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Sammanfattning 

På senare år har olika former av intensiva traumafokuserade behandlingar för posttraumatiskt 

stressyndrom (PTSD) fått alltmer forskningsstöd. I flera av dessa används så kallad 

terapeutrotation där varje patient får individuell behandling av flera olika terapeuter. Hur 

terapeutrotation upplevs av patienter med PTSD är dock ett nästintill outforskat område. Syftet 

med denna studie var att utforska patienters upplevelse av terapeutrotation i en 

traumafokuserad intensivbehandling för patienter med migrantbakgrund och PTSD efter krig, 

tortyr och/eller flykt. Semistrukturerade intervjuer genomfördes med sex patienter. Rekrytering 

av patienter skedde i samarbete med ett pågående forskningsprojekt vid Svenska Röda Korsets 

Behandlingscenter. Intervjumaterialet analyserades med hjälp av induktiv tematisk analys. 

Resultatet visar att informanterna upplevde att de kunde etablera en arbetsallians med flera 

terapeuter under intensivveckan. Fem informanter uttryckte att terapeutrotationen gav ett 

mervärde till behandlingen då de fick ta del av fler erfarenheter och perspektiv än de skulle ha 

fått med enbart en terapeut. Samtidigt visade intervjuerna att terapeutrotation passade olika bra 

för våra informanter. Alla sex patienter fullföljde intensivbehandlingen, men vissa av dem fick 

kämpa mer med att klara av terapeutrotationen. I en allt oroligare omvärld där antalet 

människor på flykt ökar är det viktigt att kunna erbjuda effektiva traumafokuserade 

behandlingar. Denna studie indikerar att terapeutrotation kan ge ett mervärde till behandling 

och upplevas hjälpsamt även för denna, ofta komplext traumatiserade, patientgrupp.  

Nyckelord: terapeutrotation, PTSD, allians, traumafokuserad behandling, intensiv-

behandling, flyktingar 

Abstract 

In recent years, various forms of intensive trauma-focused treatments for post-traumatic stress 

disorder (PTSD) have received increasing research support. Many of them use so-called 

therapist rotation, where each patient receives individual treatment from several different 

therapists. How therapist rotation is experienced by patients with PTSD is an almost 

unexplored area. The aim of this study was to explore patients' experiences of therapist rotation 

in a trauma-focused intensive treatment for patients with migrant background and PTSD after 

war, torture and/or flight. Semi-structured interviews were conducted with six patients. Patient 

recruitment was done in collaboration with an ongoing research project at the Swedish Red 

Cross Treatment Center. The interview material was analyzed using inductive thematic 

analysis. The results show that the informants experienced that they could establish a working 

alliance with several therapists during the intensive week. Five informants expressed that the 

therapist rotation added to the treatment as they were able to receive more experiences and 

perspectives than they would have had with only one therapist. At the same time, the interviews 

showed that therapist rotation suited our informants differently. All six patients completed the 

intensive treatment, but some of them struggled more to cope with the therapist rotation. In an 

increasingly troubled world where the number of people who are fleeing war is growing, it is 

important to offer effective trauma-focused treatments. This study indicates that therapist 

rotation can have an add on effect to treatment and be perceived as helpful also for this, often 

complex traumatized, patient group. 

Keywords: therapist rotation, PTSD, alliance, trauma-focused treatment, intensive 

treatment, refugees
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Patienters upplevelser av terapeutrotation i traumafokuserad intensivbehandling  

Vi människor är vana vid att ibland tvingas göra integritetskränkande fysiska 

undersökningar hos läkare och sjuksköterskor, men att lämna ut våra innersta hemligheter och 

berätta om våra mest skamliga och smärtsamma upplevelser till, för oss nya, okända människor 

torde vara ännu svårare. Trots det har det på senare tid utvecklats behandlingar i ett intensivt 

format där patienter med posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) får exponera för sina 

traumaminnen med en ny terapeut vid varje behandlingssession, så kallad terapeutrotation. Den 

begränsade forskning som finns gällande dessa intensivbehandlingars effektivitet, har visat på 

lovande resultat såväl vid vanlig PTSD som vid mer komplexa symtom (Bongaerts et al., 2017; 

Van Woudenberg et al., 2018). Men hur vågar patienter gå igenom ett behandlingsupplägg med 

terapeutrotation? Föreliggande studie undersöker hur patienter med PTSD upplever 

terapeutrotation och hur de upplever relationen till flera terapeuter. Vid Svenska Röda Korsets 

Behandlingscenter (RKC) har en intensivbehandling med terapeutrotation nyligen 

implementerats för patienter med traumatiska upplevelser från krig, tortyr och/eller flykt och 

forskning pågår för att utvärdera implementeringen. Denna studie ingår som en del i detta större 

forskningsprojekt.  

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) 

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) kännetecknas av påträngande minnesbilder, 

undvikande av det som påminner om de traumatiska händelserna och en förhöjd fysiologisk 

aktivering (American Psychiatric Association, 2022). Det finns en betydande samsjuklighet 

med andra psykiatriska tillstånd såsom depression, ångestsyndrom, substansbrukssyndrom och 

personlighetssyndrom (Brady et al., 2000). Risken att utveckla PTSD har visat sig vara högre 

efter sexuellt och fysiskt våld och när individer utsatts för multipla trauman (Brady et al., 2000). 

Om en individ har upplevt multipla, utdragna och/eller upprepade interpersonella traumatiska 

händelser kan svårare och mer komplexa symtom utvecklas, särskilt om de traumatiska 

händelserna har upplevts redan under barndomen (Hyland et al., 2017; Palic et al., 2016). 

Komplex PTSD tillkom som diagnos i elfte upplagan av International Statistical Classification 

of Deseases and Related Health Problems (11th ed.; ICD-11; World Health Organisation, 2022) 

och innefattar, utöver de symtom som ingår i PTSD, även problem inom områdena 

känsloreglering, ihållande negativ självbild och interpersonella svårigheter. Psykoterapeutisk 

behandling vid komplex PTSD har traditionellt innefattat så kallad fasspecifik behandling i tre 

steg där den inledande fasen främst fokuserat på stabilisering (Cloitre et al., 2011; De Jongh et 

al., 2016). Under stabiliseringsfasen har rekommendationen varit att terapeuten bör arbeta med 

att öka patientens förmågor till exempelvis känsloreglering och stresshantering för att 

säkerställa att patienten är tillräckligt trygg, säker och stabil för att klara av den andra 

traumafokuserade fasen där patienten får hjälp att processa sina traumaminnen. Den tredje och 

sista fasen syftar till att stärka patienten inför avslutning av behandlingen och planera för 

eventuell uppföljning. I stabiliseringsfasen betonas vikten av att arbeta med den terapeutiska 

relationen, vilket helst bör ske i det individuella terapiformatet (Cloitre et al; 2012). 

Forskningsstödet för den fasspecifika behandlingen har ifrågasatts av vissa forskare och 

kliniker, såsom Ad de Jongh som driver traumafokuserad intensivbehandling i Holland. Ad de 

Jongh har påpekat att rekommendationen om fasspecifik behandling ökar risken för att 

patienter med de svåraste symtomen inte får tillgång till, eller måste vänta alltför länge på, de 

mest effektiva traumafokuserade behandlingarna (De Jongh et al., 2016). 
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Alliansens betydelse för psykoterapeutisk behandling vid PTSD 

Den terapeutiska alliansen är en av de gemensamma faktorer som enligt forskningen 

bidrar till ett bättre behandlingsresultat, oavsett terapiform och behandlingsfokus. (Flückiger 

et al. 2018; Horvath, 2011). Det råder ingen konsensus kring definitionen av begreppet allians, 

men flera gemensamma aspekter av alliansbegreppet återkommer i forskningslitteraturen, 

såsom att den terapeutiska alliansen karaktäriseras av ett känslomässigt band mellan terapeut 

och patient där faktorer hos terapeuten såsom öppenhet, värme, intresse, ärlighet och 

respektfullhet bidrar till alliansens kvalitet (Ackerman & Hilsenroth, 2003). I en trygg, hållande 

relation mellan terapeut och patient kan patienten bygga tillit till den terapeutiska processen 

och börja utforska mål och uppgifter tillsammans med terapeuten (Bordin, 1979; Safran, 2012). 

Bordin (1979) definierade alliansen som bestående av tre delar: överenskommelse om mål med 

terapin (goal), samarbete kring uppgifter i terapin (task) samt det känslomässiga band som 

uppstår mellan patient och terapeut (bond). Alliansen byggs upp och upprätthålls av en 

fortlöpande förhandling mellan terapeuten och patienten under hela terapins gång. I forskning 

om allians är det främst dyaden mellan terapeut och patient som stått i fokus då det traditionellt 

är så som psykoterapi bedrivs och har bedrivits (DeRubeis et al., 2005). 

För patienter med brist på tillit till andra, svårigheter med känsloreglering och 

undvikande menar flera forskare att det kan vara mer utmanande att bygga en terapeutisk allians 

(Beierl et al., 2021; Cloitre et al., 2004; Howard et al., 2021). Vid PTSD och komplex PTSD 

finns ofta denna symtombild, vilket har lyfts fram som en viktig aspekt att förhålla sig till i det 

terapeutiska arbetet (Charuvastra & Cloitre, 2008). Detta motsägs av Ellis et al. (2018) som i 

en systematisk forskningsöversikt inte fann stöd för hypotesen att traumaöverlevare har svårare 

att bygga allians än andra patienter. Majoriteten av de studier Ellis et al. (2018) tittade på visade 

att traumaöverlevare kan bygga tillitsfulla relationer och att antalet traumahändelser, eller hur 

tidigt i livet de inträffat, inte påverkar den terapeutiska alliansen. Det återkommer dock i många 

studier, som rör allians för patienter med PTSD och komplex PTSD, att det är viktigt, framför 

allt i den initiala fasen, att etablera en stabil och trygg allians med patienten för att minska 

rädsla och interpersonell stress (Charuvastra & Cloitre, 2008; Karatzias, 2022), samt för att 

patienterna ska våga exponera för traumaminnen (Buchholz & Abramowitz, 2020). En trygg 

relation till terapeuten kan också i sig bidra till att patienten ges möjlighet att läka eventuella 

interpersonella trauman och känna sig sedd och lyssnad på. (Charuvastra & Cloitre, 2008; 

Karatzias, 2022). Traditionellt har behandling vid PTSD skett genom individuell psykoterapi 

där patienten möter en och samma terapeut i exempelvis traumafokuserad kognitiv 

beteendeterapi eller Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) (Lewis et. al., 

2020; Socialstyrelsen, 2021). Det är också främst i sådan form av behandling som studierna 

ovan har undersökt allians vid PTSD-behandling.  

Epistemisk tillit 

Något som går hand i hand med en trygg terapeutisk allians är tillit; att den som skall 

hjälpa uppfattas som en trovärdig person som det går att lita på (Wiwe, 2021). Begreppet 

epistemisk tillit har de senaste åren utvecklats ur mentaliseringsteorin som en viktig funktion i 

anknytningsrelationer (Fonagy et al., 2017). Epistemisk tillit innebär en individs villighet att 

lita till den kunskaps- och informationsöverföring som sker mellan människor och beredskap 

att ta emot ny kunskap från en annan människa (Fonagy et al., 2017; Wiwe, 2021). 

Vid PTSD, och framförallt vid komplex PTSD, finns ofta en epistemisk misstro, som 

ett resultat av att den epistemiska tilliten har brutits ner eller blivit underutvecklad på grund av 

de erfarenheter individen bär med sig (Kampling et al., 2022). Istället blir rädslan och 

vaksamheten förstärkt, vilket kan innebära att individen blir svårare att nå med ny kunskap, 
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drar sig undan andra människor och fastnar i ett tillstånd där hen inte är “kopplad” till andra 

människor och kan delta i den interpersonella kunskaps- och informationsöverföringen som är 

så viktig för oss människor (Wiwe, 2021).  

För att bryta igenom rädslan och den epistemiska misstron, bygga ett tillitsfullt 

samarbete och möjliggöra ny kunskapsöverföring beskriver Fonagy & Allison (2014) vikten 

av att som terapeut försöka sätta sig i den andres skor, att se världen från patientens perspektiv 

och signalera ett genuint engagemang. Wiwe (2021) betonar vikten av att tydligt signalera och 

kommunicera vänlighet och närvaro. Hon lyfter att den perceptuella uppfattningen är viktig 

och att den icke-verbala kommunikationen spelar en roll i hur vi signalerar vårt engagemang 

och vår välvillighet. En teori som styrks av Jensen et al. (2021) som i sin studie av inspelade 

interaktioner vid psykoterapisessioner fann att mycket interaktion, i mötet mellan 

psykoterapeut och patient, sker inom en icke-verbal dimension och att det finns utrymme att 

som terapeut aktivt träna på och arbeta med denna dimension för att hjälpa patienten att känna 

sig trygg, sedd och accepterad. 

Skam 

Skam är, vid sidan om rädsla, en central affekt vid PTSD och de senaste årens forskning 

har uppmärksammat att känslan av skam både kan bidra till utvecklingen av PTSD och 

vidmakthålla PTSD-symtomen (La Bash, & Papa, 2014). PTSD beskrivs av vissa forskare som 

ett “skambaserat syndrom” (Herman, 2011; Salter and Hall, 2022) och skamkänslor antas ligga 

bakom många av de symtom och beteenden som uppstår vid PTSD såsom undvikanden, 

grubbel och negativ självbild (Dolezal, & Gibson, 2022). Många forskare anser att skamkänslor 

syftar till att uppmärksamma en individ på risken att bli socialt utstött och därmed öka chansen 

att individen anpassar sitt beteende för att passa in i gruppen, vilket i sin tur har en evolutionär 

förklaring genom att människan är beroende av andra för sin överlevnad (Dolezal, & Gibson, 

2022). Enligt denna teori kommer skamkänslor väckas hos individer som utsätts för 

nedvärderande beteenden, såsom exempelvis förtryck, ogillande eller tortyr, oavsett om 

individen upplever sig ha gjort något fel eller ej. Det är alltså inte individens upplevelse av att 

ha gjort fel som utlöser skam utan upplevelsen av att vara, eller riskera att bli, socialt 

nedvärderad (Landers & Sznycer, 2022). När skamkänslor blir ihållande och ständigt 

närvarande brukar de benämnas kronisk skam. Kronisk skam definieras som en tyst skam där 

individen ständigt är upptagen med att försöka undvika skamkänslorna via olika former av 

undvikandebeteenden (Dolezal, & Gibson, 2022). Den kroniska skammen kopplas till 

svårighetsgrad av PTSD-symtom (Cunningham., 2020) och individer med hög grad av kronisk 

skam kan vara svåra att nå för vårdpersonal och behandlare då skammen skapar social ångest 

och blir en barriär mellan individen och andra människor (Dolezal 2022; Dolezal, & Gibson, 

2022). Dolezal & Gibson (2022) skriver om vikten av att, som terapeut, förstå hur skam 

fungerar och uppmärksamma skam i mötet med traumatiserade patienter för att hjälpa 

patienterna att känna igen skam och att kunna hantera och läka skamkänslorna. 

Intensivbehandling vid PTSD 

På senare år har olika former av psykoterapeutiska intensivbehandlingar för PTSD 

utvecklats där patienter erbjuds evidensbaserade behandlingsmetoder med en högre 

sessionsfrekvens än vid traditionell psykoterapi (Sciarrino et al., 2020). Intensivbehandlingarna 

har olika utformning, men innefattar vanligtvis en eller flera dagliga terapisessioner över två-

tre veckor (Ragsdale et al., 2020). Studier har funnit att ett intensivt upplägg kan ge snabbare 

symtomlindring än PTSD-behandling med traditionell behandlingsfrekvens (Sciarrino et al., 

2020; Gutner et al., 2016), samt att fler patienter fullföljer den intensiva behandlingen 
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(Ragsdale et al., 2020; Sciarrino et al., 2020). Då intensivbehandlingar är resurskrävande 

använder flera intensivbehandlingsmodeller terapeutrotation. Med terapeutrotation menas att 

varje patient under sin behandling får träffa flera olika terapeuter som gemensamt ansvarar för 

den traumafokuserade behandlingen (Van Minnen et al., 2018). Fördelar för terapeuternas del 

med en terapeutrotationsmodell är exempelvis att terapeuternas benägenhet att exponera ökar 

genom det delade ansvaret i behandlingsarbetet (Van Minnen et al., 2018) och att 

terapeutrotationen kan underlätta den praktiska genomförbarheten av ett intensivt 

behandlingsformat (Krampe & Ehrenreich, 2012).  

Terapeutrotation 

I dagsläget finns, till vår kännedom, endast en studie som har undersökt hur patienter 

med PTSD upplevt terapeutrotation. Van Minnen et. al (2018) har utforskat hur patienter 

upplevde alliansen till terapeutteamet i en traumafokuserad intensivbehandling. Där framkom 

att en majoritet av patienterna (62%) rapporterade god eller mycket god relation till teamet med 

terapeuter. Och på frågan ”Skulle du ha föredragit att behandlas av en terapeut istället för ett 

roterande team av terapeuter?” svarade bara 14% ”ja”. Vid patientskattningar av 

arbetsalliansen sågs jämförbara resultat med det som uppvisas i individuell behandling, vilket 

indikerar att patienter med PTSD kan etablera arbetsallians med flera terapeuter. För att studera 

hur anknytningsstil påverkade arbetsalliansen jämfördes skattningar för patienter med otrygga 

anknytningsstilar med patienter med trygg anknytning. Ingen signifikant skillnad noterades 

mellan grupperna, vilket indikerade att även patienter med anknytningssvårigheter verkade 

uppleva god arbetsallians med ett team av flera terapeuter. Resultatet från denna studie pekar i 

positiv riktning, men författarna till studien lyfter fram att det finns behov av fler studier på 

området då metoden ännu är ny och terapeutrotation är ett så outforskat område. Risken finns 

att de patienter med PTSD som inte upplevde att de klarade att genomgå behandling med 

terapeutrotation valde bort behandlingen och därmed inte sökte och inkluderades i studien. 

Idén om terapeutrotation är inte ny. I början av 1900-talet introducerades multiple 

psychotherapy av Alfred Adler, verksam vid Vienna Child Guidance Clinic (Wolk & Wolk, 

1969). Multiple psychotherapy har definierats som alla terapeutiska situationer där det är två 

eller fler terapeuter involverade i den terapeutiska processen (Spitz & Kopp, 1957). I artiklar 

på området spekuleras det i fördelar med att patienten får träffa två eller flera terapeuter i sin 

behandling såsom möjligheten för terapeuterna att kombinera sina erfarenheter och kunskaper, 

möjligheten att patienten kan fångas upp av den andre/de andra terapeuterna om det uppstår 

dödläge i terapin samt minskad risk för motöverföring eller att patienten blir beroende av en 

terapeut (Dreikurs et al., 1952a; Dreikurs et al., 1952b).  

Inom behandling för alkoholberoende har en variant av terapeutrotation använts i 

behandlingsmodellen Outpatient Long Term Intensive Therapy (OLITA) i många år (Krampe 

& Ehrenreich, 2012). Terapeutrotation inkluderades i denna modell främst för att minska 

överbelastning av terapeuterna och minska patienternas beroende av en enskild terapeut. 

Krampe et al. (2004) och Krampe & Ehrenreich (2012) menar att en fördel med 

terapeutrotationen är dess potential att ha en positiv påverkan på behandlingsresultatet genom 

huvudmekanismerna (1) kongruens och repetition, samt (2) variation. Med kongruens menas 

att terapeuterna behöver ha en gemensam grundsyn på terapins mekanismer och presentera 

behandlingens grundläggande element på ett liknande sätt. Terapeutteamet utgör en terapeutisk 

enhet och genom kongruensen kommer de att upprepa viktiga behandlingselement för 

patienterna på ett liknande sätt, vilket leder till den repetition som är så viktig för inlärning. 

Variationen som kommer ur mötet med de olika terapeuternas unika personligheter och 

arbetsstilar beskrivs positiv så länge den sker inom den samstämmiga ramen. Vidare framkom 

i en studie av terapeutisk allians i OLITA att patienter skattade en upplevd hög grad av 
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samarbete, stöd och hjälp genom behandlingsperioden (Krampe & Ehrenreich, 2012). 

Författarna drog, mot bakgrund av dessa självskattningar, slutsatsen att patienterna upplevde 

sig kunna etablera stabila arbetsallianser med flera terapeuter i OLITA. 

PTSD efter upplevelser från krig, tortyr och/eller flykt 

Enligt United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR) var år 2022 elfte 

året i rad som antalet människor på flykt ökade. I maj 2023 befann sig 110 miljoner människor 

på flykt, vilket innebär en fördubbling av antalet flyktingar på bara tio år (UNHCR, 2023). 

Människor som flytt från krigs- och konfliktdrabbade länder löper en upp till tio gånger högre 

risk att utveckla psykisk ohälsa såsom PTSD och depression än den generella befolkningen i 

de länder de flytt till (Hoppen et al., 2021, Fazel et al., 2005). Bland de som söker psykologisk 

vård är det vanligt att ha upplevt, eller bevittnat, flera olika potentiellt traumatiserande 

händelser över längre tid. Svåra förluster och postmigratorisk stress utgör ytterligare 

belastningar (Li et al., 2016). Många patienter har en komplex form av PTSD och samsjuklighet 

med andra psykiska tillstånd är vanligt (Teodorescu et al., 2012). I en omvärld som alltmer 

präglas av ökade våldsamma konflikter och krig är det troligt att PTSD och mental ohälsa 

framöver kommer att öka och innebära att ökad tillgänglighet till effektiva behandlingsmetoder 

för PTSD blir än viktigare. 

Syfte och frågeställningar  

Syftet med föreliggande studie var att utforska patienters upplevelse av terapeutrotation 

i en traumafokuserad intensivbehandling för människor med migrantbakgrund och PTSD efter 

krig, tortyr och/eller flykt. Hur terapeutrotationsmomentet upplevs av patienter med PTSD är 

ett hittills nästintill outforskat område. Med tanke på det starka forskningsstöd som finns för 

alliansens betydelse för behandlingsresultatet vid psykoterapeutisk behandling, samt att 

interpersonella svårigheter, bristande epistemisk tillit och skam är vanligt förekommande 

besvär vid PTSD och komplex PTSD, väcks frågor om patienter upplever att de kan bygga en 

tillräckligt trygg och stabil allians när de får möta flera nya terapeuter på kort tid. Denna typ 

av studie har potential att bidra med en fördjupad förståelse för hur patienter med PTSD efter 

krig, tortyr och/eller flykt kan uppleva terapeutrotation, vilket kan ge ökad kunskap inför 

fortsatt utformande av traumafokuserade intensivbehandlingar med terapeutrotation för denna 

patientgrupp. Vi har utforskat syftet utifrån följande frågeställningar: 

1. Hur upplevde patienter som genomfört traumafokuserad intensivbehandling 

terapeutrotation? 

2. Hur upplevde patienter i traumafokuserad intensivbehandling relationen med 

terapeuterna? 

3. Hur upplevde patienter i traumafokuserad intensivbehandling att terapeutrotationen har 

påverkat deras relation till andra människor? 

Metod 

Utifrån uppsatsens syfte valde vi att göra en kvalitativ intervjustudie eftersom denna 

metod är väl lämpad för utforskande av subjektiva upplevelser (Langemar, 2008). Då vi hade 

en bred forskningsfråga inom ett nästintill outforskat område ville vi studera materialet så 

förutsättningslöst som möjligt för att, som Kvale & Brinkmann (2014) skriver, låta “den 

empiriska världen avgöra vilka frågor som är värda att söka ett svar på” (s. 238). Vi valde att 

använda oss av induktiv empiristyrd tematisk analys för att identifiera mönster och teman från 
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det insamlade materialet. Det innebär att data analyseras på ett så öppet och förutsättningslöst 

sätt som möjligt och att resultatet styrs av det som kommer fram i det insamlade materialet 

snarare än av i förväg bestämda teorier eller teman (Langemar, 2008; Alvinius et al., 2023). 

Induktiv tematisk analys kan vara en användbar metod för att undersöka ett tidigare outforskat 

område (Braun & Clarke, 2006). 

Urval och deltagare  

Denna studie gjordes som en del av ett större forskningsprojekt om ett intensivt 

behandlingsprogram som implementerats på RKC. Forskningsprojektet har genomförts med 

Röda Korsets Högskola som huvudman och i samarbete med Röda Korsets kompetenscenter 

för tortyr- och krigsskaderehabilitering. I projektet deltog tio vuxna patienter i en 

traumafokuserad intensivbehandling med terapeutrotation. Deltagarna hade migrantbakgrund 

och var diagnosticerade med PTSD till följd av krig, tortyr och/eller flykt. Flera bar även på 

traumatiska upplevelser från barndomen såsom exempelvis fysiskt och sexuellt våld av en 

närstående. Samtliga hade minst fyra traumahändelser som uppfyllde kriterium A i PTSD-

diagnosen enligt Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed.; DSM-5; 

American Psychiatric Association, 2022), men de flesta hade fler än så. Exklusionskriterier för 

deltagande var förhöjd suicidrisk, allvarligt självskadebeteende, pågående substansberoende, 

aktuellt psykotiskt tillstånd och aktuell våldsutsatthet. Samtliga deltagare slutförde 

behandlingen. Några av dem är fortfarande patienter på RKC. 

I vår studie tillfrågades först samtliga av dessa tio patienters före detta huvudbehandlare 

på RKC om eventuella hinder för deltagande i vår studie. En patient exkluderades i detta skede. 

Kontakt togs sedan med övriga nio patienter per telefon. Av dessa nio föll en patient bort på 

grund av aktuell livssituation och en tackade nej. Övriga sju tackade ja till deltagande, men av 

dessa uteblev en från den bokade intervjun. Resultatet blev därmed att enskilda intervjuer 

gjordes med sex deltagare, vilka vi hädanefter kommer att benämna “informanter”. Våra 

informanter är män och kvinnor i övre trettioårsåldern till nedre sextioårsåldern. När 

intervjuerna genomfördes hade det gått mellan sex månader och två år sedan de genomgått 

intensivbehandlingen. 

Beskrivning av interventionen 

Den traumafokuserade intensivbehandlingen med terapeutrotation pågick under fem 

heldagar i sträck, måndag-fredag, och bestod varje dag av två traumafokuserade pass där 

metoderna Prolonged Exposure (PE) och EMDR användes. Mellan de två traumafokuserade 

passen låg ett så kallat “mellanpass” där musik, bild och fysisk rörelse, exempelvis 

promenader, användes i känsloreglerande syfte. Varje patients fem svåraste traumaminnen 

hade valts ut i förväg och under veckan behandlades ett minne per dag. De deltagande 

terapeuterna bestod av behandlingscentrets team av psykologiska behandlare (psykologer, 

psykoterapeut och leg. hälso- och sjukvårdskurator med grundläggande psykoterapi-

kompetens). Under mellanpassen deltog även centrets fysioterapeut. Varje patient fick inför 

deltagandet i intensivbehandlingen genomgå en bedömning och göra förberedelser tillsammans 

med en huvudansvarig behandlare. Bedömnings- och förberedelsefasen pågick olika länge, 

men som standard tre veckor. Själva intensivbehandlingen genomfördes med terapeutrotation 

vilket innebar att patienterna totalt fick behandling av mellan fem och nio terapeuter under de 

fem behandlingsdagarna.  För mer detaljerad information om intensivbehandlingens innehåll 

och resultatet av implementeringsstudien hänvisas till Röda Korsets Högskola (2021, 12:e 

augusti). 
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Förförståelse 

Förförståelse handlar om författarnas kunskap, erfarenheter och föreställningar inom 

det område som studeras (Langemar, 2008). Då författarnas förförståelse kan påverka analysen 

av intervjumaterialet och därmed resultatet av studien är det viktigt att redogöra för den och 

vara så transparent som möjligt.  Den ena författaren för denna studie, M.A., hade en relativt 

stor förförståelse gällande uppsatsens ämne utifrån att hon arbetar på RKC och, som 

behandlare, hade hon deltagit i implementeringen av intensivbehandlingen och i 

genomförandet av studien. Hon hade träffat fem av sex informanter då de var patienter på RKC 

och hållit i en till tre sessioner med varje patient under intensivbehandlingen. Hennes 

förförståelse gällande terapeutrotation utöver erfarenheterna från intensivbehandlingen var 

däremot ytterst liten. Den andra författaren, H.Ö, hade ingen tidigare erfarenhet av 

intensivbehandling med terapeutrotation eller terapeutrotation i annan form och hon hade ingen 

anknytning till RKC. Hon hade dock tidigare erfarenhet av terapeutiskt arbete med patienter 

med PTSD inom specialistpsykiatrisk vård och primärvård. Båda författarna hade kunskap och 

erfarenhet av arbete med traditionell individuell psykoterapeutisk behandling där en och 

samma terapeut träffar patienten och bygger upp en terapeutisk relation över tid. H.Ö hade 

erfarenhet av gruppbehandling där två terapeuter tillsammans ansvarade för det terapeutiska 

arbetet. Författarna hade i övrigt delat den gängse synen på den psykoterapeutiska relationen 

där byte av terapeut är något en i de flesta fall försöker att undvika. 

Datainsamling 

Semistrukturerade intervjuer genomfördes med de sex informanterna. Fem av 

intervjuerna genomfördes på RKC och en av intervjuerna genomfördes per telefon. Vid tre av 

intervjuerna användes telefontolk på informantens modersmål. Två intervjuer genomfördes på 

engelska och en intervju på svenska. Intervjuerna utgick från en intervjuguide (se Bilaga 1) 

som utvecklats utifrån studiens syfte och frågeställningar. Intervjuerna genomfördes av 

författarna till studien, M.A och H.Ö. M.A genomförde de fem intervjuer som hölls på plats på 

RKC. Utifrån att hon arbetar på RKC och har varit med som terapeut under implementeringen 

av intensivbehandlingen var planen att alla intervjuer skulle hållas av den andra författaren. På 

grund av en oförutsedd händelse samma dag som intervjuerna skulle hållas fick dock M.A 

genomföra de fem bokade intervjuerna. Den sjätte telefonintervjun genomfördes därefter av 

H.Ö. Intervjuerna varade i ca 40-45 minuter vardera. De spelades in på en bandspelare och 

sparades därefter som ljudfiler på två krypterade USB-minnen. Transkriberingarna gjordes 

manuellt. Tyngdpunkten i transkriberingen lades på vad som sades snarare än hur det sades. 

Texten transkriberades som talspråk för att försöka hålla transkriberingarna så nära den 

inspelade intervjun som möjligt. Vi valde även att ta med till exempel längre pauser och uttryck 

såsom gester, skratt och gråt. Intervjuerna transkriberades enskilt av varje författare. Därefter 

kontrollerades transkriberingen av den andre författaren så att inget i ljudfilen hade 

missuppfattats eller utelämnats.  

Etiska överväganden   

Denna studie genomfördes inom ramen för ett större forskningsprojekt på RKC och 

omfattas av den redan godkända etikansökan för detta projekt (Dnr 2021-07003-01). Studien 

beaktade Vetenskapsrådets etiska råd för god forskningssed utifrån de fyra etiska huvudkraven 

att följa inom forskning: informationskrav, samtycke, konfidentialitet och nyttjande 

(Vetenskapsrådet, 2017). 



9 
 

 

Ett informationsbrev om studiens syfte och vad deltagande skulle komma att innebära 

skrevs på svenska och engelska och delades ut till samtliga informanter. I början av varje 

intervju gick vi igenom informationen i informationsbrevet på nytt med varje informant och 

påminde om att deltagandet var frivilligt och att samtycket när som helst kunde dras tillbaka 

utan att informanten behövde uppge skäl till detta. Deltagarna informerades även om hur det 

inspelade materialet skulle hanteras och förvaras på ett säkert sätt och att resultatet i studien 

skulle presenteras på ett sådant sätt så att deras identiteter inte skulle riskera att röjas.  

Informanterna gavs möjlighet att ställa frågor och de fick ge ett muntligt samtycke till att delta 

i studien. Deltagarna fick själva välja om de önskade genomföra intervjun på svenska, engelska 

eller med hjälp av tolk på valfritt språk. I de fall tolk användes gavs den muntliga informationen 

med hjälp av tolk. 

Även om intervjuerna inte berörde några traumatiska minnen bedömdes det finnas en 

risk för att sådana ändå skulle väckas under intervjusituationen. Samtliga intervjuer 

genomfördes därför i samtalsrum på RKC (även telefonintervjun) så att stöd fanns tillgängligt 

ifall någon av informanterna hade behövt det, vilket de inte gjorde. Ljudfilerna och 

transkriberingarna har förvarats så att ingen obehörig kan få tillgång till dem och de kommer 

att raderas så snart uppsatsen färdigställts, godkänts och publicerats. Samtliga citat har i 

resultatdelen avpersonifierats och presenterats på ett könsneutralt sätt där informanterna 

tilldelats varsin siffra. För att ytterligare säkerställa att informanterna inte ska gå att identifiera 

har vi i vissa passager valt att inte skriva ut vilken informant ett visst citat kommer ifrån, samt 

att inte presentera detaljerad information om informanternas bakgrund. 

Kvale och Brinkmann (2014) påpekar att det inte går att omvandla talspråk till 

skriftspråk på ett sant och objektivt sätt och att återgivningen av talspråk bör anpassas utifrån 

forskningssyftet och valet av analysmetod. De skriver vidare att publicering av en ordagrann 

intervjutranskribering, med de upprepningar och osammanhängande ord som kommer med 

talspråket, kan vara oetiskt och bidra till stigmatisering av informanterna, samt att citat som 

görs om till skriftspråk kan bli lättare för läsaren att förstå. Våra intervjuer gjordes på ett språk 

som inte var informantens modersmål, alternativt med tolk, vilket i vissa fall innebär att 

transkriberingen reflekterar tolkens språk och inte informantens. Vi har därför, av såväl etiska 

skäl, som för att öka läsbarheten, valt att göra om citaten till skriftspråk där upprepningar av 

ord och utfyllnadsord tagits bort samt vissa grammatiska fel korrigerats. För att enskilda 

informanter inte ska gå att identifiera har engelska citat översatts till svenska.    

 

Analys 

 

Induktiv tematisk analys genomfördes enligt Braun och Clarkes (2006, 2013) modell i 

sex faser: 1. Bekanta sig med insamlade data, 2. Kodning av data, 3. Identifiera teman, 4. Se 

över genererade teman, 5. Definiera och namnge teman, 6. Producera skriftlig rapport. För att 

öka interbedömarreliabiliteten gjordes kodningen initialt av båda författare separat. Därefter 

jämförde vi de koder vi hade fått fram, kategoriserade dem och identifierade teman med 

underkategorier. En visuell karta över identifierade teman och underkategorier skapades för att 

få en överblick över helheten. Teman och underkategorier reviderades därefter tills vi upplevde 

att de gav en så representativ bild som möjligt av den data som samlats in. Vid kodning och 

analys utgick vi från ett semantiskt förhållningssätt där man tänker att kategorier och teman 

ska vara beskrivande och hållas så nära den empiriska datan som möjligt (Alvinius et al., 2023). 
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Resultat 

Den tematiska analysen resulterade i fyra huvudteman: 1. Att våga påbörja behandling 

med terapeutrotation, 2. Relationen med terapeuterna, 3. Lika, men olika och 4. Förändrade 

känslor i möten med andra människor. 

Sammanfattningsvis beskrev informanterna en upplevelse av att ha blivit väl bemötta 

och att en god relation skapats till terapeuterna under intensivveckan. Samtliga uttryckte att 

behandlingen varit hjälpsam, men deras upplevelse av terapeutrotationen skilde sig åt en del. 

Fem av sex informanter beskrev en upplevelse av att terapeutrotationen var något positivt som 

gav behandlingen ett mervärde, vilket de relaterade till terapeuternas olikheter sinsemellan och 

den variation det innebar. Två av dessa ansåg dock att relationen med många terapeuter var 

arbetsam och föredrog behandling med bara en terapeut efter intensivveckans slut. En 

informant såg inga fördelar med terapeutrotation och beskrev ett kvarstående obehag vid 

tanken på att hen berättat om sina traumahändelser för så många olika terapeuter. 

Tema 1: Att våga påbörja behandling med terapeutrotation 

Ett tema som identifierades i intervjuerna var informanternas initiala obehagskänslor 

och motstånd inför tanken på terapeutrotation, vilka aspekter som underlättade beslutet att 

tacka ja och hur de tänkte och “pratade” med sig själva för att våga delta. I Figur 1 nedan visas 

tema 1 med tillhörande kategorier. 

 

Figur 1 

 

Tema 1: Att våga påbörja behandling med terapeutrotation, med två tillhörande kategorier. 

 

 
 

Kategori 1.1: Terapeutrotation väcker obehag 

Fem av sex informanter beskrev en initial känsla av obehag inför att tacka ja till en 

intensivbehandling med terapeutrotation. Informant 2 beskrev att hen tänkte för sig själv ”hellre 

berätta om min historia för bara en person, inte berätta för alla” och Informant 4 minns att hen 

tänkte ”det är läskigt … jag backar”. Andra känslor som beskrevs var ”jätterädd”, ”tveksam”, 

”irriterad” och ”orolig”, samt en generell känsla av motstånd som exempelvis uttrycktes som 

en känsla av att vara ”avstängd” och tanken ”jag vill inte”. Endast en informant tog inte upp 

någon obehagskänsla alls inför tanken på att träffa flera terapeuter. 
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Intervjuerna visade samtidigt på informanternas egen agens inför beslutet och hur de 

aktivt övertalade sig själva att våga ta steget att tacka ja. Informant 3 förklarade hur hen tänkte 

när hen slutligen tog beslutet att delta: “jag sa ’Det är okej, det kan hjälpa mig. Det kan också 

hjälpa mig att träffa olika människor, även om dom har olika tillvägagångssätt’, så jag sa ’okej, 

låt mig gå dit och uppleva det’ ”. Informant 4 beskrev den inre ambivalensen inför beslutet: 

För mig i början var jag “Nej!” Avstängd. Jag ville bara träffa en person i mitt huvud. 

Det andra huvudet “jamen det är bra att träffa fler!” Jag kunde inte direkt säga ja, men 

efter en liten stund kunde jag “ja men varför inte”. 

Liknande ambivalens beskrev Informant 6: 

Ja, för att från början tänkte jag “nej, jag vill inte prata om det varje gång, det gör mig 

jätteledsen”, men sen när jag tänkte “nej jag måste göra det, berätta om det till flera 

behandlare, till [Terapeut X], till andra”, då slappnade jag av när jag pratade om det. 

För Informant 5 bidrog forskningsprojektet till beslutet som hen förklarade att hen inte bara 

tog för sin egen skull, utan också ”för studiens skull och för andras hjälp”. Informant 6 

sammanfattade sin beslutsprocess så här: 

Alla i personalen, dom var jättebra först. Och sen kände jag “nej, dom här personerna, 

dom vill hjälpa mig!” Och jag har pratat med mig själv “jag måste berätta, jag måste 

säga sanningen till dom och dom vill hjälpa mig på något vis”. Ja, och det är det som 

jag har sett, att dom vill hjälpa mig, dom vill att jag kommer fram och då började jag 

prata. Och då sa jag att “jag måste hjälpa mig själv och jag måste hjälpa dom och då 

kan jag komma fram”. 

I ovanstående citat kan man se hur informanten inte bara beslutade sig för att delta utan också 

för att delta aktivt och göra det som krävs, insikten om att hen, för att få hjälp, också måste 

bidra själv till behandlingen. Detta, att vara beredd att göra det som krävs för att må bättre, var 

något som två andra informanter också lyfte. 

Utifrån obehaget som behandlingsmodellen väckte var det inget lätt beslut att ta. Fyra 

av sex hänvisade sitt beslut att delta till att deras problem var så stora så att de verkligen insåg 

att de behövde hjälp. ”Jag vill ta mig ut från den här mörka zonen”, som Informant 1 beskrev 

det. Informant 6 beskrev att hen innan behandlingen led av stor trötthet, hade frekventa 

mardrömmar och isolerade sig från andra och på grund av detta kände sig ”jättefrustrerad” och 

insåg att hen måste ta emot hjälp. Informant 5 förklarade beslutet så här: 

Nu var det så att jag tänkte som man tänker i vårt hemland: om man är på väg att 

drunkna man tänker att man håller sig i en liten träbit så att man inte drunknar. Jag vill 

må bra och jag tänkte att jag ska göra det som dom kräver så att jag ska må bra. 

En av informanterna berättade om ett halvårs funderingar innan hen slutligen ”tvingade” sig 

att tacka ja, medan en annan redan hade bestämt sig: ”Jag kom hit för att berätta att ’jag har 

problem, jag behöver hjälp’. Om det var en eller flera, jag tar det”. 

Kategori 1.2: Förståelse för behandlingsmetoden   

Att förstå vad som skulle hända under behandlingsveckan och de verksamma 

mekanismerna bakom metoderna var också något som beskrevs som viktigt inför starten av 

behandlingen. Några beskrev hur de sökte råd och information på olika sätt för att få ett bättre 

beslutsunderlag. En informant läste forskningsartiklar om behandlingsmetoden på internet: 

”Jag googlade och hittade några artiklar om det här och jag förstod hur det fungerar och hur 

hjärnan påverkas och hur dom förändrar minnet i ditt medvetande”. En annan informant 

tillfrågade sin läkare och en tredje beskrev hur viktig den ingående informationen om 

behandlingen, som gavs under förberedelsefasen, var. Den informanten gav också rådet att i 

framtida intensivbehandlingar fokusera extra på att informera patienterna om varför 

terapeutrotation är hjälpsamt och att berätta att mötet med flera olika terapeuter kan bidra till 

att ge patienterna nya erfarenheter. Att bättre förstå syftet med behandlingen beskrevs också 
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som motiverande av en informant (Informant 2), som också tog upp hur motivationen ökade 

successivt under behandlingsveckan. 

Det är så här att från början när jag fick reda på att den slutliga planen var att jag skulle 

komma över min rädsla och att behandlingen ska gå ut på att jag så småningom inte ska 

vara så rädd för saker och ting som jag varit, det gjorde att jag blev lite mer motiverad. 

Och sedan, så småningom, ju mer tiden gick och ju mer behandlingen fortsatte, så blev 

jag mer och mer säker på att jag ville fortsätta att vara med och till slut blev det resultat.   

Tema 2: Relationen med terapeuterna 

I Figur 2 visas det andra temat i intervjumaterialet, vilket var relationen till terapeuterna. 

Hur svårt det var, framför allt i början. Hur det för de flesta blev lättare med tiden och hur 

känslan av att bli väl bemött och omhändertagen underlättade relationsbygget så till den grad 

att flera till slut upplevde ett djupare och nästan familjärt känslomässigt band till terapeuterna. 

 

Figur 2 

 

Tema 2: Relationen med terapeuterna, med tre tillhörande kategorier. 

 
 

 
 

Kategori 2.1: Svårt, men lättare med tiden  

En informant upplevde behandlingskontakten med flera terapeuter som mycket svår. 

Hen beskrev att det var smärtsamt att berätta om svåra saker för många olika personer och blev 

också känslomässigt påverkad när hen pratade om detta under intervjun. 

Det var jättesvårt. Nu när jag sitter och tänker på första dagen känner jag att jag skakar, 

jag mår inte bra. Det var jättesvårt för mig. Jag är en person som inte tycker om att 

berätta om mig själv för andra. Svårt, svårt. 

Denna informant sa att hen försökt påtala sin svårighet för sin behandlare innan behandlingen, 

men då hen förstod att enda sättet att få delta i studien var att tacka ja till hela konceptet valde 

hen att delta trots obehaget. Hen var också den enda som inte uttryckte att det blev lättare att 

prata med flera personer när behandlingen väl kommit igång och beskrev att hen alltid tänkte 

”det kommer komma en ny person och jag behöver berätta för den”, vilket hen upplevde som 
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mycket jobbigt. På fråga om hen hade önskat samma behandling med färre inblandade 

terapeuter var svaret ett tydligt ja. Samtidigt beskrev informanten en positiv och familjär 

relation till terapeuterna och ett gott resultat av behandlingen, som hen dessutom 

rekommenderat till andra. 

Det är så att alltid när jag inte mådde bra och jag kom till Röda Korset och pratade 

kände jag att det här är min familj och jag mådde bättre sen. … All personal som var 

här var jättebra och bekväma när man pratade med dom, men det är lite svårt för mig 

att sitta och prata med alla men det gav jättebra resultat. 

Samma informant beskrev också att behandlingen vid ett tillfälle kändes så svår att hen tänkte 

avbryta, men sedan valde att stanna kvar efter att en terapeut ropat hen tillbaka:   

En gång, jag kommer inte ihåg om det var första dagen eller andra dagen, blev jag 

jättetrött. Jag mådde inte bra och jag tänkte lämna platsen. Jag gick, och lämnade, och 

stannade. Han ropade på mig och jag började gråta väldigt mycket. Sen efteråt tänkte 

jag [paus] jag satt där och jag tänkte att “jag ska andas och börja prata igen”. 

Två andra informanter sa också att de föredrar terapi med en behandlare trots att de upplevde 

att mötet med flera terapeuter under själva intensivbehandlingsveckan var hjälpsamt för dem. 

Informant 6 uttryckte det så här: ”Men för mig personligen räcker det med en vecka. Jag 

föredrar att efter en vecka träffa bara en, ja, för att det blir tillräckligt. När man känner den 

personen kan man prata mer och mer”. 

Utöver den informant som inte beskrev något obehag alls inför att träffa flera 

behandlare och informanten som tyckte att det var lika svårt genom hela behandlingen var 

resterande informanters uppfattning att det initiala obehaget förändrades och minskade när 

behandlingsveckan väl börjat. ”Men sen när jag kommit igång, då kändes det bra” sa Informant 

2, medan Informant 4 beskrev det så här: 

I början kände jag att jag blev rädd på något sätt, men senare var det bara bra att man 

fick flera behandlare och att man blev mer trygg … för varje person säger på sitt 

perspektiv och har sin syn, så det är bra att ha flera tycker jag. 

Kategori 2.2: Bemötandet 

Samtliga informanter tog upp en känsla av att ha blivit vänligt bemötta och väl 

behandlade. De gav beskrivningar såsom att terapeuterna var ”snälla”, ”vänliga”, ”trevliga”, 

omtänksamma, hade ”god karaktär” och hjälpte dem att slappna av och att våga öppna sig. 

Informant 1 sa: ”Det handlar inte om mig, det handlar om terapeuterna. Terapeuterna här har 

den här karaktären … man kan så lätt få en god kontakt med dom” Vidare betonade flera av 

dem vikten av den icke-verbala kommunikationen såsom att bli bemött av “fina leenden” 

(Informant 2) eller av ett “öppet ansikte” (Informant 1). Informant 3 beskrev det så här: 

Jag förväntade mig att vara nervös, men från var och en, när det var dags att träffas, var 

det ett leende. Jag blev verkligen imponerad. När någon tar emot dig med ett leende, 

när någon tar emot dig med omsorg, känner du att nervositeten försvinner. Den har 

verkligen ingen plats. Så jag förväntade mig att vara lite spänd i början av sessionen, 

men när någon, allihop, dom tog emot mig med ett leende, med god omsorg, så 

verkligen, nej verkligen, det hjälpte mig också. Jag tror att det hjälpte mig att öppna 

upp. 

Samma informant tog också upp vikten av att inte bli behandlad annorlunda utifrån sin 

härkomst eller andra bakgrundsfaktorer och förklarade hur promenaderna på mellanpassen gav 

en känsla av jämlikhet med terapeuterna. 

Och när man promenerar med någon. Hos oss säger vi att när någon är en tjänsteman 

som sitter i en organisation som den här, att prata med honom eller henne, man känner 

att man inte är värd det. Men vi kunde gå runt tillsammans och skratta tillsammans, titta 

på naturen tillsammans. Alla dessa små, små saker. Till synes små, men stora! För mig. 
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För dom var verkligen hjälpsamma. … Vi begrundar tillsammans, vi ser naturen 

tillsammans, och en person säger “ser du det här?”, “Ser du det här?” Du känner att du 

är i en gemenskap som välkomnar dig. 

Vidare tog informant 3 också upp tidsaspekten som en viktig del av bemötandet. Såväl att 

terapeuterna var punktliga och började varje ny session på utsatt tid, som känslan av att ha getts 

tillräckligt med tid för att uttrycka sig. Informant 1 beskrev en trygghet i att kunna säga till om 

hen behövde något och en upplevelse av att bli hörsammad: ”Om jag kände någonting berättade 

jag för dom och dom ordnade det för mig”. 

Kategori 2.3: Tillit till terapeuterna 

Fem av de sex informanterna beskrev på olika sätt en känsla av tillit till terapeuterna. 

En informant tog upp tilliten till terapeuternas kunskap och erfarenhet och refererade flera 

gånger under intervjun till terapeuternas expertis: ”dom vet, dom är experter”, men ännu 

viktigare tycktes tilliten till terapeuternas genuina vilja att hjälpa vara, vilket lyftes av tre 

informanter. Denna tillit tycktes förstärkas under behandlingsveckan i takt med att 

informanterna träffade allt fler av terapeuterna. Informant 3 beskrev det så här: 

Så du kunde känna att, från den ena till den andra, är huvudfokus bara att hjälpa dig att 

komma ur det du gått igenom. Inte för att ge dig några riktlinjer, nej. Du kunde känna 

[paus] jag kände det. Alla dessa terapeuter, huvudmålet var bara att hjälpa mig att 

komma ur det jag gått igenom och jag kunde känna att det var riktigt strukturerat. 

Flera informanter beskrev ett slags djupare känslomässigt band med terapeuterna och beskrev 

dem med ord som ”familj”, ”nästan som släktingar” eller ”vänner”. Informant 2:”Ja, ni som 

jobbar här jag måste verkligen säga att ni är så fina och ni är så snälla och man verkligen älskar 

er. Ni är så jättefina!”. Informant 1:”Jag kommer till så många rum med så många vänliga 

ansikten”. Ett par informanter tog också upp att de, efter behandlingen, redan i väntrummet 

kände sig välkomna och trygga och en annan beskrev, som citerades i kategori 2:2, känslan av 

att befinna sig i en välkomnande gemenskap. 

Slutligen tog Informant 1 också upp att kännedomen om Röda Korset som organisation 

bidrog till hens tillit till terapeuterna och behandlingsprogrammet. ”Jag vet hur den här 

internationella organisationen arbetar och när dom gör något, gör dom det från hjärtat. Dom 

gör det inte för inkomsten eller något annat. Dom gör det för att dom vill göra något för 

människorna” 

Tema 3: Lika, men olika 

Alla informanter, utom den som hade upplevt terapeutrotationen som obehaglig igenom 

hela behandlingen, tog upp fördelar med terapeuternas olikheter. Se Figur 3 nedan för en visuell 

bild av tema 3.  
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Figur 3 

 

Tema 3: Lika, men olika.  

 

 
 

Informanterna beskrev olikheterna och variationen som ett mervärde och förklarade att 

de fått ta del av fler erfarenheter och perspektiv än de skulle fått med bara en terapeut. ”Olika 

människor kan hjälpa dig på olika sätt”, ”en hand kan inte klappa, två kan klappa, så det är 

alltid bra för en person att gå med flera”, ”det är en fördel som jag sa, deras metoder, dom 

skiljer sig åt”, är exempel på uttalanden från informanterna på detta tema. Flera påpekade att 

sättet att leverera behandlingsmetoderna skiljde sig lite åt mellan behandlarna, vilket de 

uppskattade. Informant 2 ansåg att terapeutrotationen underlättade för att inte fastna i 

ohjälpsamma tankebanor. 

Till exempel om jag satt och berättade om min historia som gjorde mig ledsen. Om jag 

skulle fortsätta att vara med samma person skulle det inte ge mig ro. När jag bytte från 

ena rummet till det andra och från ena behandlaren till den andra behandlaren så kom 

tankarna i andra banor och sedan blev det lite olika. På det sättet kände jag att man inte 

fastnade i att bara sitta och gråta eller tänka tankar. 

En annan informant tog upp fördelen med att träffa terapeuter av olika kön och lyfte vikten av 

att få uppleva att en manlig terapeut kan ge hjälp, vilket stod i kontrast till informantens tidigare 

erfarenheter av män som förövare. 

Det är min önskan, det är en uppmaning, kanske någon har gått igenom en erfarenhet 

som gjorts av en kategori människor, då tror jag att det skulle vara bättre att också 

konfrontera någon som är från det könet för att se vad det kan ge. 

En tog upp att hen hade en favorit bland behandlarna och en annan tog upp en upplevelse av 

att en behandlare skiljde sig lite från de övriga: ”Alla arbetar på ett liknande sätt, hon har en 

lite annan vinkel”.  

Informant 3 påpekade att erfarenheten av att gå till en enskild terapeut kan vara 

begränsande på så vis att man då kan tro att den terapeuten är den enda man kan lita på. Hen 

ansåg att en fördel med att träffa flera terapeuter därför är att man då får uppleva att det kan 

finnas många människor man kan prata med. 

När man pratar med en person har man ett slags synsätt och man säger "om jag inte 

pratar med [Terapeut X] finns det ingen annan person jag kan prata med. Om jag inte 

pratar med [Terapeut X] finns det ingen annan person jag kan lita på". Jag tror att det 

kan begränsa en. Det begränsar en. Men när du pratar med [Terapeut X] och pratar med 

[Terapeut Y] och pratar med [Terapeut Z] och pratar med en annan person..., det ger 

mig olika sätt, olika vinklar att uppfatta saker på. 
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Flera informanter tog upp att det vid sidan om olikheterna även fanns en känsla av 

samstämmighet och enhet mellan terapeuterna. Informant 1 beskrev känslan av att alla 

terapeuter var som ett team. Hen betonade likheterna mellan terapeuterna och förklarade en 

upplevelse av att alla arbetade på samma sätt, även om varje terapeut hade sin egen stil och 

signatur. 

Om jag blundar är alla en för mig. Nu när jag sitter i väntrummet känner jag att det inte 

spelar någon roll för mig vem som kommer. Jag känner samma känsla från alla. Av 

denna anledning förändras bara deras ansikten, men när det kommer till känslan, känner 

jag själen. En grupp har en stor själ. 

Sammanfattningsvis beskrevs variationen inom teamet som något som tillförde behandlingen 

ett mervärde och gjorde den till en rikare helhet. Informant 3: 

Först och främst tror jag att när man har en terapeut så är man van vid vad personen 

gör, hur personen tar emot en, och jag kan säga att det är positivt. Men det kan också 

vara negativt eftersom man inte öppnar sinnet. Du vet inte hur andra människor agerar 

eller reagerar. Hur andra människor kan prata med dig, kan ta emot dig, så för mig tror 

jag att det var en mycket bra idé, och jag uppskattade det, att träffa andra människor. 

Och när du träffar andra människor har dom också ett annat sätt att prata med dig. Dom 

har ett annat sätt att ta emot dig. Dom har ett annat sätt att ställa frågor. En fråga kan 

vara densamma, men dom kan ha ett annat sätt att formulera den. Och även när du 

behöver råd är det bättre att få råd från olika vinklar, från olika människor, eftersom 

dessa människor har olika erfarenheter. 

Tema 4: Förändrade känslor i mötet med andra människor 

Ett sista tema som togs fram ur intervjuerna var informanternas upplevelser av hur deras 

känslor i relation till andra människor förändrats efter behandlingen. Skam, rädsla och tillit var 

känslor som togs upp. Se Figur 4 för en överblick över tema 4 med tillhörande kategorier. 

 

Figur 4 

 

Tema 4: Förändrade känslor i mötet med andra människor, med två tillhörande kategorier. 
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Kategori 4.1: Skam 

Ett par informanter berättade om minskade skamkänslor efter behandlingen och 

beskrev en ökad känsla av avslappning även vid samtal om tidigare skamfyllda händelser. Ena 

informanten beskriver sin förändring så här: 

Ja, för att när jag kommer hit känner åtminstone nästan fyra, fem personer till mig. Jag 

ser dom, jag hälsar på dom när jag kommer hit till Röda Korset. Och nu känner jag inte 

den skammen som jag kände förut. Jag känner inte den. Förut kände jag skam. Och nu 

när jag pratar är jag inte blyg längre, jag pratar om det. … Ja, och det är det som hänt 

med mig, nu har jag inte den där skammen som jag hade förut. Jag träffar dom här 

personerna som jag har pratat med och jag hälsar på dom. Dom skrattar, det är lugnt. 

… Dom finns här för dom vill hjälpa mig. 

Den andra informanten visar på hur modet att våga lita på några andra personer och dela sitt 

skamfyllda minne med dem, kan leda till minskad skam.  

Du vet, dom dåliga minnena. Ibland gör du något som för dig är tabu. Och du vill 

gömma dig! Gömma dig för vem som helst, för dig själv också. Och du är rädd för det 

här minnet, för den här saken. Den är laddad för dig. Om du kan lita på vissa människor 

och visa ditt minne för dom, lite i taget förstår du att det inte är så tabu, att det är en 

normal effekt, den mänskliga effekten. Du gjorde det, det är allt. 

För den informant som inte uppskattade terapeutrotationen tycktes dock skammen inte ha 

minskat på samma sätt. Hen berättade om fortsatta oroskänslor och viss ambivalens vid tanken 

på alla terapeuter hen träffat. ”Ibland tänker jag ’varför har jag berättat, hur har jag berättat 

framför alla?’ Och sen tänker jag ’nej, det var viktigt att jag berättade så att jag fick uppleva 

hur det skulle bli’. 

Kategori 4.2: Ökad tillit och minskad rädsla   

Tre informanter berättade att deras tillit till andra människor ökat efter behandlingen 

och att de inte längre isolerar sig som förut utan nu vågar prata mer med och lita mer på andra 

människor. En informant kopplade tydligt den förändringen till erfarenheten av att ha träffat 

flera olika terapeuter, vilket hjälpt hen att inse att människor är olika och att inte alla vill en 

illa. Den informanten beskrev hur hen tidigare isolerat sig från andra efter en starkt negativ 

erfarenhet av att ha blivit sviken av en vän, men hur hen efter behandlingen börjat umgås med 

flera andra människor. “Jag tror att det är bättre att interagera med många människor, eftersom 

alla inte är dåliga ... människor är olika”. 

En annan informant berättade om att hen, innan behandlingen, kände sig rädd för alla 

människor, framförallt män, och även för alla terapeuterna på behandlingscentret, men att detta 

förändrades efter behandlingen och att hen nu vågade prata med andra människor. Hen beskrev 

hur rädslan försvann: 

Jag tycker att ni ska fortsätta med samma bemötande som jag fick för man kan inte i 

förväg göra något åt patientens rädsla för att börja behandlingen, men så småningom 

när man har kommit igång med behandlingen försvinner den rädslan automatiskt, precis 

som den gjorde för mig. Men samtidigt är man olika från patient till patient. En del har 

kanske ingen rädsla inför behandlingen och en del är som jag. Men rädslan försvann 

efter behandlingen.  

Diskussion 

Syftet med föreliggande studie var att utforska patienters upplevelse av terapeutrotation 

i en traumafokuserad intensivbehandling för patienter med PTSD efter upplevelser av krig, 

tortyr och/eller flykt. Resultatet visar att terapeutrotation upplevdes som hjälpsamt av 

majoriteten av informanterna trots att de inledningsvis beskrev ett motstånd mot att träffa flera 

olika terapeuter. Många informanter beskriver att de kunde etablera en god relation till 
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terapeuterna och till terapeutteamet under intensivveckan och att de uppskattade variationen 

och olikheterna terapeuterna emellan. Att gå i behandling med terapeutrotation verkade dock 

ha passat olika bra för personerna som intervjuades. Alla informanter fullföljde 

intensivbehandlingen, men vissa av dem fick kämpa mer med att klara av att träffa flera olika 

terapeuter än andra. Denna studie bidrar till en fördjupad förståelse för hur patienter med PTSD 

efter krig, tortyr och flykt kan uppleva terapeutrotation vid en traumafokuserad 

intensivbehandling. 

Kongruens och variation 

När informanterna beskrev vad som var positivt med terapeutrotation var terapeuternas 

olikheter det som främst betonades och lyftes av alla informanter utom en. Detta ger stöd åt 

teorin om terapeutrotationens dubbla huvudmekanismer som Krampe et al. (2004) och Krampe 

& Ehrenreich (2012) har sammanfattat i sina studier av OLITA. Våra informanters utsagor 

vittnar om att terapeutrotationen för majoriteten verkade ha haft en positiv påverkan i 

behandlingen då de fick möta olika terapeuter som återkommande förklarade, frågade och lyfte 

de mest centrala delarna i terapin. Genom detta fick patienterna såväl repetition av viktiga delar 

i behandlingen, som ökad hjälp att se olika aspekter av samma behandlingsmoment. I 

intervjuerna lyfte informanterna hur variationen hjälpte dem då den gjorde behandlingen rikare, 

samtidigt som ingen beskrev någon upplevd förvirring eller motsägelse som man kunnat 

förvänta sig om variationen inte skett inom en kongruent ram. 

En annan aspekt som lyftes av ett par av informanterna var att deras beroende av en 

terapeut minskade och att det sågs som positivt att ha flera terapeuter att kunna vända sig till. 

Detta är också någonting som Krampe et al. (2004) lyfter som en möjlig fördel med 

terapeutrotation. De menar att terapeutrotation kan öka patientens autonomi och minska risken 

att patienten blir fast vid, eller beroende av, enbart en terapeut. Även i teorier kopplat till 

multiple psychotherapy finns denna aspekt beskriven som en fördel när flera terapeuter möter 

och behandlar samma patient (Dreikurs et al.,1952a; Dreikurs et al., 1952b). 

Den terapeutiska relationen 

I analysen av intervjumaterialet finner vi tydliga tecken på att det, under 

intensivveckan, uppstod en arbetsallians mellan informanterna och terapeuterna i 

terapeutteamet. Informanterna beskrev bland annat en känsla av värme, vänlighet och välvilja 

från terapeuterna, kvaliteter som i forskning och litteratur lyfts fram som viktiga för att bygga 

en trygg och tillitsfull allians (Ackerman & Hilsenroth, 2003). Vissa av informanterna uttryckte 

att de kände en familjär känsla med terapeuterna och att terapeuternas vänliga leende ansikten 

bidrog till att de vågade släppa garden och att nervositeten sjönk. Den icke-verbala 

dimensionen, som lyfts av flera informanter i denna studie, stödjer teorier och forskning om att 

mycket interaktion, i mötet mellan psykoterapeut och patient, även sker på ett icke-verbalt plan 

(Wiwe, 2021; Jensen et al., 2021). Att som terapeut träna på och arbeta med denna dimension 

kan således hjälpa patienter att känna sig trygga i mötet. Informanterna beskrev vidare en tillit 

till terapeuternas genuina vilja att hjälpa dem att må bättre, vilket är fynd i linje med tidigare 

forskning om epistemisk tillit där vikten av ett tillitsfullt samarbete beskrivs central för att 

möjliggöra ny kunskapsöverföring (Fongagy & Allison, 2014). Vårt resultat kan därmed sägas 

överensstämma med tidigare forskning om terapeutrotation i intensivbehandling där man sett 

att patienter med PTSD har kunnat etablera arbetsallians med flera terapeuter under kort tid 

(Van Minnen et al., 2018). Detta ser vi som ett värdefullt resultat då det finns motstridiga teorier 

om att det kan vara mer utmanande för patienter med PTSD att bygga en trygg, stabil allians 

(Beierl et al., 2021, Cloitre et al., 2004, Howard et al., 2021). Krampe et al. (2004) menar till 
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och med att vissa patienter, tex patienter med PTSD efter sexuella övergrepp, kanske inte bör 

erbjudas terapeutrotation då det för dessa patienter kan bli en börda snarare än en hjälp (Krampe 

et al., 2004). Vårt resultat visar på att majoriteten av de informanter vi intervjuade klarade att 

bygga relation till och samarbeta med flera terapeuter under intensivbehandlingen även om det 

upplevdes svårare och mer utmanande för vissa av dem.  

Hur terapeuterna och även terapeutteamet bemötte och skapade förutsättningar för 

patienterna att kunna bygga relation till dem på kort tid ser vi som en röd tråd genom de flesta 

av informanternas berättelser. Vi kan se att många informanter beskriver att de upplevde en 

varm och trygg atmosfär på RKC och terapeuterna verkar, för de flesta informanter, ha lyckats 

med att bygga en känsla av att bli sedd och hållen under behandlingen. Ett tryggt terapeutteam, 

som kan skapa en varm och tillitsfull atmosfär, beskrivs av Krampe et al. (2004) vara av vikt 

om patienter skall våga tala om svåra och skamframkallande ämnen med flera terapeuter. 

Motivationens betydelse 

I resultatet fann vi att flera informanter beskrev hur de inledningsvis kämpade för att 

övervinna sitt obehag inför att träffa många olika terapeuter genom att exempelvis 

“förändringsprata” med sig själva. Vissa informanter tvingade sig att tacka ja. Kraften i den 

starka motivationen tycks hos flera av informanterna ha övervunnit rädslan för 

terapeutrotationen. Forskning har visat att var en individ befinner sig i sin förändringsprocess 

har betydelse för vilken intervention som blir möjlig (Miller & Rollnick, 2002). En intervention 

som får patienten att tvingas gå för snabbt fram i sin beslutsprocess inför att göra en förändring 

riskerar att väcka motstånd hos patienten (Resnicow & McMaster, 2012). Vi kan av detta se att 

de flesta av våra informanter verkar ha varit i ett läge i förändringsprocessen som gjorde det 

möjligt för dem att komma över sitt initiala motstånd och våga prova intensivbehandling med 

terapeutrotation. I en studie av en intensivbehandling vid tvångssyndrom har man kunnat notera 

att patienternas motivation till behandling och att de är redo för förändring är grundläggande 

för att kunna genomgå intensivbehandling med gott resultat (Silver et al., 2023). Vi finner det 

intressant att kraften i motivationen och viljan att få till en förändring, kan göra patienterna 

beredda att kasta sig ut och prova terapeutrotation i intensivbehandling, vilket de inledningsvis 

kände så mycket obehag inför.  

Flera av våra informanter lyfte också att förberedelserna och informationen inför 

behandlingen var viktig för att de skulle våga tacka ja och för motivationen att delta, något som 

också går i linje med tidigare forskning om ovan nämnda intensivbehandling vid 

tvångssyndrom (Silver et al., 2023). Denna studie betonar vikten av att förberedelsefasen ges 

tillräckligt med tid så att patientens tillit till behandlingen och behandlingsmetoden kan byggas 

upp. En informant i vår studie gav rekommendationen att i förberedelserna specifikt ge 

information om varför terapeutrotation kan vara hjälpsamt i behandlingen, vilket vi tänker kan 

vara viktigt för patienter då terapeutrotation inte är så vanligt förekommande.   

Minskade skamkänslor och ökad tillit efter behandlingen 

Minskade skamkänslor var förändringar som några informanter upplevde efter 

behandlingen. En fundering vi har, efter att ha analyserat våra resultat, är om själva 

terapeutrotationen för vissa informanter, kan ha fungerat skamreducerande genom att de fick 

berätta om sina svåra traumaminnen för flera terapeuter och blev lyssnade på och validerade 

av olika terapeuter. Terapeutrotationen kan ha gett en slags mängdträning i att möta och 

härbärgera skamkänslorna, något som skulle kunna vara ett intressant spår att undersöka vidare 

för att se om de patienter som genomgår intensivbehandling med terapeutrotation får en högre 

“dos” terapeutiska relationer i vilka de får träna på att hantera skam och läka skamkänslorna. 



20 
 

 

Krampe et al. (2004) spekulerar i sin artikel om detta: “Given the impact of the therapeutic 

alliance on treatment progress, the question arises whether it is possible to multiply its effects. 

A simple but compelling method would be to increase the ́dose of therapeutic relationship per 

patient ́ by working with several therapists” (s. 139). Några informanter lyfte även att deras 

tillit till andra människor blivit bättre efter behandlingen och att de blivit hjälpta i att se att 

människor är olika och att alla människor inte vill en illa. Även här tycks de många olika 

terapeutiska relationerna ha inneburit en möjlighet att våga prova att öka tillit och minska 

misstro och isolering i förhållande till andra människor. 

Vi tänker också att minskade skamkänslor och ökad tillit till andra efter behandlingen 

kopplar tillbaka till det vi tidigare lyft fram i diskussionen angående betydelsen av 

terapeuternas och terapeutteamets bemötande. Chefetz (2017) menar att värdighet (dignity) är 

motsatsen till skam och påpekar vikten av att bemöta patienter med värdighet, vilket därmed 

också minskar deras skam. Han utgår från Donna Hicks (2015) definition av värdighet som 

upplevelsen av att bli erkänd såväl för sitt mänskliga värde som för sin mänskliga sårbarhet. 

Hicks hävdar att vi skapar kontakt och närhet med andra människor genom att erkänna deras 

värdighet, vilket vi gör när vi bemöter dem med, bland annat, acceptans, inkludering, rättvisa, 

förståelse och erkännande. Vi menar att informanternas upplevelser av en ökad känsla av tillit 

och minskade känslor av rädsla och skam i relation till andra människor delvis kan ha berott 

på att terapeuterna lyckades skapa en miljö av värdighet där informanterna kände sig sedda 

som värdefulla och sårbara individer på samma gång. Viktigt att nämna är att ovan resonemang 

är våra funderingar kring möjliga teorier om komponenter i terapeutrotationen och ingenting 

som vår studie kan ge något svar på. 

Metoddiskussion 

Syftet med att använda kvalitativ metod i denna studie var att få en så djup och bred 

bild som möjligt av traumapatienters upplevelse av terapeutrotation. Induktiv tematisk analys 

möjliggjorde att det breda intervjumaterialet kunde utforskas och struktureras på ett så 

förutsättningslöst sätt som möjligt, men det är viktigt att påpeka att ingen metod är rent induktiv 

och att författarna alltid spelar en aktiv roll i genomförandet av en kvalitativ studie och, med 

sina erfarenheter och sin förförståelse, påverkar både intervjuprocessen och analysen. Detta är 

särskilt viktigt att ta upp i denna studie eftersom en av författarna arbetar på RKC och, som 

behandlare, har träffat de flesta informanter under deras intensivbehandling. Detta kan ha 

påverkat informanternas utsagor och innebär en risk att de reproducerade förväntade svar eller 

höll inne med kritik. I värsta fall kan de ha upplevt sig vara i beroendeställning till denna 

författare och inte vågat säga något negativt av rädsla för att detta skulle påverka eventuell 

fortsatt behandling eller deras relation till mottagningen trots att försäkran lämnades skriftligt 

och muntligt till informanterna innan intervjuerna genomfördes att någon sådan risk inte fanns. 

Samtidigt kan författarens erfarenhet av intensivbehandlingen och relation till informanterna 

ha minskat risken för missförstånd under intervjuerna och ökat informanternas känsla av 

trygghet, vilket därmed kan ha gjort dem mer benägna att tala fritt och dela information som 

de kanske skulle ha tvekat att dela med en okänd person. Resultatet från denna studie visar att 

informanterna delade både negativa och positiva erfarenheter av terapeutrotationen, vilket 

indikerar att informanterna kan ha känt en frihet att dela sina sanna erfarenheter. 

En annan aspekt som är viktig att lyfta fram är att tre av sex intervjuer genomfördes 

med tolk och två av sex intervjuer genomfördes på engelska, vilket inte var modersmål för vare 

sig informant eller den som intervjuade. Användandet av tolk kan ha påverkat översättningen 

av informanternas svar och bristande språkkunskaper kan öka risk för missförstånd. För att 

minska denna risk gjordes därför kontinuerligt under intervjuerna muntliga sammanfattningar 
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av det informanten sagt för att stämma av och säkerställa att informationen uppfattats rätt och 

på så vis öka reliabiliteten (Kvale & Brinkmann 2014). 

I presentationen av resultatet valde vi att översätta och språkkorrigera citaten från 

informanterna av respekt för informanterna då det minskar risken för att enskilda informanter 

ska kunna identifieras. Det finns en möjlighet att detta har påverkan på vår resultatframställning 

och kan ha inneburit en ökad risk för subtila förändringar i innebörden i citaten, vilket i 

förlängningen kan påverka vår resultatframställning och analysen av resultaten. Fördelen med 

att översätta och språkkorrigera citaten bedömdes dock överväga nackdelarna i detta fall. 

Då denna studie ingår som en del i ett större forskningsprojekt är vårt urval av 

informanter baserat på de som tackade ja till att delta i forskningsprojektet. Det är mycket 

möjligt att de som valde att tacka ja inte är representativa för hela patientgruppen med PTSD 

från traumatiska krigsupplevelser, tortyr och/eller flykt. Kanske var informanterna i vår studie 

mer redo att ta emot behandling, mer resursstarka eller kände mindre relationell oro än andra 

patienter. Denna studie kan därmed ha missat informanter som av olika anledningar upplevde 

att de inte skulle klara av en intensivbehandling med terapeutrotation och därmed inte 

inkluderades i projektet.  

Ytterligare begränsningar i studien är det lilla antalet informanter och att det för vissa 

informanter gått nästan två år sedan genomgången behandling. Man vet att människors minnen 

av det förflutna sällan speglar exakt vad som faktiskt skedde, vilket i forskning kallas 

retrospektiv bias (Shachar & Eckstein, 2007) och vi är medvetna om att våra informanters 

berättelser om sina upplevelser förmodligen har förändrats utifrån den tid som passerat sedan 

de genomförde behandlingen. 

Kliniska implikationer 

Vårt resultat visar att majoriteten av våra informanter med PSTD efter multipla 

traumahändelser från krig, tortyr och/eller flykt upplevde sig kunna bygga allians med flera 

terapeuter på kort tid. Detta hoppas vi ska stärka terapeuter i att våga erbjuda och implementera 

intensivbehandling med terapeutrotation till PTSD-patienter generellt, och till denna 

patientgrupp specifikt, så att tillgången på effektiv behandling för målgruppen ökar.  

Utifrån studiens resultat ser vi att det kliniskt kan vara viktigt att utveckla bedömnings- 

och förberedelsefasen för att se om det går att fånga upp de individer som eventuellt behöver 

annan form av behandling eller där anpassningar med färre terapeuter under 

intensivbehandlingsveckan skulle kunna göras. Här kan det också vara viktigt att fånga upp var 

patienten befinner sig när det gäller motivation och beredskap för förändring samt att ge 

information om terapeutrotation och varför terapeutrotation kan vara hjälpsamt i behandlingen. 

Vi ser också att resultatet i vår studie belyser hur terapeuterna aktivt arbetade för att 

skapa förutsättningar för patienterna att klara av att bygga allians på så kort tid. För att 

underlätta för patienter att genomgå intensivbehandling med terapeutrotation är det av vikt att 

terapeuterna signalerar värme, vänlighet, ett genuint engagemang och välvilja och att de är 

sammansvetsade som ett team, har en gemensam syn på viktiga behandlingskomponenter och 

tillsammans bygger en atmosfär av tillit, värme och trygghet. 

 

Framtida forskning 

 

Utifrån den begränsade forskning som finns på området ser vi ett behov av fler, såväl 

kvalitativa som kvantitativa studier som rör terapeutrotation. Det skulle vara intressant att 

undersöka om fler aspekter av patienters upplevelser av terapeutrotation skulle framkomma i 

en större kvalitativ studie. Det skulle även vara intressant att utforska vidare om det eventuellt 
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finns likheter och/eller skillnader mellan hur olika patientgrupper med PTSD upplever 

terapeutrotation. 

Att titta på om, och hur, terapeutrotation påverkar behandlingseffekten är ytterligare ett 

intressant område att utforska vidare. Vi fann stöd för teorin om terapeutrotationens dubbla 

huvudmekanismer i vår studie (Krampe et al., 2004; Krampe & Ehrenreich, 2012). Det vore 

intressant att se om detta resultat kan bekräftas av fler, större studier. Utifrån 

terapeutrotationens eventuella påverkan på behandlingseffekt skulle det också vara av intresse 

att vidare utforska om det finns ett värde i att öka ”dosen” terapeutiska relationer, i vilka 

patienterna får möta sina skamkänslor, rädslor och undvikanden.  

Utifrån resultatet i denna studie behövs vidare forskning för att bättre kunna identifiera 

för vilka patienter terapeutrotation eventuellt inte är att rekommendera eller för vilka patienter 

särskilda anpassningar i intensivbehandlingen med färre roterande terapeuter skulle behövas.  

Slutligen skulle en studie som undersökte patienters upplevelser av terapeutrotation 

samtidigt som intensivbehandlingen pågår vara intressant, då denna studie endast frågade om 

patienternas minnen av terapeutrotationen i efterhand.  
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Bilaga 1 

 
Intervjuguide  

  

Inledning/muntligt samtycke  
Välkommen! Du kommer idag att få delta i en intervju om dina upplevelser av att träffa flera olika 

behandlare under den traumafokuserade intensivbehandling som du har deltagit i.  

  

Intervjuerna kommer att spelas in för att vi skall kunna sammanställa och analysera svaren. Alla 

inspelade intervjuer kommer att förvaras så att ingen obehörig kan ta del av dem. Resultatet i studien 

kommer att presenteras på så sätt att enskilda personer inte kan knytas till resultaten.   

  

I och med att vi påbörjar intervjun samtycker du till att delta i studien, men om du skulle känna att du 

vill avbryta ditt deltagande under intervjun eller efter att intervjun är genomförd kan du närsomhelst 

välja att avbryta utan att behöva ange skäl till detta. Om du väljer att inte delta eller vill avbryta ditt 

deltagande behöver du inte uppge varför och det kommer inte att påverka din framtida vård eller 

behandling.   

  

Det som vi vill försöka förstå är hur det är att genomgå en intensiv traumabehandling med flera olika 

behandlare. Vi kallar det för en intervju men vår önskan är att det mer ska bli som ett samtal om dina 

upplevelser. Vi har förberett frågor kring sådant vi är nyfikna på, men du får gärna ta upp andra saker 

som du tänker är viktigt som vi inte tänkt på att fråga om. Om någon fråga känns svår att svara på kan 

du be mig förklara frågan lite mer eller säga att du vill gå vidare till nästa fråga istället.   

  

Innan vi påbörjar intervjun vill jag fråga om du har några frågor eller funderingar om intervjun eller 

om studien?   

  

Intervjufrågor  
Inför starten  

Hur tänkte du innan behandlingen började när du fick veta att du skulle få träffa flera olika 

behandlare?   

Möjliga följdfrågor:  

Kan du säga något mer om det?  

Varför kändes det svårt/lätt?  

Hur motiverade du dig/vågade du gå till behandlingen och träffa flera nya behandlare om det kändes 

svårt/motigt?  

Var det något i förberedelsefasen innan behandlingen som underlättade för dig? (samtal om mål, 

metod, anhörigstöd, information om vad som ska hända, etc?)  

Hur upplevde du relationen till den första behandlaren som gjorde förberedelserna med dig?  

Var det något i förberedelserna som saknades, som hade kunnat hjälpa dig att lättare träffa flera 

terapeuter?  

  

Under behandlingen  

Hur upplevde du det under behandlingen att få träffa flera olika behandlare?   

Möjliga följdfrågor:  

Blev det som du tänkte innan behandlingen?  

Hur blev din upplevelse av att träffa flera olika behandlare med tiden/ju längre behandlingen gick?   

Var det någonting du saknade under själva behandlingen som hade underlättat för dig att träffa flera 

olika behandlare?  

  

Relationen till behandlarna  

Hur blev det för dig att skapa en relation till flera olika behandlare?  

Möjliga följdfrågor:  

Vad fick dig att känna dig trygg/otrygg?  
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Gjorde behandlarna någonting som underlättade för dig/fick det att kännas tryggare? Eller någonting 

som fick det att kännas mindre tryggt?  

Har du exempel på...?  

  

Fördelar med terapeutrotation  

Fanns det någon fördel med att du fick träffa flera behandlare?   

Möjliga följdfrågor:   

Kan du säga något mer om det? Har du exempel på...?  

Hur upplevde du att variationen i behandlarnas arbetssätt och sätt att förklara saker på påverkade dig?  

Tror du att momentet att träffa flera olika behandlare påverkade ditt behandlingsresultat på något 

positivt sätt? I så fall hur?  

Hur har du upplevt att det har påverkat dig som person att möta och tas om hand av flera olika 

terapeuter?  

  

Nackdelar med terapeutrotation  

Fanns det någonting som inte blev så bra med att träffa flera behandlare?  

Möjliga följdfrågor:   

Kan du säga något mer om det? Kan du ge exempel på...?  

Tror du att momentet att träffa flera olika behandlare påverkade ditt behandlingsresultat på något 

negativt sätt? I så fall hur?  

Har du erfarenhet av att gå i behandling med enbart en terapeut? Hur tror du att intensivbehandlingen 

hade blivit om du bara hade fått träffa en och samma terapeut?  

  

Finns det något som du tänker på som hade kunnat göra mötet med flera behandlare bättre för dig?  

Upplever du att mötet med många olika behandlare har påverkat dig på något sätt efter behandlingen 

(ex i relation med andra människor, tillit)?  

  

Finns det något mer som du vill tillägga som du tycker är viktigt att nämna här?  

  

Tack för din medverkan!  

 


