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Debatt

❙ ❙ I en mycket välformulerad och tanke-
väckande artikel i Läkartidningen 13/
2002 »Du kan väl ta och informera hen-
ne ... Att informera om cancer kräver
både genomtänkt struktur och empati«
[1] vill Gunnar Birkegård påminna oss
om den grundläggande betydelsen av
känslomässigt bemötande.

Artikeln handlar om en extremt
känsloladdad situation för patienten, och
om en svår uppgift för den professionel-
la vårdaren: att få och att ge information
om cancersjukdom. För den professio-
nella vårdaren gäller att på bästa möjliga
sätt klara av både den medicinska upp-
giften (att ge information) och omsorgen
om patientens känslomässiga reaktion
(att ge emotionella gensvar). 

Emotionella gensvar i olika sammanhang
Utifrån min erfarenhet som terapihand-
ledare för olika personalkategorier, mitt
arbete med patienter med långvariga
psykiska sjukdomar och deras anhöriga,
vill jag påstå att behovet av lämpliga
emotionella gensvar inte bara gäller ex-
klusiva samtalssituationer, som den som
behandlas i artikeln, utan även andra,
vanligare möten inom både somatiken
och psykiatrin. Jag är helt överens om att
det inte behövs speciellt avancerade psy-
kologiska kunskaper, men efter tusen-
tals timmars videobaserad handledning
är min erfarenhet att »enkla och naturli-
ga repliker« inte alltid är enkla. Och att
de sällan kommer naturligt av sig själva.
Förmågan att lyssna till, att fånga emo-
tionella signaler och att ge lämpliga svar,
växer med träning. 

Att förstå sjukdomen, att förstå patienten 
Våra »medicinska« samtal växlar mel-
lan att vara uppgiftsorienterade och rela-

tionsorienterade, eller pendlar längs ett
kontinuum som går från en vanlig
anamnesupptagning, där behandlaren
behöver få sin hypotes bekräftad, »att
förstå sjukdomen«, eller en medicinsk
uppgift avslutad, till ett »lyssnande«
samtal, där patienten får sina upplevel-
ser bekräftade. 

Kontakten med patienten omfattar
själva bemötandet, relationen, och den
medicinska uppgiften, dvs strävan att
lösa patientens medicinska problem.
Omsorgen om relationen, »att förstå pa-
tienten«, kan bli den primära uppgiften,
när starka känslor hindrar ett effektivt
samarbete med behandlaren. Eller när
behandlaren inte har någon egentlig lös-
ning att erbjuda, som kan vara fallet i ett
terminalt stadium av en cancersjukdom. 

Enbart empatisk inlevelse räcker inte 
Omsorgen om relationen förutsätter för-
mågan att vara empatisk. Det i sin tur
omfattar en intrapsykisk process, dvs in-
levelsen i patientens känslor, tankar/
mentala bilder, och en interpersonell fär-
dighet, de sinnliga uttrycken för inlevel-
sen. Det senare kallas även för empatiskt
beteende, eller aktivt lyssnande. 

Enbart empatisk inlevelse har i sig li-
ten verkan. För att göra nytta måste inle-
velsen vara sinnlig, kunna avläsas i tera-
peutens ord, beteende och handling [3].
I ett lyssnande skede av samtalet är be-
handlaren primärt inställd på att lyssna,
dvs inte i första hand lösa problem och
ge information, utan att avläsa och svara
på emotionella signaler.

Att kommunicera empati
Det handlar egentligen om två skilda
samtalsformer, den ena fokuserad på
uppgiften, baserad på fakta, utgående
från sjukvårdens kunskap och terapeu-
tens agenda, där terapeuten ligger ett
steg före patienten (»... jag skall berätta
för dig ...«; »... det vi funnit innebär för
dig att ...« [4]). I den andra formen står
patientens tankar, föreställningar och

känslor i centrum, utgår från patientens
agenda , och terapeuten ligger ett steg ef-
ter patienten (»... berätta för mig ...«;
... jag undrar om du har funderat på vad
det kan innebära för dig att ...« [4]).

Icke-verbal kommunikation
Det är ett genomgående fynd inom psy-
koterapiforskning att vissa egenskaper
hos terapeuten predicerar gott behand-
lingsresultat: förmågan att uttrycka in-
tresse, inlevelse, respekt och äkthet/vär-
me [2]. Dessa egenskaper kommer till
uttryck genom såväl icke-verbala som
verbala färdigheter.

Den viktigaste kommunikationen i
mötet mellan två människor är den som
uttrycker känslor och önskningar. Under
livets första år utgör icke-verbala
känslouttryck den enda kommunikatio-
nen människor emellan. I vuxen ålder
minskar deras betydelse, men icke-ver-
bala signaler anses fortfarande bära den
allra största delen av relationens känslo-
mässiga kvalitet.

Det är välkänt att patienter värdesät-
ter terapeuter som intar en patientorien-
terad kroppshållning, ger god ögonkon-
takt, använder ett röstläge som matchar
patientens, signalerar intresse med in-
stämmande rörelser eller enkla gutturala
ljud, följer patientens berättelse med
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rörlig ansiktsmimik, tillfälliga leenden,
animerade kroppsrörelser [5].

Reflektering/spegling
Att upprepa, med terapeutens egna ord,
den andres känslor och tankar, är det bäs-
ta sättet att visa att man har förstått [6]. En
mekanisk upprepning av patientens ord
förmedlar ingen djupare förståelse. Ge-
nom att reflektera, eller spegla tillbaka,
uttrycker behandlaren en icke dömande,
respektfull inställning. En reflektering
kan omfatta ett steg (»det här verkar oroa
dig ...«) eller två steg (»när vi nu pratar
om din framtid (händelse) ... så väcker det
många tankar och oro (känsla)«) [5, 7, 8].

Summeringar
Medan reflektering gäller att ge svar på
en känslomässig signal, bekräftar tera-
peuten med summering att hon/han har
lyssnat noggrant och registrerat i minnet
informationen från patienten. Korta,
återkommande summeringar ger samta-
let en aktivt bekräftande prägel och visar
att terapeuten lyssnat och försöker för-
stå. Genom att terapeuten återger patien-
tens information i organiserad form ska-
pas struktur som kan motverka upple-
velsen av kaos. Omfattande forskning
talar för att reflektering och summering
är effektiva för att öka patientens upple-
velse av att känna sig hörd och förstådd
[8].

Ett biologiskt behov känna sig bekräftad
De flesta läkare måste hantera uppgiften
att möta rädda, ledsna, skrämda, arga,
motsträviga patienter. Ibland måste de
ge patienter svåra besked om obotliga
sjukdomar. Människor med starka käns-
lor har ett starkt behov av att känna sig
hörda/sedda, bekräftade.

Man har länge saknat en bra teori och
empirisk forskning som ger status, all-
män acceptans och legitimitet åt behovet
av att känna sig bekräftad. Kan denna
brist förklara varför utbildning i empa-
tiskt bemötande inte har samma status
som övriga medicinska ämnen i våra
grundutbildningar? Prototypen för alla
relationer är den första trygga relationen
till föräldrarna eller till den vuxne/de
vuxna som tar hand om oss. Anknyt-
ningsteorin [4, 9-11] hävdar att »sökan-
de efter närhet till en eller flera individer
som uppfattas som starkare eller bättre i
stånd att klara världen ...« [4] är ett
grundläggande behov, helt jämförbart
med biologiska behov som t ex föda,
sexualitet, värme.

Teorin försöker förklara varför vi
upplever så mycket besvikelse och ilska
när den person som förväntas vara en
hjälp i nöden inte tycks lyssna på oss,
och varför sorg och bitterhet blandas vid
svårare förluster. Under evolutionen

levde människorna liksom andra prima-
ter i flockar på ständig jakt efter föda.
Som skydd mot attacker från rovdjur och
andra hotande faror behövde barnen ett
medfött beteendesystem som ökade
chansen att överleva. 

Anknytningsbeteendet består av sig-
naler som framkallar föräldrarnas upp-
märksamhet och omsorg: leenden, gråt,
sökande efter ögonkontakt, att hålla sig i
fysisk närhet, att återkomma snabbt till
»den trygga basen« [4] när okända faror
hotar, vid trötthet, hunger, smärta etc.
Uppmärksamma och förutsägbara vår-
dare/föräldrar skapar en upplevelse av
tillit. Utifrån tusentals interaktioner med
den vuxna vårdaren bildar barnet först
en preverbal och senare en verbaliserad
föreställning om vårdaren som pålitlig,
förutsägbar och hjälpsam. Denna upple-
velse utgör kärnan av en sund psykolo-
gisk utveckling [9-11]. 

Behovet av »närhet till en eller flera
individer som uppfattas som starkare el-
ler bättre i stånd att klara världen ...« [4]
aktualiseras hos vuxna vid kriser, förlust
och svår sjukdom. Men anknytningsbe-
teendet har då en mindre specifik och på-
taglig karaktär. Att uppmärksamma och
ge svar på emotionella signaler, speciellt
när de är starka, motsvarar inte »bara«
ett renodlat psykologiskt behov. Det
borde få samma dignitet som omsorgen
om patientens övriga biologiska behov.

Relation och resultat
Sambandet mellan kvaliteten i patient–
terapeutrelationen och behandlingsre-
sultat vid psykoterapi och vid en rad so-
matiska tillstånd kan exemplifiera rela-
tionens betydelse. Effektforskning inom
psykoterapi har genomgående visat att
relationens kvalitet är den faktor som är
starkast relaterad till behandlingseffekt
[12-19]. Det har också visats att relatio-
nens kvalitet uppfattas olika av behand-
laren, patienten och oberoende bedöma-
re [12-19].  

Även om det är mindre utforskat
tycks relationens kvalitet även påverka
behandlingsresultat för diabetes, mag-
sår, irritabel kolon (s k somatiserings-
stillstånd) [2].

Sammanfattning
Sammanfattningsvis finns det mycket
som talar för att »emotionella gensvar«
från den professionelle vårdarens sida
borde få samma status som övriga biolo-
giska medicinska åtgärder, att de ökar
patientens tillfredsställelse med vården,
och att de skulle vara en bra, kanske bil-
lig, investering i att effektivisera soma-
tiska behandlingsmetoder.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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