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Tack!
Jag vill sénda ett stort tack till intervjupersonerna som avsatte tid for att dela med sig av sina
upplevelser och reflektioner. Ett stort tack ocksé till min handledare Jan-Ake Jansson, som
inspirerat och stottat med sin entusiasm och erfarenhet.



Sammanfattning

Syftet med denna studie var att undersdka vad som bidrar till positiv
forandring i terapi. Forskningsstdd finns for att psykoterapi ar en effektiv
behandlingsform, men vad det & som &r verksamt, vet vi mindre om. Patient
respektive terapeut intervjuades efter tva framgangsrika terapiprocesser med
dialektisk beteendeterapi (DBT). En kvalitativ ansats med halvstrukturerad intervju
anvandes med fragestallningen: Vad var det som hjalpte?

| resultatet utkristalliserades fem 6vergripande teman; vikten av att
undersoka fragestallningen utifran ett processorienterat perspektiv, hur patienterna
behdévde lara om och lara nytt, vikten av forstaelse, hur den terapeutiska relationen
blev central samt hur de olika faktorerna hangde ihop och paverkade varandra pa
olika sétt.

| diskussionen lyftes patienten, terapeuten och relationen dem emellan fram
som central. Olika interaktionsmonster uppmérksammades dar en omsorgsinriktad
och samarbetsorienterad interaktion betonades. Vikten av forstaelse indikerades men
hur det inte rackte med att forsta for att forandras. De olika faktorerna vavdes pa
olika s&tt samman och interagerade med varandra. Exempelvis trygghet lyftes fram
som viktigt och vavdes in i flera tema. Dessutom tillkom processperspektivet,
exempelvis hur olika saker kan vara av vikt vid olika tillfallen. En bild framtradde
dér olika kombinationen av interventioner, interaktionen dem emellan och
processperspektivet gjorde att svaret pa fragan “vad var det som hjéalpte” blev
komplex.

Nyckelord: psykoterapi, terapeutisk forandring, kognitiv beteendeterapi, KBT,
dialektisk beteendeterapi, DBT.



Abstract

The aim of the study was to examine what contributes to positive change in
therapy. Research support psychotherapy to be an effective form of treatment, but
we know less about what makes it so. After two successful therapy processes with
dialectical behaviour therapy (DBT), patient and therapist where interviewed. A
qualitative study with semi-structured interview was used with the issue: What was
it that helped?

The results highlighted five main themes; the importance of examining the
issue from a process-oriented perspective, a learning perspective emerged, the
importance of understanding, how the therapeutic relationship became essential and
how the different elements interacted and influenced each other.

In the discussion, the patient, the therapist and the relationship between them
emerged as central. Different types of interpersonal exchanges where highlighted,
and a care seeking — caregiving exchange and a cooperative exchange where
emphasized. The importance of understanding was indicated but how not enough to
make a change. The different factors were woven together in different ways
interacting with each other. A need to feel safe, was one example that was
highlighted as important and interacted with several theme. In addition, process-
oriented perspective was important, for example how different things can be
important at different times. A picture emerged in which different combinations of
interventions, the interaction between them, and a process oriented perspective make

the answer to the question; what was it that helped, complex.

Keywords: psychotherapy, therapeutic change, cognitive behavioral therapy, CBT,
dialectical behavior therapy, DBT.



Introduktion

Idéer och metoder for att paverka en manniska till forbattrad psykisk halsa har funnits
sedan mycket lang tid tillbaka i historien och finns fortfarande i hela varlden. Psykoterapi ar
daremot en relativt ny foreteelse, ca 100 ar gammal, och dessutom vasentligen ett
vésterlandskt fenomen. Att psykoterapi ar en effektiv behandlingsform stdds idag av
omfattande empirisk forskning men vad det &r, inom den psykoterapeutiska processen, som
leder till forbattring hos patienterna vet vi dock mindre om (Philips & Holmgquvist, 2008).

Denna studie intresserar sig for vad som leder till positiv forandring i terapi och
utifran detta syfte intervjuades terapeut respektive patient kring deras upplevelser av
framgangsrika terapeutiska processer. Tva terapier beskrivs, dar Dialektisk beteendeterapi

(DBT) var den metod som anvéndes.

Dialektisk beteendeterapi

DBT ar en form av kognitiv beteendeterapi (KBT) som inriktar sig pa behandling av
emotionellt instabil personlighetsstérning (IPS). Linehan (1993) utvecklade DBT och i
samband med detta sa fann hon konkreta fardighetsbrister hos IPS-patienter som hon
systematiserade under fyra huvudrubriker; svarighet att reglera kénslor, att skapa och
uppratthalla goda relationer, att sta ut i svara situationer samt att vara fokuserad pa har och nu
(Linehan, 1993). DBT ar en integrativ modell som bygger pa inlarningsteori, kognitiv teori,
dialektisk filosofi och zenbuddistisk filosofi (Nilsonne & Kaver, 2002). Den kognitiva teorin
finns med i DBT, men fokus ligger mer pa inlarningsteoretiska principer an kognitiva
(Nilsonne & Kaver, 2002). Ur den dialektiska filosofin fick Linehan (1993) stod i att hantera
motsagelsefulla spanningar och dilemma. Exempelvis spanningen mellan motstridiga
impulser och kanslor som att samtidigt bade vilja do och vilja leva. Eller att kunna kéanna stor
psykisk smarta och anda inte agera destruktivt. Ur zenbuddismen hittade Linehan (1993)
tekniker och stod for att starka patienternas formaga till medveten narvaro och minskat
démande, vilket bl.a. ger konsekvenser pa kéanslolivet. Den medvetna narvaron utgor den
plattform pa vilken alla andra fardigheter som lars ut i DBT vilar pa (Nilsonne & Kaver,
2002).

DBT innebér att olika ”behandlingskanaler” sker parallellt. Fardighetstraning,
individuell terapi, telefonkontakt och teamarbete (for terapeutens del). Férdighetstraningen ar
manualbaserad. Den sker oftast i grupp men inte nddvandigtvis. Individualterapin ar indelad i

fyra faser, men alla patienter gar inte igenom alla faserna. En hierarki av mal finns med



under hela behandlingen. | forsta fasen fokuseras pa sakerhet. Det handlar bl.a. om att
minska farliga beteende. | andra fasen bearbetas livshandelser, om sa behdovs. | tredje fasen
ar fokus pa att arbeta framat och i fas fyra pa att hoja livskvalitén (Nilsonne & Kaver, 2002).

Den psykoterapeutiska relationen i KBT och DBT

Synen pa den terapeutiska relationen i KBT kan historiskt sdgas vara att en god
terapeutiska relation ar en forutsattning men verktygen for forandring ar de olika terapeutiska
interventionerna (Swales & Heard, 2007). Nya tankegangar kring den terapeutiska relationen
har dock utvecklats och fortsatter att utvecklas inom KBT, dér mer och mer vikt l&ggs vid den
terapeutiska relationen pa olika satt (Gilbert & Leahy, 2007).

| DBT understryks att vi alla &r manniskor och hur beteende och svarigheter ar
universella. Relationen ses inte primart som en spegling av gamla relationer utan som en, i
nuet, genuin relation (Swales & Heard, 2007). En central aspekt i DBT 4r att terapeuten ska
leva enligt de principer de lar ut. Terapeuten ska utstrala och beméstra de fardigheter hon
forsoker lara patienten (t.ex. medveten narvaro, icke véarderande hallning, validerande
hallning). Detta gor det lattare att skapa en genuin relation, vilket patienter med
interpersonella problem behover (Nilsonne & Kaver, 2002).

Utifran ett evolutionart perspektiv beskrivs manniskan som en utpraglat social varelse
som genom hela livet regleras via sociala relationer. Vi har utvecklat olika formagor for att
forsta varandra och aven paverka varandra. Med detta synsatt kan det som hander i terapin
forklaras utifran hur manniskor fungerar i alla relationer. Vi har, enligt Liotti (2007), en
biologisk formaga att delta i atminstone fyra olika typer av interpersonella utbyte; omsorg
(s6ka och ge omsorg etc. likt en forélder- barn interaktion), dominans/bli dominerad (makt,
konkurrens etc.), sexualitet (forfora, imponera etc.) och samarbete (dela intentioner, mal och
handlingar pa ett omsesidigt satt). Den kognitiva terapeuten onskar vanligen stimulera
samarbetssystemet men med patienter med interpersonell problematik &r det I4tt att andra
system ocksa aktiveras. Patienten kan t.ex. séka omsorg hos terapeuten, en maktkamp kan
uppsta eller ett forforiskt samspel kan uppsta. Utifran detta perspektiv ar det centralt att
terapeuten kan hantera dessa véaxlingar i mansklig interaktion och kanske aven anvanda dem
pa ett konstruktivt satt i det terapeutiska arbetet (Liotti, 2007).



Verksamma faktorer i terapi

Framgangsrikt — men vad ar det som gor att det fungerar? Att psykoterapi ar en
effektiv behandlingsform stéds idag av omfattande empirisk forskning men vad det &r, inom
den psykoterapeutiska processen, som leder till positiv férandring hos patienterna vet vi
fortfarande mindre om (Philips & Holmgvist, 2008). Holmqvist (2008) har sammanfattat
forskningsléaget med att ungefar halften av utfallsvariansen inte kan forklaras. Den del som i
nagon man kan forklara kan fordelas pa faktorer som hor ihop med patienten (25-30%),
terapirelationen (10 %), terapeutens skicklighet och personlighet (8 %) och
behandlingsmetoden (5-8%). Vad galler behandlingsmetoden sa har de olika
psykoterapiinriktningar olika tankar kring vilka mekanismer som leder till férandring men att
forska pa enskilda mekanismer har visat sig vara svart. Att t.ex. undersoka valideringens
betydelse (vilket ar ett centralt inslag i DBT-behandling exempelvis) skulle innebéra att en

grupp valdes ut som inte blev validerad (Andersson & Mértberg, 2008).

Framgangsrikt for vem? Manga olika studier har gjorts som pavisar att den
genomsnittliga effekten av psykoterapi &r stor (Lambert & Ogles, 2004; Shadish et al., 1997)
men vem som blir hjalpt av terapi ar en annan fraga. Sandell (2008) lyfter fram hur
metaanalyser vanligen redovisar genomsnittlig effekt men hur de séllan ser pa variationen,
vilken enligt honom é&r stor. Ett matt pa variation ar standardavvikelse, som i vissa studier
visat sig vara dubbelt sa stor som den genomsnittliga forandringen enligt Sandell (2008). Han
menar att effektstorlek visserligen &r viktigt men resultatet bor betraktas med skepsis om
variationen ar hog. Sandell (2008) lyfter fram att patienter systematiskt tycks svara olika pa
psykologisk behandling. Han tycker darmed det ar rimligt att gora ett skifte fran att se pa
allmanpsykologiska mekanismer till differentialpsykologins fokus pa variationen (Sandell,
2008).

Terapeuten, patienten och alliansen. Terapeuten, patienten och relationen dem
emellan &r de faktorer som har tilldelats storst vikt i forskningen (Holmqvist, 2008).
Exempelvis har Norcross & Lambert (2006) systematiskt gatt igenom Wampolds forskning
och de fann da att terapeut och patientfaktorer forklarade den storsta delen av variationen i
behandlingsresultat. De menar att uppemot tio procent av den totala variationen i utfall
forklaras av terapeutens skicklighet och personlighet. Dartill kommer sex till sju procent som
forklaras av den terapeutiska alliansen (Norcross & Lambert, 2006).

Sandell (2008) menar att det har varit svart att finna enkla samband for vilka

terapeutvariabler som kan ténkas vara hjalpsamma i terapi. Troligen handlar det om



invecklade interaktioner menar han. Dessutom &r det, enligt Sandell (2008) omdjligt,
atminstone i det enskilda fallet, att skilja patientfaktorer och terapeutfaktorer at.
Sammanblandning (confounding) finns mellan de olika faktorerna. Manga faktorer ar av
intresse som vi inte vet sa mycket om. Sandell (2008) tar t.ex. upp om likheter mellan terapeut
och patient spelar nagon roll (matchning). Eller om terapeuten skiljer sig at i olika terapier,
alltsa med olika patienter. Det forskningen visat ar att terapeutfaktorn i manualbaserade
terapier blir mindre betydelsefull och terapeutfaktorn blir ocksa mindre nér terapeuterna var
mer erfarna (Sandell, 2008).

Patientfaktorerna &r enligt Sandell (2008) centrala men &ven dessa har visat sig vara
vanskliga att tolka. Ska en ny relation eller ett nytt jobb ses som kontext, ett
behandlingsresultat eller som en patientfaktor? Om patientens svarigheter raknas som en
patientfaktor sd kommer patientfaktorerna att forklara en stor del av variansen (65-85%).
Forekomsten av en personlighetsstérning hor t.ex. till det som gor att prognosen for positiv
forandring ar samre. Exempel pa andra viktiga patientfaktorer ar patientens férvantningar pa
behandlingen, behandlingsmotivation, patientens sétt att relatera till andra, beredskap och
formaga till empati/mentalisering (Sandell, 2008). Aven kén, alder och socialklass spelar roll
(Holmaqvist, 2008).

Sammanfattningsvis

Sammanfattningsvis finns forskningsstod for att psykoterapi ar hjalpsamt for manga
patienter, men inte for alla. VVad det &r, i den psykoterapeutiska processen, som ar hjalpsamt
vet vi mindre om. Sammanfattningsvis kan de faktorer som forskningen, sa har langt, lyft
fram som framjande for behandlingseffektivitet kategoriseras i fem omraden:

- Psykoterapeutiska interventioner

- Terapeutfaktorer

- Patientfaktorer

- Den terapeutiska alliansen

- Kontextuella faktorer (bade inom vardapparaten och i patientens liv)

Med detta som bakgrund kommer tva framgangsrika terapiprocesser att beskrivas for att
askadliggora, problematisera och diskutera vad det ar som kan tankas bidra till positiv

forandring i en psykoterapeutisk process.



Syfte

Syftet med denna studie &r att utifran en beskrivning av tva framgangsrika
terapiprocesser illustrera upplevelser och erfarenheter av; vad det var som hjalpte i terapin.

Detta gors bade utifran patienten och terapeutens perspektiv.

Metod

Undersokningsdeltagare

I studien ingick tva fore detta patienter och en psykoterapeut. Bada terapierna var
DBT-behandlingar. Samma terapeut var behandlande i bada terapierna och terapeuten
intervjuades darfor tva ganger, en intervju for varje patients terapi. Alltsa baserades studien pa
fyra intervjuer dar tva terapiprocesser beskrivs.

De tva f.d. patienterna var 29 respektive 40 ar gamla. Bada hade vid terapins start fatt
diagnosen emotionellt instabil personlighetsstorning (IPS). Bada hade problem med att
hantera kanslor, sjélvskadebeteende, suicidtankar, suicidhandlingar och negativa tankar om
sig sjalv. Bada led av nedstamdhet och hade patagliga problem med relationer, t.ex. bibehalla
och hantera relationer, lita pa andra etc. Aven andra problem vad galler funktionsniva var
patagliga. Det handlade exempelvis om att fullfolja saker, skéta arbete och studier. Bada
patienterna hade periodvis varit slutenvardsbehandlade. DBT-behandlingarna strackte sig over
sex respektive fem ar. Efter genomgangen behandling beskrevs tydliga positiva forandringar.
Bada beskrev stora forandringar vad galler hur de idag kan hantera relationer battre.
Emotionellt beskrevs ocksa patagliga positiva forandringar, t.ex. vad galler hantering av
kéanslor och impulser. Funktionsnivan beskrevs som hdg, med arbete och studier som
fungerade val. Inga sjalvskadebeteende och suicidhandlingar fanns langre.

Terapeuten var 55 ar. Hon har steg 1 i psykodynamisk inriktning och
psykoterapeututbildning sen 2012 med inriktning KBT. Hon har arbetat med DBT sen 2005.

Design

En kvalitativ ansats med halvstrukturerad intervju anvandes. Undersékningen gjordes

utifran ett intresse att kartlagga manniskors upplevelser samt med en ansats att forsta och



tolka meningen i intervjupersonernas beskrivningar vilket gjorde att en kvalitativ ansats

beddmdes som lamplig (Brinkmann & Kvale, 2009).

Instrument

Datainsamlingen gjordes med halvstrukturerade intervjuer (se Bilaga A och B).
Fragorna formulerades i en avvagning mellan att stimulera deltagarna att sjalvstandigt
utveckla sina svar, och samtidigt fa svar pa de fragor som var centrala for studien.
Intervjuguiden innefattade de fem kategorierna; psykoterapeutiska interventioner,
terapeutfaktorer, patientfaktorer, terapeutisk allians och kontextuella faktorer. Dessutom lades
en sjatte kategori, dvrigt/annat, in for att moéjlighet skulle finnas for intervjupersonerna att
beskriva nagot som inte passade in i de fem forutbestamda kategorierna. Intervjuguiden var
uppbyggd sa att den intervjuade forst fick beratta fritt kring sina tankar om vad som hjalpte
och darefter presenterades for kategorierna och fick da mojlighet att lagga till reflektioner
utifran denna indelning. Intervjuguiden innefattade ocksa en foljdfraga kring den terapeutiska
alliansen utifran Liottis (2007) indelning av fyra olika typer av interpersonella utbyten;
omsorg (att soka eller ge omsorg, soka hjalp etc.), dominans/bli dominerad (makt, konkurrens
etc.), sexualitet ("forfora”, “imponera” etc.) eller samarbete (dela intentioner, mal och
handlingar pa ett 6msesidigt satt etc.). En provintervju pa en psykologkollega gjordes for att

bedéma intervjuguiden. Inga andringar gjordes da intervjuguiden bedémdes fungera.

Procedur

Till studien valdes psykoterapeuter med kognitiv psykoterapeututbildning. Detta
utifran forfattarens psykoterapiinriktning, och det dartill kopplade intresset for denna
inriktning. Tva terapeuter med kognitiv inriktning tillfragades dar den ene arbetar i ett DBT-
team och den andre pa en psykiatrisk Gppenvardsmottagning. Bada terapeuterna ombads vélja
avslutade framgangsrika terapier och fraga fore detta patienter om de ville delta i studien. Den
ena terapeuten rekryterade tva patienter och bada dessa patienter inkluderades i studien. Den
andra terapeuten rekryterade en patient. Patienterna (inledningsvis tre stycken) blev uppringda
och tillfragade av sin tidigare terapeut. Terapeuten hade da fatt det brev som var forberett for
andamalet (se bilaga C).

Tre patienter tackade ja till medverkan men en intervjuperson exkluderades da
personen, vid intervjutillfallet, uttryckte att denne inte haft framgang i sin terapiprocess.

Darmed uppfylldes inte de kriterier som fanns for att inga i denna studie. En av intervjuerna



inleddes med att intervjua patienten, en med att intervjua terapeuten. Intervjun av patienterna
gjordes pa forfattarens mottagningsrum. Intervjun av terapeuten gjordes pa dennes

mottagningsrum. Intervjuerna tog mellan 60-90 minuter.

Dataanalys

Analysen inspirerades av Brinkmann och Kvales (2009) beskrivning av den kvalitativa

forskningsintervjun.

Forsta analyssteget — intervjun. | intervjuerna efterstravades en nérvaro med en
avvagning mellan éppna fragor och att stélla féljdfragor dar nyfikenheten fick styra. | detta
skede fanns inga forutbestamda hypoteser men en forforstaelse fanns i intervjuguiden som
t.ex. innefattade de fem kategorierna som beskrivits ovan. Intervjuerna spelades in och i direkt

anslutning till varje intervju skrevs spontana reflektioner ner.

Andra analyssteget — transkribering. Inspelningarna transkriberades sa ordagrant som
mojligt. Verbala uttryck som skratt eller ”hm” togs inte med. FOr att underlatta lasforstaelsen
gjordes vissa andringar fran talsprak till skriftsprak. Exempelvis skrevs ”8” som “och”, “nétt”
som “ndgot”. Smarre grammatiska justeringar gjordes, t.ex. av ordféljd. Fragetecken anvandes
vid fragor och utropstecken anvandes vid nagra tillfallen for att understryka eftertryck hos
intervjupersonen. Parallellt med transkriberingen noterades vissa spontana reflektioner.

Brinkmann och Kvale (2009) beskriver hur transkriberingen, 6vergangen fran muntlig
interaktion till skriftligt sprak, blir en utarmad atergivning av ett levande samtal. Tonfall,
kroppsuttryck etc. syns inte i transkriberingen vilket exempelvis gor ironi omdéjligt att utlasa
(Brinkmann & Kvale, 2009). Eftersom intervjuare, transkriberare och den som analyserar
materialet var samma person sa 6kade troligen méjligheten att minnas betoningar,

meningsbérare som formedlades i intervjun.

Tredje analyssteget — genomgang av transkriberad text. Néasta steg var att
systematisk ga igenom den transkriberade texten och gora noteringar. Da studiens tema var
”vad det var som uppfattas som hjalpsamt i en terapiprocess” sa fanns en naturlig
uppmaérksamhet for den har typen av uttalanden men dven andra reflektioner och associationer
skrevs ner. En ambition att bibehalla 6ppenheten och inte fastna i nagon tolkning fanns. Malet
var att i detta steg finna och férsoka forsta innehallet och komplexiteten i de upplevelser som
intervjupersonerna formedlade (Brinkmann & Kvale, 2009). Forhallningssattet, att hoppa

mellan helhet och delar, fanns med och féljde med under hela analysen. Intervjuerna



analyserades efterhand pa detta sétt. Texten lastes igenom flera ganger for att fanga upp fler
reflektioner, teman och associationer. Aterkommande begrepp och nyckelord

uppmarksammades.

Fjarde analyssteget - vad handlar utsagan om? I nasta steg delades analysen upp i
parallella delar. I en del sorterades teman in som direkt handlade om ’vad som var hjalpsamt”
eller om temana lag utanfoér denna direkta fraga. Teman kring ’vad som var hjdlpsamt”
markerades med vilken eller vilka av de sex kategorierna kring hjalpsamma faktorer
(interventioner, terapeut, patient, allians, kontext eller annat). Det blev i denna fas tydligt att
flertalet kommentarer, kring vad som uppfattades som hjalpsamt, handlade om flera av

kategorierna samtidigt. Detta belyses i figur 1.
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Beskrivning av situation dar terapeuten pushade patienten att géra en X XXX
beteendeférandring

Figur 1. Exempel fran dataanalys

I en parallell del sorterades teman in som handlade om likheter och skillnader mellan
intervjupersonernas upplevelser.

Samtidigt som teman sorterades in i ovanstaende grupperingar fanns en dppenhet kvar
for tematisering pa annat satt. En dppenhet efterstravades dar teman som liknade varandra
fick finnas kvar bredvid varandra och en 6ppenhet fanns kring om de tva uppdelningarna ovan

skulle kvarsta och bli 6vergripande teman eller inte.

Femte analyssteget - vad hor ihop? Nésta steg innebar att analysera materialet med
syfte att sammanféra teman som liknar varandra och finna 6vergripande teman. Materialet
ordnades hierarkiskt och tematiskt. Vad kan ses som ett dvergripande tema? Vilka teman ska
hamna i bakgrunden (underordnas det évergripande temana) eller helt enkelt uteldmnas? En
fortsatt Oppenhet efterstravades men efterhand som dvergripande koncept formulerades sa
minskade Gppenheten. Kategoriseringen som foljt med fran forforstaelsen, genom
intervjuguiden och i analysstegen fram till nu (terapeuten, kontexten, etc.) frangicks i detta
analyssteg da indelningen framstod som mindre central. Skillnader och likheter, som en
mojlig kategoriseringsgrund, visade sig ocksa mindre framtradande. Olikheter och likheter




fanns i skildringarna och var visserligen intressanta men utkristalliserades inte till ett
overgripande koncept. Andra 6vergripande koncept framtradde istéllet och dessa var: Att ett
processperspektiv behovs for att se pa vad som ar hjdlpsamt, att patientens behov av att lara
om och lara nytt betonas, vikten av att forsta for att forandras, relationens betydelse samt hur

olika hjalpsamma faktorer hanger ihop.

Fas 1 Fas 2 Fas 3
Radata benamns | Underteman Overgripande
utkristalliseras | teman
Vi hade ju roligt med, [terapeutens Jag tyckte om Professionell Den viktiga
namn] och jag mellan varven, jag henne — Akta versa ékta relationen
tyckte om henne! kanslor relation

Figur 2. Exempel pa tematisering

Sjatte analyssteget - underteman. Det sista analyssteget var att kategorisera
underteman under de 6vergripande koncepten. Vissa underteman var redan tydliga medan
andra var mer otydliga. Parallellt med denna process vécktes tankar, hypoteser etc. som sa

smaningom blev en del av studiens diskussion.

Etiska 6vervagande

Patienterna informerades en forsta gang av deras f.d. terapeut, som hade stod av ett
brev dér information om studiens syfte och upplagg fanns (bilaga C). Nar patienten efter att
de tackat ja ringdes upp av forfattaren fick de samma information och gavs ater mgjlighet att
tacka ja eller nej till att delta i studien. Vid intervjutillfallet fick patienterna lasa om studien
skriftligen (bilaga C) och darefter skriva pa en blankett for informerat samtycke (bilaga D).
Bade muntligen och skriftligen patalades mojligheten att nar som helt avbryta deltagandet i
studien. Det patalades att sekretess radde men att terapeuten kommer att fa lasa studien. Bade
terapeuten och patienterna gavs majlighet att vélja om det var nagot de sagt som de inte ville
skulle komma med i studien. Information om att ljudinspelningarna kommer att forstoras efter
att studien var klar gavs.

Studien diskuterades med enhetschef och samtycke lamnades muntligen. Aven
verksamhetschef informerades om studien och gav sitt samtycke via mail. Verksamhetschefen
fick fragan kring eventuell journalféring och svaret blev att motet med de fére detta

patienterna inte behdvde journalforas.



Bada patienterna uttryckte en 6nskan att lasa studien nar den var klar. Ett etiskt
avvdgande uppkom dérmed i att den fore detta patienten kommer att k&nna igen, inte bara sin
berattelse utan dven terapeutens beskrivning. Det visade sig att beréattelserna dverensstamde
val och risken for negativ paverkan minskade darmed. Ett ytterligare etiskt avvagande var att
det mojligen kunde bli kansligt for de bada fore detta patienterna att lIasa om en annan
terapiprocess an sin egen. Det handlade om langa terapiprocesser dar terapeuten blev viktig
som person (for bada patienterna) och majligen kunde det bli kénsligt att Iasa om terapeutens
reflektioner och tankar kring en annan patient. Detta avvagande blev en av anledningarna till
att redovisningen inte skiljer pa patienternas beréttelser utan hinvisa till ”en patient” sdger
eller terapeuten sidger om en terapi” i framstillningen. En avvagning kring att presentera
resultatet konsneutralt, med hen istéllet for han/hon, gjordes ocksa. Efter 6vervagande sa
valdes att namna konstillhorighet da lasupplevelsen bedomdes paverkas negativt i allt for hog

grad.

Forforstaelse

Forfattarens forforstaelse grundar sig i ett tioarigt arbete som psykolog, med
psykologiskt behandling och KBT. Ingen praktisk erfarenhet finns av arbete med DBT, men
viss teoretisk kunskap finns och dven erfarenhet av vissa interventioner som anvands inom
DBT. En ambition att minska forforstaelsens inverkan gjordes, pa olika séatt, vilket beskrivits
tidigare. Dock anvandes aven forforstaelsen, t.ex. i formuleringen av fragorna i
intervjuguiden. Det som presenteras i denna studie ar ett uttryck for forfattarens tolkning och

forstaelse av intervjupersonernas beréttelser.

Resultat

De f.d. patienterna benamns i texten som patienter. Emellanat handlar beskrivningen
om upplevelser etc. efter terapin men for lasbarheten skull sa anvandes bendmningen patient
aven da. Terapeuten benamns terapeut. Ibland hanvisas till bade terapeut och patienter och da
under bendmningen intervjupersonerna. | resultatet anges inte systematiskt om det var en eller
bada patienterna som upplevde eller ansag nagot. Detta utifran lasbarheten och bedémningen

att det inte var viktigt for studiens syfte med en sadan séarredovisning.
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Efter bearbetning och tolkning av intervjuerna identifierades fem dvergripande teman.
Terapi som process, att lara om och lara nytt, vikten av att forsta, den viktiga relationen samt
hur olika hjalpsamma faktorer hanger ihop.

Terapi som process

| intervjuerna framtradde ett 6vergripande tema som pa olika sétt lyfte fram ett

processperspektiv.

Det som var viktigt varierade under terapiprocessen. Manga saker togs upp som
viktiga och hjalpsamma. Vissa saker beskrevs som viktiga under hela processen, och dven
efter terapin, men nagot som ocksa uttrycktes var att det som var viktigt varierade under
terapiprocessen. En av patienterna beskrev hur hon inledningsvis fann en trygghet i att hon
”var under det har husets vingar”. Denna terapi var inledningsvis besvérlig. Olika orsaker till
detta beskrevs dar en anledning var ett abrupt avslut pa patientens tidigare samtalskontakt.
Den psykiatriska mottagningen fick alltsa inledningsvis en roll. Har hade patienten tidigare
fatt hjalp. Har hade hon ocksa sin lakarkontakt sen en langre tid tillbaka. Samma patient
beskrev ocksa hur hennes personlighet, att hon 4r plikttrogen” kan ha bidragit till att hon
stannade kvar i terapi trots en svar inledning pa kontakten.

Vissa interventioner/strategier beskrevs som anvandbara i en 6vergang men hur de
senare inte behdvdes. En patient beskrev konkreta strategier som att t.ex. "duscha kallt” eller
”ga ut och ta hammaren och banka i en brada” var anvindbara en period men hur de inte
behdvdes efterhand.

En viktig intervention som lyftes fram av samtliga intervjuade var telefonkontakten.
Denna intervention var dock ndgot som ingen av patienterna fullt ut kunde tillgodogora sig
inledningsvis. Det handlade om att ”inte vilja stdra”, att lara sig att ’det &r okej att be om
hjalp . En oro for att bli “avvisad” beskrevs ocksa som hinder for att vaga anvanda sig av

telefonjouren.

Det tog lite tid. Hon hade telefonkontakt och den utnyttjade jag inte i borjan. Jag
kénde att jag inte ville stéra. Men sen blev det battre och béattre. S& markte jag att det

hjalpte mig. / patient

Relationen till terapeuten lyftes fram som central for bada patienterna. Aven har

beskrevs forandringar under terapiprocessens gang. | den ena terapin beskrevs en god kontakt
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direkt, &ven om den fordjupades efterhand. I den andra terapin forandrades relationen pa ett
genomgripande sétt. Fran upplevelser av ”obehag” och att de inte hittade varandra” till
“raka motsatsen”. Efterhand beskrivs relationen med att terapeuten blev ’som en forebild”
och “ett vuxet stod” .

Terapeuten berattade hur hon i bada patienternas terapi emellanat blev mer styrande
och direktiv. Detta var dock inte genomgaende utan i vissa delar av terapiprocessen och i
vissa situationer, t.ex. nir “nagot rasade riktigt ”.

En av patienterna beskrev en 6vergang fran att se terapeuten och relationen till denne
som central till att det hon larde sig i terapin, fardigheterna blev viktigare och viktigare. Hon

menar att terapeuten fortfarande ar viktig men “jag kunde klara mig utan henne”.

Nyckelhandelser eller upprepningar. | intervjuerna beskrevs hur terapierna innebar
upprepningar pa olika sétt. T.ex. hur firdigheter behdvdes trinas ”om och om igen”.

Forutom detta lyftes i den ena terapi upp tva viktiga nyckelhandelser, som blev en
vandning. Den ena handlade om att terapeuten och patienten kom forbi sin svara inledning i
terapin. Detta forklarades, av dem bada, med att de kom fram till att patienten kande stark
skam, vilket gjorde att hon reagerade kraftigt i vissa situationer. Terapeuten tog upp en
enskild session som vandning. Terapeuten upplevde att hon bemdétte/svarade patienten pa ett
satt som inte var “okej ”. Da tog terapeuten stdd av sitt team och fick hjalp med att hantera,
sig sjalv och situationen. Darefter lyckades patient och terapeut ndrma sig det som var
hindrande i interaktionen, ndmligen skammen.

Den andra viktiga vandningen som beskrevs var att terapeuten beslutade sig for att
satta press pa patienten att sluta med ett beteende som hindrade en positiv forandring.
Namligen att patienten gick pa jarnvagssparet for att dampa sin angest. Terapeuten beskrev att
detta beteende gjorde att; »da star vi stilla”. Utifran terapeutens perspektiv handlade det om
en avvagning att “pusha” patienten nar sa behovs, och “backa” nar sa behovs. | samband
med att patienten borjade arbeta med att inte ga pa sparet sa kunde hon ocksa arbeta med att

komma 6ver skammen i att anvanda telefonjouren. Hon fick stod i att be om hjalp.

Jag madde ju inte bra och det blev inte battre. Da sa [terapeutens namn]: Du kan inte
ga kvar har om du inte slutar med att ga pa sparet... Da tankte jag att jag far sluta
med det for det har ar anda min chans. Indirekt hot var val det, men det blev bra. Ring
mig innan du gar. Man kunde ju ringa dygnet runt men det var ju en skam for mig.

Jag kan ju inte ringa... Men jag fick komma over det och ringa istillet da. / patient
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For den andra patientens del beskrevs inget enskilt avgorande tillfalle utan manga
liknande tillfallen blev vérdefulla. Telefonkontakten lyfts upp som extra véardefull for denna

patient.

Dar ar nog manga som har hjalpt mig. Just att man har nagon som alltid finns dér.
Om det skulle vara kris. Sa kunde man ringa till henne. Exempel jag ville skada mig

sjalv eller jag hade panik och visste inte var jag skulle ta vagen. / patient

Terapeutens egen process. Terapeuten uttryckte flera ganger hur hon fatt stod pa
olika satt av sitt team. Exempelvis fick hon stod att strama upp strukturen vid nagot tillfalle
och stod i att vaga “pusha” patienten, som i exemplet tidigare. Har beskrev terapeuten hur
hon gjorde en egen beddmning att patienten skulle klara av att sluta ga pa sparet, men hur hon
anda behovde stod fran teamet for “lite riidd” var hon.

Terapeuten berattade ocksa om en yrkesmassig utvecklingsprocess parallellt med
dessa tva terapier. Hon var inledningsvis relativt ny som DBT-terapeut och hon var
inledningsvis inte heller psykoterapeut. Terapeuten berdttade om en successivt 6kad
erfarenhet och sékerhet i sig sjalv och i metoden. Exempelvis kunde hon bli “lite skédrrad”
vid vissa telefonsamtal déar oro vécktes kring att patienterna skulle ta livet av sig eller gora sig
illa. Darfor blev det langre telefonkonsultationer, for att terapeuten sjalv behdvde kénna sig
trygg. ldag sager sig terapeuten hantera detta annorlunda.

En forandring fran att ha varit mer aterhallsam med sig sjélv till att vara mer 6ppen
och akta beskrevs ocksa. Hon tanker att DBT-metoden hjalpt henne med detta. Terapeuten
lyfter fram valideringen som &r en viktig del av DBT dar en niva av validering ar att
terapeuten ar sig sjalv och uttrycker vad denne kanner. Detta forhallningssétt finns alltsa i

DBT-metoden men “det ligger nog for mig ocksa”, uttryckte terapeuten.

Jag kan mycket val idag ta exempel fran mitt eget liv som kan vara en hjalp i terapin.
Sa var jag inte fran borjan. Da holl jag mycket mer. Jag ar mycket mer bekvam i

detta. Detta &r mycket mer jag. / terapeut

Terapeuten beskrev samtidigt hur hon kom nérmare kanslomassigt i terapierna med

bada de beskrivna patienterna &n vad hon tenderar att géra idag. Detta blev inte negativt i
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dessa tva terapier, tanker terapeuten, utan det handlade snarare om att det emellanat blev

emotionellt pafrestande for henne att bli sa starkt engagerad.

Idag tanker jag att jag inte ska komma sa nara riktigt. Darfor att jag varnar lite mer
om mig sjalv nu. Nu tycker jag det ar helt okej att ha det s med [patientens namn]
och [patientens namn]. De var tva av mina forsta patienter. Men dessa tva var de jag
kénner att jag riktigt kom in i DBT. Jag provade mig fram ocksa. / terapeut

Nagot som terapeuten tog upp i intervjun var hur hon emellanat gjorde olika avsteg
fran hur hon tankt gora eller fran DBT-uppldgget. Det handlade t.ex. om att lagga ifran sig
veckokorten, som dr en aterkommande intervention i varje samtal, eller om att ha langre
telefonsamtal och av mer stodjande karaktar an vad metoden sager. Terapeuten reflekterade i
intervjun 6ver dessa avsteg och forde ett resonemang kring hur vissa avsteg var hjalpsamma
for de olika patienterna. VVad géller andra avsteg kan hon i efterhand ténka att hon skulle gjort

annorlunda. Vissa avsteg fick hon stod av teamet for att komma “pa banan igen”.

| efterhand kan jag tycka. Ja, det kanske &r en av anledningarna att det faktiskt

funkade sa bra. / terapeut

Processen fortsatter. | bada terapierna uppnaddes, som tidigare beskrivits, tydliga
positiva forandringar. Vissa omraden behdvde dock patienterna fortsatta att arbeta med dven
efter avslutad terapi. En patient beréttade hur hon fortsatt arbetar med att valja positiva
relationer och att hon fortfarande har problem med att tycka om sig sjélv. Den andra patienten
tar upp hur hon visserligen kan hantera det idag men hur hon fortfarande har en kanslighet for
“kritik som kommer nagon bakvag”. Hon beskrev ocksa hur hon fortfarande ér lite antingen

eller” dven om detta inte ar nagot direkt problem.

Jag har fortfarande problem med bekraftelsen. Jag har latt pa att nappa nar nagon
bekréaftar mig. Sa vill jag inte slappa den. Sa den jobbar jag fortfarande pa. Men det
ar mycket stabilare. Jag gor inte bara slut och gar fran den ene till den andre, som det

var forr. / patient
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Patienterna tog upp hur de forst i efterhand forstatt att vissa saker var viktiga. En av
patienterna tog t.ex. upp hur hon i efterhand forstod att ’hon sjalv”, hennes envishet och

arbete var avgorande.

Det blir ju egentligen inte solklart forran man klarar sig pa egna ben. Da fattade jag

vad vi hade gjort. Jag tankte nog inte att det var sa viktigt nar jag gick dar. / patient

Att lara om och lara nytt

Nasta dvergripande tema handlade om att lara sig nagot nytt, vilket beskrevs av
samtliga intervjupersoner. Hos bada patienterna saknades fardigheter inom vissa omraden.
Bada hade svart att hantera relationer pa olika sétt. ’Kaos”, konfliktfyllda, destruktiva
relationer, svarigheter att bibehalla relationer och svart att lita pa andra beskrevs. Bada
patienterna hade mycket negativa tankar om sig sjalv. Bada led ocksa av svarigheter att
hantera starka kanslor och ta hand om sig sjélv pa ett bra satt.

| bade individualterapin och fardighetstraningen larde sig patienterna nya fardigheter.
Det handlade om att lara sig nya beteende, ldra sig tro pa sig sjalv, att lara sig att det ar okej
att be om hjalp och léra sig ta hand om sig sjalv béttre. Vissa delar av terapin beskrevs som att
ga i skolan igen. Uttryck som “skolat om mig”, "bygga upp fidn bérjan” aterkom i

intervjuerna.

Det var egentligen ett traningspass... Inte ett fysiskt traningspass men man ska lara

sig. Jag fick ju lara mig helt nytt hur man ska agera. / patient

Strukturen och strategierna i DBT togs upp som nagot hjalpsamt. Aven om inte alla
delarna passade den enskilde sa var upplagget i stort ett stod. Patienterna beskrev hur det blev
positivt med “det hér tydliga”, att fa ”jobba med huvudet och handerna” och att ”man fick
ova och trana”. Att jobba direkt med “det man hade svar for” uppfattades som positivt och
att metoden gjorde att hon ~inte kom undan”. Bada patienterna jamforde med tidigare

behandlingar och menade att DBT passade dem béttre.

Hon bara satt dar och jag skulle prata, det funkade ju inte. Jaha — vad ska jag sdga
nu? Man kdnde sig ju bara dum. “Jag” gjorde det. Och sen gick jag till... det var ju
skont att ga och prata med nagon men ingenting forandrades. / patient
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Bada patienterna berattade om strategier och fardigheter som de tranat pa som blivit
meningsfulla, exempelvis “att inte ddma”, att “observera” och att vara har och nu”. Andra
exempel som togs upp var att ga tvart emot kanslan” och att stanna upp och téanka efter”.
Den ena patienten tog upp hela DBT-metoden som nagot som hon brinner for, och hur alla
borde ga i DBT. Manga av DBT-begreppen fanns fortsatt kvar i hennes sétt att tanka och I6sa
problem, t.ex. avvdgningen om hon ska acceptera eller forandra.

Terapeuten aberopade modellen, hur man “alltid gor”, men beskrev ocksa specifika
interventioner som hon ténker var bra for de olika patienterna. Terapeuten beskrev exempelvis
hur DBT alltid borjar med att arbeta med att minska sjalvskadebeteende och suicidforsok samt
bygga upp fardigheter. Dérefter arbetade patienterna med stabiliteteten i relationer, att
fullfolja saker och inte ge upp etc.

Fardighetstraningsgruppen upplevdes av den ena patienten som betydelsefull &ven om
den enskilda terapin var viktigast. Den andra patienten uttryckte att individualterapin var det
viktiga for henne.

Vikten av att forsta

Nasta dvergripande tema handlade om vikten av att forsta, vilket betonades i samtliga
intervjuer. Det handlade om allt ifran en forstaelse for varfor personen kanner och
agerar/reagerar som den gor i vissa situationer till en mer dvergripande forstaelse for sig sjalv
som person. Den ena patienten beskrev exempelvis hur hon fatt en forstaelse for att det inte ar
nagot fel pd henne utan hon ”hade problem”, hon “var sjuk”. Den andra patienten uttrycker pa

ett liknande satt att hon fatt hjilp med att forsta “varfor det har blivit s& har”.

Det var vél att jag borjade forsta att det kommer inte bara. Det ar inte bara ett
raseriutbrott som kommer. Det &r massa saker som har sarat mig pa vagen innan. Det

kunde byggas upp liksom fler dagar. / patient

I och med forstaelsen 6ppnade sig nya mojligheter for att arbeta med svarigheter. |
den ena terapin blev insikten om patientens starka skam viktig for det fortsatta arbetet i
terapin. Terapeuten beskrev hur hon ser det som sin uppgift att forsoka begripa det som gar att
begripa tillsammans med patienten, “forsta det tillsammans med henne ”. Det handlade om att

forsta vad som hant innan, vad som gjort att det blev som det blev etc. men ocksa att forsta
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vad som uppstar i interaktionen i terapin och “fanga detta har nu i rummet”. Terapeuten tog
ocksa upp att forstaelse kan finnas intellektuellt, men hur det inte alltid kéanns sa. Och hur det
da blir viktigt att fortsatta att arbeta, t.ex. validera, om och om igen, tills kanslan liknade den

intellektuella forstéelsen.

Olika terapeutiska verktyg togs upp som anvandbara for att framja forstaelse. Framfor
allt veckokort och kedjor lyftes fram som viktiga. En patient beskriver hur det borjade
andras” nir de med hjélp av kedjor ”borjade spalta upp det”.

Terapeuten behovde alltsa stodja patienten att forsta vilket innebar att terapeuten
ocksa behovde forsta. Ibland behovdes darfor stod i att forsta sina egna reaktioner eller stod i
att forsta patientens problematik. Har lyftes handledningen upp som central for terapeuten.

Sa jag tog det i handledning med var handledare och da fick jag hjalp med detta och
da fick jag fragan om jag var radd for [patientens namn]. Och pa nagot satt hjalpte
det mig. ... Efter det sd ndrmade vi oss, vi gjorde kedjor nér ndagot héinde, vi gjorde
veckokort och kedjor. Och det blev tydligare for mig att skammen var sa stor. /

terapeut

Den viktiga relationen

Ett ytterligare 6vergripande tema som framtradde var hur terapeuten och relationen till

henne blev viktig.

En god terapeutisk relation som grund. Hur terapeuten blev viktig framkommer
tydligt i bada patienternas berattelser. Har lyftes terapeutens engagemang upp, att hon kom
ihdg vad patienten beréttat, att hon lyssnade och var “arlig och rak”. Att terapeuten inte
domde, varderade, lyftes ocksa upp som viktigt. Bada patienterna berattade om en relationell
kanslighet. Den ena patienten beskrev sig sjdlv som “misstanksam” och reserverad”. Bada
hade problem att lita pa andra. | bada terapierna véxte tillit fram i relation till terapeuten. Det
gick olika fort, i de tva terapiprocesserna, men beskrevs hos bada.

Att terapeuten formedlade hopp framtrader pa olika sétt. Bada patienterna hade pa
olika sitt fatt uppleva kiinslan av att “’det gar inte” men terapeuten formedlade att det var
mojligt att forédndras, att det var mojligt att klara av saker och ”6ppna upp for nya

erfarenheter ”, 6ppna upp for nya relationer.
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Men hon trodde ju pa mig. Det var ju aldrig nagon som trodde pa mig att jag skulle
klara nagonting. Mina féraldrar var ju valdigt sa - “det klarar inte du”! Och sd gick
det ju sa - “jag klarar ingenting”’! Men hon gick ju in - ”’Se hdr, du kan ju”! Hon fick
mig att se mina styrkor. Istiillet for att se allt negativt... hon trodde pd mig. Och sag

mig. ... Hon sag mig. Hon tog mig pa allvar. / patient

Intervjupersonerna understrok vikten av trygghet pa flera olika satt. Det handlade om
att kanna sig sedd, forstadd, bekraftad och lyssnad pa. Upplevelsen av att ha nagon att lita pa,
nagon som stod pa ens sida, fanns dar, var tillganglig och hjalpte nar det var kris. Nagon som
inte brot kontakten utan fanns kvar ”aven nar man skriker pa henne ”, beskrev exempelvis den
ena patienten. Nagon som inte varderade nir man gér ”dumma saker”, beskrev den andra
patienten. Som en viktig del i att skapa trygghet beskrevs telefonkontakten. Nar patienterna
borjade anvanda denna mojlighet skapades en trygghet i att det kunna fa hjalp just i de stunder

nar det behodvdes.

Jag tanker att hon kunde ringa mig, jag fanns dar. Nagon som lyssnade. Och
validerade henne jattemycket. Hon var sd van vid att fa det hir med att ”Ah, det var
vdl ingenting. Skdrp dig nu. Det dr vl inget att hdlla pd.” Och sd gjorde jag aldrig.
Aven om jag kunde vara direktiv. Men gud vad svart detta &r! Vad jobbigt detta maste
vara — och samtidigt maste vi se vad vi kan gora. Det ar &nda bara du som kan gora

nagot. Jag var med henne. / terapeut

Mest samarbete men ocksa andra interaktionsmonster. Nar intervjupersonerna
ombads reflektera 6ver interaktionsmanstret i relationen utifran fyra interaktionsmonster;
samarbete (dela intentioner, mal och handlingar pa ett 6msesidigt satt etc.), omsorg (att
sbka/ge omsorg etc. likt foralder- barn relation), dominans/bli dominerad (makt, konkurrens
etc.) och sexualitet (forfora, imponera etc.) betonades framfor allt samarbete men ocksa ett
interaktionsmonster som praglades av omsorg.

Terapeuten kande vél igen sig i att det emellanat uppstod ett omsorgsorienterat
interaktionsmonster. Interaktionsmonstret varierade i bada terapierna och en mer
omsorgsinriktad interaktion uppstod emellanit, t.ex. ’nar nagot rasade”. Terapeuten kunde
ocksa bli direktiv, i bada terapierna men mest i den ene.

Den ena terapin beskrevs av terapeuten som att den varierade mellan samarbete och

omsorg/stdd. Terapeuten beskrev varme och omsorg. Lite trots” kunde mojligen uppsta fran
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patientens sida men inga konflikter. Skdmt uppstod kring att terapeuten “skulle adoptera”
patienten och hur terapeuten var som patientens ’morsa” i vissa ldgen. Terapeuten uttryckte
att hon kunde kéanna sig som en mamma till patienten emellanat.

| den andra terapin fanns svarigheter i borjan som kunde beskrivas i termer av
konkurrens/kamp. Patienten beskrev en upplevelse av att terapeuten “rotade” i allt. Bade
terapeut och patient beskrev hur det var ”som att vi satt och kastade pilar pa varandra i
borjan”. Efterhand dvervanns svarigheterna och relationen kom att praglas av samarbete och
omsorg/stdd. Patienten beskrev hur relationen utvecklades till att bli ganska jamlik men hur

hon samtidigt ’sag upp” till terapeuten, men inte som en forilder utan som “ett vuxet stod”.

Fran borjan tyckte jag att hon anda var éver mig. Jag blev pytteliten nar jag satte mig
i den dér stolen. Och sa kom alla fradgor och hon satt som en hévding pa andra sidan
bordet. Och véantade pa att jag skulle kunna lagga korten pa bordet. Da var hon Gver

mig kan man saga. Men sen var det nog ganska jamn niva tror jag. / patient

Att med stdd av en trygg relation ta steg mot forandring. Terapeuten uttryckte att
hon sag alliansen som dverordnad, bade i patienternas terapier men ocksa generellt. ”Finns
inte den terapeutiska alliansen sa ar det jattesvart att genomfora en terapi som leder
ndgonstans”, uttryckte hon.

Ordet trygghet aterkom. Terapeuten beskrev hur trygghet behdvdes for att vaga ta steg
mot férandring. Denna trygghet handlade inte bara om patientens trygghet utan aven
terapeutens. For att vaga pusha behovde terapeuten vara trygg med att patienten skulle “vara
kvar”, att alliansen klarade av att de talade d&ven om svara saker. Inledningsvis fanns inte
denna trygghet i den ena terapi, beskriver terapeuten: “Hon kunde géra saker och anda inte
ringa till mig”. Efterhand véxte dock trygghet fram beréttar terapeuten.

Terapeuten beskrev en standig avvagning mellan att "d ena sidan pusha och andra
sidan backa”. Det handlar om att inte betrakta patienten som for skor men inte heller pusha
for mycket. En kraftfull push gjordes, som tidigare beskrevs, nér terapeuten bestamde att
pusha den ena patienten till att sluta med att “gd pd spdret”.

Terapeuten beskrev hur trygghet gav en mojlighet att tala om de ké&nslor och tankar
som vacktes inom henne sjalv och hur de tillsammans kunde anvénda sig av detta i terapin,

som ett sétt att forsta vad som kunde handa med andra personer i patientens omgivning.
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Hon blev trygg med mig och jag tror mycket handlade om att jag vagade visa vem jag
var... jag sa ocksa vad som hande med mig. F6r om du attackerar mig och skaller pa
mig sa hander det nagot med mig och jag tycker det ar obehagligt och likadant om du
gor det med anda manniskor... Och hon litade pa mig nar jag sen sa - Du nu kénner

jag detta... nu maste vi prata om det. / terapeut

Professionell versa dkta relation. En medvetenhet om att det ar terapeutens arbete
fanns i intervjuerna. Terapeuten uttryckte detta exempelvis genom att tala om hur det brukar
vara, vad patienter brukar behova etc. Samtidigt uttrycktes pa olika sétt att relationen blev
nagot mer an en arbetsrelation.

Bada patienterna beskrev positiva kanslor gentemot terapeuten och hur de inte skulle
ha Kklarat sig utan henne. Att de haft roligt ihop” togs ocksa upp som viktigt. En patient
uttryckte hur hon inte tror att hon skulle stannat kvar i behandling om terapeuten slutsats och
ersatts av nagon annan. Relationen till lakaren pa mottagningen lyftes ocksa upp som viktig
for en av patienterna. Hon berittade hur lakaren och terapeuten “’betyder mycket” och hur de
“alltid kommer att gora det”.

Terapeuten berattade att relationen till bada patienterna blev “ndra” och “akta”.
Telefonjouren bidrar till att narhet uppstar menade terapeuten. Det gor nagot med relationen
att bli uppringd, ’nar man ar hemma . Terapeuten beskrev hur &kthet &r en del av DBT’s sétt
att se pa den terapeutiska relationen, men ocksa ndgot som passade henne som person.
Validering ar en central del av DBT, som blivit viktig for terapeuten. En niva av validering ar
att ’man ar sig sjalv”’ och “uttrycker det man kinner”.

Terapeuten uttryckte ett starkt engagemang i bada patienterna. Starka kénslor av att
vilja bada patienterna val uttrycktes och hur hon tycker vildigt mycket om” dem bada. Detta
gjorde bl.a. att hon tog steg ur sin terapeutroll pa vissa satt. Hon hade langre

telefonkonsultationer, blev mer direktiv an modellen foreslar etc.
Du kan inte halla pa sa har! Ser du inte? Du fordarvar ditt liv! Och da tror jag att jag

blev lite mer at mammarollen. | efterhand kan jag tycka - ja, det kanske ar en av

anledningarna att det faktiskt funkade sa bra. / terapeut
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Hur olika hjalpsamma faktorer hanger ihop

Manga saker beskrevs som hjdlpsamma och t.0.m. nddvandiga for att na framgang i
terapin. En ytterligare aspekt, det sista dvergripande temat som framtradde, var hur de olika

viktiga faktorerna dessutom hangde samman.

Telefonkontakten, langden pa kontakten, tillgangligheten, att fa hjalp nar man
behdver, strukturen, handlingsplaner. ... Alltsa jag tanker mycket att det hanger ihop.
Det ar viktigt, for att fa det ena, om jag ska komma fram till att jobba med vad som

hander sa behdver jag strukturen, behdver kedjeanalysen. / terapeut

Hur olika hjalpsamma faktorer hangde ihop framkom &ven ndr intervjupersonerna
ombads rangordna de sex kategorierna (patientfaktorer, terapeutfaktorer, alliansen, kontexten,
interventionerna eller annat/évrigt) utifran vad de bedémde som mest hjalpsamt.

Att patienten sjalv var nédvandig for att na en positiv forandring lyftes upp som en
sjalvklarhet av samtliga intervjupersoner. Terapeuten uttryckte att dippar i motivationen kan
finnas men det maste finnas en grundlaggande motivation. Bada patienterna uttryckte att “jag
sjdlv” var den viktigaste faktorn. De var dock tydliga med att de inte skulle ha klarat det
sjalva. Samtidigt som motivation till férandring, envishet etc. beskrevs som nédvandiga sa

rackte inte detta. Utan terapeuten och utan de terapeutiska interventionerna hade det inte gatt.

Jag tror inte att jag suttit har om jag inte borjat i DBT... Sa jag ar envis. Och
nagonstans sa vill jag mycket. Och jag ville bli battre. / patient

Terapeuten tog upp alliansen som éverordnad. Men dven hér beskrevs hur denna
faktor hangde ihop med andra faktorer. Den terapeutiska alliansen gjorde exempelvis att

terapeuten kunde stélla de jobbiga fragorna, pusha patienten att géra det hon behovde gora.

Om inte patienten och jag kan kanna att vi har nagot som vi kan lita pa, en trygghet,
att patienten kénner sig forstadd och att jag kanner att jag kan vara den jag ar. Stélla
de jobbiga fragorna och veta att det haller sa tror jag det blir valdigt svart att komma
nagonstans. Jag tror man kan gora vissa saker men jag tror inte vi hade kommit sa

langt om vi inte hade en sadan stark allians. / terapeut

Vikten av trygghet aterkom i intervjuerna pa olika satt. Trygghet i relationen mellan

patient och terapeut, att strukturen i metoden gav trygghet etc. Terapins langd beskrevs ocksa
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som en trygghet; “det ar ocksa en enorm trygghet att det fick ta den har tiden ”. Telefonjouren
aterkom som en intervention som gav trygghet, bade for patienterna och terapeuten nar den
fungerar. Samtidigt kravdes trygghet i relationen innan de kunde anvanda telefonjouren pa ratt

Satt.

Diskussion

Manniskor emellan

Hur viktig terapeuten och relationen mellan terapeuten och patienten blev ar kanske
det mest framtradande i samtliga intervjuer. De forandringar som patienterna gjorde beskrivs
som nodvandiga och bitvis valdigt svara. Stod fran terapeuten behovdes for att ta dessa steg
mot férandring. Parallellt med férandringar som gjordes fick patienterna, i arbetet med
terapeuten, en mojlighet att utmana synen pa omgivningen som opalitlig, oengagerad och
kritisk. Manga reflektioner, fragor och teman vacks kopplat till den terapeutiska relationen

och nedan berdors nagra.

Olika interaktionsmonster — allt fran den ”goda foraldern” till samarbete. |
berattelserna beskrivs hur terapeuten gar in i olika interaktionsmonster. Utifran de
interaktionsmonster som Liotti (2007) beskriver sa framtrader det omsorgsorienterade
interaktionsmonstret. Ett sétt att beskriva detta ar att terapeuten emellanat blir en ”god
foralder” i interaktionen. Terapeuten engagerar sig, uppmuntrar och lyssnar. Terapeuten blir
en trygg person som finns dar. En person som inte sager “ryck upp dig” utan forsoker forsta.
En person med férmaga till intoning i vad som behovs; rad, push, trost eller en
diskussionspartner. Standpunkten att en foraldralik terapeutroll kan vara hjalpsam finns i vissa
KBT-metoder. Exempelvis sa betonar schematerapin genom sitt begrepp limited parenting hur
en foraldralik interaktion kan vara en meningsfull del i behandlingen (Kellogg & Young,
2006; Young, Klosko & Weishaar, 2003).

Terapeuten kénner igen sig i beskrivningen av sig sjalv som foraldralik” i vissa
situationer, men patienterna kanner inte igen sig i den andra rollen, den ”barnlika”. Kanske ar
den ”goda foraldern” ett terapeutiskt begrepp som ska ses som en metafor, dar patienterna
tanker mer konkret pa foraldrar och barn och darmed inte kanner igen sig? Aven om
patienterna inte kanner igen den omsorginriktade interaktionen explicit, sa uppfattas inslag av

denna interaktion dven i deras beréattande. Utifran Liottis (2007) beskrivning av
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interaktionsmonster sa ar en omsorginriktad interaktion ett verksamt och adekvat
interaktionsmonster att, atminstone delvis, hamna i nar tva personer mots dar den ene vill
hjalpa den annan att utvecklas pa nagot satt.

Utifran den terapeutiska rollen, av en ~god foréalder”, kan ett processinriktat och
utvecklingspsykologiskt perspektiv adderas. Utifran detta perspektiv kan grundtrygghet ses
som initialt nédvandigt i en utvecklingsprocess men efterhand blir autonomi mer och mer
centralt. Behov av att g4 tillbaka till tidigare utvecklingssteg kan dock uppsta. | en
framgangsrik terapi kan en successiv 6vergang fran ett omsorgsorienterat relaterande till ett
mer jamlikt och samarbetsorienterat relaterande, tdnkas utvecklas.

Rollen som “god foralder” passar ocksa ihop med temat lara. En ”god foralder” lar
ocksa ut. | berattelserna aterkommer att patienterna inte lart sig vissa saker. | DBT lar sig
patienten via individualterapin men ocksa i gruppbehandling. En mentor, en coachliknande
roll, beskrivs. Bada patienterna beskriver tydligt hur de sjalv behovde gora ”jobbet” men hur
de behdvde stod i detta. Terapeuten blir den som férmedlar hopp och pushar pa. Terapeuten
blir den som ser nagot som patienten inte sjalv kan se just da; t.ex. formedlar att ”du kan”, du
duger”. Coachrollen kan beskrivas som en del av en ”’god forélder” dér interaktionen &r av en
mer jamlik karaktar.

| intervjuerna lyfts samarbete upp som det viktigaste interaktionsmonstret. Terapeut
och patient uppfattas som jamlika. Detta éverensstédmmer val med KBT s grundprinciper dar
s.k. kollaborativ empirism bor rada i terapirummet (Tee & Kazantzis, 2011). Fokus pa
samarbete och jamlikhet kan verka sjalvklart men ar, vid en narmare betraktelse, inte alltid
enkelt. Det &r patienten som behdver hjéalp. Det ar patientens problem, behov och ké&nslor som
star i fokus. Patienten vet, inget eller endast lite, om terapeutens liv, kanslor etc. Nilsonne &
Kéver (2002) tar upp den ojamlikhet som finns inbyggd i den terapeutiska relationen och
vikten av att hantera denna. Manga patienter upplever att de tar stora kansloméssiga risker
medan terapeuten “sitter” trygg (Nilsonne & Kaver, 2002). Aven om man, som terapeut,
stravar efter samarbete sa finns starka krafter att vaxla 6ver i andra interaktionsmonster. Olika
KBT-terapeuter har olika standpunkter kring hur interaktionen bér vara men ocksa olika god
formaga att hantera 6vergangar i andra interaktionsmaonster. En idag relativt okontroversiell
hypotes, ar att en dvergang i andra interaktionsmonster an samarbete, kan innebara en
mojlighet att arbeta med nagot som ar centralt for patientens problematik. Utifran denna
standpunkt blir det viktigt att kunna hantera andra interaktionsmonster an samarbete med

patienter som har en interpersonell problematik.
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Man kan ocksa stalla fragan om det ar mojligt att bade samarbeta och befinna sig i ett
annat interaktionsmonster? Ett exempel fran resultatet ar kanske da terapeuten lyfter upp vad
som hander i interaktionen vilket gor att patient och terapeut tillsammans kan prata om det

som sker?

Akta manniskor. | alla terapiberattelserna beskrivs varme, omtanke, oro och andra
kénslor som kan betraktas som personliga eller &kta”. Terapeuten talar uttryckligen om
akthet, som nagot som hon efterstravar. DBT har ocksa som utgangspunkt att se pa den
terapeutiska relationen som en genuin relation. Utgangspunkten ar att terapeut och patient,
forst och framst, & medmanniskor vilket innebér att bade terapeut och patient paverkas av
allmanmanskliga principer (Swales & Heard, 2007). Utifran detta perspektiv blir terapeutens
formaga att kunna och vaga kanna pa riktigt, vaga visa vem hon ar, av betydelse.

Begreppet dkthet kan naturligtvis problematiseras. Vad ar dkta? Vi ror oss i ett omrade
som kan ségas vara svarfangat och narmast filosofiskt men samtidigt kan betraktas som
sjélvklart och grundldaggande méanskligt.

Ar det exempelvis alltid lampligt att vara akta? En reflektion &r att 6ppenhet for egna
upplevelser kan vara olampligt om personen har dvervdagande negativa kénsloreaktioner och
tankar. Exempelvis fanns det kanske anledning att inte dela med sig av alla sina
kansloreaktioner inledningsvis i den ena beskrivna terapin? Terapeuten uttryckte i intervjun
vikten av att vara trygg for att kunna visa vem vi ar, vilket kan ses som ett uttryck for att
akthet ar nagot som ocksa behover véxa fram.

Ar det ”antingen eller”, eller kan vi tala om nivéer av akthet ar en annan fraga?
Kanske kan begreppet ékthet problematiseras utifran alla relationer, inte bara mellan terapeut
och patient? Att vara dkta kan t.ex. innebdra att komma narmre en annan manniska, att kanna
samhorighet och delaktighet. Men det innebar ocksa en risk for att bli sarad, sviken etc.
Terapeuten understryker vikten av att vara akta och en 6nskan att vara det. Samtidigt
beskriver hon ocksa att det kostar”. En oro vicks for att patienten ska gora sig illa t.ex.
Kanske kan processperspektivet aberopas dven pa denna fraga. Férutom hur akta vi vill, kan
eller formar lata en relation bli, kan en variation 6ver tid och situation ocksa finnas. Distans
behovs ibland for att skydda sig sjalv, den andre eller kanske den gemensamma relationen.
Allmanmanskliga fragor véacks: Vad &r jag beredd till just nu? Hur néra vill jag komma? Vad

ar lampligt att séga, gora utifran att bevara relationen?

Relationen ar inte allt. Denna studie askadliggor hur bade relationen och
interventionerna &r viktiga och hur de inte gar att sarskilja. Utan terapeuten hade det inte gatt!
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Utan de terapeutiska verktygen hade det inte heller gatt! Tva grova standpunkter kring den
terapeutiska relationen har beskrivits, relationen som helande i sig sjalv eller s.k. kollaborativ
empirism dér den terapeutiska relationen snarare ses som en forutsattning &n sjélva verktyget.
Tekniker och strategier gor sjalva forandringen (Swales & Heard, 2007). En fordndrad syn ar
pa gang i KBT menar Gilbert & Leahy (2007) dar mer vikt laggs vid relationen pa olika sétt.
DBT tar enligt Swales & Heard (2007), likt i manga andra avseende, en dialektisk position
och lyfter upp bade fardigheter/nya beteende men ocksa vikten av den terapeutiska relationen

och hur den i sig kan verka lakande. Detta illustreras i denna studie.

Forst och framst sa behovs trygghet

Vikten av trygghet aterkommer i intervjuerna pa olika sétt; trygghet i relationen
mellan patient och terapeut, att strukturen i metoden gav trygghet, att telefonkontakten fanns
som en trygghet for bade patient och terapeut etc. | terapeutrollen den goda foraldern” ingar
trygghet. Begreppet dkthet kan ocksa problematiseras utifran begreppet trygghet. En relation
som upplevs som &kta kan tankas ge en djupare niva av trygghet, en kénsla av att terapeuten
ar en ménniska som bryr sig om p4 riktig”.

Trygghet kan forstas som ett grundlaggande manskligt behov, nagot alla méanniskor
behdver. Young et al. (2003) talar om fem ménskliga emotionella karnbehov. Det forsta
emotionella kdarnbehovet ar grundtrygghet som handlar om att k&nna sig séker, att dar finns en
forutsdgbarhet/stabilitet, ett omhéndertagande och en acceptans. Detta grundlaggande
kérnbehov dverensstammer val med den forsta fasen enligt Eriksson (1977) som handlar om
grundlaggande tillit kontra grundlaggande misstro. Under denna fas ar behovet av palitlighet
och konsistens stor. Denna fas innebar att lara sig att lita pa sin omgivning men ocksa pa sig
sjalv. Detta grundlaggande behov leder, om det blir tillgodosett, till en grundlaggande kénsla
av tillit och en kansla av hopp (Eriksson, 1977). Utifran ovanstaende resonemang blir det
naturligt att trygghet och &kthet blir viktigt i terapier dar patienten har erfarenheter av
exempelvis svek, overgrepp och/eller brister i omsorg och engagemang.

Manniskan och sammanhang

Vikten av att forsta. | terapiberattelserna beskrivs hur forstaelse i vissa lagen varit
central for det terapeutiska arbetet. De flesta terapeutiska metoder lyfter fram vikten av att

forsta. Det kan handla om forstaelse av enklare orsak och verkan sammanhang, t.ex. hur olika
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saker paverkar maendet eller hur vissa beteende vidmakthaller problem. Det kan ocksa handla
om en mer djupgaende forstaelse, t.ex. insikt om hur relationsmaénster upprepat sig.

Hur manniskan soker sammanhang och mening ar nagot som bl.a. filosofin och
psykologin intresserat sig for genom tiderna. Gestaltpsykologin ar ett exempel. Aven den
kognitiva ansatsen har som grundlaggande utgangspunkt att manniskan ar
sammanhangssokande, tolkande. Utifran ett kognitivt perspektiv kan detta beskrivas som en
perceptuell och kognitiv process, hur hjdrnan séker sammanhang och mening. Ur ett
evolutionart perspektiv ar egenskapen “att se sammanhang” en formaga som varit adaptiv och
framgangsrik. Méanniskans tendens att automatiskt soka sammanhang (tolka, doma) beskrivs
ocksa i nyare inriktningar av KBT, t.ex. mindfulnessinriktade ansatser.

Ett annat perspektiv ar att se pa forstaelse som ett manskligt behov. Detta beskrivs
bl.a. av Antonovskys (1991) i hans begrepp KASAM (kansla av sammanhang). En av
delkomponenterna i KASAM dar begriplighet, som beskrivs som ett manskligt behov av att ha

en grundldggande upplevelse av att det som hénder ar forutsagbart, begripligt och strukturerat.

Intellektuell versa kanslomassig forstaelse. En ytterligare aspekt av forstaelse ar att
patienten kan ha forstatt hur nagot hanger ihop, men hur forstaelsen kan ségas vara av en
intellektuell karaktér. Detta beskrivs i terapeutens berattelse dar hon lyfter fram vikten av att
fortsatta, tills det ocksa “kanns”. | det emotionsorienterade perspektivet understryks vikten av
att aktivera emotioner for att kunna bearbeta problemomraden (Pearson, 2008). Ett annat
exempel ar Gilbert (2010) som beskriver hur den emotionella férandringen, den emotionella
forstaelsen tar langre tid ar den intellektuella. Young et al. (2003) tar upp hur en rationell
insikt att ett maladaptivt schema &r falskt, t.ex. ”’jag ar oduglig”, kan finnas men att det
fortfarande kanns sant. Efter att den rationella forstaelsen uppnatts ar det framfor allt med
experimentellt arbete, i kombination med limited reparenting, som patienten fortsatter arbetet

med att bekdmpa sina maladaptiva schema pa en emotionell niva (Young et al., 2003).

Forstaelse viktigt men racker inte. Nagot som framtrader i de beskrivna terapierna
ar att forstaelse ar viktigt, men att det inte ar den som ger sjélva forandringen. I en
terapiberattelse beskrivs exempelvis insikten om skammens inverkan, och dérefter borjar
arbetet med detta problem. Detta 6verensstammer dels med nagra av resonemangen ovan
kring rationell respektive emotionell forstaelse. Det Gverensstammer ocksa med den
traditionella utgangspunkten i KBT; att en insikt i sig inte ger nagon forandring men den kan
bana vagen for en forandring. En aspekt, som kan véavas in i sammanhanget, ar hur synen pa
begreppet kognitiv omstrukturering forandrats med ny forskning. Fran att tidigare talat om att
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forandra/byta ut tankar sa har en anpassning till ny kunskap om hjarnan lett till att snarare tala
om att skapa konkurrerande tankar, 6kad psykologisk flexibilitet etc. Minnesstrukturer
forsvinner inte men nya konkurrerande minnen och nétverk kan skapas, som ar mer
hjalpsamma och funktionella. Utifran detta resonemang kan man forsta att det behévs manga
nya erfarenheter (tankar, kénslor och beteende) for att konkurrera med de gamla. Efter att
personen vet vad den behdver gora sa behdver personen “tréina” och detta kan behdva goras
”om och om igen”.

Av de tva nyckelhandelserna som lyfts upp i resultatet handlar den ena i htg grad om
forstaelse. Efter insikten kunde terapeut och patient borja arbeta med problemet. Alltsa
kommer beteendeforandringen som steg tva. Den andra nyckelhdndelsen handlar om en
beteendefdrandring direkt. Detta kan ses som att terapeuten valde att inte invanta patientens
forstaelse/insikt utan anvinde sin egen” for att “pusha” for en beteendeforandring.
Resultatet blir dock detsamma; nér beteendeférandringen gjordes kom den emotionella och

kognitiva forandringen.

Vikten av att se pa ”vad det &r som hjélper” utifran process

Inte bara vad utan nar. Nagot som framtrader i intervjuerna ar hur olika saker ar
viktiga vid olika tillfallen. Att faktorer ar olika viktiga vid olika tillfallen kan vid en forsta
betraktelse tyckas sjalvklart men spelar stor roll nér terapiforskning ska tolkas. En
intervention kan inte bedomas utifran hur effektiv den ar, utan att samtidigt betrakta den
utifran nar denna anvands.

Det skulle kunna kallas timing. Timing kan ses som en formaga att ratt avgora vid
vilket tillfallen en viss intervention ar anvandbar eller i vilket 6gonblick det blir viktigt att
stalla en viss fraga. Att som terapeut lyckas med timing kan tankas hdra ihop med en méngd
egenskaper som t.ex. formaga till intoning, empati, att vara nyfiken och att vaga stélla svara
fragor. Timing kan ocksa betraktas utifran ett processorienterat perspektiv dar det blir viktigt
att anvanda interventioner nar det ar lampligt utifran den terapeutiska processen. Terapeutens
formaga att kunna bedéma vad som dr anviindbart “just nu” en terapeutisk fardighet som kan
tankas bli avgorande i manga terapier. | DBT far terapeuten stod med timing av
behandlingsmodellen i vissa avseende. Upplagget &r att patienten forst ska ha ett visst matt av
fardigheter, t.ex. angesthanteringsfardigheter innan personen borjar utmanar vissa
problemomraden i sitt liv. Avvagningen mellan att pusha och backa ar exempel pa vikten av

att ratt beddma ndr t.ex. en terapeutisk intervention ar lamplig.
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Misstag eller en intervention i sig. Att gora misstag eller avsteg fran
behandlingsmodellen ar nagot som terapeuten i studien tar upp nagra ganger.

En aspekt av detta &r att avsteg ibland troligen inte & misstag, utan anpassningar till
patienten. Ett satt att forklara detta ar att metoden, t.ex. DBT, bygger pa erfarenheter pa
gruppniva (allmanpsykologi) medan terapeuten maste ta hansyn till den unika patienten
utifran dennes egenskaper (differentialpsykologi). Begreppet timing kan vavas in dven har; en
intervention kan vara ratt for en patient men nagot annat blir i stunden 6verordnat, t.ex.
kontextuella faktorer.

En annan aspekt &r att dven “verkliga” fel och misstag kan bli nagot positivt i den
terapeutiska processen. Att gora fel kan betraktas som en del av den manskliga naturen. Att
manniskor gor felbedomningar, tinker “fel” etc. och att detta gar att hantera &r en viktig sak
att formedla i terapin, inte bara i ord utan i handling. Terapeuten far en méjlighet att formedla;
att det gar att misslyckas med saker men anda lyckas i slutanden, det gar att gora fel men anda
vara en ”bra manniska” etc.

Misstag och avsteg kan ocksa vara forknippade med begrepp som kreativitet,
spontanitet och nyfikenhet. Det experimentella perspektivet &r centralt i KBT vilket innebar
att patienten uppmuntras att prova att géra annorlunda och darefter utvardera. Genom att lata
detta forhallningssatt aven pragla terapirummet skapas en ytterligare mojlighet att formedla
ett empiriskt, experimentellt perspektiv.

Slutsatser

Vad &r viktigt sammanfattningsvis? Den “ménskliga faktorn” lyfts i studien fram
som central. Det handlar om patienten, terapeuten och relationen dem emellan. Patientfaktorer
som envishet och motivation beskrivs som avgorande men det ar framfoér allt terapeuten och
relationen mellan patient och terapeut som framtréder i intervjuerna. Olika
interaktionsmonster uppmarksammas dar framfor allt en omsorgsinriktad interaktion och en
samarbetsorienterad interaktion lyfts fram som viktiga. Att fokusera pa samarbete ar centralt i
KBT och &r ocksa nagot som framstar som viktigt av intervjupersonerna i denna
undersokning. Akthet i relationer lyfts upp som viktigt, samt att relationen trots sin centrala
position inte racker for att na positiv forandring.

Trygghet lyfts fram som viktigt och vévs in i flera av de andra temana. Vikten av en

trygg relation och trygghet 6verlag kan forstas som ett grundlaggande méanskligt behov som
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blir sarskilt centralt for patienter som har erfarenheter av svek, brister i omsorg och/eller
overgrepp.

Forstaelsens roll lyfts fram men ocksa att det inte racker att forsta, for att kunna
forandras. Att patienterna behdvde géra annorlunda, lara om och lara nytt betonas. Detta ar en
central standpunkt i KBT vilket alltsa stods i denna studie. Emotionell versa rationell
forstaelse lyfts upp. Hur forstaelse kan beskrivas utifran olika perspektiv, allt fran en kognitiv
process till ett ménskligt grundldaggande behov av sammanhang diskuteras.

Pa olika satt framtradde i intervjuerna hur olika faktorer & sammanvavda och
interagerar. En bild framtrader dar kombinationen av interventioner spelar roll, dar
interventionerna gar in i varandra och paverkar varandra. Och dessutom finns ett
processperspektiv att vaga in; allt fran en 6vergripande avvagning av nar en intervention ar
lamplig i terapiprocessen till timing i stunden. Fragan kring en speciell faktors effektivitet
maste alltsa betraktas i kombination med vilka “andra faktorer” samt “nér” i terapiprocessen.
Detta resonemang kan appliceras pa den kategorisering som presenterades inledningsvis av de
faktorer som forskningen sammanfattningsvis lyft fram som mojliga forklaringar till vad som
ar framjande for behandlingseffektivitet; psykoterapeutiska interventioner, terapeutfaktorer,
den terapeutiska alliansen och kontextuella faktorer. P4 samma sétt som i resonemanget ovan
framtrader en bild dar kombinationen av faktorer, interaktionen dem emellan och

processperspektivet gor att svaret pa fragan ’vad ér det som hjdlper” blir komplex.

Fler intressanta teman. | samband med analys och diskussion har vissa teman lyfts
fram medan andra selekteras bort. Fler saker har berorts i intervjuerna som naturligtvis vore
intressant att diskutera. Exempelvis personkemins eventuella betydelse. Eller eventuell
betydelse av sjalvvalseffekt. Den ene patienten hade sjalv valt DBT. Hon hade en
forforstaelse for vad som l1ag framfor henne som kanske hjalpte?

Ett annat tema ar hur patienterna, i samband med sin terapi, parallellt tycks ha fatt en
forklaringsmodell och en terminologi. Patienterna talar om att lara om, att ga fran tanke till
handling, nya fardigheter, hantera relationer, leva i nuet. Detta sprakbruk kanns igen fran de
teorier som DBT bygger pa. | en annan terapiform hade troligen arbetet i terapin och framsteg
fran terapin beskrivits pa andra sétt.

Intressanta begrepp som skulle kunna diskuteras &r acceptans versa forandring, som &r
centrala begrepp i DBT. Patienterna har inte bara lart om, lart in och forandrats utan ocksa

hittat satt att forhalla sig till vissa saker, t.ex. en skorhet i vissa avseende.
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En ytterligare reflektion &r att det ar terapeutens egenskaper snarare &n skicklighet
som lyfts fram. Detta skulle kunna problematiseras utifran att olika typer av terapeutfaktorer
blir viktiga i olika terapiprocesser. Och att terapeutisk skicklighet och terapeutiska egenskaper
I vissa terapier ar stark sammanvavda.

Avslutningsvis kan likheter och skillnader i beskrivningarna diskuteras. I denna studie
var likheterna mer framtradande an skillnaderna. En forklaring till likheten, utifran
terapeutens perspektiv, ligger naturligtvis i att samma terapeut intervjuats i bada terapierna.
Hade intervjun varit av olika terapeuter hade troligen skillnader funnits pa ett annat sétt och
darmed blivit mer intressant att diskutera. En hypotes vad galler likheten mellan terapeutens
och patienternas historia &r att patient och terapeut har pratat igenom terapiprocessen. En
gemensam historia kring terapiprocessen tycks ha formats, dar exempelvis terapeut och
patient ibland aberopar samma konkreta situationer och har samma metaforer, t.ex. hur de
“kastade pilar” pa varandra. Likheterna mellan patienternas historier kan forklaras utifran att
de delvis har en liknande problematik (IPS). | denna studie blev alltsa temat likheter och

skillnader mindre centralt, men i en annan studie kan en sadan jamforelse tankas vara central.

Styrkor och svagheter i studien

Med den kvalitativa ansats som beskrivits har forfattaren forsokt fanga och tolka
intervjupersonernas beskrivningar. Analysen innebdr en transformation av information, som i
nagon man gor vald pa intervjupersonernas beskrivningar. Nar teman efterhand valdes ut sa
sorterades andra teman samtidigt bort. Resultatet ar naturligen inte en fullstandig redogorelse
av intervjupersonernas beréttelser.

Intervjuguiden innebar ett stod i att fa svar pa de fragor som ar centrala for studien,
men innebar ocksa en risk for att styra intervjupersonernas beréttelser och ga miste om viktiga
teman. Detta hanterades, som beskrivits i metodavsnittet, bl.a. genom att huvudsakligen
arbeta utifran 6ppna fragor. Ett strukturerat analysupplagg har anvénts for att minimera risken
for att tappa bort viktiga teman eller forvranga information under analysens gang. Temana har
diskuterats med handledare for att fa alternativa perspektiv och minska risken for subjektiva
tolkningar.

Mojliga svagheter &r att det gatt en tid sen terapiprocesserna avslutades vilket gor att
vissa saker kan ha fallit bort ur minnet eller ”gjorts om” 1 minnet? En annan mgjlig svaghet ar
att bade patienter och terapeut var medvetna om att terapeut respektive patient skulle kdnna

igen sig i det som den andra berattat vilket kanske paverkat utsagorna? Terapeuten var
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dessutom medveten om att patienterna skulle l&sa varandras berattelser vilket kanske
paverkade hur hon uttryckte sig?

Att forfattaren saknar klinisk erfarenhet av DBT kan ses bade som en styrka och en
svaghet. Kanske har nagot i innehallet forstatts fel utifran bristande kunskap om teorin och
modellen. Men en mojlighet finns ocksa att se skillnader och likheter pa ett mer “naivt” sitt
och utifran en annan teoretisk och klinisk erfarenhet av KBT. Vad galler urvalet sa kanner
forfattaren terapeuten, men inte patienterna. Att kanna nagon eller inte kan tankas paverka vad
personen berdttar i en intervju. Det kan t.ex. innebéra en skillnad i hur éppna
intervjupersonerna var i att beratta kring vissa saker?

I diskussion gors reflektioner kring t.ex. hur det kan vara for patienter med liknande
problematik, annorlunda problematik, for patienter som gatt i en annan terapiform etc. Dock
finns ingen mojlighet till generaliserbarhet i denna studie. Denna studie kan enbart berétta vad

dessa tva patienter och deras terapeut tror hjalpte i de DBT-behandlingar som beskrivs.

Tankar kring fortsatt forskning

Forskning kring vad det ar, inom den psykoterapeutiska processen, som ar verksamt ar
intressant och har finns manga fragor att undersoka. Faktorer interagerar pa ett komplicerat
satt och processaspekten ar central. Detta komplicerar men ar ocksa faktorer, som i sig, ar
intressanta att studera. Att félja terapeutiska processer och studera hur faktorernas “vikt”
varierar, inte bara retrospektivt utan under tiden, vore intressant.

En kombination av kvalitativ och kvantitativ data kan komplettera varandra. Med
enbart kvantitativ data riskerar man att missa vissa fenomen men samtidigt kan kvantitativ
analys fanga samband pa ett annat satt.

Ett upplagg likt denna studie med fler intervjupersoner och olika terapeuter vore
intressant. En mer sluten intervjuguide vore ocksa intressant som riktade sig mot specifika

hypoteser och teman kopplat till den terapeutiska processen.
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Bilaga A — Terapeutintervjun 1(2)
Kursiv text visar forslag pa fragor/foljdfragor.

Bakgrundsfragor/inledande fragor
Beratta kort om dig sjalv; Alder, antal & som terapeut, inriktning, fortbildning etc.

Beréatta om dig sjalv som terapeut?

Hur brukar du arbeta?

Vad &r din (teoretiska) ansats/inriktning som terapeut? Har du nagon speciell teoretisk
ansats/inriktning inom KBT?

Vad tanker du &r centralt att fokusera pa for att fa framgang i terapi?

Terapin; process, resultat
Jag kommer nu att be dig beratta och stalla fragor kring den terapi du bedrev med

. Jag ar speciellt intresserad av vad du tanker hjélpte er att uppna positivt
resultat i terapin. Men jag tanker att du ska fa borja med att beratta om terapin.

Berétta om uppstarten av terapin med ?

Hur kom till dig for terapi?

Vad sokte hon hjalp med?

Vilka problem hade hon?

Var ni 6verens om vad som var hennes problem? Om inte - vad var skillnaden?

Vill du berétta om terapin med
Satte ni upp mal i terapin? | sa fall vilka? Var ni overens’7

Vilka interventioner anvande du/ni?

Anvandes nagon intervention mer &n andra?

Var déar interventioner som provades och sen avfardades?

Anvandes olika interventioner i behandlingens olika faser?

Fanns dar nagot speciellt tillfalle som du minns som speciellt? Beratta? Blev detta tillfalle
viktig pa nagot satt? Hur i sa fall?

Hur skulle du vilja beskriva terapin som helhet?
Finns &r nagot som utmarker just denna terapi?

Hur vill du beskriva resultatet av terapin?
Vilka framgangar nadde patienten?
Var det nagot som inte uppnaddes? Tankar kring detta i sa fall?

Hur avslutades terapin?
Var ni 6verens om att avsluta eller initierades det av dig/patienten?



10.

11.

2(2)
Vad var det som hjalpte?
Nu tankte jag att vi ska ga vidare med dina tankar kring vad det var som hjalpte/ledde till den
positiva forandring du beskrivit.

Vad tanker du var hjalpsamt i denna terapi?
Vad har du for tankar om detta?

Jag tankte att vi ska utga fran fem kategorier nar vi talar om tankbara orsaker till
behandlingseffekten. (Ga igenom kategorierna nedan, finns uppskrivna pa ark).

Har du nagra tankar kring vilken faktor som ar viktigast? Mindre viktig? Kan du rangordna de
olika faktorerna?

Psykoterapeutiska interventioner — de interventioner du anvant dig av i terapin
Terapeutfaktorer — faktorer som har med dig att géra, din kompetens, din personlighet, din
motivation just i denna terapi o s v

Patientfaktorer — faktorer som har med patienten att gora, patientens reflektionsférmaga,
motivationo s v

Den terapeutiska alliansen — hur blev samarbetet, hur var matchningen mellan dig och
patienten etc.

Uppstod samarbete eller annan interaktion (berattar om de fyra olika typer av interpersonella
utbyte: omsorg (att soka eller ge omsorg, soka hjélp etc.), dominans/bli dominerad (makt,
konkurrens etc.), sexualitet ("forfora”, imponera” etc.), samarbete (dela intentioner, mal och
handlingar pa ett 6msesidigt satt etc.).

Kontextuella faktorer — faktorer som inte har med dig eller patienten att géra utan saker
omkring er. Det kan handla om kontexten i vardapparaten: vardmiljon, mojligheten att traffas
sa ofta som behovs etc. Eller kontexten i patientens liv: pagaende livshandelser, socialt
natverk, ekonomi etc.

Annat: Och sa kan vi tanka oss annat som inte inryms i nagon av dessa kategorier. (ha ett
blankt blad till detta).

Forslag pa fragor:

Vad fick dig att valja som den viktigaste faktorn? Beratta.

Vad kan du sdgaom ___ ? Vad var hjalpsamt som kan séga horaihopmed __ ?

Fanns det nagot inom ___ som, tvart om, blev ett problem pa nagot satt, hindrade en
positiv férandring for dig? Vad kan du sagaom __ ? Vad var hjalpsamt som kan sdga hora
ihopmed __ ?

Fanns det ndgot inom ____ som, tvart om, blev ett problem pa nagot satt, hindrade en

positiv forandring for dig?

Avslutande fraga: Finns dar nagot du vill tillagga som jag inte fragat om som du tror ar
viktigt i sammanhanget?



Bilaga B — Patientintervjun 1(2)

Bakgrundsfragor/inledande fragor

Beratta kort om dig sjalv; Alder, familj, sysselsattning etc.

. Vi kommer, som du vet, prata om terapin hos . Nar gick du i den? Hur
lange?

Terapin; process, resultat

Jag kommer att be dig beratta om och stélla fragor kring den terapi du gick hos

. Jag ar speciellt intresserad av vad du tyckte hjalpte dig (om det nu &r sa).
Men jag tanker att du ska fa borja med att beratta om terapin, vad det var som gjorde att du
borjade ga i terapi, vad ni gjorde i terapin, hur du upplevde terapin o s v.

. Vill du berétta om vad det var som gjorde att du borjade ga i terapi hos ?
Varfor sokte du hjalp just da?
Vilka problem behévde du hjalp med?

(Vill du beskriva vad ni gjorde i terapin?) / Vill du berétta om din terapi hos ?
Vad gjorde ni i terapin?

Finns det nagot speciellt enskilt tillfalle i terapin som du minns speciellt, - positivt eller
negativt?

Satte ni upp nagra mal att arbeta mot i terapin? Vilka da i sa fall?

Forandrades malen under terapin?

Hur upplevde du terapin? Hur ser du pa terapin som helhet?

. Vad blev resultatet av terapin?

Tycker du att du fick hjalp av terapin? | sa fall pa vilket satt?
Larde du dig nagot nytt? Om dig sjalv eller om psyket dverlag?
Hur marktes eventuella forbattringar?

Var dar nagot du inte uppnatt (utifran malsattning)?

Hur avslutades terapin? Var ni 6verens om avslutet?
Terapin: Vad var det som hjélpte?
Nu tankte jag att vi skulle ga vidare med dina tankar kring vad det var som hjalpte dig/ledde

till en positiv férandring for dig.

. Vad tycker du hjalpte? / Vad har du for tankar om detta?
(Lat ip beratta fritt och stall foljdfragor for att forsta)



10.

2(2)
Nu ténkte jag visa dig fem kategorier som man brukar tala om som téankbara orsaker till
framgang i terapi. Jag har dem uppskrivna pa vars ett papper har och jag ska forklara vad som
menas med varje kategori.

Gar det att valja ut det omraden som blev viktigast enligt dig, i din terapi? Jag skulle vilja att
du forsoker lagga dom (sortera dem) i ordning med det du anser vara viktigast forst och sa
mindre och mindre viktigt.

Det man gor i terapin — Det handlar t.ex. om dvningar man gor i terapirummet, uppgifter man
tar med sig hem (hemuppgifter). Aberopa vad som beskrivits.

Terapeuten i sig - faktorer som har med terapeuten att gora; hur hon lyssnar, intresserar sig,
kunskaper terapeuten har o s v.

Du sjalv — faktorer som har med dig att gora, din formaga att ta till dig det som ni talat om,
din motivation, personlighetsdrag (envishet t.ex.) 0.s.v.

Den terapeutiska alliansen — hur blev samarbetet, hur var matchningen mellan dig och
terapeuten, saker som kan handa i relationen som blir viktiga pa nagot satt etc.

Uppstod samarbete eller annan interaktion (beréttar om de fyra olika typer av interpersonella
utbyte: omsorg (att soka eller ge omsorg, soka hjalp etc.), dominans/bli dominerad (makt,
konkurrens etc.), sexualitet ("forfora”, “imponera” etc.), samarbete (dela intentioner, mal och
handlingar pa ett 6msesidigt satt etc.).

Kontexten/miljén omkring — faktorer som inte har med dig eller terapeuten att gora utan saker
omkring er. Det kan handla om miljon i vardapparaten: vardmiljon, mojligheten att traffas sa
ofta som behdvs etc. Eller saker i ditt liv: padgaende livshandelser, socialt natverk, ekonomi
etc.

Annat - Och sa kan vi tanka oss annat som inte inryms i nagon av dessa kategorier.

Jag tankte nu att vi gar igenom varje kategori och se om du vill lagga till nagot, som du inte
redan sagt eller som du vill understryka pa nagot satt.

Forslag pa fragor:

Vad fick dig att valja som den viktigaste faktorn? Beratta.

Vad kan du ségaom ___ ? Vad var hjalpsamt som kan sdga hora ihopmed _ ?

Fanns det nagot inom ___ som, tvart om, blev ett problem pa nagot satt, hindrade en
positiv férandring for dig? Vad kan du sagaom __ ? Vad var hjalpsamt som kan séga héra
ihopmed 7

Fanns det nagot inom ___ som, tvart om, blev ett problem pa nagot satt, hindrade en

positiv forandring for dig?

Avslutande fraga: Da narmar vi oss slutet pa intervjun och da undrar jag helt enkelt om det
finns nagot du vill tillagga som jag inte fragat om som du tror ar viktigt i sammanhanget?



1(1)

Bilaga C — Brev till intervjupersonerna

Eslév 2014-11-02

Hej

Jag heter Sofia Lofqvist och arbetar som psykolog pa allménpsykiatriska
oppenvardsmottagningen i Eslov. Jag gar en utbildning till psykoterapeut och som en del av
denna utbildning ska vi skriva en uppsats. Jag har valt att skriva om vad man upplever &r det
som hjélper, nar man gar i en terapi. Manga olika faktorer kan vara hjalpsamma och olika
saker kan vara hjalpsamma i olika terapier. Jag kommer darfor att intervjua nagra personer
som genomgatt en terapi kring deras upplevelser av terapin. Jag kommer ocksa att intervjua
terapeuten kring vad denne tror var hjalpsamt i just denna terapi.

Du har alltsa blivit utvald utifran att du avslutat en terapi hos . Jag har
bett din terapeut att vélja avslutade terapier dar hon tycker att framsteg gjorts. Om en gles
uppféljande kontakt finns kvar hos terapeuten sa behover inte detta vara ett hinder.

Intervjun berdaknas ta ungefar en timme. Plats for intervjun bestdammer vi tillsammans. Du
behdver inte forbereda dig pa nagot satt. Undersokningen gérs under sekretess och du valjer
sjalv vad du vill beratta. | uppsatsen ndmns inte namn eller annan information som kan
avsloja din identitet. Bade du och terapeuten far dock uppsatsen efterat (om ni sa énskar) sa ni
kommer bada att kunna lasa varandras reflektioner. Intervju kommer att spelas in pa band som
raderas efter att jag lyssnat pa bandet.

Jag hoppas att du kan tanka dig att stélla upp pd en intervju. Har du fragor s &r du
valkommen att hora av dig. Ar du intresserad av att delta sa hor av dig till mig eller din
terapeut.

Vanliga Hélsningar

Sofia Lofqvist
Leg psykolog

Telefonnummer



1)

Bilaga D — Informerat samtycke

15-01-19

Information och samtycke

Jag samtycker harmed till att bli intervjuad av Sofia Lofqvist infor hennes uppsats kring temat
vad det ar som ar hjalpsamt i olika terapier. Jag har fatt information (brev och muntligen) om
syftet med uppsatsen. Jag har ocksa fatt information om att undersokningen gors under
sekretess, att jag sjalv véljer vad jag vill berétta och att jag nar som helst kan avbryta mitt

deltagande.




