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Sammanfattning 

 
Inledning: Psykoterapi och psykoanalys är påfallande frånvarande i studier när 
det gäller palliativ vård och död. Syftet med denna undersökning är att undersöka 
hur psykoterapeuter arbetar i terapi med döende patienter. 
 
Frågeställning: Hur arbetar psykoterapeuter med psykodynamisk inriktning med 
döden i terapirummet? 
 
Metod: Studien baseras på halvstrukturerade intervjuer med fem legitimerade 
psykoterapeuter med psykodynamisk inriktning med erfarenhet av terapi med 
döende patienter. Materialet analyserades med hjälp av tematisk analys.  
 
Resultat: Resultatet beskriver psykoterapeuters arbete med döende patienter. 
Fyra teman framträder. Det första belyser att döden är ramen i terapin. Det andra 
visar på den livsviktiga alliansen. Det tredje beskriver närmare den terapeutiska 
praktiken och innehållet i terapin. Det fjärde beskriver de särskilda utmaningar 
som terapeuten möter i terapi med döende patienter. 
 
Diskussion: I studien framkommer att döden återverkar på hela terapiförloppet. 
Döden blir ramen i terapi med döende patienter. När det gäller alliansen ser den 
ut att komma snabbare i terapier med döende patienter. Själva innehållet i terapin 
blir också något annorlunda, det blir ett annat fokus. Livsfrågor får ett stort 
utrymme. Många starka känslor väcks i terapin, såväl hos patient som hos 
terapeut. Teoribildningens betydelse betonas för att kunna förstå dessa känslor i 
termer av överföring/motöverföring och projektion/identifikation. Bland det 
mest utmanande i terapier med döende patienter är de starka känslor som väcks 
hos terapeuten. Studiens resultat är i linje med tidigare forskning som främst 
består av kliniska rapporter. 
 
Nyckelord: Psykodynamisk, psykoterapi, död, döende patient, livshotande 
sjukdom. 
 
 
 



  
 
 

 

Abstract   

 
Introduction: Psychotherapy and psychoanalysis are strikingly absent in studies 
of palliative care and death. The purpose of this study is to explore how 
psychotherapists work in therapy with dying patients. 
 
Research question: How do psychotherapists with psychodynamic orientation 
work with death in the therapy room? 
 
Method: The study is based on semi-structured interviews with five licensed 
psychotherapists with psychodynamic orientation and with experience of therapy 
with dying patients. The material was analyzed using thematic analysis. 
 
Results: The result describes psychotherapists' work with dying patients. Four 
themes emerge. The first theme is that death becomes the framework of the 
therapy. The second theme shows the vital alliance. The third theme describes the 
therapeutic practice and the content of the therapy. The fourth theme describes 
the specific challenges that the therapist faces in therapy with dying patients. 
 
Discussion: The study reveals that death affects the entire therapy. Death 
becomes the framework in therapy with dying patients. Alliance seems to come 
faster in therapies with dying patients. The content of the therapy will have a 
different focus. Life issues are given a lot of space. Many strong feelings are 
aroused in the therapy, both in the patient and in the therapist. The importance of 
theory formation is emphasized in order to understand these feelings in terms of 
transference/countertransference and projection/identification. The strong 
feelings aroused by the therapist is among the most challenging issues in therapies 
with dying patients. The results of the study are in line with previous research, 
which mainly consists of clinical reports. 
 
Keywords: Psychodynamic, psychotherapy, death, dying patient, terminally ill. 
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1 Inledning 
Tanken på döden och döendet väcker starka känslor som kan vara svårhanterbara. 
Känslor av rädsla, sorg, desperation, ensamhet, skuld och skam kan vara 
ångestskapande. Den psykoanalytiska teoribildningen har trots det varit väldigt försiktig 
när gäller att relatera till döden (Kotkavirta, 2015). 
 

Vård i livets slutskede inkluderar enligt WHO (2018) behandling av såväl fysisk sjukdom 
som psykologiska och existentiella aspekter. Inom palliativ vård talas om att tillgodose 
den fysiska aspekten (smärta, illamående), den psykiska aspekten (oro, ångest, 
nedstämdhet), den sociala aspekten (relationernas betydelse) samt den existentiella eller 
andliga aspekten (frågor om liv och död, hopp, mening, meningslöshet). Inom palliativ 
vård talas om helhetsvård eftersom de fyra aspekterna hör ihop och går in i varandra 
(Strang, 2017). Den palliativa vården har bidragit med stora förbättringar i vården av 
döende människor. Tanken på helhetsvård har anammats av å ena sidan psykologi, 
psykiatri och beteendevetenskap, och å andra sidan av teologi och själavård. Däremot är 
psykoterapi och psykoanalys påfallande frånvarande i studier när det gäller palliativ vård 
och död liksom i kliniskt arbete (Ashby, 2017). Syftet med detta examensarbete är att 
undersöka hur psykoterapeuter arbetar i terapi med döende patienter. 
 

2 Bakgrund 

2.1 Teoribildning 
Filosofer har ofta menat att det är omöjligt att tänka på sin egen död. Sigmund Freud 
intar en liknande hållning. Freud menar att döden är ett alltför abstrakt begrepp för att 
kunna representeras i det omedvetna. Följden av att det inte går att föreställa sin egen 
död är att den inte existerar på den psykologiska nivån (Kotkavirta, 2015).  
 

Döden är ett abstrakt begrepp med negativ innebörd, till vilken det inte går att finna en 
omedveten motsvarighet (Freud, 1923/2008, s. 346). 

 

Razinsky (2013) menar att Freud bygger sitt resonemang på sex argument. För det första 
att döden är ett abstrakt begrepp, för det andra att den står för en negativ innebörd och 
för det tredje att döden innebär en referens till tid. Enligt Freud kan det omedvetna 
varken hantera abstrakta eller negativa idéer och det finns inte heller någon tid i det 
omedvetna. Det fjärde argumentet är att rädslan för döden inte har någon motsvarighet i 
det omedvetna, i det omedvetna är alla människor övertygade om sin odödlighet: 
 

Den egna döden är ju också omöjlig att föreställa sig … Därför kunde man inom den 
psykoanalytiska skolan drista sig att hävda att ingen i grund och botten tror på sin egen 
död eller, vilket är samma sak: i det omedvetna är var och en av oss övertygad om sin 
odödlighet (Freud, 1915/2008, s. 244). 

 

Freuds femte argument bygger på den empiriska iakttagelsen att eftersom ingen 
någonsin har upplevt sin egen död, så kan man inte heller greppa den. Det sjätte 
argumentet är av filosofisk karaktär och går ut på att vi inte kan föreställa oss vår egen 
död. För Freud blir rädslan för döden något sekundärt, dödsångesten måste tillskrivas 
något annat, som t ex skuld, kastrationsångest eller rädsla för överjaget (Razinsky, 2013). 
 

Dödsångesten, som har oss i sin makt oftare än vi själva vet, är däremot något 
sekundärt och är oftast framsprungen ur skuldmedvetande (Freud, 1915/2008, s. 251). 
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Freud gör dock ett försök att inkludera döden i psykoanalysen genom teorin om 
dödsdriften, en grundläggande destruktiv drift som svarar mot livsdriften. Teorin kom 
dock inte att få något stort genomslag hos Freuds anhängare, utan kom istället att fångas 
upp av andra skolbildningar som hos Klein och Lacan (Razinsky, 2013). Melanie Klein 
ser döden som en stor källa till ångest och som ett dominerande fokus i det psykiska 
livet. För Klein är dödsångesten primär och hon kritiserar Freuds hållning i frågan: 
 

I Hämning, symptom och ångest diskuterar Freud sina skäl för att inte betrakta dödsfruktan 
(eller rädsla att mista livet) som en primär ångest…. Jag delar inte denna åsikt, därför att 
mina analytiska observationer visar mig att det i det omedvetna finns en fruktan för 
livets utplånande (Klein, 1948/1997, s. 246-247). 

 

En följd av Freuds teorier kring döden är att den fortsatta psykoanalytiska 
teoribildningen varit väldigt försiktig när det gäller tankar om döden. Flertalet analytiker 
har följt i Freuds fotspår och föreslagit olika typer av reduktioner, d v s att dödsskräcken 
egentligen grundar sig i en annan rädsla. Detta har kliniskt fått till följd att analytikerna 
ofta väljer att tolka patienternas dödsskräck istället för att bemöta den (Kotkavirta, 
2015). Razinsky (2013) menar att näst efter reduktion är det vanligaste hanterandet av 
döden i det psykoanalytiska förhållningssättet att helt enkelt ignorera den. Istället för att 
lämna en tolkning så avstår man istället helt från att ställa frågan. 
 

Det finns en del nya riktningar inom den psykoanalytiska teoribildningen som menar att 
terapeuten bör vara öppen för nya aspekter när det gäller döden och dödsångest. 
Kotkavirta (2015) menar att den traditionella defensiva attityden på det teoretiska planet 
kan få olyckliga konsekvenser i praktiken. Det är därför mer terapeutiskt fruktbart att 
utgå ifrån att vi måste tänka på vår egen död, även om det är svårt. Razinsky (2013) är av 
samma åsikt och menar att terapeuten måste inse att döden befinner sig inom livet och 
att döden alltid finns med i bakgrunden. Yalom (2002/2003) menar att döden gästar 
varje terapeutisk process vid något tillfälle och att det finns många goda skäl till att 
konfrontera den. Psykoterapi innebär en djuplodande och omfattande undersökning av 
innehållet i vårt liv och eftersom liv och död är ömsesidigt beroende av varandra går det 
inte att terapeutiskt ignorera döden (Yalom, 2002/2003). Straker (2013d) menar att när 
patienter står inför döden, så måste terapeuten vara med dem och hjälpa dem. 
Dödsångest kan inte analyseras bort, den måste mötas här och nu.  
 

2.2 Forskning 
Sökning efter tidigare forskning har skett via databaserna PEP-Psychoanalytic 
Electronic Publishing, PsycINFO och CINAHL. Sökorden har varit: psychotherapy, 
psychodynamic, psychodynamic therapy, death, dying patient, terminally ill. Några större 
forskningsöversikter har inte hittats. Större delen av materialet utgörs av kliniska 
rapporter, främst behandling av patienter i livets slutskede och då ofta cancerpatienter.  
 

Straker (2013c) har vid genomgång av artiklar som publicerats gällande behandling av 
döende patienter funnit att de kan klassas i tre olika kategorier. Den första kategorin 
handlar om de som förespråkar att den klassiska teoribildningen som går tillbaka på 
Freud fortfarande håller, möjligtvis med vissa modifieringar. Den andra kategorin utgörs 
av de som menar att behandling av döende patienter måste vara helt specialanpassad. 
Den tredje kategorin utgörs av de som förespråkar ett mer flexibelt angreppssätt, där 
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grunden fortfarande utgörs av den traditionella teoribildningen men i högre grad 
utmanar terapeuten att vara mer lyhörd för patientens unika situation (Straker, 2013c). 
 

Den psykoterapeutiska ramen är den mest övergripande utgångspunkten när den 
terapeutiska relationen ska beskrivas. I ramen ingår fyra element – den psykologiska 
förberedelsen, det fysiska arrangemanget, kontraktet och instruktionen (Killingmo & 
Gullestad, 2005/2011). Schaverien (2002) beskriver utmaningar som terapeuter ställs 
inför när det gäller terapi med döende patienter, inte minst när det gäller den 
psykoterapeutiska ramen. Som exempel nämner hon hur lätt det kan vara att bryta 
klassiska tabun som att vidröra patienten. För Schaverien (2002) blir det viktigt att 
psykoterapeuten måste ställa sig frågan om impulsen till vidröring är till gagn för 
patienten eller om impulsen är till för att trösta terapeuten. Minerbo (1998) beskriver 
den kliniska erfarenheten av behandling av en patient som diagnosticerats med 
livshotande cancer. Så långt det var möjligt försökte hon respektera det klassiska 
psykoanalytiska förhållningssättet, men i praktiken tvingades hon till vissa avsteg under 
patientens sista månader i livet. Ända till patientens död höll de fast vid den avtalade 
tiden om tre samtal per vecka, men sjukdomsförloppet gjorde att patienten till slut inte 
längre orkade komma till mottagningen. Sessionerna kom därför att utföras per telefon. 
 

Med allians i psykoterapi avses det samarbetsförhållande som utvecklas mellan terapeut 
och patient (Killingmo & Gullestad, 2005/2011). Macleod (2009) konstaterar att allvarlig 
sjukdom hos patienten ofta innebär att samarbetsförhållandet mellan behandlaren och 
patienten utvecklas snabbt, om inte annat som följd av patientens desperation. I ett 
kristillstånd så tenderar den terapeutiska alliansen att komma till stånd snabbt och 
enkelt. Rubel (2004) beskriver den terapeutiska relationen som unik i många avseenden, 
det handlar om en paradox bestående av såväl intimitet som distans. Terapeuten måste 
vara fokuserad på uppdraget – att hela. Normalt handlar psykoterapi om patientens 
växande med ett löfte om framtida bättring. Men för en döende patient finns ingen 
framtid. Alla terapeutiska relationer har ett slut, men en relation som avslutas med 
patientens död är annorlunda, patienten finns inte längre och någon förbättring är inte 
längre möjlig. Döden avlutar det terapeutiska arbetet, men inte relationen. Det finns 
ingen formell struktur för att hantera terapeutens sorg, förutom betrodda kollegor som 
kan bistå med visdom och stöd (Rubel, 2004). 
 

Med överföring avses att känslor och förhållningssätt som patienten har haft i tidigare 
relationer överförs på terapeuten (Killingmo & Gullestad, 2005/2011). Macleod (2009) 
anser att i terapi med döende patienter är det viktigt att känna igen överföring som en 
möjlig förklaring till patientens beteende. Att tolka kopplingarna mellan nuet och 
tidigare relationer kan vara en viktig del i terapin. Med motöverföring avses terapeutens 
omedvetna reaktioner på sin patient, en del menar att det handlar om terapeutens svar 
på patientens överföring medan andra förstår motöverföring som att det omfattar alla 
terapeutens känslor (Killingmo & Gullestad, 2005/2011). Macleod (2009) anser att i 
terapi med döende patienter är det ofta mer relevant att tala om motöverföring än 
överföring. Palliativ vård konfronterar terapeutens egna tankar om döden (Macleod, 
2009). Mishne (1998) beskriver två patientfall där patienterna under terapins gång kom 
att diagnostiseras med livshotande sjukdomar och hur det genererar en mycket stark 
motöverföring. Terapeuten upplever närmast en kris och ett trauma, komplett med 
chock och förnekande och en känsla att försöka hitta en omnipotent läkare som kan 
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hjälpa patienterna. Ashby (2017) undersöker vad psykodynamisk teori och tänkande kan 
bidra med inom palliativ vård. Identifikation och projektion är vanliga erfarenheter och 
behöver medvetandegöras. Patienten kan t ex påminna om terapeutens mor, och vad får 
det i så fall för konsekvenser i mötet med patienten, går det att förhålla sig helt 
professionell? En patients rädsla för döden kan projiceras på terapeuten eller inom 
palliativ vård på ett helt sjukvårdsteam. Smärta och negativa känslor måste ha 
någonstans att ta vägen och enligt Ashby (2017) så kan man psykodynamiskt se att dessa 
känslor kanaliseras in i och genom de som behandlar, de som bryr sig och tar sig an 
patienten. Här betonar Ashby (2017) hur viktig handledning är inom palliativ vård. 
 

Macleod (2009) framhäver betydelsen av att psykologiska frågor inte får glömmas bort i 
livets slutskede. Från ett psykologiskt perspektiv skapar döendet en dubbel kris – att 
hantera sjukdomen och att leva den tid som återstår, men även att skapa en mening i det 
liv som man levt. De psykologiska faktorerna knutna till att dö omfattar en blandning av 
komponenter från nutid och dåtid.  
 

Många terapeuter har gjort viktiga kliniska iakttagelser (Kotkavirta, 2015). Hägglund 
(1981) identifierar i sitt analytiska arbete med cancerpatienter som närmar sig döden att 
det finns vissa mönster i de affektiva reaktionerna. Han talar om ett sorgearbete som 
genomgår fem olika faser: chockfasen, sorgefasen, tomhetsfasen, adaptionsfasen och 
slutligen den kreativa fasen. Patienterna genomgår en förändring när de förstår att 
döden är nära förestående. Straker (2013b), som jobbat med cancerpatienter, konstaterar 
att ett existentiellt förhållningssätt är nödvändigt när man behandlar döende patienter. 
Rubel (2004) menar att det är omöjligt att konfrontera döden utan att samtidigt ställa sig 
frågan om livet. Vad är det vi fokuserar på medan vi lever? Hur väljer vi att spendera vår 
tid? Döden utmanar psykoterapeuters mål och fokus med terapin. Straker (2013a) 
förespråkar ett flexibelt förhållningssätt i det att patienten bemöts utifrån den som 
patienten är, var patienten befinner sig i sjukdomsförloppet och var denne är här och nu 
i terapirummet. Yalom (2002/2003) menar att det är viktigt att tala sakligt om döden 
och han förhåller sig rakt på sak med patienter som har svår dödsångest. En lugn, saklig 
och ingående analys av ångesten fungerar ofta som lindring. Yaloms (2002/2003) 
erfarenhet av dödsfruktan är att det brukar handla om själva dödsprocessen, om oro för 
de efterlevande, om oro inför livet efter detta och om oro inför att utplånas och 
försvinna. Även Minerbos (1998) erfarenhet är att det är viktigt att berätta sanningen för 
patienten, att inte försöka dölja diagnosen och sjukdomsförloppet i terapin. Detta är det 
enda framkomliga sättet att behandla en patient med den respekt denne förtjänar och 
för att möjliggöra en god allians.  
 

I terapi med döende patienter väcks ofta starka känslor till liv även hos terapeuten. 
Minerbo (1998) beskriver hur hon själv kom att konfronteras med sina egna känslor 
kring sårbarhet och dödlighet. Det blev också ett uppvaknande för Minerbo (1998) att 
en del i hennes arbete var att hjälpa patienten i döendeprocessen. Rubel (2004) beskriver 
erfarenheten av att tre av hennes patienter dött, och den personliga sorg hon känner 
som terapeut. Terapeutens sorgeprocess blir annorlunda, då hon inte kände att hon 
kunde besöka den avlidnes familj och inte heller kunde diskutera ärendet med andra, 
och på begravningen kände hon sig som en utomstående person. Rubel (2004) beskriver 
också utmaningen i relationen till den döde patientens familj. I hennes fall har 
patienternas familjer känt till henne, men samtidigt är det ingen självklarhet att de vill 
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kännas vid terapeuten efter dödsfallet eller acceptera terapeutens kondoleanser. Ashby 
(2017) konstaterar också att rädslan för döden kan återspeglas medvetet eller omedvetet 
i våra uttryck, som ett försök till bortträngning. Vi använder gärna andra uttryck för 
döden, som t ex att en person ”har gått bort”. Ashby (2017) väljer också att 
problematisera valet att jobba med döende patienter. Särskilt inom sjukvården benämns 
ofta sjuksköterskor som ”änglar” och överlag kan behandlare upphöjas som hjältar. 
Ashby (2017) ställer motfrågan om det inte också i vissa fall kan vara så att det 
omedvetet finns ett mindre ädelt syfte, nämligen att hantera den egna dödsångesten, 
genom att ständigt utsätta sig för döden och på så sätt få en viss makt över den. 
 

3 Syfte och frågeställningar 
Syftet med studien är att undersöka hur psykoterapeuter med psykodynamisk inriktning 
arbetar i terapi med döende patienter. Med döende avses i studien patient som fått 
besked om livshotande sjukdom och därmed inte enbart behandling inom palliativ vård. 
Vad får den traditionella psykoanalytiska teoribildningen, med begrepp som t ex ramen, 
alliansen, överföring, motöverföring, projektion och identifikation, för betydelse i mötet 
med döende patienter? Frågeställningen lyder: Hur arbetar psykoterapeuter med 
psykodynamisk inriktning med döden i terapirummet? 
 

4 Metod 

4.1 Författarens förförståelse 
Författaren har själv inte bedrivit någon terapi med döende patienter och har inte heller 
i sin yrkesbakgrund arbetat med döende patienter. Författaren har däremot ett intresse 
för de existentiella frågorna i terapi. Intresset för studiens ämnesområde väcktes under 
kursen ”Existentiella frågor i psykoterapi” som gavs inom ramen för 
Pyskoterapeutprogrammet, och där ett moment behandlande dödens innebörd i den 
psykoterapeutiska processen. 
 

4.2 Undersökningsdeltagare 
Fem legitimerade psykoterapeuter med psykodynamisk inriktning deltog i studien. 
Intresseförfrågan skickades till verksamma psykoterapeuter på S:t Lukasmottagningar, i 
första hand av praktiska skäl verksamma i norra Sverige. Urvalsgrunden utgjordes av att 
psykoterapeuterna skulle ha erfarenhet av terapi med döende patienter. Två 
psykoterapeuter tackade ja till att ingå i studien. Några av de tillfrågade tackade nej, då 
de inte ansåg sig ha den efterfrågade erfarenheten, men hänvisar till andra kollegor som 
har den erfarenhet som studien efterfrågar. Valet av undersökningsdeltagare kan ses som 
ett tillgänglighetsurval och de vidareförmedlade kontakterna som ett snöbollsurval 
(Langemar, 2008). 
 

Samtliga fem intervjupersoner var kvinnor, i åldrarna 61-78 år, med arbetserfarenhet 
som legitimerad psykoterapeut i alltifrån 9 år till 29 år. I de flesta fall har döende 
patienter utgjorts av patienter med olika cancerdiagnoser, men det förekommer även 
erfarenhet av terapier med patienter döende i ALS och HIV/Aids. Intervjupersonerna 
har även erfarenhet av terapier med andra döende patienter som suicidala och 
självsvältande, men det ligger utanför studiens avgränsning. Några av intervjupersonerna 
har även erfarenhet av handledning inom palliativ medicin samt terapier med anhöriga 
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till döende. Intervjupersonernas olika yrkesbakgrunder utgörs av bildterapeut, 
sjuksköterska, socionom och teolog. 
 

4.3 Datainsamlingsmetoder 
Datainsamling har skett genom halvstrukturerade intervjuer. Målsättningen med de 
genomförda intervjuerna har varit att få undersökningsdeltagarna att beskriva sitt 
förhållningssätt till döden i den psykoterapeutiska processen, för att därefter kunna tolka 
innebörden av de fenomen som beskrivs. Enligt Kvale & Brinkmann (2014) är syftet 
med den kvalitativa forskningsintervjun att förstå vardagliga fenomen ur den 
intervjuades perspektiv. Allwood & Eriksson (2017) använder sig av begreppet livsvärld, 
som de hämtar ur den fenomenologiskt inspirerade forskningen. Livsvärld används i 
betydelsen vår värld som vi upplever den, uppbyggd av fenomen. En halvstrukturerad 
livsvärldsintervju liknas vid ett vardagssamtal, men tekniken bygger på att intervjun 
varken är helt öppen eller helt sluten, utan just halvstrukturerad (Allwood & Eriksson, 
2017). Tekniken innebär att fokus ligger på att förstå de intervjuade psykoterapeuternas 
livsvärld för att därmed kunna förstå hur den psykodynamiska psykoterapin tillämpas i 
mötet med döende patienter. En intervjuguide ligger till grund för intervjuerna (se bilaga 
1). Intervjuguiden fokuserar på vissa övergripande teman och innehåller förslag på 
frågeställningar baserade på teoribildningen, men lämnar utrymme för följdfrågor för att 
kunna fördjupa förståelsen. Frågeställningarna togs fram och stämdes av i samråd med 
handledaren. Intervjuerna spelades in med kamera och transkriberades ordagrant. 
 

4.4 Bearbetningsmetoder 
Materialet analyserades med hjälp av tematisk analys. Ett tema fångar något som är 
viktigt i materialet i förhållande till frågeställningen och representerar någon form av 
mönster i intervjusvaren (Braun & Clarke, 2006). Teman eller mönster kan identifieras 
på tre sätt, med en induktiv ansats som styrs utifrån mönster som går att finna i det 
insamlade materialet, en deduktiv ansats som mer styrs av ett teoretiskt ramverk, eller en 
abduktiv ansats som innebär en rörelse fram och tillbaka mellan induktiv och deduktiv 
ansats (Graneheim, Lindgren & Lundman, 2017). I analysen av det transkriberade 
materialet följdes till en början en induktiv ansats, där kodning helt utfördes utifrån 
materialet. Teman kom att formuleras utifrån teorin, en mer deduktiv ansats. 
Kombinationen av ansatser innebär att studien som helhet kan sägas ha en abduktiv 
ansats (Graneheim et al., 2017). Bearbetningen följde Braun & Clarkes (2006) tematiska 
analys i sex faser. I den första fasen handlade det om att bekanta sig med materialet 
(Braun & Clarke, 2012). Det transkriberade materialet lästes igenom ett flertal gånger, 
och även videoinspelningarna tittades igenom. Meningsbärande enheter i materialet 
markerades. I den andra fasen påbörjades den systematiska analysen av materialet 
genom att materialet kodades (Braun & Clarke, 2012). Kodningen var induktiv och 
textnära. Initialt identifierades 381 meningsbärande och intressanta nyckelord som 
sammanställdes i Excel för vidare bearbetning. Avstämning gjordes fortlöpande med 
handledaren. I den tredje fasen skiftade analysen från att generera koder till att söka 
efter teman (Braun & Clarke, 2012). De identifierade koderna sammanställdes i grupper 
om tänkbara teman. Vid temaformuleringen togs hjälp av teori och tidigare forskning 
och fyra huvudteman växte fram i materialet. Den fjärde fasen handlade om att granska 
temana i förhållande till kodningen och materialet som helhet (Braun & Clarke, 2012). 
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De fyra temana granskades även utifrån om de överensstämde med studiens syfte och 
frågeställning. Den femte fasen handlade om att definiera och namnge teman (Braun & 
Clarke, 2012). I samråd med handledaren namngavs de fyra temana och även en rad 
underteman identifierades i denna fas. Vissa teman och underteman kom att ligga 
väldigt nära teoribildningen. Den sjätte och sista fasen handlade om att sammanställa 
studien (Braun & Clarke, 2012). 
 

4.5 Genomförande 
Först skickades en intresseförfrågan ut om att medverka i studien (se bilaga 2). De fem 
intervjuerna kom sedan att genomföras under hösten 2019. Samtliga intervjuer 
genomfördes på plats hos undersökningsdeltagarna. De informerades om syftet med 
intervjun, beräknad tid för intervjun samt att medverkan i studien är frivillig och att 
inget material används utan deltagarnas samtycke. Innan intervjuerna påbörjades skrev 
undersökningsdeltagarna under en samtyckesblankett (se bilaga 3). Intervjuerna varade 
mellan 45 och 60 minuter. Samtliga intervjuer spelades in med kamera, för att även 
kunna fånga upp latent material i intervjun.  
 

5 Forskningsetiska frågeställningar 
Enligt Lag (2003:460) om etikprövning av forskning som avser människor undantas 
sådant arbete som utförs inom ramen för högskoleutbildning på grundnivå eller på 
avancerad nivå. Studien har ändå följt lagens intention, vilket inneburit att 
undersökningsdeltagarna har informerats om den övergripande planen med studien, 
syftet med studien, de metoder som används, de följder och risker som studien kan 
medföra, vem som är huvudman för studien, att deltagandet är frivilligt och att 
undersökningsdeltagaren har rätt att när som helst avbryta sin medverkan. Enligt Lag 
(2003:460) om etikprövning av forskning som avser människor får forskning endast 
utföras om undersökningsdeltagaren har samtyckt till den forskning som avser denne 
och innan dess fått ta del av den information om undersökningen som lagen kräver. 
Samtliga undersökningsdeltagare fick informationen både skriftligt och muntligt och 
samtyckesblankett skrevs under av undersökningsdeltagarna innan intervjuerna 
påbörjades (se bilaga 3).  
 

6 Resultat 
Resultatet presenteras utifrån de fyra teman som identifierades i den tematiska analysen. 
Teman och underteman framgår av nedanstående tabell: 
 

Tema Undertema

6.1.1 Det fysiska arrangemanget
6.1.2 Kontraktet

6.3.1 Förhållningssättet
6.3.2 Terapins innehåll
6.3.3 Teoribildningens betydelse
6.4.1 Terapeutens starka känslor
6.4.2 Mötet med patientens fysiska sjukdom
6.4.3 Patientens död

6.4 Utmaningar med döende patienter

6.1 Döden är ramen

6.2 Den livsviktiga alliansen

6.3 Terapeutisk praktik

 
Tabell 1: Identifierade teman och underteman. 
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6.1 Döden är ramen 
Det första temat beskriver den psykoterapeutiska ramens betydelse och den anpassning 
till verkligheten som måste ske i terapi med döende patienter. Underteman är det fysiska 
arrangemanget och kontraktet. 
 

Den psykoterapeutiska ramen är viktig i all terapi. ”Ramen är A och O” säger en av 
intervjupersonerna och en annan betonar att ramen är viktig för trygghet och ordning. 
Samtidigt menar samtliga intervjupersoner att ramen blir annorlunda med döende 
patienter. En av intervjupersonerna pekar på att terapeuten måste ha en hög flexibilitet 
med ramen när det gäller terapi med döende patienter. Samtidigt sätter ramen gränser, 
man går helt enkelt inte hur långt som helst. En annan av intervjupersonerna uttrycker 
det på följande sätt: 
 

Även om man inte vet exakt när döden ska inträffa, så har man ju ändå det som en yttre 
ram, som man kanske inte alltid har i psykoterapi. Man har ett tidsspektrum som man 
arbetar med… I alla fall är det närvarande i samtalet tycker jag. Och… det är klart att 
på det sättet skiljer det sig en hel del från andra psykoterapier, just det här att … man 
har döden som något som väntar en och som man vill försöka förhålla sig till. 

 

Även om ramen alltid är viktig så är den nedtonad i terapin med döende patienter. 
Ramen ger en trygghet, men den måste anpassas till verkligheten och det är inte lika 
viktigt att upprätthålla ramarna som i vanlig psykoterapi. Rambrotten ”kommer av andra 
skäl” säger en av intervjupersonerna och pekar på att patientens sjukdom kanske gör att 
denne inte alltid kan komma på avtalad tid. Av det följer att ingen av intervjupersonerna 
fäster något större fokus på rambrott i terapin med döende patienter. Flera av 
intervjupersonerna berättar att de inte frågar upp kring rambrott på samma sätt som de 
normalt skulle göra: 
 

”Nästa vecka tror jag inte att jag vill träffa dig”. Patienten säger det till terapeuten. ”Det 
var så himla jobbigt, är det ok att vi tar om 14 dagar?” Ja, det är det. Då tycker inte jag 
att man ska intervenera och processa vad det var som var så jobbigt nu. I vanlig terapi 
kan man göra så: ”Vad är det som gör att du vill skjuta på det i två veckor, är det något 
du vill undvika, eller?” Men det säger jag inte till den döende. Det gör jag inte. Så den 
ligger ju som en ram runt hela alltet. Döden.” 

 

Samtliga intervjupersoner beskriver hur de anpassar ramarna i terapin, det kan handla 
om att de hjälper patienten praktiskt med att t ex ordna transport från terapin, och 
någon nämner även ombokning av uteblivna tider utan debitering. Anpassning till 
verkligheten visar sig också i att patienter till följd av sin sjukdom kan få röra sig fritt i 
rummet under terapin, då smärtor gör att de inte kan sitta längre stunder. Även 
terapisessionens längd tillåts variera, aldrig längre än den avtalade tiden, men ofta 
kortare sessioner p g a patientens tillstånd. Alla intervjupersoner betonar att det är 
patientens tid och att det är patienten som bestämmer. 
 

Terapeuten frågar patienten: ”Har du någon uppfattning om hur länge du vill sitta 
idag?” Jag menar inte i två timmar, men det är kanske en kvart. Det är också terapi. 
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6.1.1 Det fysiska arrangemanget 
När det gäller det fysiska arrangemanget, beskriver samtliga intervjupersoner att 
terapisamtalen genomförs på deras mottagning så länger patienten orkar. Flera av 
intervjupersonerna berättar att de har fortsatt terapierna på sjukhusavdelning när 
patientens sjukdom förvärrats. En av intervjupersonerna berättar om terapi på hospice 
och en annan om terapi som genomförts i patientens hem. I dessa fall har det redan från 
början varit avtalat att psykoterapeuten ska följa patienten till dess döden inträffar. Även 
när terapin kommer att utföras på annan plats är ramen viktig, liksom det som en av 
intervjupersonerna benämner som det professionella förhållningssättet. Den av 
intervjupersonerna som bedrivit terapi i patientens hem berättar som exempel att hon 
var väldigt tydlig med att hålla tiden och tackade alltid nej till kaffe. 
 

Jag var terapeutisk i mitt förhållningssätt. [---] Vi hade alltid fokus. Att värna om 
terapin. [---] Vi ska inte sitta och dricka kaffe. Och jag håller mina 45 minuter. 

 

6.1.2 Kontraktet 
De flesta intervjupersoner säger att i deras terapier med döende patienter har de redan 
från början i kontraktet gjort upp förutsättningarna för terapin. Terapins avslutning 
utgörs i de flesta fallen av patientens död. Antalet överenskomna terapitimmar benämns 
i termer av att vara med till dess patienten dör eller följa med patienten i livets slutskede. 
I kontraktet inkluderas också vetskapen om att det kommer en dag då patienten inte 
längre kan komma till mottagningen p g a sjukdomens utveckling, och om terapin då ska 
fortsätta på annan plats, t ex på sjukhus eller i hemmet.  
 

Men just i det här fallet var det ju så att vi visste att det kommer en dag när han inte kan 
ta sig [till mottagningen]… eller det blir för svårt med rullstolar och assistenter och allt 
vad som kan behövas… så då gjorde vi upp att jag skulle komma hem [till patienten]. 

 

En av intervjupersonerna berättar att hon även inkluderar praktiska arrangemang som 
restidsersättning ifall terapin kommer att ske på annat ställe än mottagningen. En annan 
intervjuperson tar upp en praktisk fråga i samband med terapins avslutning och lyfter att 
det är bra att i kontraktet inkludera vem som meddelar terapeuten att patienten har dött. 
Det är inte alltid att anhöriga känner till att patienten går i terapi, men det är en fråga 
som är värd att lyfta i kontraktet, inte minst för att belysa att patienten är viktig. I 
samband med intervjun är det en av intervjupersonerna som reagerar över att hon inte 
varit tydlig med kontraktet i den pågående terapi hon har med en döende patient, och 
konstaterar att hon nog bör vara lite mer konkret. 
 

6.2 Den livsviktiga alliansen 
Det andra temat beskriver den bärande alliansen i terapi med döende patienter. 
 

Samtliga intervjupersoner betonar att all terapi bygger på allians och på direkt fråga ser 
de ingen skillnad på alliansen med döende patienter jämfört med andra patienter. En av 
intervjupersonerna säger att alliansen snarare är beroende av patienternas 
personlighetsstruktur. Det är viktigt med förtroende för terapeuten och en av 
intervjupersonerna beskriver en pågående terapi som att patienten ”tror ju stenhårt på 
mig”. Under intervjuns gång kommer dock reflektioner och en av intervjupersonerna 
uttrycker det så här: 
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Det är ju livsviktigt, höll jag på att säga, att nå en allians. Man kanske inte har så lång tid 
på sig, utan man måste snabbt hitta, ja, en allians som bär. Så det är väl där det gäller, 
att tidsramen gör att allting måste gå fortare.  

 

En annan av intervjupersonerna reflekterar också under intervjun över snabbheten i 
alliansen: 
 

Ja, den blev ju snabbt väldigt nära. Snabbt. Verkligen. Ja. Kanske man också kan 
fundera över, att det gick så fort. Ja… 

 

6.3 Terapeutisk praktik 
Det tredje temat fokuserar på den terapeutiska praktiken med döende patienter. 
Underteman utgörs av förhållningssättet, terapins innehåll och teoribildningens 
betydelse.  
 

6.3.1 Förhållningssättet 
Samtliga intervjupersoner säger att det blir något av ett annat fokus i terapier med 
döende patienter. En av intervjupersonerna säger att terapier med döende patienter mer 
handlar om stödjande terapi än insiktsterapi. Terapin blir mer omfamnande och mindre 
konfrontativ. Flera av intervjupersonerna talar om att ”finnas där” för patienten, om att 
lyssna och att stödja, och att utgå ifrån patienten och dennes känslor. En av 
intervjupersonerna beskriver en pågående terapi som att patienten får en form av 
psykoterapi som är anpassad till just den patienten. 
 

Samtidigt betonar alla intervjupersoner vikten av att vara sanningsenliga, att terapin ska 
vara rak, ren och sann. Terapeuten får inte vara rädd för att uttrycka det svåra eller 
försöka dölja det faktum att patienten är döende. Flera av intervjupersonerna betonar 
vikten av att våga fråga, att allt ska kunna pratas om i terapin, självklart döden och 
döendet, men också om att våga ta emot patientens känslor. 
 

Det är väl att bara våga vara, och inte bli rädd för sorgen, ilskan eller smärtan eller… 
Det tror jag är det viktigaste … att man sitter stadigt i stolen och inte blir rädd. 

 

En annan intervjuperson säger att det är viktigt att terapeuten vågar uttrycka det jobbiga 
och att det också är tillåtet att bli känslomässigt berörd. Att terapeuten blir rörd och 
tårögd, menar intervjupersonen, kan i sig vara terapeutiskt och läkande för den döende.  
 

Alla intervjupersoner menar att allt ska kunna pratas om i terapin och framförallt 
fokusera på det som är viktigt för patienten just nu. 
 

Man möter dem där de är. Så enkelt och så svårt samtidigt. 
 

6.3.2 Terapins innehåll 
När det gäller terapins innehåll handlar det ofta om livsfrågor. Intervjupersonerna 
uttrycker det i form av ”berättar om sitt liv”, ”reflektion över livsfrågor”, ”mycket 
existentiella funderingar”, ”bearbetar det som varit, det som är och det som skall 
komma”. En av intervjupersonerna jämför den terapeutiska processen med en lång bikt, 
där patienten tar fram allt som har varit svårt och allt som denne ångrar. Den 
terapeutiska processen beskrivs också som en försoningsprocess, en av 
intervjupersonerna beskriver en patient som i terapin ville försonas med livet, med Gud 
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och med sig själv. Flera av intervjupersonerna tar upp att terapin med döende patienter 
sällan enbart handlar om patientens tankar inför döden, utan ofta blir det en 
sammanfattning av patientens liv, och intervjupersonerna beskriver det som en oerhört 
viktig process: 
 

Det finns något som är angeläget med att faktiskt få hjälp att arbeta med det som är ens 
affektpunkter, ens relationsproblem, inför ett avslut. 

 

Det terapeutiska förloppet rymmer sedan många olika moment och känslor hos 
patienterna. Några av intervjupersonerna tar upp krisen, patientens krisreaktion vid 
beskedet om den livshotande sjukdomen eller krisen och förtvivlan som kommer när 
alla behandlingar är uttömda, eller krisen när patienten verkligen förstår att livet snart är 
slut. En följdreaktion hos patienter kan också vara oron för praktiska saker i samband 
med döendet eller oron för andra, för familjen och de efterlevande. En del känner att 
döden blir ett svek, de sviker sin familj, sina barn, sitt arbete. Skuldkänslor finns också 
med som ett vanligt inslag i terapierna, ånger över saker som inte blev gjorda eller som 
blev fel. Ilskan är något som är mycket tydligt i terapierna, många patienter uttrycker sin 
ilska över att döden kommer nu när patienten verkligen vill leva. Hoppet är också något 
som en del av intervjupersonerna tar upp. Patienten lever med ett hopp om 
tillfrisknande och för många är behovet av att hålla kvar hoppet stort, även om vad man 
hoppas på skiftar under terapins gång: 
 

[Patienten] hade ett sådant behov av att hålla kvar hoppet, och där jag liksom 
punkterade det, och kände det litegrann som min uppgift att inte måla någon blå chimär 
eller något sådär. Utan vi vet vad det är. Men, det är klart att vi kan hoppas på under, 
men… ja, vi vet vad som gäller. Men sen också hur det… det är intressant också hur 
hoppet också förändras. Till slut blir det hopp om att det blir bra för barnen, hoppet 
om att kanske ses igen, vad som händer på andra sidan. Att det skiftar. 

 

6.3.3 Teoribildningens betydelse 
När det gäller teoribildningens betydelse uttrycker en av intervjupersonerna att det 
enbart är det psykodynamiska som har bäring i mötet med döende patienter. Dels för 
patienten i att kunna reflektera över sitt liv och vad som är viktigt här och nu. Men även 
för terapeuten kan teorin bli en trygghet i att förstå de starka känslor som väcks i terapi 
med döende patienter:  
 

Det är väldigt mycket som sker i överföringen. Det är väl där också jag tänker att det är 
viktigt att man har den här teoribildningen, någon slags trygghet i … ett teoretiskt 
förhållningssätt, att man inte glömmer bort det, att man blir utsatt för projektioner och 
allt det här som man möter som terapeut, och speciellt när någon är förtvivlad och sjuk. 

 

Alla intervjupersoner säger att de känner av döden i överföringen, även om det inte 
uttryckligen uttalas i terapisessionen. En intervjuperson uttrycker det som att ”döden är 
närvarande” i terapin. Samtidigt betonar intervjupersonerna att överföring och 
motöverföring alltid finns med i alla terapier och på så sätt skiljer sig inte terapi med 
döende patienter från annan terapi. Terapeuten behöver alltid observera överföring och 
motöverföring. Är det terapeutens eller patientens känslor? Samtidigt uttrycker flera av 
intervjupersonerna att det blir en annan slags överföring i terapi med döende patienter. 
En intervjuperson förstår den annorlunda överföringsprocessen mot bakgrund av att 
patienten tar fram det svåraste denne varit med om i sitt liv. Mycket i rummet uttrycks i 
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överföringen i relation till terapeuten. Intervjupersonerna berättar om patienter som kan 
känna sig avundsjuka på terapeuten. Varför får terapeuten fortsätta leva när patienten 
ska dö? En intervjuperson berättar också om en patient som under terapins gång blev 
förälskad i terapeuten. Flera intervjupersoner betonar vikten av att terapeuten är 
medveten om sina egna känslor i motöverföringen, så att inte patienten speglar 
terapeutens rädsla. En intervjuperson nämner även vikten av att uttrycka sig korrekt, 
eftersom ordet ”dö” kan användas slarvigt i talspråk, ”jag tror jag dör”, vilket är onödigt 
i en terapisession med döende. 
 

Flera av intervjupersonerna säger att de sällan tänker i termer av överföring och 
motöverföring i terapi med döende patienter, även om de kan resonera i de termerna. 
Istället väljer de att tala om projektion och identifikation. Återigen betonas att 
projektion och identifikation inte är något unikt med döende patienter, men att det ofta 
blir tydligt i de terapierna. I sorgeprocessen är det inte ovanligt att patienter projicerar ut 
sin förtvivlan och ilska på någon annan, ofta kan det handla om att det är fel på 
sjukvården, men ilskan kan riktas mot allt och alla. En av intervjupersonerna uttrycker 
det som att det är lättare för patienten att stå ut med smärtan om någon har gjort något 
fel och att projektion är nödvändig i en sorgeprocess. Flera av intervjupersonerna 
beskriver också hur patienten projicerar sin ilska på terapeuten. 
 

[Patienten] var så arg, på allt och alla, på kommunen som inte hade ordnat så att 
[patienten] kunde vara hemma, och just… den ilskan, som naturligtvis också jag fick ta 
emot, så att… jag tänker att det är viktigt att man förstår att det ingår i mötet att jag 
måste ta emot det här, den här förtvivlan. [Patienten] är arg, att det är orättvist, för livet 
är ju orättvist – en sådan gång känns det ju så. Så att, där tror jag att det är viktigt att  
[---] man förstår att det inte är mig du är arg på, utan det är livet, det som har drabbat. 
Det gäller [som terapeut] att stå ut, att hålla fast. 

 

6.4 Utmaningar med döende patienter 
Det fjärde temat fokuserar på de utmaningar legitimerade psykoterapeuter möter i 
terapier med döende patienter. Underteman utgörs av terapeutens starka känslor, mötet 
med patientens fysiska sjukdom och patientens död. 
 

6.4.1 Terapeutens starka känslor 
När det gäller utmaningar att bedriva terapi med döende patienter återkommer samtliga 
intervjupersoner till de starka känslor som väcks hos terapeuten. Det är mycket känslor i 
terapin. Ofta blir det personligare på ett sätt som man inte är van vid och det blir svårare 
att hålla distans. Intervjupersonerna berättar om terapierna som gripande och väldigt 
rörande, men även som ett stort förtroende att få vara delaktig i. Någon av 
intervjupersonerna blir även rörd under intervjun när hon berättar om en av patienterna. 
Alla intervjupersoner konstaterar att terapier med döende patienter väcker terapeutens 
egna tankar om döden. De egna livsfrågorna vaknar till liv.  
 

Det är ju något speciellt att vara så nära de som ska dö. Eftersom det… man kommer 
inte från att man tänker på sina egna erfarenheter, att man tänker också på sina egna 
livsfrågor. Vi kommer ju dit allihop. Vi delar ju det, alla. Till skillnad från psykiska 
åkommor eller svårigheter i relationer eller vad det nu kan vara.  
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Intervjupersonerna beskriver att terapi med döende patienter samtidigt innebär mycket 
för terapeuterna själva att processa och tänka på. Vad tänker terapeuten själv om döden 
och hur handskas man med tanken på sin egen död? Här nämner flera av 
intervjupersonerna en slags identifikation med patienterna – ”det kan drabba mig nästa 
gång”. En av intervjupersonerna nämner att terapeutens egen ångest för döden lätt kan 
väckas i terapin när tankarna på att ”patienten ska dö, men jag ska leva” griper tag. En 
annan av intervjupersonerna säger att terapierna med döende patienter skapar en respekt 
för livet: 
 

Det ger också en väldig respekt för livet, för allvaret i vår livsprocess och vad som 
händer sedan, efter döden. Det är väldigt speciellt. 

 

6.4.2 Mötet med patientens fysiska sjukdom 
Ingen av intervjupersonerna säger sig själv vara rädd för att dö, men en uttrycker det i 
termer av att ”inte vara rädd för döden, men vägen dit”. Här finns också en speciell 
utmaning i terapin med döende patienter i att den fysiska sjukdomen ofta blir så 
påtaglig. Mycket känslor väcks hos terapeuterna när de möter så svårt fysiskt sjuka 
patienter. En intervjuperson berättar om ett tillfälle när blicken fastnar på patienten i 
väntrummet, och ser hur märkt denne är av sjukdomen:  
 

När [patienten] kommer hit, då känner man som att, om man skulle titta på honom 
direkt då tänker man – men hör verkligen den här patienten hemma här på 
mottagningen? 

 

Flera av intervjupersonerna talar om patienternas svåra smärtor och även om hur spår 
av den smärtstillande medicineringen kan ses i patientens blick. En av 
intervjupersonerna berättar också om det ångestfulla i att bedriva terapi med en patient 
som till följd av den dödliga sjukdomen har svårt att andas, och nästan ser ut att kvävas 
till döds under terapisessionen. 
 

Med den fysiska sjukdomen följer också andra utmaningar för terapeuten. 
Intervjupersonerna beskriver hur terapeuten också måste förhålla sig till andra parter än 
enbart patienten. En av intervjupersonerna uttrycker det som att det mest utmanande i 
arbetet med döende patienter nästan alltid är omgivningen. Särskilt påtagligt blir det när 
terapin inte längre kan genomföras på mottagningen. Genomförs terapin på ett sjukhus 
måste hänsyn tas till sjukhuspersonal, genomförs terapin i hemmet återfinns familj och 
anhöriga i närheten. Det kan även hända att terapeuten får ta emot önskemål från 
personer i omgivningen. Det ställer krav på terapeutens professionella förhållningssätt 
men även på att upprätthålla ramen. En av intervjupersonerna berättar om en terapi 
som utfördes i patientens hem, där överenskommelse gjordes att familjen fick ta en 
promenad under tiden terapin pågick.  
 

6.4.3 Patientens död 
Patientens död är också en särskild utmaning för terapeuten. En av intervjupersonerna 
säger att utmaningen i terapi med döende patienter är att man inte kan göra så mycket:  
 

Det är det som är utmanade tycker jag, att man inte kan göra så mycket … Jag menar, i 
en terapi vill man ju att någon ska börja må bättre. Det ska bli ett positivt resultat av 
vårt möte. Men så är det inte alltid när man jobbar med döende patienter. Det är det 
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inte. [---] Att man känner att man inte räcker till. Det tycker jag har varit det svåraste. 
Att inte liksom kunna göra så att personen går vidare och lever ett bra liv. 

 

En av intervjupersonerna säger att det är något provocerande över döden, eftersom man 
normalt sett inte kan styra över den. Döden är oåterkallelig och alla är lika maktlösa 
inför döden. Samtidigt finns det något i det egna valet som psykoterapeut i att bedriva 
terapi med döende patienter: 
 

Som att vara terapeut, det finns alltid en anledning till att man väljer det man väljer, och 
väljer man att jobba med döden, då kanske man också har en viss makt över döden – 
genom att man är med döden, eller nära döden. 

 

7 Diskussion 

7.1 Metoddiskussion 
Syftet med studien är att undersöka hur psykoterapeuter med psykodynamisk inriktning 
arbetar i terapi med döende patienter. Kvalitativ metod valdes då metoden bl a är 
lämplig för förståelse av innebörd och mening (Langemar, 2008). Studien vill skapa en 
förståelse för hur den psykodynamiska psykoterapin tillämpas i mötet med döende 
patienter.  
 

Studiens validitet kan bedömas utifrån resultatets empiriska förankring och 
tillförlitlighet. En god empirisk förankring gäller främst analysmetoden och innebär att 
man inte utesluter viktig information och inte heller att man lägger till saker som inte har 
stöd, eller har svagt stöd, i materialet (Langemar, 2008). När det gäller författarens 
förförståelse har det främst handlat om att inte låta de existentiella frågeställningarna få 
större utrymme än vad de faktisk har i materialet. Författarens avsaknad av egen 
erfarenhet av terapi med döende patienter samt den begränsade forskningen inom 
området kom att medföra att studiens syfte och frågeställning blev av rätt bred och 
allmän karaktär. Tematisk analys kom att användas för att identifiera, analysera och 
rapportera mönster i intervjumaterialet. Som analysmetod utgår tematisk analys inte från 
någon teoretisk förförståelse, utan fungerar som en teknik i att hitta mönster och teman 
i materialet (Braun & Clarke, 2006).  
 

Tillförlitlighet handlar om studiens röda tråd och omfattar allt från inledning och 
bakgrund via metodval till resultat och diskussion. För att uppnå tillförlitlighet och 
trovärdighet är urvalet av undersökningsdeltagare viktigt (Graneheim et al., 2017). 
Deltagare till studien utsågs via tillgänglighetsurval och snöbollsurval. 
Undersökningsdeltagarna kom att bestå av fem legitimerade psykoterapeuter, samtliga 
kvinnor i åldrarna 61-78 år, med arbetserfarenhet som legitimerad psykoterapeut i 9 år 
till 29 år. Hade studien gett annorlunda resultat om det även funnits möjlighet att 
intervjua manliga psykoterapeuter? Hade resultatet blivit annorlunda med annan 
åldersstruktur bland undersökningsdeltagarna? Syftet med studien och den kvalitativa 
metoden är att förstå innebörd och att beskriva kvalitativa egenskaper, inte undersöka 
kvantitativa samband (Langemar, 2008). Yngre undersökningsdeltagare begränsas främst 
av urvalskriteriet att deltagarna ska ha erfarenhet av att arbeta med döende patienter. 
Det viktiga i studien var att undersökningsdeltagarna hade erfarenhet av terapi med 
döende patienter. Undersökningsdeltagarnas erfarenhet gör det möjligt att se resultatet 
som överförbart när det gäller terapi med döende patienter (Graneheim et al., 2017). 
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Intervjuerna genomfördes på intervjupersonernas mottagningar, vilket skapade en trygg 
miljö för intervjun. Samtidigt kom intervjuerna att spelas in med kamera, vilket kan ha 
återverkat något negativt på intervjupersonerna när det gäller att kunna tala helt fritt. 
Samtliga gav dock sitt medgivande till inspelningen. Datainsamlingen gjordes via 
halvstrukturerade intervjuer för att skapa en förståelse för hur undersökningsdeltagarna 
tillämpade psykodynamisk psykoterapi i mötet med döende patienter. Den 
halvstrukturerade intervjun är den vanligaste formen av kvalitativ intervju, och 
förhållningssättet är ofta viktigare än de konkreta frågorna. Det viktiga är att det blir 
intensiva intervjuer som resulterar i ett innehållsrikt och meningsfullt material 
(Langemar, 2008).  
 

Studiens validitet kan även bedömas utifrån resultatets meningsfullhet och 
användbarhet. Meningsfullhet handlar om hur väl syftet med studien har uppfyllts, om 
en god förståelse för ämnet har uppnåtts (Langemar, 2008). Intervjupersonerna har rikt 
delat med sig av sina erfarenheter av terapier med döende patienter. Användbarhet 
handlar om vilken nytta man kan ha av den nya kunskapen (Langemar, 2008). Nyttan 
ligger i att få ta del av psykoterapeuters erfarenheter inom ett område, som inte är så 
vanligt förekommande, vare sig inom psykoterapeutisk litteratur eller inom utbildning. 
 

7.2 Resultatdiskussion 
Syftet med studien var att undersöka hur psykoterapeuter med psykodynamisk 
inriktning arbetar i terapi med döende patienter. Frågeställningen löd: Hur arbetar 
psykoterapeuter med psykodynamisk inriktning med döden i terapirummet? I studien 
framkommer att döden återverkar på hela terapiförloppet. Döden blir ramen i terapi 
med döende patienter. Ramen är viktig, men sjukdomen och diagnosen får 
återverkningar på ett helt annat sätt än i vanlig terapi, vilket återspeglas i såväl det fysiska 
arrangemanget som i kontraktet. När det gäller alliansen ser den ut att komma snabbare 
i terapier med döende patienter. Själva innehållet i terapin blir också något annorlunda, 
det blir ett annat fokus. Livsfrågor får även ett stort utrymme. Många starka känslor 
väcks i terapin, såväl hos patient som hos terapeut. Teoribildningens betydelse betonas 
för att kunna förstå dessa känslor i termer av överföring/motöverföring och 
projektion/identifikation. Bland det mest utmanande i terapier med döende patienter är 
de starka känslor som väcks hos terapeuten, både inför frågan om den egna döden, men 
även i mötet med så svårt fysiskt sjuka patienter och även i mötet med en omgivning 
som kan bestå av sjukvårdspersonal eller anhöriga. Studiens resultat är i linje med 
tidigare forskning, som främst består av kliniska rapporter. 
 

7.2.1 Teoribildning 
Freuds (1915/2008) tankar om att den egna döden är omöjlig att föreställa sig och att 
dödsångest är något sekundärt, går inte att finna något stöd för i studien. Det går 
visserligen inte att finna stöd för någon uttrycklig teoribildning i frågan hos 
intervjupersonerna, men det förhållningssätt som intervjupersonerna ger uttryck för 
ligger mer i linje med Razinskys (2013) syn att döden befinner sig inom livet och att 
döden alltid finns med i bakgrunden. Intervjupersonerna är, precis som Straker (2013d), 
tydliga med att terapeuten måste vara med och hjälpa de döende patienter som sökt sig 
till terapi, och att dödsångest måste mötas här och nu. Samtliga intervjupersoner 
förespråkar ett flexibelt förhållningssätt i mötet med döende patienter, men avvisar inte 
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den klassiska psykodynamiska terapin. Det skulle kunna liknas med Strakers (2013c) 
tredje kategori som utgörs av ett flexibelt angreppssätt, där den traditionella 
teoribildningen utgör grunden, men terapeuten är lyhörd för patientens unika situation.  
 

7.2.2 Döden är ramen 
Det framkommer tydligt i studien att den psykoterapeutiska ramen blir annorlunda när 
det gäller terapi med döende patienter. Döden blir ramen. Intervjupersonerna berättar 
att en hög grad av flexibilitet är nödvändig i mötet med döende patienter. Detta 
bekräftas av Straker (2013a), som utifrån sin erfarenhet av cancerpatienter förespråkar 
ett flexibelt förhållningssätt. Schaverien (2002) betonar också de utmaningar terapeuter 
ställs inför när det gäller den psykoterapeutiska ramen. I studien framkommer inte att 
intervjupersonerna bryter tabun som vidröring av patienten, vilket Schaverien (2002) 
öppnar något för. När det gäller det fysiska arrangemanget, så beskriver samtliga 
intervjupersoner att terapin bedrivs på deras mottagning så länge patienten orkar. 
Därefter öppnar de upp för att fortsätta terapin på t ex sjukhusavdelning eller i 
patientens hem. Flera av intervjupersonerna har också erfarenhet av att bedriva terapi 
med döende patienter på annat ställe än den egna mottagningen. Minerbo (1998) 
beskriver t o m en terapi som bedrivits per telefon. Intervjupersonerna nämner däremot 
enbart fysiska möten med patienten. I studien framkommer också att intervjupersonerna 
är noga med kontraktet, även om de förespråkar en stor flexibilitet och att ramen blir 
annorlunda. Den formella sidan av terapin som kontraktet utgör har inte på samma sätt 
tydligt framkommit i teori och tidigare forskning. 
 

7.2.3 Den livsviktiga alliansen 
När det gäller alliansen med döende patienter ser intervjupersonerna till en början ingen 
skillnad jämfört med andra patienter. När de däremot reflekterar något framkommer att 
de tycker att det är märkligt att det går så snabbt att nå en allians med döende patienter. 
En av intervjupersonerna vänder också på det och konstaterar att det är extra viktigt att 
nå en snabb allians eftersom sjukdomsförloppet gör att tiden för terapi är begränsad. 
Macleod (2009) bekräftar att allvarlig sjukdom hos patienten ofta bidrar till att den 
terapeutiska alliansen kommer till stånd snabbt och enkelt.  
 

7.2.4 Terapeutisk praktik 
Även den terapeutiska praktiken påverkas av att patienten är döende. 
Intervjupersonerna är tydliga med att inte väja för döden, man måste våga prata om 
döden. De betonar att det är viktigt att vara rak och sanningsenlig mot patienten. Yalom 
(2002/2003) betonar på liknande sätt att det är viktigt att förhålla sig rakt på sak med 
patienter med svår dödsångest och att överhuvudtaget som terapeut tala sakligt om 
döden. Även Minerbos (1998) erfarenhet är att det är viktigt att vara sanningsenlig inför 
patienten, framförallt för att visa patienten den respekt denne förtjänar. Flera av 
intervjupersonerna beskriver hur terapins innehåll ofta kommer att handla om en 
sammanfattning av patientens liv. Macleod (2009) talar om att döendet skapar en dubbel 
kris i att dels hantera den tid som återstår att leva, men även att försöka skapa en 
mening i det liv som man levt. Intervjupersonerna benämner även den terapeutiska 
processen som en försoningsprocess och som en lång bikt, och att de existentiella 
frågorna är närvarande. Straker (2013b) menar att ett existentiellt förhållningssätt är 
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nödvändigt i mötet med döende patienter. Intervjupersonerna beskriver också de många 
olika moment och känslor som patienten går igenom under terapins förlopp. Här 
återfinns krisen, men också hoppet, skuldkänslor och även ilska. Hägglund (1981) har 
här bidragit med att finna mönster i döende cancerpatienters affektiva reaktioner. 
Teoribildningens betydelse betonas av intervjupersonerna, främst som en trygghet för 
att förstå de starka känslor som väcks i terapi med döende patienter. Flera av 
intervjupersonerna säger dock att de sällan tänker i termer av överföring och 
motöverföring i terapi med döende patienter, vanligare är att benämna projektion och 
identifikation. Macleod (2009) anser att det i terapi med döende patienter ofta är mer 
relevant att tala om motöverföring än överföring, eftersom terapin konfronterar 
terapeutens egna tankar om döden. Ashby (2017) bekräftar att projektion och 
identifikation är vanliga erfarenheter i mötet med döende patienter och där kan teorin 
bidra med förståelse för de starka känslor som väcks till liv i terapin.  
 

7.2.5 Utmaningar med döende patienter 
De starka känslor som vaknar till liv hos terapeuten är en av utmaningarna i terapi med 
döende patienter, som intervjupersonerna nämner. Det handlar ofta om gripande 
terapier som blir personligare på ett sätt som man inte är van vid. Här bidrar Rubel 
(2004) med en väldigt personlig beskrivning hur relationen med döende patienter kan bli 
väldigt personlig, och vid patientens död gränsa till vänskap. För Rubel (2004) är den 
terapeutiska relationen unik, en paradox bestående av såväl intimitet som distans, men 
med döende patienter blir paradoxen svårare att upprätthålla. Intervjupersonerna 
nämner också att en särskild utmaning är att hantera de egna frågorna om döden. 
Minerbo (1998) beskriver på liknande sätt konfrontationen med sina egna känslor kring 
sårbarhet och dödlighet. Macleod (2009) skriver att palliativ vård konfronterar 
terapeutens egna tankar om döden. En annan utmaning som intervjupersonerna lyfter 
fram är mötet med så svårt fysiskt sjuka patienter. Normalt är terapeuter vana att möta 
psykisk sjukdom, men inte så svår fysisk sjukdom. Detta är en aspekt som inte på 
samma sätt lyfts i den tidigare forskningen. Intervjupersonerna nämner även att det kan 
vara en utmaning att möta patienternas omgivning, som t ex sjukvårdspersonal och 
familj. Rubel (2004) beskriver även här på ett personligt sätt det svåra mötet med den 
döde patientens familj. En av intervjupersonerna ställer sig frågan vad det är som gör att 
hon valt att bedriva terapi med döende patienter, om det kan handla om att få en viss 
makt över döden. Ashby (2017) ställer också den frågan och undrar om det handlar om 
ett sätt att hantera den egna dödsångesten. 
 

7.2.6 Slutsats 
Slutsatsen som kan dras av studien är att frågorna och tankarna kring döden är viktiga 
även mitt i livet. Det är viktigt att våga tala om döden, även som psykoterapeut. Flera av 
intervjupersonerna frågar sig var döende kan få terapi idag. De tycker sig inte se några 
självklara val och önskar också att det fanns ett större samarbete med andra specialiteter 
som t ex inom sjukvården. En intervjuperson önskar att det skulle finnas större 
utrymme för döden i den psykoterapeutiska utbildningen. En annan intervjuperson 
tycker att existentiell vård överlag saknas idag, samtidigt som det finns ett stort behov av 
att få samtala om livsfrågor och om döden, och talar med tacksamhet om att ha fått följa 
patienter i terapi i livets slutskede: 
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Det är en oerhört viktig process och som väldigt många… som inte får någon hjälp 
med, eller inte blir lyssnade på… [---] Jag tänker ändå att döden är väldigt viktig, även 
om vi är mitt i livet. Om hur vi förhåller oss till vår egen kropp, vårt eget liv, vår egen 
hälsa så att säga, både fysisk och psykisk. För många människor som hamnar i vården så 
finns det ingen möjlighet att prata om döden. 

 

7.3 Förslag till fortsatt forskning 
I studien framkommer att intervjupersonerna är noga med kontraktet, vilket inte är lika 
tydligt i teori och tidigare forskning. Kontraktets utformning kan utgöra grund för 
fortsatt forskning. Bland de utmaningar som intervjupersonerna lyfter fram är mötet 
med så svårt fysiskt sjuka patienter. Denna aspekt framkommer inte lika tydligt i teori 
och tidigare forskning, utöver de starka känslor som väcks i mötet med döende 
patienter. Mötet med den fysiska sjukdomen kan utgöra grund för fortsatt forskning. I 
studien har fokus varit på döende patienter inklusive de som fått besked om livshotande 
sjukdom och de flesta exemplen, liksom forskningen, har berört cancerpatienter. Det 
finns även andra former av döende, intervjupersonerna nämner bl a självsvältande och 
suicidala patienter. Dessa döende patienter kan dock ställas inför valet att välja livet. En 
fördjupad forskning kring dessa döende patienter är en möjlighet. Det finns även en 
omgivning, anhöriga, runt de döende patienterna, som kanske också söker sig till terapi. 
Här finns t ex underlag för forskning kring sorgebearbetning. I studien framkommer att 
det terapeutiska förloppet rymmer många olika moment och känslor hos patienterna. I 
den tidigare forskningen återfinns också beskrivningar av olika mönster i döende 
patienters affektiva reaktioner. En närmare studie av dessa olika faser skulle kunna 
genomföras.  
 

I psykoanalytisk teoribildning kring döden ser vi att det finns skillnader i synsätt mellan 
Freud och Klein. Det skulle vara intressant att följa upp om denna teoretiska skillnad 
också finns med i praktiken. I denna undersökning har inte de legitimerade 
psykoterapeuterna fått frågan om vilken skolbildning de följer. Handledningens 
betydelse är något som nämns i forskningen, men är inget som direkt berörs i studien. 
Det kan också vara av intresse att följa upp i fortsatt forskning.  
 

I inledningen refereras till att WHO (2018) inkluderar behandling av såväl fysisk 
sjukdom som psykologiska och existentiella aspekter när det gäller vård i livets slutskede. 
I studien, liksom i teorin, framkommer att när det gäller terapi med döende patienter så 
sammanvävs de psykologiska och existentiella aspekterna. Förhållandet mellan dessa två 
aspekter kan vara intressant att undersöka vidare. Intervjupersonerna ställer själva frågor 
om var döende kan få terapi idag, vilket också kan följas upp i fortsatt forskning. 
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Bilaga 1 

Intervjuguide 
 
Bakgrundsfrågor 
Ålder 
 
Kön 
 
Bakgrund 
 
Antal års erfarenhet som leg psykoterapeut 
 
Förhållningssätt till döden i den psykoterapeutiska processen 
Kan du berätta om din erfarenhet att arbeta psykoterapeutiskt med döende patienter? 
 
Vad är mest utmanande i mötet med döende patienter? Kan du berätta om ett 
utmanande möte med en döende patient. 
 
Hur påverkar det dig? Vilka känslor väcks i dig som terapeut? 
 
Hur tillämpas psykodynamisk psykoterapi i mötet med döende patienter? 
Vad fungerar i behandlingen? Kan du ge exempel på en situation när det fungerat 
bra.  
 
Vad fungerar inte i behandlingen? Kan du ge exempel på en situation när det inte 
fungerat bra. 
 
Vad har du upplevt varit viktigt i bemötandet med döende patienter? 
 
Teoribildningens betydelse i mötet med döende patienter? 
Hur ser du på överförings- och motöverföringsprocesser i terapin med döende 
patienter? Kan du ge något konkret exempel. 
 
Hur ser du på projektion och identifikation i terapin med döende patienter? Kan du 
ge något konkret exempel. 
 
Hur upplever du alliansen i terapin med döende patienter? Kan du ge något konkret 
exempel. 
 
Hur ser du på den psykoterapeutiska ramen i terapin med döende patienter? Kan du 
ge något konkret exempel. 
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Bilaga 2 

Information till intervjupersoner 
 

Vi vill fråga dig om du vill delta som intervjuperson i ett examensarbete vid S:t Lukas 
utbildningsinstitut/Ersta Sköndal Bräcke Högskola. I det här dokumentet får du information om 
projektet och om vad det innebär att delta.  
 

Vad är det för projekt?  
I den här studien vill vi beskriva hur psykoterapeuter med psykodynamisk inriktning arbetar i mötet 
med döende konfidenter. Med döende avses konfident som fått besked om livshotande sjukdom, 
således inte enbart behandling inom palliativ vård. Projektet genomförs som ett examensarbete inom 
ramen för Psykoterapeutprogrammet vid S:t Lukas utbildningsinstitut/Ersta Sköndal Bräcke Högskola 
med handledning från Umeå universitet.  
 

Varför vill ni att jag ska delta?  
Att just du blir tillfrågad om att delta beror på att du har erfarenhet av terapi med döende konfidenter. 
 

Hur går studien till?  
Medverkan i studien innebär att du deltar i en individuell intervju med fokus på erfarenheter av terapi 
med döende konfidenter. Intervjun beräknas ta ungefär 30-60 minuter. Intervjun genomförs på din 
arbetsplats eller annan plats som du föredrar. 
 

Möjliga följder och risker med att delta i studien  
Studierna vilar på forskningsetiska grundprinciper som gäller information, samtycke, konfidentialitet 
och nyttjande av resultat. Att berätta om sina erfarenheter i en intervju kan både kännas positivt och 
påfrestande. Du avgör själv vad du vill dela med dig av, och det är alltid möjligt att avbryta intervjun. 
 

Vad händer med mina uppgifter?  
Intervjun kommer att spelas in och därefter skrivas ut ordagrant och analyseras. Resultatet av studien 
planeras att redovisas i form av en uppsats vårterminen 2020 inom ramen för 
Psykoterapeutprogrammet på S:t Lukas utbildningsinstitut/Ersta Sköndal Bräcke Högskola. All 
information kommer att behandlas konfidentiellt, det vill säga ingen kommer att kunna identifiera vem 
som har sagt vad när resultaten redovisas. Dina svar kommer att behandlas så att inte obehöriga kan ta 
del av dem.  
 

Inga personuppgifter kommer att inhämtas som kan identifiera individer, endast information om ålder, 
kön och profession. Ansvarig för dina personuppgifter är S:t Lukas utbildningsinstitut/Ersta Sköndal 
Bräcke Högskola. Enligt EU:s dataskyddsförordning (GDPR) har du rätt att kostnadsfritt få ta del av 
de uppgifter om dig som hanteras i studien, och vid behov få eventuella fel rättade. Du kan också 
begära att uppgifter om dig raderas samt att behandlingen av dina personuppgifter begränsas.  
 

Hur får jag information om resultatet av studien?  
Om du är intresserad av att ta del av resultaten av studien kan du kontakta projektansvarig. 
 

Deltagandet är frivilligt  
Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet utan motivering. Om 
du vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta projektansvarig. 
 

Projektansvarig: Handledare: 
Camilla Enoxon Ulla Hällgren Graneheim 
Socionom, Psykoterapeutstuderande Senior professor 
XXXX@XXXX XXXX@XXXX 
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Bilaga 3 

 

Samtycke till att delta i studien 

 

Jag har tagit del av skriftlig informationen om studien. Jag får behålla den skriftliga 
informationen.  

☐ Jag samtycker till att delta i studien  

☐ Jag samtycker till att uppgifter om mig behandlas på det sätt som beskrivs i 
forskningspersonsinformationen. 

☐ Jag vill bli uppringd för att få ytterligare information. 

 

Plats och datum Underskrift 

 

 

 

 

 
 
 
Namnförtydligande _______________________________________ 
 
 
 
Telefon _______________________________________ 
 


