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Sammanfattning 
 

Inledning: Överdriven självkritik innebär ett stort lidande för individen. Kliniska erfarenheter 

och forskning tyder på att fenomenet är svårbearbetat och ett av de starkaste hindren i vägen 

för en läkningsprocess. Syftet med studien är att utveckla grundade hypoteser om vad som 

kan vara användbara sätt att förhålla sig och/eller intervenera vid överdriven självkritik. 

Studien har som utgångspunkt psykodynamiska legitimerade psykoterapeuters erfarenheter 

och kunskaper.  

 

Frågeställningar: Vad är psykoterapeutens erfarenheter av att arbeta med patienter som lider 

av överdriven självkritik? På vilka sätt och vad är det som orsakar att tillståndet är 

svårbehandlat? Vilka kliniska strategier upplevs fungera respektive inte fungera i 

behandlingen?  

 

Metod: Sex semistrukturerade intervjuer, genomförda med erfarna psykoterapeuter, vilka 

undersöktes med tematisk induktiv analys. 

 

Resultat: Sex teman: 1) Observera reaktioner som tyder på självkritik. 2) Skilja ut patienten 

från självkritiken. 3) Undersöka varför. 4) Vara en motkraft. 5) Syntonicitet och misstro. 6) 

Bygga upp en motkraft hos patienten. 

 

Diskussion: Utifrån teori och forskningsnivån lyfts resultatdiskussionen till grundade 

hypoteser om användbara förhållningssätt: 1) Lång erfarenhet av fenomenet. 2) Ett empatiskt, 

varmt relationellt och aktivt terapeutiskt förhållningssätt och att fungera som en förstärkande 

motkraft. 3) Specifika interventioner i syfte att aktivera patientens egna empati, medkänsla 

och tillit – och gentemot andra. 

 

Nyckelord: Självkritik, terapeutisk hållning, skam, överjagspatologistruktur, straffande 

överjag och introjektiv depression.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
 
 

 

Abstract  
 

Introduction: Excessive self-criticism constitute a huge suffering for the individual. Clinical 

experiences and research indicate that the phenomenon is difficult to treat and one of the 

strongest obstacles against a healing process. The aim of this study is to develop grounded 

hypothesis of what can be useful ways of relate to and/or intervene regarding excessive self-

criticism. Starting point is the experience and knowledge of licenced psychodynamic 

psychotherapists.  

 

Questions: What is the experience of working with patients who suffers from excessive self-

criticism? In which ways and what is it that causes this condition difficult to treat? Which 

clinical strategies are perceived to work, respectively not work?  

 

Method: Six semi-structured interviews with experienced psychotherapists which were coded 

with thematic inductive analysis.   

 

Results: Six themes: 1) Observe reactions suggestive of self-criticism. 2) Separate the patient 

from self-criticism. 3) Analyse why. 4) Be a counterforce. 5) Synthonicity and mistrust. 6) 

Build a counterforce within the patient.  

 

Discussion: Based on theory and research, the discussion leads to hypothesis of useful 

therapeutic approaches: 1) Long experience of the phenomenon. 2) Empathic, warm relational 

and active stand, a reinforcing counterforce. 3) Specific interventions with the aim to activate 

the patient’s own empathy, compassion and trust – and to others.  

 

Keywords: Self-criticism, therapeutic stand, shame, Super-Ego Pathology, punitive Super-

Ego and introjective depression.
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1 Inledning  

Självkritik innebär förmågan att kunna utvärdera sig själv utifrån, dvs att se på sig själv med 

kritiska ögon (Schanche, 2013). Det är en viktig egenskap som evolutionen drivit fram i det 

mänskliga psyket (Harter, 1999). Självkritikens strävan är mot att förbättra sig. Det kan vara 

en medveten, hälsosam och konstruktiv kritik som har en stabiliserande effekt eftersom den 

hjälper oss att ha kontroll över oss själva och att bli socialt accepterade. Självkritiken kan 

dock bli överdriven, attackerande och straffande. Den riskerar då att hindra personlig 

utveckling, hämma mellanmänskliga relationer och leda till lidande för individen (Blatt & 

Luyten, 2009). Freud (1896, s. 169) var först med att teoretisera kring fenomenet i sin teori 

om självförebråelser vilket han då kopplade till både skuld och skam. I senare verk (Freud, 

1916), framträdde ett större fokus på omedveten skuld eftersom han såg självkritik som 

bortträngd aggression som en persons överjag riktar mot sig själv istället för mot det objekt 

som aktiverat den aggressiva impulsen. I ”Sorg och melankoli” (Freud, 1915/2008, s. 219) 

skriver han att ”I melankolins sjukdomsbild är det moraliskt grundade missnöjet med det egna 

jaget det mest framträdande draget”. I det menade han att i normal sorg är det något i 

yttervärlden som förminskats medan man i en depression upplever att något av en själv 

förminskats eller gått förlorat (McWilliams, 2000). Vidare skrev Freud att …”omedveten 

skuldkänsla spelar en ekonomisk avgörande roll vid ett stort antal neuroser och lägger de 

starkaste hinder i vägen för en läkningsprocess” (1923/2008, s. 322). Mot slutet av sitt liv 

beskrev Freud omedveten skuld och självkritik som ett av de starkaste motstånden i 

analysarbetet: ”Inget starkare intryck uppstår från motståndet än av att det finns en kraft som 

försvarar sig mot alla former av förbättring och som är absolut beslutet att hålla fast vid 

sjukdom och lidande” (Freud, 1937/1964, s. 242).    

 

Även om det idag finns en hel del teori kring fenomenet (se nedan) finns det betydligt 

mindre kunskap och forskning kring psykodynamiskt skolade psykoterapeuters konkreta 

arbetssätt med patienters självkritik. Den kunskap som finns tyder dock på att fenomenet är 

svårbehandlat (Abbass, Town & Driessen, 2012; Blatt, 2004; Löw, Schauenburg & Dinger, 

2020). Syftet med denna undersökning är att utveckla grundade hypoteser om vad som kan 

vara användbara sätt att förhålla sig och/eller intervenera vid överdriven självkritik. Detta 

syfte söker studien uppnå genom att tillvarata och synliggöra erfarenheter och kunskaper hos 

psykodynamiskt skolade legitimerade psykoterapeuter med lång yrkeserfarenhet.  
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2 Bakgrund  

 

2.1 Litteratursökning 

Litteratursökning har gjorts i databaserna; Diva, Pubmed, PEP- Psychoanalytic electronic 

publishing samt Psychinfo. Sökningen har haft en bred ansats där sökorden varit: Självkritik, 

terapeutisk hållning, skam, överjagspatologistruktur, straffande överjag och introjektiv 

depression. Utöver sökningen i databaserna har relevanta artiklar och böcker även använts.  

 

2.2 Psykopatologi 

Utifrån psykoanalytisk objektrelationsteori ses överdriven självkritik som olika psykologiska 

försvar vilka utvecklats till en överjagspatologisstruktur, dvs en samling av internaliserade 

objektrelationer vilka antagit en patologisk identifiering. Det kan också uttryckas som 

identifikation med aggressorn vilket är ett sätt att hantera egen rädsla och vrede genom att 

införliva sin aggressors hotande och/eller attackerande attityd inom sig (Frederickson, 2013). 

Identifikationsprocessen sker exempelvis när en vårdnadshavare riktar sin aggression mot 

barnet men försöker undvika sin egen skuld genom att omedvetet projicera in den i barnet. 

Och straffar sedan barnet för den skulden. Via identifikation och införlivandet av 

”aggressorns” omsorgssvikt förläggs då skulden och konflikten till barnets inre värld, i sk 

introjekt. Dessa introjekt, vilka är delar av det inre överjaget, (psykets ideal och samvete) är 

smärtsamma omedvetna minnen av tidigare betydelsefulla relationer. Dessa minnen är 

organiserade dels som en bild av självet (en självrepresentation), dels en bild av den andra 

personen (en objektrepresentation) och en affekt som länkar de två bilderna samman 

(Kernberg, 1995). Denna självkritiska identifikation och introjektion kan senare bli 

automatiserade delar och sätt att relatera till sig själv, eller andra, när blandade konfliktfyllda 

känslor aktiveras i relationer (Frederickson, 2013). Enligt McWilliams (2000, s.168) är här 

också försvarsmekanismen vändning mot självet vanligt förekommande. Det betyder att se sig 

själv som orsaken till sin olycka vilket ger barn till dysfunktionella föräldrar en möjlighet till 

kontroll över situationen och en möjlighet att bättra sig. Det kan dock leda till stora problem 

då personen alltid reagerar med självkritik istället för rimlig självhävdelse och försök att 

förändra en situation. Ovan nämnda försvarsmekanismer är också vanligt förekommande och 

karaktäristiska hos depressiva personligheter (ibid, s. 279-286).  

 

   Psykoterapi innebär att bjuda in patienten till en nära och tillitsfull relation. En terapeutisk 

relation kommer därmed aktivera omedvetna minnen av tidigare smärtsamma relationer vilket 

lätt leder till ångest. Ångesten i en överjagspatologistruktur leder enligt Frederickson (2013) 

till försvar vilka uttrycker sig på tre sätt: 1) Som självkritik (karaktärförsvar) – jag kritiserar 

mig själv som exempelvis min förälder kritiserade mig. 2) Identifikation med överjaget 

(överföringsmotstånd) – jag agerar som överjaget vilket gör att jag kritiserar terapeuten på 

samma sätt som min förälder kritiserade mig. 3) Rädsla att bli dömd av andra (projicering av 

överjaget) – jag är rädd att terapeuten kommer att kritisera mig som min förälder gjorde. 

Denna process sker eftersom en persons längtan efter närhet, trygghet, att bli förstådd och 

speglad väcker både starka rädslor inför vilka känslor närheten kan ge upphov till men även 

raseri mot den andre/terapeuten som personen skyddar sig emot, och den andre/terapeuten 

ifrån. En känslomässig distansering är därmed både ett skydd av sig själv (från smärtsamma 

och sårbara känslor), skydd av andra (från sina destruktiva impulser) och straff från överjaget. 

Förmågan att känna och uttrycka genuin skuld, sorg, ilska, kärlek och omsorg hämmas då lätt 

och kvar blir försvaret – självkritik. Det terapeutiska förhållningssätt som följer av en 
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objektrelationsteoretisk tradition (Frederickson, 2013; Kernberg, 1995) handlar om att hjälpa 

patienten se självkritik som ett destruktivt försvar mot komplexa känslor mot tidiga inre 

objekt. Fokus är därmed på en mer klargörande och konfrontativ hållning.  

 

   Enligt anknytningsteori utgör kvalitén på barnets relationer till sina närmaste omvårdnads-

personer grunden för anknytningsmönster, inre arbetsmodeller, mentaliseringsförmåga och 

internaliserade psykiska strukturer. Dessa blir sedan formande för barnets fortsatta relationella 

mönster in i vuxenlivet (Wallin, 2007). Mentalisering innebär förmågan att flexibelt och 

nyfiket kunna uppfatta, föreställa sig och bilda representationer av egna och andras tankar, 

känslor, behov och avsikter utifrån mentala tillstånd. När omvårdnadspersonen brister i 

förmågan att läsa av sitt barns känslotillstånd, uppvisar bristande omsorg, försummelse, 

kanske straff och uppvisar olika slags våld (verbalt, fysiskt, sexuellt) hämmas barnets 

utveckling kring mentaliseringsförmågan, olika självrepresentationer, förståelsen för och 

reglering av känslor. Detta eftersom när allt för stark stress och/eller överväldigande rädsla 

aktiveras drar istället olika försvarsmekanismer igång (Allen, Fonagy & Bateman, 2008, s. 

73-90). Enligt anknytningsteorin är det också en evolutionsmässig fördel om barnet då tar på 

sig den vuxnes skuld och försöker anpassa sig (Wallin, 2007). Utåtriktad vrede som skulle 

kunna hjälpa barnet att stå upp för sig själv gentemot omvårdnadspersonen vänds då istället 

ofta inåt. Barnet skulle annars kunna bli förkastat eller ytterligare förödmjukat av de/den 

vårdnadshavare som den står i beroendesits till (ibid). Vid starka och utmanande känslor kan 

man då falla tillbaka i ett tänkande som är karakteristiskt för små barn som ännu inte utvecklat 

förmågan att mentalisera. Dessa sk återfall kallas för förmentaliserande förhållningssätt och 

är försök hantera ovannämnda starka känslor. Ett exempel på ett sådant förhållningssätt är 

psykisk ekvivalens. Det betyder att den egna tanken, ”jag är dålig” upplevs som verklig och 

sann. Den övertygelsen i relation till sin subjektiva upplevelse tar då över och självkritiken 

blir en del av självet som man inte ifrågasätter. Ett annat exempel är låtsasläge, vilket betyder 

att när barnet förlägger vreden inom sig själv kan det i fantasin ha kvar föreställningen om en 

tillräckligt god förälder. Det blir en mentalt skapad modell och låtsasvärld, som kan bevaras 

så länge den är separerad från den fysiska verkligheten (Allen et al., 2008, s. 73-90). 

 

Sidney Blatts gedigna forskning och kliniska erfarenhet har varit bärande för kunskapen 

om den starka kopplingen mellan överdriven självkritik och depression (2004). Utifrån 

utvecklingsteorin om två parallella självutvecklingslinjer urskilde han två olika huvudgrupper 

av depression; Anaklitisk, beroende och hjälplös depression vs Introjektiv, oberoende och 

självkritisk depression (Blatt & Luyten, 2009). Kortfattat innebär den anaklitiska linjen 

barnets närhetssökande och ömsesidiga relationella utveckling. Den introjektiva linjen innebär 

barnets utveckling av självständighet, självkänsla och självförtroende. De båda 

utvecklingslinjerna behöver vara i balans för att god psykisk hälsa ska kunna utvecklas. När 

barnets upplevelse dock är att liten/ingen hjälp kan fås utifrån avbryts den anaklitiska linjen. 

Barnet utvecklas då mer gentemot den introjektiva självutvecklingslinjen. Som vuxen kan 

man då bli överdrivet upptagen av att prestera, visa sig duglig och duktig samt vara 

oberoende, på bekostnad av tillitsfulla och nära relationer. Den introjektivas sårbarhet 

utmanas både av egna upplevda misslyckanden och tillkortakommanden, tillsammans med en 

djupt sittande skam samt upplevelse av underlägsenhet och värdelöshet över att inte ha 

lyckats forma en anknytningsrelation som garanterar skydd (Blatt, 2004; Wallin, 2007). 

Gilbert, Clarke, Irons, Hempel & Miles, (2004) teoretiserar att om vårdnadshavaren använder 

sig av sin dominans för att få barnet att lyda så kan barnet utveckla ett introjicerat 

underkastelsemönster. Det straffar sig då utifrån en självförbättrande och självkorrigerande 
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funktion för att undgå att begå misstag. Om vårdnadshavaren attackerar barnet introjiceras ett 

relationsmönster präglat av självhat och förföljelse som mer handlar om att förgöra och bli av 

med det hatade. En metaanalys över 100 artiklar (Kim, Thibodeau & Jorgensen, 2011) tar upp 

olika dimensioner av skam och skuldbegreppet kopplat till depression, självkritik inkluderat. 

Enligt deras beskrivning av självkritik finns det stark korrelation mellan skuld och 

självkorrigering och känsla av otillräcklighet samt mellan skam och självhat och oförmåga att 

ge sig själv trygghet som Gilbert et al. (2004) ovan teoretiserar om. Det terapeutiska 

förhållningssätt som följer av anknytningsteori och självpsykologi (Blatt, 2004; Kohut, 1977, 

s. 304; Kris, 1990, s. 605) är en mer ”empatisk och bekräftande hållning”. De menar att en 

alltför klassisk neutral terapeutisk hållning (tyst acceptans) inte är till hjälp för denna 

patientgrupp. Istället såg de ett starkt behov av att aktivt stötta dessa patienter eftersom risken 

finns att terapeuten annars upplevs som kritisk, genom projektion av självkritiken.  

 

2.3 Psykodynamisk psykoterapi  

Några kliniska implikationer, tekniker och terapeutiskt förhållningssätt vid psykodynamisk 

psykoterapi beskrivs nedan avseende introjektiv depression och överjagspatologistruktur.  

 

   McWilliams (2000, s. 293-301) skriver att terapeuten i en mer klassisk psykodynamisk 

orienterad psykoterapi i första hand behöver komma underfund med patientens introjicering, 

för att förändring ska kunna ske. Kliniska observationer har visat att allt eftersom 

behandlingen fortskrider minskar vanligtvis också patientens projicerande av fientliga 

attityder och de börjar då upplevas mer direkt; i form av vrede och kritik mot terapeuten. 

McWilliams understryker här vikten av att terapeuten uthärdar denna fas i behandlingen då 

patienten äntligen börjar få ur sig sin fientlighet, vilken hen tidigare bara riktat mot sig själv. 

När terapeuten uppmuntrar patienten att känna utåtriktad ilska är ett råd att lyfta fram och 

ifrågasätta den bakomliggande negativa föreställningen att ilska skulle separera människor, 

dvs att patienten då skulle bli helt avvisad. Motöverföringen beskrivs som att ofta pendla 

mellan sympati och frälsarfantasier eller det motsatta – att terapeuten känner sig uppgiven och 

inkompetent. Detta pga att depressiva tillstånd smittar. McWilliams skriver vidare att den 

viktigaste terapeutiska förutsättningen till förändring är en tolerant, respektfull atmosfär samt 

att ha en empatiskt motiverad vilja att förstå. En stor del av arbetet går ut på att analysera 

patientens grundläggande farhåga för att bli avvisad och förstå dennes ansträngningar att 

förebygga detta hot. Det är absolut nödvändigt att undersöka och tolka patientens reaktioner 

på separationer, t o m sådana som att terapeuten är tyst en liten stund. Den depressive 

patienten känner sig lätt övergiven, och tolkar omedvetet detta som bevis på sin egen dålighet. 

Vidare är det viktigt att avtäcka dolda negativa självbilder och fantasier. Hon beskriver en 

försiktighet i att berömma patienten eftersom det kan omvandlas av patienten till förnyade 

angrepp på sig själv. En rekommendation är att istället för att stödja jaget ifrågasätta 

patientens överjag. McWilliams bedömning är att psykodynamiska korttidsterapier kan 

fungera som ett positivt stöd. Men hon manar även till en försiktighet här eftersom patienter 

med en depressiv introjektiv personlighet också lätt kan tolka ett allt för tidigt avslut som 

ännu ett bevis på att inte de inte är värda närhet.   

    

   I Intensive Short Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP) för patienter med en 

överjagspatologistruktur behöver terapeuten enligt Frederickson (2013) först ta itu med 

försvarets struktur, dvs hur patienten förhåller sig till sig själv via undersökande frågor för att 

uppmärksamma hur patienten relaterar till sig själv. Sedan tydliggör man tillsammans vad den 

överdrivna självkritiken gör med personen och slutligen klargör man dess funktion. Kliniska 
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erfarenheter inom ISTDP visar att möjligheten till att stoppa självkritiken/självattackerna ökar 

genom ångestreglering eller genom att låta patienten känna på och uppleva sina olika känslor 

som väcks istället för att använda sig av sitt psykologiska försvar. Terapeutisk effekt uppnås 

genom att ifrågasätta patientens sätt att blockera ångest och inåtvänd vrede. Hela tiden 

uppmuntras patienten och bjuds in till en konstruktiv relation och samarbete där terapeuten 

frågar efter patientens egna vilja att undersöka sitt inre känslomässiga problem vilka är en av 

kärnprinciperna inom ISTDP. Har patienten dock högt motstånd och låg kapacitet att 

härbärgera affekter och ångest bedöms att arbete med det så kallade graderade formatet är 

viktigt. Det graderade formatet betyder att fokus ligger på att successivt bygga upp patientens 

ångest- och affekttolerans samt stärka förmågan till självobservation. Det graderade formatet 

kan sägas vara mer kognitivt än typisk för ISTDP, dvs man pressar inte så mycket mot att 

patienten ska uppleva sina känslor. Terapeuten hjälper istället patienten att gradvis förbättra 

sin förmåga att förstå orsakssambanden och medvetandegöra skillnaden mellan ett stimuli, 

känslor, ångest och försvar så att patienten kan erfara hur det ena ger det andra (ibid).  

 

2.4 Verksamma faktorer vid psykoterapi  

De mest omfattande psykodynamiska forskningsrapporterna för positiva behandlingsresultat 

avseende självkritiska processer berör som ovan redan nämnts depression (t ex Blatt, 2004; 

Luyten, Mayes, Fonagy, Target & Blatt, 2015; Zuroff, Sadikaj, Kelly & Leybman, 2016). 

Överdriven självkritik antas dock också vara en transdiagnostisk faktor vilken spelar en stor 

roll för utfall i psykoterapi (Kannan & Levitt, 2013). Flertalet studier visar på kopplingar 

mellan självkritiska processer och andra symtombildningar, exempelvis social fobi (Cox et 

al., 2000), ätstörningar (Fennig et al.,  2008), missbruk (Potter-Efron, 2002) och 

posttraumatiskt stressyndrom (Cox, MacPherson, Enns & McWilliams, 2004).  

   Olika forskningsöversikter och metaanalyser visar att både psykodynamisk korttids- och 

långtidspsykoterapi har likvärdig effekt vid depression givet att emfas är på stödjande och 

klargörande tekniker vilka fokuserar på återkommande maladaptiva relationella mönster. 

Målet är insikt om dessa återkommande mönster i syfte att utveckla en mer adaptiv relation 

till sig själv, och andra (Blagys & Hilsenrot, 2000, refererad i Luyten, et al., 2015.) Enligt 

Luyten och medarbetare visar empirisk forskning dock att inrojektiva depressiva patienter 

primärt svarar an bättre på mer utforskande och klargörande aspekter i den terapeutiska 

processen än mer jagstödjande interventioner. Vidare visar Luyten och medarbetare också på 

vikten av patientens villighet att vilja delta i den terapeutiska processen vilket underlättar för 

förändring av patientens självkritik. Enligt Zuroff, Kelly, Leybman, Blatt och Wampold 

(2010) är patientens aktiva deltagande (vid överdriven självkritisk perfektionism) primärt en 

konsekvens av terapeutens förmåga att just etablera en konstruktiv relation med patienten. Det 

visar även forskning i ISTDP där terapeuten har en aktiv roll (som ovan nämnts). En 

metaanalys av 13 studier Abbass et al (2012) har visat evidens på för ISTDP avseende 

depression, självkritik inkluderat. Man fann en signifikant minskning av symtom och ett 

vidmakthållande 1,5 år efter avslutad behandling hos 44 % av samtliga patienter i studierna 

vilket överstiger resultaten från mer konventionella terapier mot depression. I en senare 

randomiserad ISTDP-studie (Town, et al., 2017) behandlades 60 patienter för 

behandlingsresistent depression, självkritik inkluderat. Efter sex månader var 36 procent i 

ISTDP-gruppen friska, jämfört med 3,7 procent i kontrollgruppen.  

   Luyten et al., (2015) skriver dock att forskningen också visar att patienter med djupare 

depression samt där annan samsjuklighet finns med, blir bättre hjälpta av längre, mer 
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intensivare psykodynamiska behandlingar. Detta styrks även av en översiktsrapport av 

flertalet studier från olika årtionden (Blatt et al., 2010). Översiktsrapporten visar att fokus på 

ett konsekvent terapeutiskt förhållningssätt av värme, omsorg och respekt samt utvecklandet 

av en tillitsfull och trygg interpersonell relation var av centrala aspekter för positiv förändring 

av självkritiken. Terapeuterna underlättade patienternas erfarenheter av att känna sig förstådda 

och uppskattade av en annan människa vilket visade sig också leda till ökad 

mentaliseringsförmåga. Slutsatsen är att detta bidrog till ett gradvist ersättande av egna 

fientliga introjekt med internaliseringar som istället härrörde från terapeuten. Det rapporten 

fortfarande beskriver som relativt outforskat är dock hur detta specifika terapeutiska 

förhållningssätt kan leda till minskning av överdriven självkritik, dvs hur detta går till under 

terapin. Whelton, Paulson & Marusiak (2007) har i en RCT-studie studerat relationen mellan 

självkritik och den terapeutiska alliansen hos 169 patienter. Slutsatsen var att förtroende, 

trygghet och självkontroll behövde utvecklas väldigt långsamt eftersom dessa patienter 

tenderar att skapa ytliga och/eller smärtsamma relationer. Den terapeutiska relationen och 

alliansen underlättade förändringar för negativa självrepresentationer, vilket ledde till fortsatt 

terapeutisk förändring.  

 

   En nyligen genomförd metaanalys och systematisk översiktsrapport (Löw, Schauenburg & 

Dinger, 2020), baserad på 49 longitudsstudier från olika skolbildningar avseende 

korrelationen mellan självkritik och psykoterapiutfall gav inkonsekventa resultat. En viktig 

faktor för negativt psykoterapiutfall som belystes var det de kallar för ”patientvariabeln”. 

Slutsatsen och betydelsen av patientvariabeln är att ju högre en patients självkritik är före 

terapistart desto sämre blir utfallet i psykoterapi, oavsett skolbildning och längd. 

Bedömningen är att mer psykoterapiforskning behövs för att bättre kunna förstå de 

underliggande mekanismerna mellan självkritik och psykoterapiutfall. Deras förslag till 

vidareforskning är att utifrån ett transdiagnostiskt perspektiv undersöka huruvida det är 

fördelaktigt att uttryckligen fokusera på minskning av självkritik som en variabel i sig som 

potentiell förändringsmekanism. En första svensk psykologexamensuppsats från Stockholms 

Universitet (Norrsveden, 2016) undersökte hur arbetet med patienters självkritik går till inom 

ISTDP. Även där beskrev terapeuterna svårigheter med att arbeta med de väsentliga 

interventionerna inom ISTDP såsom att hjälpa patienten vända sin ilska utåt samt att hjälpa 

patienten uppleva hela sitt spektrum av olika och komplexa känslor. Norrsvedens förslag till 

vidareforskning är bla att man undersöker hur arbetet med självkritik går till i andra 

psykologiska behandlingsformer, även olika behandlingstyper inom samma teoretiska 

tradition, dvs det psykodynamiska. 

 

  Sammanfattningsvis anses överdriven självkritik, oavsett psykoterapeutisk skolbildning, 

generellt sett vara; 1) svårbehandlat. 2) En bidragande och vidmakthållande faktor för stort 

mänskligt lidande. 3) Ett av de starkaste hindren i vägen för en läkningsprocess (t ex Blatt & 

Luyten, 2009; Cox et al., 2000; Freud, 1915/2008, 1937/1964; Löw et al., 2020). Författaren 

anser därför att det skulle vara intressant och relevant att få en större inblick i legitimerade 

psykodynamiskt skolade terapeuters erfarenheter av att arbeta med överdrivet självkritiska 

patienter.   

 

3 Syfte och frågeställningar 

Syftet med studien är att utveckla grundade hypoteser om vad som kan vara användbara sätt 

att förhålla sig och/eller intervenera vid överdriven självkritik. Detta syfte söker studien 
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uppnå genom att tillvarata och synliggöra erfarenheter och kunskaper hos psykodynamiskt 

skolade legitimerade terapeuter med lång yrkeserfarenhet. Studien utgår från konkreta 

kliniska exempel som terapeuterna mött i sitt arbete med patienter som lider av överdriven 

självkritik och söker svar på följande mer specifika frågor: 

• Vad är den legitimerade psykoterapeutens erfarenheter av att arbeta med patienter som 

lider av överdriven självkritik utifrån konkreta kliniska exempel, förankrat till det som 

sker i terapisituationen? 

• På vilket/vilka sätt, och vad är det enligt den legitimerade psykoterapeuten för 

erfarenheter som orsakar att tillståndet är svårbehandlat? 

• Vilka kliniska strategier upplevs fungera respektive inte fungera i behandlingen?  

 

4 Metod   

Författaren har valt en fenomenologisk och explorativ ansats samt deskriptiv metod i form av 

en induktiv, tematisk analys (Langemar, 2008). 

 

4.1 Undersökningsdeltagare 

Urvalskriterierna för att ingå i studien var att deltagarna skulle vara psykodynamiskt skolade, 

legitimerade terapeuter. Åtta terapeuter tillfrågades om att delta i studien. Sju av dem tackade 

ja; en man och sex kvinnor i åldrarna 50-70 år, med klinisk erfarenhet mellan 20-40 år. 

Rekryteringen gjordes via relevanta psykodynamiska forum, föreningar och psykiatriska 

öppenvårdsmottagningar via ett sk tillgänglighetshetsurval utifrån geografisk lämplighet och 

studiens resurser (Langemar, 2008). Strävan vid urvalsförfarandet av intervjupersoner var att 

de hade gedigen erfarenhet av fenomenet överdriven självkritik och att de alla hade arbetat 

med långtidsterapier. Förutom kännedom om legitimation inom den psykodynamiska 

skolbildningen, hade författaren inte någon förkunskap om terapeuternas olika 

vidareutbildningar förutom den terapeut som tillfrågades via föreningen för ISTDP. För att 

avgöra om terapeuterna var lämpliga deltagare utifrån studiens syfte uppmuntrade författaren 

dem både vid förfrågan och vid intervjun att tala om några konkreta kliniska exempel och då 

lägga sin teoretiska inriktning lite ”åt sidan”, utifrån en mer fenomenologisk utgångspunkt. 

Utgångspunkten i arbetssättet för fyra kvinnliga psykoterapeuter var dock i mer 

affektfokuserade terapiformer, ISTDP, Accelerated Experimental Dynamic Psychotherapy 

(AEDP), Affect Phobia Therapy (APT), och Compassion Focused Therapy (CFT). Den 

manliga psykoterapeuten lade stor vikt vid lekens betydelse i sitt arbetssätt utifrån Donald 

Winnicotts teorier och den sjätte kvinnliga psykoterapeuten arbetade mer utefter klassisk 

psykodynamisk psykoterapi. En av deltagarna valdes bort pga att arbetssättet främst var med 

tekniker från EMDR vilket avvek så pass mycket att det inte passade in i studiens 

frågeställningar. Urvalet stannade vid resterande sex psykoterapeuter, vilket kan vara ett 

lämpligt antal med tanke på studiens begränsade längd och högskolans riktlinjer för antal 

deltagare vid kvalitativ intervju.  

 

4.2 Datainsamlingsmetoder 

Datainsamlingen skedde via fenomenologiska semistrukturerade intervjuer på ca 60 minuter 

var vilka genomfördes och spelades in med ljudupptagning via mobiltelefon, utifrån en 

kvalitativ ansats (Langemar, 2008). Data samlades in via en intervjuguide (se bilaga 1) vilken 

utgick från studiens forskningsfrågor. Författaren bad terapeuterna att berätta om 1-3 patienter 

som de antingen hade i pågående psykoterapisamtal, eller hade haft och som de bedömde led 
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av överdriven självkritik. I uppbyggnaden av intervjuguiden fanns även en processinriktad 

och undersökande psykodynamisk modell som förförståelse hos författaren. Med 

utgångspunkt i ett specifikt patientfall fick terapeuten sedan svara på hur hen på olika sätt 

upptäckt att sin patient är överdrivet självkritisk. Och hur terapeuten då konkret 

arbetat/arbetar med förhållningssätt, interventioner, olika tekniker m.m., dvs vad hen konkret 

gjort och sagt. Efter det ställdes frågor kring patientens responser och hur man arbetat vidare 

med patientens överdrivna självkritik. Specifika frågor inkluderades även kring vad som 

upplevdes som svårbehandlat och vad som inte fungerat, respektive till det som de upplevt 

fungerat och bäddat för en förändring, under de olika faserna i terapiprocessen med en 

specifik patient. Vid behov uppmuntrades terapeuten att utveckla, konkretisera eller fördjupa 

sina svar. Detta exempelvis då författaren ansåg att svaren var något knapphändiga eller 

alltför generella. Exempel på följdfrågor var: ”Hur menar du då?”, ”Kan du ge ett exempel 

på…”. Författaren bedömde till slut att ett svar var mättat då terapeuterna kunde berätta om 

ett kliniskt fall, sitt terapeutiska arbetssätt och specifika interventioner samt patienternas 

responser. När resultatdelen var färdigbearbetad skickades den via mail till de intervjuade 

terapeuterna för möjlighet till att kommentera samstämmigheten i deras svar. Samtliga 

psykoterapeuter svarade att de upplevde samstämmighet i resultatdelen mot vad de berättat.  

 

4.3 Bearbetningsmetoder 

Intervjumaterialet transkriberades ordagrant med hjälp av transkriberingsprogrammet 

oTranscribe och analyserades sedan tematiskt utifrån induktiva teman (Langemar, 2008, s 

131.) Genomläsning av intervjuutskrifterna, kodning av materialet, bedömning och analys av 

teman har gjorts av författaren själv. Flera tillförlitlighetskontroller har dock gjorts av 

uppsatshandledaren i syfte att testa överensstämmelse, kvalité och relevans gällande 

tematiseringen. Först lästes intervjutexten igenom ett par gånger. Sedan började kodningen. 

Specifika nyckelord togs ut och sattes i högermarginalen, inklusive citat. Fokus för 

markeringarna var terapeutens direkta upplevelse och arbetssätt. Författaren sökte spegla så 

nära som möjligt vad terapeuterna berättade under intervjun. Nyckelorden analyserades sedan 

systematiskt för att se vilka som passade ihop. Först utefter varje terapeuts svar på en specifik 

intervjufråga och sedan utifrån texten som helhet. Efter det slogs nyckelord som hade 

samstämmig mening ihop och dessa kopierades inklusive citat över till ett nytt dokument. 

Nyckelorden inklusive citat började sedan sorteras under olika teman. Vissa huvudteman 

började urskiljas med respektive underteman. Vissa teman och nyckelord togs sedan bort 

vilka inte ansågs relevanta för forskningsfrågorna, eller för generella terapeutiska 

interventioner eller teoretisk förståelse inom den psykodynamiska skolbildningen. Hela 

materialet lästes sedan återigen igenom några gånger vilket resulterade i att vissa teman och 

underteman togs bort, slogs ihop eller ändrades om. Till sist gjordes en urvalsprocess för 

citaten och för att se om de beskrev samma dimension eller olika aspekter av dessa.  

 

4.4 Genomförande 

En förfrågan om att vilja delta i studien gick ut till potentiella intervjudeltagare i ovan nämnda 

instanser under våren 2019. I förfrågan beskrevs bakgrund, syfte och information om att 

deltagarna var fria att avbryta intervjun när som helst. Intervjuerna genomfördes mellan maj – 

augusti 2019 på respektive terapeuts mottagning. Transkribering skedde under september 

2019 och analyserades tematiskt samt bearbetades sedan kontinuerligt fram till vintern 2020.  
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4.5 Förförståelse 

Författarens utbildningsbakgrund är en fil kand. i statsvetenskap, grundläggande 

psykoterapiutbildning med integrativ, bla relationell och kognitiv inriktning samt flertalet 

vidareutbildningar i Compassion Focused Therapy (CFT). Författaren är medveten om att 

dennes egna förförståelse eventuellt kunde påverka databearbetningen och analysen avseende 

exempelvis (compassion), medkänsla för sig själv och andra. Som åtgärd har författaren aktivt 

försökt att ställa sin egen förkunskap inom parantes, i enlighet med fenomenologiskt synsätt 

(Langemar, 2008). Kodningen och nyckelorden har efter bästa förmåga och rannsakan speglat 

vad terapeuterna faktiskt säger – och inte det som författaren eventuellt skulle kunna tolka in. 

 

5 Forskningsetiska frågeställningar 

I intervjuförfrågan togs forskningsetiska frågor upp, exempelvis hur data och eventuella risker 

hanteras. Författaren har utgått från ”Lag om etikprövning av forskning som avser 

människor” (2003:460) www.lagen.nu, samt Vetenskapsrådets rekommendationer om 

forskningsetiska principer inom humanistisk- och samhällsvetenskaplig forskning 

(Vetenskapsrådet, 2002). Intervjudeltagarna informerades även om att svaren inte redovisades 

person för person utan efter teman vilket utesluter risken att anonymiteten bryts. Patienternas 

könstillhörighet, ålder, problematik och/eller eventuellt diagnos har därför avidentifierats i de 

citat som författaren valt ut för att belysa resultaten. Det könsneutrala pronomet hen har därför 

också konsekvent använts i citaten. Under intervjun inhämtades samtycke verbalt av 

intervjudeltagarna. De informerades även om; att de när som helst under studiens gång kunde 

avbryta samarbetet utan att behöva ange anledning; att intervjun spelades in; att datamaterialet 

behandlades strikt konfidentiellt samt att ljudfilernas skulle raderas efter att uppsatsen 

godkänts, efter det att analys och bearbetning var klar.  

 

6 Resultat  

Resultatets analys identifierade sex huvudteman och fyra underteman, inklusive citat vilka 

besvarar studiens frågeställningar. 1) Observera reaktioner som tyder på självkritik; hur 

terapeuterna lägger märke till, lyfter och pratar med patienten om dess självkritik. 2) Skilja ut 

patienten från självkritiken; terapeuternas olika sätt hur de stämmer av om patienten är med 

på att hen sk ”gör” självkritik. 3) Undersöka varför; terapeuterna undersöker och klargör 

självkritikens funktion, dess negativa konsekvenser och var den kommer ifrån. 4) Vara en 

motkraft; terapeuterna har ett empatiskt, relationellt och varmt aktivt förhållningssätt, tar 

ställning mot självkritiken och visar det. 5) Syntonicitet och misstro; terapeuterna beskriver 

olika grader av syntonicitet och misstro mot sig själv och sin egen kapacitet, samt misstro mot 

andra inklusive terapeuten som de upplever försvårar arbetet med självkritik. 6) Bygga upp en 

motkraft hos patienten; terapeuterna beskriver olika sätt som de hjälper patienten till att börja 

aktivera sin egna empati, medkänsla och tillit – och till andra. (Se tabell 1, bilaga 2.) När alla 

intervjuade terapeuter beskriver liknande erfarenheter eller upplevelser, relaterade till ett 

specifikt tema kallas de i nedan text för ”samtliga terapeuter”. För ett tema där mellan fyra till 

sex terapeuter beskriver en liknande upplevelse kallas de nedan för ”de flesta” eller ”många”. 

När en till tre terapeuter beskriver en liknande upplevelse kallas de för ”några” eller ”vissa”.  

 

http://www.lagen.nu/
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6.1 Observera reaktioner som tyder på självkritik 

Terapeuterna beskriver här olika former och sätt som de lägger märke till att deras patienter är 

självkritiska. Detta hur patienterna agerar och förhåller sig till sig själva, till terapeuten, 

verbalt eller ordlöst, via kroppsspråk och även i sin vardag. Tillsammans bildar detta olika 

antaganden hos terapeuterna att deras patienter är självkritiska. Det finns även en gemensam 

syn på att självkritiken endast är olika varianter av försvar, nivåer och grader, tonvikt och hur 

pass overt den är eller jagsynton:  
Vissa njuter av självkritiken. Andra upplever förödande hat och attack. Ett sätt att komma 

undan ett ännu värre öde: Skräck, skam eller äckel. En del av självbilden som jag ej tål. Jag är 

för rädd, det är för outhärdligt. Jag är för vidrig och utstött. Oönskade delar av självet.  
Självkritiken kan exempelvis vara kopplad till utseende, vikt, grundläggande värde, 

svårigheter med att äga vrede gentemot någon, moralen eller prestation.  
Hen är livrädd för att göra fel, göra ett misstag. Misstag är ju mums för självkritikern, då växer 

hen. Hen finns bara när hen presterar. Pendlar mellan mycket stark ångest, rycker upp sig själv 

och presterar. Då får hen tillfälligtvis ett värde, för stunden. 

Gemensam nämnare anser samtliga terapeuter vara att det alltid är en inre negativ granskning 

som pågår utifrån och in. 
 

6.1.1 Mäns och kvinnors självkritik  

Ett ytterligare tema som framkom i intervjuerna var att det kan finnas skillnader mellan hur 

män och kvinnor uttrycker självkritik vilket både kan försvåra eller underlätta terapiarbetet. 

Några terapeuter upplevde t ex att fler kvinnor än män trivs med sin självkritik, och att den 

därför är mer öppen. Tjejer emellan håller på att prata om sina defekter, jämför och kanske 

överträffar den andre.  
Kvinnor i medelåldern: Jag är inte tillräckligt vacker längre. Ingen man vill ha mig. 

Vissa bedömer att män har svårare att söka hjälp och att sätta ord på vad de varit med om. Att 

det tar längre tid att gå djupare.  
Hos män är den ofta mer subtil och dold. Att de mer ofta har större självförakt för sin egen 

självkritik. Det ska man inte hålla på med som man. 

Det förekom dock variation inom gruppen där det också framkom att vissa inte tycker att det 

är någon skillnad alls medan andra säger att de inte riktigt har en uppfattning eftersom de haft 

mest kvinnor i terapi. 

 

6.1.2 Aktivt lyfta sina observationer  

      Samtliga terapeuter berättar att prioritet ett är att uppmärksamma patienten att och hur den 

inre kritikern visar sig i olika situationer. De använder därför olika interventioner i syfte att 

uppmärksamma patienten på att hen är överdrivet självkritisk.  
Terapeut: Vad är det värsta med att inte se på mig nu? Patient: Jag vet ju inte var jag har dig. 

Terapeut: Så det finns någon som nästan aldrig kan se och någon som kollar jätte noga, är jag 

rätt nu? 

      Terapeuterna redogör för att patienternas självkritik ofta är en slags autopilot som de själva 

inte ens lägger märke till.  
 En del vet ju att de gör självkritik och vill sluta. Andra tror att de bara beskriver verkligheten. 

      Terapeuterna betonar även vikten av att vara respektfull inför försvaret så att inte mer skam 

och självkritik uppstår.  

 

6.1.3 Att vara pedagogisk  

Flera terapeuter nämner att de ibland initierar prat om självkritik vars syfte är att visa var det 

är.  
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Ett sätt att prata om det är att först prata om vad en inre självkritiker är för något. Exempelvis 

när hen sen säger någonting kan jag då säga. Är inte det här det självkritiska självet som säger 

det här nu? 

Vissa belyser också vikten av att vara pedagogisk och tydlig med rätt och fel när man blivit 

illa behandlad som barn, exempelvis vid sexuella övergrepp som resulterat i överdriven 

självkritik. Då kliver vissa terapeuter medvetet ur den mer klassiska problemneutrala 

hållningen och lär ut. Uppfattningen är att det är viktigt och hjälpsamt eftersom det tidigare 

ofta har varit ordlösa situationer.  
När man är utsatt för det som du har beskrivit för mig då kan man bli dissociativ eller precis 

som det här du gör nu att man slår på sig själv.  
 

6.2 Skilja ut patienten från självkritiken  

Terapeuterna berättar här att de arbetar med olika interventioner och övningar som de bjuder 

in patienten till, i syfte att skilja ut patienten från självkritiken.  
Så fort det kommer självkritik så avbryter jag ju. Va, stopp, igen. Hörde du vad du sa? Om och 

om igen. Jag avbryter, frågar om hen lägger märke till det. Se om vi kan se det på samma sätt. 

Att det är en aktivitet. 

En viktig förutsättning som tas upp för att kunna förändra självkritiken säger flera terapeuter 

är att stämma av om patienten är med på att hen sk ”gör” självkritik. Det framkommer att det 

annars blir svårt att intervenera om terapeuten inte har fått det mandatet från patienten. Kan 

exempelvis vara om försvaret är allt för jagsyntont eller om patienten vill fokusera på något 

annat i terapin. Några terapeuter använder sig ibland av en tvåstolsövning där patienten får 

gestalta självkritikern och om vartannat byta stol. Först får kritikern mata på med sin kritik. 

Sen får patienten byta stol till den som tagit emot kritiken och känna på hur det var att bli 

kritiserad. Om patienten själv uppfattar det så brukar flera terapeuter arbeta med olika röster, 

eller delar av sig själv. Och att då prata om den delen som är självkritisk och att göra tydligt 

att det här är en del av patienten, inte hela.  
Är det som att du har en röst i ditt huvud, eller är det nästan som att det här är en del av dig 

som kliver in ibland? Och om personen då nappar på det, att prata om det som en röst eller del 

av sig själv. Då är man med på noterna och det blir pratbart på ett bra sätt. 

Om det är ett mer jagsyntont försvar som kanske också tar sig olika symtomatiska uttryck 

berättar terapeuterna om olika ingångar för att aktivt utforska, laborera, testa och ifrågasätta 

självkritiken.  

 

6.3 Undersöka varför  

Samtliga terapeuter betonar betydelsen av att undersöka och att klargöra självkritikens 

funktion. Men även vad den negativa konsekvensen blir i vardagen, och var den kan komma 

ifrån. Detta sker, redogör terapeuterna, via utforskande frågor.  
Vad är det bästa med att vara självkritisk. Vad är det bästa med att säga vad du sa nu? Jag är 

så fet. Eller, ”typiskt mig”. Vad var det skönaste med att säga det nu? Den goda sidan av 

försvaret. Försvar är ju alltid sköna att hålla på med annars skulle man inte göra dom. Sen när 

hen köpte att självkritiken var viktig för hen, för att ha kontroll. Hen gillade kontroll. Så gick 

vi till det värsta: Var hamnar du när du inte är självkritisk? Vad är kontrollförlust? 

En följd av att undersöka självkritikens negativa konsekvenser är att patienterna ser hur dåligt 

den får dem att må.  
Hen får en förståelse för att hon blir jätte hämmad av det där självkritiska som bara hindrar 

och vaktar på en. 

I undersökandet var självkritiken kan komma ifrån berättar terapeuterna att patienterna ofta 

hamnar i en förståelse om att det är en internaliserad del eller röst från en försummelse eller 

dömande anknytningsperson under barndomen.  
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Var kommer den här rösten ifrån? Så påminner den om mamma. Och att bara det blir tydligt 

blir ju hjälpsamt att man förstår att jaha, det är där det kommer ifrån. Då förstår jag varför jag 

håller på såhär. Varför den här rösten går, för det är mammas röst.  

 

6.4 Vara en motkraft  

Här berättar terapeuterna om olika sätt som de aktivt tar ställning mot självkritiken och visar 

det. Samtliga terapeuter berättar att de mer kliver fram och är mänskliga. De är varmt aktiva 

med sin empati och medkänsla, på ett jagstärkande, bekräftande, nyfiket och öppet 

utforskande samt professionellt sätt. Flera terapeuter säger att det brukar vara väldigt 

behövligt.  
Det är genuina behov av att bli sedd som behöver tillgodoses eftersom det finns en uppenbar 

brist. 

Speciellt viktigt med patienter med mycket självkritik, skam och värdelöshetsupplevelser. 

Upplevelsen är att patienten då ofta känner sig positivt berörd, skyddad och värnad om 

avseende terapeutens gränssättningar, varma tonfall och hjälpjagsfunktioner gentemot 

självkritiken.  
Att arbeta på det här sättet när jag får använda mig själv och min empati och min mänsklighet 

och min naturliga värme och omtanke. När jag får vara med på det sättet så tycker jag att det 

är väldigt givande. 

Vissa terapeuter berättar att de därför bla är extra lyhörda för det som motsäger den negativa 

självkritiken och kommer in som ett bejakande motkraftexempel.  
Om patienten har en röst som säger att "den är en feg krake" så berättar den om något som den 

gjort som är modigt. Då säger jag, men wow liksom va modigt! Då blev svaret. Okej tycker 

du? Terapeut: Hur känns det när jag säger så? Patient: Ja, det känns ju bra. 

Syftet är att lyfta det positiva, vidga, fördjupa och förstärka det som känns bra när man får 

kontakt med ett positivt inre tillstånd. Då sker ofta en expansion och ökad 

mentaliseringsförmåga i stunden. Några terapeuter säger att de alltid är ”en total hejarklack” 

så fort patienten uttrycker positiva affekter för sig själv.  
Det är inte något att snåla med. Att det är härligt att höra när någon är lojal och schyst med sig 

själv. Jag kan säga: Vad härligt. Säg det en gång till. Säg det högre. Mmm, jag visar verkligen: 

Gott att höra! 

Konsekvensen säger dessa terapeuter är att de också då sk  ”smygprånglar” på patienten mer 

positiva affekter. Vissa terapeuter berättar att en motkraft och gränssättning också kan ske via 

förhandling med ambivalenta känslor gentemot ett internaliserat kritiskt föräldraobjekt.  
Det är en dubbelhet. Så då får man hitta någonstans där mamma i fantasin kan tänka sig att 

vara. Där det inte känns som man bara straffar ut henne utan att hon mår bra också. Så att man 

kan lämna henne i fred. Jag vet att hon har det bra men jag behöver inte befatta mig med det. 

Det bedöms vara ett väldigt verksamt arbetssätt när det ger genklang inom patienten. Dock är 

erfarenheten att alla patienter inte har tillgång till ett sådant sk ”inre lekområde”. Några 

terapeuter beskriver också här kraften i det relationella perspektivet med ibland sk 

självavslöjanden med ett tydligt syfte i relation till patienten. Flera terapeuter pratar om det 

verksamma i vikten att kliva ur den problemneutrala klassiska hållningen och ta tydlig 

ställning när patienten har varit utsatt som barn. Att det är viktigt att sätta ord på skuldfrågan 

– var den hör hemma. Bedömningen av flera terapeuter är att patienten annars inte kommer ur 

eget skuldbeläggande eller självdestruktiva beteenden. Samtliga terapeuter säger också att om 

man har farit illa i sårbara lägen och sträckt ut en hand är det viktigt att få tillgång till den 

sunda utåtriktade vreden. För att patienterna idag också ska våga visa på sin sårbarhet 

uppmuntrar terapeuterna dem att börja skydda sig, att vara lojal med sig själv, sätta gränser 

och inte överge sig själv. Det kan annars ta sig ett depressivt uttryck. Vid mer ångestdriven 

självkritik säger några terapeuter att de behöver undersöka och ifrågasätta omöjligt uppsatta 

målbilder, inklusive olika katastrofscenarios.  
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Vad händer om man inte alltid presterar på topp? Bara för att jag vill så behöver du inte ändra 

eller mildra din självkritik så att du förvandlas till en slapp, slö eller likgiltig person. Kan man 

bara mildra det lite? Kan man ha en rimlig nivå? Om du släpper den här självkritiken var 

hamnar du då? I rädslan av att mildra försvaret är att bli helt förtappad.  

 

6.5 Syntonicitet och misstro 

Terapeuterna berättar här om olika grader av syntonicitet och misstro hos patienterna. Dels 

misstro mot sig själv och sin egen kapacitet, dels misstro och tillitsbrist mot andra inklusive 

terapeuten. Flera terapeuter anser också att misstron är själva drivkraften i det självkritiska 

systemet som de upplever försvårar arbetet med att förändra självkritik. Samtliga terapeuter är 

eniga om att tidigt etablerade och starka jagsyntona mönster, dvs omedvetna och för givet 

tagna, tar längre tid, är envisare, tyngre och svårare att göra jagdystona.  
Där är stark skam som ett nära syskon vilket gör att patienten på olika sätt söker distansera sig 

och dölja sig för terapeuten, och sig själv. 

Terapeuterna beskriver olika motstånd såsom avfärdanden, starka känslor, ångest – och 

ytterligare försvar när terapeuten lyfter självkritiken. Förvåning är vanligt förekommande.  
Häpnad, vad pratar du om? Hen var, så här är det. Sen kom hopp, nyfikenhet, fnissig 

förtjusning, skräck, ännu mer skam, allt om vartannat. 

Några terapeuter säger att det är väldigt svårbehandlat när försvaren ger patienten större 

belöning än lidande. Då kan det vara väldigt svårt för patienten att hitta en egen vilja och 

motivation till förändring.  
Det har lönat sig att pressa sig via självkritik nå hög inkomst, snygg och vältränad kropp. De 

försvaren har gett mig så mycket. Många är övertygade att utan sin ångest och självhat så hade 

man inte kommit så långt som man gjort. 

De flesta terapeuter säger att det är väldigt svårt när patienten inte kommer igenom försvaren. 

Då har terapeuterna reflekterat över vad de själva skulle kunnat ha gjort annorlunda.  
Vända om och hitta en annan intervention, eller avvakta och tänka. Är de inte där än, är jag för 

snabb? Jobba runt liksom eller prata om annat eller undersöka varför. Är det kanske något som 

håller fast som jag missat? 

Det fungerar inte heller när det har blivit en kamp och en låsthet. Gäller då att hitta ett sätt att 

kliva ur kampen och hitta ett annat arbetssätt. Det är en svår terapeutisk situation.  
Vi kom inte så himla långt i en terapi för hur vi än vände och vred  på det så kunde det ju vara 

sant att hen var så där dålig och inte värd att älskas. Att det faktiskt var så att de här mobbarna 

hade rätt. 

Några terapeuter säger också att det blir svårbehandlat när självempati och en grundtrygghet 

saknas. Och när patientupplevelsen är att det finns en stark inre konflikt gentemot att uppleva 

adaptiva positiva känslor för sig själv. Speciellt när man är sårbar. Detta eftersom tidigare 

erfarenheter kanske har varit att det då hänt farliga saker, eller att patienterna tidigare fått höra 

att de då är helt egoistiska, förslappade eller själviska. En stark smärta, rädsla eller en enorm 

längtan kan då också väckas av det man inte fått. Nästan skönare då att slippa ifrån denna 

längtan pga att den är så förknippad med smärta. Flera terapeuter bedömer också att deras 

patienter ibland aldrig heller har haft alternativa upplevelser och erfarenheter eller blockerat 

ut det positiva.  
Och det är svårt för hen att göra det för hen har inte några erfarenheter av det. Att hen skulle 

ha kontrollen, att hen överhuvudtaget skulle söka kontrollen över det här självkritiska 

systemet. Det har ju styrt hen hela livet. Har inte några andra erfarenheter. M a o förstår ej hur 

det skulle vara att leva utan det självkritiska systemet och misstron i förhållande till andra 

människor. Det väcker ilska så fort man kommer nära hen som skydd mot närheten. Hen vill 

hålla terapeuten på avstånd. I grunden finns en stark misstro. 

Vissa terapeuter beskriver att tillitsbristen är extra svår hos patienter som varit utsatt sexuellt 

av en anknytningsperson. Det svårbehandlade är då den ordlösa utsattheten vilket ofta 
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manifesteras i ett regressivt självhat och skuld pga sexuella övergrepp. När man som barn inte 

kunnat ta till sig att de här vuxna människorna gjort mig illa. Utan gör om det till att det är 

mig det är fel på. Då blir det en förklaring. Den skulden är också omedveten och fäster sig 

väldigt.  
Det är att rubba hela fundamentet att börja rota i det här och börja säga att det kan vara på ett 

annat sätt, så här. Så måste man också se att de där andra också gjorde mig faktiskt illa. Dom 

behandlade mig illa. Det är värre än någonting annat på något sätt. 

När det finns djupa tillitsproblem som kanske inte riktigt har uppmärksammats kan också 

minsta lilla snedtramp från terapeuten bli förödande berättar några terapeuter. Att patienten då 

har avslutat utan att terapeuterna fått möjlighet att reparera eller får reda på varför.  
 

6.5.1 Erfarenhet gör arbetet lättare  

De flesta terapeuterna säger att deras långa erfarenhet gör att de är övertygade, vana och 

bekväma med hur de brukar arbeta. Det blir då en igenkänning. Finns också en envishet och 

uthållighet.  
Jag är glad att jag har olika ingångar, metoder, tekniker och interventioner som kan vara 

hjälpsamma. 

Samtliga terapeuter säger att interventionerna också designas utifrån patienternas behov, 

kapacitet och toleransnivå. Några terapeuter uttrycker vikten av att också ha koll på patientens 

ångesttolerans.  
Går en patient över eller under ångesttröskeln kan man inte äga sin känsla och uttrycka den. 

Då behöver terapeuten ta det försiktigare och intellektualisera istället tills patienten är på 

banan igen. 

Samtliga upplever att många, eller t o m de flesta av deras patienter är överdrivet självkritiska, 

och att det inte är en lätt terapeutisk uppgift.  
Gör att det blir lite krångligare, lite jobbigare. Lite svårare att komma närmare verkligheten. 

Lite svårare att få dem att gå in i en konstruktiv relation med terapeuten. 

 

6.6 Bygga upp en motkraft hos patienten 

Nyckeln som samtliga terapeuter förmedlar är att hjälpa patienten till att, som motvikt till 

självkritiken, börja bygga empatin, omsorgen, medkänslan och tilliten till sig själv – och 

andra, det hänger ihop.  
Skillnaden idag är att det viktigaste för patienten är ju att arbeta med att hen börjar känner 

medkänsla med sig själv än att jag känner medkänsla för patienten. 

Och att på olika sätt hitta patientens egna kreativitet för detta syfte. Spelar inte någon roll hur 

de tar sig dit bara att de vågar uppleva det inre positiva tillståndet i kroppen. Terapeuterna 

upplever också att arbetet blir lättare när patienten börjar känna igen sin självkritik.  
Jag trycker nu mot hens vilja och motivation till att faktiskt att må bättre fastän hen mår dåligt 

och fastän hen är rädd. Hen har ju mer fått syn på vad hen gör med sig själv. Hen är mer med 

på tåget nu när hen ser vad han gör mot sig själv. 

Då kan även mycket sorg komma, när man ser hur man har behandlat sig själv. Förståelsen 

för att den självkritiska delen inte definierar hela personen brukar dock skapa ett större lugn 

och ett kreativt rum. Det är flera terapeuters erfarenhet.  
Fruktansvärd smärta. Genuin sorg. Sorg över det hen inte fått och längtan till det hen behöver. 

Att hitta sin egen motkraft kan exempelvis också ske via sk ”tidsresor” berättar några 

terapeuter. Det betyder att frysa scenen och att patienten som litet barn får röst att berätta 

vilket brukar aktivera patienternas självempati. Aktiveringen av patienternas självempati ger 

dem möjlighet att relatera till den oönskade eller skräckfyllda delen av sig själv.  
Och då när hen minns sig själv som liten så undrar jag om hen kan känna igen det där lilla 

barnet och vad hen känner för hen när du blev utsatt på det där sättet. Om du som vuxen skulle 

se hur hen blir behandlad här hur skulle du agera?  
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Vissa terapeuter uttrycker att syftet med tidsresor även kan vara att återerövra sk ”goa 

fläckar”, dvs erfarenheter som patienten blockerat ut pga tidigare trauma. Att det ofta är olika 

versioner av sig själv i tid som behöver hämtas hem och integreras. Samtliga säger att 

slutmålet här är att hitta en ny relation till sig själv av värme, respekt, balans och omsorg. 

 

7 Diskussion  

 

7.1 Metoddiskussion 

Tematisk analys har använts i denna kvalitativa forskningsstudie vilket bla passar för rika 

datamaterial och semistrukturerade intervjuer. Fokus har varit på att finna mönster i teman 

och att belysa dem i nyanserade och varierade beskrivningar utifrån informanternas svar. 

Författaren har haft en fenomenologisk och explorativ teoretisk utgångspunkt. Langemar 

(2008) skriver att kvalitativ metod kommer till sin rätta vid ett sammansatt ämne med 

komplexa inre relationer och orsakssamband vilket överdriven självkritik är. Metodvalet 

anses därför relevant med tanke på frågeställningen. Analysen har en deskriptiv karaktär 

vilket innebar att författaren har presenterat och sammanfattat det som informanterna direkt 

uttryckt, utan att leta efter underliggande meningar. Samtidigt kan man se det som att varje 

sammanfattning är en form av tolkning, även om den ligger mer på ytan. Man skulle ha 

kunnat genomföra undersökningen utifrån exempelvis en förståelsestudie vilken går mer på 

djupet i sina tolkningar. Eller sökt skapa mening av det konkreta fenomenet genom att tolka 

utifrån förförståelse, till exempel en specifik teori. Förståelsebegreppet hade då utgått mer 

från den hermeneutiska vetenskapstraditionen. Nu lämnar författaren ändå läsaren något mer 

till att tolka informationen utifrån sin egna förförståelse. Avseende förankring i data hade 

denna kunnat bli starkare om författaren inte varit ensam med att ha tematiserat intervjuerna. I 

syfte att inte ha missat att koda och kategorisera intressant data hade kanske en bedömar-

triangulering, Langemar (2008, s. 131) varit mer hjälpsam. Dvs. att flera personer analyserat 

intervjuutskrifterna. Istället använde författaren sig under hand av flertalet tillförlitlighets-

kontroller från handledaren. En svårighet som upplevdes var att få terapeuterna att gå från mer 

generella till konkreta patientfall. En undran från författaren är om även några direkta 

observationer av inspelade videosamtal mellan terapeut och patient, som tillägg till 

intervjuerna, hade genererat andra eller samma resultat? Detta för att mer konkret fånga upp 

hur terapeuten arbetar. Olika metoder kan också ge olika infallsvinklar till en komplicerad 

verklighet. Det kan kanske även ha funnits viss diskrepans mellan hur terapeuterna vill och 

önskar arbeta och vad de i verkligheten gör eller säger? Avseende urval av informanter och 

den kvalitativa generaliserbarheten upplever författaren att ett djup av olika egenskaper, 

erfarenheter och upplevelser har fångats. Svaren var intressanta och relevanta. Terapeuternas 

olika psykodynamiska inriktningar visade sig även i en stor spännvidd i svaren, den bredden 

kan kanske ha minskat generaliserbarheten något. Författaren upplever att den egna 

förförståelsen inte stått i vägen för studiens validitet. Dels pga en medveten beredskap där 

författaren aktivt försökt att ställa sin egen förkunskap inom parantes, dels för metodvalet 

med fokus på direkta deskriptiva beskrivningar av svaren.  

 

7.2 Resultatdiskussion 

Studien har tre frågeställningar: 1) Vad är den legitimerade psykoterapeutens erfarenheter av 

att arbeta med patienter som lider av överdriven självkritik utifrån konkreta kliniska exempel, 

förankrat till det som sker i terapisituationen? 2) På vilket/vilka sätt, och vad är det enligt den 

legitimerade psykoterapeuten för erfarenheter som orsakar att tillståndet är svårbehandlat? 3) 
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Vilka kliniska strategier upplevs fungera respektive inte fungera i behandlingen? Resultaten 

ger sammanfattningsvis en fördjupad förståelse hur man som terapeut kan arbeta med en 

patients överdrivna självkritik. Terapeuternas erfarenheter, vilka de själva upplever varit 

verksamma, ger incitament till hur man kan initiera behandling och sedan arbeta med olika 

metoder, interventioner, förhållningssätt och övningar. Tre saker framträdde tydligt som gör 

överdriven självkritik svårbehandlat; 1) När patienten har ett jagsyntont förhållande till sin 

inre kritiker och har en stark misstro mot sig själv och sin egen kapacitet, men även misstro 

mot andra inklusive terapeuten. 2) När självkritiken skapar en inre konflikt gentemot att 

uppleva adaptiva positiva känslor eftersom det exempelvis kan upplevas som farligt, 

egoistiskt eller förslappat. 3) När självkritik ger patienten större belöning än lidande. I 

samtliga tre fall finns en stor brist på självempati och grundtrygghet. Hypoteser om vad som 

gör att behandlingen underlättat är; 1) Att terapeuterna har en lång erfarenhet av detta 

fenomen med väl uppbyggda förhållningssätt, metoder, tekniker och interventioner. 2) Att de 

använder ett empatiskt, varmt relationellt, mänskligt och aktivt förhållningssätt. Att de kliver 

ur den problemneutrala klassiska hållningen och fungerar som en förstärkande ”motkraft” mot 

patientens självkritik. 3) Att de på olika sätt hjälper patienten att bygga en inre ”motkraft” mot 

självkritiken baserad på empati, omsorg, medkänsla och tillit till sig själv – och till andra.  

 

   Tematiska analysens resultat gav sex återkommande och gemensamma teman vilka 

återfinns under Resultat, punkt 6 och (Tabell 1, bilaga 2). Nedan diskuteras och jämförs 

utvalda delar av de centrala slutsatserna med utgångspunkt från uppsatsens teoridel, kliniska 

erfarenheter och forskningsresultat. Detta utifrån de teman vilka författaren funnit relevanta 

och intressanta att ytterligare diskutera och fördjupa. Gemensamma slutsatser är att 

terapeuterna anser att överdriven självkritik handlar om en internaliserad relation, ett försvar, 

(Tema 6.3 Undersöka varför). Drivkraften anses både vara en misstro gentemot andra och 

tillitsbrist till sin egen kapacitet. I många fall har självkritiken utvecklats till en omedveten 

och automatiserad del av självet, (Tema 6.5. Syntonicitet och misstro). Detta stämmer överens 

med studiens teoretiska bakgrund om psykopatologi och olika försvarsmekanismer (Allen et 

al., 2008; Blatt et al,. 2010; Frederickson, 2013; McWilliams, 2000). Även med forskning 

(Whelton et al,. 2000) som visat att dessa patienter tenderar att skapa ytliga och/eller 

smärtsamma relationer. (Samtliga terapeuters erfarenhet under (Tema 6.1.2 Aktivt lyfta sina 

observationer) var att prioritet ett är att lyfta självkritiken så att patienten ser att det är något 

den själv gör och att det är självdestruktivt. Det stämmer väl överens med uppsatsens teoridel 

då tidigare kliniska erfarenheter visar vikten av att hjälpa patienten se självkritik som ett 

destruktivt försvar mot komplexa känslor mot tidiga inre objekt (Frederickson, 2013; 

McWilliams, 2000). Under (Tema 6.2 Skilja ut patienten från självkritiken) beskriver 

terapeuterna en viktig förutsättning för förändring är att stämma av om patienten är med på att 

hen sk ”gör” självkritik och att man behöver patientens mandat för att kunna intervenera. 

Detta stämmer överens med nämnda viktiga kliniska ISTDP-principer om att fråga efter 

patientens egna vilja att undersöka sitt inre känslomässiga problem (Frederickson, 2013). 

Under (Tema 6.4 Vara en motkraft) tar terapeuterna aktiv ställning mot självkritiken och visar 

det. Även det stämmer väl överens med det terapeutiska förhållningsättet på både en mer 

utforskande, klargörande och konfrontativ hållning (Frederickson, 2013; Kernberg, 1995; 

McWilliams, 2000) vilket forskningsresultaten från ISTDP-studier visat ge goda effekter på 

psykoterapiutfall (Abbass, et al., 2010; Town, et al., 2017). Under detta tema beskriver några 

terapeuter även kraften i jagstödjande interventioner när patienten uttrycker positiva affekter 

för sig själv eller gjort något bra för sig själv. Det motsäger dock tidigare kliniska erfarenheter 

(McWilliams, 2000) som beskriver en försiktighet i att berömma patienten eftersom det kan 
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omvandlas av patienten till förnyade angrepp på sig själv. Rekommendationen är att istället 

för att stödja jaget ifrågasätta patientens överjag vilket även empirisk forskning (Luyten et al., 

2015) visat vara en verksam faktor för förändring. Dock visar både temats resultat, kliniska 

erfarenheter och forskning (Blatt, 2004; Blatt et al., 2010; Kohut, 1977; Kris, 1990; Whelton 

et al,. 2007) att ett konsekvent terapeutiskt förhållningssätt av värme, omsorg och respekt 

samt utvecklandet av en tillitsfull och trygg interpersonell relation – varit centrala aspekter för 

förändring av patientens självkritiska processer. Och att detta specifika terapeutiska förhåll-

ningssätt är en bidragande viktig faktor till att patienterna gradvis ersatte egna fientliga 

introjekt med internaliseringar som istället härrörde från terapeuten. Slutligen, (Tema 6.5 

Bygga upp en motkraft inom patienten). Författaren noterar att det framkom många olika 

namn för positiva inre känslomässiga tillstånd som inte helt överensstämmer med varandra 

som vid sammanställningen kan vara något begreppsförvirrande; självempati, positiva 

adapativa affekter, självmedkänsla, trygghet, värme, lugn, styrka, tillit och självomsorg. Det 

ligger dock utanför uppsatsens ramar att på djupet utforska de olika begreppen och ge dem en 

rättvis och fullständig teoretisk förklaring. Författarens förståelse utifrån terapeuternas svar är 

dock att de olika benämningarna beror på vilken psykodynamisk psykoterapeutisk inriktning 

och metod de arbetar efter. Då det dock handlar om att gradvis förändra egna fientliga 

introjekt och bygga upp en nära och tillitsfull relation till sig själv och andra bedömer 

författaren att ovan olika begrepp ämnar till att beskriva en gemensam sak, – ett inre gott 

kärlekobjekt! I boken Kärlekens energi (Roos, 2012) uttrycks ett inre gott objekt som; ”det är 

den kreativa kraft som föds när vi ser och blir sedda, i lyssnandet och förståelsen”. Den kraft 

som är grunden för alla goda relationer.” En människa måste få uppleva att det är värt att 

älskas för sin egen skull, för att kunna utveckla ett gott inre objekt som skydd och tröst mot 

livets påfrestningar. Terapeuterna visar med sina fallbeskrivningar dock på lite olika 

uppfattningar om vad som kan vara den förändrande faktorn i att hitta sin egna motkraft (inre 

goda objekt) mot självkritiken. Är den förändrande nyckeln exempelvis att aktivera patientens 

egna empati, tillit och medkänsla? Eller är det terapeutens specifika hållning och att fungera 

som en motkraft? Eller både och? Sammanfattningsvis är författarens bedömning att den 

psykoterapeutiska processen vid överdriven självkritik/självattacker handlar om en slags 

emancipatorisk frigörelseprocess från tidigare onda inre objekt. Terapeuten kan då under en 

övergångsperiod vara detta hjälpjag, aktiva motkraft och inre goda introjekt som patienten 

succesivt internaliserar inom sig vilket också överensstämmer med uppsatsens teori-, psyko-

terapimetod och forskningsdel. Men om patienten fortsätter att förlita sig på terapeutens 

närvaro för att detta inre positiva känslomässiga tillstånd ska kunna vara aktivt så blir hen 

aldrig riktigt självständig. Författaren tolkar därför att det sista temats mening, i resultatdelen, 

är att terapeuten som givit den första kärleksenergin succesivt behöver ”laddas av” samtidigt 

som terapeuten hjälper patienten att gradvis börja bygga sin egen motkaft. Författarens 

slutsats utifrån uppsatsens teori-, forskning och resultatdel är att denna ”frigörelseprocess” är 

nödvändig för att få en egen fri identitet och trygg självkänsla där slutmålet är att hitta en ny 

relation till sig själv av värme, respekt och omsorg – och gentemot andra. 

 

   Ett lite oväntat och intressesant fynd hittades avseende terapeuternas uppfattningar huruvida 

kön har en betydelse för hur överdriven självkritik uttrycks. Det relaterar ej specifikt till teori- 

eller forskningsdelen. En terapeut började under första intervjun spontant berätta om upplevda 

skillnader mellan män och kvinnors självkritik. Den följdfrågan ställdes då vid de övriga 

intervjuerna. Inom den psykoanalytiska teoribildningen har det länge förts en diskussion om 

män och kvinnors överjag där kvinnor tidigare beskrivits som mer självkritiska pga att de har 

ett svagt överjag. Det har också varit vanligt i tidigare forskning att förvränga erfarenheterna 
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genom att se kvinnor som en enhetlig grupp som jämförs med den antaget enhetliga gruppen 

män vilket istället vidmakthållit stereotypa föreställningar. Forskning visar dock de facto att 

kvinnor är mer självkritiska och pratar om och med sig själva på ett negativare sätt än män 

och att män i högre grad riktar aggressiviteten utåt (DeVore, 2013). Den psykoanalytiska 

genusdiskursen handlar idag mer om skillnader i flexibilitet mellan socialt och kulturellt 

skapade manliga och kvinnliga överjag. Om olika tids- och kulturbundna föreställningar, krav 

och förväntningar på hur kvinnor och män ska uppträda avseende moral och ideal samt 

underordnade och överordnade positioner (Carlberg, 1994). Att som psykodynamiskt skolad 

psykoterapeut ha ett genusperspektiv innebär därmed att även problematisera och undersöka 

hur dessa dimensioner påverkar varandra och tar sig uttryck i en patients självkritik. 

 

7.3 Förslag till fortsatt forskning 

Utforskandet av självkritiska processer inkluderat ett genusperspektiv är hittills ganska 

outforskat inom psykodynamisk forskning och skulle vara ett intressant område att 

vidareutveckla. Detta med tanke på att kön de facto är ett av de mest avgörande kategoriser-

ingarna i en människas liv. Ett annat område som utifrån studien skulle kunna utveckla 

forskningen vidare är hur de två sätten; Ett empatiskt, varmt relationellt och aktivt terapeutiskt 

förhållningssätt och vara en förstärkande motkraft vs att aktivera patientens egna motkraft; 

självempati, medkänsla och tillit – även gentemot andra. Och hur de interagerar och förhåller 

sig till varandra. När kan det vara hjälpsamt att intervenera för det ena eller det andra?  
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Bilaga 1 

 
Intervjuguide  
 

1. Hur upptäcker du att en patient är överdrivet självkritisk? Vad lägger du märke till? 

Lägger du märke till något särskilt i vad personen säger? Lägger du märke till några 

andra tecken på att personen är självkritisk? Kan du beskriva några konkreta exempel? 

2. Hur arbetar du med patienters överdrivna självkritik? Dvs, vad gör och säger du när du 

jobbar med någon som du uppfattar som överdrivet självkritisk? Hur lyfter du upp att 

du uppfattar personen som självkritisk? Hur jobbar du vidare med detta? Kan du 

beskriva några specifika kliniska exempel. 

3. Arbetar du på olika sätt med olika typer av självkritiska patienter? Om ja – vad är det 

för skillnader som avgör hur du jobbar? Kan du beskriva exempel? (Ser du någon 

skillnad mellan kvinnor och män? Tillägg från originalet.) 

4. Hur har patienterna reagerat på dina interventioner?     

5. Hur upplever du arbetet med överdrivet självkritiska patienter?  

6. Vad tänker du det är som gör det svårbehandlat att arbeta med överdrivet självkritiska 

patienter? Dvs. vad upplever du var svårt? 

7. Vad upplever du var enkelt?  

8. Vad upplever du har fungerat? 

9. Vad upplever du inte har fungerat?  
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Bilaga 2 

 
Tabell 1 
 

6. Resultat 
 
6.1 Observera reaktioner som tyder på självkritik 

6.1.1 Mäns och kvinnors självkritik  
6.1.2 Aktivt lyfta sina observationer  
6.1.3 Vara pedagogisk  

6.2 Skilja ut patienten från självkritiken  
6.3 Undersöka varför 
6.4 Vara en motkraft 
6.5 Syntonicitet och misstro 

6.5.1 Erfarenhet gör arbetet lättare  
6.6 Bygga upp en motkraft hos patienten 
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