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Abstract

Titel: Samtalsbehandling vid depression — En intervjustudie av kuratorers samtalsbehandling
med patienter i priméarvarden

Forfattare: Lisa Hanquist
Nyckelord: Kurator, samtalsbehandling, depression, kognitiv beteendeterapi

Depression ar en av de vanligaste sjukdomsdiagnoserna i Sverige idag. Manga patienter med
depression behandlas med ldkemedel och/eller samtalsbehandling. Denna studie lagger fokus
pa samtalsbehandling som behandlingsform mot depression, och kuratorns genomférande av
samtalsbehandling i synnerhet.

Syfte: Studiens huvudsyfte var att underséka och beskriva pa vilket sétt samtalsbehandling
genomfors med patienter med depression i primarvarden, bade av kuratorer med och utan
kognitiv beteendeterapiutbildning. Vidare var syftet att gora jamforelser mellan dessa tva
grupper av kuratorers satt att genomféra samtalsbehandlingen, for att utforska likheter och
skillnader i beskrivningarna. En avsikt var aven att identifiera eventuella kunskapsbehov hos
kuratorerna. Vid genomfdérandet av studien anvéndes en kvalitativ metod dar intervjuer
gjordes med tio kuratorer verksamma i primarvarden; fem med och fem utan kognitiv
beteendeterapiutbildning.

Resultat: Huvudresultatet fran studien visar att samtliga kuratorer anser att framforallt
relationen mellan behandlare och patient & mest central for en god samtalsbehandling med
patienter med depression. Kuratorerna menade att det finns vissa specifika
personlighetsegenskaper hos behandlaren som skapar en fortroendeingivande och utvecklande
behandlingsrelation, framférallt empati, lyhordhet och acceptans. Resultatet av
intervjustudien visade dven pa vissa skillnader mellan grupperna. Kuratorer med KBT-
utbildning lade i hogre grad fokus pa patientens tankar och tankemonster och uttryckte ett mer
enhetligt tillvagagangssatt med strukturerade kognitiva och beteendeinriktade metoder och
tekniker i behandlingen. Kuratorer utan KBT-utbildning beskrev i sin tur en mer omfangsrik
psykodynamisk tolkningsram av depressionens orsaker dar fokus i hogre grad lag pa
patientens levnadshistoria, och de anvénde sig i behandlingen av insiktsskapande
samtalsbehandling.

Konklusion: Samtalsbehandling med patienter med depression genomférs av kuratorer pa ett
medvetet sétt, dar framforallt en god behandlingsrelation ar grundldaggande i behandlingen.
Behandlingen utformas &ven utefter vilken teoretisk forankring kuratorerna har genom
utbildningsinriktning. Det som kan skilja sig i genomférandet av samtalsbehandlingen
behandlingen mellan kuratorer med och utan KBT-utbildning &r vilket fokus de har och
darmed vilket metodologiskt tillvadgagangssatt som anvands i behandlingen.
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Forkortningar
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CSA: Social services abstracts
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1. Inledning

Det har i ett flertal rapporter fran Socialstyrelsen konstaterats att den psykiska ohalsan hos
befolkningen Gkat pa senare ar. Depression &r idag en av de vanligaste sjukdomsdiagnoserna
och drabbar narmare 2 miljoner av dem som bor i Sverige nagon gang i livet (Socialstyrelsen
2009). For dem som drabbas innebér depressionen ett stort lidande och far ofta stor inverkan
pa deras sociala liv, arbetsformaga och nara relationer. Det har bl.a. pavisats att depression &r
en av de storsta bidragande faktorerna till sjukskrivning och minskad arbetsformaga i Sverige
(SBU 2003). Att denna stora folksjukdom blir alltmer utbredd skapar stérre behov av att den
hjalp och behandling som ges verkligen fungerar och bygger pa vetenskapligt stod. De flesta
manniskor som &r deprimerade soker inte vard, eftersom de inte tror att det finns nagon hjélp
att fa. Och manga som soker hjélp, far inte ratt diagnos (Fahlén 2003). Detta &r nagot som
maste forandras for att de som drabbas av depression Gverhuvudtaget ska fa fungerande
behandling. Behandling finns némligen, och i olika former. Den mest utbredda
behandlingsmetod mot depression &r antidepressiva lakemedel, som sedan 1950-talet varit den
dominerande behandlingsmetoden mot depression. Behandling av depression kan dven vara
psykologiskt inriktad i form av psykoterapi, med syftet att skapa ett konstruktivt satt att se pa
sig sjélv och sitt liv genom samtal och stéd (Andersson 2007). Behandlingsmdjligheterna har
dock utvecklats under senare ar och sa aven kunskaperna om depressionssjukdomens forlopp.
Numera vet man att depressionssjukdomen ofta kan ha ett mer langvarigt forlopp dn man
trodde tidigare och att det finns en storre risk att drabbas av aterfall om man tidigare i livet
drabbats av depression (Hollon et al 2005). | behandling av depression laggs numera darfor
mer fokus pa forebyggande av aterfall.

Samtalsbehandling i form av kognitiv beteendeterapi, KBT, har fatt enorm uppmarksamhet i
forskningen nar det galler depression, och har bra vetenskapligt stod da den i flertalet
undersokningar dnda sedan slutet av 1970-talet visat sig vara effektiv i behandling av
depression. Till skillnad fran antidepressiva lakemedel, har KBT visat sig kunna forebygga
aterfall i depression och ge bestdende resultat nar det galler tillfrisknande. KBT anses i
forskningen ge minst lika bra resultat som antidepressiva eller atminstone kombinerat med
antidepressiva lakemedel (Beck 2005, Kaver 2006). KBT ar en valdigt strukturerad,
malinriktad och konkret form av terapi, dar patienten tillsammans med terapeuten aktivt
forsoker hitta nya sétt att agera och ténka i olika situationer. En stor del av behandlingen
bygger pa hemuppgifter som patienten utfor mellan samtalstillfallena, men framgangsrik
behandling ar framforallt beroende av samarbetet mellan behandlaren och patienten (Kaver
2006). Den dominerande psykoterapin for behandling av psykisk ohélsa i Sverige i dag ar
psykodynamisk terapi, PDT. | PDT utgar man fran att en manniskas upplevelser under
barndom och uppvaxt har avgoérande betydelse for uppkomsten av psykisk ohélsa (Cullberg
2005). PDT har i forskning visats effektiv vid ett flertal svarare psykiatriska diagnoser
(Leichsenring 2008), men omnamns ofta i litteraturen som en behandlingsmodell som har
relativt svagt vetenskapligt stod nér det galler behandling av depression (Ankarberg 2006). |
den granskning av det vetenskapliga stodet for olika psykologiska depressionsbehandlingar
som Statens beredning for medicinsk utvardering, SBU, gjorde 2004 presenterades slutsatser
som menar att KBT har starkt vetenskapligt stéd och ar mer effektiv &n PDT i behandling av
depression. Denna rapport har métts av manga olika reaktioner fran olika professionella pa
omradet. Vissa professionella ser det som en bekraftelse pa vad som faktiskt fungerar i
behandling av depression och att det darmed dar sjalvklart att man fortséattningsvis ska anvénda
KBT som behandlingsform. Andra tycker att denna rapport drar férhastade slutsatser och inte
visar hela bilden av problemet, eftersom behandlingsresultat inte enbart & avhangiga den
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metod som anvands. KBT:s nyvunna status aterspeglas dock redan i Socialstyrelsens
nationella riktlinjer, som nu ungefar ser ut sahar: "Halso- och sjukvarden bor i storre
utstrackning erbjuda KBT som ett alternativ till lakemedel vid behandling av depression och
angest. Ett effektivt omhandertagande i primarvarden &r ocksa viktigt” (Socialstyrelsen 2009).
Majoriteten av de som drabbas av depression soker hjélp i just primarvarden, och darfor ar det
viktigt att de fangas upp, far ratt diagnos och ges den basta behandlingen mot depressionen
och mot aterfall i depression sa fort som majligt. Det kan darfor vara viktigt att ta reda pa hur
samtalsbehandling med patienter med depression bedrivs inom primarvarden.

2. Syfte och problem

2.1 Syfte

Det overgripande syftet med studien &r att beskriva och undersoka pa vilket satt kuratorer i
primarvarden, med och utan KBT-utbildning, bedriver samtalsbehandling med patienter med
depression. Vidare ar syftet att gora jamforelser mellan dessa tva grupper av kuratorers sétt att
genomfora samtalsbehandlingen, for att pa sa satt kunna hitta likheter och skillnader i
tillvagagangssatt och beskrivningar. Studien syftar dven till att identifiera vilka eventuella
kunskapsbehov som kan finnas hos kuratorerna.

2.2 Problemstéallning

Depression &r en av de vanligaste sjukdomsdiagnoserna i Sverige idag och behandlas ofta
genom samtalsbehandling. Det har i forskning uttryckts att det finns starkt vetenskapligt stéd
for att KBT fungerar sarskilt bra i behandling av patienter med depression. Denna studie har
som ambition att undersoka pa vilket séatt samtalsbehandling av patienter med depression
bedrivs, bade av kuratorer med och utan KBT-utbildning i priméarvarden.

2.3Fragestallningar
Utifran studiens problemstallning har fyra delfragestallningar utformats:

e Hur beskriver kuratorer med och utan KBT-utbildning sitt satt att genomfora
samtalsbehandling med patienter med depression?

e Vilka metoder och teorier anvander de olika grupperna av kuratorer sig av?

e Vilka likheter och skillnader finns i de olika grupperna av kuratorers satt att
genomfdra samtalsbehandling med patienter med depression?

e Vilka kunskapsbehov kan identifieras hos kuratorerna?

2.4 Avgransningar

Denna studie har inte som ambition att ge en heltdckande bild av hur kuratorsarbete bedrivs
inom primarvarden eller vilka mojliga effekter behandlingen kan ha for patienter med
depression, utan avsikten dr att beskriva och forsoka visa likheter och skillnader i pa vilket
satt  samtalsbehandling genomférs av  kuratorer med och utan  Kkognitiv
beteendeterapiutbildning. Studien lagger da enbart fokus pa samtalsbehandlingen med
patienten, inte Ovrigt kuratorsarbete som kan forekomma, t.ex. juridisk hjéalp. Denna
avgransning har gjorts for att pa ett mer direkt satt kunna undersoka hur just samtalen gar till
och gora jamforelser av de olika grupperna av kuratorers satt att genomfora
samtalsbehandling med patienterna. Studien kan dé&rmed inte beskriva annat &an just
samtalsbehandlingen.



2.5 Ordforklaringar

KBT: | litteraturen kan kognitiv beteendeterapi benamnas bade kognitiv terapi, beteendeterapi
och kognitiv beteendeterapi, vilket kan innebéra en viss begreppsforvirring. Detta beror pa att
vissa terapiformer har sin utgangspunkt i beteenden och andra i tankar, och lagger darmed
mer eller mindre fokus pa kognitiva eller beteendeinriktade metoder. Alla dessa terapier faller
dock under det gemensamma namnet KBT (Kaver 2006).

3. Bakgrund

3.1 Vad ar depression?

Ordet depression har sitt ursprung i latinets depressio vilket betyder sédnkning eller djup.
Att vara deprimerad innebér i vardagstal att man &ar psykiskt nedstamd. De flesta manniskor &r
av naturliga orsaker nedstdmda ibland, t.ex. nar man drabbas av en svar sjukdom eller forlorar
en narstaende. Dessa reaktioner betecknas dock battre sorg eller kris an depression, och bor
behandlas darefter (Fahlén 2003). Nar nedstamdheten gar sa djupt att den praglar ens liv och
hindrar en fran att leva sitt liv pa ett fungerande sétt dr det nagot mer &n nedstamdhet.
Eftersom gréansen mellan nedstdmdhet och depression &r flytande ar det viktigt att dra en
grans, s att man kan ge ratt behandling. Man anvander i halso- och sjukvarden darfor den
medicinska DSM-IV- skalan for att faststdlla nér en person har en depression (Andersson
2007). De diagnostiska kriterierna for egentlig depression enligt DSM-IV ser ut sahar:

Minst fem av féljande symtom ska ha forekommit under samma tvaveckorsperiod dar minst
ett av symtomen nedstamdhet, minskat intresse eller minskad gladje maste foreligga.

1. Nedstamdhet under storre delen av dagen sa gott som dagligen

2. Klart minskat intresse eller minskad gladje

3. Betydande viktnedgang eller viktuppgang

4. SOmnstdrning

5. Psykomotorisk agitation eller hamning

6. Svaghetskansla eller brist pa energi

7. Kénslor av vérdeltshet eller skuldkénslor

8. Minskad tanke- eller koncentrationsférmaga eller obeslutsamhet

9. Aterkommande sjalvmordstankar, sjalvmordsplaner, sjalvmordsforsok.

3.2 Depressionens orsaker

For att forsta uppkomsten av depression maste man se till méanniskans biologi, psykologi och
sociala livssituation. Det finns en biologisk sida som har att géra med hur hjarnan fungerar,
bl.a. i form av balansen mellan signalsubstanserna i det centrala nervsystemet. Vissa
signalsubstanser hanger ihop med kénslolivet och nar signalsubstanserna ar i obalans kan man
bli deprimerad (Fahlén 2003). Den psykologiska sidan av depressionen handlar om
sérbarhetsfaktorer och ens sétt att tinka. Aterkommande stressande hindelser i livet och
tidigare depressioner okar risken for insjuknande. Det finns flera olika psykologiska teorier
om varfér man drabbas av depression. Psykodynamiska teorier kring depression menar att
depression ar en form av hat riktat mot sjalvet, dock inte mot personen sjalv utan mot
inforlivade bilder av personer man har ett kluvet forhallande till. En manniska kan bli mer
depressionsbendagen om hon genom disposition och uppvéaxtmiljo utvecklat en 6kad sarbarhet
nér det galler kénslor som skuld och skam (Cullberg 2005). Kognitiva teorier fokuserar mer
pa hur en persons tankar, kanslor och beteenden tillsammans ger upphov till en depression.
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Deprimerade personer har en tendens att tdnka negativa tankar om sig sjalva, andra och
omvaérlden, vilket skapar ett osakert och undandragande beteende, som i sin tur forstarker de
negativa tankarna i en ond cirkel (Beck 2008). Sociala teorier om depression menar att for att
kunna forsta varfor en depression utvecklas maste man forsta vilket socialt sammanhang en
person befinner sig i. Depressionen kan bero pa eller utlésas av en pressande livssituation;
problem inom familjen eller dktenskapet, hard belastning pa arbetet eller personliga problem
(Bernler & Johnsson 2001).

4. Tidigare forskning

| detta kapitel kommer tidigare forskning om terapeutisk behandling av depression att
presenteras. Det kommer att redogtras for forskning som gjorts om KBT och &dven
jamforande studier av KBT, PDT och antidepressiv behandling. Vidare beskrivs forskning
som berdr de faktorer i behandling av depression som visat sig mest vérdefulla for
behandlingsresultaten  utéver behandlingsformen; den terapeutiska alliansen och
terapeutkompetens. Forskning om terapeutisk behandling av depression ar ett enormt
forskningsomrade med otroligt manga publicerade studier, varfor fokus valts att lagga pa ett
axplock av dessa som ligger narmast studiens syfte. Nedan inleds detta kapitel med en
beskrivning och diskussion om studiernas utformning och tillférlitlighet och hur detta kan
paverka tolkningen av forskningsresultaten.

4.1 Studiernas utformning och tillforlitlighet

Begreppen evidensbaserad behandling och vetenskapligt stod har blivit allt viktigare i
diskussioner om terapeutisk behandling av psykisk ohélsa. Syftet &r att se till att patienter med
psykisk ohélsa far en behandling med god bevisad effekt (Ankarberg 2007). | forskning om
terapibehandling av depressioner anses kontrollerade randomiserade studier mest tillforlitliga
vid utvéardering av behandlingar. | dessa studier foljer man deltagarna i studien Gver en
tidsperiod for att studera behandlingens effekt och jamféra utfallet med en kontrollgrupp.
Randomisering innebér att patienter slumpméssigt fordelas till olika behandlingsgrupper
(Larsson et al 2005, Wilczek 2006). Flera organisationer som har som uppdrag att faststélla
det vetenskapliga stodet for olika terapeutiska behandlingar, bl.a. SBU, godtar endast resultat
fran randomiserade kontrollerade studier (SBU 2004).

Nér det galler KBT laggs stor vikt vid vetenskaplig utvérdering av metoden och de
randomiserade kontrollerade studier som gjorts varderas hogt. KBT &r daven den terapimodell
dar det gjorts flest randomiserade kontrollerade studier. 1 SBU:s rapport 2004 presenteras
slutsatsen att KBT ar den mest effektiva behandlingen av psykisk ohélsa, och man hanvisar
till att 11 av 26 randomiserade kontrollerade studier dar PDT jamfors med KBT visar pa
béattre effekt for KBT (Ankarberg 2007, SBU 2004). Denna studie har som tidigare ndmnts
skapat debatt bland olika professionella pa omradet. Kritik gallande detta krav pa studiernas
utformning och tillforlitlighet finns, da vissa menar att definitionen av vetenskapligt stod pa
sa satt blir for snav eftersom det endast ar randomiserade kontrollerade studier som raknas om
nagot ska anses ha vetenskapligt stod eller inte. Man menar att evidensdefinitionen skapar
alltfor starkt fokus pa teknik, eftersom behandlaren i en evidensbaserad terapi enligt detta
synsatt maste anvanda exakt samma tekniker pa samma satt som i de kontrollerade studierna.
Detta kan skapa en rigid bild av hur genomforandet av behandlingen gar till, da terapeutisk
behandling langt ifran &r sa strukturerad och férutsagbar att man kan utga ifran en manual,
utan handlar snarare om anpassning till patienten och dennes unika behov (Ankarberg 2007). |
en granskning av den teoretiska och empiriska litteraturen om KBT Kkritiseras en del av de
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kliniska studier som gjorts, eftersom de i manga fall, i faststallandet av symtomreducering,
utgar fran Becks depressionsskalor som skapades pa 1970-talet och darmed i dagslaget skulle
kunna anses vara konservativa. Becks skalor har dock granskats och utvarderats av manga
andra forskare, som menar att skalorna ar reliabla och som inte ser nagra skal till varfor dessa
skalor inte kan anvdndas (Whisman 1993). Annan kritik &r att det i modern forskning
presenterats andra faktorer som kan vara viktigare for behandlingens effekt @n
behandlingsformen, bl.a. terapeutens kompetens och personlighet, alliansen mellan terapeut
och patient, och aven langden pa terapibehandlingen (Johansson 2006).

4.2 Forskning om KBT

Aaron T. Beck utvecklade redan pa 1960-talet KBT som behandlingsmetod mot depression.
Beck star aven bakom matskalorna man anvander for att faststalla depression och angest i
undersokningar; Becks depression inventory (BDI), Becks hopelessness scale (BHS) och
Becks anxiety inventory (BAI) (Kéver 2006). Ar 1979 publicerade han den férsta kliniska
undersokningen av KBT:s effekt pd depression. Sedan dess har en otrolig méangd forskning
gjorts pa omradet.

4.2.1 Jamforelser mellan KBT och PDT

I sammanstéliningar av den psykoterapiforskning som gjorts fram till 2004 dominerar KBT
totalt och utgor ca 80-85 % av de evidensbaserade psykoterapimetoderna for vuxna och barn
(SBU 2004). Manga studier av KBT har visat goda langtidsresultat och sammantaget har
utvarderingsforskningen gett ett 6vervéldigande stod for KBT. | en kand studie fran 1994
jamfordes effektiviteten hos KBT, PDT och angestkontrollterapi i behandling av patienter
med generell angestsjukdom, som ofta &ar ett symtom pa en underliggande depression
(Durham et al 1994). | studien deltog 110 patienter som diagnosticerats med generell
angestsjukdom och som slumpades ut till nagon av terapiformerna. Terapin gavs av erfarna
terapeuter varje vecka i sex manader. Resultaten av denna studie visade att KBT var mer
effektiv an PDT; ungefar 50 % av patienterna som gatt i KBT madde béttre vid uppféljningen,
som mattes genom maétinstrumentet BDI. PDT gav en svag forbattring av patienternas
symtom, men inte alls i lika hog grad som KBT. Nar man jamforde grupperna av patienter
som gatt i antingen PDT eller KBT sa skilde sig dessa aven at genom hur de talade om sina
problem. De som gick i KBT tenderade att tala om sina problem i termer av tankar och
beteenden, medan de som gick i PDT talade om sina problem i termer av relationer.
Patienterna som gick i PDT hade aven signifikant lagre forvantningar pa forbattring an de
som behandlades med KBT (Durham et al 1994). Forfattarna av studien menar att eftersom
hoppet om att bli battre ar en central del i hur tillfriskning gar till, sa spelar patienternas
forvantningar pa tillfriskning stor roll.

Det har i flertalet diskussioner varit omtvistat om psykodynamisk psykoterapi ska anses vara
verkningsfullt i depressionsbehandling. Randomiserade kontrollerade studier av PDT har
tidigare inte gjorts i lika stor utstrackning som KBT, vilket omajliggjort pavisande av effekt i
behandlingen av depression. De studier som gjorts tidigare har visat svag eller ingen effekt av
behandlingen, varfor det blivit ett allméngiltigt antagande att det vetenskapliga stodet fér PDT
ar begransat (Ankarberg 2007). Detta kan dock idag sagas vara en missvisande bild som har
byggt pa bristen pa forskning och som inte tar med i berdkning de nya randomiserade
kontrollerade studier som gjorts och som nu gors. Detta kan bl.a. ses i den metastudie som
gjordes 2008 som granskade 23 olika studier med sammanlagt Over tusen deltagare, dar
patienterna fick individuell psykoterapi under minst ett ar eller 50 samtalstillfallen
(Leichsenring 2008). Forskarna kunde visa att psykodynamisk psykoterapi &ar effektiv mot
flera allvarliga personlighetsstorningar och kronisk psykisk sjukdom. Man menar att nér det
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galler dessa tillstand fungerar korttidsterapier som KBT inte lika bra, eftersom problemen é&r
mer djupliggande och behéver mer tid. Man jamférde &ven PDT med KBT, familjeterapi och
medicinsk behandling, och effekten av PDT var 6verlagsen de andra behandlingsformerna
aven efter behandlingens avslut (Leichsenring 2008). Denna studie visar att PDT &r en
verkningsfull och anvandbar psykoterapi vid svara och djupliggande psykiatriska diagnoser.
Den ger dock inga klara besked om PDT kan anses vara lika anvandbar vid mindre svara
vanliga sjukdomstillstand som depression. Det finns dock ett antal studier av psykodynamisk
korttidsterapi, PDKT, som visar att den kan ha effekt vid behandling av depression. PDKT
definieras som behandling som ges ungefar en gang i veckan under 20 tillfallen. | en
randomiserad kontrollerad studie jamfordes PDKT med Stodjande psykoterapi for att
undersoka effektiviteten (Maina et al 2005). 30 patienter som diagnostiserats med egentlig
depression slumpades till dessa behandlingsgrupper. Man féljde upp patienterna efter
behandlingen och sex manader senare. Bada terapiformerna visade signifikanta forbattringar
efter behandlingen och sex manader senare. Men PDKT var mer effektiv i uppfdljningen.
Forfattarna av studien menar att PDKT darfor kan vara bra i behandling av olika
depressionssjukdomar (Maina et al, 2005).

4.2.2 Jamforelser mellan KBT och medicinsk behandling

| de studier dar KBT har jamforts med olika medicinska behandlingar, framforallt SSRI-
behandlingar, har det visat sig att KBT i de flesta fall ger lika bra resultat som dessa och
framforallt nar det galler langtidsresultat (Hollon et al 2005). Forbattringen kommer
antagligen av de forandringar i beteendet och den oOkade forstaelsen for vad tankarnas
inverkan pa problematiken som patienter astadkommer genom KBT. In brittisk studie gjordes
en empirisk utvardering av KBT och antidepressiva lakemedel for behandling av depression
hos &ldre méanniskor (Laidlaw et al 2003). 114 deltagare med diagnosen mild till mattlig
depression deltog i studien. Alla deltagare blev battre av bada behandlingarna och madde
aven battre sex manader efter. KBT och ldkemedelsbehandling var for sig visar pa
signifikanta forminskade depressionssymtom. Forfattarna menar att KBT darmed kan vara ett
alternativ for ldre som inte kan ta mediciner p.g.a. sin halsa (Laidlaw et al 2003).

Majoriteten av deprimerade patienter tillfrisknar frdn en depression, men kommer anda att
vara kansliga mot aterfall. Darfor ar det viktigt att hitta behandling som minimerar risken for
aterfall. Patienter som behandlas med KBT eller KBT i kombination med medicin, har bra
skydd mot aterfall. KBT:s effektivitet och langtidsresultat ar framforallt beroende av att man i
behandlingen anvander sig av specifika kognitiva och beteendemassiga tekniker och en
struktur med specifika mal varje samtalstillfalle (Beck 2005). Antidepressiva mediciner &r
effektiva i behandling av medel till svar depression och forhindrar att symtom kommer
tillbaka sa lange medicineringen fortsatter. Men det finns inga bevis for att risken for aterfall
har forminskats nar man val slutar med medicinerna. | en studie dar man undersokte aterfall i
depression fann man att patienter som slutade med KBT var mindre troliga att aterfalla i
depression an de som slutade med sin antidepressiva medicin (30,8% respektive 76,2%)
(Glaugen et al 2006). | en annan studie jamfordes patienter som behandlades med KBT och
patienter som behandlades med antidepressiv medicin. 240 patienter som diagnosticerats med
depression slumpades ut i den ena eller den andra behandlingsgruppen, och foljdes i 16
veckor. Resultaten av denna studie pekar pa att KBT har en bestaende effekt som reducerar
risk for aterfall om man genomgatt framgangsrik behandling. Forfattarna menar darmed att de
finns tva satt att skydda patienter mot aterfall: antingen fortsatta med antidepressiva mediciner
eller ge KBT-behandling (Hollon et al 2005).



4.3 Terapeutisk allians

Begreppet allians anvéands for att definiera behandlingsrelationen och den gemensamma
malséttningen hos den som behandlar och den som blir behandlad (dElia 2001). Psykologen
och psykoterapeuten Hakan Johansson skrev 2006 en avhandling om vad patienter inom
allmanpsykiatrin uppfattade var god psykiatrisk vard. Johansson menar att diskussioner om
behandling nufértiden ar alltfor inriktade pa fragan om det finns ndgon form av psykoterapi
som &r battre 4n nagon annan. Han menar att den sammantagna forskningen pa omradet visar
att olika terapiformer kan anses ha ungefér lika jamboérdig effekt, och menar darfor att den
psykoterapeutiska effekten inte ligger i terapiformen och dess specifika metod utan i andra
faktorer, sdsom den terapeutiska relationen. Han gor en bedomning att specifika faktorer
sasom terapiformen, star fér ca 8 % av effekten, medan generella faktorer sasom relationen,
star for ca 70 % (Johansson 2006). Den terapeutiska alliansen innehaller tva aspekter: dels en
kanslomassig relationell aspekt, som handlar om att behandlare och patient har en god
kansloméssig anknytning till varandra, och dels en samarbetsaspekt som innebéar att
behandlare och patient ar éverens om behandlingens mal och medel. Johansson menar att den
terapeutiska relationen ska karaktériseras av stod, varme och empati, samt att behandlaren har
formaga till harbargerande av patienternas lidande. Det maste dven finnas en trygghet och
stabilitet i behandlingens ramar och struktur (Johansson 2006).

4.4 Terapeutkompetens

Faktorer som géller terapeuten sjélv, allt fran personlighetsdrag till professionell skicklighet,
kan ha stor inverkan pa terapiresultaten. Personlighetsegenskaper som visat sig vasentliga hos
behandlaren for god psykoterapeutisk behandling &r: varme, empati och akthet. Varme
innebdr att terapeuten accepterar patienten som han &r, empati innebdr att terapeuten kan leva
sig in i den andres kénsloldge utan att blanda in egna énskningar och behov, och &kthet
handlar om att det inte finns nagon forstallning, falsk optimism eller 6verlagsen distans fran
behandlarens sida i behandlingsrelationen (Cullberg 2005). Terapeutkompetens handlar om
terapeutens skicklighet; att skapa en bra relation och trygg miljo, att kartldgga patientens
problem inom en specifik teoretisk ram och att applicera erkanda tekniker eller metoder som
ligger i samma spar som malen med behandlingen (Wilczek 2006). I en studie ville man
undersoka hur terapeutkompetensen paverkade resultaten i behandlingen med KBT.
Hypotesen var att hogre niva av kompetens skulle ha ett samband med battre
behanlingsresultat. 162 patienter som diagnostiserats med egentlig depression deltog i studien
och fick behandling vid 12-15 samtalstillfallen. Terapeuterna var atta KBT-terapeuter som
mattes med en CTS-skala (cognitive therapy skills scale) for att bedéma deras kompetens.
Patienterna fick fylla i en BDI-skala efter behandlingen, som skulle visa om de blivit battre. |
analysen forklarar forfattarna att det finns visst stod fér hypotesen att det finns ett samband
mellan terapeutkompetens och minskning av depressiva symtom hos patienterna. Man kunde
visa pa att flera av de terapeuter som skattades hogt pa CTS-skalan dven hade patienter som
enligt BDI-skalan madde battre efter behandlingen (Elkin et al 1999).

5. Teoretiska utgangspunkter

| detta avsnitt kommer de teorier som valts for att tolka och analysera empirin att beskrivas.
Teorier som kommer att anvéandas ar kognitiv teori och teori for psykosocialt arbete. Att valja
kognitiv teori som teoretisk tolkningsram baseras pa studiens syfte och skapar en bra grund
for vidare utveckling av centrala begrepp som framtrader ur intervjumaterialet dar aspekter av
KBT beskrivs. Valet av teori for psykosocialt arbete foll sig ocksa naturligt, da denna teori
utarbetats just for sadant psykosocialt arbete som samtalsbehandling och da psykosociala



teorier ar sprungna ur psykodynamisk teori och systemteori, som &r vedertagna teorier som
anvands i behandlingsarbete. Nedan kommer forst den kognitiva teorin beskrivas, darefter
teori for psykosocialt arbete.

5.1 Kognitiv teori

Kognitiv teori utvecklades pa 1960-talet av psykiatriprofessorn Aaron T. Beck, som en
behandlingsmodell for patienter med depression. Beck var fran borjan psykoanalytiker, men
upptéckte snart att samtalsbehandlingen med patienter med depressioner inte gav resultat nar
han genomférde behandlingen enligt denna modell. Han borjade darfor se pa hur patientens
negativa tankar och kéanslor sag ut. Beck upptackte att det kansloméassiga lidandet hos
patienten forstarktes av dennes tankar, som ofta kretsade kring att man var vardel6s och
oduglig. De negativa tankarna bidrog till att 6ka det kdnsloméssiga lidandet och &dven till ett
tillbakadraget beteende, som i sin tur bekraftade patientens kénsla av att vardeloshet (Beck
2008, Kaver 2006). Antagandet om samverkan mellan tanke, kansla och beteende blev
grunden till kognitiv teori och kognitiva behandlingsmetoder

5.1.1 Begrepp inom kognitiv teori

Kognition som begrepp innefattar mer dn de verbala tankarna som man vanligen Gversétter
ordet med. Kognition kan vara: perception, uppméarksamhet, minne, begreppsbildning,
resonerande, problemlésning, verbala tankar, drommar, mentala bilder och fantasier. Beck
(2008) beskriver tre olika sorters tankande pa tre olika medvetandenivaer: automatiska
tankar, grundantaganden och kognitiva scheman. Automatiska tankar dr snabba spontana
tankar eller bilder som dyker upp utan att man &r medveten om dem, eftersom de &r del i ett
vanemonster av tankande. Tankarna kan vara minnen fran tidigare handelser, tolkningar av
situationer och bilder, och harstammar fran personens grundantaganden. Grundantaganden &r
djupt rotade tankemonster som styr hur man tolkar och beter sig i situationer, som ofta skapas
tidigt i livet. Kognitiva scheman kan beskrivas som ett slags generaliserade personliga
sanningar om den egna personen, om andra och om vérlden (Beck 2008). Ett sjalvschema kan
vara “jag klarar mig inte ensam”, ett interpersonellt schema kan vara “manniskor &r
opalitliga” och ett schema i relation till varlden kan vara "bara negativa saker hander mig”. |
svara situationer aktiveras ens grundantaganden, och tolkningar gors automatiskt mot
bakgrund av dessa (Lundin et al 2006). Tankarna kan framkalla eller forstarka kénslor och
fysiska och psykiska symtom. Bade de automatiska tankarna och de kansloméassiga symtomen
bekraftar grundantagandena och den onda cirkeln bestar. Beck (2008) beskriver en rad vanligt
forekommande tankefallor som han sag hos deprimerade patienter: selektiv uppméarksamhet,
forhastade slutsatser, Overgeneralisering, forstoring och férminskning, kénslotdnkande,
etikettering, personalisering och allt eller inget-tdnkande. Selektiv uppmarksamhet innebdr att
en person automatiskt valjer ut en liten detalj i ett storre sammanhang eller hos en person och
sedan grundar sin uppfattning om situationen eller personen endast utifran den detaljen.
Forhastade slutsatser handlar om att personen drar slutsatser som &r helt ogrundade.
Overgeneralisering handlar om att man drar slutsatser om framtiden utifrdn en enstaka
handelse. Forstoring och forminskning handlar om att man blaser upp eller minimerar
betydelsen av nagot. Kanslotankande handlar om att man tror att ens kanslor speglar
verkligheten; om jag dr radd, sa betyder det att situationen ar farlig. Etikettering innebar att
man satter negativa eller 6verdrivna etiketter pa sig sjalv, tillvaron eller andra. Personalisering
innebar att en man tar pa sig ansvaret eller skulden for nagot som har intraffat utan att det
finns nagon anledning till det. Allt eller inget-tdnkande handlar om att man kategoriserar
omgivningen och upplevelser i svartvita kategorier, man har inget bade och-perspektiv (Beck
2008). Beteende som begrepp har en nagot bredare betydelse inom KBT an i vardagssprak;
beteende innefattar medvetna handlingar, omedvetna eller automatiska reaktioner, vanor,
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fysiologiska reaktioner, kanslor och dven tankar. Beteende ar ndgot som kan férandras genom
olika former av inlarning (Kaver 2006).

5.1.2 Metodologi

Beteendetekniker som anvénds for att fordndra automatiska tankar ar: rollspel, kognitiva
forhor, sjalvfortroendetrdning och avledningstekniker. Kognitiva forhor innebér att be en
patient att forestalla sig varje steg inom att klara av en viss uppgift. Detta hjalper honom att
fokusera sin uppmarksamhet pa den specifika uppgiften och terapeuten att identifiera hinder
som gor uppgiften svar for patienten. Sjalvfortroendetraning innebér att patienten lar sig att ta
ansvar for rutinaktiviteter sdsom att duscha, kla pa sig och laga mat, som ofta kanns tungt och
6vermaktigt nar man &r i en depression. Detta leder till att patienten far ckad kontroll Gver
sina kénslomassiga reaktioner (Beck 2008). Rollspel kan anvéndas for att ta fram automatiska
tankar hos patienten i interpersonella situationer och kan skapa nya satt att reagera och bete
sig i sociala moten. Distraktionstekniker innebar att patienten lar sig att distrahera sig fran
negativa tankar genom fysisk aktivitet, sociala kontakter, arbete eller lek, sa att intensiteten i
smartan reduceras (Beck 2008). Kognitiva tekniker anvands for att ta fram och testa
automatiska tankar och identifiera scheman. Patienten maste lara sig att kénna igen de
automatiska tankar som kommer fére kanslorna, sasom vrede, sorg, angest. Behandlare och
patient kan dven testa automatiska tankar genom vetenskaplig prévning”; man samlar data,
utvarderar bevis och drar slutsatser. Patienten lar sig da att hans satt att se verkligheten &r
valdigt olik fran det som faktiskt ager rum. Sjalvhjalpshemléxor utformas tillsammans med
patienten och efter dennes behov, och ar det ar viktigt att patienterna systematiskt anvander
det dem lar sig i terapin i sina liv eftersom det ar sd man utvecklas (Beck 2008). Sokratisk
frageteknik ar central i behandlingen och innebér att terapeuten med vagledande fragor hjalper
patienten att utforska sina tankar och dess paverkan pa beteende och humor (Kaver 2006).
Tanken ar att patienten sjalv ska gora den storsta delen av det terapeutiska jobbet, i stéllet for
att terapeuten ska tala om hur det ligger till.

5.1.3 Den kognitiva behandlingsmodellen

Den kognitiva behandlingens mal ar att fa patienten att aterfa kontroll 6ver sig sjalv och sitt
liv genom att behandlaren tillsammans med patienten undersdker hur dennes tankar, kénslor
och beteende hanger ihop. | de forsta samtalen i behandlingen definierar man tillsammans
patientens problem och behandlaren demonstrerar nagra av de strategier som kommer att
anvandas for att hantera problemen. Behandlaren fragar en serie fragor for att klargora
patientens problem och avgéra om det handlar om missanpassade scheman, misstolkningar av
handelser eller orealistiska forvantningar (Kaver 2006). Nar detta ar gjort sd borjar man
gemensamt sétta upp prioriteringar och beslut. En arbetsallians etableras och man arbetar
tillsammans mot utveckling inom det problemomrade man valt att fokusera pa. Behandlaren
vill dven visa patienten vilket ndra samband tanke och kansla har genom att demonstrera
detta, och patientens socialiseras pa sa satt till den kognitiva metoden (Beck 2008).
Behandlaren summerar vad som sagts under samtalstillfallet och man kommer 6verens om en
hemléxa till nasta gang. Nar man kommit en bit in i behandlingen skiftar man fokus till
innehallet och manstren i patientens tankesatt. Man undersoker patientens tankar och
antaganden om specifika situationer och problem, och underliggande scheman som har
samband. Nar scheman identifieras avsldjar de regler och formler som individen anvander for
att forsta varlden. Ju mer terapin framskrider, desto mer ansvar tar patienten sjalv for att
identifiera problem, komma med l6sningar och forandra sina tankar, k&nslor och beteenden
(Beck 2008).
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5.2 Teori for psykosocialt arbete

Psykosocialt arbete innebér olika former av forandringsarbete som genom beteckningen
"psykosocial” vill visa att man bade arbetar med méanniskans inre och yttre verklighet. For att
kunna hjalpa en patient kravs att man har teorier for att analysera patientens situation och
metoder for handling. | teorin for psykosocialt arbete har begrepp ur psykodynamisk teori
och systemteori valts for att bilda en ny teori, vilket kallas eklekticism (Bernler och Johnsson
2007). Denna eklekticism ska dock inte ses som ett godtyckligt plockande har och var, utan
den eklektiska hallningen &r beroende av de valda teoriernas forenlighet. Nedan kommer det
att redogdras for de vésentligaste teoretiska begrepp inom psykodynamisk teori och
systemteori, for att sedan aterkoppla till teorin for psykosocialt arbete och den
handlingsmodell som aterfinns hér.

5.2.1 Psykodynamisk teori

Enligt psykodynamisk teori styrs ménniskan av omedvetna konflikter och motiv. Med
begreppet psykodynamisk menas de psykiska krafter som samverkar till vad en manniska
upplever och hur hon handlar. Dessa psykiska krafter &r till stor del omedvetna och maste
darfor forstas i bakgrund av individens tidigare utvecklingshistoria (Cullberg 2005).
Grundlaggande psykodynamiska begrepp som ger fordjupad forstaelse av individens inre
psykiska vérld &r framférallt omedvetna psykiska processer, som kan forklara en del
reaktioner som patienter visar upp i behandlingssammanhang. Varje psykiskt fenomen &r
antingen medvetet, formedvetet eller omedvetet. Medvetna dr de psykiska processer som man
ar pa det klara med hos sig sjalv i nuet. Formedvetet ar allt det som man for 6gonblicket inte
tanker pa, men som kan bli medvetet om man andrar fokus (Bernler 2007). Omedvetna &r de
psykiska funktioner och processer som man antingen inte alls kan bli medveten om eller som
kraver stor psykisk energi for att gora medvetet. Tidigare borttrdngda, omedvetna behov och
onskningar har en central position néar det galler uppkomsten av psykiska stérningar och
symtombildning (Cullberg 2005). Detet, jaget och Overjaget &r andra viktiga teoretiska
konstruktioner som betecknar centrala processer inom psyket. Detet tillhor det omedvetna och
star for det primitiva tankandet och de grundlaggande biologiska drifterna i form av
sexualiteten, aggressiviteten och lusten. Jaget har som uppgift att integrera och samordna
personligheten i handlandet och observerar och registrerar yttre och inre faktorer som
paverkar organismen. Overjaget ar den personlighetsstruktur har som uppgift att kritiskt
bedoma de andra funktionerna, och har framst tva delfunktioner: samvetet som ger straff vid
Overtramp av normgrénser, och jagidealet som &r en idealbild som individen har av sig sjalv
och vill leva upp till. For att undga angest anvander sig jaget av olika forsvarsmekanismer
som har till uppgift att dosera angest vid konflikter inom individen eller mellan individen och
hans omgivning for att pa sa satt halla personligheten i jamvikt, t.ex. fornekande,
borttrangning, rationalisering 0.s.v. (Bernler & Johnsson 2007, Cullberg 2005). Begrepp som
ar centrala i den psykoterapeutiska processen ar motstand och 6verforing. | all behandling
uppstar motstand, vilket betyder att alla krafter som patienten har motsatter sig den
psykoterapeutiska processen, eftersom insikt skapar angest. Overforing ar ocksa vanligt i den
terapeutiska processen; patienten tillskriver behandlaren egenskaper i avsikt att skapa en
situation som paminner om den tidiga barndomen (Cullberg 2005). Inom psykodynamisk teori
menar man att det ar insikt hos individen som leder till férandring.

5.2.2 Systemteori

Ett system ar en samling delar som inbegriper ndgon form av strukturell organisation eller
relation mellan delarna, och dér helheten & mer an summan av delarna. Alla ménniskor &r
delaktiga i ett system; familjen, vankretsen, arbetsgruppen osv. Med ett systemtdnkande
forsoker man att undvika att enbart fokusera pa individen eller enbart omgivningen, utan ser
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hela tiden helheten och flera faktorer som orsaker till problem. Istéllet fér att beskriva sociala
processer i termer av orsak och verkan, har man i det systemteoretiska perspektivet ett
cirkulart eller spiralformat tdnkande, dér relationer, interaktioner, transaktioner och samband
ligger i fokus i hur man betraktar omvarlden (Bernler och Johnsson 2007). Helhetsbegreppet
ar ett av de mest centrala i systemteorin; man maste kunna se hur olika delar 6msesidigt
paverkar varandra i tillvaron. System é&r hierarkiska, vilket innebar att varje system kan
betraktas som ett subsystem inom ett stérre system. Man kan t.ex. se en patient som ett eget
system, eller som en del i systemet familj, eller familjen en del inom det stérre systemet
kommunen o.s.v. Vilken niva man véljer paverkar vad man ser och hur man bedémer det man
ser (Bernler och Johnsson 2007). System kan betraktas som dppna eller slutna. Ett slutet
system, t.ex. en familj, innebar att en utomstaende inte slapps innanfér de osynliga murarna.
Detta kan ge upphov till starka krav pa lojalitet hos familjemedlemmarna och ge valdsamma
reaktioner mot dem som sviker eller mot den som forsoker bryta sig in i familjesystemet, t.ex.
en familjeterapeut (Cullberg 2005). Sociala system brukar dock oftast ses som &ppna,
eftersom de alltid har relationer till andra system dér det sker utbyte av material, energi eller
information. Processerna inom systemet kan darfor forandras genom yttre paverkan. Ett av de
mest centrala begreppen i systemteorin ar begreppet isomorfi. Det betyder likformighet och
beskriver strukturlikheter mellan tva eller flera reella foreteelser och mellan tva bilder.
Isomorfi kan foreligga pa samma eller olika logiska niva. Samma logiska niva kan t.ex. vara
att tva personer ar lika eller att tva teorier ar lika. Isomorfi pa olika niva ar nar personen eller
teorin ar lik den verklighet den representerar. Anisomorfi innebér att tva system ar helt eller
delvis olika. Isomorfi mellan olika logiska nivaer ar nédvandig for optimal systemfunktion,
sociala och individuella system maste ha en 6verensstimmande bild av den yttre vérlden och
av andra sociala system men ocksa av andras bilder av samma verklighet (Bernler 1993,
Bernler och Johnsson 2007).

5.2.3 Den tredelade handlingsmodellen

Det psykosociala forandringsarbetet bedrivs enligt Bernler och Johnsson (2007) utifran tre
forhallningssatt. De olika handlingsstrategierna maste kombineras i behandlingsarbetet for
vara verkningsfulla.

e Behandlaren astadkommer forandringar i patientens situation genom egen aktion. Har
tar behandlaren hela ansvaret for forandringen, patienten tar inget eget ansvar.
Behandlaren kan agera pa eget initiativ, t.ex. genom sjukskrivning, remiss till psykiatri
och liknande.

e Behandlaren astadkommer forandringar i patientens situation genom direkt styrning.
Behandlaren star for interventionen och kommer med forslag pa vad patienten ska
gora. Patienten far dock agera sjélv och se till att handlingen utfors. Exempel pa direkt
styrning ar rad och samtal av olika slag; behandlaren kan rada patienten att utféra
vissa hemuppgifter, ta olika kontakter osv.

e Behandlaren astadkommer férandringar i patientens situation genom indirekt styrning.
Behandlaren arbetar genom detta forhallningssatt med insiktsskapande tekniker.
Patienten tar sjalv ansvar for sin férandring men behandlaren ansvarar for att for att
besluten fattas. Man kan sdga att behandlaren har ansvar for processen, medan
patienten har ansvar for intentionen och aktionen. For att kunna astadkomma
forandringar kravs en behandlingsrelation mellan behandlare och patient. Det &r
utifran denna relation som behandlaren genom samtal och handlingar kan hjélpa
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patienten att komma till insikt om behov av och mdjligheter till forandring i dennes
livssituation.

| denna behandlingsmodell betonas behandlarens ansvar for férandringsprocessen vilket
innebar att behandlaren ska inta en aktiv hallning, men inte sd pass att patienten blir
passiviserad. Med behandling avses har den psykoterapeutiskt  influerade
behandlingsmodellen, och innebar enligt Bernler och Johnsson (2007) en systematisk, positiv
interferens i en persons problemskapande processer, dar man i kontakten med patienten
forsoker man skapa en psykologisk och social helhetsbild for att kunna urskilja dessa
processer.

5.2.4 Viktiga begrepp

Behandlingsrelationen anses i teorin vara det allra viktigaste; om inte relationen har en bra
grund kan ingen hjalp férmedlas till patienten. Relationen &r dock definitionsmassigt en
komplementar asymmetrisk relation, eftersom behandlaren har rollen som hjélpare och
patienten den som blir hjélpt och befinner sig i en behovssituation (Bernler 1993). Det &r
viktigt att behandlaren pavisar for patienten att denne forstar sig sjalv bast och har ansvaret
for den forandring som kan komma till stand i behandlingen. Behandlaren maste kunna se
patienten som en medmaéanniska och kénna ett basalt gillande for att kunna arbeta tillsammans.
For att det inte ska rada nagon oklarhet i behandlingssituationen sa ar det viktigt att
behandlaren fran borjan gér en sammanhangsmarkering, som innebér att man klargor ramarna
och syftet med behandlingen och att man uttrycker de forvantningar som finns. Man brukar
tala om arbetsallians for att beteckna den del av behandlingsrelationen dar man tillsammans
med patienten gor 6verenskommelser om tider, arbetssatt och mal, for att skapa gemensam
riktning i relationen (Bernler och Johnsson 2007). Begreppet interventioner avser ingripande i
enstaka handlingar som sker vid en viss omstandighet i behandlingen, och strategier ar olika
interventioner som anvédnds med varierande fOrutsattningar. | etableringen av
behandlingsrelationen kan behandlaren anvéanda sig av olika isomorfistrategier, for att fa till
stand en arbetsallians med patienten (Bernler och Johnsson 2001). En typ av strategi kan vara
att pavisa medmanskliga likheter mellan behandlare och patient nér det géller t.ex. alder, kon,
foraldraskap, varderingar eller fysiska attribut. En annan strategi kan vara att man visar
patienten att man i behandlingsrelationen har samma mal: att I6sa patientens problem. Och
detta kan behandlaren visa genom att uttrycka sin lojalitet mot patienten (Bernler och
Johnsson 2007). Man kan &ven ge uttryck for emotionellt stéd, genom att t.ex. lyssna, visa
forstaelse och empati. For att hjalpa patienten kan behandlaren inte bara visa pa likheter, utan
ibland ar av storre vikt att "ga emot” patienten genom ett positivt ifragasattande, vilket ar en
anisomorfistrategi. Omtolkning ar en medveten intervention som innebdr att behandlaren
satter en uppfattning eller ett beteende i ett annat ljus an den patienten presenterar. Svara
handlingar eller situationer kan da ses i ett nytt ljus, sa att t.ex. en, av patienten, negativt
uppfattad personlighetsegenskap kan véndas till en positiv egenskap som kan bli till en resurs
for patienten (Bernler 1993). I psykosocialt arbete ar det viktigt att behandlaren férsoka forsta
patientens tillstand genom en dynamisk forstaelse istéllet for en statisk analys. Den dynamiska
analysen ar en kontinuerlig process som l6per parallellt med behandlingen och kan ses som en
cirkular process. | en dynamisk analys forséker man analysera alla samspelande faktorer:
uppvaxtforhallanden, traumatiska handelser, relationer, nuvarande livssituation, halsotillstand
osv. | behandlingsrelationen &r det viktigt att behandlaren & medveten om patientens
forsvarsmekanismer, och behandlaren maste ha formaga att harbargera det patienten beréattar
och bearbeta det pa ett moget satt (Bernler 1993). Systemperspektivet i det psykosociala
arbetet gor att man i analysen maste vaxla mellan olika hierarkiska nivaer. Pa den
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intrapsykiska nivan fokuserar behandlaren enbart pa individen, genom att t.ex. lyssna till
patientens berattelse om olika problem, tankar och kanslor, eller forsta patientens motstands-
och forsvarsreaktioner i behandlingen. Pa den interpersonella nivan ligger fokus pa att forsta
patientens interaktionsmonster i viktiga relationer for patienten, t.ex. familjen. Den
strukturella nivan handlar om att forsta patientens livssituation i ett storre perspektiv, t.ex. pa
samhallsniva. Man kan oftast inte hitta forklaringen pa patientens problem pa endast en niva,
men man kan lagga mer eller mindre fokus pa dessa.

6. Metod och material

| detta kapitel kommer det att redogoras for val av metod och ansats, urvalsprocessen,
litteratursokning, intervjuguide och genomférandet av intervjuerna. Vidare beskrivs
analysmetod, forforstaelse, validitet, reliabilitet och slutligen etiska aspekter.

6.1 Val av metod

D& studiens syfte var att undersdka och beskriva pa vilket sitt de studerade kuratorerna
genomforde samtalsbehandling, har avsikten varit att ge en informationsrik och nyanserad
beskrivning av deras egna tankar och erfarenheter, for att sedan tolka och analysera innehallet
i informationen. Metodvalet foll naturligt pa den kvalitativa metoden i form av kvalitativa
intervjuer, som av Kvale (2008) beskrivs som en kanslig och kraftfull metod for att fanga
erfarenheter och innebdrder ur intervjupersonernas egen upplevelsevarld. Med hjélp av
kvalitativa forskningsintervjuer blev det majligt att mer ingaende undersoka det valda
amnesomradet for att belysa studiens fragestéallningar och forstd dessa i relation till den
intervjuades unika sammanhang.

6.2 Val av ansats

Studien har tre ansatser: en deskriptiv, en explorativ och en komparativ. Den deskriptiva
ansatsen innebar att man undersoker att omrade och sa systematiskt som majligt forsoker
beskriva de iakttagelser man gor av det studerade fenomenet. Den explorativa ansatsen
innebdr att man utforskar och undersoker de begrepp som anvénds i intervjupersonernas
beskrivningar av studiedmnet, for att upptacka nya dimensioner hos detta undersékta amne
(Kvale 2008). Den komparativa ansatsen innebdr att man gor jamforelser mellan grupper av
deltagare i en studie; man kan se till likheter och skillnader i deltagarnas beskrivningar eller
hur de uppger att de gar tillvéaga.

6.3 Urval

Urvalsstrategin har delvis haft formen av ett sa kallat snobollsurval och delvis selektivt urval.
Ett sndbollsurval ar ett icke-slumpmassigt urval av personer dar man via redan valda personer
letar sig vidare till andra personer som man tar med i urvalet. Kontakt togs med en kurator, for
forfragan om hjalp med deltagare, och denna kurator kontaktade i sin tur tva andra kuratorer
som var villiga att delta i studien och som togs kontakt med. Via e-post sandes en forfragan
om deltagande i min studie till en primarvardsomradeschef, och hon héanvisade vidare till en
kurator i detta omrade, som var villig att delta i studien. Denna kurator vidarebefordrade dven
den tidigare forfrdgan om deltagande i studien till 6vriga kuratorer i primarvarden i Géteborg
som hon hade i sin e-postlista, ca 45 personer. Denna lista anvandes sedan tre ganger till for
forfragan om fler deltagare. Ett informationsbrev skickades till alla i e-postlistan, som ombads
att antingen ringa eller hora av sig per e-post for deltagande eller vidare information. Ett
selektivt urval gjordes da tva kuratorer letades fram genom Priméarvarden Goteborgs hemsida
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och kontaktades per telefon, och bokades for deltagande i studien nar de ringde upp mig. Tva
personer med anstéllning som psykoterapeuter erbjod sig att delta i studien, men eftersom
studien handlar om kuratorer gjordes en bedémning att dessa inte skulle delta, detta for att
hoja studiens validitet. Datum och tider for intervju bokades per telefon med fem kuratorer,
resterande per e-post. Intervjuerna genomfordes pa kuratorernas arbetsplatser. Allt som allt
fick studien tio deltagare. Av de fem kuratorer med KBT-inriktning hade samtliga
grundlaggande psykoterapiutbildning i KBT stegl. Av dessa hade &ven en kurator gatt
psykodynamisk psykoterapiutbildning steg 1 och en kurator var legitimerad familjeterapeut.
Av de resterande fem kuratorer som inte hade KBT-utbildning hade fyra grundldggande
psykoterapiutbildning i PDT steg 1, och en kurator hade enbart socionomutbildning. Darmed
fick studien fem kuratorer med och fem utan KBT-utbildning. Samtliga deltagare var kvinnor.
Fordelen med denna urvalsstrategi har varit att kontakt har tagits med just de personer som
har den erfarenhet, kunskap och kompetens som &r relevant fOr att besvara studiens
fragestallningar. Nackdelen med detta selektiva urval ar att det inte ar slumpmassigt, varfor
inga generaliseringar kan goras till en storre population.

6.4 Sokning av tidigare forskning, litteratur och information

Sokning av litteratur, forskning och information gjordes via flera olika databaser sasom CSA,
Psycinfo, PsycArticles, ERIC, IBSS, Libris och Google scholar. Litteratur har dven sokts pa
Gateborgs Universitets bibliotek och pa Goteborgs stadsbibliotek. Sokord som anvants i
olika sammansattningar har varit: cognitive behavior therapy, psychotherapy, psychosocial
therapy, depression, primary care, kognitiv beteendeterapi, samtalsbehandling, psykoterapi,
kurator, primarvarden. Eftersom det har bedrivits s omfattande forskning pa omradet var det
svart att begransa sokningarna pa ett konstruktivt satt i databassokningarna. Da gjordes valet
att komplettera den forskning som hittats med att anvanda referenshanvisningar i den litteratur
som visade sig mest relevant, for pa sa satt fa uppslag for att soka vidare och finna bocker,
rapporter och artiklar.

6.5 Intervjuguide

Efter att ha sokt och tillgodogjort mig relevant litteratur och tidigare forskning,
utkristalliserades de teman relevanta for undersokningen och som skulle ge svar pa studiens
fragestallningar. Dessa centrala teman har anvants till att utveckla empiriskt anvandbara
kategorier och fragestallningar, vilka kommit att ligga till grund for intervjuerna samt den
fortsatta bearbetnings- och analysprocessen (Svenning, 2003). Den intervjuguide som
anvandes var en halvstrukturerad intervjuguide, som inbegrep relevanta fragor som var
relaterade till studiens fragestallningar och var utformade till lattforstaeliga fragor utan
akademisk jargong. Intervjuguiden var uppdelad i sju omraden; bakgrund, patientgrupp,
samtalsbehandlingens ramar, samtalens innehall, behandlingsrelationen, teorier och metoder
och kunskapsbehov. Dessa underrubriker kretsade kring uppsatsens syfte och fragestallning. 1
informationsbrevet som skickades ut till samtliga deltagare beskrevs studiens syfte samt vad
intervjuerna skulle handla om. De mer explicita intervjufragorna valdes dock att inte skicka ut
i forvag eftersom det bedomdes vara meningsfullt och intressant att fa hora deltagarnas
spontana svar.

6.6 Intervjuernas genomférande

Genomforandet av de tio intervjuerna &gde rum pa respektive kurators arbetsplats.
Inledningsvis gicks de teman som under intervjun skulle avverkas igenom. Intervjuerna
spelades in efter samtliga deltagares samtycke. Férdelen med att spela in intervjuerna var att
det blev mgjligt att lyssna mer aktivt i intervjusituationen och att detaljer inte glémdes bort
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efterat. Vid forsta intervjutillfallet anvandes bade en analog bandspelare och ljudupptagning
pa en telefon, for att se vilken som gav bast ljud och darmed var mest anvandbar.
Ljudupptagningen pa telefonen gav véldigt bra ljud och gav dven majlighet att lagga in
ljudfilen pa datorn for smidigare transkribering, varfor denna fortséttningsvis foredrogs. Det
verkade inte som att ndgon deltagare verkade besvarad av att intervjuerna spelades in.
Parallellt med ljudupptagningen fordes oftast ocksa anteckningar om detta blev aktuellt, vilket
deltagarna informerades om. Intervjuerna tog oftast ca en timme, men varierade ungefar
mellan trettio minuter till en timme och fyrtio minuter. Varje intervju avslutades med att
deltagaren tillfragades om det fanns nagot mer hon ville tillagga. Intervjuerna genomfordes
under en treveckorsperiod, med tre till fyra intervjuer i veckan. Detta gav mdjlighet att
transkribera intervjumaterialet i sin helhet efter varje intervju.

6.7 Analysmetod

| analysen och tolkningen av intervjuresultatet har ett hermeneutiskt perspektiv anvénts, dar
forskarens forforstaelse anses viktig for tolkningen av textens mening. Det dynamiska
vaxelspelet mellan teori och praktik, mellan del och helhet, kallas ”hermeneutisk cirkel”, och
visar att erfarenhet och forforstaelse forutsatter varandra i en standig kretsgang for att
utveckling mot verklig forstaelse ska ske (Thurén 2007). Studien ar forankrad i denna
hermeneutiska utgangspunkt, vilket innebéar att empirin tolkats genom en process dar
samtalens eller textens olika delar formas av hur forskaren forstar sammanhangets helhetliga
mening. Intervjuresultatet genomgick en kodningsprocess, dar olika kodningar eller teman
som speglade studiens fragestallningar anvandes for att urskilja monster i informationen.
Materialet gick systematiskt igenom for att sortera och urskilja monster, och dessa har sedan
fatt utgora grunden for studiens fortsatta analys och tolkning.

6.8 Forforstaelse

Med forforstaelse menas att man inte uppfattar verkligheten enbart med sina sinnen, utan att
det som verkar vara rena sinnesintryck i sjalva verket innehaller mycket tolkning. Allt man
upplever, hor, ser, tanker och tycker bygger pa forforstaelse, dven vetenskapliga teorier och
perspektiv (Thurén 2007). Min egen forforstaelse bestar bl.a. i en praktikperiod i tva olika
kuratorsverksamheter inom hélso- och sjukvarden, dar samtalsbehandling var en betydande
del av kuratorsarbetet. Dér erhdlls praktisk erfarenhet av att sitta med som observator i ett
storre antal samtal som genomfordes av tva verksamma kuratorer, samt flertalet egna samtal,
vilket innebar en grundlaggande forstaelse for hur samtalsbehandling kan genomféras. Genom
fordjupade litteraturstudier finns det &ven en del forkunskap om de teorier, perspektiv och
forhallningssatt som kuratorers satt att bedriva samtalsbehandling kan bygga pa. Att vara
socionomstudent kan aven bidra med en viss forforstaelse, da detta innebar att man ar val
inforstddd med den litteratur som ligger till grund for socialt arbete och mer specifikt
psykosocialt arbete. Patienter med depression som patientgrupp fanns dock ingen utdkad
kunskap eller forforstaelse om.

6.9 Validitet

Validiteten hanfor sig till den utstrackning i vilken en metod understéker vad den &r avsedd att
undersoka (Kvale 2008). Validering innebar att man forhaller sig kritisk till sin analys och att
man ar noggrann i tolkningen av resultatet. Det har i forskningsprocessen hela tiden varit
viktigt att aterkoppla till studiens syfte och fragestallningar for att se till att det &mne som
avsags undersokas var den information som efterhamtades hos intervjupersonerna samt togs
med i analysen. Vidare har ett kritiskt forhallningssétt till de egna tolkningarna varit viktigt,
for att avgora rimligheten i dessa. Man kan enligt Svenning (2003) skilja pa en undersoknings
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interna och externa validitet. Den interna validitetsaspekten handlar om sjdlva studien och
kopplingen mellan teori och empiri. Viktiga aspekter har ar till exempel att vélja att intervjua
de personer som har relevans for studiens syfte och vilket denna studie stravat efter att gora,
bl.a. genom att exkludera tva personer som arbetade som psykoterapeuter. Intern validitet
handlar aven om att intervjufragorna ar val genomarbetade och reflekterar det man vill
undersoka, vilket i denna studie gjorts genom val utvalda begrepp i intervjuguide och
exkludering av irrelevanta fragor. En studies externa validitet innebér undersokningens helhet
samt mojligheten att generalisera utifran en specifik studie och ett begransat urval till att
omfatta en storre population (Svenning 2003). Da intervjupersonerna bestar av tio deltagare
innebar detta att min studies empiriska underlag &r relativt litet, varfor det inte kan dras nagra
generella slutsatser fran intervjuerna.

6.10 Reliabilitet

Reliabilitet avser materialets tillforlitlighet. Om flera forskare kommer till samma resultat
med samma undersokningsmetod, avseende métinstrument, begrepp och fragestallningar sa
har studien hog reliabilitet (Svenning, 2003). | kvalitativa studier kan detta handla om
intervjuarens tillvagagangssatt och intervjufradgornas kvalitet (Kvale 2008). | en stravan efter
att hoja studiens grundlaggande reliabilitet, har samma fragor stéllts till samtliga deltagare och
klara definitioner pa de begrepp som diskuterats under intervjutillfallena har anvants. En
effekt som kan uppsta i intervjusituationen ar att intervjuaren paverkar intervjupersonens svar
genom minspel och kroppssprak eller tolkar intervjupersonernas svar felaktigt (Svenning
2003). Detta var nagot som blev viktigt att medvetandegdra i intervjusituationen, vilket
resulterade i ett undvikande av att stalla ledande fragor, att stalla foljdfragor till
intervjupersonen vid sadant som var oklart, och att bekrafta det intervjupersonen sa for att se
om det sagda hade uppfattats ratt. Det ska dock namnas att det inte ar sdkert att dessa
stravanden efter att vara en bra intervjuare alltid har lyckats. Det &r heller inte sakert att de
beskrivningar som erhélls av hur kuratorerna genomfér samtalsbehandling faktiskt speglar
hur de gor utan endast hur de uppger att de gor.

6.11 Etiska aspekter

Denna studie har utgatt fran de fyra forskningsetiska principerna som finns inom humanistisk
och samhaéllsvetenskaplig forskning (www.vr.se):

Informationskravet
Samtyckeskravet
Konfidentialitetskravet
Nyttjandekravet

Informationskravet innebar deltagarna ska informeras om syftet med den aktuella
forskningsstudien, vilket gjorts via bade informationsbrev och muntligen i intervjusituationen.
Samtyckeskravet innebér att deltagaren sjalv kan bestdimma 6ver sin medverkan, har rétt att
inte svara pa fragor och kan avbryta intervjun nar den sa onskar (Kvale 2005). Nio av tio
deltagare gavs mojlighet att skriva under en samtyckesblankett och gjorde detta, medan en
tionde deltagare gav sitt muntliga samtycke efter att ha blivit delgiven information.
Konfidentialitetskravet innebér att personen i undersokningen ska forsakras anonymitet och
att obehoriga inte far tillgang till deras personuppgifter (www.vr.se). Allt insamlat material
har forvarats sa att ingen utomstaende kunnat ta del av det, och allt transkriberat material
kommer att raderas vid studiens avslutande. Nyttjandekravet innebér att insamlade uppgifter
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om enskilda personer endast anvands for forskningens andamal. Det material som insamlats
for denna studie har endast anvénts till studiens nytta.

Da denna studie dven syftade till att gora jamforelser mellan kuratorernas satt att genomfora
samtalsbehandling, skulle det kunna finnas en osakerhet eller oro hos deltagarna for att den
ena behandlingsmetoden eller teorin ska framstéllas som battre an den andra. Detta &r en etisk
aspekt som standigt varit ndrvarande och medvetandegjorts i forskningsprocessen. Men
eftersom denna studie framst syftade till att beskriva och undersfka kuratorernas
tillvagagangssatt och dar inbegripna teorier, metoder och praktisk tillampning, sa fanns ingen
tanke pa att forsoka faststalla nagra sanningar eller saga att det ena &r battre &n det andra.
Tanken var att utforska flera tillvagagangssatt och perspektiv pa studiens d&mne, vilka kan
fungera som utgangspunkt for fortsatta diskussioner och vidare forskning.

7. Resultat och Analys

| detta kapitel kommer resultatet fran intervjuerna presenteras tillsammans med analys och
tolkning. Detta upplagg innebér att det forst kommer att redogdras for ett avsnitt resultat och
darefter ges analys och tolkning i ett stycke i direkt anslutning. Som tolkningsram kommer
studiens valda teorier kognitiv teori och teori for psykosocialt arbete att anvandas. De teman
som kommer att redogéras for ar: samtalsbehandlingens praktiska struktur, patienter med
depression,  behandlingsrelationen,  behandlingsprocessen,  teorier, metoder  och
kunskapsbehov. Huvudresultatet visar att samtliga kuratorer anser att behandlingsrelationen
och skapandet av denna &ar det mest centrala i samtalsbehandlingen. Kuratorerna angav en
gemensam bild av den kompetens och de personlighetsegenskaper som kravs hos behandlaren
for att en bra behandlingsrelation ska uppnas, bl.a. empatisk férmaga, lyhordhet och
acceptans. Samtliga kuratorer med KBT-uthildning lagger i behandlingen storst fokus pa
patientens tankar, och beskriver flertalet gemensamma kognitiva eller beteendeinriktade
metoder i sitt genomforande av samtalsbehandlingen. Resultatet visar dven att kuratorer utan
KBT hade en omfangsrik teoretisk tolkningsram for depressionens orsaker, dar det
psykodynamiska perspektivet och centrala begrepp ur denna var framtrddande. 1 slutet av
detta kapitel ges en sammanfattande analysodversikt dar den komparativa analysen av
resultatet framstélls.

Nar det i resultatredovisningen nedan gors skillnad mellan de olika grupperna av kuratorer
omnédmns de i texten “kuratorer med KBT” och “kuratorer utan KBT”. Né&r det inte gors
nagon skillnad mellan kuratorerna benamns de kort och gott “kuratorerna”.

7.1 Samtalsbehandlingens praktiska struktur

Samtalsbehandlingens struktur hanfor sig till hur kontakten med patienten uppstar, hur manga
samtal behandlingen bestar av och hur lang tid varje samtal &r. Kontakten med patienten
uppstod pa liknande sétt hos alla kuratorer:

o Lakare, skoterska eller annan vardpersonal skriver remiss eller tar pa ett mer
informellt sétt kontakt med kuratorn da behov av samtal finns hos patienten
e Patienten tar sjalv kontakt med kuratorn genom att ringa och boka tid

Fyra kuratorer namnde att man ibland far fraga sig vem det ar som egentligen vill att patienten
kommer for samtalsbehandling, da det kan handa att det &r lakaren eller skoterskan som vill
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att patienten gar i samtal, och inte patienten sjalv. Det ar viktigt att det ar patienten som sjalv
uttrycker en énskan om kuratorskontakt for att behandlingen ska vara verkningsfull.

Nar det gallde samtalens antal i en behandling sa samtliga kuratorer att detta &r beroende pa
den patient man har framfor sig och vilket behov som finns hos denne. Sex kuratorer menade
att de inte hade nagra formella begransningar pa antalet samtal som behandlingen far
innehdlla och kunde inte uppge ett genomsnittligt antal samtal, utan menade att samtal gavs i
relation till behov. De menade samtidigt att det finns en medvetenhet om att man inte kan
bedriva langtidspsykoterapi inom primarvarden, da langa behandlingar korkar igen och skapar
alltfor langa koer. Fyra kuratorer hade uttalade begransningar pa antal samtal, denna gréans lag
pa ca tio samtal. Men dessa uttryckte att de anda forsokte anpassa antal samtal efter patientens
behov, da vissa patienter kanske bara behdver fem samtal medan andra kan behova femton.
En kurator forklarade att hon ként en viss frustration da hon fran borjan av sin anstallning haft
uttalade begransningar av antal samtal ovanifran:

’Men alltsa nar jag borjade har fanns det en niva pa att jag skulle bara traffa en person fem
ganger, men det var ju alldeles... hur ska man arbeta med en person med depression fem
ganger, det ar ju ganska meningslost™.

Denna kurator menade att man inte kan se begrénsningarna som annat an riktlinjer att strava
mot, och inte en fardig struktur man ska pressa in patienten i. Ett par kuratorer med KBT tog
upp detta att det finns ett utspritt missforstand, bade inom media och i vardpolitiken, om att
KBT-behandlingar &r sa kortsiktiga att det bara behovs ett litet antal samtal for att en patient
ska tillfriskna fran sitt sjukdomstillstand. En kurator sa:

’Annars har ju politikerna numera anammat allt som har med kognitiv behandling att gora,
det har med att de ser framfor sig att folk blir pigga och raska pa fem samtal, och sa ar det ju
inte”.

Nar det galler tatheten pa samtalen var detta nagot som oftast bade kunde anpassas efter
behovet hos patienten och samtidigt genom medvetenhet om behandlingsprocessen kunde
bestdimmas av behandlaren. Tre kuratorer uppgav att de brukade géra en ny behovsbeddémning
efter ett antal samtal, for att se hur man skulle ga vidare. Om patientens depression ar djupare
kanske man traffas minst en gang i veckan till en borjan, sa att behandlingen snabbt kommer
igang. Tatheten pa samtalen glesas ut efterhand patienten blir battre, men det &r bra om man
far en kontinuitet i behandlingen for att det ska bli en process. De angivna tidsramarna for
varje samtal 1ag mellan 45-60 minuter. Tre kuratorer menade dock att det forsta samtalet, som
innebar bedémning och kartlaggande av livssituation och problem, kunde ta langre tid &n sa
och att man fick anpassa detta efter patienten. Det var inte ovanligt att kuratorerna remitterade
patienter vidare till annan instans, vanligtvis psykiatrin, da depressionen ar mer komplex och
av svarare natur och kuratorn anser att problematiken ligger utanfor hennes
kompetensomrade. Atta kuratorer uppgav att man i avslutandet av behandlingen ger mojlighet
for patienten att hora av sig till kuratorn per telefon om behov finns i framtiden, detta framst
for att patienten ska k&nna sig trygg med att kontakt finns ndra till hands. Samtliga kuratorer
forde journalanteckningar, antingen i direkt anslutning till samtalet eller i slutet pa
arbetsdagen.
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7.2Patienter med depression

7.2.1 Depressionstillstandet

Har ombads kuratorerna ge en beskrivning av patienter med depression och kdnnetecknande
problematik i anslutning till denna. Gemensamt i samtliga kuratorers beskrivningar var att
depressionstillstandet ansags préaglat av framforallt ensamhet, isolering, passivitet och lag
sjalvkansla. Manga deprimerade personer har svarigheter med att fungera i vardagen, i arbete
och relationer, och depressionen innebér en oerhord trotthet, minskad aptit, svarigheter att ta
sig for aktiviteter och franvaro av mening med sadant man forut kant lust infor. En kurator ger
beskrivningen:

’Lag sjalvkansla, att inte riktigt tro pa nagon framtid, att vara valdigt kritisk till sig sjalv, att
inte se nagot positivt i livet, att ha svart att gladjas at det man blev glad déver forut, inte ha
matlust, initiativsvarigheter, uteblivanden, det finns manga tecken pa depression™.

Problem som kommer av passivitet, trotthet och minskad lust ar att patienten kan fa svart att
bli engagerad och motiverad, varfor behandlingsarbetet ibland far en trog start eller tar langre
tid. Tre kuratorer gav utifran sin erfarenhet mer konkreta exempel pa vilka personer som
vander sig till vardcentralen for behov av samtalsbehandling mot depression: ofta handlar det
om medelalders kvinnor, ofta med invandrarbakgrund, som &r langtidsarbetslosa, som har
icke-fungerande natverk och stor ensamhetsproblematik. Fyra kuratorer papekade samtidigt
att deprimerade patienter inte &r en homogen grupp, utan att depression kan se ut pa helt olika
satt for olika individer. Det kan vara allt fran lindriga till svara depressioner, det kan vara
patienter med personlighetsstorningar i botten, och &ven depressioner som har med
livssituationen att gora. En kurator menade att det finns patienter som sdger att de &r
deprimerade och mar daligt, men att detta uttryck snarare &r en konsekvens av samhallets
patryckningar i form av krav pa yttre prestation och lycka. Hon menade att detta da egentligen
inte ar nagon klinisk depression, utan har med livssituationen att gora. Detta resonemang
utvecklas av en kurator som beskriver den “reaktiva depressionen” som i grund och botten &ar
en reaktion mot faktiska férhallanden i livet som gor att man blir nedstamd, t.ex. destruktiva
relationer eller forlust av narstaende, och depressionen blir da en manifestation av att man till
slut har vant denna destruktivitet indt mot sjalvet. En annan kurator sager:

’Livskris benamns ofta depression, men om en kvinna blir slagen och mar daligt ar hon ju
inte deprimerad, hon &r ju inte sjuk”™.

Depression som kommer av problem i patientens livssituation blir ur detta perspektiv inte
battre av samtal, utan kan krdva mer aktiva insatser och forandringar av mer praktisk natur.
Fem kuratorer uttryckte uppfattningen att diagnosen depression och depressiv episod anvands
for vidlyftigt inom varden, att dessa termer latt blir tomma och innehallslésa nar de anvands
utan urskiljning. Atta kuratorer anvande i samtalsbehandlingen olika skattningsskalor for att
faststélla depression, bl.a. Becks depression inventory (BDI), Becks anxiety inventory (BAI) ,
Hospital anxiety and depression scale (HAD), Montgomery Asberg depression rating scale
(MADRS) och dven Global funktionsskattningsskala (GAF), for att mata funktionsnivan hos
patienten. Skattningsskalorna kan i behandlingen fylla fler funktioner &n att enbart faststélla
depression; de kan fungera som utgangspunkt och diskussionsunderlag for den fortsatta
behandlingen, for utvardering av patientens forandringsprocess och for att bedéma om annan
instans, oftast psykiatrin, kan behtva kontaktas.
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Analys och tolkning: Ur ett psykosocialt perspektiv kan man i kuratorernas beskrivningar av
den deprimerade patientens tillstand se att deras fokus véxlar mellan olika hierarkiska
analysnivaer, dar varje analysniva innebar att man far en viss “uppl6sning” i synsattet
(Bernler och Johnsson 2007). P& den intrapsykiska nivan fokuserar kuratorn enbart pa
individen och lyssnar da i patientens berattelser efter uttryck for dennes kanslor och problem.
P& denna niva kunde kuratorerna se att depressionen uttrycks hos individen genom bl.a.
fysiologiska symtom; bristande aptit, somnsvarigheter och trotthet i kroppen. Kuratorerna
kunde dven se depressionens uttryck hos individen genom passivitet, initiativliéshet och ett
negativt synsatt pa sig sjalv och sin livssituation. Patientens psykiska lidande framstar pa
denna analysnivd som ndgot som pagar inom patienten, och kuratorn kan da soka efter
orsaken till problemet i individens tankesétt, sjalvbild eller uppvaxt. Manga kuratorer talade
dven om patientens depression i termer av patientens sociala sammanhang, och da befinner
man sig i analysen pa den interpersonella nivan (Bernler och Johnsson 2007). Kuratorerna
talade om sadana sarbarhetsfaktorer som destruktiva relationer, icke-fungerande natverk och
brist pd nara relationer som vanliga vid det depressiva tillstindet. Man férsoker pa denna
analysniva forsta patientens kommunikations- och interaktionsmonster i viktiga relationer for
patienten, ofta kan det handla om familjerelationer. Nagra kuratorer beskrev en struktursyn pa
depression, i form av samhallets allt hardare krav och patryckningar pa individen att prestera
och "vara lycklig” inom olika delar i livet. Detta ar den strukturella nivan och handlar om att
forsta patientens livssituation i ett storre perspektiv (Bernler och Johnsson 2007). Man maste
h&r kunna tanka in att bristfalliga yttre sociala omstandigheter och den yttre materiella
situationen, t.ex. i form av arbetsloshet eller ekonomiska svarigheter, kan spela in i en
depression. Dessa yttre strukturer kan i forstarka den negativa sjalvbilden hos personen och
bli en bekraftelse pa oférmagan att leva upp till idealistiska forestallningar. De flesta kuratorer
uttryckte ett helhetsperspektiv, dar de forsoker vaxla mellan dessa hierarkiska nivaer i
analysen av patientens problem. Men fokus i samtalsbehandlingen ligger forst och framst pa
intrapsykisk niva eller interpersonell niva, da problem pa strukturniva ofta inte forbattras for
att patienten gar i samtalsbehandling, utan ofta kraver mer konkret stod.

7.2.2 Depressionens orsaker

Det kunde urskiljas en skillnad i fokus i de olika gruppernas av kuratorers satt att tala om
depressionens orsaker och vilka begrepp som ansags centrala. Nedan ges forst beskrivningar
av de resultat som kom av kuratorerna med KBT, darefter kuratorerna utan KBT.

Kuratorer med KBT talade i hog utstrdckning om depression i termer av tankar, tankefallor,
tankemonster, tolkningar, och beteenden som kommer utav patientens negativa tankesatt.
Samtliga kuratorer med KBT beskrev det depressiva tillstandet som framforallt en produkt av
den deprimerade patientens negativa, svartvita och nyanslosa tankar. Fyra kuratorer talade om
att deprimerade patienter har grundantaganden och kognitiva scheman om sig sjalva som ar
negativa; att de inte klarar av saker, att de ar misslyckade och att livet & meningslost, och
menade att det ar framforallt dessa tankemonster som &r centralt i depressionen. Tva kuratorer
med KBT menade dock att fokus pa patientens tankar inte innebar att man i behandlingen
bortser fran patientens historia. En kurator sager:

’Det hander ju att manniskor tror att inte bakgrunden &r viktig om man jobbar kognitivt, att
man da inte bryr sig om hur det var nar man var liten och s&, men det ar ju inte riktigt sant.
For vara kognitioner, vara tankar, vara forestallningar, vara erfarenheter, dem bygger ju pa
vad man fick med sig nar man véxte upp.
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Uppvaxt och livshistoria kan alltsa spela roll i behandlingen, eftersom de negativa
grundantaganden eller livsregler som den deprimerade patienten forvarvade hér. Det kan
handla om att man vaxte upp i ett destruktivt familjeférhallande dar man blev tvungen att
skapa vissa livsregler for att psykiskt dverleva. Dessa livsregler har sedan blivit destruktiva
allteftersom tiden gatt och tankarna fatt allt storre inverkan i patientens liv, varfor patienten i
behandlingen behdéver andra dem. En kurator med KBT menade att hon kunde se att just
depression innebar mer historia an vad t.ex. angest eller depressiv episod gor, dar man tittar
mer pa nuet. Hon menade att depression kan ses som en inatriktad aggressivitet, genom att
personen inte ger utlopp for sina kéanslor eller sina behov till omgivningen, utan istéllet
trycker ner sig sjalv pa ett aggressivt satt. Denna aggressivitet beror i sin tur pa att man inte
fatt en bra anknytning till sina foraldrar under barndomen. Tva kuratorer uttryckte att den
biologiska komponenten &r en faktor som man maste ta med i berdakningen i upphovet till
depressionen, dven om individens tankesatt och livssituation ar av storre vikt. En kurator med
KBT forklarade pa ett valdigt overskadligt satt hur hon ser pa bidragande faktorer till
depression:

Jag brukar ofta forsoka att diskutera utifran att en depression ar ganska mycket som en
tarta, med olika bitar som kan se lite olika stora ut. Och det finns ju ofta, men inte alltid, en
genetisk “predisposition”, att man har psykisk ohalsa i slakten. Sen finns det ju inte séllan att
det hander mycket i livssituationen, det kanske har hant mycket under en lang tid att man
utarmats i form av psykisk kraft. Sen har vi ju det har med sjalvbild. Det finns manga jag
traffat som varit utsatta for mobbning under sin uppvaxt™.

Kuratorer utan KBT tenderade att i hogre grad tala om depression i termer av uppvéxt,
relationer, jagfunktioner och sjalvbilder. Tva talade dven om tankemdnster och tankesatt. Fyra
kuratorer utan KBT uttryckte att uppvéxten och livshistorian var viktig att kartlagga, eftersom
det ar dar man hittar det psykiska trauma som sedan ofta byggts pa under livet och mynnat ut i
en depression. Ett svagt utvecklat jag ndamndes av tre kuratorer som en viktig faktor att ta
med. En kurator séger:

”Vissa har inte en realistisk syn pa problemet /.../ istallet for att komma till insikt sa blir
I6sningen problemet. Depressionspatienter ar sadana som fran uppvaxten inte fatt den har
jagstyrkan eller jagfunktionerna utvecklade /.../ Da leder det till dalig sjalvkansla, negativ
sjalvbild, daligt sjalvfortroende, och det leder till att de far problem i samspel med andra™.

En annan kurator menade att depression ur ett psykodynamiskt perspektiv bendmns melankoli
och i grunden handlar om forlusten av ett karleksobjekt. Hon séger:

”... melankoli har ju funnits sedan urminnes tider och handlar om nedstamdhet och /.../ ar ju i
sig forlusten av ett karleksobjekt. Man forlorar nagonting, nagon person som man &lskar, och
det skapar naturligtvis oerhérd nedstamdhet, och ju tidigare i uppvéxten detta har intraffat
desto storre sorg. Och det ar de depressiva symtomen, symtomen pa att du forlorat
nagonting”.

Depressionen ar i detta synsatt en konsekvens av att man under sin uppvaxt haft svara
psykiska trauman som man inte bearbetat. Det kan t.ex. handla om att man i barndomen véxt
upp med en psykiskt franvarande foralder som varit deprimerad, dar anknytningen inte blivit
av. Detta kan sedan palagras under livets gang med andra psykiska trauman som forstarker
kanslan av forlust, kanske genom mobbning under skoltiden eller destruktiva
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kérleksforbindelser. Om man inte far hjalp med att bearbeta detta grundtrauma, denna
"karleksforlust”, sa vander man sorgen in mot sig sjalv och blir deprimerad.

Analys och tolkning: Samtliga kuratorer med KBT uttryckte ett kognitivt synsatt pa
orsakerna till depression och utvecklar resonemang om tankandet; hur patientens negativa
tankar paverkar hans kanslor och beteende som i sin tur aterverkar pa patientens tankar i en
ond cirkel. Kuratorerna talade om patientens kognitiva scheman, grundantaganden och
livsregler; kognitiva teoretiska begrepp. Kognitiva scheman kan vara sanningar om sjalvet,
andra personer eller om livet i stort, sdsom exemplet som gavs “livet & meningslost”.
Grundantaganden och livsregler &r djupt rotade tankemonster som styr hur man tolkar och
beter sig i situationer. Flera ndmnde k&nnetecknande tankeféllor hos de deprimerade
patienterna, framforallt tankeféallor som kénslotdnkande, etikettering och svartvitt tankande.
Ké&nslotdnkande handlar om att patienten tror att dennes kénslor speglar verkligheten, och att
om man i en situation kanner t.ex. radsla, sa betyder det att situationen &r farlig. Etikettering
innebar att patienten satter negativa eller éverdrivna etiketter pa sig sjalv, sdsom att jag kan
ingenting” . Svartvitt tankande innebdr att patienten kategoriserar omgivningen och
upplevelser i svartvita antingen eller — kategorier (Beck 2008). Flera kuratorer med KBT
poangterade dock att den relationella delen av depression inte ska forbises, och att patientens
livshistoria kan vara viktig att ta med i berdkningen eftersom det &r dar personens tdnkande
formats som det gjorts.

Kuratorer utan KBT kunde ocksa se den deprimerade patientens tankande som vasentligt, men
framforallt som en produkt av faktorer i uppvéxten. Séarskilt fyra kuratorer utan KBT
(samtliga med PDT- uthildning) uttryckte en tydligt psykodynamisk syn pa depressionens
orsaker och menade att det ar den laga sjalvvarderingen hos patienten forhindrar mojligheten
att utveckla en optimistisk syn pa livet. Framforallt en kurator talade om depressionen i termer
av objektforlust. Ur ett psykodynamiskt perspektiv brukar depressionsutlosande orsaker rora
sig om just en icke genomarbetad objektforlust fran de forsta levnadsaren. Den deprimerade
personen bdrjar angripa sitt eget jag som vardelost och attackerar sig sjalv pa ett aggressivt
satt, nagot som aven en kurator med KBT resonerade kring. Enligt psykodynamisk teori géller
denna attack egentligen ett tidigt forlorat kérleksobjekt som jaget identifierat sig med och
vagrar slappa, och man behandlar sig sjalv pa samma satt som man kéanner att den
Overgivande har gjort. Personen ger delar av det egna jaget skulden for den tomhet som
upplevs (Cullberg 2005). Alla manniskor skapar pa sa satt utifran sina barndomsupplevelser
en inre forvantan pa livet, som leder till att man ser och tolkar verkligheten utifran dessa.
Sarskilt tre kuratorer utan KBT betonade hur relationen mellan en individ och viktiga
personer runtikring tidigt utvecklas och hur dessa relationer kommer att fa betydelse for
individens sjalvuppfattning och installning till omvérlden. Under barndomen laggs grunden
till jagstyrkan och jagfunktionerna, som &ar en fOrutsattning for att individen ska kunna
utvecklas och ga igenom kriser utan att bli psykiskt sjuk (Cullberg 2005). Tva kuratorer talade
om detta att deprimerade patienter kan ha svagt utvecklade jagfunktioner, d v s att de har svart
att samordna sin personlighet och skapa jamvikt mellan den inre och yttre verkligheten, vilket
skapar en otydlig identitetsuppfattning och daligt sjalvfortroende, vilket i sin tur ofta bottnar i
traumatiska handelser under uppvéxten (Bernler och Johnsson 2007, Cullberg 2005).

7.3 Behandlingsrelationen

Samtliga kuratorer var 6verens om att relationen mellan behandlare och patient ar grundbulten
i behandlingen. Relationen ansdgs vara ar en forutsattning for att behandlingen
overhuvudtaget ska fungera, och fyra kuratorer uttryckte att relationen star dver bade teorier
och metoder. En bra relation kravs for att patienten ska kunna 6ppna upp sig och kanna
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fortroende for behandlaren och behandlingsprocessen. Kuratorerna menade att relationen
maste ses som avhangig behandlarens egen formaga till relationsskapande och menade att det
finns vissa personlighetsegenskaper som kan vara av betydelse i denna process. Kuratorerna
angav en rad olika egenskaper och forhallningssatt som &r viktiga for att det ska komma till
stand en bra relation. Samtliga kuratorer uttryckte att ett aktivt lyssnande, empatisk formaga
och lyhordhet ar nyckelfaktorer i att skapa en god relation; maste kunna kanna in hur
patienten kanner och kanna av vilka behov som finns, och detta genom att framforallt lyssna
med fokus och koncentration pa patientens berattelse. Det maste i behandlingssituationen
finnas ett 6ppet och accepterande klimat, dar patienten kanner att det ar mojligt att beratta om
sina svarigheter utan att bli domd eller ifragasatt av behandlaren. Att vara nyfiken, intresserad
och narvarande i situationen var ocksd egenskaper som av de flesta kuratorer ansags
vasentliga. Ett par menade att man bade i samtalet och genom sitt kroppssprak ska visa
patienten att man ar har och nu med just den har personen och engagerad i det man pratar om
just nu. En kurator talade om att man aven pa det fysiska planet kan visa intresse och
forstaelse genom att rent kroppsligt vara vand mot patienten, ha 6ppen 6gonkontakt och
anvanda gester som bjuder in. Det ar bra om man speglar och sammanfattar det patienten
sager, sa att han forstar att man bryr sig och tar det han séger pa allvar, och inte sitter och
tanker i egna banor. Det ar viktigt att man som behandlare ocksé kan kanna av det som hander
i rummet och kan stanna upp och bemdta patientens kanslor, t.ex. n&r man ser att en patient ar
ledsen. Hélften av kuratorerna talade om vikten av att patienten ser att man tillater sig att bli
bertrd av det han berattar och att man samtidigt klarar av och kan ”béra” det han berattar. En
kurator uttryckte att det har betydelse att man sjélv har en genuin positiv grundsyn pa livet
och pa forandring, for att patienten ska kunna kanna hopp. Tva kuratorer menade att likheter
mellan behandlare och patient kan vara viktigt att pavisa i relationen for att skapa en grund att
utga fran. En kurator sager:

”Man maste vara personlig och professionell. For i det professionella finns ju
forandringspotentialen da, och i det personliga /.../ finns ju detta att man moter, att den har
personen kan kanna har ar nagon som &r intresserad av mig, har ar nagon som kan tankas
forsta min situation eller som har erfarenhet, har traffat liknande, kan tankas ha barn i min
alder, kan tankas ha gamla féraldrar eller vad det nu kan vara for problematik, och att i det
matet skapa det fortroendet som gor att de vagar berétta om vad som ar problemet™.

Ett par kuratorer uttryckte att det ocksa kan vara viktigt att inte halla med patienten och stotta
dennes uppfattning i allt, utan istallet visa pa andra satt att se pa saken. En kurator gav
exemplet att istallet for att halla med patienten om dennes begransningar i att t.ex. komma ut
pa arbetsmarknaden igen efter en period av sjukskrivning, sa kan man visa pa patientens
resurser och mojligheter. Detta var dock nagot man kunde gora forst nar relationen var
nagorlunda etablerad och patienten inte kéanner sig ifragasatt eller pahoppad av ett sadant
forslag. Arbetsallians var ett uttryck som fyra kuratorer anvénde for att forklara relationen;
det handlar bade om att skapa en god kansloméssig relation och att kunna kanna att man ar ett
team som tillsammans stravar mot ett mal i behandlingen. Detta med arbetsalliansen talades
om av dessa som en absolut nddvandighet for att patienten inte ska bli passiv i behandlingen,
da alliansen kraver aktivt deltagande fran patientens sida. Allians som begrepp ansags dock av
ett par kuratorer vara en term som ibland skapar svarigheter. En kurator med KBT sa:

... det finns en véldigt strikt terminologi som jag har lite svart for, alltsa dar (i KBT) pratar
man ju om att man bildar en allians /.../ att man ar tva jambordiga vetenskapsméan som
forskar /.../ Man &r aldrig jambordig som patient, &ven om inte jag satter mig pa mina hoga
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hastar for nagon sa ska jag ju inte tro att... alltsa de kommer ju hit som hjalpsokande, oavsett
hur jag beter mig sa ar de i ett underlage och det maste jag ha klart for mig™.

En kurator utan KBT menade istallet att behandlingsrelationen inte & menad att vara
jambordig utan att behandlare och patient har helt olika roller. Hon menade att den
terapeutiska rollen innebdar att man maste ha en héarbargerande férmaga och ett
forhallningssatt som ar ganska lik foraldrarollen:

’Personen sjalv har I6sningarna pa sina problem, jag kan lyssna, och fora tillbaka i smalt
form, som nagon sa. Jag smélter det som personen sager och ger tillbaka. Det ar den vanliga
foraldraegenskapen, foraldrar gor ju sa, lyssnar pa vad barnet kommer med for bekymmer,
omformar, smalter, ger tillbaka i smalt form. Foraldrarollen ar ganska lik™.

Analys och tolkning: | teorin for psykosocialt arbete menar man att behandling &r beroende
av att behandlare och patient etablerar och utvecklar en god behandlingsrelation, vilket av
samtliga kuratorer uttrycktes som den absolut viktigaste faktorn i behandlingen. Skapandet av
en allians mellan behandlare och patient ansags viktig i behandlingen, vilken innebar dels ett
kansloméssigt band till varandra och dels att man samarbetar och &r OGverens om
behandlingens mal. Det uttrycktes att man for att etablera en arbetsallians kan anvéanda sig av
olika medmaénskliga likheter mellan behandlare och patient, ndgot som i teori for psykosocialt
arbete kallas isomorfistrategier (Bernler och Johnsson 2007). Dessa strategier handlar dock
inte om ett rent tekniskt forhallningssatt dar man forsoker skapa en latsad gemenskap, utan
strategierna maste alltid bottna i empati, omtanke och genuin forstaelse. Isomorfistrategierna
som beskrevs kunde handla om likheter i form av erfarenhet, familjeférhallanden eller
kunskap. Detta uttrycker att behandlaren ar en ménniska som precis som patienten, samt att
man har erfarenheter och varderingar som man tillsammans kan dela och utga ifran i det
gemensamma behandlingsarbetet (Bernler 1993). Isomorfistrategier kan dven handla om att
behandlaren visar uttryck for emotionellt stod, deltagande, sympati och forstaelse, nagot som
de flesta kuratorer ansag viktigt. Ett par kuratorer papekade dock att det i vissa situationer
vara viktigt att ga emot patienten i dennes uppfattning om sina bristande majligheter, och
istallet visa pa alternativ, vilket kallas anisomorfistrategi (Bernler och Johnsson 2007). Precis
som en av kuratorerna namnde i sin Kkritik mot begreppet arbetsallians ar det viktigt att
behandlaren forstar att relationen mellan behandlare och patient ar asymmetrisk, eftersom
behandlaren har rollen som hjélpare och patienten den som blir hjalpt och befinner sig i en
behovssituation (Bernler och Johnsson 2007). Det &r viktigt att behandlaren hér intar en
psykoterapeutisk hallning, som innebér att behandlaren visar respekt for patientens
beroendestéllning och &ven hans unika erfarenhetsvarld. Flertalet kuratorer ansdg att
behandlaren maste ha en formaga till ett harbéargerande av patienternas lidande. Detta kallas
inom psykodynamisk teori for containing function och innebar ungefar den hallning som
foraldern har gentemot barnet nar det &r fortvivlat och behdver trost och empati (Cullberg
2005). Behandlaren ar en container for patientens kanslor av angest och depressivitet,
eftersom dessa svara kanslor tas emot, accepteras och omformuleras av behandlaren. Detta
uttrycks pa ett tydligt satt av en kurator utan KBT som menar att den terapeutiska rollen ar
véldigt lik foraldrarollen och att man i samtalet med patienten "smélter” och omformulerar det
patienten berattar. De personlighetsegenskaper hos terapeuten som i forskning visat sig
viktiga i behandlingen &r: empati, varme och &kthet. Empati innebér att man kan leva sig in i
den andres kansloldge utan att blanda in sina egna behov, varme innebér att man accepterar
patienten som han ar och akthet handlar om att det inte finns ndgon forstalining fran
behandlarens sida i behandlingsrelationen (Cullberg 2005). Samtliga kuratorer talade om
vikten av empati och att kunna bli berérd av patientens beréttelse. Flertalet uttryckte att det
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var viktigt att ha en accepterande installning gentemot patienten, sa att denne inte kanner sig
domd eller ifragasatt. En kurator uttryckte dven detta med behandlaren sjdlv maste ha en
genuin positiv grundsyn pa livet, att man pa riktigt tror pa patientens formaga till férandring.

7.4 Behandlingsprocessen

7.4.1 Forsta samtalet

Samtliga kuratorer menade att det forsta samtalet ar nagot av ett bedémningssamtal eller
intervju och innebdr en kartldggning av patientens problem och livssituation. Vissa foljer i
intervjun journalramar, som innefattar vissa specifika fragor géllande vasentliga delar av
patientens livssituation. Andra gar efter egenutformade listor eller strukturer som de genom
erfarenhet internaliserat. De omraden som kan komma att tas upp i ett bedomningssamtal &r:
besoksorsak, diagnos, remiss, livssituation, utbildning, arbete, relationer, natverk, civilstand,
sjukskrivning, fritid, ekonomi, boendesituation, tidigare behandlingar, lakemedel, alkohol,
narkotika, myndighetskontakt, behovsformulering, mal, resurser, hinder, och férvantningar.
Alla dessa omraden behdver dock inte nédvandigt tas upp, utan det kan vara beroende av vem
patienten ar och/eller vad behandlaren vill lagga fokus pa. | vissa fall kan denna kartlaggning
fortsétta Gver det andra och tredje samtalet. Sju kuratorer beskrev att de inledningsvis dven
ger en presentation av sig sjalva, vilken erfarenhet och utbildning de har, hur de jobbar och
behandlingens praktiska ramar, i form av antal samtal och samtalstid. Ett par kuratorer
namnde detta att sammanhangsmarkering ar viktigt, vilket innebéar att bade behandlare och
patient berattar vilka de ar, vad de ska goéra tillsammans och vad detta arbete kommer att
innebéra. Det ar alltsa av storsta vikt att patienten far gora en presentation av sig sjalv och
med egna ord forsoka ringa in vad problemet ar. Det ar bra att ta reda pa patientens
forvantningar pa behandlaren och pa behandlingen, sa att man utgar fran samma premisser.
Tre kuratorer sa att de i det forsta samtalet ocksd kan utga fran remissen eller annan
forhandsinformation for att stdimma av med patienten, ta reda pa vad det ar patienten har for
problematik och vad patienten sjalv tycker att samtalstiden ska anvandas till. Tva kuratorer
ville dven be om samtycke fran patienten for att kunna tala om patienten i det team de
arbetade i. Sex uttryckte att patienten i det forsta eller andra samtalet far fylla i en
skattningsskala, sa att man kunde faststdlla om det handlar om depression och hur allvarlig
den ar. Flertalet kuratorer menade dock att férsta samtalet i grunden handlar om att skapa en
behandlingsrelation, eftersom denna &r en forutséattning for att patienten ska kunna éppna upp
sig och kanna fortroende fér behandlaren.

Samtliga kuratorer med KBT beskrev problemformuleringen som huvudsyftet under forsta
samtalet. Nar man inhamtat allt material genom samtalet, och fatt en bild av patientens
livssituation och familj, dd kan man formulera problemet och sedan &ven malet med
behandlingen. En kurator menade att vissa patienter har valdigt klart for sig vilka specifika
mal de vill uppnd, och att det da kan vara viktigt att stanna upp. Hon beskriver
malformuleringsprocessen:

”Man kan diskutera att det ar jattebra att det malet finns men man vill kanske ha delmal pa
vagen, och da brukar jag rita en trappa, det tycker jag ar sa bra bildligt, alltsa att man kan se
att man ska gora nagot pa varje trappsteg sa att man inte pressas av det har som ar hogst

uppe”.
Samtliga kuratorer med KBT sa att man det forsta eller andra samtalet gor en socialisering av

vad KBT som behandling innebér; hur man jobbar, vad man har for varderingar i terapin, hur
patienten kommer fa lara sig tanka och att KBT é&r en aktiv terapi. Forsta samtalet avslutas
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ofta med en summering av vad som blivit sagt och hemuppgift om det finns utrymme. Ett par
kuratorer menade att en vanlig hemuppgift kan vara att patienten funderar pa vilka mal han
har.

Tre kuratorer utan KBT bendamnde intervjumaterialet anamnes. Den anamnes som man som
behandlare tar innehaller de ovan beskrivna amnena i journalramarna, men kan aven inkludera
amnen som barndom, uppvaxtforhallanden, foraldrakontakt, objektrelationer och personliga
forutsattningar. En kurator beskriver forsta samtalet:

’Nar en patient kommer till mig maste jag forst forsta hur problemet ser ut, vad vill patienten
ha ut av samtalsbehandlingen, klarar patienten av forandringen nar det galler de
fOrutsattningar patienten har gallande jagstyrka, jagfunktioner och allt detta™.

Ett par kuratorer menade att patienterna ofta inte sjalva kan satta ord pa problemet och dess
orsak, men att det i anamnesen ofta kommer upp nagot vasentligt, ofta ett trauma, som har
haft inverkan pa personen. En kurator summerar forsta samtalet:

"Man gar igenom uppvaxtforhallandena och fram till dagens datum, sen ser man var ligger
problemet. Och alla svar finns i intervjun. Sen satter man upp ramar runt terapin”.

Fyra kuratorer uttryckte att det vid forsta tillfallet &r viktigt att klart uttrycka ramarna for
behandlingen. Man berattar tid, antal samtal och hur man kommer ga tillvaga, eftersom detta
ger patienten trygghet.

Analys och tolkning: Enligt teorin for psykosocialt arbete l&gger man i det forsta samtalet
grunden for relationen, och det ar da viktigt att lyssna och vara lyhord infor hur patienten sjalv
beskriver sitt problem och sin livssituation, nadgot som samtliga kuratorer ansag var viktigt. |
det forsta bedomningssamtalet ska behandlaren forsoka skapa sig en psykologisk och social
helhetsbild, i vilken man sedan urskiljer de problemskapande processerna. Det &r viktigt att
behandlaren forsoker forsta patientens tillstand genom en dynamisk forstaelse istallet for en
statisk analys som t.ex. diagnosen. Den dynamiska analysen &r en kontinuerlig process som
I6per parallellt med behandlingen och kan ses som en cirkulér process. | en dynamisk analys
forsoker man analysera alla samspelande faktorer: uppvéxtforhallanden, traumatiska
handelser, relationer, nuvarande livssituation och halsotillstand (Bernler 1993). Denna
dynamiska analys stamde bra in pa de faktorer framforallt kuratorer utan KBT lyssnade efter i
bedémningssamtalet, da uppvaxtforhallanden och traumatiska handelser inte lag i fokus pa
samma satt for kuratorerna med KBT. Ett par kuratorer namnde att det i borjan av
behandlingen &r viktigt att gora en sammanhangsmarkering, dar bade behandlare och patient
berattar vilka de dr, vad de ska gora tillsammans och vad behandlingen kommer att innebéra.
Detta menar Bernler och Johnsson ar viktigt sa att behandlare och patient i den fortsatta
behandlingen har samma utgangspunkt (Bernler och Johnsson 2007).

Enligt kognitiv teori ar syftet med forsta intervjun eller bedomningssamtalet att behandlaren
tillsammans med patienten skaffar sig en helhetsbild av patientens problem och sedan gor en
problemformulering, nagot som samtliga kuratorer med KBT talade om. Under de forsta
tillfallena brukar man &ven socialisera patienten till KBT genom att berdtta den teoretiska
bakgrunden, sambanden mellan hur man tanke och de kéanslorna man far och hur man
fortsattningsvis kommer att arbeta med detta i behandlingen. Detta uttryckte alla kuratorerna
med KBT att de gjorde, fast pa lite olika satt. Behandlaren maste ocksa forklara vikten av
hemuppgifterna for patienten och kan kanske redan vid forsta tillfallet ge en hemuppgift, sa
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att patienten far satt att hantera konkreta situationer. Aven detta angavs av kuratorerna som en
viktig punkt att avklara vid forsta samtalet.

7.4.2 Den fortsatta behandlingen

| den fortsatta samtalsbehandlingen utgick kuratorerna efter patientens unika problem och
behov i utformningen av behandlingen. Samtliga kuratorer uttryckte att de inleder varje
samtal med en aterkoppling till forra samtalet, vilket innebér att man pratar om vad man
gjorde, vad man kom fram till sist och dven om det var nagot patienten varit tveksam infor
eller nagot annat han vill fraga eller beratta. Kuratorer som gett hemuppgifter kanske sedan
pratar om hur denna gick, vad som kommit fram nar patienten gjort uppgiften. I bérjan kan
det finnas behov av att man informerar grundligt om vad depression &r, nagot som atta
kuratorer klart uttryckte att de brukade gora. Ett par kuratorer menade att det kan vara viktigt
att man ger kunskap om hur hjarnan fungerar, t.ex. vad som hander i hjarnan da serotoninet ar
i obalans och hur medicinerna fungerar har. Patienten kan ocksa fa med sig BDI eller annan
depressionsskattningsskala hem att fylla i, eller sa fyller man i den tillsammans. En kurator
brukade aven bjuda in anhoriga eller viktiga personer for patienten, och arbetar pa sa satt med
depressionen med hjalp av hela systemet. Atta kuratorer uttryckte att de kan anvénda
hemuppgifter av enklare natur i behandlingen, som att patienten ska forsoka komma ut i
naturen, motionera, fa struktur i sin vardag, umgas med familjen osv. For ett par kuratorer var
gruppbehandling nagot som de trodde mycket pa; att patienten tillsammans med andra i
liknande situation utfor olika aktiviteter och tillsammans far lara sig om vikten av tillracklig
somn, kost, motion och socialt umgéinge. Ett par kuratorer talade om vikten att
myndigforklara patienten, att man uttryckligen séger till patienten att ”du klarar det hér, det ar
du som bestammer i ditt liv’. Sex kuratorer menade att det kan vara bra for patienten att
skriva dagbok, antingen for att skapa sig en “bank” Over positiva tankar, eller for att lara sig
reflektera dver sig sjalv pa ett battre sétt.

Samtliga kuratorer med KBT menade att man med patienten vanligtvis sedan skapar en punkt
som &r dagens arbete, och s& kommer man dverens om vad man ska ga tillvaga. Alla med
KBT brukade i den fortsatta behandlingen visa patienten ett arbetsblad eller rita pa en tavla ett
kognitivt schema eller en situationsanalys, som innebér att man tillsammans med patienten
gar in i och studerar en situation dar patienten matt daligt och fatt negativa tankar. Det &r
viktigt att patienten forstar att de negativa tankar och kanslor han far ar inte bottnar i
situationen, utan i hans tolkningar av situationen. De flesta kuratorer med KBT menade att det
kan vara viktigt att prata om vad kanslor ar, att ha "kénsloskola”, och informera patienten om
vad kanslor fyller for funktion. Man forklarar att kanslor &r naturliga och finns till for
manniskans dverlevnad, t.ex. att radsla fyller funktionen att man aktar sig for sadant som &r
farligt och kan skada en. Schemat visar pa att tankar och kanslor hanger ihop, men att de inte
ar samma sak. En kurator séager:

’Manga ganger nar man fragar nagon vad kénde du da, sa kan dom saga jag kénde mig
misslyckad, och egentligen &r det ingen kénsla, det ar en tanke om att man &ar misslyckad,
kanslan finns ju inte dar, kanslan kanske ar radsla eller sorg eller ilska eller sa™.

En kurator menade att man i samtalet forsoker identifiera vilka tankefallor som dyker upp nér
man analyserar patientens tankar utifran tankeschemat. Att en patient tror att han kommer att
gora bort sig infor andra i en situation for att han t.ex. tdnker att han ar vardelds, ar detta ett
katastroftankande. Som behandlare kan man da hjélpa patienten att tinka annorlunda, att
bemata tankarna pa ett annat sétt och att resonera med sig sjalv pa olika satt. En kurator med
KBT menade att hos deprimerade patienter kan scheman upplevas som ett slags inre mantra,
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som om och om inuti huvudet sager till dem hur dem &r eller vad de maste géra. Klassiska
exempel &r att patienten har grundregler som sager att man t.ex. maste prestera bra eller att
man maste vara alla till lags. Dessa grundregler ar inte latta att andra pa, men i behandlingen
kan man borja med att ifrdgasatta dem och se pa alternativa tankar som kan vara battre for
patienten. | detta syfte kan patienten fylla i olika tanketest och situationstest. For att hjélpa
patienten att andra sitt satt att tinka kan man installera ndgon form av inre varningslampa, sa
att sa fort dessa tankar borjar komma s kan patienten saga ”Stopp! Ar det verkligen sahar?”,
for att pa sa satt trana sig i att ifragasatta sina tankar. Fyra kuratorer med KBT namnde detta
med att lara patienten att vetenskapligt préva sina tankar, t.ex. hur sannolikt det ar att man
kommer att bryta ihop for att man tanker en tanke att man ar vérdelds. Patienten lar sig att
ifrdgasatta hur de tanker och tolkar situationer och att tankarna skapar reaktioner i kroppen
som aven paverkar beteendet. Hemuppgifter anvandes av alla kuratorer med KBT, och kan
innebdra att patienten tranar sig i att analysera och resonera med sina tankar och att trana sig i
att handla pa andra sétt.

Kuratorerna utan KBT menade att det ar viktigt att i borjan av varje samtal aterkoppla till det
forra samtalet genom att summera och spegla hur man uppfattat det patienten beréttat. Man
fragar patienten om de fatt nagra tankar eller funderingar sedan forra samtalet. Detta kan
aven fylla funktionen att fa en rod trad i samtalen. Ett par kuratorer menade att man ibland
kan lata samtalet falla sig naturligt for att patienten ska kanna sig fri att ta upp vad som an
kanns relevant, men att man ibland dven kan komma 6verens om vad man ska prata om. En
kurator anvénde en kognitiv situationsanalys for att kartldgga patientens tankar och kanslor i
en for patienten svar situation. Tva kuratorer menade att det med deprimerade patienter kan
vara vardefullt med att inta "ett kognitivt forhallningssatt”, d v s att man forsoker att lagga
mer fokus pa hur patienten tanker om saker och ting, men samtidigt att man tolkar patientens
berattelser i ljuset av den anamnes man tagit. Vidare ansag tre kuratorer att man maste
undersoka vad patienten hade gladje av innan han blev deprimerad, for att kunna hjalpa
patienten att 6verkomma motstandet till att ta initiativ till denna aktivitet igen, t.ex. att
patienten verkligen tar sig for att traffa en van eller gar och tranar. N&r patienten sedan
overkommit motstandet och gjort detta han tidigare kande lust infor, kommer han att ma
battre och fa battre sjalvkansla. Fyra kuratorer utan KBT menade att det ar viktigt for
patienten att komma till insikt om varfor han formats som han har genom uppvéaxt och olika
trauman, och att patienten sjalv maste komma pa hur han ska hantera detta. En kurator utan
KBT menade att behandlingen i grunden handlar om att fa kontakt med patienten. En
deprimerad person kan med alla medel motsétta sig kontakt med behandlaren, eftersom insikt
om sitt problem, vem man &ar och hur ens liv ser ut innebar smarta och angest. Men som
behandlare maste man framharda och forlita sig pa att alla manniskor i grunden har svaret
inom sig och vill komma till insikt. Att sldppa in behandlaren och komma till insikt innebar
ofta en stor sorg for patienten, men gor att han kan ga vidare och utvecklas. Denna kurator
menade att behandlingen, nér kontakten &r etablerad, till stor del handlar om att ur patientens
berattelse se vilka faktorer och samband som skapat problemet:

’Berattelsen &r ju en lank mellan det omedvetna och det medvetna. Ur beréttelsen eller orden
kommer insikt. Jag tolkar personens beréattelse och sammanfor olika handelser for att det ska
bli samband mellan vad som hande da och vad som héander nu. Att ateruppréatta samband, det
ar det”.

Tre kuratorer utan KBT namnde att ramarna kring behandlingen ocksa var viktigt att trycka

pa, sa att patienten kan vara trygg i att behandlingen kommer ske pa samma tid, samma plats,
med samma behandlare och samma behandlingssituation.
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Analys och tolkning: | psykosocialt arbetssatt innebar den fortsatta behandlingen att
interferera i patientens problemskapande processer pa ett systematiskt, medvetet och
teorianknutet satt. Behandlingen ska ha intentionen att paverka de problemskapande
processerna i en riktning som gor att dessa processer forandras till mindre problemskapande.
Behandlingen kan bestd av interventioner pa olika nivaer: Behandlaren astadkommer
forandringar i patientens situation genom egen aktion, direkt styrning eller indirekt styrning
(Bernler och Johnsson 2007). Egen aktion anvands i samtalsbehandlingen i mindre skala, den
enda tydliga egna aktionen som flera talade om var om behandlaren skriver remiss till
psykiatrin, dd den deprimerade patienten behover specialistvard. Att astadkomma
forandringar i patientens situation genom direkt styrning gav flera exempel pa, detta kunde
handla om att ge rad och hemuppgifter av olika slag: att patienten ska spendera mer tid med
familjen, att ga ut och promenera ett visst antal ganger i veckan, att fa rutin pa sina maltider
osv. Men i samtalsbehandlingen lag mest fokus pa att astadkomma forandring hos patienten
genom indirekt styrning; att i samtalet och genom olika samtalstekniker hjalpa patienten att
forsta hur han tanker eller fa insikt om orsakerna till depressionen. Kuratorerna utan KBT
arbetade i hogre grad med att medvetandegdra och bearbeta centrala konflikter hos patienten.
Flera kuratorer utan KBT talade aven om vikten av praktiska ramar runt behandlingen, nagot
som lyfts fram av Bernler och Johnsson (2007) som viktigt for patienten, eftersom bara
faktumet att man far komma till samma person kontinuerligt under samma former innebar en
trygghet som personen ofta inte &r van vid.

Enligt kognitiv teori ska man i den fortsatta behandlingen identifiera de samband som finns
mellan patientens tankar, k&nslor och livssituationen i stort och véljer darefter arbetssétt. |
kuratorernas beskrivningar ser man just detta att de tillsammans med patienten forsoker
upptécka automatiska tankar hos patienten som hénger ihop med kénslor som vrede, sorg och
angest. Detta gjorde samtliga kuratorer med KBT genom att ta reda pa hur patienten tanker i
en svar situation, ofta genom situationstest eller kognitiva scheman. Kuratorerna visar visa
patienten om hans problematik handlar om missanpassade scheman eller misstolkningar av
situationer, och darefter valjs en kognitiv eller beteendemaéssig teknik som behandlaren
forklarar for patienten. Flera kuratorer ndmnde olika kognitiva tekniker, som vetenskaplig
provning av tankar, resonerande med tankar och distraktionstekniker. Strukturen pa
behandlingen férandras inte under behandlingen, men efter en tid skiftar man fokus mer till
innehallet i de grundscheman patienten har om sig sjalv och livet. Nagra kuratorer namnde
grundregler hos patienter som kanske sager att man maste prestera, vara andra till lags eller att
man har grundscheman som sdger att man ar vérdel6s, och det &r ju genom dessa som
patienten tolkar allting. Dessa dysfunktionella grundregler forandras till det béttre i
behandlingen, vilket gor att patienten &ven kommer tolka situationer annorlunda och andra sitt
beteende darefter.

7.5 Teorier

Av de teorier som kuratorerna uppgav att de anvande kunde ingen systematisk skillnad mellan
grupperna av kuratorer ses, utover just de teorier som ingick i de utbildningar som nio av tio
hade d v s kognitiv teori och psykodynamisk teori. Samtliga kuratorer menade att de anvande
flera olika teorier i samtalsbehandlingen, att de arbetar eklektiskt, vilket innebér att olika
teoretiska begrepp tillsammans skapar ett nytt teoretiskt perspektiv. Né&r kuratorerna ombads
ndmna teorier och perspektiv som de anvander i samtalsbehandlingen gavs en generds
beskrivning av dessa:
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e Kognitiv teori e Anknytningsteori

e Psykodynamisk teori e Kristeori

e Teori for psykosocialt arbete e Sorgeteori

e Systemteori e Motivationsteori

e Kommunikationsteori e Forbindelseteori

e Natverksteori e Genusteori

e Utvecklingspsykologi e Det salutogena perspektivet

De teorier som anvandes av flest kuratorer var naturligt kognitiv teori och psykodynamisk
teori. Utbver detta angav sju kuratorer att de anvdnde systemteori, sex anvande teori for
psykosocialt arbete och fem anvande anknytningsteori. Vissa kuratorer kunde i intervjuerna
tydligt redogora for vilka teorier och begrepp de anvénde sig av och ge exempel pa hur dessa
tillampades. En kurator med KBT arbetade t.ex. véldigt systemiskt och menade att
systemteori och natverksteori har blivit integrerat i henne och hennes eget tankesatt, da hon
har for vana att alltid bjuda in patientens nara system och arbeta med hela systemet. En
kurator med KBT menade att anknytningsteori och utvecklingspsykologi ar anvéndbart nar
man ser till patientens historia. En kurator utan KBT menade att hon hade stor anvéndning for
teori for psykosocialt arbete och den hierarkiska systemsyn man intar i detta perspektiv, da det
i behandling alltid &r viktigt att fa en helhetssyn pa patientens problematik. Ett par kuratorer
hade svarare att precisera vilka teoretiska perspektiv de anvande och menade att teorierna
efter lang erfarenhet internaliserats och integrerats i behandlingsarbetet pa ett automatiskt satt.
Flera menade att man maste vara flexibel i behandlingen, att man inte kan applicera specifika
teorier eller perspektiv pa alla patienter, utan att man maste se till vad som &r anvandbart for
just denna patient, med dennes problematik och forutsattningar. En kurator med KBT sa:

’Manniskor ar ju inte skapta pa ett saddant sétt att den kognitiva behandlingen stammer till
fullo for alla, utan ofta ar att det ju att det far vara en mix, och det ar det som ar var styrka
kan jag kanna, som socionomer, likaval som det &r var svaghet, att vi ar breda. Vi ar
eklektiska”.

Av de fem som hade KBT-utbildning angav endast en att hon anvande psykodynamisk teori,
och hon var aven den som hade bade KBT och PDT -utbildning. Nagra menade att det
viktigaste nér det galler teorier kanske ar att man anvénder sig av en teori som man sjélv tror
pa att kanner ar ratt. En kurator uttrycker hur hon tankte efter sin KBT-utbildning:

”Jag tankte ungefar sahar fast jag hade ju inte direkt teorierna sa strukturerade som jag fick.
Jag kéande att pa nagot satt fick jag valdigt mycket bekraftelse pa hur jag hade tankt /.../ mer
struktur har det blivit i mitt eget satt att tdnka”.

Samtliga kuratorer med KBT anvénde som tidigare ndmndes forst och framst den kognitiva
teorin i sitt arbete och talade saledes mycket utifran begrepp som harstammade darifran.
Né&stan alla kuratorer med KBT ndmnde depressionstriaden, som i den kognitiva teorin
innebadr ett teoretisk tdnkande kring negativa tankar, om sig sjalv, om andra och framtiden.
Nagon namnde ocksad normalitetstriaden, som visar hur tanke, kropp, situation, kénsla och
beteende hanger ihop. Tre kuratorer namnde ocksa Padeskys ringar; det ar fyra symboliska
ringar som illustrerar hur tanke, k&nslor, andningen och beteende, hanger ihop. Dessa
kognitiva teoretiska modeller tilldmpas i behandlingen genom att patienten tillagnar sig denna
kunskap for att forsta sambanden mellan tanke, kansla och beteende, vilket &r det centrala i
kognitiv teori. Den kurator som hade bade KBT och PDT- uthildning menade att hon kunde
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se att bade kognitiv teori och psykodynamisk teori var viktiga i samtalsbehandlingen, fast
kanske pa olika satt. Hon menade att kognitiv teori innehaller manga strukturerade och
konkreta metoder och arbetssatt som ar fungerar valdigt bra med manga patienter, sérskilt
depressions- och angestpatienter. Hon kunde samtidigt tycka att psykodynamisk teori innebar
en mer gedigen tolkningsram att luta sig mot, nadgot som kognitiv teori kanske inte alltid har.
Hon tyckte dock inte att kognitiv teori och psykodynamisk teori behdver innebéra ett
motsatsforhallande, utan sag snarare att de kompletterar varandra.

Av de fem utan KBT angav tre att de kunde anvanda kognitiv teori i sitt arbete, tva kallade
detta ett kognitivt forhallningssatt, dd man forsoker kartldgga negativa tankemaonster hos
patienten. De kunde se att kognitiv teori var anvandbart just i behandlingen med patienter med
depression och angest. Samtliga fyra som hade PDT- utbildning angav att psykodynamisk
teori 1ag narmast deras eget satt att tdnka och anvande i sina beskrivningar psykodynamiska
begrepp som motstand, Overforing, jagfunktioner, forsvarsmekanismer, det omedvetna,
objektforlust. Samtliga menade att oavsett om man kanske anvénder en kognitiv metod eller
teknik i behandlingen, sa ar den psykodynamiska teorin dnda en bra grund att std pa. En
uttryckte dock att eftersom socialstyrelsens nationella riktlinjer nu lagger stort varde vid KBT,
har hon forsokt att inforliva ett kognitivt forhallningssétt i sitt satt att arbeta ocksa, och dven
valt en kognitivt inriktad handledare for detta syfte. Tre kuratorer utan KBT hade &ven gatt
korta kurser i KBT.

Analys och tolkning: Samtliga kuratorer menade att de anvénder ett eklektiskt
forhallningssatt i sitt teorival, och de teorier som angavs mest anvandbara var gemensamma
for manga och vanliga i socionomuthildningen, namligen teori for psykosocialt arbete,
systemteori och anknytningsteori. Den eklekticism som uttrycks &r kannetecknande for
psykosocialt arbete, och innebdr majlighet till en bredare tolkningsram och fler begrepp.
Kuratorerna anvande dock forst och framst de teorier som deras utbildningar grundar sig pa,
kognitiv teori och psykodynamisk teori, vilket uttrycks bade i intervjuerna men éven genom
hur de beskriver genomfdrandet av samtalsbehandlingen. Vanligt férekommande begrepp ur
kognitivt perspektiv som anvandes var grundantaganden, scheman, tankeféllor, kognitioner,
socialisering, osv. Aterkommande psykodynamiska begrepp var jaget, jagfunktioner, det
omedvetna, psykiska trauman, objekt, forsvarsmekanismer osv. Begrepp som visar pa
systemteoretiskt tankande ar: system, interaktionsmonster, hierarkiska nivaer, cirkular
process. Systemtankandet ansags centralt av framforallt tre kuratorer, varav en familjeterapeut
som har fOor vana att arbeta med patientens hela system. Ur teori for psykosocialt arbete
anvandes begrepp som indirekt styrning, strategier, sammanhangsmarkering,
forandringsarbete osv. Begrepp ur anknytningsteori var framst anknytning i kombination med
andra uttryck, t.ex. anknytningsmoénster och anknytningsprocess.

7.6 Metoder

Kuratorerna tillfragades har om det fanns nagra specifika metoder eller tekniker de anvande i
samtalsbehandlingen. Samtliga kuratorer ansag att man precis som med andra aspekter i
behandlingssituationen maste anpassa metod och tillvdgagangssatt efter patienten, och inte
forsoka sétta in patienten i en forutbestamd form. Ett par talade om att ett eklektiskt
forhallningssatt i valet av metod ar fordelaktig. Samtidigt uttryckte fem kuratorer att det
viktigaste egentligen ar att man som behandlare sjalv tror pa den metod man anvénder. Vissa
patienter kanske har stor nytta och behov av struktur och aktiv behandling; hemuppgifter,
dagbok, speciella dagsrutiner och liknande, och da ar det nodvandigt att kunna erbjuda detta.
Andra patienter kanske inte tycker om eller klarar av att skriva eller har de goda kognitiva
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funktioner som t.ex. det kognitiva upplagget kraver. Detta namndes av bade kuratorer med
och utan KBT. Behandlaren maste kunna hitta alternativa véagar att na fram till patienten.
Metoden kan &ven vara beroende av hur djup depressionen &r; om patienten ar svart
deprimerad kan behandlingen till en bérjan handla om att patienten 6verhuvudtaget ska klara
av att ta sig till behandlingen; att ga upp ur sangen, sétta pa sig klader, vara i tid osv. Samtalet
i sig forblir dock den viktigaste metoden, eftersom det ar i samtalet patienten kommer till
insikt eller 1ar sig att resonera med sina tankar, och detta var 6verensstimmande for alla
kuratorer. Det kunde dock i intervjusvaren urskiljas en skillnad mellan grupperna av
kuratorer, da samtliga kuratorer med KBT uttryckte gemensam metodologi och samtalsteknik,
medan kuratorer utan KBT gav olika svar.

Samtliga kuratorer med KBT anvéande bade beteende- och kognitiva tekniker i behandlingen.
De anvande i hog utstrackning olika test, arbetsblad, skattningsskalor, ritade pa tavla och
anvande frekvent hemuppgifter. Kognitiva tekniker anvandes for att ta fram och testa
automatiska tankar och identifiera scheman. Samtliga beskrev just kognitiva tankescheman
och situationsanalyser som viktiga redskap for patienten att forsta sitt depressiva tankande.
Behandlaren sétter har ord pa de negativa automatiska tankarna och illustrerar hur de
vanemassigt dyker upp mellan yttre handelser och personens kansloméssiga relationer till
dem, t.ex. genom att rita upp ett kognitivt schema eller gora en situationsanalys (Beck 2008).
Fyra kuratorer med KBT namnde en kognitiv teknik som innebdr att man lar patienten att
”vetenskapligt testa” sina automatiska tankar som en hypotes, i det att patienten samlar data,
varderar bevisen och drar slutsatser om riktigheten i sina negativa tankar. Detta gor att
patienten forstar att hans synsatt kan vara langt fran verkligheten innebér att han kan forkasta
den gamla automatiska tanken. Beteendetekniker anvandes ocksa, det kan handla om att
patienten far lara sig avledningstekniker, som innebér att han lar sig att distrahera sig sjalv
fran sina negativa tankar genom att géra nagot annat, t.ex. fysisk aktivitet, socialt umgange,
eller arbete, vilket gor ocksa att intensiteten i de smartsamma kénslorna minskar.
Sjalvfortroendetraning var ocksa nagot som anvandes av de flesta kuratorer, och detta innebéar
att patienten lar sig att ta ansvar for rutinaktiviteter sasom att duscha, kla pa sig, laga mat och
liknande och &ven lar sig nya beteende i dessa aktiviteter (Beck 2008). Samtliga kuratorer
med KBT brukade dven anvénda avslappningsovningar, andningstekniker eller mindfulness i
behandlingen, for att patienten skulle lara sig hur man lugnar ner kroppen nar den &r i ett
stressat lage. En av kuratorerna med KBT arbetade med patientens hela system d v s familj
eller viktiga personer i patientens omgivning, och brukade i samband med detta ofta gora
familjekartor. Né&stan alla kuratorer med KBT brukade dven ge rekommendationer eller
information om vikten av motion och struktur i tillvaron.

Nar det galler kuratorerna utan KBT fanns nagra likheter med den andra gruppen. Tre
kuratorer anvande hemuppgifter och dagbok som metoder, framst for att patienten ska l&ra sig
reflektera Gver sig sjalv och sitt liv battre. En av kuratorerna anvénde aven den kognitiva
situationsanalysen som redskap. Ett par kuratorer menade att gruppsamtal och
gruppaktiviteter &r viktiga metoder for att patienten ska komma till insikt och aktivera sig
sjalv. Det kan behovas att patienten far kontakt med andra som é&r i liknande situation och
forstar att han inte ar ensam med sin problematik. Har kan patienten ocksa fa mojlighet till
gemenskap och delaktighet. Tva sa att de brukade anvéanda sig av avslappningsovningar,
mentalisering och mindfulness, da angest ofta ar nara forknippat med depression och
patienten kan behova lara sig hur man slappnar av och andas ratt. En kurator anvénde
motiverande samtal, MI, i behandlingen for att patienten ska fa det stod och den sjalvtillit som
behovs for forandring. Ett par kuratorer menade att detta med tydliga praktiska ramar kunde
ses som en metod i sig, eftersom man maste fa patienten att kanna sig trygg i
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behandlingssituationen for att denna ska kunna 6ppna sig. Flera gav dven konkreta rad och
information om att det for patienten ar viktigt att komma ut i friska luften, bli mer aktiv och fa
rutin i vardagen. Tre uttryckte att den enda egentliga metoden var samtalet i sig, och att da
genom insiktsskapande tekniker géra moéjlig en forandringsprocess hos patienten. Flera talade
om vikten att i samtalet anvénda sig av spegling av patientens kénslor, omformulering av det
berattade genom att ge tillbaka detta i “smalt” bearbetad form och férmaga att visa patienten
att man kan “bara” det svara som patienten delar. Det var ocksa viktigt att genom specifika
fragor fa patienten att konfronteras med problemet. Ett par menade att berattandet och tilliten
till behandlaren i sig leder till insikt. En kurator uttryckte:

’Processen handlar om att personen knyter an till mig. Att vaga knyta an till mig och att vaga
separera fran mig sen. Slutet ar med redan fran borjan. Det ska manniskan bli pamind om
under hela terapin /.../ terapin fortsatter sen for dem sjalva, de maste ut i livet och anvanda
sig av insikterna™.

Analys och tolkning: | kuratorernas beskrivningar av sina metoder kan man se att det finns
gemensamma namnare mellan grupperna av kuratorer, dar vanliga metoder i behandlingen ar
dagbok, hemuppgifter, avslappningsévningar och strukturering i vardagen. | behandlingen
med patienter med depression talade samtliga kuratorer om just vikten av att patienten maste
aktiveras, bryta isoleringen, komma ut och réra pa sig, fa rutiner i vardagen och informeras
om vad depressionen innebar bade psykiskt och fysiskt.

Man kan dock se att metoderna hade en mer enhetlig struktur hos kuratorerna med KBT och
att dessa grundade sig pa bade beteende- och kognitiva tekniker. Samtliga kuratorer med KBT
anvande kognitiva tankescheman och situationsanalyser som viktiga redskap for patienten att
forsta sitt depressiva tankande, fyra anvande vetenskaplig provning av tankar som metod.
Beteendetekniker som sjalvfortroendetraning och avledningstekniker anvéndes for att
patienten ska lara sig nya beteenden och undkomma de negativa tankarnas inverkan.

Kuratorer utan KBT namnde i hdgre grad samtalet i sig som metod, och att man dari kan
anvanda insiktsskapande tekniker. De n&mnde metoder som spegling, omformulering,
harbargering och anknytningsprocesser som i samtalsbehandlingen kan leda till insikt hos
patienten. Och insikten leder till fordndring. Detta &r en tydligt psykodynamisk
grundinstéllning till problematiken och hur man ska komma till rétta med denna.

7.7 Kunskapsbehov

Vid fragan om eventuellt kunskapsbehov hos kuratorerna svarade manga att man som
behandlare aldrig kan se sig vara fullérd, utan att man lar sig nya viktiga saker hela livet och
maste strava efter storre kunskap hela tiden. En kurator tyckte att det ar viktigt att man som
behandlare inte laser fast sig vid en teori eller metod och envist haller fast vid denna, utan att
man i mojligaste man vidgar sitt spektrum och férsoker vara sa éppen som mojligt infor ny
forskning och andra perspektiv. Flera uttryckte att de ville komplettera sin befintliga
utbildning genom att ga steg 2 ocksa. Tre av kuratorerna utan KBT uttryckte ett behov och en
onskan om att fa komplettera sin utbildning med en kognitiv utbildning. En kurator menade
att hon kunde se ett behov av kognitivt arbetssatt med vissa patienter och uttryckte sig sahar:

... att det skulle ha varit bra med en del patienter sa, och da tanker jag pa lindrigare
depressioner framforallt, skulle man kunna ha anvant sig av en valdigt strukturerad kognitiv
behandling. Och det kan inte jag. Jag méarker att det &r hjalpsamt for just dem. Alltsa inte,
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absolut inte, nar det ar svarare depressioner kanske inte ens mattliga, for patienterna tar inte
in detta, men nar det &r lindrig depression ar man ju mer vaken for att ta till sig, alltsa att
man far verktyg kring hur man ska tanka”.

Ett par kuratorer sa att de hade velat forsta den biologiska sidan av depressionen battre,
eftersom de marker att patienter ofta &r osdkra och oroliga infor hur kroppen paverkas av
depressionen och ofta fragar om detta. Tva kuratorer menade att de kunde se att det pa
vardcentraler finns ett behov av mer samverkan med andra yrkesgrupper om patienter, sa att
patienten for en storre helhet i sin behandling samt att alla vardpersonal far ett starkare
samarbete och storre forstdelse for varandras kompetens och arbetsomrdde. En kurator
namnde &ven att hon tyckte att man skulle jobba mer med videoinspelningar av samtalen
ocksa, ndgot som ger bra utvardering av den metodologiska sidan av behandlingen och som
hon tyckte gav otroligt mycket kunskap om vad man kan gora béattre och utveckla. Flera
uttryckte att handledningen var jatteviktig for oOkad kunskap och forstaelse av
behandlingsarbetet, och uttryckte att mer tid till reflektion och diskussion om behandlingssatt
och patientproblematik hade varit konstruktivt. En kurator med KBT uttryckte att dven om
KBT é&r anvandbart och effektivt i manga behandlingar, kunde hon kénna sig handfallen
ibland vid svarare psykisk problematik, t.ex. vid svara personlighetsstorningar, och menade
att hon hade velat ha mer kunskap om psykiatri. En kurator utan KBT menade att hon anser
det viktigt for kuratorer i framtiden att institutionen for socialt arbete hanger med i
samhéllsutvecklingen och uppdaterar kursuppldgg och kunskap for kvaliteten och relevansen
av utbildningen. Att man dven skulle kunna lagga in mer konkreta kurser om hur olika typer
av behandlingsarbete gar till, vilka arbetssétt och metoder som finns, teoretisk bakgrund osv.
Flera kuratorer menade att de hade velat ha mer tid éverhuvudtaget; for reflektion, for
behandlingarna, for samtalen osv.

7.8 Sammanfattande analysoversikt

For att gora den komparativa analysen av resultatet mer 6verskadlig har har valts att gora en
sammanstallning av likheterna och skillnaderna i de olika grupperna av kuratorers satt att
beskriva genomforandet av samtalsbehandlingen och centrala begrepp i de vésentligaste
delarna av resultatet. De likheter och skillnader som kunde ses mellan kuratorsgrupperna
galler naturligtvis inte renodlat for alla kuratorer; det fanns ibland nagon som tyckte nagot
annat eller ett par som inte ndmnde lika mycket om ett &mne &n andra. Men av de likheter och
skillnader som anda kunde urskiljas ges beskrivningar nedan.

7.8.1 Likheterna — Behandlingsrelationen och Teorier

Likheterna mellan kuratorernas satt att genomféra behandlingen var naturligt stérre &n
olikheterna, vilket ligger i arbetets natur. De tillvdgagangssatt man har nar det galler
behandlingens praktiska struktur och de inledande bedémningssamtalens innehall sag ofta
likadana ut for de flesta kuratorer. En stor likhet mellan alla kuratorer var &ven att samtliga
ansag att behandlingsrelationen var den absolut viktigaste forutséattningen for behandlingen,
att denna stod Over bade teorier och metoder i behandlingen. Man talade om att det fran
behandlarens sida kravs vissa personlighetsegenskaper for att en god relation ska kunna
uppsta, nagot som vissa benamnde kompetens. Kuratorerna talade om vikten av aktivt
lyssnande, empatisk formaga, lyhordhet, acceptans av patienten, att kunna vara narvarande
har och nu, och en formaga till harbargerande av patientens lidande. Att dessa egenskaper
ansags viktiga for relationsskapandet och en bra samtalsbehandling tycktes gemensamt for
samtliga kuratorer. Vidare kunde aven likheter ses i de teorier och eklektiska forhallningssatt
som kuratorerna angav anvandes i samtalsbehandlingen. Kuratorerna angav utéver de teorier
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som ingick i deras utbildningar (kognitiv teori och psykodynamisk teori) att de anvande
teorier som ingar i socionomutbildningen: systemteori, teori for psykosocialt arbete, kristeori
och anknytningsteori. Detta kunde &ven urskiljas i olika aterkommande begrepp som
anvandes av de flesta kuratorer sasom: system, hierarkiska nivaer, livssituation,
interaktionsmonster, sasmmanhangsmarkering, harbargerande formaga, anknytning, obearbetat
trauma osv.

7.8.2 Skillnaderna — Depressionens orsaker och Metoder

Skillnaderna mellan kuratorernas beskrivningar av samtalsbehandlingen kunde forst urskiljas i
de olika gruppernas tolkningar av depressionens orsaker. Kuratorer med KBT lade storst
fokus pa patientens tankar och tankemonster, och menade att det var detta som gav upphov
till patientens depression. Flera menade dock att man inte enbart kan se till tankarna, utan att
aven relationer och till viss del historian kan vara viktiga aspekter. Kuratorer utan KBT,
framst de fyra med PDT, uttryckte ett tydligt psykodynamiskt synsatt pa depressionens orsaker
och talade om bl.a. omedvetna objektforluster, daligt utvecklade jagfunktioner och psykiska
trauman i uppvaxten, for att visa pa hur orsakerna till depressionen ligger latenta i det
forflutna som obearbetade trauman. Detta dr en viktig skillnad, eftersom hur man tolkar
orsaken till ett problem sager nagot om vart du letar efter lésningarna. En annan skillnad som
kunde ses mellan grupperna lag i de metoder eller tekniker som anvandes i samtalen for att
hjélpa patienten att komma ur sin depression. Kuratorer med KBT anvénde kognitiva eller
beteendeinriktade tekniker for att lara patienten att &ndra sina negativa tankemonster, sina
grundantaganden, automatiska tankar och scheman. Detta kunde innebédra att man i
behandlingen illustrerade sambanden genom att rita upp tankescheman, tillsammans med
patienten gora situationstest eller ge patienten specifika hemuppgifter som innebdr att han
tranar sig pa att forandra sitt beteende i olika situationer. Kuratorer utan KBT lade mer fokus
pa insiktsskapande tekniker i samtalet, ddr patientens beréattelser om sin levnadshistoria
innehdller svaren pa var problemet ligger. Mycket vikt laggs ocksa vid att patienten ska
kunna knyta an till och éppna upp sig for behandlaren och beratta om de tidiga konflikter eller
trauman som lamnats obearbetade och mynnat ut i en depression. Att lita pa behandlaren och
att vaga konfrontera de svara kanslorna av forlust innebar majlighet till insikt och darigenom
forandring.

8. Diskussion

Innan genomforandet av denna studie fanns hos mig som forfattare ingen fordjupad forstaelse
av hur samtalsbehandling med patienter med depression genomférs av kuratorer, hur
kuratorers utbildning eller val av terapiform avtecknas i behandlingen eller vad kuratorerna
sjalva anser ar viktigast i samtalsbehandlingsarbetet med patienter med depression. Denna
studie kan anses ha uppnatt sitt syfte och besvarat sina fragestallningar pa ett tillfredsstallande
satt, da det i den analys av intervjusvaren som systematiskt gjorts har kunnat urskiljas monster
I vissa delar av behandlingsarbetet som ger en bild av hur samtalsbehandling genomférs och
vilka teorier och metoder som anvénds. Det har dven kunnat urskiljas vissa skillnader mellan
kuratorsgrupperna, samt kunnat identifieras ett visst kunskapsbehov. Denna studie har darmed
uppnatt sina tre ansatser: att ge en beskrivning av kuratorernas tillvigagangssitt i
samtalsbehandlingen, att utforska vilka begrepp och perspektiv som anvénds i dessa
beskrivningar och att gdra jamforelser mellan de olika grupperna av kuratorers satt att
genomfora samtalsbehandling. Valet av kognitiv teori och teori for psykosocialt arbete har
fungerat valdigt bra i analysen déar framtrddande begrepp ur dessa teorier har kunnat
utvecklas, men dven begrepp ur systemteori och kanske framst psykodynamisk teori, som har
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visat sig vara av storre betydelse. | detta avsnitt kommer de viktigaste resultaten som erhallits
genom intervjuundersokningen och som besvarar studiens fragestéllningar att diskuteras.
Dérefter kommer &ven forslag till vidare forskning att ges.

8.1 Diskussion av studiens resultat

| beskrivningarna av depressionstillstandet gav samtliga kuratorer en helhetsbild av
depressionens uttryck, symtom och problematik i relation till detta, som framférallt handlar
om ensamhet, isolering, passivitet och dalig sjalvkansla. Dessa beskrivningar staimmer val
dverens med de diagnoskriterier som presenterades i bakgrunden, och hur depression i 6vrigt
beskrivs i litteratur och forskning. Samtliga kuratorer resonerade kring multipla faktorer till
depressionen som kunde urskiljas pa intrapsykisk, interpersonell och strukturell niva. De
kunde se att depressionen inte alltid har en enkel statisk utgangspunkt, utan ofta innebér en
samverkan mellan olika faktorer i en spiralprocess. | kuratorernas beskrivningar av
depressionens orsaker kunde dock mer intressanta beskrivningar och tolkningar erhallas, och
som aven innebar vissa skillnader mellan grupperna. Kuratorerna med KBT talade framférallt
om depressionens orsaker utifran patientens tankar och hur dessa samverkar med individens
kanslor, kroppsreaktioner och beteende. De talade om kognitiva scheman, grundantaganden,
automatiska tankar och tankefallor, vilka &r begrepp ur ett utpréglat kognitivt synsatt som
anger att det i grunden &r det negativa tdnkandet hos patienten som kommer till uttryck genom
depression. Grundtanken i behandlingen &r da att patienten ska bli medveten om dessa tankar,
for att sedan fa beteendeinriktade eller kognitiva verktyg med vilka han successivt kan gora
sig av med dessa och ersdtta dem med nya mer konstruktiva satt att tdnka. Kuratorer utan
KBT, eller framst de fyra kuratorer som hade PDT- utbildning, talade mer om depressionen i
termer av jagfunktioner, objektforlust, psykiska trauman och sjalvbilder, vilka &r utpréaglat
psykodynamiska begrepp. Depressionens orsaker ges storre betydelse hér eftersom
behandlingen fokuserar pa ursprunget; det psykiska trauma eller symboliska objektforlust som
lamnats obearbetat under uppvéxten och nu manifesterats i en depression maste kartlaggas i
behandlingen genom patientens beréttelser. Syftet i samtalsbehandlingen &r da att patienten
ska komma i kontakt med detta omedvetna obearbetade trauma, och komma till insikt om
detta traumas inverkan pa honom, och i den fortsatta behandlingen bearbeta denna upplevelse
for att kunna ga vidare fran sin depression. Denna skillnad i fokus ar relevant i o m att
genomforandet av behandlingen tar sig olika uttryck beroende pa om behandlaren ser till
patientens tankar eller patientens obearbetade trauma; behandlingen kan innebdra en
kartlaggning av automatiska tankar, grundantaganden och scheman eller en kartldggning av
levnadshistorian, tidiga relationer och trauman. Om patienten antas vara deprimerad p.g.a.
negativa tankar, sa blir samtalet ett medel i vilket dessa negativa tankar ska komma fram i
ljuset och fordndras genom olika kognitiva och beteendeinriktade tekniker. Om depressionen
istallet ses som ett obearbetat trauma, kanske de negativa tankarna bara ar vidare symtom pa
depressionens grundorsak namligen det obearbetade traumat. Samtalet i sig ar da malet i
behandlingen. Om man tvartom borjar leta i patientens forflutna for att hitta ett obearbetat
trauma eller en objektforlust, och inte finner nagot speciellt av denna typ, hade det kanske
varit mer konstruktivt att forsoka arbeta konkret med att férandra patientens negativa
tankande.

| resultat- och analysavsnittet presenterades under rubriken “behandlingsprocessen” forsta
samtalet och den fortsatta behandlingen, for att pa ett Gverskadligt satt redogora for hur
samtalsbehandlingens olika steg ser ut. I denna beskrivning framkom att samtliga kuratorer
anser det forsta samtalet vara ett bedomningssamtal, dar man genom en intervju far kunskap
om vasentliga delar av patientens liv for att fa en helhetssyn pa patientens problematik. Dessa
amnen kunde se lite olika ut bland kuratorerna, och kuratorer utan KBT lade mer fokus vid
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historia och tidiga relationer. Problem- och malformulering var viktigt for de flesta, men var
mer uttalat for KBT-kuratorer. Den fortsatta behandlingen uttrycktes lite olika av de tva
grupperna. Medan KBT-kuratorer arbetade med att identifiera negativa automatiska tankar, ha
kansloskola, eller gora situationstest, s menade flertalet av kuratorer utan KBT att
samtalsbehandlingen handlade om att genom insiktsskapande tekniker fa patienten att komma
till insikt. Har fortsatter de skillnader som gor sig gallande redan i definitionen av patientens
problem och orsak till problem. Hur man uppfattar problemet ger ”l6sningen” pa problemet.
Nér det galler teorierna kunde ingen skillnad ses mellan grupperna utéver de teorier som de
forvarvat i sina utbildningar. Vanligt forekommande teorier var teorier som ingar i
socionomutbildningen:  systemteori, teori for psykosocialt arbete, kristeori och
anknytningsteori. N&r det géllde anvandandet av metoder kunde en skillnad mellan grupperna
ses framst genom att kuratorer med KBT uttryckte gemensamma metoder och tekniker som de
anvénde i behandlingen, och som &r valdigt strukturerade och tydliga i syfte och funktion. Det
kunde handla om kognitiva tekniker sasom tankescheman, situationsanalys eller vetenskaplig
prévning av tankar. Det kunde d&ven handla om beteendeinriktade tekniker sasom
sjalvfortroendetekniker och distraktionstekniker. Det kunde &dven vara strukturerade
hemuppgifter dar patienten far 6va pa att resonera med sig sjalv och trana pa nya sétt att tanka
och bete sig. Denna kognitiva metod ger en véldigt konkret bild av hur patienten ska ga
tillvaga i behandlingen, vilket ocksa tydligt forklaras av behandlaren pa olika satt. Kuratorer
utan KBT ger en lite mer otydlig metodologisk bild, da samtalet ar den framsta metoden i sig
och dar patienten ska komma i kontakt med sina obearbetade trauman och komma till insikt
om dess inverkan pa patientens liv. Denna samtalsmetod ger inte ett lika strukturerat och
overskadligt intryck som det kognitiva upplagget, vilket naturligtvis inte behover betyda att
metoden ar mindre effektiv eller vardefull for patienten.

| resultaten fran hur kuratorerna beskrev relationens betydelse for behandlingen och hur en
god behandlingsrelation kommer till stand fanns en stor konformitet i svaren. Samtliga
kuratorer ansag att relationen ar det mest centrala i behandlingen, att den star Gver teorier och
metoder, och att det ar upp till behandlaren att skapa en god relation. Det gavs en nyanserad
men samstammig bild av hur en god behandlingsrelation uppstar och flera talade om
behandlarkompetens utifran personlighetsegenskaper som empati, lyhordhet och acceptans.
Detta stammer bra med hur forskningen ser ut, dar egenskaper som varme, empati och &kthet
anses mest vésentliga hos behandlaren.

Né&r det géller kuratorernas kunskapsbehov gav tre kuratorer utan KBT uttryck for en 6nskan
om att fa nagot slags KBT-utbildning. En kurator menade att hon kan se att behovet av
kognitiva tekniker finns hos en del depressionspatienter, som hade tjanat pa att fa ett mer
strukturerat och handfast satt att hantera sin depression. En annan kurator menar att
socialstyrelsens nationella riktlinjer som uttrycker att KBT bor anvéndas i hogre utstrackning
i primarvarden visar pa ett behov av anpassning i arbetssatt i behandlingsarbetet, och menar
att hon garna skulle vilja komplettera sin tidigare utbildning med en kognitiv i detta syfte. En
tredje, som inte hade nagon terapiutbildning alls, menade att hon kunde se att den kognitiva
utbildningen hade varit anvandbar i behandlingsarbetet, men kanske i konkurrenssyfte ocksa,
da kuratorer med KBT-utbildning kan komma att efterfragas i hogre grad &n kuratorer utan.
Att socialstyrelsen har kommit med rekommendationer om 0kad anvandning av KBT verkar
alltsa ha inverkan pa kuratorernas synsétt pa olika satt, och att behov av KBT-utbildning finns
i viss utstrackning. Man kan da undra hur detta behov ska tillgodoses. Ska priméarvarden se till
att de kuratorer som inte har KBT far denna utbildning, eller ska detta ligga pa eget initiativ
och pa egen bekostnad? Kan det finnas mojlighet att ge speciella kurser i kognitiv metodologi
anpassad till sjukdomstillstand dar denna terapiform har visat sig vara mest anvandbar, d v s
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depression och angesttillstand? Som tidigare namnts i forskningskapitlet kan det vara bra att
ifrdgasatta kriterierna for faststallandet av dessa riktlinjer och hur konstruktiva de ar for
behandlingsarbetet i primarvarden. Som Johansson (2008) diskuterade kan det faktiskt finnas
andra generella faktorer som ar mer vasentliga i behandlingsarbetet med psykisk sjukdom an
terapiformen, sdsom den terapeutiska relationen och terapeutkompetens. Kanske ar det
viktigare med en kompetent behandlare och en fungerande behandlingsrelation &n en specifik
terapiform? Det kan tyckas orimligt att ett sadan stark tyngd ska ligga pa vilken terapiform
som anvands i behandlingen, sarskilt om det nu ar sé att bade KBT och PDT har vetenskapligt
stod i forskning. Det kan vara sa att KBT fungerar battre just med patienter med depression
och angestproblematik, eftersom dessa ar relativt “enkla” tillstdnd dar patienterna kan behova
tydlig struktur och konkreta redskap for att kunna ta sig ur sitt tillstdind. Och PDT kanske
fungerar battre med svarare psykiatriska diagnoser dar patienten behover mer tid och dar det
kan vara mer anvandbart med insiktshetonade samtal. Men det kan vara nédvandigt att fraga
sig hur man pa politisk niva resonerar om varfor just KBT ska inforas i storre utstrackning i
primarvarden nu, utéver faktumet att det har vetenskapligt stod i forskningen. Kanske finns
det, precis som en kurator namnde, en utbredd uppfattning om att KBT &r en sa pass kort
korttidsterapi som innebér att patienter blir "friska” pa bara ndgra samtal? Detta &r i sadana
fall en grov forenkling av terapin, och som inte gynnar patienterna i det langa loppet. Flertalet
kuratorer uttryckte snarare behov av mer tid och utrymme for reflektion och samverkan med
andra yrkesgrupper kring patienten och dennes problematik och mer tid till handledning.

8.2 Forslag till vidare forskning

Denna studie har visat pa hur kuratorer med och utan KBT-utbildning genomfor
samtalsbehandling med patienter med depression i primarvarden, och av studiens
resultatredovisning och analys kunde viktiga aspekter av samtalsbehandlingen urskiljas;
definition av depressionens orsak, metoder i behandlingen och behandlingsrelationens
behandlaregenskapers betydelse i behandlingen. Framtida forskning kommer antagligen
fortsatta visa intresse for terapiformen som avgérande faktor for behandlingseffekten, varfor
det hade varit intressant att har gora mer renodlade kvantitativa jamférande studier mellan
olika terapiformer. Jag anser dock att mer forskning borde laggas pa att utreda vad
terapeutkompetens kan innebara och ha foér inverkan pa behandlingsresultaten.
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Bilaga 1

Intervjuguide

Introduktion

Presentation av syftet med studien och vad intervjun ska handla om. Ger en &verblick av
intervjun; vilka &mnen som kommer att belysas och i vilken ordning. Deltagaren ombeds fylla

i blankett om informerat samtycke.

Bakgrund
e Hur lang erfarenhet har du av att arbeta som kurator?
e Vilken utbildning har du?

Patienter med depression

e Hur skulle du beskriva patienter med depression utifran deras problemomrade och
hjalpbehov?

Samtalsbehandlingens ramar
e Hur manga samtalstillfallen brukar samtalsbehandlingen vanligtvis innehalla?

e Hur lang tid &r samtalen?
Samtalens innehall
e Hur ser det forsta samtalet ut mellan dig och patienten?
e Vad ger du for information till patienten om samtalsbehandlingen vad galler syfte, mal
och tillvagagangssatt?
e Finns det nagra specifika amnen som du tycker &r viktigt att behandla i samtal med
patienter med depression? Vilka?
e Finns det nagot speciellt du brukar lyssna efter i patientens beréattelser om sig sjalv och
sin situation?
e Finns det ndgon medveten struktur pa samtalen? Ge exempel!
e Hur forbereder du patienten pa avslutet av kontakten? Hur genomfor du avslutet?
Behandlingsrelationen
e Hur viktig ar relationen for behandlingen? Hur forsoker du skapa en bra relation

mellan dig sjalv och patienten?

Teorier och metoder



e Finns det nagra speciella teorier och begrepp som du anser &r av sarskilt varde i

samtalsbehandlingen? Kan du ge exempel pa hur dessa ar anvandbara?

e Finns det nagra metoder eller tekniker du anvander dig av i samtalsbehandlingen? Kan
du ge exempel pa hur du anvéander nagon?
Kunskap
e Finns det ndgot du skulle vilja fa utokad kunskap om néar det galler samtalsbehandling
med patienter med depression?
Ovrigt
e Ar det ndgot som du vill tilligga som vi inte har tagit upp?



Bilaga 2
Informerat samtycke

Information

Jag heter Lisa Hanquist och studerar sjatte terminen pa Socionomprogrammet vid
Institutionen for socialt arbete pa Goteborgs Universitet. Jag skriver nu C-uppsats och min
studie fokuserar pa hur kuratorer i halso- och sjukvarden, med och utan kognitiv
beteendeterapiutbildning, bedriver samtalsbehandling med patienter med depressioner. Som
deltagare i denna studie kommer du att bli intervjuad om ditt satt att genomféra
samtalsbehandling och vilka teorier och metoder du anvénder dig av. Jag kommer aven att
stalla fragor om vilka eventuella kunskapsbehov du upplever finns. Under denna
forskningsprocess foljer jag Vetenskapsradets forskningsetiska riktlinjer och principer. Som
deltagare ar du anonym och allt material kommer att behandlas konfidentiellt. Det samlade
materialet kommer endast att presenteras i min uppsats. Deltagandet ar frivilligt och du kan

nérsomhelst vélja att avbryta din medverkan utan att motivera varfor.

Informerat samtycke
e Jag har blivit informerad om hur studien kommer att genomfdéras och presenteras.
e Jag samtycker till att delta i studien och bli intervjuad.
e Jag &r informerad om att deltagandet &r frivilligt och att jag narsomhelst kan avbryta
min medverkan utan att motivera varfor.

e Jag &r medveten om att jag i studien kommer att vara anonym.

Goteborg
Datum:

Underskrift

Namnfortydligande
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