for
deltagarna att berétta fritt om sina erfarenheter. Med intervjuguiden som grund fick
intervjuerna ett tydligt fokus och fragorna uppmanade till ménga konkreta exempel i
strivan mot en sa tydlig bild som mgjlig av terapeuternas upplevelser och verklighet. Det
ar dock mgjligt att annan betydelsefull information hade framkommit i intervjuer med
mindre grad av struktur.

Som psykologstudenter har vi fatt 6vning i att intervjua och att genom terapeutiska
samtal undersdka en annan persons upplevelser. Aven om det i studien inte ror sig om
terapeutiska samtal upplever vi att den ovning vi fatt har varit vardefull for var forméga att
vara foljsamma till det som terapeuterna tagit upp och hjélpa dem utveckla sina berittelser
utan att styra dem i en sdrskild riktning.

Att intervjuerna utfordes pé terapeuternas arbetsplatser talar for en hog ekologisk

validitet (Willig, 2008), eftersom de da befann sig i den milj6 dir deras upplevelser
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huvudsakligen utspelat sig. Det bor ha gett dem sjdlva ndrmare tillgéng till sina
upplevelser. Att vi fick ta del av den miljo dér deras upplevelser utspelat sig gav dven oss
en Okad forstaelse for deras beréttelser. Det finns dock en risk for att miljon utgjorde en
begransning for var mojlighet att fa tillgang till mer personliga upplevelser, da vi upplevde
att nagra terapeuter tenderade att stanna i sina yrkesroller och undvika att tala om det mer
personliga.

I forskningsintervjuer finns ofta en maktasymmetri mellan intervjuaren och
deltagaren, eftersom intervjuaren bade har kompetens och kontroll 6ver
intervjusituationen pa ett sitt som deltagaren inte har (Kvale & Brinkmann, 2009). Vi
upplevde inte nimnda maktasymmetri under intervjuerna, vilket antagligen beror pé att de
vi intervjuade har varit verksamma under flera ar inom det filt som vi fortfarande utbildar
oss och ddrmed hamnade i dverldge ifraga om kompetens. Det faktum att terapeuterna
befann sig i en miljoé dér de kidnde sig hemma kan ocksa ha bidragit till den omvinda
maktasymmetrin. Detta kan ses som en styrka eftersom terapeuterna da bor uppleva en
storre frihet att beskriva sina upplevelser och inte kénna ett behov av att ge de svar som
uppfattas som onskvirda eller korrekta (Kvale & Brinkmann, 2009).

For att inte begrinsa de mojliga betydelser som “doden som dmne” kunde tinkas
ha for terapeuterna valde vi att under studien inte forsoka definiera det ndrmare vare sig
for oss sjdlva eller under intervjuerna. I efterhand inser vi att vi &nda hade en forestillning
om att doden som dmne skulle ga att pa nagot sétt urskilja i motet mellan terapeut och
patient. Kanske rent av i form av en vindpunkt i terapin: “nér vi vél kunde prata om déden
fordndrades kontakten”. Vi véntade oss inte att doden som &mne skulle ingd som en viktig

bestandsdel 1 allt terapiinnehall och inte kunna skiljas ut.

Analys och resultat. Som tidigare beskrivits valde vi att i analysen utesluta en
intervju och sddana passager i de andra intervjuerna som inte rérde psykoterapi och/eller
patienter med cancer. Det gjorde att materialet blev mindre till sin omfattning och kan ha
forlorat i djup och komplexitet, vilket dr viktiga kvaliteter i kvalitativa studier (Rubin &
Rubin, 2005). Men for att forhalla oss till det valda fenomenet pa ett tillforlitligt och
ansvarsfullt sitt (Yardley, 2000) anser vi att det &ndd var nddvéndigt att pa det séttet
renodla materialet.

Att ta hinsyn till kontexten, det vill sdga hur terapeuternas berittelser kan forstas i
det sammanhang dér de inhdmtades, ar viktigt dven 1 analysen av materialet (Yardley,

2000). Eftersom vi bara nirvarade vid de intervjuer vi sjdlva utforde hade vi begransad
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tillgang till kontexten i de intervjuer dar vi inte var med. Det kan ha utgjort en
begransning. For att kompensera for det lidste vi i ett tidigt skede av analysen
transkriberingar frdn de intervjuer som vi sjdlva inte utfort. Genom att under hela
analysprocessen sedan atervinda till de transkriberade intervjuerna i enlighet med den
hermeneutiska cirkeln (Smith et al., 2009) har hinsyn tagits till kontexten i véra
tolkningar.

Vi har kontinuerligt l4st relevant litteratur om sddant som psykoterapi med
cancerpatienter och vanliga reaktioner ndr man drabbas av cancer eller annan svér
sjukdom for att 6ka var forforstaelse, eftersom forforstaelsen dr viktig nér forskaren
nirmar sig och ska forsoka forsta ett fenomen (Willig, 2008). Vi upplever att ldsningen
har hjilpt oss att béttre forstd exempelvis terapeuternas erfarenheter av att mota patienter
som i stunden har behov av att forneka sitt tillstdnd. Men det har ocksa varit en utmaning
att bade ta hiansyn till de nya kunskaperna fran litteratur och forskning och samtidigt tolka

materialet utifrdn dess egna premisser, i enlighet med IPA (Smith et al., 2009).

Framtida forskning
Terapeutens perspektiv och méende forbises ofta i forskning till forméan for studier av
terapimetoders effektivitet. Denna studie sédtter mianniskan bakom metoden i fokus. Négot
att ta i beaktande &r att terapeuterna upplever upprepad sorg och i vissa fall belastas med
skuldkénslor. Framtida forskning skulle kunna undersoka detta ndrmare och @ven hur
terapeuter i andra verksamheter paverkas av att arbeta med somatiskt sjuka patienter.

Studien bidrar ocksa till kunskapsutvecklingen gillande samtal om ddden i terapi
med cancerpatienter. Den beskrivning av hur déden gestaltas i terapin som studien
resulterat i tror vi skulle kunna vara en hjélp for terapeuter som inte arbetat med
cancerpatienter forut. Med studiens resultat som bakgrund ser vi ytterligare nigra fragor
som skulle kunna vara @mne for framtida studier. Studiens fenomen (att forhélla sig till
doden) skulle kunna undersdkas i terapeutiskt arbete med andra patientgrupper. Finns det
skillnader i hur terapeuter forhaller sig till doden beroende pa om patienten lider av cancer
eller annan svér sjukdom? Hur forhéller terapeuter sig till doden som dmne i terapi med
somatiskt friska patienter? Hur skiljer sig terapeutens forhallningssétt nir doden inte dr ett
reellt hot for patienten?

Vi har i diskussionen tagit upp att psykoterapeuternas psykodynamiska grund kan
ha betydelse for hur de forhéller sig till &mnet doden. Framtida studier skulle kunna

fokusera pé psykoterapeuter med annan teoretisk inriktning for arbetet, sdsom existentiell.
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Utifrén befintlig teori misstdnker vi att existentiella terapeuter har ett mer konfrontativt
forhédllningssitt vad géller doden i terapi med cancerpatienter. Idag skulle detta dock vara
svart att undersoka i en svensk kontext eftersom det finns fa terapeuter som anvénder
existentiell terapimetod i sitt arbete.

Det vore dven intressant att gora en jamforelse mellan terapeuters erfarenheter
utifran vilken grundutbildning de har. Finns det skillnader i hur terapeuter forhaller sig till
doden som dmne beroende pa om de ar psykologer eller likare? Kanske ar det sé att
psykoterapeuter med vardande yrken pratar om doden i andra termer eller har littare for
att initiera samtal om doden, eftersom de i sitt arbete maste ge patienter information om

sjukdomsprognosen och darmed ta upp fragor om doden.
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Bilaga A. Informationsbrev

LUNDS

UNIVERSITET

Hej!

Det hdr informationsbrevet riktar sig till dig som &r legitimerad psykoterapeut och traffar patienter som
diagnosticerats med cancer. Vi dr intresserade av hur psykoterapeuter forhéller sig till &mnet doden 1
psykoterapi och skulle dérfor gérna ta del av dina erfarenheter. Vi tror att samtal om doden i
psykoterapi kan vara viktigt, sirskilt dd en manniska drabbats av allvarlig sjukdom, och vill genom den
hér studien fordjupa kunskapen inom detta omrade. Vilket innehall dr vanligt i samtal om déden? Hur
kan samtal om doden forbéttra eller forsdmra patientens psykiska méende? Hur paverkas du som
terapeut av detta arbete?

Studien &r ett examensarbete pa psykologprogrammet vid Lunds Universitet. Att delta i studien innebér
att du blir intervjuad under cirka en timme. Intervjun kommer att spelas in och sker pé en plats som
passar dig. Deltagandet &r frivilligt och du kan nér som helst vilja att avbryta din medverkan. Allt
material kommer att avidentifieras under analysarbetet och i slutprodukten. Examensarbetet kommer i
forsta hand att ldsas av ldrare och studenter pd psykologprogrammet vid Lunds Universitet, men
kommer @ven att publiceras digitalt och vara tillgdngligt for allménheten.

Vi kommer att kontakta dig pa telefon under vecka 38 for att hora om du &r intresserad av att delta.
Givetvis dr du vilkommen att hora av dig till oss innan dess om du vill anmaéla ditt intresse och/eller
om du har négra fragor.

Med vénliga hélsningar,

Karin Sill Petter Barck
Psykologkandidat Psykologkandidat
xxx@student.lu.se xxx@student.lu.se

070-XXXXXXX 070-XXXXXXX



Bilaga B. Intervjuguide

INTERVJUGUIDE

1. Kan du komma ihag forsta gangen du triffade en patient och doden blev viktig att

prata om i terapi?

2. Kédnde du dig forberedd pa att ha samtal om ddden nér det blev aktuellt?

3. Kan du berétta om en gang dé det varit svart att prata om doden i terapi?

4. Kan du beritta om en gang da det varit littare att nirma sig déden?

5. Kan du berdtta om en gang i en terapi d& du mérkt att samtal om doden lett till en

forbattring i en patients psykiska maende?

6. Kan du berétta om en gang i en terapi dd du mirkt att samtal om doden lett till en

forsdmring i en patients psykiska méende?

7. Kan du berétta om en gang nér du paverkades starkt av att arbeta med en patient

dar doden stod 1 fokus?

8. Kan du beritta om ett tillfdlle nér en av dina patienter gétt bort och hur det

paverkade dig?

9. Utifran din erfarenhet, vad dr den storsta skillnaden mellan att arbeta med patienter

som har cancer och patienter som &r fysiskt friska?

10. Avslutningsvis, dr det nagonting du vill tilldgga som du tycker dr viktigt kring det

hir 4mnet?
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