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Sammanfattning

I denna studie intervjuades sex AEDP-terapeuter med syfte att
undersoka deras erfarenheter och upplevelser rérande dyadisk
affektreglering. Intervjuerna analyserades enligt Interpretative
Phenomenological Analysis (IPA), vilket genererade tva
huvudteman och nio underteman. Analysen visade att dyaden
upplevs som nagot substantiellt och patagligt, samt visade pa de
olika satt som terapeuterna jobbar med affektregleringen inom
ramen for en dyadisk relation. Sammanfattningsvis handlar de
olika teknikerna och forhallningssétten mycket om narvaro och
medvetenhet, kroppen som bade utgangspunkt och
ingangspunkt, stabilitet och palitlighet, féljsamhet och
synkronisering, intimitet och varme samt, slutligen, mod och
vilja att vara kanslomassigt ndra. Resultaten diskuteras i relation
till modern forskning inom olika falt som embodiment,
intersubjektiv psykoanalys och anknytningsteori.

Nyckelord: AEDP, Accelerated Experiential Dynamic
Psychotherapy, dyadisk affektreglering, emotionsreglering, IPA,
Interpretative Phenomenological Analysis, terapeuters
erfarenheter.



Abstract

Six interviews were conducted with AEDP-therapists with the
purpose of examining their experiences concerning dyadic affect
regulation. The transcripts were analyzed with Interpretative
Phenomenological Analysis (IPA) and two main themes and
nine sub-themes emerged. The first main theme concerns the
dyad as a substantial and palpable experience, how this
influenced the therapeutic endeavor, and obstacles and means of
how to establish the dyadic relationship. The second main theme
accounts for the various methods and approaches employed by
the therapists for the purpose of affect regulation within the
dyad. In summary these largely concern presence and
awareness, the body as a fundamental point of departure,
reliability and dependability, sensitivity and synchronization,
intimacy and warmth and, finally, courage and intention to be
and stay emotionally close. The results are discussed in relation
to modern research in different fields such as intersubjectivity,
embodiment, attachment theory and more.

Keywords: AEDP, Accelerated Experiential Dynamic
Psychotherapy, dyadic affect regulation, emotion regulation,
IPA, Interpretative Phenomenological Analysis, therapists’
experience.
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Inledning

Affektreglering &r ett hett &mne inom psykoterapiforskning. Parallellt har affekter hamnat
i forgrunden i manga moderna teoretiska ansatser att forsta det manskliga psyket och manskligt
relaterande (Fosha, Siegel & Solomon, 2009). Pa senare tid har det ocksa skett en konvergens och
korsbefruktning mellan vissa forskningsfalt och terapeutiska inriktningar, bland annat mellan
anknytningsteori, affektiv neurovetenskap och vissa psykodynamiska terapiformer (Fosha et al.,
2009; Schore & Schore, 2008). Vissa menar att denna utveckling har fort med sig ett fornyat
intresse for det omedvetna pa ett satt liknande hur det ursprungligen artikulerades av Freud, dven
om den moderna uppskattningen av omedvetna, implicita, processer ar langt mer empiriskt rotad
(Schore, 2012). Ett begrepp med central relevans for ovan ndamnda utveckling och som ligger i
skarningspunkten mellan manskligt relaterande, implicita eller icke-medvetna processer, affekter
och affektreglering ar dyadisk affektreglering. Dyadisk affektreglering har tillskrivits en sérskild
terapeutisk relevans inom vissa terapiformer, och méjligen allra mest framtradande sa inom
Accelerated Experiential Dynamic Psychotherapy (AEDP) (Fosha, 2000).

I denna studie har vi genom intervjuer undersokt terapeuters erfarenheter av att jobba med
AEDP, i syfte att komma at den dyadiska affektregleringen och fa en bild av hur processer
relaterade till den dyadiska affektregleringen upplevs i den kliniska vardagen, samt hur ett sddant
fokus formar det terapeutiska arbetet och terapeuternas forstaelse av psykoterapi. Var ambition &r
alltsa att var studie ska ge en inblick i psykoterapeutiskt arbete under de forutséttningar da det
kan ténkas vara som mest dyadiskt reglerat.

Forskningsfaltet som studien placerar sig i, dyadisk affektreglering inom psykoterapi, ar
forhallandevis outforskat empiriskt sett. En del kvalitativ forskning har gjorts som undersoker
terapeuters upplevelser. Exempelvis har Elizabeth Schoettle (2009) undersokt den dyadiska
processen fran terapeutens perspektiv, med fokus pa terapeutens upplevelse nar patienten
befinner sig i tre olika och disparata upplevelsemassiga tillstand beskrivna i litteratur runt AEDP
(Fosha & Prenn, 2017). Det centrala fyndet i studien var att terapeuterna konsistent rapporterade
upplevelser som liknade det patienterna upplevde och att detta stdmde fér samtliga tre
upplevelsemassiga tillstand. Studien ger en aning om i vilken man den terapeutiska processen ar
dyadiskt reglerad och hur pass betingad terapeutens upplevelse &r av patientens och vice versa.

Inledningsvis foljer ett avsnitt som redogor for affektregleringsteori i stort och darefter ett
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forskningsfaltet och fa en bild av hur de olika typerna av affektreglering forhaller sig till varandra
forskningsmassigt och begreppsmassigt. Avslutningsvis foljer ett avsnitt om AEDP, med sérskilt
fokus pa att ge lasaren en tydligare bild av likheter och skillnader mellan andra terapiformer,
samt ge en inblick i den terapiform terapeuterna praktiserar.

Affektregleringsteori

I denna del presenteras forst en kortare definition av affekter, emotioner och kanslor.
Sedan foljer ett avsnitt om hur affektreglering definieras inom psykoterapiforskning och en del
om hur affektreglering anvands i det kliniska arbetet. Avslutningsvis foljer ett avsnitt om hur
AEDP forhaller sig till de beskrivna teorierna om affektreglering.

Det ar nastintill omajligt att definiera vad kanslor &r, da de innefattar en rad olika
processer sa som fornimmelser, kroppsliga reaktioner, beteendereaktioner och tankar (Rottenberg
& Gross, 2007). Det ar dven svart att definiera vad skillnaderna ar mellan affekter, emotioner och
kénslor. En definition &r att affekter ses som mer biologiska instinktiva kroppsliga reaktioner som
utloses i vissa situationer, emotioner ar mer biografiska och sammansatta av flera nivaer
kopplade till situationer och minnen, medan k&nslor handlar om en subjektiv beskrivning av en
upplevelse (Sonnby-Borgstrom, 2005).

Vi har dock valt att inte géra nagon spraklig skillnad mellan affekter, emotioner och
kanslor i denna studie utan istallet valt att folja det sprakbruk som finns inom AEDP. Inom
AEDP gors ingen distinktion mellan just affekt och emotion, utan dar anvands istéllet flera egna
termer for att beskriva affekter (Fosha, 2000). En del av dessa begrepp kommer redogdras for
under avsnittet om AEDP.

Affektreglering inom psykoterapiforskning. Det vanligaste séttet att beskriva
affektreglering ar att ha som mal i terapin, implicit eller explicit, att forsoka paverka de affektiva
processerna. Det kan vara att reglera upp en affekt, reglera ner en affekt eller att medvetet vara
kvar i en affekt (Gross, Sheppes & Urry, 2011; Thomson, 1994). Det ar daremot valdigt svart att
definiera vad affektreglering & mer i detalj, da det rér sig om olika processer pa olika nivaer.
Inom terapiforskning har det dock gjorts forsok att sammanstélla alla dessa processer till mer
évergripande modeller for att pa sa satt integrera och utveckla forskningen inom omradet
(Rottenberg & Gross, 2007).

En viktig modell & den som James J. Gross utvecklat och som utgar fran att det finns tre
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Gross modell sa beskrivs affektreglering som en process, fran tidiga strategier dar man mer
forebygger aktivering till sena strategier med reglering av befintlig affekt. I denna processmodell
definieras fem strategier; situationsselektion, situationsmodifiering, selektiv uppmarksamhet,
kognitiv omstrukturering och responsmodifiering. (Gross & Jazaieri, 2014; Gross & Thompson,
2007; Sheppes, Suri & Gross, 2015).

En annan modell som har gott stéd i forskning &r utvecklad av Lizabeth Roemer och Kim
L. Gratz och ar en mer integrativ modell som definierar affektreglering mer utifran adaptiva
funktioner. Deras multidimensionella modell fokuserar pa fyra olika funktionsomraden;
medvetenhet, forstaelse och acceptans av affekter, formaga att kontrollera beteenden under stark
kanslomassig stress, tillgang till adaptiva och flexibla regleringsstrategier samt formaga att
uppleva kéanslomassigt obehag for att uppna meningsfulla aktiviteter i livet (Gratz & Roemer,
2004).

Det finns manga likheter mellan dessa modeller, men de har olika utgangspunkter. Den
forsta modellen ser affektreglering mer som en process dar olika formagor behéver dvas upp
medan den andra ser affektreglering mer som en viktig del for att kunna leva i néra relationer och
na mal som ar meningsfulla. Dessa skillnader i synsétt finns ocksa pa ett liknande satt i hur
affektreglering anvands i olika terapimetoder (Sloan et al., 2017).

Affektreglering ur ett kliniskt perspektiv. Inom klinisk verklighet har det visat sig vara
viktigt att arbeta med maladaptiv affektreglering vid de flesta tillstand, exempelvis depression,
angestsyndrom, posttraumatiskt stressyndrom och emotionell personlighetsstorning (Kring &
Sloan, 2009; Sloan et al., 2017). Affektreglering definieras pa olika sétt d&ven inom olika
terapiformer da affektreglering ar ett omrade i stark forandring. Det tillkommer hela tiden ny
kunskap, ocksa fran angransade omraden som anknytningsteori, intersubjektivitet,
mentaliseringsteori och embodiment. (Blum, 2015; Fonagy, Gergely & Jurist, 2004; Schechter,
2017; Schore & Schore, 2008).

Manga teoretiker och kliniker hamtar ocksa inspiration fran forskning kring emotioner
inom neurovetenskap (Grecucci, Frederickson & Job, 2017). Det handlar om alltifran forskning
kring den polyvagala teorin kopplat till kroppens stressystem och dver- respektive underreglering
av affekter, till studier av olika emotionella processer i hjarnan (Panksepp, 2003; Porges, 2011).
Detta &r forskning som relativt snabbt har dverforts till klinisk verklighet, som exempelvis att

arbeta med ett toleransfonster for att kunna reglera sin angestniva, se affektreglering utifran ett
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top-down eller ett bottom-up perspektiv eller att terapeuten kommunicerar pa ett sétt som satter
terapeutens hogra hjarnhalva i kontakt med patientens hogra hjarnhalva; det vill sdga en kontakt
rotad i samstdmda implicita processer medierade av hoger hjarnhalva (Hill, 2015; Messina,
Sambin, Beschoner & Viviani, 2016; Porges, 2011; Schore, 2011; Schore & Schore, 2014).

Framsteg inom emotions- och neurovetenskap har medfort att manga nya terapimetoder
har borjat arbeta mer medvetet med affektreglering (Kring & Sloan, 2009). Det finns manga
likheter i synen pa affektreglering som att de ar flera olika processer pa olika nivaer, att det tar tid
att fordndra och att det kréver att terapeuten ar féljsam och moter patienten dér den befinner sig
(Greenberg, 2016). Det finns emellertid dven stora skillnader i synen pa hur man ska arbeta med
affektreglering inom olika terapimetoder. Vi har valt att lyfta fram tre omraden, dessa ar
erfarenhetsmassiga upplevelser och kognitiv omstrukturering, primért och sekundart
affektregleringssystem samt individuell och dyadisk affektreglering.

Erfarenhetsmassiga interventioner och kognitiv omstrukturering. Grundtanken i de
metoder som bygger pa erfarenhetsméassiga interventioner ar att patienten maste erfara affekter pa
nya och terapeutiska sétt i sin egen kropp. Det ar darfor viktigt for terapeuten hjalper till att
uppmarksamma kénslor, framja kroppsmedvetenhet kopplat till affekter och hjalpa till att sétta
ord pa olika affekter. Det ar ocksa viktigt for patienten att erfarenhetsmassigt lara sig skillnaden
mellan olika typer av ké&nslor och att k&nslor kan ha olika funktioner som exempelvis skillnaden
mellan genuina kanslor och ké&nslor som férsvar (Grecucci, Frederickson & Job, 2017).
Schematerapi ar ett exempel pa en terapi med tydliga erfarenhetsméssiga inslag (Dadomo et al.,
2016; Fassbinder, Schweiger, Martius, Brand-de Wilde & Arntz, 2016).

Den kognitiva omstruktureringen handlar om att hjalpa patienten upptacka och forsta sina
maladaptiva strategier for att 6va sig pa och ersatta dem med mer adaptiva strategier. De
maladaptiva strategierna ar exempelvis altande, undertryckande och undvikande. Det kan handla
bade om externa och interna strategier. Ett externt undvikande kan till exempel vara att inte
narma sig personer som kan ha en viss kanslomassig paverkan och ett internt skulle kunna vara
att undvika vissa tankar och minnen kopplade till affekter uppfattade som obehagliga. Mer
adaptiva metoder kan vara omvardering, problemldsning och acceptans (Moyal, Henik & Anholt,
2014; Sloan et al., 2017). Dialektisk beteendeterapi, DBT, ar exempel pa en terapimetod dar
fokus laggs pa kognitiv omstrukturering och att hjalpa patienten att hitta nya strategier
(Fasshinder et al., 2016).
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Primar och sekundar affektreglering. Den priméra affektregleringen beskrivs i Allan
Schores regleringsteori och utgar ifran omedvetna, snabba neurobiologiska affektiva processer
(Schore, 2003a, 2003b, 2015). | det arbetet handlar det om att patienten ska kénna trygghet for att
vaga narma sig grundaffekter och skaffa sig nya erfarenheter och tryggare inre arbetsmodeller.
Arbetet handlar mycket om att reglera ned sekundéra kanslor som skam och radsla genom att
arbeta med tillit, trygghet och validering (Hill, 2015). Intensive Short-Term Dynamic
Psychotherapy (ISTDP) ar exempel pa en terapi som arbetar mycket med fokus pa det priméara
affektregleringssystemet (Grecucci, Recchia & Fredericson, 2017).

Det sekundara affektregleringssystemet som Peter Fonagy beskriver i sin
mentaliseringsteori handlar mer om medvetna och langsamma kognitiva processer (Fonagy,
Gergely & Jurist, 2004). | en terapi med ett sadant fokus anvands metoder som betonar forstaelse
av hur kanslomdnster hanger ihop, skapandet av nya narrativ eller psykoedukation om affekter.
Det ar framforallt viktigt att patienten lar sig kanna igen sina egna och andras kanslotillstand och
forsta betydelsen av dessa (Hill, 2015). Mentaliseringshaserad terapi, MBT, ar exempel pa
terapier dar det sekundara affektregleringssytemet &r i fokus (Allen & Fonagy, 2006).

Individuell och dyadisk affektreglering. Det finns manga terapimetoder som utgar ifran
att affektreglering handlar om individuella strategier. Det innebar inte att omgivande faktorer inte
maste integreras, men utgangspunkten ar att affektreglering ar en individuell formaga som till
stor del maste tranas individuellt (Koole, Van Dillen & Sheppes, 2011). Unified Protocol, UP, ar
ett exempel pa en terapi som har sin utgangspunkt i individuell affektreglering (Fairholme,
Boisseau, Ellard, Ehrenreich & Barlow, 2010).

Teorier som betonar dyadisk affektregleringen har som utgangspunkt att kanslor i
grunden &r relationella. De menar att affekter skapas i forbindelser mellan tva olika subjekt, och
tjanar bland annat kommunikativa funktioner. Det gar darfor inte att forsta en patients
kénslomassiga reaktioner utan att satta dem i ett interpersonellt sammanhang. Det innebér att
arbetet med affektreglering hela tiden undersoks och utvecklas i relation till terapeuten (Tronick
et al., 1998). Emotional Focused Therapy, EFT ar exempel pa en terapi dar dyadisk
affektreglering ar en viktig del (Greenberg, 2014).

Affektreglering inom AEDP. Inom AEDP ér affektreglering ett centralt omrade. Sasom
det beskrivs av Fosha (2002) tar affektregleringen avstamp i flera olika affektiva processer vilket

gOr att passar battre in i Roemer och Gratz multidimensionella modell som ser affektreglering
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som nagot relationellt och meningsskapande. | det terapeutiska arbetet inom AEDP laggs fokus
pa att patienten ska fa omdanande erfarenheter och upplevelser och inte pa att lara sig nya
kognitiva strategier. Det gors genom en transformativ process dar arbetet med de priméra
processerna lyfts fram som sarskilt viktiga, &ven om de sekundéra processerna vavs in under
processens gang (Fosha, 2000). Det som dock sarskiljer AEDP mest ifran andra terapimetoder &r
ett tydligt fokus pa dyadisk affektreglering (Fosha, 2001, 2002).

Dyadisk affektreglering

Dyadisk affektreglering &r ett aterkommande begrepp i litteraturen runt AEDP (Fosha,
2000, 2001). Istallet for att hjalpa patienten med affektiv sjalvreglering genom olika verktyg och
tekniker hamnar de affektiva processer som pagar mellan patient och terapeut i fokus. Aven om
allt slags samtalsterapeutiskt arbete kan sagas vara dyadiskt reglerat i ndgon man, blir det sarskilt
patagligt och relevant i AEDP, dar dessa 6msesidiga regleringsprocesser ses som centrala
forandringsagenter och féljaktligen forsoker nyttjas pa ett maximalt terapeutiskt satt (Fosha,
2001). Till exempel beskriver Fosha samtliga fem affektiva forandringsprocesser inom AEDP
som dyadiskt reglerade och konstruerade (Fosha, 2002). Utifran var forstaelse av dyadisk
affektreglering verkar det vara ett begrepp som far stod av och refererar till sarskilda
vetenskapliga fynd och idéstromningar inom flera olika forskningsfalt. Langre ner i avsnittet
foljer en fordjupning i ett av dessa forskningsfélt. Inledningsvis foljer en begreppslig och
filosofisk fordjupning runt begreppet dyadisk affektreglering och hur det forhaller sig till andra
typer av affektregleringsvarianter.

Dyadisk affektreglering och alteromatisk affektreglering. Taipale (2016), i syfte att
komma bort fran bilden av att all affektreglering skulle vara satt i rérelse inifran sjalvet,
differentierar mellan ”auto-matisk”, ’hetero-matisk™ och “altero-matisk” affektreglering.
Automatisk affektreglering, som kan vara antingen aktiv eller passiv, kan exempelvis utgéras av
att titta bort fran ett obehagligt stimuli, som en skrackfilm, i syfte att paverka den egna affektiva
upplevelsen. Den heteromatiska varianten syftar till de satt som vi reglerar inre kdnslomaéssiga
tillstdnd genom manipulation av var omgivande milj, till exempel genom att sétta pa lugn musik
for att stressa ner. Den alteromatiska affektregleringen handlar om de satt vara inre affektiva
tillstand forandras genom den andres subjektivitet, upplevelser, handlingar och intentioner. Ett
exempel pa alteromatisk affektreglering skulle kunna vara att prata med nagon néra nar man

kanner sig radd eller stressad, i syfte att minska intensiteten i de negativa kanslorna. | ett sadant
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fall har den andres subjektiva tillstand, handlingar och intentioner ett direkt inflytande pa den
egna kanslomassiga upplevelsen, i samma man som interaktionen foljaktligen ocksa blir
alteromatiskt affektivt reglerad for den hjalpsékande individen. Syftet med uppdelningen och
pafoljande resonemang i artikeln ar att komma bort fran idén om att all affektreglering &r initierad
eller satt i rorelse inifran (automatisk) och att andra eller omkringliggande miljo bara kan hjalpa
eller assistera sjalvets reglerande av sig sjéalv. Ibland ar den affektiva regleringen istéllet initierad
fran en kalla utanfor sjalvet, och i vissa fall ar det den andre som har det huvudsakliga inflytandet
pa sjalvets kanslomassiga upplevande. For att spetsa till sitt resonemang och adressera centrala
utvecklingspsykologiska fragor vander sig Taipale (2016) till de individer dar den alteromatiska
affektregleringen ar som mest framtrddande och central; spadbarn.

Fordyadisk och dyadisk affektreglering. Den alteromatiska affektregleringen delas upp
i fordyadisk och dyadisk affektreglering i Taipales (2016) artikel. Ett tredje och sista
utvecklingspsykologiskt stadie, 6kande sjalvreglering, omnamns ocksa, men kommer inte
fordjupas i detta avsnitt. Den fordyadiska affektregleringen borjar redan innan barnet har fotts
och ar den form av affektreglering som dominerar i den absoluta borjan av barnets liv, for att
succesivt mer och mer erséttas av dyadisk affektreglering, som sedan mer och mer ersétts av
affektiv sjalvreglering. Taipale (2016) beskriver hur det mycket lilla barnet i huvudsak inte ar
kapabelt att differentiera mellan sjalv och andra i den fordyadiska utvecklingsfasen, atminstone
inte under de stunder da barnet &r i behov utav trést eller liknande, som exempelvis nar det blir
hungrigt eller ledset. Spadbarnets affektiva upplevelse blir istallet subjektivt allradande och
dvermannar fullstandigt barnets upplevelsevérld. Den andre existerar for spadbarnet bara i den
man den pa nagot satt fungerar som ett bihang eller en funktion i relation till den egna
kanslomassiga upplevelsen.

Taipale (2016) lyfter i sin artikel att spadbarn typiskt sett studerats i vad som kallats
"vaken inaktivitet", ett tillstdnd dar barnet med en slags neutral nyfikenhet utforskar vérlden och
ocksa har tillgang till en primitiv férmaga till sjalvreglering, exempelvis att instinktivt titta bort
fran ett obehagligt stimuli, och andra basala kognitiva och uppmarksamhetsméassiga formagor.
Detta tillstand befinner sig barnet dock inte i sarskilt ofta. Pa grund av denna primitiva férmaga
till sjalvreglering i detta tillstand av vaken inaktivitet har detta ofta generaliserats till en forhastad
slutsats om att spadbarn har en allman formaga till sjalvreglering som ar utgangspunkten for all

deras affektreglering, som de alltid har tillgang till. Taipale (2016) vill utmana denna bild och
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menar att detta &r ett felslut, da barnet i de flesta stunder saknar just denna formaga, och att det da
i det snaraste befinner sig i ett tillstand av fullkomligt kansloméssigt beroende gentemot sina
vardnadshavare. Pa sa vis ar det vardnadshavarna som i absolut huvudsak haller i spakarna for
barnets affektiva liv och upplevelse och fyller en slags externaliserad kédnslomassig
regleringsfunktion for barnet.

Den dyadiska affektregleringen ar betydligt mer relationell i den bemarkelse de flesta av
oss forstar ordet, i den meningen att den bygger pa en uppfattning, om an outvecklad, om ett sjalv
och atminstone en annan. Det lilla barnet befinner sig i stunder av dyadisk affektreglering i en
slags primitiv intersubjektiv varld. I den dyadiska affektregleringen &r spegling en central
process, dar barnets sjalvforstaelse, sjalvkansla, reflexiva distans och affektiva medvetenhet kan
borja gry och véxa genom att se sig sjalv reflekterad genom den andres respons, sociala initiativ
och gensvar (Fosha et al., 2009). Den dyadiska affektregleringen bygger pa reciprok
uppmarksamhet och i hog utstrackning pa ansikte-ansikte-kontakt. Den dyadiska
affektregleringen kommer redogoras for mer ingdende under avsnittet kring intersubjektiv
psykoanalys.

Dyadisk affektreglering som forutsattning for affektiv sjalvreglering. Vidare
argumenterar Taipale (2016) for att en valutvecklad sjalvreglering ar nagot som i mycket hog
grad bygger pa den andres reglering av de egna kanslorna och det 6msesidiga reglerandet av de
egna kanslorna, det vill sdga den fordyadiska respektive dyadiska affektregleringen. Dessa
erfarenheter internaliseras och forkroppsligas i och med att de bidrar till formandet av
neurologiska strukturer centrala for affektiv sjalvreglering. Sammantaget utmanas idén om
affektiv sjalvreglering som en grundlaggande utgangspunkt for spadbarnets affektreglering. Den
alteromatiska affektregleringen hamnar i forgrunden och far med detta en tillspetsad
psykoterapeutisk relevans, da formagan till kanslomassig sjélvreglering blir kraftigt eftersatt om
den alteromatiska affektregleringen i tidiga livsskeden varit bristfallig. I tillagg till detta byggs
regleringsformagan upp successivt, dar senare neurologiska strukturer ar distinkta fran men
samtidigt bygger pa och &r beroende av mer grundlaggande eller primitiva strukturer som
etableras och arrangeras tidigt (Schore, 2003a, 2003b). FoOr att anvénda tidigare introducerad
terminologi kan man saga att den sekundéra affektregleringen delvis bygger pa den priméra. Den
primara affektregleringen bygger framst pa strukturer i den hogra hemisfaren av hjarnan, medan

den sekundéra primart pa strukturer i den vanstra (Hill, 2015). Inom bland annat AEDP férsoker
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terapeuten skapa integration mellan dessa lateraliserade strukturer och funktioner genom att
etablera en sa kallad "hdger hjarnhalva till hoger hjarnhalva'-kontakt med patienten och varsamt
fora in reflektiva interventioner parallellt. Denna typ av kontakt bygger i huvudsak pa mimik,
rostlage, rytm och hastighet i tal, kroppssprak, beroring, blickkontakt och liknande icke-verbal
kommunikation (Dales, 2008; Fosha et al., 2009).

Dyadisk affektreglering inom intersubjektiv psykoanalys. | vara forsok att forsta
dyadisk affektreglering har vi uppfattat flera viktiga forskningsfalt inom vilket begreppet
figurerar, bland annat anknytningsteori och affektiv neurovetenskap. Ett omrade som vi uppfattat
lampa sig val som utgangspunkt for en introduktion till var fenomenologiska studie ar
intersubjektiv psykoanalys, och sarskilt de studier som dar gjorts pa spadbarn. | dessa studier har
faktiska interaktioner detaljstuderats och mikroanalyserats, vilket skankt ett djup at de
beskrivningar och teorier som producerats i anslutning till dessa. Detta passar val till var
fenomenologiska ansats, som ocksa intresserar sig for djupa och detaljerade beskrivningar.

Begreppet intersubjektivitet introducerades till psykodynamisk teoribildning av Atwood
och Stolorow (1984). | artikeln formuleras den filosofiska grundstommen till intersubjektiv
psykoanalys, som utgor ett forslag till en ny metateori for psykoanalys/psykodynamik. Sedan
dess har en hel del forskning producerats inom omradet, dar nagra stora namn ar Daniel Stern,
Thomas Ogden, Beatrice Beebe, Frank Lachmann, och Colwyn Trevarthen (Beebe & Lachmann,
1988, 1998; Ogden, 1994; Stern, 1985, 1998; Trevarthen, 2009).

Lachmann och Beebe har gjort mycket forskning dar de pa detaljniva studerar
interaktioner mellan spadbarn och deras vardnadshavare (Beebe & Lachmann, 1988). Genom
anvandande av filmkameror och annan teknik har de fatt mojlighet att se och systematiskt studera
subtila skiftningar och forandringar i ansikte-ansikte-interaktioner som annars ar mycket svara att
urskilja (Beebe, 2014, 2017). | deras tidiga forskning visade de pa hur samspelet i allra hogsta
grad ar omsesidigt och dyadiskt, och hur foréalder och barn pa ett gemensamt sétt paverkar och
skapar interaktionen stund for stund. Nagot annat de kom fram till var att spadbarnets upplevelse
var en produkt av bagge parter i dyaden, snarare &n att det var en produkt av forélderns satt att
bemota och bete sig mot barnet, och att denna process per analogi kan beskrivas som nagot av en
dans (Beebe, 2014; Beebe & Lachmann, 1988, 1998). Barnets affektiva upplevelse &r i princip
fullkomligen en produkt av kvalitén i interaktionen, dar centrala faktorer ar synkronisering,

blickkontakt, vardnadshavarens receptivitet och responsivitet, affektiva lage och uttrycksméssiga
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kongruens. Barnets kanslomassiga upplevelse &r pa sa vis dyadiskt skapad och reglerad, och
kanslornas valens har ett direkt samband med interaktionens kvalité, dar upplevelser av
synkronisering och affektiv matchning leder till positiva kanslotillstand och vice versa.
Lachmann och Beebe (1988) lagger vidare fram hypoteser om att spadbarnet relationellt satt
befinner sig i en tva-persons-varld, inom vilken spadbarnet kan uppfatta och interagera med en
enskild annan pa ett synkroniserat, aktiv skapande och reciprokt satt. Sammanfattningsvis har
Lachmann och Beebe hjalpt till att &ndra bilden av spadbarnet fran en passiv mottagare av
omvardnad till ett aktivt, socialt och skapande subjekt. Likasa har de belyst vikten av foralderns
besvarande av barnets forsok och starka vilja till social interaktion for sund utveckling. Deras
empiriska forskning skulle kunna ségas forkroppsliga de teoretiska principer som den
intersubjektiva psykoanalysen postulerat, dar subjektiva upplevelser och det manskliga
medvetandet inte kan forstas eller studeras i isolering utan alltid maste betraktas kontextuellt,
relationellt och betingat (Beebe & Lachmann, 1988, 1998).

Ett annat valkant forskningsparadigm inom spadbarnsforskningen &r "still-face"-
experimentet som Tronick ursprungligen utformat, dér vardnadshavaren instrueras att titta pa sitt
barn utan att réra en min i ett par minuter (Tronick, Adamson & Brazelton, 1975). Barnet blir,
typiskt sett, kraftigt stressat av att foraldern inte svarar pa barnets initiativ till kontakt och gor
forst allt det kan for att "fa igang" foraldern, men vander snart ansikte och kropp bort fran
foraldern och antar ett hopplost och desperat ansiktsuttryck nar detta inte ger nagot resultat. Vid
denna punkt avbryts experimentet for att undvika att barnet tar skada. Resultaten fran still-face-
experimenten ger en uppfattning om de dyadiska interaktionernas massiva implikationer fér
barnets gryende sjélv, trygghet och relationella formaga.

AEDP

Detta avsnitt kommer behandla AEDP. Fokus kommer att ligga pa terapiformens
teoretiska ramverk rorande transformationsteori, fenomenologi, affekter och terapeutens hallning.

Bakgrund. AEDP &r en erfarenhetsbaserad psykodynamisk terapiform och kan darfor
inordnas under paraplybegreppet Experiential Dynamic Therapies (EDT). Till EDT hor aven
bland annat Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP), Affect Phobia Therapy
(APT) och Intensive Experiential-Dynamic Psychotherapy (IEDP). EDT karakteriseras av att de
alla tar avstamp i och anvander sig av Malans tva trianglar; persontriangeln och konflikttriangeln

(Lilliengren, Johansson, Lindqvist, Mechler & Andersson, 2016). Malans trianglar &r tva
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forenklade schematiska modeller som anvands for att forsta hur manniskors lidande hanger
samman genom att rikta fokus mot forsvar, kanslor, angest och relationer. Malans syfte med
trianglarna var att korta ner och framforallt effektivisera dynamisk psykoterapi utan att forlora
terapeutiskt djup. Gemensamt for EDT ar ett fokus pa att hjalpa patienten fa kontakt med och pa
djupet uppleva, uttrycka och integrera hitintills borttrangda affekter, da detta anses ha en mer
direkt och djupgaende terapeutisk potential an insikt (Lilliengren et al., 2016). Dessa likheter till
trots ar det en hel del som skiljer AEDP fran exempelvis ISTDP.

Diana Fosha, AEDP:s grundare och férgrundsgestalt, utbildades i ISTDP under Davanloo
pa 90-talet, men blev ganska snart missndjd med terapeutens konfrontativa hallning och vad hon
uppfattade som ett bristande teoretiskt ramverk for att forklara de fenomen som konsekvent
framtradde. Fosha bérjade darfor arbeta fram en alternativ terapimodell med syfte att bevara den
kraftfulla terapeutiska potential hon sag i Davanloos arbete och samtidigt adressera de brister hon
uppfattade. AEDP introducerades officiellt & 2000 nar boken The Transforming Power of Affect
gavs ut (Fosha 2000; Prenn & Fosha, 2017). AEDP:s teoretiska ramverk &r i huvudsak en
sammanvavning av anknytningsteori, emotionsteori, affektiv neurovetenskap, psykodynamisk
teoribildning, transformationsteori, utvecklingspsykologi samt traumaterapiteorier som tar
avstamp i kroppen (Fosha 2000; Fosha et al., 2009). | AEDP, i kontrast till ISTDP, skiftas fokus
fran konfrontation av forsvar till radikal empati och validering av patienten for att pa sa vis gora
forsvar 6verflodiga och genom detta ge patienten tillgang till djupa och sanna affekter (Fosha,
2000, 2005). AEDP, i detta fall i likhet med ISTDP, kan ségas utgdra en del av den emotionella
revolutionen, dar affekter ses som fundamentala psykiska krafter som har en valdig formaga att
forandra individens psykologiska struktur, bade till det battre och till det samre (Fosha et al.,
2009). AEDP skulle kunna beskrivas som ett forsok att tillvarata denna potential pa ett satt som
kommer till maximal terapeutisk nytta (Fosha, 2000; Fosha et al., 2009).

Transformationsteori. Begreppet transformationsteori, omnamnt i stycket innan, ar
formodligen forhallandevis okant for den gemene lasaren (Fosha, 2006). Enligt Fosha ar detta
fokus det som i storst utstrackning sarskiljer AEDP fran andra terapiformer, och AEDP &r ocksa
den enda terapiform som explicit tar avstamp i denna teoribildning (Fosha, 2010). Inom AEDP
forsoker terapeuten aktivera sunda, friska forandringsprocesser som finns inbyggda i oss alla och
som ar mojliga att aktivera mer eller mindre nér som, om &n i olika grad i olika situationer (Fosha

2000, 2005). Detta sarskiljer subtilt AEDP fran i princip alla andra terapiformer, dar
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utgangspunkten &r dysfunktion och psykopatologiska processer, och inom sadana terapiformer
kan man nagot forenklat saga att den huvudsakliga tagordningen &r att man identifierar det som ar
trasigt (diagnostik) for att sedan forsoka laga det (behandling). Inom AEDP &r ingangen en
annan. Det som &r trasigt identifieras av terapeuten, och kommer ofrankomligen att adresseras pa
olika sétt under terapins gang, men fokus ligger pa att aktivera patientens styrkor, inneboende
potential, formaga till trygg anknytning (dven om patienten har ett otryggt anknytningsmaénster)
och inre driv till transformation och positiv foérandring (Fosha, 2000; Prenn & Fosha, 2017).
Terapiformen &r pa sa vis "healing-oriented" (Fosha, 2010). Terapeuten stravar efter att ge den
specifika slags sjalsliga, psykiska och kansloméssiga naring som patienten ar i behov av for att
aktivera inneboende, inbyggda forandringsprocesser som ligger och vantar pa ratt forutsattningar
for att komma till uttryck (Fosha, 2000, 2005, 2010). For att detta ska komma till stand riktar
terapeuten fokus mot patientens kénslor i ordets bredaste bemarkelse, och detta fokus &r ett
upplevelsenara, direkt och kroppsligt rotat sdant.

Fenomenologi. Inom AEDP finns en rik vokabular for upplevelsendara beskrivningar av
olika kanslomassiga tillstand och andra relevanta yttringar i den terapeutiska processen (Prenn &
Fosha, 2017). Detta fenomenologiska fokus ar nagot som aven det sérskiljer AEDP fran manga
andra terapiformer, och syftet med det ar att kartlagga den transformativa processen pa ett direkt
séatt som tjanar till att vara kliniskt vagledande (Fosha, 2000, 2010; Prenn & Fosha, 2017). Fosha
argumenterar ocksa for att fenomen ligger i skarningspunkten mellan den kliniska verkligheten
och forskning kring psykoterapeutiska processer, och att de genom sin teoretiska obundenhet kan
hjélpa att éverbrygga falska motsattningar mellan olika teoretiska skolor (Fosha, 2010). En
framtradande produkt av detta arbete ar den fenomenologiska karta som forsoker fanga den
transformativa processen. Denna karta beskriver fyra olika "states”, alltsa ungefar
upplevelsemassiga tillstand i den terapeutiska processen, och tre "state-transformations", det vill
saga 6vergangarna mellan de olika tillstanden (Prenn & Fosha, 2017).

Affekter. Ett centralt begrepp inom AEDP &r karnaffekt. Kérnaffekt, eller karnaffektivt
upplevande, refererar till den majliga myriad av olika kansloméssiga tillstand och upplevelser
som tréder fram nér vi inte ar inhiberade av olika forsvar eller forstéller oss (Fosha, 2000, 2005).
| det k&rnaffektiva upplevandet finns en kraftig terapeutisk potential. Om patienten kan hjalpas
att uppleva och uttrycka karnaffekter, och sérskilt om dessa ocksa tas emot, speglas och valideras

av en receptiv och valvilligt instéalld terapeut, kan genuina forandringar astadkommas, till
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exempel av substantiell symtomléttnad av alla mojliga slags yttringar. Till karnaffekterna hor
bland annat grundaffekterna identifierade av Silvan Tomkins (1962, 1963) och elaborerade av
Paul Ekman (1984), men ocksa sjalv-relaterade och relations-relaterade affektiva upplevelser
(Fosha, 2000). De relations-relaterade affektiva upplevelserna ar exempelvis de positiva eller
negativa kanslor barnet kanner till foljd av hur den dyadiska interaktionen ser ut, liknande det
Lachmann och Beebe (1988) identifierade. Terapeuten forsoker fordjupa och dréja vid
karnaffektiva upplevelser och hjalpa patienten att uttrycka dem och integrera dem (Fosha, 2000,
2005).

En annan typ av affekter ar de defensiva affekterna (Fosha, 2000). Om nagon exempelvis
snabbt reagerar med ilska nar sorg ar pa vag att komma upp, i syfte att konkurrera ut sorgen pa
grund av en radsla att uppleva den, skulle ilskan i detta fall vara defensiv; den aktiveras i syfte att
blockera kérnaffektivt upplevande och uttryck (Fosha, 2000). Terapeuten behdver hjélpa
patienten sluta agera ut kanslor pa ett defensivt satt for att mojliggora tillgang till karnaffekt. Av
denna anledning behdver terapeuten ocksa lara sig differentiera mellan defensiv affekt och
karnaffekt. Utover de defensiva affekterna finns ocksa de inhiberande affekterna, i huvudsak
skam och angest (Fosha, 2000; Prenn & Fosha, 2017). Dessa leder till hammad tillgang till
karnaffekt i syfte att skydda sjélvet. Terapeuten behdver identifiera dessa och hjalpa patienten
reglera ner dem, aven har for att hjalpa patienten fa tillgang till karnaffektivt upplevande (Fosha,
2000; Prenn & Fosha, 2017). Ibland maste terapeuten backa fran ett utforskande om det ar for
angestgenerande for patienten, for att pa sa vis signalera féljsamhet och ingjuta trygghet hos
patienten.

Nagot annat som forstas som viktigt inom AEDP ar att affekter far na ett fullodigt uttryck,
eller process to completion (Fosha, 2004; Prenn & Fosha, 2017). Tanken &r att om kanslan tillats
uttryck och inte inhiberas av olika forsvar eller inhiberande affekter sa har den ett naturligt,
tidsmassigt avgransat forlopp som involverar kroppsliga, verbala och mentala uttryck och
skiftningar i det upplevelsemassiga tillstandet. Om kanslan far na ett fullodigt uttryck, som
exempelvis skulle kunna vara en ilska gentemot en forévare fran ett tidigare upplevt 6vergrepp,
sker en upplevelsemassig forandring och patienten far fatt i olika resurser som tidigare varit
otillgangliga till fljd av den affektiva lasningen (Fosha, 2000). Man skulle kunna saga att
patienten gor en kanslomassig resa, och hamnar pa en annan fenomenologisk position néar

kanslans uttryck ar fardigt, med tillgang till nya delar av sig sjalv. For annu storre terapeutisk
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effekt maste affektens uttryck emellertid ocksa kulminera i ett mottagande i en receptiv, valvillig
och kansloméssigt kompetent annan (exempelvis en terapeut), som i sin tur kommunicerar
tillbaka och bejakar, validerar och starker patienten, och darmed fyller den affektiva upplevelsen
med en interpersonell mening och ett upplevelsemassigt djup (Fosha, 2000, 2005).

Vidare har positiva affekter en central roll inom AEDP (Fosha, 2000, 2004, 2010). Fosha
menar att dessa kéanslor typiskt behandlats styvmoderligt inom andra terapiformer, sérskilt inom
olika psykodynamiska terapiformer, dar positiva kansloyttringar ofta betraktats med skepsis. De
har, med AEDP:s terminologi, i alltfér hdg grad betraktats som defensiva yttringar patienten tar
till i syfte att fora bort fokus fran sitt lidande och sina problem (Fosha, 2000, 2010). Inom AEDP
ar installningen en helt annan. VVad som vid ytligt betraktande ser ut att vara positiv affekt kan
absolut vara en del av patientens forsvarsstruktur, men positiva affekter ar samtidigt viktiga att fa
fatt i och reglera upp for maximal terapeutisk nytta. Det blir saledes viktigt att sarskilja det som
ar genuint positivt fran en till synes positiv affekt som istallet ar en del av patientens
forsvarsstruktur. De positiva affekterna har i motsats till de negativa affekterna en expansiv effekt
pa psyket, och sétter patienten i kontakt med resurser och formagor som ar fullkomligt
grundlaggande for fungerande och valmaende (Fosha, 2004, 2010). Dessa resurser och denna
medvetna expansion, i sin tur, 6kar patientens mojligheter att kunna narma sig starka negativa
kanslor och trauman och na terapeutiska resultat med detta (Fosha, 2000).

Terapeutens hallning. Terapeuten forsoker aktivt skapa forutsattningar for att patienten
ska kunna knyta an pa ett tryggt sétt till terapeuten (Fosha, 2010). Pa grund av detta har en viktig
kunskapskalla varit forskning runt hur foraldrar till barn med trygg anknytning skiljer sig fran
foraldrar vars barn har otrygg anknytning (Fosha, 2000). | enlighet med detta fokus stravar
terapeuten efter en hallning av radikal acceptans, hjalpsamhet, kanslomassig tillganglighet,
genomténkt éppenhet (self-disclosure), féljsamhet, varme och varsamhet. Fosha delar upp
terapeutens hallning i tva olika, interrelaterade men skilda aspekter, anknytning och
intersubjektivitet. Ett karnfullt citat fran Fosha (2010, s. 10) far avsluta for att illustrera dessa

aspekter och ge en uppfattning av det genom hennes egna ord:

In the attachment strand, we go beyond mirroring by our active, sleeves-rolled-up
engagement and willingness to help. We meet all signs of pain, suffering and fear, with
empathy, dyadic affect-regulation, broadcasting radical acceptance (Osiason, 1996) and
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our willingness to help (Lipton, 2010). Making sure that the patient is not alone with
overwhelming emotional experience; such an attachment relationship obviates the fear
associated with intense, stressful-when-not-regulated, emotional experience (Frederick,
2009; Greenan & Tunnell, 2003, Chapter 2; Piliero, 2004, 2010). In the intersubjective
strand, we also go “beyond mirroring” when we lead with affirmation and celebration of
the patient (Russell, in press; Tunnell, 2006), and we also self-disclose her/his impact on
us (Prenn, 2009, in press). We focus on, and delight in, the quintessential qualities of the
self of the patient — the therapist’s delight a powerful antidote to the patient’s shame
(Hughes, 2006; Kaufman, 1996; Trevarthen, 2001).

Sammanfattningsvis har vi i teoriavsnittet gatt fran att beskriva affektreglering och
affektreglering inom psykoterapi, till dyadisk affektreglering och slutligen till dyadisk
affektreglering och affektiva processer inom AEDP. Pa sa vis har vi snavat av fokus och gatt fran
det mer generella omrade var studie placerar sig i till det mer specifika. Var ambition har varit att
ge en dverblick av affektreglering och dyadisk affektreglering, begripliggora skillnaden mellan
dessa, samt redogdra for den dyadiska affektregleringens relevans for den psykoterapeutiska

processen.

Syfte och fragestallningar

Vart syfte med denna studie ar att undersoka AEDP-terapeuters upplevelser av dyadisk
affektreglering for att fa en bild av hur de upplever att det formar det terapeutiska arbetet och
deras forstaelse av psykoterapi. Var ambition &r att pa sa satt skapa en battre klinisk forstaelse for
detta teoretiska begrepp, sa att blivande och praktiserande kliniker kan fa béttre insikt i hur de ska
arbeta med affektreglering i terapirummet. Vi har valt att undersoka féljande fragestallningar:

Hur upplever och beskriver terapeuterna olika sétt att arbeta med dyadisk affektreglering?

Hur upplever terapeuterna att dyadisk affektreglering paverkar terapirelationen?

Metod
Val av metod
Vi valde ett tillvagagangsatt for att valja metod som bestod i flera steg, dar olika
processer kopplade till arbetet pagick samtidigt. Var tanke var att vi ville att vart

forskningsomrade, var metod och vart syfte skulle véxa fram parallellt och tillsammans forma en
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helhet. Vi visste tidigt att vi ville undersdka terapi och intervjua erfarna terapeuter, och eftersom
vi var intresserade av psykodynamisk terapi var det framforallt det omradet vi utgick fran. Tidigt
blev vi intresserade av den relativt nya terapiformen AEDP. Efter att ha vridit och vant pa olika
forskningsomraden relaterade till AEDP, sdsom sjalvutlamnande och forandringsprocesser,
fastnade vi for dyadisk affektreglering, som vi uppfattade som nagorlunda distinkt for AEDP och
vél lampat for ett fenomenologiskt fokus.

Parallellt funderade vi dver vilken metod vi skulle anvanda. Var startpunkt var en
kvalitativ metod som undersoker terapeuternas upplevelser, varfor vi tidigt ocksa funderade pa
olika fenomenologiska metoder som betonar just individers upplevelser. En annan utgangspunkt
var att var studie skulle bygga pa intervjuer, eftersom vi var intresserade att traffa terapeuter pa
riktigt och fa erfarenheter kopplade till dessa méten. Det gjorde att vi funderade dver olika
metoder som lampade sig for ingaende analys av intervjuer. Valet foll relativt snabbt pa
Interpretative Phenomenological Analysis, IPA, dels for att det var en metod vi kande till val men
ocksa for att metoden grundar sig pa djupgaende fenomenologisk bearbetning av materialet, ett
fokus med en intensitet och ett djup som tilltalade oss (Smith, Flowers & Larkin, 2009).

Vi tyckte aven att IPA var en lamplig metod da den har anvéants mycket i psykologisk
forskning som fokuserar pa subjektiva upplevelser utifran sérskilda positioner, nagot vi uppfattar
vara deltagare befinna sig i med hanseende till dyadisk affektreglering (Smith, 2015). Vi forstod
ocksa att det ar en metod som lampar sig val for att undersoka svarbeskrivna och outforskade
omraden, vilket dyadisk affektreglering absolut kan ségas vara (Smith, Flowers & Larkin, 2009).
IPA lampar sig aven val for att utveckla begrepp och vart syfte ar just att, om inte utveckla
begreppet dyadisk affektreglering, forsta samband mellan olika delar i detta begrepp pa nya sétt
(Morrow, 2005; Ponterotto, 2005).

Vetenskapsteoretiska utgangspunkter

Ontologi. De ontologiska utgangspunkterna i IPA kan sagas vara relativistiska, vilket
innebdr att sanning ses som nagot som konstrueras och ar beroende av foranderliga sociala och
kulturella forhallanden. IPA utgar darmed fran att upplevelser ar oskiljbart bundna till varje
individs unika upplevelser om vérlden i det unika sammanhang som individen existerar inom
(Allwood & Erikson, 2010; Alvesson & Skéldberg, 2017; Willig, 2013).

Epistemologi. IPA har tre epistemologiska rotter, dessa &r fenomenologi, hermeneutik

och idiografi. Genom en syntes av dessa rotter forstas djupgaende kunskap kunna skapas genom
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detaljerade beskrivningar av enskilda manniskors upplevelser (Smith, 2015). Har foljer en kortare
beskrivning av dessa omraden var och en for sig.

Fenomenologi. IPA kan ségas vara fenomenologiskt da det ar en metod som tar sin
utgangspunkt i en subjektiv upplevd erfarenhet. | grunden &r fenomenologin en undersokning av
hur véarlden kommer till medvetandet och hur detta tar sig uttryck (Finlay, 2009; Willig, 2013).
Fenomenologiska metoder, sasom IPA, inriktar sig pa personliga och detaljerade beskrivningar
av fenomen. Det ar darfor viktigt att forsoka fa deltagarna i studien att beskriva sina tankar,
kanslor och kroppsliga upplevelser pa ett sa detaljerat och meningsfyllt satt som majligt (Smith et
al., 2009).

Inom fenomenologin finns det olika synsatt rérande i vilken utstrackning det gar att finna
en slags allmangiltig essens i en upplevelse av ett visst objekt och hur stor del av upplevelsen
som éar villkorad individuell forforstaelse och tolkning. Detta har lett till att tva huvudsakliga
traditioner inom fenomenologi vuxit fram. Den inriktning som kallas deskriptiv fenomenologi
och som foretrads av Husserl fokuserar pa att forst grundligt beskriva fenomenet for att pa sa satt
finna dess mer generella struktur och essens (Allwood & Erikson, 2010). Den andra inriktningen
kallas tolkande fenomenologi, vilket IPA &r en del av, och menar att tolkning och ett subjektivt
meningsskapande alltid finns som en del av beskrivningen av fenomenet, och att upplevelsen i sig
kan bli paverkad av sadana kognitiva processer. Det blir darfor viktigt att medvetandegora sin
forforstaelse och resonera kring hur den paverkar beskrivningen och méjligen upplevelsen av
fenomenet (Smith et al., 2009). Den tolkande fenomenologin har i sin tur utvecklats i olika
inriktningar, dar en viktig inriktning ar den franske filosofen Merleau Pontys fenomenologi som
betonar att alla upplevelser ar rotade i kroppsliga upplevelser och som ocksa ar ett perspektiv som
inspirerat oss i var studie (Allwood & Erikson, 2010; Glenberg, 2010).

Hermeneutik. IPA tar dven sin utgangspunkt i hermeneutiken och sjélva ordet
hermeneutik kan enklast éversattas med tolkningsléra.

Ett centralt begrepp inom hermeneutiken &r dubbel hermeneutik, detta &r ocksa en viktig
princip inom IPA. Nar deltagarna i en studie intervjuas sa forsoker de skapa en mening utifran de
fragor och problem som forskaren staller. Forskaren i sin tur forsoker skapa en mening utifran
deltagarnas eget meningsskapande. Det &r alltsa dubbla tolkningar; deltagarna tolkar sjélva sina
upplevelser och forskaren tolkar deltagarens tolkningar (Smith et al., 2009). Detta bor expliceras

och beaktas av forskaren for att betona de subjektiva element som ofrankomligen fargat studiens
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resultat.

En annan central princip inom IPA &r den hermeneutiska cirkeln som beskriver relationen
mellan helhet och delobejkt. Den hermeneutiska cirkeln innebar att delarna i ndgon man bara kan
forstas utifran helheten och vice versa. Denna princip bor anvandas mycket i sjalva analysarbetet,
da forskaren pendlar mellan att férsoka skapa mening av delarna och att forsoka skapa en mening
av helheten (Pietkiewicz & Smith, 2014; Willig, 2013).

Den hermeneutiska cirkeln brukar ibland kompletteras i form av en cirkel dar forskaren
istallet pendlar mellan forstaelse och sin egen forforstaelse. Pa samma satt maste forskaren aktivt
pendla mellan att empatiskt satta sig in i deltagarnas perspektiv och samtidigt vara kritisk och
undersodka det som deltagarna sjalva kanske &nnu inte ar helt medvetna om (Alvesson &
Skoldberg, 2017).

Idiografi. Ett idiografiskt fokus innebar att kunskap soks genom enskilda individers
meningsskapande och delande av detta. Perspektivet star i kontrast till den kunskap som utgar
fran det gemensamma och allmant lagbundna. IPA lagger fokus pa det idiografiska genom att
rora sig fran att forst utarbeta detaljerade undersokningar av enskilda fall, for att efter detta
undersoka det gemensamma i flera eller samtliga fall. Det ar ocksa viktigt att ta tid att undersoka
enskildheter och det som &r sareget innan man later monster och helheter trada fram. Pa sa satt
foredras analytiskt djup fore bredd (Pietkiewicz & Smith, 2014; Willig, 2013).

Det idiografiska perspektivet inom IPA marks dven av i urvalet av deltagare som séllan &r
slumpmassigt. Det ar snarare viktigt att anvanda sig av ett strategiskt urval och valja deltagare
med omsorg som kan bidra med detaljerade och fylliga beskrivningar av det som undersoks. Det
ar ocksa darfor det rekommenderas att anvanda fa deltagare, garna 36 stycken, och istéllet ga pa
djupet med det enskilda i varje intervju (Pietkiewicz & Smith, 2014; Smith (Ed.), 2015).

Forforstaelse. En annan viktig princip inom IPA ar att fundera kring sig sjalv i
forhallande till sin forskning och sitt forskningsomrade. Den som undersoker nagonting befinner
sig ofrankomligen i en sarskild kontext som kommer farga personens forstaelse. Forskaren kan pa
sa vis inte stalla sig helt utanfor sin forforstaelse eller enkelt transcendera det subjektiva
perspektivet, vilket inte heller ses som en nodvéandighet for anvandbar kunskap eller ett
epistemologiskt problem. Givet detta ar det emellertid viktigt att ha ett sjalvkritiskt och
reflekterande forhallningssatt, faran ar annars att den som undersoker i hog grad reproducerar

omedvetna dvertygelser i sin analys av fenomenen eller inte formar se och férmedla sitt
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perspektiv som ett av manga maojliga (Alvesson & Skéldberg, 2017; Willig, 2013).
Deltagare

Urval. Rekommendation inom IPA &r att vélja ett litet och relativt homogent sampel just
for att kunna fa tillgang till djupa och fylliga beskrivningar av ett specifikt fenomen. Risken med
ett alltfor stort sampel ar att sjalva analysarbetet blir for stort och att analysen och tolkningen
hamnar pa en ytlig niva. Eftersom det &r forsta gangen vi anvander oss av IPA som metod ville vi
folja radet att anvanda oss av 3-6 deltagare. Sjélva urvalet blev darfor ett strategiskt sadant som
paverkades av bade teoretiska och praktiska dvervaganden. (Smith et al., 2009).

Vi var intresserade av att fa detaljrika och komplexa beskrivningar och tankte att erfarna
terapeuter har storre mojlighet till detta. Vi valde darfor som inklusionskriterium att bara
kontakta terapeuter som hade steg-3-utbildning inom AEDP, vilket ar en avancerad niva.
Information om de olika utbildningsstegen finns pa AEDP-institutets hemsida.

Beskrivning av deltagare. Sammantaget intervjuades sex psykoterapeuter med minst
steg-3-utbildning i AEDP. Samtliga ar kvinnor, i en alder mellan 48 och 61 ar, och arbetar i
huvudsak pa privata mottagningar. De har fran bérjan olika grundutbildningar, som sjukgymnast,
socionom och psykolog. Alla ar legitimerade psykoterapeuter och har arbetat med psykoterapi i
genomsnitt 19 ar och med AEDP i 5 ar.

Datainsamling

Material. Den metod som man anvander for att samla in data ska garna véljas utifran
fenomenets karaktar (Langemar, 2008). Vart syfte var att undersoka terapeuternas upplevelser av
dyadisk affektreglering och vi tankte att intervjuer skulle vara den mest lampliga metoden for att
fanga deras upplevelser. Intervjuer ar ocksa den vanligaste datainsamlingsmetoden inom IPA
(Smith et al., 2009).

Intervjuer. En djupintervju i kvalitativ forskning kan beskrivas som ett samtal med ett
syfte, dar malet &r att fa intervjupersonen att prata sa fritt och levande som majligt och med sina
egna ord (Kvale & Brinkmann, 2014). Detta var nagot vi tog fasta pa, och vi ville sarskilt fa till
ett levande samtal med djupa beskrivningar, och tankte att det darfor var viktigt att vi var nagot
inforstadda i terapeuternas livsvarld. Det sétt vi gjorde detta pa var genom att grundligt satta oss
in i teorin runt AEDP, i syfte att minska risken att samtalen skulle fastna i beskrivningar av
teoretiska antaganden och principer som star att finna pa andra stallen, och som ocksa rimmar illa

med ett fenomenologiskt fokus.
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For att astadkomma detta valde vi att utga fran teman kopplade till hur AEDP praktiseras
som var viktiga utifran var fragestéllning nar vi skapade var intervjuguide (bilaga 1). Vi testade
var intervjuguide genom att genomfora en provintervju med en AEDP terapeut i Lund. Ett
problem vi stétte pa under provintervjun var att det verkade lattare att fa beskrivningar av sjélva
terapimetoden, AEDP, och svarare att komma &t terapeutens egna upplevelser och unika
meningsskapande runt fenomen i terapirummet. Pa grund av detta valde vi att skickade var
intervjuguide till de terapeuter vi skulle intervjua och bad de tanka pa vara teman utifran
personliga och konkreta upplevelser i terapirummet. Med detta ville vi dstadkomma en beredskap
och forstaelse for syftet med intervjuerna, i hopp om att detta skulle 6ka vara maéjligheter att fa ta
del av terapeuternas unika upplevelser och meningsvarld.

Vi forstod ocksa av var provinterviju att det var viktigt att terapeuterna skulle kanna sig
trygga i att dela med sig av sina upplevelser. Darfor valde vi att intervjua terapeuterna en och en
och gjorde saledes 3 intervjuer vardera. Vi gjorde intervjuerna i terapeuternas egna lokaler, utom
i ett fall, och intervjuerna kom darfor att paminna lite om en terapisituation.

Transkribering. Alla intervjuerna spelades in med hjélp av diktafoner och blev 50-60
minuter langa. Vi valde att transkribera vara egna intervjuer med hjélp av datorprogrammet
ExpressScribe och detta material blev sedan utgangspunkten for var analys.

Analys

Det finns egentligen inget rétt eller fel sétt att analysera material inom IPA, istallet &r det
en metod som bygger till stor del pa lyhordhet, flexibilitet och kreativitet (Smith et al., 2009).
IPA rymmer olika tillvagagangssétt och vi valde en grundlaggande variant med en tydlig struktur
(Pietkiewicz & Smith, 2014). Det ar en variant som utgar fran att hitta teman i varje del, i varje
intervju, innan mer generella och till slut mer gemensamma teman och en dvergripande tematisk
helhet arbetas fram. Nedan féljer en kortare sammanfattning av hur analysen gick till och de olika
stegen i den processen.

Steg 1. | forsta steget laste vi 6ppet och forutsattningslost texten fran en intervju. Vi
forsokte fa en upplevelse av texten som gick bortom orden och skrev spontana reflektioner,
iakttagelser och anteckningar i hgermarginalen. Vi lade fokus pa beskrivningar av tydlig
fenomenologisk karaktér.

Steg 2. Vi laste sen om samma intervju igen och denna gang skrev vi ner mer detaljerade

kommentarer till texten. Vi forsokte uppratta en dialog med texten och det viktigaste for oss var
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att fa fram ett sa rikt och djupt material som majligt. Det blev ocksa till en dialog med oss sjélva,
dar en del av kommentarerna var mer beskrivande av vad terapeuter sagt och en annan del mer
aktivt tolkande fran var sida.

Steg 3. Nasta steg var att vi borjade formulerade olika teman. Vart fokus var i forsta hand
de kommentarer vi skrivit om texten och inte sjalva texten i sig. Vi var nu annu mer aktivt
tolkande och vi forsokte forsta vad det var som var karnan i de olika delarna av texten.

Steg 4. Vi borjade sa smaningom identifiera hur olika teman hangde ihop och kunde da
skapa mer dvergripande Kluster av teman. Det blev till en slags dialog, fram och tillbaka i texten
mellan delar och helheter. Har blev det viktigt for oss att reflektera bade 6ver var forstaelse av
texten samt var egen forforstaelse.

Steg 5. Sedan gjorde vi om samma procedur, steg 1 till 4, med var och en av intervjuerna.
Det var viktigt att for oss att sldppa tidigare intervjuer och teman och forska analysera varje
intervju sa forutsattningslost som majligt. Det ligger i linje med det idiografiska perspektivet
vilket innebdr att forst utga fran det enskilda och specifika innan man soker det delade och
allménna.

Steg 6. Har utformas den slutgiltiga analysen av dvergripande teman och underteman. Vi
forsokte hitta olika kopplingar och likheter mellan olika teman mer forutsattningslost forst innan
vi sokte kopplingar till fragestallningen. Detta for att inte forlora viktiga och centrala teman som
kommit fram i var mer grundlaggande analys. Det var ett langsamt analysarbete dar olika teman
hela tiden omvérderades, grupperades om och fick nya innebdrder och nya namn. Till slut
sammanstallde vi var analys i en tabell med huvudteman och underteman.

Etik

Innan examensarbetet pabdrjades gjorde vi en projektplan med etiska 6vervaganden som
provades enligt de riktlinjer som finns vid Institutionen for psykologi vid Lunds universitet. Efter
det har vi fortsatt ha ett etiskt perspektiv och diskussion under hela vart arbete. Vi har i vart
arbete utgatt ifran fyra olika omraden som identifierats som sarskilt viktiga vid kvalitativ
forskning (Kvale & Brinkmann, 2014). Dessa omraden ar informerat samtycke, konfidentialitet,
konsekvenser och forskarens roll.

Informerat samtycke. Informerat samtycke innebdar att de som deltar i forskningsstudien
har informerats om vad syftet med studien ar och hur den &r utformad. Det ar viktigt att informera

om att deltagandet &r helt frivilligt och att de har ratt att dra sig ut nar som helst (Langemar,
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2008). Vi informerade deltagarna i var studie om detta i form att ett informationsbrev som vi
skickade ut via mejl i samband med att vi fragade om de ville delta i studien. | detta
informationsbrev erbjod vi dven deltagarna att lasa examensarbetet innan publicering och foresla
andringar (bilaga 2).

Konfidentialitet. Konfidentialitet handlar om att skydda deltagarnas privata integritet.
Materialet och all information om deltagarna maste darfor skyddas med stor noggrannhet (Kvale
& Brinkmann, 2014). Darfor har vi varit mana att det bara ar vi forfattare som haft tillgang till
materialet och allt material har forstorts efter avlutat examensarbete. Eftersom AEDP dr en
terapiform med fa utdvare har vi varit extra noggranna. | uppsatsen &r allt material avidentifierat
och vi har undvikit eller &ndrat citat d&r deltagarna eller deras patienter skulle kunna identifieras.

Konsekvenser. Vi har inte anvant en metod som explicit syftade till att paverka de vi
intervjuar psykiskt eller fysiskt. Vi berérde heller inte nagra &mnen av etisk kanslig karaktar i var
intervjuguide. Intervjuguiden i sig var mer utformad utifran teman dar deltagarna sjélva fick vélja
vilka teman som de ville fordjupa sig i. Vi intervjuade terapeuter med betydligt storre erfarenhet
och kunskap &n oss sjélva vilket innebar att vi inte hade nagot kunskapsdvertag. Det gar darfor
inte att séga att vi har missbrukat en eventuell kunskapsposition (Kvale & Brinkmann, 2014).

Forskarens roll. Det ar viktigt att félja en god etik och att resultaten &r korrekta och helst
validerade samt kontrollerade (Langemar, 2008). Vi har forsckt att vara s 6ppna och kritiska
mot vara egna resultat som vi kunnat. I resultatdelen har vi anvant oss av manga citat for att 6ka
transparensen och tillforlitligheten i resultaten. Det har ocksa varit viktigt for oss att vara 6ppna
med var metod, bade har i uppsatsen och mot deltagarna i studien. Vi har inte upplevt nagra
forvantningar eller krav fran deltagarna pa att paverka innehallet pa nagot satt utan istallet mots
av en stor 6ppenhet. Det &r en 6ppenhet och ett oberoende vi ocksa upplevt i relation till var

handledare och till institutionen i sin helhet.

Resultat
Studiens resultat presenteras i form av olika teman. Vart material har organiserat sig pa
sadant satt att vi hittat tva olika huvudteman; Dyaden som 6msesidig och pataglig erfarenhet och
Affektreglering inom dyaden, dessa har sedan organiserats i fyra respektive fem underteman
(tabell 1).
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Tabell 1.
Sammanstéllning av studiens resultat i huvudteman och underteman.

Huvudtema Undertema
Dyaden som 6msesidig och pataglig Ensamhetens dynamik
erfarenhet Skapa en dyad

Dyaden férkroppsligad
Dyadens olika kvalitéer

Affektreglering inom dyaden Grunda och synkronisera
Stélla sjalv och kropp till férfogande
Stamma av och finreglera
Stanna kvar har och nu

Oppenhet och intimitet

Dyaden som 6msesidig och pataglig erfarenhet

Nagot som framtradde ur materialet var dyaden som nagot substantiellt och patagligt, som
nagot mer &n bara en spraklig beteckning av tva personer tillsammans. Enligt var analys ar det att
befinna sig i en dyad i terapirummet nagot faktiskt, ndgot som pa ett distinkt satt paverkar de
involverade, och respektive individs upplevelse ar i betydande utstrackning en produkt av
dyadens kvalité. Dessa individuella upplevelser tycks ocksa ofta ha nagon slags upplevelseméssig
parallell eller komplementar reaktion i den andra parten av dyaden. Detta fenomen fangas sarskilt
val av temat Dyadens olika kvalitéer. Ett djupt dyadiskt relaterande &r emellertid inget som ar
givet bara av att tva personer kommer samman, och terapeuterna maste ibland arbeta stravsamt
och uthalligt for att 6verbrygga hinder och foljaktligen fa till stand ett djupt dmsesidigt
relaterande. Detta fangas i temat Skapa en dyad. Dyaden forkroppsligad handlar om de stunder
da etablerandet av den dyadiska kontakten kan vara som allra snarigast, och illustrerar ocksa
betydelsen av icke-verbala element i den terapeutiska processen. Avslutningsvis berdr temat
Ensamhetens dynamik ett sarskilt patagligt hinder i upprattandet av den dyadiska kontakten, och
har fangas terapeuternas forstaelse runt fenomenet och hur de arbetar for att hjalpa patienter ur
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dessa plagsamma tillstand.

Ensamhetens dynamik. Flera av terapeuterna delar ett sarskilt satt att forsta ensamhet i
relation till psykiskt lidande och dess roll i psykopatologi. Vilken typ av ensamhet terapeuterna
asyftar kommer forhoppningsvis klarna senare i texten, kort kan sagas att det de for det mesta
forsoker fanga ar en upplevelse av ensamhet snarare an faktisk ensamhet, aven om faktisk
ensamhet kan vara nog sa problematisk. Terapeuterna talar om Foshas begrepp “undoing
aloneness” som bland annat grundldggande for en terapeutisk process och huvudmalet for terapin,
och tva av terapeuterna delar att detta fokus pa ensamhetsupplevelser och méjligheterna att
avhjalpa sadana tillstand psykoterapeutiskt var anledningen till varfor de drogs till AEDP fran
forsta borjan. Givet detta fokus pa ensamheten sa kommer terapeuterna ocksa att tala om den pa
manga olika satt. Exempelvis talar en terapeut, som forséker specificera vad som menas med
ensamheten asyftad i “undoing aloneness”, om den inre kdnsloméssiga ensamheten”. En annan
terapeut beskrev en patient hon triffade 1 ett krisigt skede som lidande av ”akut ensamhet”. En av
terapeuterna beskriver i foljande citat hur ensamheten kommer till stand och de psykodynamiska

och upplevelseméssiga konsekvenserna av den:

Né&r man blir ensam med évervaldigande kénslor tidigt i livet, som ingen reglerar och som
man inte far hjalp att hantera, da maste man klara sig sjélv. Da vill man inte dit igen till
den smartsamma punkten, och da gor man allt for att slippa det. Och det ar darfor man
soker terapi ocksa tanker jag, for att man kanner den dar ensamheten, och att ingen kan
forsta, ingen kan dela. Man kan inte ens narma sig den punkten och har fullt av olika

forsvar och skydd.

Terapeuterna verkar dela en forstaelse av ensamheten som en konsekvens av psykiska
forsvar upprattade under obehagliga eller traumatiska omstandigheter. Flera av terapeuterna talar
om anknytningstrauman som centrala, och sarskilt upplevelser dér patienten som barn l&mnats att
ensam hantera starka och dvervaldigande kanslor. Nagot annat som ofta kommer fram i
beskrivningarna ar att patienterna ofta kan vara valfungerande men samtidigt vara i pataglig inre,
privat och svarnadd smarta, att det finns en dissonans mellan det inre och det yttre som i sig &r
smartsam.

Runt ensamheten finns ocksa en sarskild psykoterapeutisk logik och dynamik, och
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terapeuterna delar med sig delar av deras forstaelse kring detta i intervjuerna. | foljande citat
illustrerar en av terapeuterna en sekvens dar en av hennes patienters kroniska
ensamhetsupplevelser borjar brytas upp och ge plats at ndgot annat, nagot tryggare och varmare

och mer gemensamt:

[...] och sa forestiller vi oss pa nagot sitt, att han gar in i en situation har och nu som han
beskriver, och jag séger: "Kan jag vara med dig hér nu? Kan du ta med mig in i det har?"
Och han sager: "Ja, det kan jag nog. Det kanns jéttekonstigt nar du sager sa, men jag kan
prova." Och sa tillater han mig att vara med nar han beskriver en situation som han &r
med om. Det kallar man ju for potrayals i AEDP, och jag fragar honom hela tiden:
"Kanner du att jag &r med dig nu? Kan du uppleva att jag finns har for dig?" Och jag
sager ocksa att jag vill vara dar och jag vill hjalpa dig om jag kan. Du far saga om jag kan
gora nagonting [...]. Och tva sessioner senare kommer han och siger... Vi kommer in
igen pa den har skamsituationen och da sager han, jag fragar hur det ar, och da sager han:
"Men jag har dig med. Jag har den har kanslan att for forsta gangen i mitt liv inte vara
ensam. Och nu vet jag att nar jag hamnar i sadana situationer, sa ser jag framfor mig att
du och jag star dar." Han uttrycker det som att han inte ar ensam langre, for det finns

nagon som har varit dar med honom.

Terapeuten blir, efter patientens tillatelse, inslappt i smartsamma delar av patientens inre
varld. Nagot som trader fram ur citatet ar uppfattningen om att en annan kan gora all skillnad. |
citatet ovan beskriver patienten uppleva sig som inte langre ensam, da en annan, terapeuten, ar
med honom i dessa tidigare sa privata och svarnadda inre rum. Det som emellertid ockséa framstar
som viktigt fran citatet ar att denna inslappta andra ar valvilligt instéalld, varm, hjalpsam och &r
dar darfor att den vill vara dar, och att patienten ocksa uppfattar och registrerar detta. Terapeuten
beskriver sekvensen ovan som ett typexempel pa "undoing aloneness”.

Skapa en dyad. AEDP &r en erfarenhetfokuserad och anknytningsbaserad terapiform,
och de praktiska implikationer detta fokus far ar nagot som ofta ar ovant och ovantat for
patienten, sérskilt i borjan av terapikontakten. Av denna anledning hamnar terapeuternas forsok
att initiera en terapeutisk process ibland for langt bort fran det manga patienter ar vana vid eller

forvantar sig. Ibland leder det till att terapeuterna hamnar i kravande situationer och att de da
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maste justera sitt forhallningssétt och bemétande for att formedla sig sjalva och den terapimodell
de praktiserar pa ett valkomnande och 6vertygande satt. Vanligt ar emellertid ocksa att
patienterna reagerar positivt pa terapeutens engagemang och varme och att detta leder till en vilja
hos patienten att dela med sig och vara varm och vanlig tillbaks. Ibland kan den initiala
reaktionen ocksa vara en av forvaning och intresse. En av terapeuterna beskriver ett

handelseforlopp fran ett forsta samtal:

Och ganska snabbt [...], sa & man forbi mycket av forestillningen av hur det har skulle
vara, och ganska ofta, eller i det har fallet i alla fall, sa kanner klienten att det har ar
nagonting helt annat an vad jag har varit med om, det har dr nagonting annat. Och blir
ganska omtumlad av det, det &r lite som att tankarna kan inte riktigt sortera in den hér
upplevelsen, vad &r det har for ndgonting, hur kan det kannas s har efter 5-7 minuter med

nagon?

Samma terapeut beskriver omstandigheterna kring det forsta samtalet i allménhet och en

typisk osékerhet fran patientens sida:

Klienten tittar pa mig lite, sokande eller sadar, vad ska vi gora, jag har inte varit med om
det har tidigare. Det ar outtalat, men det ar den kanslan som jag far, och da vill jag garna
oppna upp det fran forsta borjan. For jag tror att manga har en forestallning om att man
ska gd in i historien; jag upplevde det hér, det har hande mig. Och det vill jag ju aldrig
gora, for historien kommer under resans gang, och man behover inte fraga om historien

pa det sattet, for da far man bara narrativet, man far inte upplevelsen av historien.

Citatet ovan illustrerar ocksa den bristande samstammighet som &r vanlig rérande hur en
psykoterapeutisk process ser ut. Samma terapeut delar ytterligare tankar kring det férsta samtalets

speciella karaktar:

Jag har i och for sig ofta méarkt det, att ett forsta samtal, nar nagon kommer och man
aldrig ndgonsin har triffats, [...], da ar det ofta lattare, for da finns ingen relation. Och sa

kommer klienten med ganska mycket ké&nslor. Det &r ganska stor anspanning, man har
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vantat pa att fa komma, och da &r det som att det finns inget att forlora, det finns ingen
relation som kan bli skadad, det kan inte uppsta nagot brott. Darfor ar forsta samtal
fullstandigt fantastiska.

En annan terapeut berattar om svarigheterna med att vara lagom empatisk i borjan av
kontakten:

Jag ar ofta sa empatisk och sa varm sa jag far ju med vissa personer reglera ner mig for
jag blir for varm, jag blir for empatisk, och de blir radda och drar sig undan, sa man far ju
reglera sig sa man inte blir for varm, eller for empatisk eller visa att man vill hjalpa, utan
man far ta ett litet steg och se, tal de det har? Och sen undersoka och da kanske jag far
svaret att ’Nej, du blir skrammande”, okej da far jag tona ner d&nnu mer, ta &nnu mindre

doser.

Ytterligare en annan terapeut, som traffade en patient som blivit éverfallen bakifran for
ett forsta samtal for traumabearbetning, beskriver sin patients forvaning och nya forstaelse kring

hur en terapeutisk process kan ga till:

Jag fragade henne, pa slutet sdger jag att: "Har du mérkt att jag inte fragat ndgonting om
vad som har hint? Och mirker du hur du mar nu?” och hon var véldigt férvirrad. ”Jag
forstar inte” sdger hon, ”Jag kdnner mig rétt bra och nacken &r béttre och [...]”. Och sen
fragade jag: "Forstod du varfor jag inte fragade dig?”. ”N4, jag trodde att man skulle vara
tvungen att beritta ndgonting” [...] ”Men &h vad bra” sa hon, “for alla siger att *du maste

prata du maste prata!’, och jag har inte velat det.”

Det finns ocksa vissa interventioner, typiska for AEDP, som initialt ibland kan forbrylla
patienter, i citatet nedan stannar terapeuten upp samtalet for att skapa rum for patientens
ké&nsloupplevande:

Och da bjuder jag in till att, kan vi stanna vid det? [...] kan vi ge lite plats &t det? Och da

uppstar ju lite osakerhet, for vad betyder det? Da blev hon lite sadar, stanna kvar vid det,
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vad ar det? Och dar &r det viktigt att jag da kan trygga och lugna med att, vi bara kanner
lite pa det tillsammans, alltsa att jag ser nagonting i dig, du kdnner nagonting inom dig, vi
behdver inte konstatera vad det ar, utan bara att det &r nagonting som hor av sig.

Sammanfattningsvis illustrerar citaten hur terapeuterna maste anpassa sig och arbeta
kring det faktum att den modell for psykoterapeutisk forandring de ar utbildade i ofta skiljer sig
fran gangse forestallningar av hur terapi gar till och vad som behdver komma till stand for att
psykiskt lidande ska latta. FOr oss verkar det som att terapeuternas bild av den typiska patienten
ar att hen har patagliga tendenser till att borja intellektualisera istallet for att uppleva kanslor och
kommunicera kanslofyllt, samt en 6vertro pa vad som kan astadkommas genom fornuftsmassiga
interventioner, det talade spraket och intellektuell insikt. Av denna anledning uppstar ofta en
dissonans mellan patient och terapeut och detta maste forhandlas pa ett bra satt, eftersom bade en
del av den terapeutiska potentialen och hindren for densamma att sla rot och verka finns att finna
dar.

Dyaden forkroppsligad. Inom dyadisk affektreglering spelar icke-verbal kommunikation
mellan dyadens deltagare en central roll. Detta &r ndgot som terapeuterna aterkommande varit
inne pa och genomgaende betonat som viktigt, men ett patientfall som en av terapeuterna beskrev
sticker ut i synnerhet. Fallet ror arbetet med en patient med allvarlig social fobi som efter en tids
trogrorligt arbete slutade prata i terapin under en mycket lang period. Det sétt patienten
kommunicerade pa var genom att antingen nicka eller skaka pa huvudet. Terapeuten, som vid
detta tillfalle precis borjat fordjupa sig i AEDP, forstod det dock inte i termer utav motstand,
terapiforstorande beteenden eller dylikt, utan tolkade det som en manifestation av patientens

livsgnista och inneboende klokhet:

Och for mig sa kandes det, det ar ocksa ett sddant dér begrepp inom AEDP, looking for
the glimmers of resilience”. Och det kédndes som, det hér &r det. Det hér dr inget negativt
for terapin, utan pa nagot satt sa visade hon mig att om du ska kunna mota mig sa far du
mota mig precis har. Da maste du borja om fran borjan och da &r jag stum. Och du maste
forsta mig precis dar, annars kommer inte det har att ga. Hon sa ju inte det har med ord,

men det var ungefar s jag upplevde det. [...] Det gick ju framéit, men valdigt langsamt,
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och sa jag fel sak sa skakade hon pa huvudet. Sa bade hon och jag fick 6va pa att kanna in

vad det var hon blev radd for. Och det blev ganska mycket fel i borjan.

Terapeuten beskrev arbetet i denna fas som valdigt svart och plagsamt och samtidigt
mycket larorikt. Efter denna langa fas av tystnad hande nagot med patienten, patienten borjade
prata mycket mer och det terapeutiska arbetet tog ny fart. Under en nyligen intréffad session
kunde patienten vara i kontakt med en oerhdrd smérta utan att, som terapeuten uppfattade det,
behova forsvara sig emot upplevelsen eller dissociera. Senare i intervjun delar terapeuten mer av

sin forstaelse kring vad som intraffat i terapin och om terapiforloppet:

Det ar den hér resilience-grejen. Har ar nagot reparativt. Resilience det ér ju, [...], det
som finns som en livskraft, livskraft langst in som &r bevarad. Det ar darfor som man har
isolerat det, for att det inte ska do. Med vissa kan det vara kraftfullt och ganska latt att
marka av det dar, man hjélper till och drar i det, sa bara vecklar det ut sig pa nagot stt.
Med henne sa var det en liten rést nagonstans langt in som vi fick jobba med i ett och ett
halvt ar. Och det var plagsamt. Men desto viktigare att nagon hor den dar rosten, annars
skulle hon ju vara forlorad. Hon ar verkligen en person som inte kunnat ga ut i sitt liv
alltsa, som ar pa vag, men vi kan fortfarande inte prata om det som hander dar ute. Det ar
for langt bort, da férlorar hon mig. For att hon har varit sa ensam, sa det minsta lilla jag
gar at sidan ar jag borta igen. Och det definierar jag som det livskraftiga hos henne, var
hér, s& nar jag kan satta ord pa det at henne sa forstar ju hon, att da kan jag kéanna och
forsta att det har ar inte ett forsvar hos dig eller att du ar besvarlig for mig utan det ar din
starka rost som ar langt in och jag hor det. Jag forstar det, jag kan vara har och vi behover

inte prata om det dar. Da kan hon bli jattejatterord.

Terapeuten beskriver saledes en framgangsrik terapeutisk process som tagit en vag som
uppenbarligen kan anses okonventionell. Sarskilt i ljuset av forestdllningen om terapi som “’the
talking cure” blir ovan beskrivna handelseforlopp intressant och stéller fragor om vad det dr som
ar verksamt i psykoterapi och vad som behdver komma till stand for att genuina terapeutiska
framsteg ska kunna goras. Fallet illustrerar ocksa aspekter av dyadisk affektreglering och

terapeutens upplevelse av relaterade processer fran en intressant synvinkel under perioden da
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patienten inte pratade under terapisessionerna, eftersom terapeuten da blev tvungen att jobba hart
med att tolka icke-verbal kommunikation och i grunden anpassa sitt uttryck och tillvagagangssatt
for na fram till patienten. Vi far associationer till en labyrint som terapeuten och patienten
forsoker l6sa tillsammans.

Dyadens olika kvalitéer. Flera av terapeuterna beskriver det terapeutiska arbetet som att
det kan befinna sig pa tydligt atskilda positioner gallande kvalitén i kontakten. Positionerna kan
namnges pa flera olika satt, vi tycker att det &r svart att landa i en enda beskrivning som fangar
fenomenet(-n) i sin helhet. Ett sétt att bendmna positionerna &r genuint kontra forsvarsdrivet
relaterande. Ett annat forslag &r dyadisk kontra ensam samvaro. Ett tredje skulle kunna vara
stunder av kontakt kontra stunder av kontaktloshet. Vi vander oss till terapeuternas berattelser for
exempel pa vad som asyftas. Beskrivningarna runt upplevelserna av att befinna sig i
kontaktlosheten, den ensamma samvaron eller det férsvarsdrivna relaterandet ar lika terapeuterna
emellan och vi far flertalet exempel. Flera av terapeuterna sager att de kan uppleva en trotthet,
tankarna kan borja vandra, de kan kanna spanningar pa olika stallen i kroppen och en av
terapeuterna namner ocksa uttrakning som en mojlig konsekvens och indikator pa kontaktens
kvalité. En annan terapeut beréattar att det ar sarskilt tydligt tillsammans med en av sina patienter,

hon far ont pa en viss plats i kroppen nar kontakten mellan dem brister:

Mm, ibland pa ett nastan lite kusligt satt faktiskt. [...], jag har en annan klient, dir jag
kénner i min rygg, om vi ar dar eller om vi inte ar dar, pa exakt samma punkt vid mitt
vanstra skulderblad, alltid liksom, om vi ar langt ifran varandra, och ror oss i berattelsen,
men det finns liksom ingen kontakt riktigt, da far jag ont, som att det spanner pa mitt
vanstra skulderblad, och sa fort vi aterfar kontakten med varandra, sa forsvinner det. Sa
tydligt &r det faktiskt inte sarskilt ofta, men det &r ju extremt tydligt. En annan sak som ar
valdigt tydligt ar ju trotthet, att ett samtal som inte har kontakt, da kan jag bli valdigt trét,
och det kan jag inte bli annars. Om det sa ar sent, sent pa kvallen och jag borde vara trétt,
sa nar det ar kontakt, da har jag aldrig upplevt att jag kanner mig trott, da &r det som att

luften vibrerar, da star tiden lite still, sa det marks skulle jag saga, valdigt tydligt.

| citatet ovan kontrasterar terapeuten dven mot det motsatta, kontakten, och ger exempel

pa hur detta marks och tar sig uttryck. En annan terapeut delar en liknande upplevelse:
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Da kanner jag mig levande, att det & meningsfullt, da far jag massa energi, det
blir inte trakigt liksom. [...] Det handlar mycket om att fa igang de dar djupare
strukturerna och lyfta upp dem pa nagot satt, och jobba med dem och géra dem
explicita. For mig blir det bara meningsfullt och det kénns lugnt i min kropp och,
jag far liksom en extra véxel, da kan jag jobba hur mycket som helst, kdnner inte

av trétthet.

Just detta med energi och att kanna sig levande och &kta ar ett aterkommande tema hos
terapeuterna nér de beskriver konsekvenserna av det kontaktfyllda arbetet. En annan terapeut
beskriver hur det blev for henne nér hon var tillsammans med en patient som befann sig i djup

sorg:

Eftersom kanslorna kommer sa starkt, fran ett sa djupt stélle, sa kanns det ju sa akta och
sa ratt att vara i det tillsammans, det &r sa lugnt och tryggt att vara i det, &ven om han var
helt uppriven, men pa ett bra satt, eller vad ska man saga, eftersom det var sant.

Det finns emellertid flera nivaer pa de positiva upplevelserna av kontakt och samklang,

och vissa av terapeuterna kommer in pa beskrivningar av starkare positiva upplevelser:

Och jag hamnar ju ocksa dér, jag ar ju ocksa i core state, nastan alltid ar man ju det, utan
det &r man, inte bara nastan. Det ar som att det bara blir sa, det ar en forutsattning pa
nagot satt. Darfor att det ar sa starkt, nar manniskor blir, jag var pa vag att saga upplysta,
men det &r ju som att man ar avklarnad och kénner sig hel. En del har ju religiésa
upplevelser i det har [...]. Det dr det som ar s& helande och starkande som terapeut att
man far vara med om det har. Som gér en mer motiverad och stark och nyfiken pa sitt
arbete, for att man far sa mycket tillbaka i det har om jag jamfér med tidigare [innan
AEDP].

Det &r dven flera terapeuter som talar om upplevelser som varit lakande for dem
sjalva. En av terapeuterna svarar pa fragan om hur det blev for henne att vara med en

patient efter att de varit med om en djup terapeutisk sekvens tillsammans:
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Véldigt lakande for mig med, dérfor det ar ju det ... det hér ar en person jag sett under tva
ar eller sa. Nar man val kommer ner till de har djupare nivaerna, det gér man ju inte fran
bdrjan om det inte ar en person som ar valdigt valfungerande. Men har de lite relationella
trauman med sig sa tar det ett tag innan man kommer ner till ... och nér vi da borjar gora
det sa kanns det ju sa givande for mig darfor att jag far ju vara med och lédka en annan
manniska, och det kanns ju bara gott. Det r lakande i mitt system ocksa, att na fram, och
nagon som vill och som verkligen ... ibland kan jag se mig lite som en barnmorska, som

att man, ja men jag ger liv, sa det ar liksom valdigt givande.

Sammanfattningsvis delar terapeuterna en forstaelse, forankrat i flertalet erfarenheter och
upplevelser, om att terapeutens och patientens subjektiva upplevelse &r intimt sammanlankad. En
terapeut talar om den terapeutiska processen som "ett enormt vi-arbete"”, och flera terapeuter
beskriver vi-kénslan och den sammanlénkande samvaron som den stdndiga grundforutséttningen
for terapeutiska framsteg.

Affektreglering inom dyaden

Det blev tydligt nar vi borjade analysera resultatet att en stor del bestod av terapeuternas
erfarenheter kring olika satt att jobba med patientens och terapeutens egna kénslor med
utgangspunkt i den dyad vi redogjort for i det tidigare huvudtemat. For att ett djupt dyadiskt
relaterande ska kunna uppsta, som vart forsta huvudtema behandlar, framtréader det
kanslomassiga arbetet inom dyaden som centralt ur det material vi fatt fran vara intervjuer. Av
denna anledning &r vara tva huvudteman &r tydligt sammanlankande, och kan i viss utstrackning
tankas utgora olika sidor av samma mynt. Var ambition &r inte att helt tdcka in alla olika satt som
terapeuterna arbetar med dyadisk affektreglering, men vi har identifierat fem olika teman som vi
tolkade som sarskilt intressanta utifran vara fragestallningar. Sammanfattningsvis handlar de
olika temana mycket om narvaro och medvetenhet, kroppen som bade utgangspunkt och
ingangspunkt, stabilitet och palitlighet, foljsamhet och synkronisering, intimitet och varme samt
mod och vilja att vara kdnslomassigt néra.

Grunda och synkronisera. Det blir tydligt i intervjuerna att terapeuterna har kroppen
som en viktig utgangspunkt i sitt arbete. Nagra av terapeuterna berattar om hur de forbereder sig

infOr terapierna genom att forankra sig i sin egen kropp. Det kan exempelvis vara genom att tanka
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pa sin hallning, kdnna av sina egna spanningar och hitta kontakten med sitt kroppsliga centrum.
Flera terapeuter berattar om att de forsoker hitta ratt position i stolen och kénna efter hur de sitter
for att fa en tyngd och stabilitet i sittandet och narvaron. En av terapeuterna beskriver det sa har:

Eftersom vi jobbar med kropp och kanslor sa behéver vi ju vara i vara egna kroppar och
kénslor och vara medvetna, och nar vi ar medvetna i oss sjalva, da blir vi ocksa grundade.
Men det &r klart att nar det ar intensiv traumabearbetning sa géller det ju att paminna sig
om sin andning. Jag sitter tungt i stolen, det blir hjalpsamt da spegelneuronerna uppfattar

ju det. Sedan tror jag det gar ganska automatiskt.

Det ar flera av terapeuterna som beskriver att det fran borjan ar viktigt att grunda sig sjalv
och ké&nna sig lugn. Det gor de inte bara for deras egen skull utan det blir ett sétt att Gverfora en
lugn och vilsam rytm till patienterna. Nagra av terapeuterna berattar att de brukar inleda med

andnings- och avslappningsévningar:

Jag gor ofta avslappningsovningar med mina klienter. Det &r ju gott for en sjalv ocksa.
Jag brukar, pa samma satt som jag guidar mina klienter att kanna in andningen och lata
fatoljen bara alltmer for varje utandning, kénna in golvet, fatoljen. Jag sitter ofta sa har, sa

att jag k&nner mig stabil hela vagen.

Det verkar ocksa som att samtliga terapeuter lagger stort fokus pa andningen, bade hos
sig sjalva och hos sina klienter. Flera terapeuter berattar att de anvander sig av andningen for att
reglera ned patientens kéanslo- och angestnivaer. En terapeut beskriver hur detta arbete kan se ut

mer i detalj:

Och som jag dé i en specifik session séger till att: ”Kan vi bara stanna upp lite sd du far
andas?” Da sdger den hér personen, patienten: ”Det &r sa jobbigt just nu. Det dr s mycket
nu.” D4 siger jag: ”Men innan vi gar in pa det, kan vi bara stanna upp ett litet 6gonblick?

Bara 10 sekunder eller en halv minut eller ndgot, bara kort?”” Och dé ir vi kanske nigon
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minut inne i den hér sessionen och jag lyckas med att fa henne att borja andas och jag
fragar direkt: "Hur blir det for dig nér jag ber dig att stanna upp?”” Och hon siger: ”Jag
kénner att jag far lite luft.” Och d& frégar jag: "Hur &r det att fa lite luft?”” Hon svarar att
det kanns skont och sa kanske det blir sa har nagra vandor dar jag gér om samma sak i
princip. Det &r ju moment to moment, att fraga hela tiden hur det &r, vad det gér med dig.
Ibland kanske jag, som jag kanske gjorde dar, fragade om lite grann och gav henne
alternativ, nir hon inte riktigt visste hur det kdndes: ”Hur ar det i axlarna? Hur &r det i
brostet? Hur dr det i magen?” Det dr det som jag kallar dyadisk mindfulness, nir man gor
det har trackingen, for det paminner valdigt mycket om det, fast man ar tillsammans. Déar
har du ju ocksa undoing aloneness, till skillnad fran egen mindfulnessévning, att jag ar
med hela tiden.

Flera terapeuter beskriver att andningen blir en ingang till en gemensam narvaro som &r
har och nu i terapirummet. Att fokusera pa andningen, som i exemplet ovan med dyadisk
mindfulness, blir ocksa ett satt att géra nagonting konkret, enkelt och tydligt tillsammans. Nagra
terapeuter beskriver denna process som att tona in varandra och varandras andning som ett sétt att

fa kontakt. Samma terapeut beskriver det som:

Jag anvander ofta andningen som ett satt att komma i kontakt. For jag brukar se pa den
andres andning, om jag kan se sa forsoker jag andas i samma takt. Och sarskilt i borjan av
sessionen, om det & nagon som har svart att lugna ner sig och sa dar. Ibland ar det
faktiskt som jag kan urskilja det och da forsoker jag folja med och da kommer vi in i
nagonting tillsammans. Dar det gar lattare att fa forsvaren att vika sig och da ga vidare.
Lattare tillgang till ndgonting annat an det mer... Ja, vi vill ju att forsvaren ska liksom
vika sig eller smalta sa att vi kommer djupare.

Det verkar som att terapeuterna forsoker synkronisera det kroppsliga, andningen, for att fa
tillgang till djupliggande affektivt material. Flera terapeuter poangterar ocksa att det &r en process
som terapeuten och patienten gar igenom tillsammans och att arbetet maste fa ta sin tid. Det &r

ofta ett helt nytt arbete for patienterna och dven for terapeuterna tar det tid att hitta patientens
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kanslomassiga rytm och lage och synkronisera sig med den. Nagra terapeuter menar ocksa att det
ar viktigt att inte ha for brattom med att sétta ord pa vissa saker i processen, utan lata ett nytt
sprak vaxa fram successivt for patienten. En terapeut beskriver vikten av att inte sétta ord och

benédmna kéanslor for tidigt:

Jag tror att det viktigaste i det ar liksom att, du ser mig, du ser nagonting i mig. Och dar
har ju klienten redan en upplevelse, vi har ju en upplevelse dar, och da handlar det om att
forsoka bli medveten om att ’nu kénner du nagonting, det ar en kénsla som du har just nu
inom dig”. Och i det fallet sdger ju inte jag sa héar att ’det ser ut som att du ar ledsen”,
utan bara att jag ser att det ror sig mycket, ’det ser ut som att det hinder mycket inom
dig”, jag stéller det som en fraga. Och hur hon da kan séga att ”ja”, och jag ser ju tarar
komma, och da bjuder jag in till att: Kan vi stanna vid det? Och att anvanda vi dar, inte
som att: ”Kan du vara kvar vid det?” For da sitter jag kvar hir och ser pa dig nar du &r
kvar i din kénsla, utan: ”Kan vi stanna kvar i det? Kan vi ge lite plats it det?” Och da
uppstar ju lite osakerhet, for vad betyder det? Da blev hon lite sa oséker och sa: ”Stanna
kvar vid det, vad ar det?”” Och dér ar det viktigt att jag da kan trygga och lugna med att, vi
bara kanner lite pa det tillsammans, alltsa att jag ser nagonting i dig, du kanner nagonting
inom dig, vi behdver inte konstatera vad det ar, utan bara att det &r ndgonting som hor av

sig.

Samma terapeut beskriver att det snarare ar viktigt att vila och vaga stanna i det som &r
vagt eller otydligt och ge processen tid. Det &r ett sétt att hjalpa patienten att kdnna in kanslorna i

sin kropp och for att senare ocksa hitta ett sétt att satta ord pa fenomenen.

For annars blir det l4tt prestation. De allra flesta som kommer hit har ingen aning om hur
gladje kanns i kroppen, hur sorg kanns i kroppen, hur ledsenhet kanns. Det &r jattesvart,
nar man har varit tvungen att stanga av kontakten med de kanslorna, sa det far vara hur
vagt och grumligt som helst. Vi bara ... ndgonting hinder, ndgonting, det dr ingen

prestation i att veta varfor eller vad det dr. Det &r nagot, nagonting hor av sig.
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Terapeuten utvecklar vidare att upplevelsen av att vara nérvarande i sin kropp och
uppmarksam pa dess signaler, tillsammans med nagon annan och pa ett foljsamt och varsamt sétt,
kan vara nog sa viktig for patienten:

Och det blir ocksa att férmedla ett nytt sprak till klienten, att har inne, innanfor de har
vaggarna, sa kommer vi alltid att stanna vid det kroppen visar och det kroppen signalerar,
det ar dar vi kommer vara. Och nar jag ser nagonting i klienten, sa fordjupas kanslan, nar

den blir delad, da fordjupas den, da 6ppnas en ny dorr.

Sammanfattningsvis forstar vi det som att terapeuterna betonar vikten av att tona in och
synkronisera sig med sina patienter for att kunna forsta deras kanslomassiga rytm och lage, vilket
de verkar forsta som en grundforutsattning for ett djupgaende terapeutiskt arbete. Var tolkning &r
att terapeuterna gor det mer metodiskt och grundladggande an i andra terapimetoder. Terapeuterna
verkar ocksa forsoka formulera ett upplevelsenara sprak for kanslor och kroppsférnimmelser
tillsammans med sina patienter genom att forst etablera en ordentligt grundad medvetenhet kring
dessa. Utifran var forstaelse av terapeuternas arbetssatt verkar de ocksa lagga sarskilt stor vikt vid
medvetenhet om andning och se detta som en slags kansloméssig nyckel, bade for patient och
terapeut, som kan hjalpa genom att grunda, lugna och skapa kontakt.

Stalla sjalv och kropp till forfogande. Alla terapeuter aterkommer flertalet ganger till
hur de anvénder sin egen kropp och sina egna kroppsférnimmelser for att forsta och hjalpa
patienten att kunna reglera sina kénslor. Vi fick flertalet exempel dér terapeuterna beskrev hur de
tydligt upplever att deras andning paverkas pa ett visst satt eller att de kanner av nagot distinkt i
nagon viss del av kroppen. Upplevelserna som framtrader ur terapeuternas berattelser blir som ett
register éver olika fornimmelser dar terapeuterna beskriver bade upplevelser som delas av flera
terapeuter och mer personliga, unika och séregna sadana. En terapeut beskriver har arbetet med
att fanga upp kanslor i sin egen kropp och utvecklandet av hennes egna inre register av

fornimmelser, och hur hon anvénder sig av detta:

Jag anvander ju mycket av min egen intuition. Nu har jag jobbat ett bra tag med det har,

sa att man kanner ju igen olika spar och ofta far jag ju kroppsliga reaktioner. Till exempel
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om jag sitter med nagon som ér lite off, lite avstangd, och framforallt om det nagon som
kanske har haft en depressiv foralder, sa far jag ofta krypningar i mina ben. For da far jag
igang min flyktrespons, for jag tycker det &r obehagligt, men da kan jag liksom anvénda
mig av det. Jag kan forsta att det ar det har som pagar, och ofta ta upp just det, och da
slutar det pa en gang. Sa jag anvander mycket min egen kropp och reaktionerna i mig for
att komma at vad det ar som pagar i det undermedvetna och det relationella, deras inre

arbetsmodell, det ar den som jag har fokus pa.

Alla terapeuterna beskriver att det ofta kan vara viktigt att dela med sig av det man kanner
till sina patienter. Det &r viktigt att stdmma av for att se hur den aning eller hypotes man har
staimmer 6verens med patientens upplevelse eller uppfattning, och for att upptacka eventuell
kénslomassig samklang eller dissonans. En terapeut beskriver hur viktigt det &r att inte sitta med

dolda tolkningar utan medvetet dela det man kanner pa ett 6ppet satt med patienten:

Pa ett annat sprak kan man prata om 6verforingar och sa, projektiv identifikation, fast det
ar lite annorlunda for da anvander man det inte direkt. Men i AEDP sa anvander man det.
Sa nér jag kanner att en kansla kommer till mig sé fragar jag ju da: Vad ér det som
hander just nu i dig?” Och om patienten séger: ”Det vet jag inte.” Om jag dé kanner starkt
att det kanske &r en sorg som dyker upp, da brukar jag sdga: I mig kénns det, jag kénner
en sorg. Ar det ndgonting som du kan kénna igen? Finns det nigonting av det?”” Och dir
tanker jag att det ar nagonting som man &r jattenoggrann med i AEDP, att alltid fraga och
inte ha nagra tolkningar eller hypoteser om saker. En hypotes kan man ha, men man

méste stamma av den direkt.

Ibland ar terapeuterna emellertid aterhallsamma, da upplevelsen kan vara vag eller utgora
en rest av eget kansloméssigt bagage. Flera av terapeuterna beskriver att de kan vara lite extra
forsiktiga i borjan av terapin nar de inte ar sakra pa att relationen ar tillrackligt stark. De
beskriver ocksa att timingen ar viktig och att det maste géras med respekt och med patientens

bésta i fokus. En terapeut berattar om hur viktigt det kan vara att kdnna efter och vénta in ratt
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lage:

“Hm, jag brukar aldrig nigonsin kanna mig likgiltig infor dig. Vad ar det som pagar i dig
just nu?” Och dé kunde, da ledde det till att valdigt mycket ilska och sorg och blev
liksom... Jag tror mycket pé det dér med att anvéinda mig sjilv som instrument for att
komma vidare. Och jag maste hela tiden halla koll pa om, ar det har mitt eget liksom.
Men jag tycker att jag har ganska bra koll pa det och &r det sa att jag ar osaker sa sager
jag ingenting. Da vantar jag tills ett annat tillfalle nar jag har kéant pa det dar langre. Pa
den vagen, men det var sa han blev bemétt, han led otroligt som barn av att bli bemoétt av

den dér likgiltigheten.

Flera terapeuter beskriver att de anvander sig av sin egen kropp som ett satt att fordjupa

terapiarbetet. Det kan hjélpa tydliggora vilka kanslor som patienten brottas med och samtidigt bli

en ingang till att arbeta mer samstamt med reglering av dessa kéanslor. Det kan manga ganger vara

svart for patienterna att komma i kontakt med sina egna kénslor och flera terapeuter beskriver det

som att de ibland maste ga fore och delge egna kéanslomassiga reaktioner for att hjalpa patienten

gora detsamma. | vissa fall kan detta bli en spegling av patienten pa ett satt som de kanske aldrig

tidigare har upplevt. En terapeut beskriver hur svart det kan vara for vissa patienter och vilket

stod de behdver i processen:

Och da kande jag hur vagen av sorg kom, och da kunde jag inte halla tillbaka min
reaktion, utan det blev térar i mina 6gon och sé fragade jag: ’Ser du vad som hiander?”
Hon svarade: ”Ja du bryr dig om, du ser snéll ut.” Hon sig inte mina tarar for hon har
aldrig blivit speglad som en som det ar synd om, hon har aldrig blivit sedd i sorgen. Men
jag kunde hjilpa henne med det: ”Jag ir ocksd ledsen.”, och da var det som att vi kom in i

ett omrade dar hon nastan aldrig varit.

Samma terapeut beskriver att det handlar om en gemensam process dér den forsta

speglingen av affekten utgor startpunkten for ett djupare upplevelsemassigt utforskande av
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affekten:

Ja, det ar dyadisk reglering alltsa, eller dyadisk, vad ska man sdga, hon smittar mig, hon
smittar mig med sina affekter och jag plockar upp dom och lyfter upp. Sorg &r ju ocksa en
god kansla och hon behéver ju ha tillgang till den goda kénslan av sorg och medkansla.
Det &r synd om mig, jag hade det svart, jag blev bara sedd som den arga och inte som den
ledsna. Jag anvander mig av mig sjalv, eller jag anvéander var relation for att borja
generera det som ska paga inom henne. Sa interpsykiskt sen intrapsykiskt sa att de kan

borja fa kontakt med det som pagar dar inuti. Sa det fungerar pa tva hall hela tiden.

En annan terapeut berattar om liknade upplevelser och beskriver det som en vagrorelse
som gar fram och tillbaka mellan terapeuten och patienten. Terapeuten beskriver det som att det
handlar om att lana ut sin kropp:

Nar det verkligen handlar om att det ar jag som ar mediet till klientens upplevelse. Da &r
jag medveten om min kropp, men min kropp som en forlangning till klienten pa nagot
satt. Nastan som att jag lanar mig sjalv till i en 6ppen ganska avslappnad varme sa att det
inte ar som att jag sitter, jag sitter inte och kanner i kroppen nar det kommer en sadan har
upplevelse.

Flera av terapeuterna beskriver att det ofta kan rora sig om starka kansloméssiga
upplevelser da manga patienter har varit med om trauman i nagon form. Det kan exempelvis réra
sig om starka upplevelser av bade ilska och radsla. Tva terapeuter beskriver att sa lange kéanslor
kan benamnas och fa lov att Gppet existera mellan terapeut och patient sa kan de allra flesta
kanslorna hanteras. De beskriver att det & mycket svarare nar de kanner nagot starkt i kroppen
och i rummet, men som de av nagon anledning inte kanner sig trygga med att uttrycka. En av de

terapeuterna beskriver en upplevelse néar hennes patient upptradde kanslomassigt tvetydigt:
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Det stamde liksom, det jag satt och kénde och det klienten uttryckte, visade i sin mimik,
det stimde inte alls, sé& jag anade en vildig véldig vrede ... men det kan vara sa att jag
egentligen blir mer rddd om det &r en k&nsla som inte kommer fram, som jag kanner av
valdigt starkt men som inte alls uttrycks. Sa har jag upplevt det med en klient. Det var
som att det pa ytan fanns en valdigt stark ilska, men de ganger jag blivit raddast har

handlat om nér en kénsla inte har uttryckts.

Som kontrast till detta beskriver en annan terapeut att det kan vara givande att lata den
starka kansloméssiga energin komma till uttryck och att detta ibland kan gora att patienten far

kontakt med mer av sin k&nslomassiga upplevelse:

Hon fick fatt i lite ilska, under lager av forsvar och sjalvattack, medan jag satt och
fullkomligt kokade. Jag kénde s& mycket energi i mina armar... Ibland ar det véldigt
hjalpsamt om klienten inte har s& mycket kontakt med sin egen kénsla sa kan man saga:
“Okej, kan du gissa vad jag kénner i mina armar just nu?”” Och da vet de att: “Aha du har
nog energi i dina armar.” Och s& hor de nog pa min rdst ocksa: “Okej, det stimmer, vad

ska jag gora med det?” “Kan du skaka?” Sa da kan de anvanda min energi.

Nagra terapeuter beskriver just att de inte bara anvander kroppen for att fanga upp kanslor
utan ocksa att kroppen kan vara ett stod i sjalva regleringen. De beskriver aven att de kan uppleva
olika kvalitéer i kanslorna och att det i sin tur paverkar vilken typ av intervention de véljer. Ett
exempel pa en sadan upplevelse ar nar en terapeut kanner av att hennes patient ar pa vag in i

nagot riskfyllt:

Hon pratade om ganska vanliga saker, men jag kande i min kropp att nu ar det farligt och
skulle jag bara dragit i henne sa tror jag att hon hamnat i en panikangestattack eller nagot
som varit hemskt for henne. Sa da blev jag, da gick jag upp och forsokte prata med henne
pa ett alldagligt satt och alltsa inte ga ner sa mycket da. Allt for att lugna henne och for att

ta henne tillbaka till nagon slags stadighet i verkligheten.

47



Vissa av dessa kroppsliga upplevelser dverraskar terapeuterna sjalva och ligger pa
gransen till vad de sjalva trodde var mojligt att kanna i rollen som terapeut. Ett exempel pa det ar
nar en terapeut plotsligt fick en sprangande smarta i huvudet:

Sen har det hant, jag har suttit med nagon som pratade om att nar hon var liten sa hade
hon ramlat av en karusell. Hon hade ramlat av den och nér hon borjade prata om det har
sa fick jag sa otroligt ont i huvudet har. Det bara sprangde hér pa en viss punkt och sa
berattar hon att hon hade fatt en hjarnblodning nar hon ramlade av... Det &r ju helt

markligt att det kan vara sa, men sadana saker kan handa.

En annan terapeut beskriver en liknande upplevelse av en stark kraft som plotsligt kdndes
I rummet:

Och vid nagot tillfalle sa kandes det som, det var en fysisk upplevelse, som att jag blev
bortputtad. Jag kande det i ansiktet pa nagot satt som att jag blev bortputtad ur stolen. Och
det var helt, det kdndes som, det hér kan jag ju inte beratta for ndgon. Men jag kommer
ihag upplevelsen och det kandes sa starkt, som nagon slags stark kraft liksom. For att det
var sa svart for honom, tror jag, att vara tva personer i samma rum. Hans upplevelser
kandes, han hade en rejalt traumatisk uppvaxt, inga trauman med stort T, men han hade
inte fatt ndgon anknytning, inte fatt nagon plats, inget utrymme alls. Sa for honom var det

inte mojligt att vara tva har inne da han kande sig sa hotad.

Négra terapeuter beskriver just kopplingar mellan deras egen kropp och deras upplevelser
i rummet. De beskriver att de kan kénna av en viss stamning i rummet och att rummet kan variera
fran att kdnnas varmt och tryggt till kallt och spant. En terapeut beskriver det som att det ar en

gemensam kroppskénsla som innefattar rummet:

Det ar en delad kroppskénsla, ett delat rum. Det &r nog som att vi faller i en gemensam

upplevelse som vi borjar ge ord till, vilket ar véldigt nytt for de flesta av oss ... det har
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nagonting med autenticitet att géra som &r sa sallsynt.

Flera terapeuter beskriver att manga patienter har svart att vara narvarande i rummet. Det
kan innebéra att de har svart att ha 6gonkontakt, att de vander sig bort fran terapeuten och att de
lamnar kroppen och rummet till forman for tanke och fantasi. En terapeut beskriver att det darfor

kan vara viktigt att skapa ett rum som upplevs som tillréckligt tryggt for patienten:

Men alltsa, det ar det viktigaste jag gor, tror jag, men det &r ju ingenting som ar fysiskt for
ogat, men det ar verkligen en pataglig upplevelse. Vi har ett utrymme har och nar det blir
tillrackligt tryggt kan patienten vara dar tillsammans med mig, vi kan vara tva personer i
samma rum liksom, utan att den andre kanner sig hotad. Sa det ar jattemycket for att

trygga bade medvetet och omedvetet.

Terapeuterna beskriver vidare flera olika satt som de upplever och forestaller sig
kanslorna i rummet och kroppen. En av terapeuterna delar en malande bild av pa vilket satt hon

forestaller sig att kdnslorna ror sig fram och tillbaka mellan terapeut och patient:

Jag forestéller mig det s, som om man tanker att man har en klanglada, att det ror sig
mellan oss. Det studsar inte, utan det fylls med nagonting mer, och s& kommer det tillbaka

och s ar det det som uppstar. Det ar pa ett icke-verbalt plan.

Det ar sammanfattningsvis tydligt att terapeuterna lagger stor vikt vid sina egna
kroppsfornimmelser for att kunna forsta och hjalpa patienten med affektreglering. Var tolkning ar
att terapeuterna forsoker vara sa oppna som de kan for att fa aningar om det som ar omedvetet
eller implicit hos dem sjélva och hos patienten. Vi forstar det som att terapeuterna ofta forsoker
tanja pa sig sjalva och lana sig sjalv i en 6ppenhet for att pa det sattet komma nara och vara till
nytta for patienten. Det ar ocksa intressant att flera terapeuter beskriver rummet och relationen
med patienten som nagot patagligt som de kroppsligen kan fornimma och som de gemensamt kan

paverka.
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Stamma av och finreglera. Flera terapeuter betonar att affektreglering inte handlar om
att enbart reglera upp eller ner en kénsla. Manga patienter har sallan blivit speglade i sina kanslor
och far darfor svart att ens vara medvetna om sin affektiva upplevelse. En terapeut beskriver att
vissa patienter nastan maste borja om fran borjan, forst bli medveten och sedan succesivt lara sig

affektreglera tillsammans med terapeuten:

”Kan du kanna att jag ar har med dig en kort stund nu? Men nu tappade jag dig igen.” sa
jag, och sa haller vi pa sa har. ”Okej sa vad hander?” ”Men jag kanner att jag inte kan.”
Sa jag fragar om det &r nagonting som ar skrammande eller jobbigt med det har. Nej sager
hon, det &r det inte, det &r bara ovant. Och det &r lika vanligt. Jag har aldrig varit med om
nagot sadant, att jag har kant att jag har varit nara nagon pa det sattet att nagon skulle
kunna vara med mig i min sorg och grata ar sa fraimmande for mig sa det kan inte jag ta
in. Och sa fortsatter vi att forsoka jobba med att, kan vi titta... Kan du se pa mig just nu?
Kan du vara har med mig? Kan du kéanna att jag vill vara har med dig? Och sa vidare, och
sa till slut s& hander det bara att den héar, en kvinna &r det, sager: ’Jo men jag hade en
upplevelse nu. Jag har den nu. Jag kanner den nu.” ”Hur ar det?” ”Jo, jag kanner att det
bubblar inom mig och det &r lite grann svévande och det &r laskigt och jag vet inte om jag
vill ga langre nu. Men det ar en haftig kansla, men a andra sidan sa kanns det valdigt
laskigt”.

Manga terapeuter beskriver liknande forlopp, in i okand eller osaker kansloméssig
terrang, och gemensamt i deras beskrivningar ar ett tydligt fokus pa att standigt stimma av och
fraga vad som hander och vad patienten upplever i stunden. En terapeut beskriver ett sddant
forlopp:

Det ar valdigt mycket sadant, titrering kallas det for, liten liten bit i taget, for man jobbar
ju hela tiden med patientens nervsystem, det dr ju det som hela tiden ... det &r ju
overaktiverat, eller underaktiverat, men resultatet blir ju att de inte &r i relationen. Sa
ibland maste man reglera upp och ibland maste man reglera ner, men oavsett vad du gor

sa maste man ha valdig koll pa var patienten ligger nagonstans, att man trackar, hjélpa
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dem att sjalva lagga mérke till det.

Det ar flera av terapeuterna som uttrycker det i liknande ordalag, att det galler att ta ett
steg i taget och att det handlar om reglering pa en slags mikroniva. Det &r ett arbete som stéller en
del krav pa terapeuten da det géller att vara narvarande och lagga marka till sma, subtila
skiftningar. Terapeuterna beskriver emellertid ocksa att patienterna ofta ar valdigt medvetna om

terapeutens niva av narvaro. En terapeut beskriver hur det typiskt ser ut:

De kanner direkt, att skulle man ha nagot skal, upptagen av nagot eget for en sekund, nar
man &r i nagot sadant s marker ju patienten det. Antingen séger de det eller sa orkar de
inte sdga det, men man ser det pa patienten och jag tanker: ”Oj, nu markte du att jag var

borta.”

Nagra terapeuter beskriver det som en traning for terapeuten i att vara narvarande och de
beskriver att de med tiden blivit battre pa att kdnna av forandringar hos patienten. En terapeut
beskriver det som att det ar viktigt att lyfta fram, medvetandegtra och uttala vissa aspekter av

patientens beteende som normalt tillats paga parallellt i samtalet och inte uppméarksammas:

Jag gor ofta sa att jag lagger marke till de dar mikrordrelserna, om jag ser nagot i fotterna
eller benen eller handerna, en del kan ju sitta sa har, eller spanningar i kaken. Jag forsoker
fanga upp de dar sma sma rérelserna, vad de kan betyda i sammanhanget. Det har med att
tona in och lyfta fram det som annars tillats paga i bakgrunden i en terapi, det ar sa

viktigt.

Flera av terapeuterna beskriver det finstamda affektregleringsarbetet som en process dar
patienten succesivt tar ett storre ansvar, allteftersom patientens formaga tranas upp och
tryggheten i relationen okar. Néar relationen blivit mer trygg sa beskriver vissa terapeuter ocksa att

arbetet blir mer intuitivt och direkt. En terapeut beskriver hur det kan se ut langre fram i arbetet:
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Nar man val har hamnat i det laget med sina patienter att man har fatt igang den dar
anknytningscirkeln, att man skapar trygghet och da vagar du ga ut och utforska. Vi tittar
pa saker tillsammans och sa tryggheten igen, och nar det val ar etablerat sa blir det ju sa
otroligt spannande... Ok, nu ar vi har tillsammans och nu gar vi bara pa kann. Och sen sa
far man kanna sig fram hela tiden ... Patienten har ju veto och jag fragar hela tiden: “Jag
undrar &ver det hér. Vad tror du?” Och sa kommer vi tillbaka, och d& har man ju en sadan
formaga att kunna hitta ihop, nar man kan gora sa och kéanna efter, vad ar det egentligen

som ligger har, och s kommer man ju till det som ligger bakom.

Sammanfattningsvis blev vi slagna av i vilken grad terapeuterna betonar vikten av att
standigt stamma av och alltid férsoka vara narvarande i det som hander hér och nu. Nagot annat
som blev patagligt for oss var i vilken utstrackning terapeuterna forsoker bli varse om subtila
skiftningar i den kanslomassiga kontakten och den betydelse de lagger vid sadana. Denna
foljsamma, noggranna kontakt verkar terapeuterna i sin tur forsta som en slags grundpelare for
terapirelationen, ur vilken trygghet skapas och kanslomassiga framsteg kan astadkommas. Vi fick
associationer, fran terapeuternas beskrivningar av hur de arbetar med sina klienter, till en vals dar
man hela tiden maste vara medveten om av var man har sin partner for att veta vad som ar nasta
steg att ta tillsammans. For att fortsatta analogin blir dansen mer intuitiv, spontan, lekfull och
energigivande nar det mer grundldggande och mer médosamma initiala arbetet &r genomfort.

Stanna kvar har och nu. Ett genomgaende tema hos samtliga terapeuter ar att betona hur
viktigt det ar att inte skynda igenom stunder da det kommer upp starka genuina kanslor. De
beskriver att det snarare ar viktigt att stanna upp och férsdka fordjupa kanslan och att terapeuten
vagar stanna kvar tillsammans med patienten. En terapeut beskriver att det &r viktigt att hela tiden

fora tillbaka patienten till sin upplevelse och till relationen med terapeuten:

S4 att ndr jag gjort det sa fragar jag: ”Hur var det att gora det hér tillsammans med mig?”
Det &r det hdar med att lugna ner, lugna ner, och sen att gora det tillsammans. Och att
stanna upp, stanna med kanslan. Det ar otroligt mycket det jobbet, stanna upp, sakta ner,

vara kvar. Det finns sessioner nar man inte sager sa manga ord, mer an sadana ord.
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Flera terapeuter beskriver att det ar viktig att aterkoppla till upplevelsen har och nu, men
ocksa att bara vila i upplevelsen och lata den sjunka in i sin egen takt. En terapeut beskriver

vikten av att gora det genuint och hur hon forsoker formedla detta till sina patienter:

Det bara finns som, det kan bara vara tyst ibland: ”’Och var kvar, stanna med den har
kanslan. Bli kvar i1 det hdr som ar nu, jag dr med dig, jag &r hir.” Och for mig &r det en
valdig akthetskansla, annars kan jag inte gora det. Sa jag kan inte saga att jag ar med om

jag inte ar det.

Flera terapeuter beskriver &ven att det ar viktigt att stanna kvar och reflektera éver sjalva
upplevelsen. De beskriver det som att forstaelsen av upplevelsen och vilka kanslor de upplevt
ofta gor att det kommer mer kanslor. Nagra terapeuter beskriver det som att det ar som lager efter
lager som Oppnas upp, och att det kommer i vagor. En terapeut uttrycker detta samt vilka

konsekvenser detta kan fa for kontakten och det terapeutiska arbetet:

Det &r ju det som hander, det kommer mer och det kommer mer och s& jobbar man vidare
i det har. Och har det hant en gang pa nagot satt sa ar det som att da har man péa nagot satt

etablerat en djup kontakt som haller i sig i alla mojliga situationer i terapin.

Alla terapeuterna beskriver det som viktigt att fanga upp positiva kanslouttryck, stanna
upp i de positiva k&nslorna och hjalpa patienterna 6ppna sig for dem. Det kan exempelvis handla

om lattnad, stolthet och gladje. En terapeut beskriver ett arbete med lattnad sa har:

Sa att klienten hinner fA ta in, att s hir kinns lattnad. Och sa fragar jag: ”Hur kénns det?
Niér du kénde lattnad, hur kdndes det 1 kroppen?” Och det 4r ju en svar friga, det 4r inte
alla som ... det dr jdttesvart i borjan att kunna svara pa det. Men att alltid stalla de dar
frdgorna blir &nda ett sétt... De kan komma och sédga sé hér: ”Det spénner inte sa mycket 1
axlarna.” Du kan jag sdga: ”Okej, sa det dr en spidnning som har sldppt.” Och pa det sittet

sa lar vi oss ju tillsammans ett nytt sprak, sa det ar ju véaldigt mycket ett vi-arbete, det ar
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otroligt mycket sa. Det &r ju verkligen inte jag och du, utan det dr ju ett enormt ... varje

steg &r ju vi, det ar hela tiden den stravan.

Det kan vara svart for bade patienter och terapeuter da det ofta handlar om att betrada
okéand inre mark. Nagra terapeuter beskriver att patienten ar sa van vid sina negativa kanslor att
de har svart att slappa taget om dem. En terapeut beskriver att det &r en skiftande process mellan

positiva och negativa kanslor som maste fa ta sin tid:

Och det har &r en svar process eftersom, ofta ar det som sa att trots att den dar
likgiltigheten eller ensamheten eller hopplosheten &r jattejobbig och svar sa kanner sig
personen hemma dar. Sa de soker sig tillbaka dit hela tiden, for det finns nagot slags
tryggt i det dar anda. Sa man far ofta leda dem dar ifran och borja vanja dem vid ljuset,
vanja dem vid att det inte bara ar jobbigt langre, inte vara deprimerad pa samma satt
langre, att borja se sig sjélva, att hitta stoltheten i sig sjélv, att bli glad igen. Det finns ju
manga som séger: “Jag forstar inte det, jag har en konstig kinsla.” Sa undersdker man:
“Ah, men jag ér ju glad.” De kdnner inte igen det, kinner inte igen att titta ut, himlen &r
bla... De behdver vanja sig vid det, for hela deras system &r ju organiserat runt den dar
hopplosheten eller likgiltigheten eller ensamheten, sa de vet inte vad det dar andra ar. De
har inga sadana erfarenheter, sa de gar hela tiden tillbaka dit. S& man far ta det gradvis, en

liten bit i taget, sa att de gar lite langre ut hela tiden.

Sammanfattningsvis handlar en god del av terapeuternas beskrivningar om att vaga och
vilja stanna kvar i det som hénder har och nu. Vi uppfattar det som ett stundtals kravande arbete,
men som ofta &r hjalpt av de intressevackande och patagliga processer som pagar i samspelet
mellan terapeut och patient. Vi fastnade for beskrivningar av kanslorna som vagor som foljer pa
varandra och tolkar det som att det &r viktigt att inte ha for brattom till pafoljande vag. Vi tanker
att det till viss del handlar om erfarenhet och intuition, att exempelvis kunna kénna av nar det
finns nagot mer i tystnaden och vaga droja kvar och 6ppna for ett utforskande av detta.

Oppenhet och intimitet. Alla terapeuter aterkommer till hur de explicit delar egna

ké&nslor och reaktioner med patienten. De beskriver emellertid att det krdver mycket att vara

54



nérvarande och 6ppen i sin kropp och att det ibland &r patientens kanslor som de upplever i sin
egen kropp, varfor det galler att forsoka halla koll pa vad som &r vems. Ibland uppfattar
terapeuterna det som att de delar nagot valdigt djupt tillsammans med patienterna, och detta blir
ofta djupt berérande:

Jag forstod vad hon var i och det utan ord. Och jag kunde bade kanna en djup empati med
henne. Jag kunde kénna resonans i min egenupplevelse, sa att jag kunde lyssna in min
kropp, och forstod vad det var och vad hon var i for nagonting. Sa jag blev berord for
egen del. Det blev en véldig 6vning i att komma in djupare och djupare i mig sjélv. Jag
kunde lagga det at sidan, men jag kunde kénna hennes starka kénslor, vad det var hon ar i.

Samma terapeut menar att det ofta finns en liten del av det som man blir berérd av som
resonerar med nagot man sjalv varit med om, och att detta kan fordjupa upplevelsen. Terapeuten

menar att det &ven kan vara viktigt att dela detta med patienten:

Jag kan inte saga att jag gick in i mig sjalv. Och skulle jag helt ga in i mig sjalv skulle jag
nog forlora mig sjélv. Sa att jag kdande det, jag kande en touch av det, hér ar nagot eget
och jag ser pa filmen och ser hur tarogd jag ar och det blir jag ofta med en patient med en
empati for deras tillstand, men ofta ar det en egen resonans i det. Jag vet vad det har
handlar om och da blir det annu djupare liksom. Och det kénns att det &r bra sa lange jag
inte forlorar mig i det. S& lange som jag &nda kan satta det at sidan sa ar det bara en
resonans. Jag vet vad du pratar om och det sdger jag ocksa: ”Jag forstar vad du menar. Jag

vet vad du pratar om.”

Flera terapeuter tar upp att det ar en svar gransdragning som terapeut. Det kréavs att man
ar narvarande i egna kanslor och samtidigt har koll pa sina granser. En terapeut beskriver att det

hér sattet att arbeta med sig sjalv som verktyg stéller htga krav:

55



Just det har att man kan fa vara i de har och man delar. Jag skulle saga att jag ar noga med
att jag delar saker i patientens tjanst. Alltsa nar man arbetar sa hér, tycker jag, maste man
ha jobbat mycket med sig sjalv och veta var man har sina grénser. Det &r en fOrutsattning,
for annars kan en sadan hir typ av terapi vara... Fast det kan bli konstigt, allts jag tinker
att det ar viktigt att betona, man ger ut sa mycket av sig sjalv och man delar sa mycket
och man haller liksom, man haller patienten sa mycket mer. Det blir mer personligt,
autentiskt, men det ar &ven ndgonting som gor att man maste kanna sig sjalv pa det sattet.

En terapeut tar upp att det &r en utmaning att 6ppna sig och vara sa nara en annan person.
Det kan vara svart for terapeuten pa ett liknande satt som det ar svart for patienten. En terapeut

beskriver det som att Gppna sig for sin egen sarbarhet:

Om jag hittar ett satt att hjalpa till att komma tillbaka till oss, vi, relationen har, da ppnas
vagen till k&nslor upp igen, och till upplevelser. Och det ar ju valdigt utmanande, for
klienten och terapeuten, for mig sé ar det ju, det &r sarbart ... Det &r liksom att 6ppna upp
och vara sarbar och att vaga vara 6ppen och sarbar med en annan person. Det &r inte

sjalvklart, det kréver ratt mycket. Verkligen.

Flera av terapeuterna beskriver att relationen mellan terapeut och patient paminner om
relationen mellan foralder och barn. Det blir pa sa vis en valdigt intim relation, séarskilt med
patienter som gar tillbaka till tidiga upplevelser. En terapeut beskriver att det kan handla om icke-
verbala moten dar terapeuten far forsoka mota patienten dér den ar och pa det satt som ar mojligt
for just den patienten:

Jag fick en upplevelse att det kandes som till slut satt vi en situation som var precis
samma slags kansla som nar man ammar. Jag har ammat tva barn, sa det var, det kandes
sd. Jag sa det till henne att: ”Det dr som en slags amningssituation. Du behdver bli nérd
liksom.” Och hon blev alldeles sa har... Jag blev radd for att jag skulle blivit for intim,
men for henne blev det jattevardefullt, att jag 6ppnande sa och var sa nara henne.
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Samma terapeut beskriver att det mest intima ibland kan vara just det som behovs for att
patienten ska kanna att den kan 6ppna sig. Terapeuten beskriver det som en balansgang mellan
nérhet och distans och:

Jag var ju som sagt var, lite orolig att jag hade varit for 6ppen, for néra, for intim liksom.
Sa jag var lite orolig for det. Men nar hon kommer da och beréattade det, sa forstod jag att
det var bra. Vi gjorde nagot bra. Det var att 6ppna upp. Men ocksa jag, man far ju ga
narmare och narmare stretcha sina egna granser pa bade det som har med narhet och
avstand och gora som terapeut. Jag gillar det, annars skulle jag inte vara kvar i det. Men
det ar valdigt pafrestande ocksa. Men det utvecklar en.

Flera terapeuter beskriver just att stretcha pa intimiteten och hur det &r att vara
tillsammans med patienten i det som &r allra svarast. Det kan ske genom att terapeuten gar in och
ar narvarande i en situation som patienten beskriver, nagot som kallas portrattering inom AEDP.
Det &r ofta ovant for patienterna, men kan bli valdigt starkt da patienten kan kanna och ta stod av
terapeutens narvaro i en kansloméssig situation med stark personlig relevans. En terapeut

beskriver ett sadant intimt méte med patienten:

Sa det var att hon verkligen sag sin nioariga lilla flicka sta vid den dar an och skulle
hoppa. Och vi gar ner tillsammans hon och jag till flickan och hon kunde vanda sig om
och se sitt vuxna sjalv och beratta och forklara vad hon kande och vad hon var borta ifran
och vad hon behovde. Sa mycket kanslor i det dar och kunde verkligen grata och
verkligen ta emot sin lilla flicka och verkligen ta henne i handen och ga darifran. Att hon
inte skulle hoppa i an. Jaa. Det var fint. Sa att jag kan halla henne som kan halla sin
flicka. Det &r ingen som &r ensam. Sa att det ar alla dimensioner dér och det dar med att

finna sig sjalv i hjartat och det finns dar i sadana exempel.

En annan terapeut beskriver en liknande process dar patienten upplevt sig sjalv
tillsammans med terapeuten i olika aldrar. Terapeuten upplever att det ar deras gemensamma

narvaro som gor det mojligt att ga djupare och djupare. Till slut kommer patienten tillbaka till sig
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sjalv som foster och upplever da att terapeuten flyttar in i hennes hjarta:

Och for henne var det sa, att hon var tvungen for att kunna fodas, bli nagon, sa behdvde
hon ga tillbaks till fostret. Hon ville bli fodd, ville och ville, det bara blev sa. Det var ett
foster och det var nastan dott och sa kunde, nar vi var med det har i rummet, sa kunde hon
kdnna att fostret flyttade in i hennes hjérta och sa var det jag. Fostret var pa ena sidan och

sen var min karlek till henne pa den andra sidan.

Sammanfattningsvis beskriver terapeuterna en kdnslomassigt intim och néra relation med
manga av sina patienter. Var uppfattning ar att terapeuterna forhaller sig olika till hur mycket de
sjalva 6ppnar sig for sina patienter. Det kan séakert till viss del bero pa vilka patienter de valde att
beratta om, och vi tanker att det ar ett svart omrade dar det galler att hitta forhallningsatt som
passar en sjalv som terapeut. Vi tanker att det inte ar enkelt att vara sa sarbar och dppen i relation
till sina patienter, men att det verkar kunna gora stor skillnad och ibland vara avgérande for hur
en terapi utvecklas.

Diskussion

Vi har valt att inleda med en diskussion kring var forforstaelse och om hur det kan ha
paverkat studiens resultat, da detta &r ndgot som maste beaktas i en kvalitativ och tolkande studie.
Efter detta foljer en diskussion av studiens resultat, vilken féljs av en metoddiskussion och ett
dryftande kring studiens styrkor och svagheter. Avslutningsvis foljer en kort sammanfattning.
Forforstaelse

Var egen forforstaelse har givetvis paverkat oss under hela vart arbete. En sak som ar
central i bada vara liv ar det faktum att vi bada ar nyblivna smabarnsforaldrar. | anslutning till
detta har vi tankt mycket pa anknytningsrelationen till vara egna barn och funderat mycket dver
vara egna anknytningsmonster, hur de paverkar oss i vara roller som foraldrar, och ocksa i rollen
som studenter och forfattare till denna uppsats. Vi kan se att vi varit sarskilt attraherade av AEDP
da det &r en anknytningsbaserad terapiform och mojligen 6verbetonar vi betydelsen av sadana
element i den terapeutiska processen pa grund av den personliga betydelse de har for oss i det
livsskede vi befinner oss i.

Vidare ar vi bada psykologstudenter och ar mycket intresserade av terapi och har last en
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hel del om manga olika terapimetoder. Det innebar att vi har en akademisk och teoretisk
forstaelse kring terapi som annu inte motsvaras av en mer praktiskt férankrad och
erfarenhetshaserad kunskap. Mdjligen har detta paverkat vara tolkningar av materialet pa sa vis
att vi saknar en gedigen egen erfarenhet att balansera terapeuternas uttalanden emot. Alltsa skulle
vi kunna vara, lite krasst uttryckt, lattare att manipulera och salja in en falsk bild till &n nagon
som har mer gedigen klinisk erfarenhet. Vi bor ocksa forutsatta att terapeuterna lider av bias och
har en val positiv bild av den terapiform de praktiserar, da detta ar hur ménniskor typiskt sett
fungerar. Vi kan emellertid samtidigt konstatera att vi, ett starkt intresse for AEDP till trots, inte
uppfattar oss vara dverdrivet vurmande for dess effektivitet eller 6verlagsenhet. Detta mycket till
foljd av en lang utbildning inom vilken vi konsekvent och aterkommande fatt héra hur sma
skillnader som upptécks nar man jamfor olika terapiformer med varandra och hur centralt det ar
med sa kallade ”common factors” och terapeutfaktorer. Sett ur ett motsatt perspektiv kan var
bristande erfarenhet och franvaro av identifikation med ndgon sarskild praktik ocksa skankt oss
viss en reflektiv distans och analytisk skérpa. Slutligen handlar inte studien om att avgora
AEDP:s effektivitet eller jamfora det med andra terapiformer, utan istéllet om att ge en inblick i
hur arbetet ser ut under de unika forutsattningar som presenterar sig och hur terapeuterna
begripliggor sin psykoterapeutiska praktik med utgangspunkt i de erfarenheter de har med sig i
relation till detta. Av denna anledning blir fragan om var eventuella partiskhet av lagre relevans
for validiteten i resultaten. Oavsett detta kan vart starka intresse for psykodynamisk terapi i
allmanhet och AEDP i synnerhet medfort att vi inte ifragasatt och problematiserat tillrackligt i
vara intervjuer, varfor resultatet i var analys méjligen speglar omstandigheterna runt terapeutiska
processer med positiva utfall i hogre grad &n terapier med mindre positiva utfall.
Resultatdiskussion

| denna del har vi valt att folja samma struktur som i resultatet och saledes koppla var
diskussion till varje enskilt tema for att det ska blir lattare att folja och jamfora diskussionen med
resultatdelen och med terapeuternas citat. Vi kommer aven ge exempel pa omraden som vi tycker
skulle vara intressanta att undersoka vidare i framtida forskning.

Dyaden som 6msesidig och pataglig erfarenhet. Sammantaget fangar temat hur
upplevelsen av att befinna sig i ett dyadiskt relaterande, och dynamiken runt dyaden som
erfarenhet. Detta ar intressant i relation till forskning som visar att manga strukturer i den

manskliga hjarnan sarskilt anpassade for dyadiskt relaterande (Fosha et al., 2009). Manga
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centrala utvecklingspsykologiska processer &r i sa hog grad beroende av dessa dyadiska
interaktioner, varfor detta tema egentligen inte borde forvana sa mycket. Det var ocksa intressant
i vilken utstrackning terapeuterna delade med sig om erfarenheter om hur starkt de kunde bli
paverkade av sina patienter, nagot som ofta forvanade dem sjalva och som de ibland uppfattade
som rent av markligt.

Ensamhetens dynamik. Att ha ensamhet som en grundldggande problemformulering
uppfattar vi vara annorlunda fran hur psykiskt lidande teoretiseras och adresseras inom manga
andra terapiformer, och detta kan tankas fa sarskilda implikationer. En majlig konsekvens av att
begripliggora patienten som lidande av ensamhet &r en slags humanisering av patienten.
Ensamhet ar nagot vi alla kan relatera till och ett tillstdnd som sa gott som alla har upplevt nagon
gang. Det skiljer sig distinkt fran kliniskt laddade termer som for med sig en risk att bidra till ett
forframligande av och distanserande gentemot patienten. Vidare kan ensamhet som begrepp
tankas vara i linje med det 6vergripande teoretiska ramverket inom AEDP, dér kansloméssig
nérhet mellan patient och terapeut ses som grundl&dggande for psykoterapeutisk férandring
(Fosha, 2000). En sadan narhet skulle kunna hammas av ett sprakbruk alltfor laddat med kliniska,
diagnostiska eller sjukforklarande termer, dven om terapeuten aldrig anvander sddana ord nar hen
talar till patienten. | kontrast till detta klingar ensamhet pa ett satt som for manga nog bjuder in
till empati, medkannande, och foljaktligen till mer dyadiskt reglerade interaktioner (Prenn &
Fosha, 2017).

En annan intressant infallsvinkel ar ensamhet ur ett fenomenologiskt perspektiv, alltsa
rorande ensamhet som upplevelse. Emily White, forfattare till Lonely (2010) och sjélv drabbad av
tillstandet som titeln refererar till, har undersékt (om an utanfor en vetenskaplig kontext) hur
ensamhet tar sig uttryck i manniskor drabbade av tillstandet. En av hennes slutsatser ar att
ensamheten upplevs som nagot patagligt, som nagot som ar distinkt narvarande och ager en
upplevelsemassig substans. Det skulle vara intressant att gora fordjupande kvalitativa studier runt
ensamhetsupplevelser, mojligen kopplade till olika anknytningsstilar for att se om det finns
systematiska skillnader mellan olika individers upplevelse av ensamhet. Méjligtvis ar det ocksa
sa att olika typer av ensamhet skiljer sig at i hur de bor adresseras psykoterapeutiskt, givetvis med
implikationer for hur den dyadiska affektregleringen bor och kan se ut i respektive fall. Det finns
emellertid en del kvantitativ forskning som undersoker framforallt frekvens av

ensamhetsupplevelser kopplat till de olika anknytningsstilarna, da framst i relation till barn och
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ungdomar (Berlin, Cassidy & Belsky, 1995).

En reflektion vi fatt kring orsakerna till ensamheten kopplar till den fordyadiska
affektregleringsfasen som Taipale (2016) skrivit om. Givet att spaddbarnet ofta befinner sig i en
slags primitiv en-persons-psykologi, skulle trauman under dessa psykologiska forutsattningar
kunna tankas vara sarskilt skapande av ensamhetsupplevelser. Om barnet blir, sa att saga,
kanslomassigt fastlast och lever kvar i resterna av obearbetade trauman etablerade under sadana
en-persons-psykologi-omstandigheter, nar den andre dnnu inte &r en psykologisk konstant, kanns
det sarskilt sannolikt att dessa skulle kunna generera patagliga upplevelser av psykisk isolation.
Delar av det implicita, kdnslomassiga sjalvet brannmarks och etsas fast under psykiska
forutsattningar som skulle kunna beskrivas som fullkomligt avskarmade eller isolerade.

Skapa en dyad. Temat skildrar den speciella position terapeuterna befinner sig i, givet
hur deras forstaelse och arbetssétt skiljer sig fran vad gemene patient forvantar sig och uppfattar
som terapeutiskt gangbart. Vi har sett hur terapeuterna forsoker hjalpa patienterna genom att
gemensamt fora uppmarksamheten mot dar de uppfattar att den djupare terapeutiska potentialen
finns, samtidigt som detta ibland riskerar att géra patienten defensiv. Det terapeuterna typiskt sett
verkar vilja gora skulle kunna sammanfattas som att sakta ner, dréja i genuina kansloyttringar och
affekter samt rikta fokus mot kroppen, nuet och relationen. Om vi istéllet gor en generalisering av
gemene patient, utifran terapeuternas beskrivningar, vill patienten ofta fokusera pa personliga
upplevelser som hant for l1ange sedan eller nyligen, och genom samtal och resonemang komma
till olika slags intellektuella insikter rérande det nuvarande sjalvet, i hopp om att detta ska leda
till en positiv forandring. Pa sa vis maste terapeuterna jobba med att omsétta sina teoretiska
kunskaper pa ett satt som patienten kan relatera till och tycka om.

De typiska forutsattningar som beskrivits i stycket ovan for med sig sérskilda
implikationer géllande det terapeutiska arbetet med patienter med olika anknytningsstilar.
Generellt kan sdgas att ju otryggare anknytning, desto storre risk ar det att obekanta/ovana/nya
stimuli eller handelser blir angestskapande (Fosha, 2000). Darfor maste terapeuterna vara extra
forsiktiga nar de har med mer otrygga patienter att gora, da for mycket av nagot obekant kan
skapa mycket angest och defensiva reaktioner som hammar det terapeutiska forloppet. Med vissa
patienter, som formodligen har en nagot tryggare anknytning, beskrivs emellertid nagot av det
motsatta. | dessa fall kan patienten bli nagot forvanad av terapeutens forhallningsstt och

tillvagagangssatt, men detta slar istallet an pa ett positivt satt och patienten blir intresserad och
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kanske till och med fangslad eller fascinerad av det som pagar. Sadana tillfallen skulle kunna
tankas bjuda pa sarskilda terapeutiska maéjligheter, nar patientens uppméarksamhet i sa hog grad ar
investerad i den terapeutiska processen. Fosha (2010) ror vid nagot angransande nar hon menar
att AEDP-terapeuten bor "0verraska det omedvetna"” genom att leta efter och lyfta upp patientens
styrkor och inre driv till transformation, dar detta 6verraskningsmoment kan ténkas leda till en
hog niva av intresse och narvaro.

Dyaden forkroppsligad. Terapiprocessen beskriven i detta tema tyckte vi var sérskilt
intressant eftersom patienten inte pratade under terapitimmarna under sa lang tid. Trots detta
tycks patagliga terapeutiska framsteg ha gjorts, och detta tanker vi belyser dyadisk affektreglering
fran ett intressant perspektiv. Dels for att terapeuten fick lagga sarskilt mycket fokus pa att lasa
icke-verbal kommunikation nar det talade spraket uteblev fran patientens sida, och ocksa for att
terapeuten var tvungen att konsekvent arbeta pa ett véldigt inkannande, finkalibrerat och anpassat
satt for kunna komma patienten nara pa riktigt, vilket till slut ocksa verkar ha lyckats. Detta
vacker fragor om vilka de verksamma ingredienserna var for terapeutiska framsteg i detta fall.
Vad var det som gjorde att patienten kunde komma framat i tillgangen till egna affekter och
kapaciteten att uppleva dessa pa ett rent, icke-defensivt satt?

Om vi vander oss till Fosha (2000) var en central komponent formodligen terapeutens
vilja att komma patienten nara, medan terapeuten samtidigt konsekvent pavisade sin palitlighet
genom att hon inte ville gora detta pa ett satt som blev for obehagligt for patienten. Detta i sig ar
emellertid inte tillrackligt, utan en viss niva av affektiv medvetenhet och affektiv kompetens
maste ocksa vara pa plats fran terapeutens sida (Fosha, 2000, 2004). Har kan vi tanka oss att icke-
verbala processer blir viktiga. Och om vi tillater oss att spekulera lite, inspirerade av Schore
(2015), kan det kanske vara sa att vissa icke-arbitrara, i hog grad kroppsligt och fysiologiskt
medierade implicita dyadiska forlopp var tvungna att 4ga rum for att en sadan forandring skulle
kunna ske.

Detta skulle kunna fortydligas med féljande analogi. Ungefar som en nyckel till ett I3s,
hur garna man an vill Iasa upp laset fungerar det inte utan ratt nyckel. Man kan ocksa ha
sofistikerade teorier om hur man laser upp laset, nyckeln behdvs fortfarande. Syftet med analogin
ar att belysa att det ar faktiska sakforhallanden i den konkreta verkligheten som maste vara pa
plats for att laset (omedvetna processer/strukturer) ska kunna lasas upp. Det blir lite som en

kanslomassig gata som dyaden maste klura ut tillsammans. Majligen var terapeuten tvungen att
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ge olika dyadiskt komplementara responser gallande ansiktsuttryck, tonfall, betoningar,
kroppssprak, sarskilda ord och delande av egna affekter (med mera) for att pa olika satt sld an och
vacka en kombination av olika dissocierade psykologiska strukturer i patienten, och att det var
denna gata de forsokte l16sa under den langa tid de tragglade i patientens tystnad. Dessa responser
ar ingenting terapeuten bara kunde leverera utifran vilja, tanke eller intention, utan de var
tvungna att erfarenhetsmassigt, steg for steg, lara sig och successivt upptacka vad detta var for
nagot.

Dyadens olika kvalitéer. Detta tema kan kopplas till Beebe och Lachmanns (1988, 1998)
forskning om hur den dyadiska processens kvalité har en tydlig inverkan pa valensen i respektive
parters kansloupplevelse. Nar patienterna pratar pa ett kanslofattigt och oengagerat séatt, fargat av
olika forsvar och defensiva affekter, far terapeuterna ofta parallella och likartade reaktioner.
Exempelvis kan tankarna borja vandra och fokus flacka, ocksa kan terapeuterna uppleva en
kénslofattighet liknande den patienten befinner sig i. En terapeut beréttade exempelvis att det kan
vara svart att fa fatt i en genuin empati nar patienten befinner sig i sadana tillstand. Detta ar
intressant och har viktiga implikationer for psykoterapeutisk verksamhet i den bredaste
bemarkelsen, inte bara for AEDP och likartade terapiformer. Bland annat indikerar det att vissa
av terapeutens psykologiska funktioner och formagor, viktiga for terapiprocessens framgang
generellt, inte enkelt kan initieras enbart pa egen vilja eller utifran nagon sarskild 6vertygelse,
utan att dessa kommer till den medvetna forgrunden och terapeutens fulla nytta forst nér de
relationella omstandigheterna tillater detta. Dessa funktioner och formagor utgor en del av de sa
kallade common factors inom psykoterapi, som identifierats som viktiga komponenter for ett
framgangsrikt behandlingsresultat (Wampold, 2015).

Pa sa vis blir incitamentet att ta interaktionen ur sadana forsvarsdrivna
interaktionsmonster dubbelt; néar detta gar vagen far patienten inte bara tillgang till sig sjélv, utan
ocksa tillgang till delar av terapeutens sjalv som i sig ar centrala for psykoterapeutisk framgang.
Vidare stammer temat vél dverens med det Schoettle (2009) funnit i sin forskning, dar patientens
upplevelse i samtliga fenomenologiskt distinkta tillstand hade sin parallell i terapeuten. Den som
ar intresserad av att fordjupa sig runt detta omrade bor lasa Schoettles (2009) avhandling, da
denna gar betydligt djupare. Sammanfattningsvis belyser temat hur dyadiskt reglerad den
terapeutiska interaktionen ar, vilket for med sig implikationer som terapeuter troligtvis gor klokt i

att beakta och fordjupa sin forstaelse runt.
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Affektreglering inom dyaden. Genom var analys hittade vi fem olika arbetssatt som vi
tolkade som sérskilt viktiga for dyadisk affektreglering. Det blev tydligt att de olika arbetssétten
inte var sjalvandamal som tillampades dogmatiskt, utan olika satt for att hjalpa till i skapandet av
en ny relationell erfarenhet som kan komma patienten till psykoterapeutisk nytta. Vi tolkar det
som att terapeuterna bade arbetar med bestamda tekniker och med relationen pa samma gang. Det
ligger i linje med aktuell psykoterapiforskning som inte ser relation och teknik som vitt skilda
fenomen utan mer som néarliggande kategorier med patagliga 6verlapp (Lundh, 2017). Vi tyckte
det var sarskilt intressant att ta del av terapeuternas beskrivningar av hur de nogsamt foljer
patienten och hur de pa det sattet kan anpassa och integrera teknik och relation med varandra.

Grunda och synkronisera. | temat beskrivs hur terapeuterna forsoker synkronisera sig
sjalva med sina patienter, exempelvis i hur de andas och hur de sitter i stolen. Terapeuten kan pa
sa satt fa uppleva en aspekt av patientens erfarenhet (Feldman, 2007; Stern, 2004). Det finns ett
relativt nytt omrade inom psykoterapiforskning som undersoker hur interpersonell synkronisering
kan kopplas till affektreglering (Tschacher, Rees, & Ramseyer, 2014). Inom denna forskning har
en modell introducerats dar synkroniseringen sker i tre nivaer (Koole & Tschacher, 2016). Den
forsta nivan ar en mer motorisk och perceptuell niva med synkronisering av andning, hallning
och rorelser. Den andra nivan ar en mer komplex niva med skapandet av en allians med ett
gemensamt sprak och kanslomassiga band. Den tredje nivan &r affektregleringen som sker i
samspel mellan terapeut och patient bade implicit och explicit. Det finns flera likheter mellan
detta satt att beskriva affektreglering och beskrivningarna av terapeuternas upplevelser i var
studie. Terapeuterna beskriver det emellertid mer som en rorelse fram och tillbaka mellan dessa
olika nivaer &n att det &r nadgot som successivt antar en hogre niva. Samtidigt beskriver de att den
andel av tiden som tillbringas pa de hogre nivaerna typiskt sett okar ju langre fram i
terapiprocessen man befinner sig.

Vidare ber6r temat hur terapeuterna anvander sig av kroppen som ett viktigt verktyg for
affektreglering. Terapeuterna ger manga exempel pa hur de medvetet arbetar med andning- och
mindfulness6vningar for att patienten ska hitta nya satt att vara i och forhalla sig till sin kropp.
Detta blir i forlangningen ett indirekt satt att séga till patienten att kroppen och kontakt med
kroppen ar en viktig del av det terapeutiska arbetet och psykisk sundhet. Det blir ocksa tydligt i
studien att terapeuterna lagger fokus pa vad som skulle kunna kallas sensorimotorisk feedback
(Koch, 2014; Ogden, Pain & Fisher, 2006). Ett exempel pa det ar dyadisk mindfulness, beskrivet
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i temat, som anvands i syfte att fordndra negativa affektregleringsmonster. Det har visat sig i
forskning att det ar viktigt for att patienten inte ska fastna i sina egna etablerade
affektregleringsmadnster (Ogden, 2009). Det kan istéallet vara viktigt att reglera sina kanslor pa
nya satt genom exempelvis bottom-up-processer (Chiesa, Serretti & Jakobsen, 2013). Dyadisk
mindfulness kan vara ett sétt att underlatta det genom att terapeuten stodjer patienten att uppleva
och forhalla sig till sina kénslor pa nya satt (Ogden, 2009). Det hade varit intressant att forska
mer kring mindfulness och affektreglering. Det finns mycket forskning, men den handlar mest
om mindfulness som teknik och strategi och inte sa mycket hur det kan anvandas i relationen
mellan patient och terapeut. Ett annat omrade som hade varit spannande att forska kring ar hur
synkronisering sker hos terapeuter och pa vilka satt det kan bidra till att skapa god allians mellan
patient och terapeut.

Stalla sjalv och kropp till forfogande. | temat framtrader hur terapeuterna ofta anvéander
sig av sina egna kroppsupplevelser for att komma i kontakt med patienternas kénsloupplevelser.
Terapeuterna delar sina upplevelser med patienterna pa ett satt som snarare hamtar fran den
intersubjektiva skolan &n pa det vis som inom psykodynamisk tradition benamns som
overforingstolkning (Stern, 1998). Flera terapeuter beskriver att de forsoker Gppna och lana ut sin
kropp och pa det sattet komma i kontakt med vad patienten upplever. De beskriver det som ett
komplext arbete och att det kraver att terapeuten hela tiden forsoker forsta vem kéanslorna
kommer ifran. Vidare forstar vi det som att terapeuterna inte forsoker uppratthalla neutralitet i
klassisk bemarkelse utan att de istéllet ror sig mellan olika perspektiv. Terapeuternas
forhallningssatt kan relateras till en intersubjektiv modell som betonar att terapeuten bor halla tre
perspektiv levande parallellt; det subjektiva, det intersubjektiva och det reflexiva/objektiva
(Sletvold, 2014). Det ar ocksa tydligt att flera av de 6verforingsreaktioner terapeuterna beskriver
paminner om varandra. Det skulle kunna tolkas som att upplevelserna inte ar fullstandigt saregna,
utan att de ocksa kopplar till mer allmanna processer och att dessa foljaktligen skulle kunna
studeras pa ett systematiskt satt. Det finns exempelvis flera beskrivningar av hur terapeuterna
kant sig yra under vissa sekvenser i det terapeutiska arbetet, kanske for att andningen blockerats
av nagon sarskild affektiv process. Mdjligen kan sadana symtom vara produkter av underliggande
fysiska och kanslomassiga processer som liknar varandra och som foljaktligen skulle kunna
identifieras och kategoriseras.

Det finns likheter mellan terapeuternas forhallningssatt till och beskrivna upplevande av
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sina kroppar med bade fenomenologisk filosofi och forskningsomraden som embodiment (Blum,
2015; Merleau-Ponty, 1962). Ett nytt forskningsfalt inom omradet &r embodied affectivity, som
fokuserar pa hur kéansloupplevelser ror sig mellan olika kroppar (Fuchs & Koch, 2014).
Terapeuterna beskriver hur sérskilda kansloupplevelser tycks rora sig mellan dem sjalva och
patienterna, och hur detta sker pa ett sitt som de ofta finner forvanande eller markligt. | synnerhet
ger terapeuterna manga beskrivningar av hur de paverkas av sina patienter, exempelvis kande en
terapeut en tydlig fysisk smarta pa en viss plats i kroppen som motsvarade den plats dar patienten
enligt utsago hade skadat sig for lange sedan. Ett viktigt begrepp inom detta forskningsfalt ar
interaffektivitet, som beskriver affekter som en cyklisk och vaxlande rérelse mellan kroppsliga
uttryck och kroppslig resonans (Fuchs, 2016). Det paminner mycket om hur terapeuterna
beskriver den dyadiska processen. Exempelvis beskrev en av terapeuterna att hon sag pa utbytet
av kansloupplevelser mellan terapeuten och patienten som en klanglada som hela tiden fylls pa
och skapar nya resonanser. Andra terapeuter beskriver liknande upplevelser, detta skulle kunna
kopplas till en teori inom vilken affekter forstas som cykliska, mangbottnade, vag-liknande och
djupt interrelaterade forlopp snarare an linjara sadana med en tydlig orsak-verkan-logik (Koch &
Fischman, 2011).

Stamma av och finreglera. Var tolkning av terapeuternas beskrivningar runt deras
upplevelser av dyadisk affektreglering ar att det mycket handlar om finstdamdhet och féljsamhet.
Terapeuterna beskriver att de noga foljer sina patienters kroppssprak, tonlage, mimik, sprakbruk
och rorelser for att fAnga upp och forsta patientens kanslomassiga tillstand och darifran hjalpa
patienten med den typ av reglering som hen &r i behov av. De beskriver att det handlar om
minimala steg av intoning, brott och reparation dér terapeuten hela tiden k&nner in om det finns
kontakt eller inte. Detta satt att arbeta med finreglering av affekter paminner om den typ av
intersubjektiv affektreglering som sker mellan barn och anknytningsperson (Beebe, Jaffe &
Lachmann, 2005; Tronick et al., 1998). Den intersubjektiva affektregleringen har beskrivits som
att dansa vals dar anknytningspersonen och barnet hela tiden foljer och anpassar sig till varandra
(Stern, 1977). Det bildar sedan en inre modell for affektreglering som barnet tar med sig och l&r
sig att sjélvreglera kanslor med. Flera terapeuter beskriver just affektregleringen som en dans dar
det hela tiden géller att folja patienten men samtidigt nastan ligga steget fore. De beskriver det
som ett talmodigt arbete, dar de tillsammans med patienten bygger nya inre modeller som

patienten, pa ett implicit satt, sedan anvéander sig av utanfor terapeutrummet.
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Det &r saledes ett terapeutiskt arbete som staller en del krav pa terapeutens narvaro att
kunna uppfatta sma forandringar i kanslolagen och rérelsemonster, nagot terapeuterna beskriver
att de blivit battre pa i och med att de fatt mer erfarenhet. Terapeuterna beskriver ocksa att de gar
tillbaka och tittar pa filmade sessioner for att fordjupa sin forstaelse av dessa mikrororelser och fa
syn pa ytterligare skiftningar som de méjligen missat under terapisessionen. Det sarskilda satt
som flera av terapeuterna riggat sin kamerautrustning pa tillater dem ocksa att tydligt se sina egna
och patienternas ansikten pa inspelningarna, vilket hjalper dem att upptécka egna miner och
reaktioner samtidigt som de kan folja samspelet i sin helhet. Terapeuternas angreppssétt liknar
det som anvands i viss forskning dar intersubjektiva affektiva processer mikroanalyseras (Beebe,
2017; Stern, 1971, 2004). Inom det forskningsomradet kopplas dven sma forandringar i affektiva
monster och uttryck ihop med affektreglering pa makroniva (Stern, 1995). Det hade varit
intressant att bygga vidare pa forskning kring mikroanalys for att undersoka dessa affektiva
processer mer i detalj. Ett mojligt forskningsomrade skulle vara att kombinera kvalitativa
intervjuer, bade med terapeuter och patienter, med filmade sessioner for att pa séatt mer pa djupet
beskriva dessa interaffektiva processer.

Stanna kvar har och nu. Ett tema som terapeuterna tar upp &r vikten av att satta ord pa
det som hénder, ndgot de beskriver i termer av att géra det implicita explicit. Vi tolkar det som att
terapeuterna menar att det ar en balansgang mellan att a ena sidan vaga dréja kvar i tystnaden och
den ordl6sa kontakten, och att & andra sidan vaga verbalisera det som pagar i relationen. Flera
terapeuter sager att det ar viktigt att upplevelsen kommer forst innan de tillsammans med
patienten hittar ett satt att artikulera den. Detta arbetssatt kopplar till en del av den forskning som
finns kring de olika hjarnhalvornas funktion vid affektreglering (Schore, 2011). I denna forskning
betonas vikten av att forst aktivera sérskilda strukturer i hoger hjarnhalva som beror de mer
omedvetna, implicita processerna. Nar dessa strukturer &r aktiverade involveras sarskilda delar av
vanster hjarnhalva for att registrera handelsen och satta ord pa upplevelsen (Schore & Schore,
2014; Siegel, 1999). Denna process skulle ocksa kunna beskrivas som interaktionen mellan
priméra och sekundara affektregleringsprocesser (Hill, 2015). Sammantaget delar terapeuterna en
djupgaende forstaelse for skillnaden mellan dessa olika satt att reglera affekter och interagera,
och en uppskattning for vikten av att anvanda sig av bada dessa affektregleringssystem for goda
terapeutiska resultat. De har ocksa erfarenheter om hur samspelet mellan dessa system kan ga till.

De beskriver exempelvis att den verbala och kognitiva forstaelsen, som sker i vanster hjarnhalva,
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kan satta igang nya processer i hoger hjarnhalva och aktivera kanslominnen och tydliga inre
bilder. Det kan i sa fall bli till ett samspel mellan hjarnhalvorna som &r viktigt for att ytterligare
kunna fordjupa det terapeutiska arbetet.

Ett annat tema som terapeuterna tar upp ar vikten av att medvetet stanna upp och fokusera
pa de positiva kanslorna. Terapeuterna beskriver pa olika satt deras upplevelser av att forsoka
fanga glimtar av och komma i kontakt med patientens starka sidor, livslust och gladje. Flera
terapeuter menar att det ar avgorande for terapin att fa kontakt med sadana delar for att patienten
ska kanna mod och tilltro till forandring. De beskriver det som ett samspel dar de positiva
kénslorna, i tillagg till att vara helande i sig sjalv, behovs for att patienten ska orka med att arbeta
med de negativa kanslorna. Det finns ocksa stod i forskning vilken betydelse de positiva
ké&nslorna har for att reparera negativa kansloupplevelser (Marini, 2012; Schore, 2005; Schore &
Schore, 2008). Terapeuterna beskriver ocksa upplevelser av starka moten dér bade de och
patienten kan kdnna positiva och negativa kéanslor pa samma gang. Det liknar den forskning dar
positiva kanslor och negativa kanslor inte ses som tva motpoler, utan istallet forstas samspela pa
ett mer komplext satt och dar tillsynes motstridiga kanslor kan existera parallellt (Russel, 2017).
Det kan darfor vara extra viktigt for patienten att fa stanna upp och vila i sina kanslor for att pa sa
sétt kunna kanna in olika och méjligen ovantade aspekter av sin kansloupplevelse. Att hjélpa
patienten tolerera och helst rent av uppskatta denna kansloméssiga dubbelhet tanker vi &r ett av
malen i den terapeutiska processen.

Oppenhet och intimitet. Terapeuterna beskriver hur de upplever att det &r att dela sina
egna kanslor och upplevelser till patienten. De betonar att det de delar ar deras egna
kanslomassiga reaktioner och upplevelser i forhallande till det som hander i terapin och i relation
till patienten. Beskrivningarna kopplar till forskningsomraden som berér kanslomassigt
sjalvutlamnande och allians (Bridges, 2005; Pinto-Coelho, Hill & Kivlighan Jr, 2016; Prenn,
2009). Ett nytt begrepp ar I-sharing, som definieras som en subjektivt delad verklighet i nuet
mellan patient och terapeut (Pinel, Long & Huneke, 2015). Det ar ett begrepp som paminner om
terapeuternas beskrivningar av delade starka k&nsloméssiga upplevelser i nuet med patienten.
Nagra terapeuter beskriver det som avgorande att patienten kanner att terapeuten kan méta dem i
deras subjektiva verklighet. De beskriver det som att patienten ibland behover fa kdnna och veta
att terapeuten ar pa samma upplevelsemassiga position som de sjélva ar. Det gor att det kan

uppsta valdigt starka band mellan terapeut och patient, vilket emellertid ocksa kan komplicera
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arbetet, da 6nskade granser gallande kansloméssig intimitet tangeras och riskerar att 6verskridas,
bade for patient och terapeut (Pinel, Bernecker & Rampy, 2015). Begreppet I-sharing &r relativt
outforskat och det hade varit spdnnande att studera hur det kan kopplas till forskningen kring
kénslomassiga band mellan terapeut och patient inom alliansforskningen. Det hade varit
intressant att utforska hur terapeuter anvéander sig av sina sjalvupplevda erfarenheter och hur det
ar kopplat till hur pass effektiv en terapi ér.

Ett annat tema i studien &r terapeuternas anvandande av implicit kunskap. Flera terapeuter
beskriver att de arbetar med inre bilder som kommer upp under terapiprocessen, bilder som kan
komma fran bade terapeut och patient. Nagra terapeuter beskriver hur de arbetar med
portrattering, dar de tillsammans med sina patienter & med och fordjupar och gar in i minnen
som patienten ofta inte delat med nagon annan. De beskriver ocksa hur de successivt forsoker
oppna sig for det omedvetna och lata det vara en viktig del i terapin. Det kommer allt mer
forskning och studier pa att omedveten affektreglering dr minst lika viktig som den medvetna
(Schore, 2011; Schore & Schore, 2008, 2014). Det har gjort att det finns en dkad forstaelse att
svarigheter med primar affektreglering inte enkelt kan adresseras med tankemassiga
interventioner utan ofta behdver nas pa ett mer instinktivt, direkt och kroppsligt rotat plan (De
Gelder, Morris & Dolan, 2005; Schore, 2014). Flera terapeuter beskriver vikten av att ndrma sig
det omedvetna, pa gransen till det intuitiva, och att det i vissa fall kan vara avgorande for att na
en terapeutisk forandring. Det ligger néra ett nytt forskningsomrade som undersoker intuition och
embodiment (Hill, 2015; Tantia, 2014). Nagra terapeuter beskriver att deras arbete med det
intuitiva och omedvetna kan kopplas till att de sjélva kanner sig trygga i relationen med patienten
och framforallt till deras egna kroppsliga narvaro.

Styrkor och svagheter

Var ambition med vara intervjuer var att fa till levande samtal om konkreta
handelseforlopp som pa olika satt kopplade till var fragestéllning centrerad kring dyadisk
affektreglering, dér tanken var att den dyadiska affektregleringen, standigt nérvarande inom
AEDP, skulle komma att belysas fran flera olika typer av situationer som terapeuterna sjalva
uppfattade som angelagna. Vi uppfattar att var ambition i huvudsak lyckades, och samtalen med
terapeuterna upplevde vi som levande och rika pa intressant material. En anledning till att vi fick
ett rikt material ar formodligen att vi intervjuade terapeuter med sa lang erfarenhet av terapi i

allmanhet och av AEDP i synnerhet. Det ar pa manga satt ett unikt material, da det just i Sverige

69



finns ett flertal AEDP-terapeuter med gedigen erfarenhet, aven ur ett internationellt perspektiv.

Det har, vad vi kanner till, inte gjorts ndgon studie tidigare som fokuserat pa dyadisk
affektreglering utifran terapeuternas egna upplevelser. Férhoppningsvis kan var studie bidra till
en okad forstaelse om hur det konkret gar till att arbeta med dyadisk affektreglering som terapeut.
Var studie &r aven en av de forsta studierna om AEDP som skrivs av personer som inte har nagon
tidigare erfarenhet av terapiformen, vilket har medfort att vi kunnat analysera resultaten utifran
ett nytt perspektiv.

Vart intervjuupplagg genererade emellertid ett brett material som blev en blandning av
terapeuternas teoretiska forstaelse av terapi mer generellt och deras egna upplevelser fran
sarskilda terapier mer specifikt, trots var intention och vara férsok att fokusera pa terapeuternas
egna upplevelser och styra intervjuerna mot det i deras beskrivningar som handlade om affekter
och dyadiskt relaterande.

Detta, i tillagg till att vi hade 6 deltagare, vilket ar relativt mycket i en IPA-studie,
genererade ett material som stundvis var svardverskadligt och inte enkelt lanade sig till
tematisering. | efterhand tanker vi att det hade varit bra om vi varit tydligare med att vart fokus
var pa terapeuternas egna upplevelser, och en sak som hade kunnat vara hjalpsam vore om vi
hade bett terapeuterna noggrant tdnka igenom ett specifikt eller flera specifika terapiforlopp som
de pa nagot satt upplevde som sarskilt relevant i relation till dyadisk affektreglering. Det hade
ocksa underlattat om vi hade haft farre deltagare och majligen lite langre intervjuer istallet, for att
ocksa dar fa mer djup och mindre bredd. Detta kunde gett oss rikare beskrivningar av fenomenen
kopplade till dyadisk affektreglering vi sokte na och forsta.

Annorlunda uttryckt skulle man kunna séga att det idiografiska elementet som betonas
inom IPA blev lidande av nuvarande upplagg (Smith et al., 2009). Dessa beténkligheter till trots
var det givande att traffa s manga terapeuter och den bredd vi fick i materialet var ocksa
intressant och gav oss majlighet att fa en god allmén inblick i det terapeutiska arbetet inom
AEDP. | relation till var fragestallning finns emellertid en viss dissonans, och ett mer lampligt
syfte i relation till vart sétt att genomfora intervjuerna pa hade kanske varit att undersoka
terapeuternas upplevelser av att arbeta med AEDP mer generelit.

Aven gallande metodvalet av IPA finns vissa betankligheter som har att gora med det
teoretiska konstruktet dyadisk affektreglerings lamplighet som infallsvinkel for en IPA-studie, i

och med att var ingang skiljer sig pa vissa viktiga punkter fran hur manga andra IPA-studier ser
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ut (Smith, 2011). Dyadisk affektreglering ar nagot som finns invavt i den terapeutiska processen i
mycket hog grad, vilket gor det svart att abstrahera upplevelsen av den dyadiska
affektregleringen. Fenomenet dyadisk affektreglering ar i sig ett mangbottnat och komplext
begrepp som inkluderar en bredd av yttringar som ocksa begripliggdrs nagot olika inom olika
forskningsfalt. Var studie skiljer sig pa sa vis fran en typisk IPA-studie, dar utgangspunkten
typiskt ar ett mer tydligt avgransat fysiologiskt eller psykologiskt tillstand som exempelvis
depression, cancer eller kronisk sméartproblematik (Smith, 2011; Willig, 2013).

Slutsats

Sammanfattningsvis har vi fatt ta del av ett rikt material ur vilket manga fler intressanta
analyser hade kunnat goras om vi hade valt andra fragestallningar. Under arbetets gang markte vi
att vara fragestallningar var tatt sammankopplade med varandra och med den terapeutiska
processen i stort. Det har blivit tydligt att dyaden ar en forutsattning for att arbeta med
affektreglering och att reglera affekter tillsammans i sin tur ar en forutséattning for att skapa en
dyad.

Det har varit intressant att ta del av erfarna terapeuters upplevelser och beskrivningar. Vi
har ibland blivit tagna och rérda av materialet, inte minst nér terapeuterna delat upplevelser som
varit av tydlig personlig betydelse for dem. Det har varit sarskilt intressant att terapeuternas
upplevelser av dyadisk affektreglering pa olika satt har kunnat kopplas till den modern forskning
inom relationell psykodynamisk terapi med begrepp som interpersonell synkronisering,
sensomotorisk feedback, dyadisk mindfulness, embodied affectivity, interaffektivitet, I-sharing,
samt intuition och embodiment.

Var uppfattning ar att detta ar ett standigt vaxande forskningsfalt och var forhoppning &r
att var studie har bidragit med ett inifranperspektiv som kan ge ringar pa vattnet for nya och mer
omfattande studier dar upplevelser fran den kliniska verkligheten kan knytas ihop med det
senaste inom olika forskningsomraden. Var foérhoppning ar ocksa att dessa kunskaper pa sikt ska
kunna spridas till blivande och praktiserande kliniker for att de ska kunna utveckla sitt arbete med
affektreglering i terapirummet oavsett terapimetod. Det finns idag en allt storre forstaelse for hur
viktig den terapeutiska relationen och alliansen &r for att en terapi ska bli framgangsrik. Var
uppfattning ar att dyadisk affektreglering pa manga satt kan kopplas ihop med de kanslomassiga
band som skapar en god allians.

Det som utmarkte sig i vart resultat var hur central kroppen ar for den dyadiska

71



affektregleringen och hur pass mycket terapeuterna anvande sig av sina egna kroppar. Det blev
tydligt att terapi inte bara handlar om att prata utan till en stor del handlar om konkreta
upplevelser i kroppen och medvetenhet om dessa, samt kunskap om hur man ska ta detta vidare.
Det &r tyvarr ett perspektiv som ofta saknas i manga terapiformer och inte minst i utbildningen
for blivande psykologer och terapeuter. Vi hoppas att det kommer att forandras i framtiden och
att blivande terapeuter far lara sig mer om hur kénslor ar forankrade i kroppen, och hur viktigt det
ar for terapeuter att vara narvarande i kropp och vara kompetenta att omsatta detta pa ett

terapeutiskt gynnsamt satt.
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Bilaga 1 — Intervjuguide
INTERVJUGUIDE

Nedan presenteras de teman vi kokat ihop. Som ni sékert ser ar de tagna direkt fran Foshas
terminologi. Vi har efter detta skrivit nagra rader om var forstaelse av begreppen, mest for att géra
det lite fylligare.

UNDOING ALONENESS

Att hjélpa patienten slédppa de kanslomassiga och psykiska barriarer som ligger till grund for
kroniska upplevelser av frankoppling och ensamhet och som ofta ar sa plagsamma. Dessa barriérer
bidrar ocksa till fobiska eller rent av traumatiserande forhallningssatt till vissa egna kansloméssiga
reaktioner. Ett sétt att hjalpa med ensamheten ar genom att berdtta om och férmedla hur patienten
paverkar terapeuten.

MAKE THE IMPLICIT EXPLICIT, AND THE EXPLICIT EXPERIENTIAL

Att tona in och lyfta fram det som annars typiskt tillats paga i bakgrunden i en terapi. Det kan vara
bade yttringar kopplade till anknytningsrelationen och positiva glimtar av patientens genuina sjalv.
Efter att ha uppmarksammat kan man hjélpa dr6ja vid det sa att patienten far méjlighet att fullt ta in
vad som hander och mojlighet att uttrycka det. Sedan bor terapeuten typiskt sett inleda ett
metaprocessande av héndelsen, for att ytterligare beféasta och vidare transformera.

GOING BEYOND MIRRORING

Att vara narvarande och hjélpa patienten fordjupa kédrnaffekt steg for steg, inte bara spegla kanslan.
Ett annat satt som terapeuten gar bortom spegling ar genom att tydligt visa explicit empati, radikal
acceptans och vilja att hjalpa. Ocksa bejaka och gladja sig at starka, konstruktiva och genuina delar
av patientens sjalv — och tydligt kommunicera detta!

NOTHING THAT FEELS BAD IS EVER THE LAST STEP

Att vara narvarande dven i tunga och negativa kanslor med en valgrundad tillit till att det finns nagot
vardefullt att hamta. Positiva affektiva markorer atfoljer varje genuin transformativ upplevelse, hur
liten eller stor denna an ma vara. Inte nédvéandigtvis njutbart eller trevligt, men att det kanns ratt och
sant och befriande. Och om det inte kénns sa: jobba vidare tills det gor det!

EXISTING IN THE HEART AND MIND OF THE OTHER

Patienten maste fa tillatas existera i terapeutens sinne och hjarta och vara foremal for dennes
eftertdnksamma, reflekterande omtéanksamhet och karlek. Genom detta kan genuin trygghet skapas
och patienten kan vaga trada fram med bade starka och trasiga delar. En process som med tiden blir
mer och mer dmsesidig.
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Bilaga 2 — Informationsbrev

UNIVERSITET

Hej!

Vi ar tva psykologstudenter vid Lunds Universitet som under hostterminen 2017 skriver var
examensuppsats. Vi ar mycket intresserade av AEDP och kontakter er da vi skulle vilja intervjua
terapeuter som &r vélutbildade (minst steg 3) inom terapiformen.

Vi har bestamt oss for att undersdka hur dyadisk affektreglering tar sig i uttryck i terapirummet, bade
konkret och upplevelsemassigt. Detta fokus har vi valt eftersom fenomenet ar av central betydelse for
de affektiva forandringsprocesser som man forsoker fa till stand inom AEDP, samtidigt som det med
sin betoning pa det dyadiska eller relationella sérskiljer AEDP fran manga andra terapiformer.
Genom analys och tematisering av intervjuerna vill vi belysa fenomenet fran ett konkret och
upplevelsemassigt perspektiv och pa sa vis skapa en battre klinisk forstaelse for detta teoretiska
begrepp, sa att blivande och praktiserande kliniker kan fa battre insikt i hur de ska arbeta med
affektreglering i terapirummet.

Under vecka 44 (30 okt till 3 nov) hade vi tdnkt genomféra samtliga intervjuer. Intervjuerna kommer
ta cirka en timme och det &r bara en av 0ss som kommer vara nérvarande vid respektive intervju. Vi
kommer anvanda oss av en frageguide som vi skickar ut cirka en vecka innan sa att du far mojlighet
att lasa igenom fragorna innan intervjun. Om du har majlighet vid nagot tillfalle dessa dagar ar vi
tillgangliga nar som, mejla garna darfor tillbaka med ett forslag pa en tid da du kan.

Och sa det formella: deltagandet ar helt frivilligt och du kan vélja att inte svara pa alla fragor.
Samtalet spelas in och transkriberas och det &r bara vi som kommer att ha tillgang till
ljudinspelningarna. Allt transkriberat material och eventuella citat i uppsatsen kommer att
avidentifieras. Om du vill far du ocksa lasa uppsatsen innan publicering och féresla andringar.

Hor av dig om du vill vara med eller om du har ndgon fundering, t.ex. géllande tider.
Vi uppskattar ocksa om du hor av dig om du inte kan vara med.

Vénliga halsningar

Oscar Widinghoff & Par Bergstrom
Lund 3 oktober 2017
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