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Sammanfattning/abstract 

 

Inledning:  
Det har visat sig att en stor andel terapipatienter inte upplever någon förändring 
av psykoterapi och att ca 5-10% försämras under behandling. Samtidigt saknas 
konsensus i fältet om vad förändring innebär och vad som kan vara tecken på 
positiva respektive negativa förändringar och hur terapeuten bör förhålla sig till 
dessa tecken.  
 
Syftet med studien är att undersöka vilka svårigheter psykodynamisk orienterade 
psykoterapeuter, som inte använder utvärderingsinstrument, upplever i 
bedömningen av patienters förändring i pågående psykoterapeutisk behandling, 
samt vad de ser som tecken på förändring. 
 
Frågeställning 
Vilka svårigheter beskriver psykoterapeuterna att de ställs inför eller har 
vid bedömning av patienters förändring i terapin? 

Vilka tecken/indikationer beskriver psykoterapeuterna som tyder på förändring i 

psykoterapi?  

 

Metod: Fem psykodynamiskt inriktade psykoterapeuter med lång erfarenhet av 

kliniskt arbete har intervjuats. Studien har en kvalitativ, deskriptiv ansats och 

intervjudata har bearbetats utifrån tematisk analys. 

 

Resultat: Två huvudteman framträdde vid analysen: ”Brister i kommunikationen” 

och ”Indikatorer”. Terapeuterna beskrev olika svårigheter relaterat till att göra 

kliniska bedömningar av förändring och vad de uppmärksammade som tecken på 

förändring hos sina patienter.  

 
Diskussion:  
Resultatet visade att det finns många signaler som vittnar om förändring hos 
patienter. Det räcker inte att bedöma symtom och uppmärksamma förändring. 
Olika uppfattning av- och olika bidrag till det gemensamma arbetet, hindrar 
framgång i det terapeutiska arbetet.  

 

Nyckelord: terapeuters syn, psykodynamisk psykoterapi, tecken på förändring, 

uppmärksamma, kvalitativ 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

Abstract 

Introduction: 

It has been found that a large proportion of patients do not experience any 

positive change from psychotherapy and that about 5-10% deteriorates during 

treatment. There is no consensus in the field regarding what change is and what 

constitutes signs of positive and negative changes, nor how the therapists should 

relate to such signs.   

The purpose of the study is to investigate the difficulties psychodynamically 

oriented psychotherapists experience in the assessment of patients' change in 

ongoing psychotherapeutic treatment and what they see as signs of change.  

 

Issues: 

What difficulties do the psychotherapists describe that they face or have in 

assessing patients' change in therapy?  

What signs / indications do psychotherapists describe suggesting a change in 

psychotherapy? 

 

Method: Five highly educated psychodynamically oriented psychotherapists with 

long experience of clinical work have been interviewed. The study has a 

qualitative, descriptive approach and interview data has been processed based on 

thematic analysis. 

 

Results: Two main themes appeared in the analysis: "Flaws in Communication" and 

"Indicators". The therapists described various difficulties related to making clinical 

assessments of change and what they noted as signs of change in their patients.  

 

Discussion:  

The result showed that there are many signals that indicate change in patients. It is 

not enough to assess symptoms and pay attention to change. Different perception 

of and different contributions to joint work prevents success in the therapeutic 

work. 

 

 

Keywords: therapists view, psychodynamic psychotherapy, signs of change, pay 

attention, qualitative 
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1 Inledning 

Statens medicinsk-etiska råd (2008) beskriver ”godhetsprincipen” och principen 
”att inte skada” som centrala delar i de etiska principer som bör ligga till grund för 
allt handlande och beslut inom hälso- och sjukvård. En utgångspunkt för 
psykoterapeuter är också en intention om att hjälpa och inte skada. Hur väl den 
intentionen infrias kan dock bero på olika faktorer, varför det bl.a. är viktigt att 
göra en noggrann bedömning innan terapin inleds. Bedömningen kan präglas av 
både kontextuella/organisatoriska faktorer samt patientens och terapeutens 
förutsättningar (Sigrell, 2012) och denna bedömning behöver göras fortlöpande 
under terapins gång. Det har visat sig att effekterna av psykoterapi skiljer sig åt 
och att en stor del patienter inte upplever någon förändring alls, samt att ca 5-10 
% blir försämrade under behandlingen (Lambert & Ogles, 2004). Forskning 
indikerar också att psykoterapeuter tenderar att överskatta sina framgångar i 
psykoterapi (Walfish, McAlister, O’Donnell & Lambert, 2012) samt att de har 
svårt att förutse (Hannan, et al, 2005) eller känna igen (Hatfield, McCullough, 
Frantz och Krieger, 2010) försämringar hos sina patienter, vilket synnerligen 
försvårar intentioner att hjälpa och att inte skada. Detta väcker frågor kring 
psykoterapeuters upplevelser av att göra kliniska bedömningar av förändring 
under pågående psykoterapi. Vilka svårigheter beskriver de och vad de ser som 
tecken på förändring. Det återfinns inga kvalitativa studier, som författaren 
känner till, som har fokuserat den frågan, och aktuell studie är en ambition att öka 
kunskapen i området.  

 

2 Bakgrund  

2.1 Teori 

2.1.1 Förändring i psykoterapi 

Det finns olika sätt att tänka kring begreppet förändring, vilket även får betydelse 
för vad som uppmärksammas som en förändring i psykoterapi och vad den 
bedömningen får för innebörd. Även om all form av individualpsykoterapi syftar 
till att uppnå en förändring hos individen, skiljer sig exempelvis metoderna åt när 
det gäller förändringens natur och hur man tänker att den uppnås genom 
behandlingen.  
Kognitiva och behavioristiska terapier syftar bl.a. att hjälpa patienten förändra 
observerbara dysfunktionella beteenden och förvrängda tankesätt med hjälp av 
specifika interventioner och åtgärder, vilka inbegriper förekomsten av hemläxor 
och sedermera regelbunden utvärdering av desamma. Psykodynamiskt orienterad 
psykoterapi (PDT) fokuserar på den inre och omedvetna världen och inom denna 
tradition menar man vanligtvis att förändring kommer av den insikt som växer 
fram i terapin, när individen får kontakt med- och förståelse för, vad som varit 
okända känslor (Sigrell, 2000).  
Förändringar i terapi kan således förstås utifrån olika tolkningsperspektiv, såsom 
utifrån yttre observerbara och/eller inre förändringar, och utifrån om den förstås i 
stunden eller utifrån en pågående process. För att möjliggöra beskrivningar av 
förändring ur flera perspektiv, undersöktes därför förändring främst utifrån de 
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intervjuade terapeuternas fria associationer, men även utifrån om förändringar 
upplevdes positiva eller negativa. Aktuell studie har inte för avsikt att definiera 
begreppet förändring och gör ingen skillnad mellan olika likartade begrepp som 
beskriver förändringar, såsom försämring, positiva och negativa effekter/sidoeffekter.  
 

2.1.2 Att uppmärksamma förändring 

Studier har visat att psykoterapeuter har svårt för att göra korrekta kliniska 
bedömningar av psykoterapiers utveckling. De tenderar att överskatta sina 
framgångar i psykoterapi (Walfish, McAlister, O’Donnell & Lambert, 2012) och 
har haft svårt att förutse (Hannan, et al, 2005) eller känna igen (Hatfield, 
McCullough, Frantz och Krieger, 2010) försämringar hos sina patienter. Även då 
det funnits vetskap om att negativa effekter förekommer så har det visat sig vara 
osäkert hur dessa ska mätas och värderas (Bystedt, Rozental, Andersson, 
Boettcher och Carlbring, 2014). Forskare har påtalat behovet av att börja bedöma 
terapier under dess förlopp för att bättre förstå och kunna predicera 
förändringsprocesser och symtomreduktion i psykoterapi.  
Linden (2013) påtalar också att det saknas konsensus om vad negativa sidoeffekter 
av psykologisk behandling är, samt att det även kan vara svårt att skilja mellan 
positiva och negativa effekter, vilket gör det svårt att mäta och utvärdera. Kazdin 
(2007) menar vidare att mätning av förändring i psykoterapi, är ett komplext 
fenomen där kvantitativa mätmetoder (t ex skattningsskalor) behöver 
kompletteras med kvalitativa studier (som fokuserar på subjektiva upplevelser), 
för att bättre förstå detaljer i vad som utgör förändring. Lambert (2007) fann att 
när terapeuter fick veckovis feedback av sina patienter med en skattningsskala 
(Outcome Questionnaire-45), förbättrade de sin effektivitet som terapeuter och 
fick ett minskat antal försämrade patienter i terapi. Det är dock ingen självklarhet 
att feedback tas emot och används på ett bra sätt. Det kan även få negativa 
effekter i behandling (De Jong, Segaar, Ingenhoven, Busschbach, & Timman, 
2017; Kazdin, 2007). Det finns inte tillräcklig kunskap om hur det påverkar 
terapin, patienten eller terapialliansen om utvärdering ska ske vid vart tillfälle.  
 
Inom den psykodynamiska traditionen har man vanligen inte inkluderat 
regelbunden utvärdering av specifika fokusområden eller symtom med hjälp av 
kvantitativa patientskattningar. Sigrell (2000) beskriver exempelvis att utvärdering 
i psykodynamisk terapi snarare sker genom terapeutens kliniska bedömning av 
symtomminskning/ändring, ökad förmåga att uthärda och kontrollera ångest, en 
ny förmåga att bemästra tidigare symtom och psykisk smärta. Sigrell beskriver 
också att när det uppstår en förståelse för tidigare konflikter som genererar i 
märkbara förändringar (ex. känslomässigt, relationellt eller tankemässigt), har en 
genomarbetning skett. Det läggs stor vikt på terapeutens förmåga att bedöma 
detta, samtidigt som forskning visat att terapeuter har svårt att uppmärksamma 
försämring framförallt. Hur en sådan förändring sker menar Sigrell, är inte möjligt 
att studera empiriskt (s.178). 
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2.1.3 Psykodynamiska teorier om förändring 

Även då psykodynamisk teori har ett fokus på inre förändringar, så beskriver den 
även hur olika inre förändringar, såsom insikt, motstånd och omedvetna 
processer, kan förstås utifrån yttre företeelser.  
 
En inre förändring i form av en ökad insikt, associeras med en minskning i 
symtom. Insikt är den medvetenhet en person har i sina motiv, förväntningar och 
beteenden (Barber, Muran, McCarthy, & Keefe, 2013). En ökad medvetenhet om 
tidigare okända känslor som varit så hotfulla att de försvarat sig mot dem, och 
vilka konsekvenser det får och har fått för deras liv (Sigrell, 2012). Insikt kan 
hjälpa en person att bättre tolerera stressande tankar, känslor, och fantasier. 
Genom att lära om sig själv och sina relationer kan personen få hjälp att utnyttja 
mer adaptiva känslor, uppfattningar och responser i viktiga relationer (Barber, 
Muran, McCarthy, & Keefe, 2013). En insikt är någonting mer än en intellektuell 
process. Sigrell (2012) beskriver att en intellektuell insikt i själva verket kan vara 
ett intellektualiserande försvar. Insikt är vanligen ackompanjerad med en 
känslomässig upplevelse (ibid.) och patientens bärighet för olika insikter behöver 
övervägas (Lemma, 2016). Det är viktigt att identifiera: vilken känsla eller impuls 
det finns ett försvar emot, på vilket sätt det försvaras och ångesten det skulle 
väcka om försvaret inte användandes (Malan, 1979, refererad i Lemma, 2016).  
 
Begreppet motstånd är ett ytterligare centralt begrepp i den psykodynamiska 
traditionen. Lemma (2016) skiljer på försvarsmekanismer och motstånd, beroende 
på vilken riktning de har. Försvar har ett inre fokus och är omedvetna, medan 
motstånd riktas utåt/externt fokus och kan vara både medvetna och omedvetna. 
Motstånd kan uppenbara sig på olika sätt i terapiprocessen. Lemma (2016) 
beskriver för mycket tal, kroppslig hållning, språkbruk, att komma för sent eller 
glömma sessionen. Sigrell (2012) nämner undvikande ögonkontakt och ytliga 
berättelser, tystnad som maktmedel eller som skydd mot en annalkande konflikt 
som börjar bli medveten. Patienten ”tömmer sig” då på känslor, tankar och ord 
(blir tom). Motstånd ”innefattar alla försvarsmanövrar i den psykoterapeutiska 
situationen, som hindrar det terapeutiska arbetet” (Lemma, 2016, s. 211).  
 
Hilsenroth, Ackerman, Blagys, Baity och Mooney (2003) fann att utfall 
korrelerade med att individen gjordes uppmärksam på skiftande känslotillstånd 
och undvikande av affekter i terapin. Hur terapeutens och patientens upplevelser 
tydliggörs i samtalet, är därför viktigt för terapiarbetets fortskridande. Omedvetna 
företeelser, har vanligen något själsligt/psykiskt smärtsamt knutet till sig. Trots att 
det med viljekraft inte går att komma i kontakt med omedvetna processer, så styr 
omedvetna tankar, känslor, önskningar, fantasier och impulser, till stor del de val 
vi gör (Sigrell, 2012). Lemma (2016) beskriver att omedveten kommunikation kan 
visa sig på flera icke-verbala sätt, såsom hållning, gestikulerande och rörelse, 
genom ansiktsuttryck, tonlägen, språkbruk, pauser och tystnader. 
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2.1.4 Terapeutvariabler och mätning 

För att en terapi ska ha framgång/effekt, är den beroende av flera faktorer. Det 
har visat sig att terapeutisk kompetens kan vara komplex att bedöma. Det finns 
inte heller entydiga beskrivningar på vad en ”bra” terapeut är. Wampold (2011) 
sammanställde utifrån bästa tillgängliga evidens, en lista på 14 kvalitéer och 
ageranden hos effektiva terapeuter. En av punkterna beskriver att effektiva 
terapeuter regelbundet kontrollerar sina patienters utveckling, på ett sätt som 
upplevs äkta. De är även särskilt uppmärksamma på bevis som tyder på att deras 
patienter försämras. 
Nissen-lie och medarbetare (2016) fann att duktiga terapeuter uppvisar goda 
resultat med merparten av sina patienter, medan annan forskning har funnit att 
terapeutisk kompetens kan variera - en och samma terapeut kan vara mycket 
skicklig inom vissa områden och klart sämre inom andra (Kraus, Castonguay, 
Boswell, Nordberg & Hayes, 2011). Forskningen är således inte entydig, vilket 
försvårar kategoriserande i termer av ”bra” och ”dålig” terapeut. 
 
Det är inte bara terapeuten ensamt som kan förklara svårigheter i terapin. Studier 
har även visat att patienter tenderar att dölja svåra teman och även sina negativa 
reaktioner i terapin (Farber, 2003), vilket torde påverka psykoterapeutens 
möjligheter till att utföra kliniska bedömningar av den terapeutiska processen. 
Studier har påtalat behovet av att börja bedöma terapier under dess förlopp för att 
bättre förstå och kunna predicera förändringsprocesser och symtomreduktion i 
psykoterapi. Terapeuter behöver träna på att uppmärksamma, utvärdera och 
dokumentera sido-effekter av terapier (Linden & Schermuly- Haupt, 2014). 
 

2.2 Forskning 

Med avsikt att erhålla mer kunskap om tidigare forskning på hur terapeuter 
uppmärksammar förändring och vilka tecken de ser, gjordes eftersökningar i 
databaserna Psycinfo, Psychoanalytic Electronic Publishing, PubMed och DiVA. 
Sökorden som har använts i olika kombinationer är: therapists view, change, signs 
of, indications, negative effects, deterioration, positive outcome, process, noticing 
och detecting. Endast tre tidigare studier bedömdes relevanta. Den första studien 
undersökte terapeuters upplevelser av negativa effekter av psykoterapi, och de 
andra två undersökte terapeuters förmågor att upptäcka försämring i terapi och 
vilka kliniska beslut som då togs.  
 
I en svensk studie av Bystedt, Rozental, Andersson, Boettcher och Carlbring 
(2014), undersöktes med skattningar, psykoterapeuters upplevelse och erfarenhet 
av negativa effekter av psykoterapi. Resultatet visade att även då det fanns en 
kännedom om att det förekom negativa effekter, så saknades konsensus om vad 
det mer specifikt innebär, hur det skulle kunna mätas och även värderas. Med 
hjälp av tematisering, beskrevs följande två huvudteman, med undertema inom 
parentes: ”karaktäristiskt för negativa effekter” (kortvariga negativa effekter, ingen 
behandlingseffekt, försämring, beroende och påverkan på andra livsdomäner) och 
”orsakande faktorer”(inkompetens, inadekvat applicerade metoder, potentiellt 
skadliga metoder, otillräcklig terapeutisk allians, misslyckade etiska bedömningar 
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och professionellt beteende, avbruten behandling, yttre faktorer och patienter 
med högre risk för negativa effekter). Studien framförde behovet av att förstå 
vilka faktorer som associeras med försämring och bi-/sidoeffekter, för att hjälpa 
kliniker att hantera negativa effekter i klinisk praktik. Det föreslogs utifrån annan 
forskning, att det fanns ett utbildningsbehov inom området, vilket förslagsvis 
kunde ske genom klinisk övervakning och systematisk utvärdering av 
behandlingsframsteg.  

Hatfield et al. (2010) genomförde två studier för att undersöka terapeuters 
förmåga att upptäcka försämring hos sina patienter och deras beslut om kliniskt 
agerande vid försämring. I den första studien valdes terapisessioner där patienter 
skattat en försämring i sina symtom (”Outcome Questionnaire”; OQ-45) ut. 
Därefter genomsöktes terapeutens process anteckningar efter tecken på att 
terapeuten hade uppmärksammat förändring och vilka behandlingsbeslut som då 
tagits. Det visade sig att de flesta av terapeuterna inte uppmärksammade 
försämringen. När forskarna fokuserade på de tydligaste/värst försämrade fallen 
fann de att indikatorer för försämringen saknades i terapeuternas anteckningar i 
uppemot 70 % av fallen. Författarna drog slutsatsen att terapeuter har svårt att 
upptäcka sina patienter försämringar. 
 
I den andra studien, som bestod i ett utskick, fick terapeuter svara på ”hur de 
visste att deras patienter försämrades efter behandlingsstart” och ”vad de vanligen 
gjorde när de upptäckt att en patient försämrats”. Med hjälp av tematisering, 
beskrevs tre huvudteman; ”Försämring i symtom” ”Förändring i funktion” och 
”Terapiindikationer”. Den sistnämnda innefattade: terapeutförfrågan, försämring 
av alliansen, misslyckande behandlingsmål, diagnosförändringar, missade avtalade 
tider och patientens kontakt med terapeuten. Författarna konkluderar att om den 
viktigaste indikatorn för försämring var förvärring av symtom, så kan den första 
studien indikera att många terapeuter har avsevärda svårigheter att upptäcka även 
kritiska ledtrådar för patienters försämring och potentiellt misslyckade 
behandlingar.  
 
Forskning indikerar således att psykoterapeuter har svårt för att göra korrekta 
bedömningar av utvecklingen i pågående terapier och att försök genom 
implementering av olika skattningar har haft varierade resultat. I psykodynamisk 
psykoterapi utförs vanligen inte heller regelbundna utvärderingar med hjälp av 
skattningsfomulär. Det finns behov av mer kunskap kring psykoterapeuters 
kliniska bedömningar om förändring i psykoterapi, samt vad de noterar, för att 
bättre kunna förstå förändringsprocesser och skapa tillförlitligare redskap för 
kliniska bedömningar i psykoterapi. Aktuell studie har för avsikt att tillföra mer 
kunskap om psykoterapeuters kliniska bedömningar. 

 

3 Syfte och frågeställningar 

Syftet med studien var att undersöka vilka svårigheter psykodynamisk orienterade 
psykoterapeuter, som inte använder utvärderingsinstrument, upplever i 
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bedömningen av patienters förändring i pågående psykoterapeutisk behandling, 
samt vad de ser som tecken på förändring.  
 
Frågeställning 

Vilka svårigheter beskriver psykoterapeuterna att de ställs inför eller har 

vid bedömning av patienters förändring i terapin? 

Vilka tecken/indikationer beskriver psykoterapeuterna som tyder på 

förändring i psykoterapi?  

 

4 Metod 

4.1 Undersökningsdeltagare 

Relevanta undersökningsdeltagare för uppsatsens syfte var yrkesverksamma 
psykodynamiskt orienterade psykoterapeuter som i sitt dagliga arbete utvärderar 
pågående kontakter utan att använda några utvärderingsinstrument. Valet av 
lämpliga deltagare har utgått från en strävan att hitta psykoterapeuter som kan 
antas ha omfattande erfarenhetskunskap. Därför söktes särskilt terapeuter med 
mångårig klinisk erfarenhet och handledarutbildning då detta antogs kunna bidra 
med såväl teoretisk som empirisk kunskapsrikedom. Med avsikt att få ett så rikt 
informationsinnehåll som möjligt så eftersträvades även en variationsbredd vad 
gäller olika teoretiska inriktningar inom psykodynamisk psykoterapi. 
 
Med ambitionen att få minst fem deltagare mailades förfrågningar ut till totalt tolv 
terapeuter som bedömdes uppfylla ovanstående kriterier. Eftersökning av 
lämpliga deltagare gjordes via föreningen Psykoterapicentrums hemsida.  
Av de listade psykoterapeuterna, var 85 handledare. Sökningen fokuserade i nästa 
steg på beskrivningar innehållande ordet handledare i kombination med olika 
andra inriktningar och fem kombinationer valdes ut: psykoanalys, trauma, 
affektfokus, intensiv, korttids. Terapeuternas namn skrevs ner på papper, som 
veks ihop och lades i högar indelade efter teoretiska inriktningar. Slumpvisa val av 
lappar gjordes ur högarna och genererade i en mailförfrågan i de fall där 
terapeuten hade en psykoterapeutisk arbetserfarenhet på minst 15 år. I de fall där 
en terapeut avböjde deltagande eller att svar dröjde länge, valdes ett nytt namn ur 
högen innehållande samma inriktning som den terapeuten. Tillvägagångssättet 
genererade i totalt tolv mailförfrågningar, av vilka sex tillfrågade avböjde och två 
inte svarade. De fyra som tackade ja till deltagande erhöll ett informationsbrev 
med utförligare information sänt till sig. Utöver dessa fyra tillfrågades även en 
psykoterapeut på den egna arbetsplatsen, som bedömdes passa in på 
beskrivningen. Relationen till kollegan var av yrkesmässig karaktär och bestod 
främst av deltagande i gemensamma teamdiskussioner på arbetsplatsen. Denne 
fick initial information muntligt och tackade direkt ja till deltagande, samt avböjde 
erbjudande om vidare information. Undersökningsgruppen bestod således totalt 
av fem psykoterapeuter, varav tre kvinnor och två män med en genomsnittsålder 
på 62 år. Samtliga hade grundutbildning som legitimerad psykolog och minst 15-
20 års erfarenhet av psykoterapeutiskt arbete. De metoder som terapeuterna 
arbetade med var; psykoanalys, Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy 
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(ISTDP), affektfokuserad terapi, Accelerated Experiential Dynamic 
Psychotherapy (AEDP), familje- och systemisk terapi, Eye Movement 
Desensitisation and Reprocessing (EMDR) och Mentaliseringsbaserad terapi 
(MBT). Fyra av terapeuterna arbetade med mer än en av metoderna. Fyra hade 
handledar- och lärarutbildning i psykodynamisk psykoterapi och en hade en annan 
handledarutbildning. Fyra hade erfarenhet av psykiatriskt arbete och av 
terapeutiska samtal med både barn-/ungdomar och vuxna. 
 

4.2 Datainsamlingsmetoder 

Studien har en kvalitativ ansats. Datainsamlingen genomfördes med 
semistrukturerade intervjuer och en intervjuguide (bilaga 1) arbetades fram genom 
tre pilotintervjuer. En av de intervjuade var en psykoterapistuderande och två var 
legitimerade psykoterapeuter. Syftet med pilotintervjuerna var att testa frågornas 
relevans och få en uppfattning om tidsåtgången och intervjuguiden justerades 
marginellt efter provintervjuerna.  
 
Intervjuerna inleddes med öppna frågor där terapeuterna ombads berätta om 
något tillfälle de i en pågående terapi uppmärksammat att en förändring hade 
skett. Terapeuterna fick besvara frågor om pågående förändringar av olika 
karaktär, risktecken och bedömning av orsak till förändring. Terapeuterna 
tillfrågades även om inlärning av hur förändringar kan uppmärksammas. Vid 
behov ställdes sonderande följdfrågor (Kvale & Brinkmann, 2014, s.6), där 
terapeuterna ombads att utveckla sina svar med konkreta exempel. Intervjuerna 
spelades in med mobiltelefon, med applikationen Voice recorder.  
Intervjuerna som var mellan 40 minuter och 1 timme och 5 minuter långa, 
genomfördes på respektive informants arbetsplats. En av intervjuerna 
genomfördes på författarens egen arbetsplats. Intervjuerna genomfördes under 
perioden 2018-01-22–2018-02-26. 
 

4.3 Bearbetningsmetoder 

Intervjumaterialet transkriberades ordagrant och analyserades med en induktiv 
tematisk analys, vilken är en metod som identifierar, analyserar och skildrar 
mönster i datamaterial (Braun & Clarke, 2006). Analysen följde stegvist den fas-
indelade procedur som Braun och Clarke (2006) beskriver. Analysen hade följande 
steg: 
 

1. Det första steget innebar att lära känna intervjumaterialets bredd- och 
djup. Materialet lästes igenom i sin helhet vid två separata tillfällen. 
Läsningen eftersökte mönster och innebörder.  

2. Koder genererades ur intervjuerna som efterliknade ursprungsmaterialet så 
mycket som möjligt, en så kallad semantisk kodning, för att leta efter 
meningsbärande, relevanta aspekter i relation till frågeställningarna.  

3. Materialet lästes sedan igenom på nytt utifrån kodningen och det som vid 
jämförelse med rådata upplevdes representativt utifrån de preliminära 
koderna markerades med färgpennor.  
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4. Färgmarkerade områden och enstaka citat klipptes sedan ut och 
sorterades. Det kodade materialet jämfördes sinsemellan och grupperades 
om upprepade gånger i olika preliminära teman och underteman, vilka 
testades mot studiens frågeställningar.  

5. Slutligen definierades och namngavs framarbetade teman. 
 

4.4 Egna utgångspunkter 

Författaren är en 40-årig kvinna, med grundutbildning som psykiatriskötare och 

med.kand. i barn- och ungdomspsykiatri, som studerar psykoterapi med 

psykodynamisk inriktning. Författaren har mångårig erfarenhet av behandlings- 

och förändringsarbete med patienter från bl. a psykiatri. Författaren har utfört 

datainsamling, bearbetning och analyser själv. För att begränsa inflytande av 

författarens förförståelse har en semistrukturerad intervjumall samt en 

strukturerad analysmetod följts. Vidare har författaren under arbetets gång 

kontinuerligt reflekterat kring egna bias och hur dessa kan inverka på kodning och 

tematisering av intervjumaterialet.  

 

5 Forskningsetiska frågeställningar 

Studien innefattade inte behandling av vad som anses vara känsliga 

personuppgifter enligt Personuppgiftslagen (1998:204, 13 §), eller: några fysiska 

ingrepp på person, en metod som syftar till påverkan på undersökningsperson 

eller medförandet av en risk för skada av densamme. Vidare följdes 

vetenskapsrådets forskningsetiska principers (2002) huvudkrav.  

Deltagare informerades före ställningstagande till deltagande (samtycke) om syfte 

och genomförande, att deltagande var frivilligt och hur uppgifter skulle hanteras. 

Information gavs om att medverkan kunde avbrytas utan påföljd, att 

personuppgifter skulle avidentifieras/anonymiseras och att lämnade uppgifter inte 

skulle användas för annat syfte. 

 

6 Resultat 

Den tematiska analysen resulterade i två huvudteman; 1. ”Brister i kommunikationen” 
och 2. ”Indikatorer”, som i sin tur består av olika underteman (se Tabell 1 nedan). 
Ett urval av citat har gjorts. Inom var undertema presenteras ett för temat typiskt 
svar, utan samtida värdering av detta. Det förekommer även citat som beskriver 
olikheter och har skilt ut sig från en mer generell uppfattning.  
 
Tabell 1.    Tema och undertema  

Tema och undertema  

1 Brister i kommunikationen 

1.1  Oenighet 
1.2  Tvetydighet 
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2 Indikatorer  

2.1 Fysiska indikatorer 
2.2 Kognitiva indikatorer 

 

 

6.1 Tema 1 - Brister i Kommunikationen 

Det här temat handlar om de svårigheter terapeuterna beskriver i bedömningen av 
patienters förändring i terapi. Det framkom att de svårigheter som terapeuterna 
upplevde, sammankopplades med olika brister i kommunikationen. Temat 
innefattar beskrivningar av de problem som hade sitt ursprung i parternas olika 
uppfattning av- och olika bidrag till det gemensamma arbetet. Terapeuternas 
beskrivningar av brister i kommunikationen kunde beskrivas utifrån rubrikerna  
(1) Oenighet och (2) Tvetydighet. 
 

6.1.1 Oenighet 

En svårighet som terapeuterna beskrev att de hade ställts inför i bedömning av 
patienters förändring, var att terapeut och patient kunde uppleva förändringar på 
olika sätt. Skillnaden i synen på förändringar hade lett till olika svårigheter med det 
fortsatta arbetet.  
Temat inleds med terapeuternas beskrivningar av ansatser till att skapa och bevara 
en gemensam syn på förändringsarbetet. Vidare skildras hur olika uppfattningar 
kom till uttryck/visade sig i terapierna och vilka svårigheter som då uppstod. 
Slutligen beskrivs det vilken betydelse den olika synen på förändring, fick för 
terapeutens bedömning av förändring och det fortsatta terapeutiska arbetet. 
 
Terapeuterna betonade vikten av att ha en samsyn med patienten kring fokus, mål 
och förståelse, för att kunna bedöma en förändring. Terapeuterna upplevde att de 
under vägs gång uppmuntrade och bjöd in till utvärderande samtal om 
förändringar i terapiarbetet. Samtalen genomfördes främst på terapeutens initiativ, 
inför ett avslut eller när de upplevde att terapin stod stilla. 
 
”… det slår mig nu att såna frågor ställer man oftast när man blir osäker på om det faktiskt 
händer någonting… alltså… fan det här står jävligt stilla… här har vi hållit på och harva nu i 
ett halvår och jag är osäker på om det har hänt något,,, då kanske man börjar ställa den där 
typen av frågor…men det är ju inget som hindrar att man gör det kanske varje terminsslut eller 
något….och kollar av…”  
 
Flera terapeuter gav exempel på att parternas olika syn på förändringar kunde visa 
sig underhand i terapierna, när förändringar som uppfattades av terapeuten, inte 
alltid uppfattades av patienten.  
”Det kan ju vara lurigt så också va… att man som terapeut uppfattar att det går framåt -att 
patienten förbättras, men att det är på en underliggande nivå … under symtomen så att säga… 
som de inte själva kan se.” 
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Det gavs även exempel på att de olika uppfattningarna av patientens förändringar, 
kunde väcka frustration hos båda parter. En terapeut beskrev: ”jag kände mig 
frustrerad över att det var så svårt för honom att se de här framstegen”. 
 
”… hon hade en bild av att hennes man var så arg, och det var som en uppenbarelse för henne 
när hon faktiskt började märka att hon själv blev arg hela tiden och att hon inte.. ja. Att det 
inte bara var han som var arg så att säga. Och hon fortsätter liksom att iaktta sig själv och 
upptäcka saker, samtidigt tycker hon inte att hon kommer någon vart medan jag ser en sån här 
snabb förändring hela tiden.” 
 
En försämring i symtombilden hos patienten, kunde tolkas som ett förstadie till 
förbättring av terapeuten. 
”… i detta fall var det en man… som ungefär som kanske ett år började berätta om ett 
övergrepp som han varit med om när han var yngre… det tog ett år ungefär innan det kom 
upp… i samband med det ökade ju ångesten och livsgnistan blev liksom svagare… kanske inte 
så starkt, men ngt åt det hållet ändå. Samtidigt är ju det… så var ju det en enorm förbättring!” 
 
Andra exempel indikerade att terapeuten och patienten kunde göra olika 
bedömningar av terapins effekt om det inte fanns en gemensam syn på vad 
förändring i terapin innebar. Även om terapeut och patient hade en gemensam 
syn på att en förändring hade ägt rum och vad som hade förändrats inom 
patienten, så kunde det finnas olika uppfattning om hur förändringen kommit till. 
”… det e ju klassiskt att dom kommer och säger att: åh, min massör sa till mig att… Och så 
får man höra någonting som man själv har sagt sju gånger för ett halvår sedan, eller min man 
han hävdar att…” 
 
”… det är ju inte sällan som patienten beskriver det som troligtvis är terapeutiska förändringar 
som någonting som har kommit utifrån och så. Och... då känns det inte för mig som viktigt att 
hävda att det här har hänt i terapi, alla gånger.  Jag gör ingen skillnad på det på det sättet - 
utan all förändring är ju positiv.” 
 
Det hade även hänt att terapier avslutats på grund av parternas olika syn på 
förändring.  

 

6.1.2 Tvetydighet 

Terapeuterna beskrev att trots att de hade lång erfarenhet, kunde det vara svårt att 
göra korrekta bedömningar av patienternas förändringar. Flera av terapeuterna 
nämnde att kommunikationen kunde ha en motsägelsefull eller otydlig innebörd, 
där det synliga uppfattades ha en annan underliggande innebörd. Terapeuterna 
gav olika exempel på hur det som såg positivt ut, även kunde dölja negativa 
företeelser som inte kom till uttryck i terapin. 

”… ja det är ju viktigt att vara medveten om att det finns en dold agenda när klienten kommer. 
Att det inte nödvändigtvis, att man faktiskt vill bli bra utan att man kanske också vill bevisa 
att: det går inte att förändra mig” 
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Ett fenomen som upplevdes svårbedömt, var patientens intellektualiserande 
förmåga. En ökad reflektions- och associationsförmåga, som vanligen ansågs vara 
ett tecken på positiv förändring, kunde även indikera en avstannad process eller 
en negativ förändring i kontakten.  

”… även om man har haft en process där det har hänt ganska mycket som man tidigt kan 
förstå som förändring så kommer det ju ändå va platåer då det inte händer så mycket va. När 
då patienten kanske går upp på någon ytligare nivå och teoretiserar om saker eller pratar runt 
eller intellektualiserar och sådär.” 

” … jag tänker verkligen att ett varningstecken är om det är för gediget vill jag säga iså fall… 
Om reflektionerna, om man har kommit en bit och reflektionerna hos klienten på något sätt blir 
för ytliga. Även om dem ser djupa ut, alltså att man har hamnat i en mera... dem serveras som: 
titta vad duktig jag är - utan att det egentligen finns något djup i dem.” 

Det beskrevs en gemensam upplevelse av att patienternas kommunikation kunde 
vara motsägelsefull och att den försvårade terapeuternas möjligheter att bedöma 
om förändringar var positiva eller negativa. Under positiva känslor för terapeuten, 
kunde det döljas negativa känslor, som oupptäckta kunde få negativa 
konsekvenser för terapins framskridande och även patientens mående. 
 
… även i en terapi som på ytan ser ut som att jag upplevs som en väldigt positiv person… 
viktigt att faktiskt uppmärksamma att det finns negativa känslor riktade mot mig samtidigt… 
för att som jag ser det så blir inte en terapi ordentligt verksam och går framåt om man inte också 
medvetandegör negativa upplevelser” 
 
” … det tror jag är ganska vanligt… att det inte händer så mycket, utan att patient kommer 
och inte direkt får en negativ förändring men att det är slöseri med tid… det tycker jag man kan 
se när patient kommer och går, år efter år, till en terapeut som de tycker ganska mycket om… 
men som de inte vågar konfrontera med att de egentligen är lite arga på eller lite sura på… men 
de är lite rädda för att konfrontera dem med det… så går det år efter år… en gång i veckan… 
fem år eller tio år eller så… det förekommer ju.” 
 
Exempel gavs på att en god grundläggande kapacitet, även kunde innefatta en viss 
skörhet och beskriven/upplevd framgång, snarare kunde vittna om en dold hög 
risk för ett stundande suicidförsök.  
 
”… hos svårt suicidala patienter är det ju oftast när allting verkar bli bättre … det verkar vara 
framgång sådär… så kommer just självmordsförsöket … och då… och att höra den typen av 
tecken som ser annorlunda ut… plus som skulle kunna se ut som framgång… men som 
egentligen kan vara mycket oroande i vissa sammanhang”. 
 
Även andra exempel gavs på att patientens frånvaro av negativa känslor, kunde 
dölja en allvarlig försämring. Terapeuterna beskrev att de blivit varse om 
patientens försämring, först när den hade visat sig i form av ett utagerande, 
utanför terapin. 
 



 
 

12 (21) 
 

 

”… där patienten slutar sköta sig eller inte duschat på tre veckor och sådär. Då, då fattar man 
ju att nu pågår någonting som inte är bra va och som kan ha med terapin att göra och som jag 
inte har koll på.” 
 
”… om man hör att det blir mycket agerande av något slag, man för ingen våldsamhet eller 
aggressivitet uttryckt i rummet, men man kanske hör att patienten säger upp sig från sitt jobb 
eller skiljer sig från sin fru på något oövervägt sätt eller börjar misshandla folk eller något sånt 
där, då vet man ju att nu pågår någonting som inte kommer till uttryck i terapin och det är ju 
en försämring va, som är allvarliga. Och då behöver man liksom fundera hur man arbetar, om 
man kan ta in/ få in de sakerna i terapin.” 
 

6.2 Tema 2 - Indikatorer 

Det här temat beskrivs terapeuternas beskrivningar av olika tecken/indikatorer på 
att det skett en förändring i terapin. Dessa indikatorer beskrevs främst som fysiska 
och kognitiva förändringar hos patienten i kontakten med terapeuten. 
Indikatorerna kunde ha både positiv och negativ karaktär. Terapeuterna beskrev 
olika tecken/indikatorer på positiva terapeutiska förändringar, vilka inte var lika 
visuellt tydliga som de negativ förändringarna.  
 

6.2.1 Fysiska indikatorer 

Terapeuterna reflekterade över att de i mötet med patienten uppfattade olika 
fysiska uttryck som en tydlig indikator på förändring. Några av terapeuter hade via 
vidareutbildning lärt sig att mer specifikt uppmärksamma olika fysiska uttryck som 
ett tecken på skiftningar i känslotillstånd och grad av ångest.  
 
” … Det är viktigt att uppmärksamma patientens kroppsliga och verbala uttryck… i relation 
till de ämnen som… där det kommer upp… jätteviktigt, som... tonläge, hur de använder sin 
röst och vilket tonläge de använder och vilka ord de använder och i vilket tempo de talar… men 
också om man kan iaktta om de förändrar hudfärg och andning. … eller blir motoriskt 
oroliga… börjar fingra mycket, de skruvar sig i stolen, fingrarna rör sig mycket… jättetydliga 
iakttagbara förändringar … och att de börjar undvika ögonkontakt, eller om de försvinner bort 
- dissocierar… om de verkar försvinna in i sin egen värld och se drömska ut.” 
 
En av terapeuterna beskrev att plötsligt uppkommen hosta eller nysattacker, eller 
att patienten började klia sig intensivt, kunde vara ett uttryck för hög ångest.  

Fysiska uttryck kopplades inte bara samman med patientens ångest, utan kunde 
även figurera som en indikator på att patienten undvek kontakt med terapeuten.  
” … personen tittar bort”, ”… alltså byta ställning så där ganska plötsligt och så där med 
kroppen visa en bortvändhet…”, ”… pratar om allt möjligt… som inte har med saken att göra 
och tittar åt alla möjliga håll och inte möter ens blick” 
 
Det beskrevs också att en bristande turtagning i samtalet; ett ensidigt aktivt 
pratande där terapeuten inte släpptes in, eller där energin istället saknades, 
tolkades som en indikator på undvikande i kontakten. 
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”det är ju om jag får en känsla av att vederbörande … alltså… att den inte tar till sig något av 
min respons… kan vara allt från att prata på… till att vara på sitt spår”. 
 
Terapeuterna reflekterade kring synliga tecken på en begynnande förändring av 
positiv karaktär, och beskrev att det var när samtalet inleddes med viktiga saker 
och när svar på frågor var mer direkta. Alla terapeuter beskrev att en indikator på 
positiv förändring, var när patientens känslor visade sig tydligt i terapin, istället för 
att uttryckas med symptom. 
 

6.2.2 Kognitiva indikatorer 

Detta undertema handlar om terapeuternas beskrivningar av kognitiva indikatorer 
på förändringar i kontakten, i termer av såväl intellektuella processer som förlorad 
sinnesnärvaro. Vad som skildrades som tecken på en positiv förändring, var en 
ökad intellektualiserande förmåga, som visade sig när patienten började länka ihop 
sina symtom med en förståelse för sin egen historia och att ta ansvar för sina egna 
handlingar. Ett tecken på sådan förändring var när analysarbetet allt mer övergick 
till ett eget inre reflekterande.  
 
”… att personen i fråga själv börjar kunna tolka så att säga faktiskt uppmärksamma själv, 
situationer där det omedvetna har tagit sådana former där det påverkar relationer till mig eller 
till andra ute i omvärlden så att säga. Hon ökar reflektionsförmågan. Som jag ser på terapi så e 
ju målsättningen att man slutar och fortsätter att ha mindre dialog, man fortsätter terapin med 
sig själv så att säga.” 
 
”… när patientens associationer börjar leda eller kommer mer fritt eller kommer på ett sätt som 
leder till fördjupning i samtalet.” 

En annan aspekt av kognitiv förändring i kontakten, upplevdes allvarligare av 
terapeuterna. Den inbegrep olika beskrivningar av en förlorad sinnesnärvaro. 
Terapeuterna exemplifierade med beskrivningar av patienter som tappade 
koncentrationen eller hudfärgen snabbt, eller som plötsligt fick en drömsk eller 
frånvarande blick. Ett par av terapeuterna förklarade reaktionen som ett tecken på 
att patienten hade för hög ångest. Även i sin lindrigaste form, upplevdes 
fenomenet vara förenat med en ökad vaksamhet, varlighet och en anpassning i 
terapin. I det fortsatta terapeutiskt arbetet ställde det högre krav på en terapeutisk 
uppmärksamhet. Att fortsätta terapin vid dissociativa symtom sågs inte som 
självklart av terapeuterna.  
 
” … det finns ju grupper av patienter där man behöver kanske lite mer noggrant överväga 
hur… om man ska jobba med dem överhuvudtaget eller inte va. Därför att man behöver jobba 
lite mer modifierat och där terapi som bedrivs aningslöst också kan göra att man får 
försämringar va. Då tänker jag kanske främst på sköra patienter som har väldigt liten 
jagstyrka och väldigt liten förmåga att härbärgera känslor utan att det liksom blir kognitiv 
disrupture eller liksom sådär att det blir uschligt och dimmigt och man kanske dissocierar”  
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7 Diskussion 

7.1 Metoddiskussion 

Syftet med studien var att undersöka vilka svårigheter psykodynamisk orienterade 
psykoterapeuter, som inte använder utvärderingsinstrument, upplever i 
bedömningen av patienters förändring i pågående psykoterapeutisk behandling, 
samt vad de ser som tecken på förändring. En kvalitativ ansats valdes eftersom 
det lämpar sig för explorativa undersökningar där respondenternas subjektiva 
upplevelser står i fokus (Langemar, 2008). Den semistrukturerade intervjuguiden 
syftade till att fokusera och samtidigt bjuda in till så spontana och rika 
beskrivningar som möjligt. För att ytterligare öka förutsättningarna till spontana 
svar och fria associationer fick inte terapeuterna ta del av intervjufrågorna i 
förväg. Eftersom att det finns många sätt att definiera begreppet förändring inom 
psykoterapi, bedömdes det sannolikt att terapeuterna skulle ställa flera frågor om 
vad som åsyftades med själva ordet förändring. Att i förväg välja en definition, 
skulle ha begränsat de fria associationerna och styrt terapeuternas sätt att tänka 
kring förändring. Terapeuterna uppmuntrades istället att exemplifiera från klinisk 
praktik eller att berätta mer (Kvale & Brinkmann 2014), utifrån den egna 
uppfattningen. Författaren hade i förväg förberett flera sonderande frågor för 
detta syfte.  
 
Urvalet var begränsat till fem respondenter och det är möjligt att mönster som 
framstod i svaren hade sett annorlunda ut med en större eller annorlunda 
sammansatt grupp. Urvalet fick en homogen prägel avseende ålder eftersom 
erfarenhet och flerårigt kliniskt arbete efterfrågades. En större spridning i ålder 
hade sannolikt kunnat generera i ett bredare material men det skulle även kunna 
innebära intervjuer med färre kliniska exempel att tillgå, som har kunnat 
reflekteras över och jämföras av terapeuterna över tid. I urvalet eftersträvades 
utöver lång klinisk erfarenhet och hög utbildningsnivå även största möjliga 
spridning i inriktning inom PDT-fältet. Terapeuternas olika inriktningar inom 
psykodynamisk teori genererade flera olika perspektiv och upplevs ha berikat 
materialet. Ämnet som sådan kan också tänkas vara känsligt eftersom det bjuder 
in till reflektioner kring egna brister eller upplevelse av misslyckanden. Detta kan 
ha påverkat svaren i sig, dock är författarens upplevelse att intervjupersonerna var 
öppna och reflekterande under intervjuerna. 
 
En svaghet i studien är att såväl datainsamling som bearbetning har utförs av en 
och samma person. Författarens förförståelse och egna erfarenheter inom ämnet 
kan ha präglat såväl intervjusituationerna som databearbetningen. Detta kan 
exempelvis ha gjort sig gällande i hur frågor formulerats och att valda teman kan 
ha fått större betydelse i sitt sammanhang. Tematisering och slutsatser hade 
kunnat stärkas av att fler personer samarbetade kring datainsamlingen och 
kodningen av materialet. Ytterligare en kontrollåtgärd, som av tidsskäl aldrig 
genomfördes, hade varit att be intervjupersonerna ge feedback på dataanalysen. 
Även med författarens medvetenhet om risk för bias och avsikt att förhålla sig 
neutralt till materialet kan detta inte säkerställas helt. Selektionen i urvalet samt 
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dess ringa omfattning innebär även att resultaten inte kan sägas vara 
representativa för psykoterapeuter i allmänhet, vilket påverkar i vilken mån 
studien är generaliserbar (Langemar, 2008). 

 

7.2 Resultatdiskussion 

Syftet med studien var att undersöka vilka svårigheter psykodynamisk orienterade 
psykoterapeuter, som inte använder utvärderingsinstrument, upplever i 
bedömningen av patienters förändring i pågående psykoterapeutisk behandling, 
samt vad de ser som tecken på förändring. Frågeställningarna var följande; Vilka 
svårigheter beskriver psykoterapeuterna att de ställs inför eller har vid bedömning av patienters 
förändring i terapin? Vilka tecken/indikationer beskriver psykoterapeuterna som tyder på 
förändring i psykoterapi?  
 
Resultatet visade att de svårigheter som psykoterapeuterna beskrev i bedömningen 
av patienters förändringar, sammankopplades med brister i kommunikationen. 
Detta kunde beskrivas utifrån rubrikerna (1) Oenighet och (2) Tvetydighet. 
Resultatet visade också vad psykoterapeuterna uppfattade som olika tecken på att 
en förändring hade skett hos sina patienter. Indikatorerna kunde beskrivas under 
rubrikerna (1) Fysiska indikatorer och (2) Kognitiva indikatorer. 
 
Oenighet 
Resultatet visade att terapeuterna ställdes inför svårigheter i sina bedömningar av 
förändring, om det inte i grunden fanns en samsyn på vad förändring i terapi 
innebär. Även då terapeuterna hade upplevt att terapier inleddes i samförstånd, så 
kunde brister i den samsynen visa sig under terapins gång. I flera citat framkom 
beskrivningar på hur terapeuterna förstod den terapeutiska processen på ett annat 
sätt än patienten. Samtidigt som terapeuterna bedömde att en positiv förändring 
hade skett, så framstod det i citaten att patienterna snarare upplevde tilltagande 
ilska, uppgivenhet, ökad ångest och försvagad livsgnista. Hur terapeut och 
patienten kan förstå förändringar i terapin på olika sätt har även beskrivits i 
tidigare forskning. Bystedt et. al (2014) beskrev att terapeuter kan förstå ett starkt 
känslomässigt obehag eller uppkomsten av olika symtom som någonting 
oundvikligt och tillfälligt i terapi, men att det inte är säkert att patienter har samma 
beredskap för sådan utveckling. Emedan detta indikerar att en förändring i form 
av ett försämrat mående för patienten, kan förstås som såväl väntat och även som 
indikation på framgång, så har det även visat sig att terapeuter har en tendens att 
tro att terapin går bättre än vad den egentligen gör (Walfish, McAlister, O’Donnell 
& Lambert, 2012). Bystedt, et al (2014) beskriver att det kan det finnas en risk för 
att terapier avslutas i förtid när terapeut och patient har olika syn på förändringar i 
terapin, vilket resultatet i aktuell studie kan bekräfta.  
En viktig aspekt som framkom i aktuell studie, var att när terapeut och patient 
hade olika syn på innebörden av förändringar i terapin, så uppstod svårigheter 
med att bedöma effekten av terapiarbetet. I ett större perspektiv, kan denna 
aspekt även få konsekvenser för olika effektmätningar av psykoterapi. Hur 
terapeutens och patientens syn på- och upplevelser av förändring tydliggörs i 
samtalet, är därför viktigt för terapiarbetets fortskridande.  
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Det visade sig samtidigt att det var svårt att få till gemensamma samtal om 
förändringar i terapin. Även då terapeuterna upplevde att de uppmuntrade och 
bjöd in till utvärderande samtal om terapiarbetet, så genomfördes de främst på 
terapeutens initiativ. Även om patienter kan sägas ha ett eget ansvar, så har det 
samtidigt visat sig att de sällan lyfter upp varken negativa reaktioner mot 
terapeuten eller besvikelse över terapiresultat (Farber, 2003). Initiativ till samtalen 
togs främst inför ett avslut eller när terapeuten upplevde att terapin stod stilla. Att 
utvärdera först när terapin inte har framgång, kräver att terapeuter kan bedöma 
om den har framgång eller inte, vilket terapeuter tycks ha svårt för (Hannan et al., 
2005; Hatfield et al., 2010; Walfish, McAlister, O’Donnell & Lambert, 2012).  
Terapeuternas enighet i att olika syn på förändring i terapin, var en risk för negativ 
utveckling talar möjligen för att kontinuerlig bedömning bör ses som ett 
dynamiskt arbetsverktyg, snarare än en statisk engångsföreteelse. Eftersom att 
även grundliga psykoterapeutiska bedömningar kan få olika prägel (Sigrell, 2012), 
kan det sägas bekräfta Wampolds (2011) anförande av att det finns ett behov av 
att återkommande kontrollera framstegen i terapin, antingen med instrument eller 
genom att terapeuten regelbundet stämmer av med patienten. Studier har även 
pekat på att negativ utveckling kan upptäckas och åtgärdas när formella 
feedbacksystem används (Lambert, 2007).  

 
Tvetydighet 
Resultatet visade att en svårighet som terapeuterna ställdes inför i sina 
bedömningar av förändring, var att patienternas kommunikation kunde vara 
motsägelsefull. Det fanns en osäkerhet i, och svårigheter med att bedöma vad som 
egentligen försiggick i patienten på en underliggande nivå.  
Resultatet visade att en skenbar yta av framgång, kunde dölja en avstannad 
process eller ett undvikande i kontakten. En ökad intellektuell förmåga hos 
patienten, kunde ur ett perspektiv tolkas i enlighet med Sigrells (2012) beskrivning 
av en framväxt insikt, medan det även kunde figurera som ett tecken på 
undvikande av känslor i kontakten. Terapeuterna i aktuell studie hade erfarenhet 
av att terapier fick föga effekt om negativa upplevelser undveks och inte kom till 
uttryck, vilket är i linje med vad tidigare forskning beskrivit. Bystedt et al. (2014) 
fann att obrutet undvikande kunde leda till stagnation i terapin, samtidigt som 
patienten oförändrad kunde känna sig bekväm och uppleva lättnad efter var 
session och samtidigt stärka terapeutens upplevelse av att vara viktig. Resultatet 
indikerade således att det finns svårigheter i bedömningen av intellektualisering, 
som positiv eller negativ förändring. Utifrån Lambert och Ogles (2004) 
uppdelning utifrån effekt tycks ökad intellektualisering alltså möjligen återspegla 
såväl positiv som negativ effekt, likväl som ingen förändring alls. Undvikandet av 
känslor, genom intellektualisering, kan ur ett psykodynamiskt perspektiv även 
förstås som att patienten tömmer sig på känslor (Sigrell, 2012). 
En annan svårighet terapeuterna ställdes inför, var att en skenbart positiv yta, 
kunde dölja en oroande försämring, som var svår att uppmärksamma. Detta 
resultat överensstämmer ur ett perspektiv med andra studier som visat på 
terapeuters svårigheter med att känna igen (Hatfield et al., 2010) och värdera 
(Bystedt et al., 2014) försämringar. Samtidigt så visade resultatet att patienterna 
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tenderade att dölja svåra teman och negativa reaktioner i terapin, ett fenomen som 
även beskrivits i tidigare studier (Farber, 2003). Detta indikerar att det finns fler 
förklaringar till att terapeuter inte uppmärksammar negativa förändringar i terapi, 
än vad som ensamt kan förklaras utifrån terapeutens förmåga. Även om patienters 
ytliga kommunikation kan förstås som ett motstånd i terapiprocessen (Sigrell, 
2012), så är det inte säkert att motstånd sker på en medveten nivå (Lemma, 2016). 
Resultatet bekräftar inte bara Lemmas (2016) uttalande om att patienters 
motstånd får en terapihämmande effekt, utan belyser även tidigare studiers 
(Hilsenroth et al, 2003) anförande av vikten av att uppmärksamma patienter på 
deras undvikande för att få framgång i terapin. Motstånd kan även vara medvetet 
(Lemma, 2016), och resultatet i aktuell studie fann att patienter kunde ha ett 
motstånd till att förändras. Detta väcker frågor kring terapeuters möjligheter att 
bringa framgång i terapier, om det inte finns en egen vilja till förändring hos 
patienten. 
 

Fysiska indikatorer 
Ett sätt att utföra kliniska bedömningar av förändringar hos sina patienter på, var 
genom att notera olika fysiska uttryck i relation till där de visade sig. De tydligaste 
indikationerna på patienters undvikande i kontakten handlade om olika sorters 
fysiska tecken som noterades i mötet med patienten. De beskrivningar som 
framkom överensstämmer i stor utsträckning med beskrivningar av motstånd i 
terapin (Lemma, 2016; Sigrell, 2012). I likhet med Lemmas (2016) beskrivning av 
tecken på omedveten kommunikation, hade terapeuterna noterat flera fysiska 
förändringar: i kroppshållning, ökade kroppsrörelser, ansiktsuttryck, ögonkontakt, 
tonläge, språkbruk, taltempo, andning och hudfärg. Fysiska tecken kunde även 
figurera som en indikator på att patientens ångest var allt för hög. Det framkom i 
resultatet att terapier hade avbrutits på grund av patienters oförmåga att hantera 
känslomässig stress och ökade nivåer av ångest. Detta resultat bekräftar inte bara 
vad tidigare studier framfört i att terapeuter behöver träna på att uppmärksamma 
förändringar (Linden & Schermuly- Haupt, 2014), utan visar även att träning har 
god effekt. De terapeuter som lärt sig att specifikt uppmärksamma olika fysiska 
uttryck hos patienten, upplevde att de hade fått en ökad förmåga att göra kliniska 
bedömningar av skiftande känslotillstånd och olika grader av ångest.  
Detta resultat kan sägas ha betydande kliniska implikationer, då det har visat sig 
att det har betydelse för utfallet i en terapi, när terapeuter uppmärksammar sina 
patienter på skiftande känslotillstånd (Hilsenroth et al, 2003).  

 

Kognitiva indikatorer 
Terapeuterna beskrev att kognitiva indikatorer på förändring kunde vara såväl 
positiva som negativa. Ett tecken på positiv förändring, var när patienten 
utvecklade en förståelse för sig själv och sin historia, och började ta ansvar för 
sina handlingar. Resultatet överensstämmer i stort med vad Barber, Muran, 
McCarthy och Keefe (2013) beskriver som insikt, och kan utifrån Sigrell (2000) 
förstås som tecken på att en genomarbetning har skett. En ökad reflektions- och 
associationsförmåga förknippades också med en positiv förändring, där 
associationer kom mer fritt och även ledde till fördjupningar i samtalen. Detta kan 
utifrån Sigrell (2012) beskrivas som ett tecken på ett minskat skydd mot att bli 
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medveten om en kommande konflikt, eller som ett minskat motstånd utifrån 
Lemma (2016).  
Resultatet visade också att ett oroande tecken på kognitiv förändring i kontakten, 
var patientens undvikande av känslor genom medvetandeflykt eller dissociation. 
Terapeuternas bedömning av dessa reaktioner som ett resultat av för hög ångest, 
kan sägas understryka tidigare anföranden om att patientens kapacitet behöver 
övervägas (Lemma, 2016) och bedömas fortlöpande under terapins gång (Sigrell, 
2012). Emedan detta i aktuell studie bedömdes vara allvarliga och riskfyllda tecken 
på försämring, vilka krävde anpassning och reglering i terapin, så nämndes det inte 
alls i Bystedt et al. (2014). Utan att värdera innebörden, så kan det konstateras att 
eftersom att upplevelser av vad som är negativa förändringar/försämring i 
psykoterapi skiljer sig åt (Linden, 2013), så blir de även svåra att undersöka.      

 

7.3 Förslag till fortsatt forskning 

I aktuell studie framkom att även då terapier inleds i samförstånd så visade det sig 
att det fanns underliggande skillnader i synen på terapin underhand. Det kan 
tänkas att gemensamt formulerade mål, förstås på olika sätt. Eftersom att brister i 
samsynen fick negativa konsekvenser i terapierna och även ledde till avbrott, så 
skulle det vara intressant att fortlöpande under terapiers förlopp, undersöka och 
jämföra båda parters syn på det terapeutiska arbetet. 

I aktuell studie framkommer att det kan finnas skillnader i synen på vad som 
upplevs vara allvarligt och inte, när patienter uppvisar tecken på försämring. 
Vidare forskning behövs för att få en tydligare bild av vad terapeuter bedömer 
som allvarliga tecken på försämring och även vilken betydelse den bedömningen 
får för hur de väljer att agera. Sådan forskning skulle kunna utgå ifrån 
observationer och diskussioner av inspelade terapisessioner, eftersom att tidigare 
undersökningar med liknande målsättning främst har undersökt hur terapeuter 
tänker kring vad de uppmärksammar som förändring och eget agerande. Utan en 
djupare förståelse för vad som anses allvarligt och vad som lämpligen bör göras 
vid kritiska situationer, ökar risken för försämring som kan få allvarliga 
konsekvenser för framför allt sköra patienter. 
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Bilaga 1 

Intervjuguide 
 
1.  Kan du berätta om något tillfälle då du som psykoterapeut märkte att en 
förändring i en terapi hade skett? 
 

• Kan du ge exempel på ett tillfälle? 

• Vad var det första du lade märke till? 

• Fanns det ytterligare saker du lade märke till som tydde på detta? 
 
2. Hur gör du för att uppmärksamma förändringar i en pågående psykoterapi? 

• Någon särskild åtgärd? 
 
3. Hur gör du för att uppmärksamma om/att en terapi tar en negativ vändning? 

• Har du varit med om att du uppmärksammat det?  

• Berätta….kan du ge ett exempel? 
 
4. Vad skulle du säga är tecken på risk för försämring i terapin? 

• Hur visar/kan det visa sig i terapin? 
 

5. Hur gör du om du uppmärksammat att en terapi tar en negativ vändning? 

• Kan du berätta om ett exempel då du agerat utifrån att du uppmärksammat en sådan 
förändring? 

 
6. Hur gör du om du uppmärksammat att en terapi tar en positiv vändning? 

• Kan du berätta om ett exempel då du agerat utifrån att du uppmärksammat en positiv 
förändring? 

 
7. Vilken betydelse har en positiv/negativ förändring för den fortsatta 
terapiprocessen? 
 

• Hur visar det sig i terapin? 

• Hur hanterar/bemöter du det i terapin? 

• Hur identifierar du risk för försämring i terapin? 
 
 
8. Hur skiljer du på om en förändring är beroende av utifrån kommande påverkan 
eller en terapirelaterad? 

• Hur skulle man kunna göra för att särskilja det? 
 
 

9. Har du några tankar om vad studenter i psykodynamisk psykoterapi behöver 
lära sig om hur man uppmärksammar förändringar? 

 


