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SAMMANFATTNING

Syftet med studien var att kvalitativt undersoka psykodynamiskt inriktade
psykoterapeuters erfarenheter av psykoterapi med ungdomar med problematik inom
spektrum personlighetssyndrom borderline (DSM-5) eller annan allvarlig psykisk
problematik. Detta med utgangspunkt i fenomenen 6verforing och motéverforing,
som avser kanslorna som vécks i terapirelationen. Fem legitimerade psykoterapeuter
intervjuades och dataunderlaget analyserades enligt fenomenologisk metod.
Samtliga psykoterapeuter kunde beskriva episoder av nastan outhardligt barande av
patientens lidande, som pa bristningsgransen till att inte sta ut men anda fortsatta béra.
Hos fyra av psykoterapeuterna beskrevs oro for patientens liv bade under och mellan
sessionerna, vilket kunde k&nnas 6vermaktigt och ensamt som ett yttersta ansvar for
patientens liv. Samtliga beskrev motstridiga kénslor i relation till patienten. Det
kunde handla om tomhetskénslor, radsla, oro och uppgivenhet, men ocksa kanslor av
omsorg, Omhet, beundran osv. Resultatet diskuterades i relation till hur
motoverforing kan aktivera psykoterapeutens egen sarbarhet och svarighet att halla
isar kanslornas ursprung, och vilken paverkan det kan ha pa terapin och pa
psykoterapeuten sjélv. Det framkom att relationen mellan patient och psykoterapeut
hade stor betydelse, relaterat till hur psykoterapeuterna upplevde och hanterade den
psykoterapeutiska processen. Upplevelsen var att det fanns ett samband mellan
formagan att hantera svara motdverforingskanslor och ett lyckat terapeutiskt utfall
for patienten.

Nyckelord: ungdomar, psykoterapi, borderline, 6verféring och motoéverforing



Forord

Jag vill rikta ett stort tack till de fem psykoterapeuter som sa generost delade med sig av sina
erfarenheter. Jag vill ocksa innerligt tacka Andrzej Werbart for vardefull handledning,
inspiration och hopp. Det har varit ett angelaget uppsatsdmne att fordjupa sig i som gett nya
perspektiv pa psykoterapeuters viktiga arbete.
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INTRODUKTION

"Det dr sa mycket som star pa spel for en manniska som har erfarenhet av att nastan forintas
av angest", menar Belin (2007). Belin betonar vikten av att forsta forsvarsstrategier som
skydd mot dvervaldigande kéanslor av angest. Den har studien fokuserar pa psykoterapeuters
erfarenheter av unga patienter med en angestproblematik som gar att forsta inom spektrum
personlighetssyndrom, borderline, fortsattningsvis bendmnt med den engelska beteckningen
BPD (borderline personality disorder), eller annan allvarlig psykisk problematik. For att
definiera vad jag menar med allvarlig psykisk problematik tar jag hjalp av Belin (2016) som
beskriver bland annat ungdomar som ofta blir aktuella som patienter inom vuxen- och
barnpsykiatrin eller som svara klienter inom socialtjanst, missbruksvard, familjehemsvard och
HVB-hem. Det ar ungdomar med framtradande brister i samspelsférmaga, som har eller

far ”diagnoser som personlighetsstorning, psykos eller autismspektrumstorning” (ibid s. 2).
Jag har intresserat mig for det kdnslomassiga spanningsfélt i terapirelationen, i terapier med
dessa ungdomar, som gar att forsta i termer av 6verforing och motéverforing. Dessa fenomen
och centrala begrepp i psykodynamisk och psykoanalytisk teori "som &r terapins kérna och
pulsader" (Wrangsjo & Winberg Salomonsson, 2007 s. 229). Min intention har varit att forsta
mer om de kénslor som vécks hos psykoterapeuten i terapier med denna patientgrupp, hur det
har paverkat terapin och vilken paverkan det har haft pa psykoterapeuten. Den har studien &r
ett forsok att lyfta dessa fragor for att se vad vi kan ldra oss av enskilda psykoterapeuters
unika upplevelser och beskrivningar av dessa fenomen, i sin kliniska verklighet.

Egna erfarenheter av ungdomar med BPD ligger bakom uppsatsens fokus och avgransning av
psykisk problematik. Det handlar om egna erfarenheter av att ta emot och harbargera
skrammande, komplicerade, ibland obegripliga kéanslor och ibland svarigheter att veta vad
som ar mitt eller ditt. De ungdomar jag syftar pa har oftast en gemensam historia av trauma i
barndomen eller i unga ar i form av tidig 6vergivenhet, omsorgsbrist, anknytningsbrott,
utsatthet for vald eller sexuella dvergrepp inom familjen. De har gemensamt starka bindningar
till destruktiva livsmonster och generellt svart i relationer. Att kunna vara till hjalp och att
orka halla ut, det & min personliga drivkraft till att kvalitativt undersoka vilka kanslor
psykoterapeuter kommer i kontakt med och hur de hanteras i terapier med dessa unga, samt
att belysa bade svarigheter och framgangsfaktorer i den terapeutiska processen.

BAKGRUND

Hér redogors for uppsatsens centrala teorier och begrepp. Den omfattande litteratur och
forskning som finns om saval BPD-patologin som fenomenen Gverforing och motdéverforing i
terapirelationen, ger vid hand att det ar komplexa omraden att studera. BPD som psykisk
problematik ges ett storre utrymme i bakgrunden. Detta med hanvisning till att det &r den
problematik som framtréder tydligast i resultatet. Redovisningen nedan &r ett forsok att i
mojligaste man lyfta fram det vésentliga relaterat till studiens syfte och innehall.

Allvarlig psykisk problematik

Belin (2016) anvénder tyngre psykisk problematik for att beskriva personer med allvarlig
psykisk ohélsa och kategoriserar en patientgrupp med diagnoser som personlighetsstérning,
psykos eller autismspektrumstérning. Enligt Belin (ibid.) &r det en patientgrupp som ofta har
svart att ta emot hjalp och knyta an pa ett tryggt sétt till sin behandlare och menar att detta blir
till hinder i det terapeutiska arbetet. I en artikel i Psykoterapi (2016) lyfter Belin fragor om
hur vi battre kan forsta dessa manniskors utgangspunkter och forutsattningar for terapeutisk
behandling. Han menar att det ar ett tallamodsprévande arbete som kréaver beredskap for att
Overhuvudtaget mojliggora lakning, mognad och férandring hos patienten. Belin (ibid)



problematiserar en samtid som praglas av vardverksamheter med fokus pa ekonomisk
effektivitet med korta insatser dar patienter forvantas medverka i strukturerade och matbara
forandringsprocesser. Han asyftar ovan benamnd patientgrupp och menar att personer som
lider av allvarlig psykisk ohalsa behéver motas av kontinuitet och tadlamod i
behandlingsrelationerna. Det tar tid att bygga upp trygghet och stabilitet i den terapeutiska
relationen, vilket ar avgdrande for att kunna 6ppna upp kansloméssigt och ta emot hjélp. Belin
menar att det aterkommande blir bekraftat hur avgérande en tillrackligt trygg och barande
terapeutisk relation ar for att vacka hopp och motivation hos dessa patienter. ”Det ligger eviga
véarden kopplade till att erbjuda tid, kontinuitet och talamod” (Belin, 2016, s.2).

BPD, borderline personality disorder

Rydén och Wallroth (2008) hanvisar till psykoanalytikern Adolph Stern (1938) som den
forsta att gora en grundlig beskrivning av en patientgrupp pa gransen mellan de psykotiska
och neurotiska tillstanden, en "border-line group” (ibid, s. 221). Beteckningen borderline
refererar till en patientgrupp som i borjan av 1900-talet inte passade in i de huvudtyper av
psykiska sjukdomar som man tankte sig da: psykotiska tillstand som schizofreni och
manodepressiv psykos med forlorad verklighetsuppfattning och neurotiska problem med
bevarad verklighetskontakt (Rydén & Wallroth, 2008). Begreppet var ténkt att beskriva
patienter som bade var svara att klassificera och behandla (Stern, 1938.)
Borderlineproblematiken beskrevs bland annat i termer av patienternas djupa osakerhet, starka
underlagsenhetskénslor och extrema dverkanslighet. Gemensamt for patientgruppen var
anvéandandet av projektion som forsvar mot odnskade kénslor och impulser, det vill s&ga den
forsvarsmekanism som tillskriver andra dessa kanslor i stéllet (Rydén & Wallroth, 2008). Otto
Kernberg (1967, 1975) byggde vidare pa tidigare antaganden och utvecklade
borderlinebegreppet. Dels genom att systematiskt beskriva borderlinetillstanden och dels
genom att forklara uppkomsten med utgangspunkt i individens personlighetsstruktur. Han
benamner tillstandet borderline personlighetsorganisation (BPO). Istallet for att tala om
personlighetsstorning och ett antal psykiatriska symtom vill Kernberg ge en bild av hur
personligheten fungerar som helhet (Rydén & Wallroth, 2008). | enlighet med det skiljer han
pa BPO och NPO (neurotisk personlighetsorganisation) och PPO (psykotisk personlighets-
organisation). Kernbergs (ref. i Rydén & Wallroth, 2008) beskrivning av BPO ar komplex
men utgar fran uppfattningen om en medfodd eller av svara psykosociala pafrestningar
utvecklad aggressivitet och betonar sarskilt tre personlighetsdrag:

Identitetsdiffussion (motstridiga bilder av en sjalv och andra, vilket ofta leder till tomhetskéanslor
och till snabba kast i uppfattningen av en sjélv och andra).

Anvandning av splitting (en férsvarsmekanism som innebdr att man omedvetet delar upp bilden av
en sjalv eller andra i en god och en ond del) och andra primitiva forvarsmekanismer som bygger
pa splitting: projektion, projektiv identifikation (att projicera en odnskad aspekt av sig sjalv pa en
annan manniska och dessutom f& den andra att tanka, kanna och handla pa ett satt som
dverensstaimmer med projektionen), fornekande (att undvika att se, tanka pa och tala om
obehagliga upplevelser och forestéliningar) omnipotens ( att uppfatta sig som allsméktig och
odelat god) idealisering (att uppfatta andra som odelat goda) och nedvérdering (att uppfatta sig
sjalv och andra som vardeldsa).

God formaga till realitetsprévning (férmaga att skilja pa fantasi och verklighet), utom nar det
géller gott och ont (Rydén & Wallroth, 2008 s. 222)

BPD som ett begrepp av central psykoanalytisk betydelse blev erkand som diagnos i tredje
utgdvan av DSM-I11 (1980) (McWilliams, 1994). Enligt McWilliams (ibid.) var det en viktig
milstolpe som bekraftade att psykoanalytisk diagnostik har relevans. Forfattaren menar dock
att diagnosen finns med i avsnittet om personlighetsstérningar och att det kan leda till
forvirring eftersom beteckningen avser “en patologisk niva snarare &n en typ av patologi”
(s.79). McWilliams tydliggor det genom att beskriva olika personlighetsbeteckningar som alla



kan forekomma pa neurotisk-, borderline- respektive psykotisk niva, exempelvis kan man ha
narcissistisk personlighetsstruktur pa borderlineniva.

Bordeline som diagnos, eller borderlineliknande diagnos: emotionellt instabil
personlighetsstorning finns med i de tva diagnostiska system som anvéands inom psykiatrin
idag: Diagnostic and Statistical Manual of mental Disorders (DSM-5, American Psychiatric
Association, 2013) som &r den mest anvanda inom psykiatrin, respektive International
Classification of Diseases (ICD-10), som ges ut av Varldshalsoorganisationen (WHO),
(1992). I den amerikanska upplagan av DSM-5 anvénds beteckningen borderline personality
disorder (BPD), vilket ocksa ar den mest etablerade forkortningen. | den svenska
Oversattningen anvands beteckningen "personlighetssyndrom borderline™ och beskrivs som:

Ett genomgéaende monster av pafallande impulsivitet samt instabilitet med avseende pa
mellanmanskliga relationer, sjalvbild och affekter. Problematiken visar sig i ett flertal olika
situationer och sammanhang fran tidig vuxenalder (MINI-D 5, 2015 s. 271).

Storningen &r ofta komorbid med andra psykiska sjukdomar och i hdg utstrackning relaterad
till sjalvskada och suicid (Black, Blum, Pfohl, & Hale, 2004).

Ungdom och BPD

Enligt Kernberg (ref. i Bintzler, 1978) &r i stort sett samma strategi for psykodynamisk
diagnostik och behandling att rekommendera for bade vuxna och ungdomar med BPO. Han
betonar dock att det maste ske med uppmarksamhet pa ungdomars pagaende
utvecklingsprocess, vilket komplicerar differentialdiagnostiken. Det kan till exempel vara
svart att skilja mellan svarare karaktarspatologi och asociala drag, som ar en mer neurotisk
anpassning till asociala gruppnormer. | en artikel havdar Larrivée (2013) att manga studier
tyder pa att vi pa ett tillforlitligt satt kan diagnostisera BPD hos ungdomar. Enligt
artikelforfattaren tenderar dock kliniker att vara ovilliga att diagnostisera BPD hos ungdomar,
eftersom ungdomar befinner sig i en évergangsperiod som till sin natur &r turbulent och att
detta inte far forvaxlas med personlighetsstorning. Det finns fler anledningar till att kliniker ar
tveksamma till att stélla diagnoser som BPD hos ungdomar. Dels finns en forsiktighet mot att
dra for tidiga slutsatser med tanke pa att dessa psykiatriska tillstand anses kroniska, och dels
att man riskerar att satta en diagnosetikett i unga ar som kan vara till men for patienten.
Larrivée (2013) menar att det stammer att humdrsvéangningar och i viss utstrackning
impulsivitet och riskbeteende &r vanligt forekommande hos ungdomar, men att de flesta inte
ar det i allvarlig bemérkelse. Med forstaelse for att patologisering av normalbeteende bor
undvikas, pekar Larrivée (2013) pa flera fordelar med diagnostisering av BPD hos ungdomar,
nar det ar kliniskt lampligt. FOrfattaren menar att det kan innebéra att psykofarmaka ges i
mindre utstrackning till forman for psykoterapi. Detta eftersom det finns starkt forskningsstod
for att psykoterapi i dessa sammanhang &r mer effektivt, samt att tidigare upptackt kan
erbjuda tidiga interventioner och majlighet att forebygga utveckling av ett beteende som pa
sikt kan fa allvarliga konsekvenser for funktionsformaga och psykisk ohélsa.

Kaess, Brunner och Chanen (2014) menar att BPD har varit en kontroversiell diagnos att
stalla hos ungdomar, men att denna kritik inte langre &r berattigad. Forfattarna hanvisar till att
ny forskning namligen visar att BPD-diagnosen ar lika palitlig och giltig bland ungdomar som
den &r hos vuxna, och att ungdomar med BPD kan dra nytta av tidig upptackt och tidiga
interventioner. Foljaktligen menar forfattarna att BPD hos ungdomar nu &r erként i
psykiatriska klassificeringssystem och i nationella behandlingsriktlinjer (ibid.). Larrivée
(2013) anger att BPD-drag ar formbara och flexibla hos ungdomar, vilket betyder att det &r en
bra livsfas att prova interventioner. Forfattaren havdar ocksa att det finns evidens till stod for
anvandningen av tidiga interventionsprogram for BPD hos ungdomar.



Fortfarande rader olika uppfattningar bland forskare och teoretiker om vilka huvudsakliga
orsaker som ligger bakom BPD och vilka symtom som é&r specifika. | DSM-5 ligger
tyngdpunkten pa svarigheter med separationer och instabila relationer. Andra forskare ser pa
BPD som en affektiv storning och betonar nedstamdhet och kénslomassig instabilitet som
centrala symtom (Akiskal, 1981; Linehan, 1993; Stone, 1980). Zanarini (1993) tar fasta pa
impulsiviteten som grundorsak och placerar BPD i en grupp med impulsspektrumstorningar.
Andra predisponerande faktorer kan vara djup depression hos modern under barnets tva forsta
levnadsar samt svara handelser senare i livet, av framforallt interpersonell karaktar (Liotti,
Pasquini & the Italian Group for the Study of Dissociation, 2000; Pagano, et al. 2004).

Som namndes inledningsvis & BPD ofta komorbid med andra psykiska sjukdomar. Manga
borderlinepatienter uppfyller ocksa kriterier for andra personlighetssyndrom (Mattia &
Zimmerman, 2001) och majoriteten av de som lider av BPD har dven andra psykiska problem.
Vanligt ar depression, dystymi, bipolart syndrom, angest/panikangest och PTSD, atstorningar
och missbruk av alkohol och andra droger (Skodol et al., 2002). Rydén och Wallroth, (2008)
hanvisar till Bateman och Fonagy (2004b; 2001) och uppger att sannolikt mellan 40-70
procent av borderlinepatienterna har varit utsatta for sexuellt vald och att det ocksa ar vanligt
med fysisk och psykisk misshandel, forsummelse och vanvard. Forfattarna hanvisar vidare till
ett flertal studier som visar pa extremt hog anknytningsangest hos de flesta vuxna med BPD,
och ett anknytningsmonster som oftast ar otryggt ambivalent. Manga av patienterna har ocksa
ett desorganiserat anknytningsmonster. 1 Rydén och Wallroth (2008) framkommer att det pa
senare ar (med observation for bokens utgivningsar) gjorts flera langtidsuppfoljningar pa
patienter med BPD som visat pa en mer positiv bild av BPD som behandlingsbar och inte i
det ndrmaste behandlingsresistent som man tidigare antagit (Fonagy & Bateman, 2006; Paris,
2003). Rydén och Wallroth (2008) hanvisar vidare till tva olika studier som visat pa positiva
behandlingsresultat: Zanarini, Frankenburg, Hennen och Silk (2003) undersokte hur 264
diagnosticerade BPD-patienter inlagda pa psykiatrisk klinik madde sex ar efter inlaggning.
Det visade sig att s& manga som 75 procent av patientgruppen inte langre uppfyllde kriterierna
for BPD. | Paris och Zweig-Franks (2001) undersokning foljdes 64 patienter med BPD upp
till 27 ar, da bara fem av patienterna (7,8 procent) fortfarande uppfyllde kriterierna. De flesta
av patienterna i de har uppfoljningarna hade fatt mycket och olika slags behandling, vilket
enligt forskarna bekraftar nyttan av behandling.

BPD och suicidalitet

BPD innebér stort lidande och &r en sjukdom med hoég dédlighet: ndra 10 procent suiciderar
och nastan lika manga dor i fortid i fysiska sjukdomar eller i olyckor (Rydén & Wallroth,
2008). | en artikel av Goodman, Roiff, Oakes och Paris (2012) framhaller forfattarna att en av
de storsta utmaningarna i modern psykiatri ar att hantera och bedéma risker hos suicidala
patienter med BPD. Upp till 60-70 procent av patienter med BPD gor suicidférsok under sitt
sjukdomsforlopp och 5-10 procent tar slutligen sitt liv (American Psychiatric Association,
2010) Trots de ackumulerade data som finns inom omradet, finns idag inte tillracklig kunskap
for att kunna identifiera riskpatienter med BPD, vilket medfor begransad suicidprevention i
form av riktade medicinska och kliniska behandlingsinterventioner (Goodman et al., 2012).

Hopwood, Thomas och Zanarini (2011) menar att det fortfarande rader saval teoretiska
variationer och oenighet i hur man ser pa tillstand och behandling av BPD-patienter och att
behandlingsutsikterna sannolikt skulle underlattas av en béttre férstaelse for problematiken.
Om det psykoterapeutiska arbetet med ungdomar i allménhet och ungdomar med BPD i
synnerhet innebér sarskilda utmaningar undersoks under nedanstaende rubriker. Bland annat
redovisas nagra exempel pa riktade behandlingsmodeller for patienter med BPD, som bygger



bade pa gemensamma och skilda antagande om vilka centrala faktorer som ligger till grund
for problematiken och hur den bast kan behandlas.

BPD och psykoterapi med ungdomar

Atzil-Slonim, Tishby och Shefler (2014) menar att forskare och teoretiker idag ar éverens om
att terapirelationen ar nyckeln till framgang i behandling av ungdomar. Dock hévdar de att
forskning kring patient-terapeutrelationen i ungdomsterapier jamfort med motsvarande i
vuxenterapier ar relativt ringa. Férfattarna hanvisar ocksa till att de specifika egenskaper som
hor till denna aldersgrupp, inklusive ungdomars tendens att vara mycket ambivalenta i
forhallande till behandling och relativt ofta utebli, har lett olika modeller av terapi att betona
vikten av att utveckla en stark terapeutisk relation till ungdomar for att fa fortroende och
behalla dem i behandling. Wrangsjé och Winberg Salomonsson (2007) menar att
tonarsterapier ofta kommer att handla om "att komma eller inte komma", och att
psykoterapeuten behdver ha en mer flexibel hallning till ramar i terapier med tonaringar
jamfort med terapier med vuxna. | relation till vuxenterapier innebar ocksa tonarsterapier i
hogre grad utmaningar dér psykoterapeuten behdver svara upp tydligt rakt och personligt, dar
man i en vuxenterapi kanske skulle forhalla sig mer avvaktande eller gora tolkningar
(Wrangsjo & Winberg Salomonsson, 2007).

Tonaringen befinner sig mitt mellan barndom och vuxenhet och tonarstidens
utvecklingsuppgifter handlar mycket om sjalvstandighetsutveckling och befastande av
identitet (Wrangsjo och Winberg Salomonsson, 2007). Enligt Atzil-Slonim, Wisemana och
Thisby (2015) menar nutida sociala forskare att 6vergangen till vuxenlivet, i vasterlandska
industrialiserade nationer, inleds i tonaren och fortsétter genom tjugoarsaldern.
Utvecklingsperioden ar tillrackligt lang for att utgéra tva separata utvecklingsfaser: ungdom
och det framvéxande vuxenlivet. Forskarna menar att var och en av dessa aldersgrupper
kampar med karakteristiska utvecklingsutmaningar, och att de flesta ungdomar och unga
vuxna moter och hanterar dessa utmaningar pa ett framgangsrikt sétt. For vissa kan dessa
utmaningar dock vara dvervaldigande eller endast delvis uppnadda, vilket kan leda till
utvecklingskomplikationer och psykisk ohélsa.

Den ungdomspatientgrupp som &r i fokus i den har uppsatsen har oftast sarskilt svart med
rigida ramar och att acceptera den professionella inramning som psykoterapeuten och terapin
utgor. For att klara av det behdver psykoterapeutens bemotande vara varmt, respektfull och
praglas av tdlamod i syfte att ge patienten erfarenheter av goda relationer d&ven om deras
behov av villkorsloshet inte kan tillgodoses (Belin, 2007). Belin menar att &ven relationer av
detta slag kan vara genuina och uppbyggliga for patienten, och att tryggheten i relationen
utgor forutsattning till mod att véxa och forandras.

Individuell psykoterapi &r en nyckelkomponent i tidiga insatser for patienter med BPD, och
det finns flertalet BPD-specifika tillgangliga behandlingsmanualer for psykoterapi med
ungdomar med BPD (Kaess, Brunner och Chanen, 2014). Nagra av de allmént anvéanda BPD-
specifika psykoterapeutiska metoderna beskrivs mer oversiktligt har:

Overforingsfokuserad psykoterapi (TFP) ar en manualiserad och evidensbaserad behandling
for patienter med BPD eller annan allvarlig personlighetsstérning (Yeomans, Levy, &
Caligor, 2013). Den bygger pa psykoanalytiska idéer och tekniker, vilka har modifierats och
konceptualiserats for behandling av allvarlig personlighetspatologi (Clarkin, Yeomans, &
Kernberg, 2006). Enligt Kaess, Brunner och Chanen (2014) kombinerar TFP klassiska
analytiska tekniker med ett mer strukturerat och néarvarofokuserat forhallningssatt som passar
ungdomar med BPD:s behov. TFP har manualiserats och anpassats for behandling av
ungdomar med BPD, men har &nnu inte utvérderats specifikt for ungdomar (ibid.).
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| TFP beskrivs psykoterapeutens férhallningssétt i termer av engagemang, interaktivitet och
kanslomassig uppmarksamhet som grund for en hallande terapeutisk milj6. Det skapar
forutsattningar for psykoterapeuten att bade acceptera och harbargera patientens negativa
affektiva tillstand utan att varken forneka affekterna eller reagera pa ett atergaldande sétt.
Tryggheten och stabiliteten i den terapeutiska miljon tillater patienten att borja reflektera
kring nya erfarenheter av att vara med en annan person, har och nu (Yeomans, Levy &
Caligor, 2013). De viktigaste malen i behandlingsmodellen TFP &r att stodja battre
beteendemassig kontroll och att dka reflektions- och affektregleringsformagan, men det
yttersta malet ar att framja identitetsintegration.

Supportive Psychoanalytic Therapy (SPT) som den beskrivs av Carsky (2013), genomsyras av
psykoterapeutens formaga att ge patienten emotionellt stod, erbjuda problemldsning och
bekraftelse med syfte att bibehalla en évervagande positiv 6verforing framfor negativ dito. |
SPT antas foréandringsprocesser ske genom patientens vaxande, vilket underlattas av ett
positivt forhallande till psykoterapeuten. Detta i jamforelse med en mindre narvarande, mer
anonym och mer neutral psykoterapeutisk hallning, som anses hindra eller atminstone bidra
till frustration och negativ overforing (Piper et al., 1998; enligt Carsky, 2013). Man menar att
det uppmuntrar patienten att identifiera sig med och anta terapeutens kognitiva och
kanslomassiga attityder (Kernberg, Yeomans, Clarkin & Levy, 2008 ref. i Carsky, 2013),
samt starker sjalvkanslan och kénslor av trygghet (Pinsker et al.,1991 ref. i Carsky, 2013).
Vidare framgar att patientens adaptiva funktion forbattras genom detta stéd och att man vid
behov aven bidrar med direkt hjélp i situationer utanfor terapin.

Mentaliseringsbaserad behandling (MBT) for BPD-patienter beskrivs bl.a i en studie av De
Meulemeester m.fl. (2017). Forfattarna menar att det mentaliseringsbaserade
forhallningssattet till BPD-patologin har ront 6kad uppmarksamhet de senaste tva
decennierna, och hanvisar vidare till Bateman och Fonagy (2008) som framhaller att det
mentaliseringsbaserade forhallningssattet till BPD ger en omfattande teoretisk ram for béattre
forstaelse av BPD, vilket i sin tur lett till en utveckling av MBT. MBT ér en av de
terapiformer som i en RCT-studie (Rossouw & Fonagy, 2012) har visat pa goda resultat for
ungdomar med sjalvskadebeteende, daremot har MBT annu inte evidensprovats i nagon studie
specifikt for ungdomar med BPD.

| MBT éar fokus pa att starka patienternas mentaliseringsformaga, vilket ar tankt att forbattra
affektreglering och interpersonell funktion (Fonagy & Bateman, 2006). Mentaliserande eller
reflekterande som funktion ar en form av social kognition som refererar till formagan att
reflektera 6ver inre mentala tillstand (t.ex. kanslor, énskningar, attityder och mal) hos sig
sjalv och andra (Choi-Kain & Gunderson, 2008; Bateman & Fonagy, 2008; Fonagy & Luyten,
2009). Studier som undersoker mentalisering hos BPD-patienter har funnit en paradoxal
kombination av 6verkanslighet mot andras kanslomassiga tillstand utifran deras yttre
egenskaper (t.ex. ansiktsuttryck) och pataglig forsamrad férmaga att reflektera 6ver interna
mentala tillstand hos bade sig sjalv och andra (Fonagy & Luyten, 2009).

Dialektisk beteendeterapi (DBT) &r en anpassad behandlingsmetod for BPD-patienter med
framforallt suicidal problematik. DBT har visat goda resultat i ett stort antal studier i form av
bland annat tydlig minskning av sjalvskadebeteende, sjadlvmordsforsék och missbruk, 6kad
social formaga och minskad ilska (psykiatrinordvast.se, 2018-01-11). Kaess, Brunner och
Chanen (2014) tar upp dialektisk beteendeterapi for ungdomar (DBT-A), som kombinerar
delar av kognitiv beteendeterapi med medvetenhet och avslappningsteknik fran
Zenbuddhismen. Enligt forfattarna k&nnetecknas DBT av fardighetstraningsgrupper, som
syftar till att férmedla praktiska fardigheter for forbattring av stresstolerans, kansloreglering,



interpersonella svarigheter och medvetenhet hos individer med BPD. DBT-A bestar av 20
veckovisa individuella psykoterapisessioner, veckovis deltagande i fardighetsgruppen och
noggrann 6vervakning av terapeuterna.

Den terapeutiska relationen innehaller manga generella aspekter av samspel mellan
psykoterapeut och patient, bland annat den essentiella arbetsalliansen som delvis utspelar sig
pa implicit nivan och inom det intersubjektiva faltet. En annan interpersonell aspekt av
samspel utmarkande for psykoterapier med ungdomar, &r de ofta starka
motdverforingskénslor som aktiveras hos psykoterapeuten (Wrangsjoé & Winberg
Salomonsson, 2007).

Overforing och motéverforing

Att arbeta med dverféring och motdverforing ar psykoanalysens och den psykoanalytiskt
orienterade psykodynamiska terapins kdrna (Wrangsjo & Winberg Salomonsson, 2007).
Overforing i psykoanalytisk terminologi ar alla de psykologiska processer som kommer till
uttryck inte bara i alla psykoterapeutiska sammanhang, utan ocksa i en vidare mening i alla
mellanmanskliga samspel som har sin grund i tidigare grundlagda relationsmonster. |
psykodynamisk psykoterapi daremot har éverféring som fenomen en mer fokuserad
anvandning som underlag for betydelsefulla interventioner (ibid.). Wrangsjo & Winberg
Salomonsson (2007) definierar fenomenet dverforing som “en tolkning av en aspekt av
samspelet mellan patient och terapeut™ (s. 229). De menar att begreppet har sitt beréttigande i
sin kraft av att vara fruktbar, inte for att tolkningen maste vara sann eller verklig.

Enligt Betan m.fl. (2005) introducerade Freud begreppet motoverforing redan 1910, da han
noterade att patientens inflytande pa psykoanalytikerns omedvetna kanslor kunde stora
behandlingen. Denna tidiga och relativt snava uppfattning avseende motdverforing som
hinder for behandling, var radande under flera artionden i den psykoanalytiska litteraturen.
Med tiden utvidgade teoretikerna konceptet med antagande om att terapeutens reaktioner pa
patienten (medveten och obetydlig, kdnslomassig och kognitiv, intrapsykisk och terapeutisk)
kan ha diagnostisk och terapeutisk relevans och kan, om den anvénds korrekt, underl&tta
snarare an att hoAmma behandling (Betan et al., 2005)

Ett antal definitioner pa motéverforing har passerat under aren, men den som har anvénts
mest konsekvent i forskningslitteraturen, beskriver motéverféring som psykoterapeutens
reaktion pa patientens Gverforing som bygger pa psykoterapeutens egna oldsta konflikter
(Gelso & Hayes, 1998). Denna definition avgransar inte motdverforing att gélla
psykoterapeutens omedvetna, negativa reaktioner pa éverforing (Freuds "klassiska
definition™), utan den skiljer reaktioner som harror fran psykoterapeutens oldsta problem fran
de som har andra orsaker (Hayes, Nelson & Fauth 2015). Forfattarna havdar att tidigare
forskning pa motdverforing i hog utstrackning saknat en sammanhangande teoretisk ram for
att kunna organisera och integrera fynd. Hayes (1995) genererade en sddan ram och foreslog
att motoverforing bést kan konceptualiseras i form av fem huvudkomponenter: ursprung
(olosta konflikter inom psykoterapeuten), utlésare (behandlingsrelaterade handelser som
provocerar psykoterapeutens oldsta konflikter), manifestationer (psykoterapeutens kognitiva,
affektiva, beteendemassiga och intuitiva reaktioner pa dessa handelser), effekter (det
efterfoljande resultaten av dessa manifestationer pa behandlingsprocessen och resultatet) och
hantering (psykoterapeutens formaga att reglera sina motoverforingsmanifestationer).

Enligt Hayes, Nelson och Fauth (2015) har forskare med blandad framgang utvérderat var och
en av dessa fem dimensioner och relationerna mellan dem. De menar att kvantitativ forskning
gallande motdverforingens ursprung har tenderat att mata relativt ytliga former av fenomenet,
och att ett kvalitativt tillvdgagangssatt dar psykoterapeuten har ett fortroendefullt forhallande
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med en intervjuare skulle kunna ge resultat med stérre djup. Forfattarna menar att
motoverforing kan ge psykoterapeuter viktig information om terapirelationens dynamik, om
terapiprocessen och som underlag till kliniska beslut. Dock kan motéverforing ocksa leda
psykoterapeuter att uppfatta patienten och terapin pa ett felaktigt satt, fa psykoterapeuten att
kénna sig orimligt orolig och upptrada pa satt som i forsta hand moter de egna behoven pa
bekostnad av patientens.

Kéchele, Erhardt, Seybert och Buchholz (2013) gor i sin rapport ansprak pa att klargora ett
forskningsfalt dar fenomenet motéverforing som definitionen tacker ett brett spektrum av
aspekter och standpunkter. De menar att motéverforing i ljuset av dessa studier kan ses som
en integrerad del av psykoanalytisk interaktion men att begreppet ar komplext:

On the one hand, counter-transference is a term encompassing too much everything in the analytic
discourse; on the other hand, it seems to be an instrument for analyzing ‘‘what is going on” (ibid.
s. 11).

Forfattarna har sammanstallt en oversikt dver kvantitativa och kvalitativa studier som med
olika metoder forsokt att mata fenomenet motdverforing. 1 sin slutsats redovisar de bland
annat ett empiriskt arbete i en wiensk studiegrupp dar mer &n 300 patienter ingick. Resultatet
visade att signifikanta forandringar hos patienten inte bara gar att forsta i termer av
kvantitativa méatresultat, utan att patientférandringar oftast foregicks av en betydande
forandring av psykoterapeutens motoverforing (Loffler-Stastka, Bleuml & Boes, 2010; ref.
Kéchele et al. 2013). Kéchele m.fl. (2013) menar att detta &r ett exempel pa hur kvantitativa
och kvalitativa forskningsresultat konvergerar 6vertygande med klinisk erfarenhet.

Blake (2011) definierar fenomenet motdverforing i barn- och ungdomsterapier lite annorlunda
an ovan beskrivet. Han menar att den psykoanalytiska psykodynamiska terapirelationen ar att
betrakta som en intersubjektiv erfarenhet, och att man darfor ser pa motoverféring som nagot
som barnet eller ungdomen placerar i psykoterapeuten, snarare &n som psykoterapeutens
personliga oldsta problem som ageras ut genom att vara med barnet. Forfattaren betonar
betydelsen av att understka sina egna kanslor i métet med barnet, kénslor bortom orden och
leken. Blake (ibid.) menar att &ven om han for det mesta har svart att formulera vad han
kanner sa ar det till hjalp att &nda stalla fragan till sig sjalv, nar kanslorna ar starka. Speciellt
géller det kraftfulla negativa kanslor som motvilja, extrem trotthet eller att man ké&nner sig
intellektuellt eller emotionellt tilltygad och drénerad.

I am always asking myself what am | feeling when | am with a child. | try to go beyond the words
or the play and monitor my feelings. (Blake, 2011, s. 53)

Psykoterapeuters kanslor och den relationella aspekten

Belin (2007) betonar vikten av en godartad kdnslomassig anknytning mellan behandlare och
patient for att kunna mata starka forsvar hos en patient med tyngre psykisk problematik. Han
hanvisar till terapiprocesser dar man som professionell behandlare maste vara installd pa att
héarbéargera och kdampa med att sta ut for att kunna vara till hjalp. Det ar en terapeutisk
utmaning att mota en patient som exempelvis ar avvisande, har en verklighetsfornekande
hallning, ar undflyende tyst eller ifragasatter terapin som helhet, avtalet, ramarna,
psykoterapeuten som person; egenskaper och kompetens osv. Han menar att psykoterapeutens
formaga att utharda allt detta och inte ge upp ar den centrala komponenten i den tidiga
terapiprocessen i en terapikontakt som oftast stracker sig flera ar framat i tiden. Wrangsjo och
Winberg Salomonsson (2007) lyfter ocksa fram samspelet mellan psykoterapeut och patient
genom att betona den interpersonella processen med verbala och icke-verbala komponenter.
Med utgangspunkt i terapier med tonaringar beskrivs tva pagaende intrapsykiska processer,



saval tonaringen som psykoterapeuten registrerar inom sig aspekter av det som hander i
samspelet. Det handlar om tidigare erfarenheter som aterkommande aktiveras for att forsta
vad som sker har och nu, fragor och svar blir da uttryck for den subjektiva tolkningen av vad
den andra formedlar. Det betyder att en del av det som sker pa det icke-verbala planet ar
tillgangligt for medvetandet och att en del inte ar det.

Dahl m.fl. (2014) menar att den terapeutiska relationen och psykoterapeutens emotionella
interventioner anses vara centrala i en psykodynamisk psykoterapi. Enligt forfattarna finns det
dock anledning att fundera 6ver for vilka patienter och under vilka forutsattningar dessa
interventioner kan vara hjalpsamma eller skadliga. De har i sin studie studerat langsiktiga
effekter av psykoterapeuters sjalvrapporterade foraldrakanslor i relation till patientens niva av
personlighetspatologi. | resultatet framkom att terapeutens emotionella reaktioner och
agerande var till hjalp respektive till skada beroende pa patientens hoga eller laga niva av
personlighetspatologi. Patienter med hog niva av personlighetspatologi behévde i hogre grad
engagerade och kirleksfulla psykoterapeuter. Foraldrakanslor i forhallande till patienten var
for denna patientgrupp terapeutiskt gynnsam medan liknande kénslor i férhallande till
patienter med lag niva av personlighetspatologi kunde ha motsatt effekt. Holmgvist (2000;
ref. i Dahl et al., 2014) fann att en engagerad och kanslomaéssigt intensiv instélining hos
psykoterapeuten verkade gynnsam for borderline-patienter.

I en annan studie har Dahl, Bagwald, Rgssberg och Hgglend (2012) med hjélp av
sjalvskattningsformuléret Feeling Word Checklist (FWC)-58, undersokt psykoterapeuters
kanslomassiga reaktioner som en aspekt av motoverforing. Syftet med studien var att utforska
relationerna mellan psykoterapeutens motoverforingskanslor och foljande patientvariabler:
terapeutisk allians, patientens personlighetspatologi, lamplighet for psykodynamisk
psykoterapi, interpersonella problem, generell funktionsférmaga och symtom. I studien ingick
sex psykodynamiska psykoterapeuter som tillsammans hade 75 patienter i veckovisa sessioner
i Over ett ar. Efter varje session skattade sina kanslor enligt FWC. I analysen fann man fyra
Kliniskt betydelsefulla faktorer eller subskalor i FWC: "Confident, Inadequate, Parental and
Disengaged" (ibid, s. 12) Resultatet visade att patienternas relationella férmaga korrelerade
starkare med psykoterapeutens motoverforingskanslor &n med patientens symtom och
funktionsniva. De fyra subskalor funna i FWC-58 verkade fanga kliniskt meningsfulla
aspekter av den terapeutiska dyaden, och att éverforingskanslor ar systematiskt relaterade till
olika relationella variabler.

Den teoretiska kunskapsoversikten som presenterats ovan ar bara ett litet nedslag i ett
omfattande underlag studier och forskning inom de omraden som é&r beskrivna. Mot bakgrund
av det material som jag har tagit del av & min uppfattning att det generellt sett finns mycket
amnesrelaterad kunskap, studier och forslag pa vidare forskning. I mindre utstrackning har jag
funnit forskning och artiklar specifikt om terapier med ungdomar och specifikt om
erfarenheter av motoverforing ur psykoterapeuters perspektiv. Resultatet av genomgangen
pavisar bade enighet och viss oenighet inom komplex psykologisk teoribildning och
kunskapsutveckling i de aktuella @mnena.

SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Syfte

Syftet med den hdr studien var att understka psykodynamiskt inriktade psykoterapeuters
erfarenheter av psykoterapi med ungdomar med en problematik som gar att forsta inom
spektrum personlighetssyndrom borderline (DSM-5, 2013) eller annan allvarlig psykisk



problematik. Detta med utgangspunkt i kanslor som vacks i det terapeutiska arbetet och som
kan beskrivas inom ramen for éverforing och motoverforing.

Fragestallningar
- Vilka kénslor kan terapeuten erfara i terapi med denna patientgrupp?

- Hur har terapeuten anvént sig av dessa kanslor i den terapeutiska processen och hur
har det paverkat terapin?

- Hur hanterar terapeuten dessa kanslor och vilken paverkan har det pa terapeuten?

METOD OCH TILLVAGAGANGSATT

Undersokningsdeltagare

Mot bakgrund av min fragestallning har jag har valt att intervjua legitimerade
psykodynamiskt inriktade psykoterapeuter med erfarenhet av psykoterapier med ungdomar
med BPD eller annan allvarlig psykisk problematik. Valet av informanter grundar sig i tva
antaganden: att fenomenen Gverforing och motdverforing ar valkanda begrepp i
psykodynamisk och psykoanalytisk teori, samt att patientmalgruppen per definition ar kand
och diskuterad i manga saval kliniska sammanhang som forskningssammanhang.

Via mail vande jag mig till 25 psykoterapeuter, med en forfragan om att medverka i en
kvalitativ studie om psykoterapeuters erfarenheter av motéverforing i terapier med ungdomar
med allvarlig psykisk problematik. Psykoterapeuterna rekryterades dels via kontaktuppgifter
pa relevanta yrkesforeningars hemsidor och dels genom privata kontakter och
rekommendationer. Vid visat intresse foljdes mailet upp med informationsbrev (bilaga 1) och
telefonkontakt. I enlighet med den analysmetod jag inspirerats av (Interpretative
Phenomenological Analysis, se nedan) &r urvalsstorleken begrénsad till 5 informanter, ett
mindre antal deltagare med fokus pa en mer detaljerad analys (Braun & Clarke, 2013; Smith
& Oshorne, 2007). Av de 25 tillfragade psykoterapeuterna tackade tio nej med hanvisning till
tidsbrist eller att de inte arbetar med ungdomsterapier, fran tio stycken uteblev svar.
Deltagarna i den hér studien var de fem som tackat ja.

Jag sokte en relativt homogen grupp dar forskningsfragorna antogs ha relevans. Gruppen kom
att bestd av fyra kvinnor och en man i aldersspannet 45-70 ar. De fem intervjuade har arbetat
som legitimerade psykoterapeuter mellan 3 och 26 ar. Tva &r socionomer och tre ar
legitimerade psykologer, varav fyra ar handledarutbildade och tva ar utbildade
psykoanalytiker. Fyra &r idag delvis eller helt privatpraktiserande med egen mottagning och
en arbetar heltid inom landstinget. Tva arbetar endast med barn, ungdomar och deras
foraldrar, enskilt eller i grupp. Ovriga tar emot bade ungdomar och vuxna. Den samlade
yrkeserfarenheten ar representerad av arbete inom landsting, kommun och privat verksamhet.
Samtliga psykoterapeuter har erfarenheter av patienter med BPD eller annan allvarlig psykisk
problematik. Alla utom en har i huvudsak arbetat med langa individualterapier under stor del
av sitt yrkesliv.

Patienterna

Patienterna som psykoterapeuterna valde att beskriva som konkreta fall & ungdomar mellan
13-25 ar. Alla utom en var under 18 ar vid terapins inledning. Psykoterapeuternas beskrivning
av patienternas problematik, &ven om diagnoser inte var specifikt uttalade, gick delvis att
forsta inom spektrum BPD och i ett fall psykossjukdom. Symtomen var i hog grad liknande
for samtliga, exempelvis suicidalitet, sjdlvskadebeteende (inkl sexuellt sjalvskadebeteende),
depression, angest/panikangest, missbruk, valdsamt utagerande/sadism, osv. Patienternas
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bakgrundshistoria var mer eller mindre kand for terapeuterna men alla utom en beskrevs varit
utsatta for trauma i barndomen eller i unga ar. Det kunde handla om sexuella 6vergrepp,
anknytningsbrott, fysisk och psykisk misshandel, bevittnat vald i familjen, forsummelse o.
dyl.

Datainsamlingsmetod

Uppsatsens ansats har varit att soka forstaelse for komplexa och relativa foreteelser, vilket
motiverade ett kvalitativt metodval. Intervjuerna var semistrukturerade med utgangspunkt i en
utarbetad intervjuguide (bilaga 2) med ett antal formulerade fragestéllningar som stod i
samtalet, samtidigt som jag ville vara 6ppen for att anpassa strukturen i intervjun efter de
foljdfragor och nya fragor som kom upp under samtalets gang (Langemar, 2008).
Intervjufragorna berérde éverforingsfenomen med utgangspunkt i den enskilda
psykoterapeutens perspektiv och kliniska erfarenheter av patientgruppen, och innehdll de tre
huvudomraden som jag ville tdcka av: hur dessa erfarenheter har paverkat psykoterapeuten,
hur det har paverkat det terapeutiska arbetet och psykoterapeuten sjalv. Som framgar i
intervjuguiden (bilaga 2) bad jag ocksa psykoterapeuten om nagot aktuellt eller avslutat
patientfall som vi kunde utga fran. Med andra ord har jag varit intresserad av vilka kanslor,
tankar och handlingar som véckts hos psykoterapeuten i arbetet med dessa patienter, hur
psykoterapeuterna hanterat detta sjalva och i arbetet med patienten.

Jag efterstravade unika upplevelser i materialet, vilket innebar att urvalet sa langt det var
mojligt var tankt att erbjuda kvalitativa olikheter och skiftande erfarenheter. | intervjuerna har
jag uppmuntrat till unika beréttelser och konkreta exempel, samt férsokt folja beréttelserna
utan att forlora fokus pa huvudfragan, det vill sdga fenomenen jag ar intresserad av. Analysen
borjade pa en niva redan i datainsamlingsfasen, genom mina forsok att styra intervjun i en
riktning mot klargérande av meningar, tolkning av svaren och verifiering av det jag tolkat
direkt med psykoterapeuten under samtalets gang.

Intervjuerna genomfdrdes och spelades in auditivt pa psykoterapeuternas egna mottagningar
och tog 45-75 minuter. De inspelade intervjuerna &r genomlyssnade och transkriberade i sin
helhet, i direkt anslutning till intervjun. Det transkriberade materialet utgjorde radata som
underlag for analysen.

Analys

Jag har valt fenomenologisk analysmetod med syfte att forsoka beskriva psykologiska
fenomen sa som de upplevs av den enskilda psykoterapeuten. Detta innebér att jag inte bara
var intresserad av fenomenen utan ocksa hur olika dessa kunde gestalta sig, individuella
variationer. I min analysansats ville jag forsoka skapa mening av psykoterapeutens forsok att
skapa mening av sin livsvarld (Braun & Clarke, 2013). Jag ville med andra ord ta del av
psykoterapeuters personliga reflektioner kring sina livserfarenheter, hur dessa erfarenheter
upplevdes av just den psykoterapeuten och hur just den psykoterapeuten gjorde for att skapa
mening i det som hander (Smith, 2010).

Min analys ar inspirerad av Interpretative Phenomenological Analysis (IPA; Braun & Clarke,
2013). Metodologiskt har IPA tva kompletterande utgangspunkter: den fenomenologiska som
vill forsta och "ge rost" at det som forskningsdeltagaren ger uttryck for och den tolkande som
innebér att kontextuera och skapa mening av deltagarens uttryck ur ett psykologiskt
perspektiv (Larkin, Watts & Clifton, 2006). IPA &r ett relativt nytt tillskott till den etablerade
kvalitativa analysmetoden, speciellt tillampbar inom psykologisk forskning med ansprak pa
att forsoka forsta deltagarens unika upplevelser (Braun & Clarke, 2013). Intentionen &r att
komma sa néra deltagarnas egna upplevelser som mdjligt och citat anvands for att ge lasaren
en kénsla av deltagarens egen rost (Smith & Osborne, 2007).
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Intervjuerna har transkriberats ordagrant och varje fall analyserats noggrant i sin helhet innan
sokandet efter gemensamma monster i de unika upplevelserna pabdrjades. Det innebar en
narlasning av materialet parallellt med kodning i form av beskrivande kommentarer till
psykoterapeuternas formuleringar, specifika ordval samt egna reflektioner. Varje enskild
intervjuutskrift genomgick samma analysprocess och utgjorde grund i sbkandet efter monster
i datamaterialet som helhet. Nésta steg i analysen blev att jamféra psykoterapeuternas
formuleringar, saval det unika som det vanligt forekommande i de olika erfarenheterna. Detta
med syfte att finna det vésentliga och de utmérkande komponenterna i fenomenen, och att
formulera de teman som vaxte fram i materialet. Paféljande steg innebar ett sokande efter
samband mellan de teman som vaxt fram och déarefter att ndrmare utforska dem som gick att
féra samman i 6verordnade teman. Det sista steget i analysen blev att beskriva teman och i
berédttandeform redogdra for innebdrder av psykoterapeuternas erfarenheter.

Etiska hansyn

Psykoterapeuterna ar avidentifierade i redovisningen av resultatet, och har blivit tillfoérséakrade
konfidentialitet samt upplysta om rétten att avbryta deltagandet narhelst de 6nskar. Syftet har
varit att psykoterapeuterna ska kanna sig fria och kunna ge uttryck for tankar och asikter utan
risk for oonskade konsekvenser. Inget offentliggérande av namn och arbetsplatser
forekommer i uppsatsen och det inspelade materialet kommer att forstoras i samband med
studiens fardigstallande, i enlighet med Vetenskapsradets (2011) etiska riktlinjer.
Psykoterapeuternas beskrivningar av konkreta patientfall har hanterats konfidentiellt och
aterges utan risk att kunna identifieras. Samtliga namn och vissa detaljer har andrats for att
skydda psykoterapeuternas och deras patienters anonymitet. | resultatet anvéands fiktiva namn
i enlighet med den fenomenologiska metoden.

Tillforlitlighet

For att starka tillforlitligheten i resultatet undersokte jag mojligheten att fa aterkomma vid
behov, med klargérande eller fordjupande fragor till den enskilda psykoterapeuten.
Deltagarna har ocksa fatt ta del av resultatmanus innan publicering for godkénnande av
individuella citat. Fyra av dem har aterkommit med svar, varav en med nagra korrigeringar
for att skydda patientens identitet samt en med ett par formuleringskorrigeringar.

Reflexivitet

Reflexivitet i fenomenologisk forskning handlar bland annat om att bearbeta data och
utveckla forstaelse for den. Det betyder att jag har behovt vara uppmarksam pa hur jag tolkat
informanternas subjektiva upplevelser genom min egna subjektiva forstaelse, och att jag
behdvt vara 6ppen for att nya fynd kan forandra min tidigare forstaelse av fenomenen jag
studerat (Langemar, 2008). Egna erfarenheter och eget intresse for de studerade fenomenen
har sannolikt paverkat utformningen av den har studien. Daremot har jag inte haft nagra
specifika forvantningar pa innehallet i psykoterapeuternas erfarenheter, mer an att de skulle
kunna vara unika i varje enskilt fall.

RESULTAT

De intervjuade psykoterapeuterna beskriver patienter som berdrt dem och som fortfarande
upplevs berdra i berattelsen under intervjun. Det ar patienter som berort bade i den
professionella rollen och pa ett personligt plan. Relationen till patienten har hos de flesta
paverkats av oro for patientens liv. Psykoterapeutens egna ansvar har ibland upplevts tungt
och ensamt som om patientens liv lagts i psykoterapeutens hander, vilket har bidragit till en
kansla av att vara den enda som kan hjalpa. Gemensamt for alla &r att det funnits en oro for att
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nagot farligt ska handa patienten mellan sessionerna och oro for hur det ska ga i framtiden.
Alla intervjuade utom en beskriver sérskilt varma positiva kanslor i relation till den patient
som varit i fokus under intervjun, och att terapin har varit framgangsrik. Samtliga har
beskrivit motstridiga kanslor i olika hog grad. Det mest utmérkande temat &r
psykoterapeuternas beskrivning av episoder av nastan outhérdligt barande av patientens
lidande, som pa bristningsgransen till att inte sta ut men anda fortsatta bara. Detta huvudtema
underbyggs av de tre andra teman som framkommer i materialet, vilka presenteras nedan
under egna rubriker men som gar in och 6verlappar varandra.

Att kdnna sig utvald som terapeut och ha en speciell relation

Samtliga psykoterapeuter hittar snabbt en patient som véckt sarskilt starka kanslor. Med ett
undantag véljer alla att beratta om en terapi som pagatt under lang tid med en patient med
komplex och svar problematik, men som det gatt relativt bra for. | relation till patienten
beskrivs i dessa fall varma kanslor, ndgon man tycker mycket om. Birgitta uttrycker beundran
for patientens mod och betydelsen av att vilja arbeta tillsammans. Samma psykoterapeut
beskriver terapin i termer av blod, svett och tarar som mynnar ut i nagot som ar fruktsamt.
Patienten uppfattas ha resurser, nagot som vacker nyfikenhet och jamlikhet i relationen. | alla
utom en intervju beskrivs relationen till patienten som speciell, att just jag har ett speciellt
ansvar for ungdomens liv och hélsa, som om det hanger pa just mig. Det finns stark oro for
patientens maende i relation till att ingen annan velat ha hen, ingen annan forstod, det har ar
sista chansen. Sara beskriver hur hon tidigt fick kontakt med kénslor som for ett litet hjalplost
barn, som lade sitt hopp i hennes hander, nagon som alla andra stétte bort. Olle uttrycker
foraldrakanslor, nagon man dmmar for och kanner ansvar for som man gor som foralder.
Relationen till patienten kunde ocksa beskrivas som 6msesidig, att det fanns nagot hos
patienten som ocksa gjorde psykoterapeuten levande. Tina berattar om en patient som
verkligen ber6rt henne mer an nagon annan. Anna var den enda som beskrev en terapi som
varken kandes framgangsrik eller att hon som psykoterapeut betydde nagot speciellt for
patienten. Utmarkande for hennes exempel pa ett konkret patientfall ar ocksa en terapi i form
av gruppterapi som leddes av tva psykoterapeuter. Anna beskriver en patient som vant upp
och ner pa kanslor och utmanat hennes professionella identitet. Hon ar tveksam till att
terapiformen var den basta for den har patienten men att terapin som helhet varit utvecklande
och larorik for henne sjélv.

Sa har beskriver nagra av psykoterapeuterna relationen till den patient som de valde att ha i
fokus under intervjun:

Det finns en som upptagit mig lite extra, en patient som jag kant och tdnkt mest om av alla mina
patienter. (...) Som hor till véldigt lag bordelineniva, eller &nnu varre. (...) Som jag var radd skulle
gora manga farliga saker faktiskt. (...) Jag fick honom efter att han hade passerat nastan alla som
var psykoterapeuter pa den avdelningen, s det var lite av den har kanslan av att han dumpades pa
mig. (...) Om jag ska ta emot honom da ska jag jobba klart med honom, ingen annan far bestimma
nar det hir terapiavslutet ska bli, utan han maste ga fardigt sa jag. (...) De tyckte sakert att jag var
jatteknépp och besvarlig men chefen sa ja till det i alla fall, hon visste val inte vad hon skulle géra
med honom annars tror jag. Sa, sa blev det och vi fann varandra pa nagot sétt da (Tina).

Manga tinkte att den har flickan ar utom raddning, hon gar inte att ha i méblerade rum. (...) Jag ser
att det har ar besvarligt for dig nar jag pratar med andra ungdomar. Men du vet, det maste jag gora
for det ar mitt jobb. Men det &r bara du och jag som traffas pa det har sattet. Sa du och jag har ju
en speciell relation. (...) Det var bara jag som fick ut henne, det var bara mig hon ville ha (Sara).

Hon ligger mig s& varmt om hjartat for det gick sa bra for henne. (...) Det kdndes vet du s& har, nar
jag séger det blir jag latt rérd. Jo men det kandes oerhort, jag kande mig oerhort glad. Jag tyckte sa
oerhdrt mycket om henne och det gor jag fortfarande nér jag pratar om henne (Birgitta).
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Tina sager att det kandes som patienten dumpades pa henne, och i samma mening att hon
behovde forsékra sig om att kunna fullfélja terapin. "Ingen annan far bestamma", ett
stallningstagande som pa nagot sétt beskrivs ligga till grund for den 6msesidighet som
uttrycks i orden "vi fann varandra pa nagot satt da". Sara beskriver ocksa en patient som
manga fore henne hade gett upp. | citatet aterger hon en intervention dar hon medvetet
anvander sig av relationen mellan dem som speciell, och hon fortsétter med att beréatta hur det
kandes att vara den enda. Birgitta valjer att beratta om en patient som uttryckligen betyder
mycket for henne och som hon vet att det gatt bra for. Det var lange sedan terapiavslut, men
kanslorna for patienten ar fortfarande starka och narvarande under intervjun. Detta galler for
alla tre citerade ovan men pa lite olika sétt. Tina upplevs tagen av hur svart det var att bara
patientens lidande och att det fortfarande paverkar henne nar hon talar om det. Sara berattar
om patienten med varme men mer som en foralder som beskriver ett barn som det har gatt bra
for, lite mer med distans. Birgitta upplever tacksamhet att fa ha spelat en viktig roll i
patientens liv och tillater sig att ge utlopp for sin beundran fér patienten.

Omsesidigheten i relationen till patienten &r genomgaende i fokus i samtliga berattelser, den
ar mer eller mindre nara och har olika kvalitativa aspekter:

Att kénna igen sig, en dragningskraft till patienten, nagot som lockar i att det &r pa liv och dod. Det
man ké&nner igen hos sig sjélv, i sin egen historia &r inte lika skrdmmande att mota hos patienten
(Birgitta).

Birgitta ar tydlig med hur hennes eget kansloliv ar narvarande i den terapeutiska relationen
och har betydelse. Det ar nagot hon varnar om och tror gynnar terapiprocessen. Tina beskriver
en mer plagsam relation som andas osékerhet i ett agerande som ar utover det vanliga:

Jag gjorde ocksa ett valdigt speciellt avslut med patienten, eller vad man ska séga, som jag aldrig
gjort med ndgon annan patient, och kanske aldrig kommer att géra med ndgon annan igen. (...) Jag
forsokte val mig pa ndgon slags livsbehallande atgard eller att forlanga vart band och hans
anknytning till mig pa ndgot sitt som jag inte vet om det ar lampligt men det kom valdigt intuitivt,
jag sa att jag behover hora ifrén honom da (Tina).

Olle beskriver relationen till sin patient som varm och lite retsam som mellan en foralder och
ett barn. Samtidigt fanns en allvarlig oro for patientens liv som strackte sig utanfor
terapirummet och fick honom att agera. Bland annat var det Olle som kontaktade psykiatrin
och fick patienten inlagd nar patienten madde som samst:

Han sa att utan dig skulle jag ha tagit livet av mig alltsd, om jag inte hade fatt komma till dig. (...)
Jag kénde att jag var valdigt mycket ett komplementart objekt liksom for en vuxen som han kunde
lita pa. (...) Det var hela tiden en positiv 6verféring, aldrig utmanande (Olle).

Gemensamt for alla utom en av de intervjuade psykoterapeuterna ar uppfattningen om att man
har haft en avgérande roll for patientens tillfrisknande, till och med for patientens 6verlevnad.
Erfarenheterna berdr inte bara den psykoterapeutiska yrkesrollen och patientens problematik
utan ocksa det unika i psykoterapeutens personlighet i métet med det unika i patientens
personlighet. Gemensamt for fyra av psykoterapeuterna &r att de fatt patientens bekraftelse pa
positiva och for nagra genomgripande forandringar i livssituation och valmaende. Nagot hos
patienten vacker kanslan hos psykoterapeuten att vara utvald. Vilka tankar, agerande och
k&nslomaéssiga uttryck det tar sig utvecklas under nésta rubrik.

Motstridiga kanslor

Hos samtliga intervjuade aterges kanslor som pa olika satt ifrdgasatte deras kompetens som
psykoterapeuter. Olle kunde kénna sig tontig och k&nna av patientens dolda forakt, kédnna sig
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mindervardig eller att inte halla mattet. Det framkommer ocksa stark omsorg som uttrycks i
ord som foraldrakénslor, och som kunde vécka dmhet eller oro, upprérdhet och ilska. Anna
beskriver hur hon kande sig invaderad och dalig och hur hon reagerade med att bli arg och
provocerad. En kénsla av att vilja stéta bort och halla avstand till patienten. Birgitta uttrycker
motstridiga kanslor av tomhet, att inte ha ndgonting att komma med, kénna forakt och kanna
sig foraktad, rasande ilska, skam, oro, kérlek och 6mhet om vartannat. Sara aterger hur tungt
det kunde kénnas i narheten av en valdigt angestfylld patient som efter lang tid av tystnad
borjade prata, sa tungt att det var svart att sitta kvar i rummet. Tinas radsla ar 6verhangande
under hela terapin och omfattar en uttalad radsla for att patienten eller andra skulle komma till
skada. Olle ar i omgangar valdigt orolig for sin patient, att ha ska ta sitt liv: (...) Att han skulle
doda sig sa att séga, ja framforallt det.

Anna beskriver hur hon fick kdmpa med att forsdka hitta medkansla nér den dvervagande
kanslan var avsky:

Jag tycket att det var ganska svart att std ut med att tycka sa illa om henne, det tyckte jag var svart,
att jag verkligen fick jobba med att hitta medkénsla, och ndgon slags varm kansla for henne, det
gjorde jag sen faktiskt (Anna).

Anna talar ocksa om att tappa kontrollen och kénna sig forvirrad. Hon berattar hur hon kunde
kénna sig som en tonaring sjalv med ett sprak som inte var hennes. Samtliga intervjuade
beskriver i olika hog grad svarigheter att sortera i kanslor som vécktes i terapin och hur
behovet av hjalp att hantera detta vaxlade under terapins gang. | citatet nedan uttrycks Tinas
radsla pa flera nivaer:

Han hade ju valdigt mycket hemska sétt att bade gora illa sig sjalv och framforallt fantisera om
fruktansvarda saker, bade gallande honom och vad han skulle géra med andra manniskor, och jag
kunde vara radd att han skulle satta sina planer i verket. (...) S& jag var valdigt radd mycket av den
har tiden jag jobbade med honom, radd bade for hans liv och halsa och valdigt orolig for
omgivningen ocksa, vad han skulle kunna ta sig for (Tina).

Tina uttrycker ocksa radslan i ord som att han var skrammande och att hans yttre attribut i
form av klader forstarkte kanslor av obehag och &ckel. Tina beréttar hur hon i handledning till
slut insdg att hon nog var radd for egen del ocksa, dven om det satt langt inne. Citatet andas
ett néstan Overmaktigt ansvar for patientens handlingar mot sig sjalv och andra och hur det
paverkar Tina. Alla utom en beskriver hur kanslorna véxlar parallellt med patientens maende
och agerande, det handlar mycket om skillnader mellan hopp och fortvivlan. Nedan beskriver
Sara hur det kunde ké&nnas:

Det vickte kanslor av uppgivenhet och hoppldshet: Det &r lika bra ndgon annan far ta éver henne.
Jag klarar inte det hér. (...) Det &r vél lika bra att hon far ta livet av sig da (Sara).

Sara sager att det ar obehagligt att komma i kontakt med sa starka uppgivenhetskénslor och
att det hanger ihop med hur jobbigt det kan vara att vara sa otroligt behdvd och idealiserad.
Hon beréattar ocksa att hon medvetet anvande sig av den genuina relationen hon hade med
patienten och kunde séga att: Du betyder mycket for mig och jag vill inte att du ska do.

Birgitta aterger ambivalenta kanslor av 6mhet och motstand, det svara att hantera patientens
sarbarhet och utsatthet och samtidigt kanna sig arg och till och med galen nar man blir
provocerad. Det ar svart att inte reagera pa provokation nar den ifragasatter bade det
gemensamma arbetet i terapin och psykoterapeuten sjalv, det blir som en kraftméatning. Det
beskrivs som ett agerande som har sitt ursprung i kanslor av tvivel och att inte duga och i det
inte riktigt veta vad som ar mitt och patientens. Tina beréttar om maktloshet som gor att man
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blir for upptagen av sin egen roll, att inte kunna gora nagonting, kénna sig dalig och samtidigt
bli prestationsinriktad.

Tva av de intervjuade har mer eller mindre kontakt med foraldrar till patienten under terapins
gang. Tina beskriver hur det paverkar och vacker olika kénslor:

Det var latt att verkligen forsta att hon var hart prévad av alla hans ageranden. (...) men det var
nagot pa en annan niva jamfort med hur det brukar kannas med foraldrar nar det ar fortvivlat kring
barn pd olika satt, det var nagot hart kring hur hon upplevde honom, som att han var fel pa nagot
satt (Tina).

Tina har forstaelse for mammans perspektiv samtidigt som hon &r mer identifierad med sin
patient och far kanna pa hur det ar att vara barn till mamman.

Det var mer det som hénde, (...) mer som en aktiv empatisk handling att forsta henne, hur svart
barn han var och &r, sékert att ha ocksd, men att hans fortvivlan och hemska grasliga inre kanns val
som att det pa nagot satt hanger ihop med deras relation (Tina).

Tina sager att kontakten med de kéanslorna adderade nagon slags begriplighet for patientens
problematik. Detta blev till kdnslomassig hjélp att sta ut med patientens obehagliga beteende,
och gav forstaelse for den fortvivlan agerandet var uttryck for. Tina beskriver hur dessa starka
kanslor av 6vervégande radsla ledde till ett agerande som var stérre an normalt i
terapirelationer, ett storre omhandertagande och ansvar som en reaktion pa hur paverkad hon
kéande sig av terapin med den hér patienten. Tina reflekterar éver hur hon samtidigt kande sig
bade osaker och utsatt och upplevde att patienten gillade att vacka sadana kanslor i henne, och
att det i ndgon man gjorde de jamlika pa ett satt som var positivt for terapiprocessen.

| starka motstridiga kanslor som beskrivits ovan kan vi se hur patientens och terapeutens inre
och yttre varldar mots i medvetna och omedvetna processer. Reaktioner pa dessa fenomen
framkommer i materialet som paverkan pa psykoterapeuten, pa olika nivaer. Aspekter av
denna paverkan aterfinns i saval yrkesrollen som i den privata och pa ett personligt plan.

Att bli paverkad i sin terapeutroll och pa ett personligt plan

Erfarenheter av langa och komplicerade terapier som kravt mycket eget arbete mellan
sessionerna upplevs av samtliga som larorika och utvecklande. Fyra uttrycker stérkt
sjalvinsikt kring sig sjalv som psykoterapeut, bade vad galler styrkor och svagheter. Bland
annat att man snabbare kan avgora vilka eventuella hinder som kan finnas for egen del nér
man bestammer sig for att ta emot en patient eller inte. Sara sager att det ar bra att veta att
man inte kan ha for manga svara terapier pagaende samtidigt nar man vet hur dranerande det
kan vara, hur det kan gora en psykiskt och fysiskt trott.

Birgitta berattar om en terapi som blev for svar, hon beskriver det som att hon férlorade
avstandet och att den terapeutiska rollen luckrades upp:

Jag sjélv blev for indragen. (...) De egna kanslorna tar dver. Nér det k&nns som egna kanslor,
oonskade fantasier hos mig sjalv, det vacker starka tvivel pa sin egen professionalitet. (...) Att jag
néstan i min fantasi ville traffa honom privat (...) (Birgitta).

Birgitta beskriver hur tagen hon blev av sina egna kanslor. Att komma i kontakt med sa starka
forbjudna kanslor inom sig sjéalv vackte ocksa skam och kénsla av oduglighet i rollen som
psykoterapeut. Upplevelsen ar pa manga satt hanterad och bearbetad, men vécker fortfarande
starka k&nslor nér hon beréttar.
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Men det var sa mycket ens identitet ocksa for det blir sa mycket med en sjélv och att det ar det jag
berattar nu. Vi kan ju héja oss hur mycket som helst i det har teoretiska och prata alltsa, men pa ett
plan ar det ju anda djupt personligt (Birgitta).

Birgitta satter ord pa det som kan kannas svart att halla isar; den professionella rollen och den
djupt privata personliga aspekten som alltid pa nagon niva ar narvarande i en terapirelation.

Samtliga psykoterapeuter ger uttryck for att det inte gar att ha flera "svara" patienter
samtidigt. Tina beskriver det som att behdva ett Overskott av kérlek och 6mbhet for att ta emot
speciellt unga patienter som vacker mycket motstand. Har refererar hon till terapier med
yngre barn:

D4 behdver jag kdnna att jag ar stark sa att sdga, det far inte vara en tid i mitt liv da jag tycker att
jag har stora personliga utmaningar och mar daligt sjalv eller sa, eller kanner mig férsvagad av
nagon anledning eller orolig. Utan da ska det vara sadar att jag kanner att jag har tillgéng till allt
det jag behdver, och pé nagot satt till allt gott som finns, sa att det ska vara som ett dverflod, sé att
det kan bli 6ver till det dar barnet utan att jag ska kanna att jag ar utsugen pa energi (Tina).

Sara tycker att formagan att forsta vidden av patientens problematik kommer med erfarenhet
och att bedéma om det ar mojligt eller inte att ta emot en patient med stora behov. Det
beskrivs som att kunna ta stéllning till vad som &r bast for patienten med tanke pa
psykoterapeutens aktuella forutsattningar bade professionellt och privat.

Olle funderar éver om valet av patientgrupp ar medvetet eller omedvetet, och séger att det for
hans del vacker fragestallningar om hur han format sin egen maskulinitet. Ett sétt att hantera
det kan vara att traffa manga unga vuxna killar och att man moter nagot av sitt eget via dem.
Tina beskriver terapin som larorik eftersom arendet blev féremal for mycket handledning och
kollegialt stod av erfarna och kloka kollegor. Daremot finns en osakerhet pa hur halsosamt det
ar att jobba med sa svara patienter, vad det far for konsekvenser pa lang sikt nar man inte
madde sa bra och var tvungen att agera sa mycket utanfor terapin. Det hjalper dnda att tanka
att det gick relativt bra for patienten och att terapin varit hjalpsam. Sara sdger att erfarenheter
av svara patientarenden inte gor livet lattare utan man forstar ju ocksa hur lite man forstar, det
vill sdga hur komplicerat livet &r och att det inte finns nagra enkla l6sningar. Enkelt beskrivet
handlar det om kontakt, ett bra mote, att finnas kvar, att sta ut, att orka bara en annan
manniska. Med erfarenheten kommer ocksa kunskapen om att jobba med kanslorna som
vacks i en direkt med patienten och att man vet att det genast kénns lattare om man bendmner
det man kanner, att det gor att man kan sitta lugnare i stolen. Anna beskriver hur hon tar med
sig kanslor av oduglighet hem, att hon ifragasatter bade sin yrkeskompetens och sin
mammaroll men att det &r larorikt att tvingas att hantera det som h&dnder med en i handledning
och med kollegor. Det gor att man forstar nagot mer. Anna aterger det sa har:

Jag har lart mig vara uppmarksam pa nér jag ar mer an vanligt ivrig pé att skapa en relation med
ungdom, att det sager ndgot om ungdomens problematik som &r viktig; att jag precis som
ungdomen kanner sig hela tiden i riskzon for att bli avvisad, blir jag nu forvisad till det mérka
omradet eller inte, och att det &r svart att std ut med det ocksa som terapeut, dar vill man inte
hamna. (...) Att fundera kring, men vénta, varfor blir jag sa ivrig nu? Varfor ar det sé farligt nu att
inte vara en terapeut som blir vald eller varfor kinner jag mig sa har? Och det blir jag battre och
battre pa att uppfatta, vilket gor att jag kan sitta lugnare i baten. Att det har ar erfarenheter som &r
till hjélp i att veta hur man kan jobba med mot6verforing pa olika satt med &ldre eller yngre
ungdomar (Anna).

Det avslutande 6verordnade temat fangar nagot som gar att forsta som centralt i det

terapeutiska arbetet som det har beskrivits ovan. | materialet framtrader det i kraft av att dela
patientens kanslor och lidande och att inte ge upp.
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Pa bristningsgransen att inte orka bara patientens lidande, men anda sta ut

Fyra psykoterapeuter ger exempel pa langa terapier som i perioder ar nastan 6vermaktiga att
hantera, ndr patientens lidande vacker kanslor av hoppldshet och fortvivlan. En psykoterapeut
aterger liknande kanslor men i en kortare terapi i form av grupp som hon har tillsammans med
en kollega. Samtliga intervjuade kommer i kontakt med egna kénslor av otillracklighet och
samtliga reflekterar dver dessa kanslor kopplade till patientens problematik och lidande. Alla
utom en beskriver erfarenheter av patientens aterkommande suicidférsok, hot om suicid eller
att dela patientens tankar om doden och olika tillvagagangssatt att ta sitt liv. Dessa fyra
beskriver pa olika satt ett ansvar for patientens liv, att patientens liv har lagts i deras hander
och att det emellanat ar valdigt tungt att bara. Birgitta berattar om den oro som vécks nar
patienten uteblir, hur tankar och kanslor blir narapa évermaktiga:

(..) Sé det satter ju igdng en massa tankar och fantasier, och vad &r jag och vad ar dem, och hur
mycket ska man (...) de som hotar att ta sitt liv, och hur mycket ska man tro pa det, hur mycket ar
fantasier och nar kan impulsen sla till. (...) Jag maste nog kolla anda. (...) De vet ju att nar jag blir
riktigt orolig da har jag redan sagt fran borjan att jag kontaktar deras foraldrar. (...) Det vérsta ar
nar man sitter och vantar, kommer hon kommer hon inte (Birgitta).

Birgitta beskriver ocksa mer generellt att det ar tungt att bara den aggressivitet, det raseri och
den fortvivlan som sarskilt utagerande tonaringar ger uttryck for, men att drivkraften att veta
att man maste hjalper en att sta ut. Tina berattar hur hon kampade med att halla ihop sina egna
kénslor, kanslor som vécktes i arbetet med en mycket svar patient:

(...) Jag kunde verkligen med néd och nappe harbérgera det har materialet, s att redan nar jag var i
porten och ringde pé& hos henne (handledaren, forfattarens kommentar) sd kunde jag borja grata
sadar helt hysteriskt och da hade jag liksom hallit i mig. Eller om jag hade ndgon kollega som jag
hade fortroende for (...), nér jag bara fick syn pa henne sé kunde jag nastan borja grata ocksa. (...)
Jag hade s&dant behov av att fa hjalp med det har materialet, och det var sd mycket som var oldst
ocksa sa det var sa svart att beskriva, sa det var jattestarkt (Tina).

Tina beskriver hur de svara starka kanslorna kom upp i sammanhang dar hon sjélv kénde sig
hallen, och att hon sjéalv behovde bli hallen for att kunna halla for patienten. Hennes
erfarenheter &r att det blir tyngre och svarare att bara patienten nar det inte finns nagon
foraldrakontakt, inget stod eller hallande av foraldrar parallellt under terapin. Tina berattar
ocksa hur svart det var att avsluta terapin med ett narvarande fortsatt hot om suicid och hur
hon kénde sig tvungen att gora ett valdigt annorlunda avtal med patienten, som lag flera ar
fram i tiden. Tina beskriver det som ett forsok att stracka ut den terapeutiska effekten och att
det samtidigt fanns ett eget behov att gora vad hon kunde for att fa patienten att fortsatta leva.

Sara berattar hur tungt det blev att ensam mota patientens agerande och hur det hangde ihop
med att hon kande sig sarskilt engagerad i den flickan. Dels tog det pa krafterna att bara det
sjalvdestruktiva och suicidala som Sara fick hantera mellan sessionerna, men ocksa patientens
agerande i terapirummet. Bland annat patientens ilska och forakt som vandes mot Sara. Sara
berattar om periodvis starka uppgivenhetskanslor men samtidigt ett standigt atervandande
hopp om att terapin var till hjalp. Sara aterger ocksa exempel pa hur drendet var pa vag att
skapa konflikter med bade kollegor och natverk, men att kompetensen var hog i arbetsteamet
och att det gick att hantera. Olle beskriver sina kénslor lite annorlunda, hur han envisas med
att uppratthalla kontakten med sin patient, eller behovet av att fa gora ett avslut som kandes
mer vardigt bade for honom sjalv och patienten. Olle beskriver det som att:

(...) det annars bara hade runnit ut i sanden, (...) da var jag liksom anvand, forbrukad. Da hade han
sugit ut allt som gick. Jag &r forbrukad, jag har hjalpt honom att 6verleva liksom. Sa det kan man
gott saga under en fyraarsperiod ungefar. (Olle).
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Olle reflekterar medvetet kring de hér kénslorna och sig sjalv. Han sager att det naturligtvis
kanns ratt ok att bli forbrukad i sddana har ssmmanhang, speciellt nér det gar att vardera
terapin som helhet som gynnsam for patienten. Det séager ocksa nagot om den personliga
insatsen under lang tid och att man har en del att bearbeta sjélv efter en mangarig terapi med
en svar patient. Samtliga psykoterapeuter vittnar om ett arbete under stor press for att kunna
avsluta en terapi pa ett bra satt for patienten, fyra har redogjort for langa terapier. Det vill siga
ett ansvar for en patient med allvarlig psykisk problematik som varat under flera ar.

DISKUSSION

Diskussion av metod

Individuella kvalitativa intervjuer som datainsamlingsmetod bedomdes lampa sig vél for
uppsatsens syfte, namligen att forsoka fanga det essentiella i hur psykoterapeuter upplever,
hanterar och paverkas i psykoterapier med ungdomar med allvarlig psykisk problematik.
Intervjupersonerna delade genertst med sig av sina erfarenheter i fortroendefulla och djupa
samtal om sig sjélva i sin kliniska verklighet. Pa samma sétt har Interpretative
Phenomenological Analysis (IPA; Braun & Clarke, 2013), lampat sig val som analysmetod,;
det fenomenologiska perspektivet som hjalpt mig att forsta och forsoka fa formedlat det unika
som psykoterapeuterna gett uttryck for, tillsammans med det tolkande forhallningssattet till
hjélp att skapa mening av det som framkommer, ur ett psykologiskt perspektiv. Jag har dock
gjort avsteg fran metoden pa sa satt att jag tolkat i mindre utstrackning an brukligt, direkt i
resultatet. Detta till forman for mer tolkningsutrymme i resultatdiskussionen. Resultatet ar
aspekter av meningsfulla upplevelser i intervjuerna som jag valt att lyfta fram, vilket innebar
ett bortval av andra aspekter som har eller kunde ha relevans. Inom fenomenologin ar
intersubjektivitet ndgot man tar fasta pa. Det handlar bland annat om hur jag som forskare tar
del av deltagarnas subjektiva upplevelse genom min subjektiva forstaelse, vilket i sin tur
kraver ett reflexivt forhallningssatt. Det betyder att mitt forskarperspektiv har betydelse och
avgrinsar studien pa olika satt (Langemar, 2008). Egna erfarenheter av ungdomar med
allvarlig psykisk problematik, speciellt en som bokstavligen lade sitt liv i mina hander, har
sannolikt fargat saval mina fragor som hur jag tolkat svaren och fort samtalen vidare i en
riktning som vackt min nyfikenhet pa psykoterapeuternas terapierfarenheter. Samtidigt har jag
varit genuint intresserad och nyfiken pa deltagarnas unika upplevelser annorlunda mina, vilket
motiverat till ett ovetande forhallningssatt i samtalen. Den interpersonella aspekten i
intervjusituationen ar ocksa en faktor att vaga in. Detta med uppmarksamhet pa hur mina egna
motoverforingskanslor och reaktioner i intervjusituationen kan ha paverkat intervjuprocessen.

Samtliga psykoterapeuter var mana om att inte réja identiteten pa sina patienter, vilket
medforde en forsiktighet i samtalen som forstérkte k&nslan av respektfulla och relationella
terapierfarenheter. En forsiktighet som eventuellt innebar ett visst utelamnande av intressanta
och vérdefulla aspekter i terapiprocessen. En reflektion i sammanhanget var terapeuternas
benagenhet att foretradesvis beratta ur patientens perspektiv snarare an sitt eget. Nagot som
gick att associera till eventuella forsvarsmekanismer i relation till terapiprocessens komplexa
och kanslomassiga avtryck i psykoterapeuten saval som i patienten. | rekryteringsfasen visade
sig framforallt BPD-begreppet vara laddat pad samma sétt som framgar i inledningen,
namligen att viss oenighet fortfarande rader huruvida diagnosen ska stallas pa barn och unga
eller inte. Detta gjorde mig osaker pa hur jag skulle formulera mitt informationsbrev och mina
fragestallningar langt in i datainsamlingsprocessen. Att intervjuerna anda fick ratt inriktning
vill jag tillskriva mina informanter som alla var vél inforstddda med savél begreppen
Overforing och motdverféring som med patientgruppen och BPD-patologin. En tydligare
begreppsdefinition och teoretisk ram for fragestallningarna skulle eventuellt kunna fanga
fenomenen pa ett mer djupgdende och utvecklande satt, & andra sidan skulle man da ga miste
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om eller begransa friheten i att beskriva fenomenens olikheter sa som de upplevs. Studiens
generaliserbarhet i betydelsen att dra generella slutsatser om det sammanhang urvalet ingar i
ar naturligtvis inte mojligt. 1 fenomenologisk metod &r det snarare av vikt att belysa
fenomenet i detalj pa ett satt som gor det mojligt for andra att bedoma om det finns potential
att applicera resultatet till andra kontexter och deltagare, sa kallad flexibel generaliserbarhet
(Braun & Clarke, 2013).

Diskussion av resultat

Resultatet i den har uppsatsen visar pa vidden av unika erfarenheter av tankar och kéanslor om
patienter som berdrt mer an andra. Erfarenheter som har gatt att fanga i gemensamma teman
men dar den individuella variansen blir tydlig. Det finns inga definitiva granser mellan de
teman som framtrader, utan upplevelserna flyter delvis in i varandra och gar att tolka som
skilda fasetter av det fenomen som slutligen blir till huvudtema. Ett huvudtema som speglar
en klinisk verklighet med stora krav pa psykoterapeuters relationella och harbargerande
formaga, att orka och sta ut nar det nastan inte gar.

Upplevelsen av att kanna sig utvald som psykoterapeut framkommer pa lite olika satt i
resultatet. Hos vissa finns den redan fran borjan, kanske redan innan motet med patienten da
andra behandlare har gett upp och kénslan r att jag som psykoterapeut ar patientens enda
réddning. Hos andra ar det forst en bit in terapin som upplevelsen av att vara sérskilt
betydelsefull tydliggors, i resultatet uttryckt i patientens tacksamhet for psykoterapeutens
hjalp, att den ar och har varit skillnaden mellan liv och d6d. Med kénslan av att vara speciellt
utvald och den enda som kan radda, féljer ett séarskilt ansvar. Kraften i detta fenomen
illustreras i en studie av Main (1957). Studien genomfordes pa anstéllda pa Cassels sjukhus i
London. Detta efter att tva anstallda "brutit ihop" och flertalet andra indikerat allvarlig
arbetsbelastning och stress. Resultatet identifierade tolv kvinnliga patienter som valt en eller
tva anstallda och fatt dem att kanna att de var sarskilt lampade att radda dem. Dessa patienter
vackte hos de anstallda kanslor av exceptionellt stort ansvar, men ocksa kénslor av tilltagande
hat, avund, raseri och skuld for de som fann sig sjélva agera utanfor de arbetsrelaterade
granser som vanligtvis géllde. Paféljande split i teamet mellan en utvald respektive kritisk
grupp ledde till nedbrytande grupprocesser dér alla berérda upplevde blandade kénslor av oro,
skuld och skuldbeldggande av andra. Forfattaren beskriver det som att patienterna tog sig in
under huden pa behandlarna, pa ett satt som var skadligt.

En annan aspekt i materialet avseende att vara utvald och ha ett sarskilt ansvar ar att forhalla
sig till patienternas suicidalitet. Det skulle kunna ga att likna vid att arbeta under pistolhot och
framstar som en sjalvklar ingrediens i det terapeutiska héallandet. Pa olika satt framtrader oron
for patientens liv och beskrivs i termer av anspanning som biter sig fast och som man behdver
agera pa, eller nagot man far acceptera kan handa. Bimont och Werbart (2017) hanvisar till
Maltsberger och Buie (1974) som menar att mot6verforingsutmaningar i behandling med
patienter med BPD eller psykotisk problematik ar kraftfulla generellt, och i &nnu hogre grad
vid suicidbendgenhet. De pekar pa det som kan vara det storsta behandlingshindret, namligen
psykoterapeutens okanda eller férnekade motéverfoéring, och menar att det handlar om
fornekade kanslor av hat eller om att vanda hatet till sin motsats. Det vill sdga att fa
omnipotenta idéer om att radda patienten. Som ett exempel pa det fortséatter Bimont och
Werbart (2017) att hanvisa till Gabbard (2003), som i en fallbeskrivning beskrev en
psykoterapeut som bestamt sig for att till varje pris radda sin patient fran suicid. Hans
desperata forsok att visa att han inte var som patientens krdnkande foraldrar ledde till
férodande gransoverskridande agerande och retraumatisering av patienten. Kraften i
fenomenet aterspeglas i psykoterapeuternas i den har studien unika erfarenheter, med en
oppenhet for att reflektera kring svara kanslor och den egna sarbarhet som aktiverats i
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motdverforingen. Det ar nagot som beskrivs behdver hanteras i handledning och tillsammans
med kollegor.

Psykoterapeuternas kanslomassiga beredskap och hallande-férmaga samt kanslomassiga
reaktioner pa patientens agerande har framtréatt pa lite olika sétt i intervjuerna, beroende pa
vilken grundkansla som préaglat relationen till patienten. Varierande kanslor av radsla,
omsorg, beundran, motstand osv beskrivs relaterat till hur patientens personlighet och
problematik upplevs och beskrivs. Det dr ocksa kanslor som vackts i motoverféringen, som
med Belins (2007) formulering &r ett uttryck for patientens inre mentala situation. Han menar
att det ofta finns en allvarlig tillits- och k&nslomé&ssig mognadsbrist hos patienter med tyngre
psykisk problematik, och att det har &r en patientgrupp vars kamp fors pa en niva som ar att
likna vid ett barns, vad galler kanslor och sarbarhet. Detta oavsett biologisk alder. Det Belin
beskriver aterspeglar de motdverforingskanslor som aterges i materialet i form av
foraldrakénslor i varierande grad. De flesta intervjuade beskriver en k&nslomassig och god
anknytning till patienten, om an komplicerad. Flera vittnar om kravande terapier med
patienter som har stora svarigheter att hantera terapirelationen med mindre &n att den &r idealt
omhéndertagande, att likna vid en ideal fordlders omsorg.

Att vara den enda, att kanna sig ytterst ansvarig pa ett satt som gar att likna vid en foralders
omsorg, vackte starka motstridiga kanslor hos de psykoterapeuter som &r intervjuade i
studien, det kunde handla om bade varma och mindre varma kanslor. Vilket kanske ocksa gar
att likna vid en foralders kanslor av maktloshet och uppgivenhet, forenat med skuld och skam
nar man inte racker till. Andra svara kanslor som kom till uttryck i intervjuerna var alla
negativa kanslor som vécktes i relation till patienten, till exempel att kdnna sig mindervérdig,
kdnna av ett dolt forakt, kanna sig dalig och invaderad, tomhetskénslor, radsla, oro och
uppgivenhet, men ocksa positiva kanslor av dmhet, beundran, nyfikenhet osv. Det var kéanslor
som upplevdes forvirrande och obegripliga och ibland svara att utskilja, om det var ens egna
kéanslor eller patientens. Detta gar att koppla till patienter med BPD som kannetecknas av
bristande sammanhangande kansla av sig sjalv och andra, vilket i sin tur leder till fornekande
av oonskade aspekter av sig sjalv. Detta géller i hog grad aspekter som involverar negativa
och aggressiva kanslor som inte accepteras som en del av en sjélv, utan uppfattas komma
utifran (Yeomans, Levy & Caligor, 2013). Det finns ocksa andra aspekter pa
psykoterapeutens kénslor som vécks i terapirollen. Kanslor som inte bara har sitt ursprung
som Overforda fran patienten utan ocksa ar sprungna ur psykoterapeutens egna olosta
konflikter, utlosta i specifika hdndelser inom det interpersonella faltet for terapin och
manifesterade genom psykoterapeutens intuitiva, kdnsloméssiga och kognitiva agerande
(Hayes, Nelson & Fauth, 2015).

| psykoterapeuternas beskrivningar finns ocksa exempel pa episoder av 6msesidighet, samspel
och arbetsallians, den fruktbara interpersonella terapeutiska processen. En bild som illustrerar
det som Wrangsjo och Winberg Salomonsson (2007) sa fint beskriver:

Samtidigt finns stromningar i relationen pa en djupare niva som kan vara svara eller till och med
omdjliga att satta ord pa. Det handlar om flodet i det interpersonella faltet, om 6msesidigheten. Det
ar inte bara terapeuten, som i kontakt med sitt eget inre, empatiskt I&ser sin patient, utan patienten
laser samtidigt terapeuten. Samspelet p& denna niva &r en viktig forandrande potential nar det
galler patientens grundlaggande inre. Stern och medarbetare (1998) berér dessa omraden nar de
beskriver "implicit relational knowing" och "moments of meeting" som férdndrande héndelser i
terapirelationen bortom det tolkningsbara (Wrangsjé & Winberg Salomonsson, 2007 s. 218).

| starka motoverforingsreaktioner kan dock den psykoterapeutiska rollen i terapirelationen

vara svar att skilja ut, nagot som kommer till uttryck pa lite olika satt i materialet. Nagon
beskriver det som att den terapeutiska rollen luckrades upp och att det var svart att halla
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avstandet. Kanslorna tog 6ver och agerades ut pa olika satt. Svarast var det att hantera
overforingskanslor som lag nara en sjalv, som latt kunde forvaxlas med ens eget kéansloliv och
paverka ens sjalvbild. | materialet finns exempel pa omtumlande nastan 6verméaktiga kanslor
som kravde en hel del arbete och handledning for att kunna sortera och hantera det som dok
upp. | en fenomenologisk studie av Bimont och Werbart (2017) av fem semistrukturerade
intervjuer med relationella psykoterapeuter, framkom att alla intervjuade erfarit en sérskild
patient som véckt starka kénslor och kommit "in under huden”. Psykoterapeuternas
erfarenheter beskrevs bland annat som en kansla av suddiga eller alltfér genomtrangliga
granser mellan psykoterapeuten och patienten, och att detta var forknippat med kénslor av
radsla och angest, men ocksa kanslor av karlek. Forfattarna menar att forekomsten av
patientens narvaro i psykoterapeutens representativa vérld kan tolkas som ett tydligt
Overforingsfenomen i arbetet med sarskilda patienter dar gransen mellan ditt och mitt suddas
ut. En slutsats som dras i studien &r att psykoterapeuternas formaga att effektivt hantera egna
sarbarheter som aktiveras i motoverforingen verkar vara avgorande for terapeutiska framsteg.

I en artikel av Hayes m.fl. (2015) betonas vikten av psykoterapeuters motéverféring som en
viktig informationskalla om den relationella dynamiken, om terapiprocessen och som
underlag till kliniska bedémningar. Enligt forfattarna kan motoverforing ocksa leda
terapiprocessen och patienterna at fel hall, om psykoterapeuten agerar pa ett satt som i forsta
hand moter de egna behoven pa bekostnad av patientens. | ett forsok att méta upp behovet av
vidare forskning om psykoterapeuters subjektiva erfarenheter i syfte att forbattra forstaelsen
av fenomenet motoverforing, genomfordes en studie om motoverforing kopplat till
framgangsrika respektive icke framgangsrika terapier. For detta andamal intervjuades 18
psykoterapeuter om sina erfarenheter av motoverforing i ett nyligen avslutat patientfall.
Hélften av psykoterapeuterna beskrev motdverforingen i ett patientfall som de bedémde vara
framgangsrikt, och hélften beskrev ett patientfall som de bedémde icke framgangsrikt.
Intervjufragor utformades med utgangspunkt i de fem komponenter i fenomenet
motdverforing som Hayes (1995) foreslagit (atergivna mer i detalj i inledningen ovan):
ursprung, utlésare, manifestationer, effekter och hantering. Materialet analyserades enligt
grundad teori och utmynnade i en modell som beskriver psykoterapeuters erfarenheter av
mot6verforing i framgangsrika respektive icke framgangsrika terapier. Enligt forfattarna har
begreppet motoverforing med sitt ursprung i psykoanalytisk teori, blivit av intresse for
forskare fran olika teoretiska inriktningar. De menar att alla psykoterapeuter upplever
motoverforingskanslor i nagon man, dven om effekterna kan vara mer uttalade i teoretiska
inriktningar som ar mer relationella &n tekniska. Efter artionden av klinisk och teoretisk
litteratur och artiklar avseende motdverforing har forskning som gjorts under de senaste 25
aren ackumulerats till en punkt dar metaanalyser nu ar méjliga (Hayes, Gelso, & Hummel,
2011). Hayes m.fl. (2015) menar att forskning pa motéverforing ar avgorande eftersom
psykoterapeuternas reaktioner pa sina patienter och hanteringen av dessa reaktioner kan
paverka processen och resultatet av psykoterapi, ibland radikalt. Sammantaget &r detta
intressant i relation till Bimonts och Werbarts (2017) slutsats som aterges ovan samt
aterspeglar det som framkommit i den hér studien, det vill séga att terapeuternas formaga att
hélla ut och béra patientens lidande tycks vara avgorande for ett positivt terapeutiskt utfall.

Slutligen vill jag referera till Belin (2007) som beskriver psykoterapeutens kamp nastan
motsvarande patientens nar det galler att mota, harbargera och sta ut med de starka forsvaren
hos en patient med tyngre psykisk problematik. Med utgangspunkt i det vill jag aterkomma
till huvudtemat i resultatet som fangar upp nagot centralt, en kanske avgorande komponent i
arbetet med ungdomar med BPD eller annan allvarlig psykisk problematik. Det handlar om
psykoterapeutens beredskap att ta emot och béra patientens lidande med allt vad det innebér,
for att kunna vara till hjalp. De intervjuade psykoterapeuterna beréttar om terapisituationer
med utmaningar och prévningar som emellanat blir nastan outhérdliga att bara. Det ar
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patienter som skrammer, oroar, avvisar, kraver ifragasatter allt inklusive terapin och
psykoterapeuten, med en pagaende problematik och tidigare historia som i sig &r svar att
uthdrda. Starka beskrivningar om hur detta &r mojligt att harbargera framkommer i
intervjuerna och citaten ovan. Det &r ett tungt arbete ibland pa bristningsgransen for vad man
klarar av. Det specifikt intressanta som framkommit i materialet ar psykoterapeutens formaga
att béara och hantera det tunga, som skulle kunna ha samband med ett lyckat terapeutiskt utfall
for patienten.

Slutord och vidare studier

Det mest framtradande i den hér studien har varit psykoterapeuters upplevelser av
psykoterapier pa bristningsgransen och formagan att sta ut mer an forvantat, relaterat till
framgangsrika terapier. Detta med utgangspunkt i patientens problematik och hur den
kommer till uttryck mellan psykoterapeut och patient i terapiprocessen, bade i form av
svarigheter och framgangar. Fenomenen som har studerats har framtratt som positiva aspekter
i form av lyhdrdhet och fordjupad forstaelse for patienten men ocksa som en narvarande risk
for psykoterapeuten att tappa greppet och forlora avstandet mellan sitt eget kénsloliv och
patientens. Det kdnns angeldget att fortsatta undersdka terapeuters motdéverforingsreaktioner
och hur det paverkar det terapeutiska arbetet. Mer forskning som kan implementeras i saval
utbildning, handledning som klinik behdvs for att skydda och vérna psykoterapeutens och
patientens gemensamma arbete, utan att riskera destruktiva och gransoverskridande processer
till men for terapeutiska framgangar. De konkreta patientexempel som atergivits i den hér
studien har dvervagande varit lyckade terapier, i berattelserna har funnits ett positivt facit att
aterkomma till. Forslag pa fortsatt forskning skulle kunna vara exempel pa psykoterapeuters
erfarenheter av terapier med svara patienter, i terapier som inte har lyckats. Vilka kanslor
erfar psykoterapeuten i de patientfallen och vilka kéanslor lamnar det kvar hos
psykoterapeuten?
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Bilaga 1
Brev till Informanter

Kvalitativ studie: Motoverforing i psykoterapi med ungdomar - psykoterapeuters
perspektiv

Hej (namn)

Jag ar student pa Ericastiftelsens psykoterapeutprogram med inriktning barn och ungdom. |
utbildningen ingar att skriva en examensuppsats om 15 hégskolepoang. | mitt uppsatsarbete
handleds jag av Andrzej Werbart, professor, specialist i klinisk psykologi, leg psykolog, leg
psykoterapeut. Min studies inriktning ar psykodynamiskt inriktade psykoterapeuters
erfarenheter av individualterapi med tonaringar med symtom som gar att forsta inom
spektrum personlighetssyndrom, borderline (DSM-5), eller annan allvarlig psykisk
problematik. Detta med utgangspunkt i fenomenen 6verforing/motoverforing. Min erfarenhet
ar att patientens 6verforingar kan vara véldigt tunga att bara/harbargera, skrammande,
komplicerade och ibland svara att forsta/forvirrande.

Jag véander mig till dig som ar erfaren legitimerad PDT-psykoterapeut med inriktning barn
och ungdom och jag ér intresserad av att utforska hur just du upplever det i din Kliniska
vardag.

Intervjun tar ca 45 minuter och spelas in pa ljudfil. Materialet kommer att transkriberas av
mig och analyseras med hjalp av Interpretative Phenomenological Analysis, IPA. Du som
informant anonymiseras i redovisningen av resultatet och det inspelade materialet kommer att
forstoras i samband med studiens fardigstallande. Eventuella fallbeskrivningar av patienter
kommer att hanteras konfidentiellt och aterges utan risk att kunna identifieras. Genom detta
informationsbrev vill jag ocksa tillférsikra dig konfidentialitet samt upplysa om din rétt att
avbryta deltagandet i studien narhelst du énskar. Du som informant far sjalvklart ta del av
uppsatsen nar den ar fardig.

Jag kontaktar dig i borjan av maj for att héra om du ar fortsatt intresserad av att delta i
studien. Da kan vi ocksa komma dverens om tid och plats for intervjun. Tveka inte att hora av
dig om ndgot ar oklart, antingen med vandande mail eller enligt kontaktuppgifter nedan.

Dina erfarenheter ar vardefulla for mig och jag ar tacksam for din medverkan.

Med vénlig hélsning

Karin Asebring

[mailadress]
[mobiltelefonnummer]



Bilaga 2

Intervjuguide
Syfte och fragestéllningar
Syftet med den hér studien har varit att kvalitativt undersoka psykodynamiskt inriktade
psykoterapeuters erfarenheter av psykoterapi med ungdomar med problematik som gar att
forsta inom spektrum personlighetssyndrom borderline (DSM-5, 2013) eller annan allvarlig
psykisk problematik. Detta med utgangspunkt i fenomenen éverforing/motoverforing.
1. Vilka kanslor kan terapeuten erfara i terapi med denna patientgrupp?

2. Hur har terapeuten anvant sig av dessa kanslor i den terapeutiska processen och hur har det
paverkat terapin?

3. Hur hanterar terapeuten dessa kéanslor och vilken paverkan har det pa terapeuten?

Vem ar du?

Din grundutbildning och alder?

Hur lange har du varit legitimerad psykoterapeut?
Vilken ar din psykoterapeutiska inriktning?

Tidigare yrkeserfarenheter av behandlingsarbete med ungdomar?

Erfarenheter av individualterapi med ""svara’ tonarspatienter

Vill du beratta om dina erfarenheter av tonarspatienter med allvarlig psykisk problematik?
Har du nagot aktuellt eller avslutat fall som vi kan utga fran? Kan du beratta mer om
patientens bakgrund och hur problematiken kommer till uttryck? Konkreta exempel?

Erfarenheter av motéverforing

Vilka kénslor kan terapeuten erfara i terapi med denna patientgrupp?

Kan du ge exempel pa kanslor som vacktes i dig och hur du agerade pa dem? Gar det att
beskriva hur det kandes d& och hur det kandes efterat? Ar det annorlunda 4n i andra terapier?

Paverkan pa terapin
Hur har terapeuten anvant sig av dessa kénslor i den terapeutiska processen?
Hur har dessa kanslor paverkat det terapeutiska arbetet i just detta fall?

Paverkan pa dig som psykoterapeut?

Hur hanterar terapeuten dessa kanslor och hur paverkar det terapeuten?

Kan du ge exempel pa motoverforingsinterventioner som pa nagot satt forsvarade eller blev
till hinder i terapin? Hur hanterade du det?

Avslutande fragor
Finns det nagot som jag inte har fragat dig om, som du tycker att jag skulle behéva veta, for
att battre forsta det vi pratat om idag?
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