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Tack kära medlemmar för de här tre åren när jag har 
fått vara ordförande i världens bästa förening (det är 
vetenskapligt bevisat, jag lovar)! 

De här åren har varit så lärorika och så givande för mig, 
naturligtvis på det professionella planet men faktiskt ännu 
mer på det privata. Jag har träffat så många fantastiska männ-
iskor tack vare BTF, både i Sverige och internationellt, och 
hoppas behålla många av dessa relationer. 

De styrelsemedlemmar jag arbetat med under åren för-
tjänar verkligen väldigt mycket mer positiv förstärkning än 
vad de får. Tänk att så många kloka, kompetenta människor 
vill använda sin tid på ideell basis för föreningens syften, tack 
så hjärtligt för det! 

Det jag mest kommer att minnas från mina tre år är (för-
utom alla duktiga och fina människor) är uppstartandet av 
studerandenätverket med alla engagerade studenter och hur 
våra medlemmar ställt upp med tid och kunskap för deras 
skull. Lanserandet av den nya hemsidan och uppdateringen 
av logotypen är såklart också stora saker. Och naturligtvis 
äran i att få vara föreningens ordförande under EABCT-
kongressen i Stockholm! 

Närmaste åren väntar spännande saker för föreningen, 
särskilt med tanke på att det ekonomiska överskottet är väl-
digt stort, då EABCT16 gick plus. Utöver den rejäla buffert 
vi hade ifall vi skulle ha gått med förlust, har vi alltså fått en 
slant från EABCT16. Sammanfattningsvis dras vi nu verk-
ligen med en massa pengar och detta behöver regleras på 
något innovativt sätt.  

För min egen del ser jag fram emot att starta ett samarbete 
med en annan ideell förening, där jag hoppas kunna bidra 
med klinisk KBT-kompetens. Så, tack för mig och ett stort 
lycka till, nästa BTF-ordförande och styrelse!!!
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Vi befinner oss i den period på året som brukar kallas för 
oxveckorna, som (citat från Wikipedia följer) ”enligt nyare 
muntlig tradition är perioden efter trettonhelgen fram till och 
med fettisdagen. Dessa veckor upplevs oftast som tröga och 
tunga, därav ox- i förleden. För många utgörs periodens slut 
av sportlovet och en därefter tydlig ljusare period, företrä-
desvis om morgnarna”. Yes, looking forward to that....

Som väl är finns det ljusglimtar i tillvaron även i februari, 
och jag vågar påstå att en av dessa är årets första nummer av 
Beteendeterapeuten. Här ingår en rapport från den amerikan-
ska ABCT-kongressen, som besöktes av BTF:s ordförande 
Linda Jüris. Redaktionen har intervjuat Katarina Molin, PR-
ansvarig för årsmötesgruppen, och fått inblick i förberedel-
serna inför kongressen som äger rum i Uppsala i mars. Vi har 
också tagit pulsen på Erik Hedman som är huvudförfattare 
till en nyutkommen självhjälpsbok om hälsoångest och KBT, 
och BT:s vetenskaplige redaktör Nenad Paunovic presente-
rar den första delen av sin teoretiska modell för trauma och 
PTSD.

Ett intressant och mindre utforskat område är negativa 
effekter av psykologisk behandling – finns sådana, vilka är 
det i så fall och hur kan de mätas? Missa inte artikeln skriven 
av Alexander Rozental och medförfattare som ingår i detta 
nummer. På återseende i maj!

                                                                                                                                            
Anna Eriksson
Redaktör Beteendeterapeuten
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ABCT-kongressen i New York, 
oktober 2016 

Katarina Molin, PR-ansvarig i årsmötesgruppen:

”Prevention är ett område som känns nytt 
och spännande”

Jag lyckades tyvärr främst välja 
”honoring the past”-programpunk-
terna vilket såhär i efterhand känns 

lite tråkigt, det hade varit roligt med lite 
mer av högre nyhetsvärde. Jag lyssnade 
dock med behållning till flera av de 
så kallade jubileumsföreläsningarna, vilka 
samlade de mest framstående fors-
karna/klinikerna inom olika områden. 

En paneldebatt jag närvarade vid 
rörde OCD-behandling under de 
senaste 50 åren. Panelens deltagare 
var bland andra Paul Salkovskis, Edna 
Foa, Eric Storch, 
Sabine Wilhelm 
och Jon Abramo-
witz, vilket såklart 
är en fantastisk 
konstellation kli-
n iker/forskare. 
Panelen diskute-
rade de viktigaste 
händelserna inom 
OCD-forskning 
och behandling 
under åren, de 
flesta resone-
mangen hade dock 
diskuterats flitigt i 
litteraturen och på kongresser tidigare. 
Exempelvis att patienter i allmänhet 
främst får farmakologisk behandling 
och inte ERP som behandling för 
OCD i de flesta länder. Undantaget 
är Storbritannien, där läget för psyko-
logisk behandling är betydligt bättre.  
En annan omfattande diskussion i 
OCD-panelen rörde att när en psykisk 
störning anses vara en störning i hjär-
nan är det sannolikt att den upplevs 
som mer stigmatiserande, vilket kan 
få många negativa konsekvenser som t 
ex att patienter inte söker hjälp. Pane-
len diskuterade vidare om att fokus 

Hej Katarina - berätta lite om årets 
kongresstema! 
Årsmötet går i år av stapeln 16-18 
mars i Uppsala (lokal: Missionskyrkan 
i centrala stan). Årets tema är ”Steget 
före – prevention av psykisk ohälsa”. 
Vi ville välja ett tema som vi själva 
var intresserade av, där vi kände att vi 
själva har mycket att lära. Prevention 
är ett område som kändes nytt och 
spännande och där vi tror att KBT har 
mycket att tillföra. Vi hoppas att andra 
också ska tycka att det låter intressant. 
Det är ett brett tema som innefattar 
bl a folkhälsa, suicidprevention, pre-
vention av ätstörningar, prevention av 
fördomar, föräldrastöd som prevention 
och prevention av problembeteenden i 
skolan. Vår förhoppning är att det ska 
gå att hitta något som intresserar de 
flesta.

Några särskilda programpunkter 
som arrangörsgruppen är extra 
nöjda med? Något man inte får 
missa?
Först och främst vill jag slå ett slag 
för våra långväga gäster Amy Wenzel, 
Anthony Biglan och Dennis Embry. 
Amy Wenzel ska hålla en workshop 
om både suicidprevention och en om 
affektiva syndrom och ångestsyndrom 
som kan uppkomma före, under och 
efter graviditet/förlossning. Biglan och 
Embry ska föreläsa om hur beteende-
analys kan förbättra världen. Embry 
medverkar också vid en föreläsning 
om ”Good behavior game” tillsam-
mans med Magnus Johansson, Martin 

Text och foto: Linda Jüris

Text: Anna Eriksson 
Foto: Privat

borde ligga på behandling och att ge 
prevention, arbeta mot tidig upptäckt 
och att ge tidiga insatser istället för 
alla genetiska studier. Inget nytt under 
solen, och vår egen nästa årskongress 
kommer handla om precis det.

En i mitt tyckte nytänkande work-
shop var Shannon Blakeys och Jon 
Abramowitz halvdag om interoceptiv 
exponering i OCD. Blakey & Abramo-
witz redogjorde för hur en del patienter 
med OCD också har en extrem käns-
lighet för fysiologiska symtom (anxiety 

sensitivity, AS). 
När dessa båda 
svårigheter sam-
manfaller, menar 
föreläsarna att det 
kan uppstå kom-
plikationer vid 
KBT-behandling. 
Det innebär san-
nolikt en dubbel 
exponering, när 
ERP utförs expo-
neras patienten 
både för det den 
är rädd för i sin 
OCD, men också 

för sina fysiologiska symtom. För 
patienter med förhöjd AS blir detta 
komplicerat och en möjlig anledning 
till oföljsamhet och avhopp. Exem-
pel på ovanstående är patienter som 
har tvångstemat oacceptabla sexuella 
tankar och som vid ångestreaktion 
sammanblandar vanliga ångestsym-
tom med symtom på sexuell upphets-
ning. Eller personer med tema rädsla 
att utveckla psykisk sjukdom som i 
ångestreaktionen sammanblandar ång-
estsymtomen med förvirring eller lik-
nande som skulle kunna vara bevis på 
psykosdebut. 

Vid arbete med OCD med samtidig 
förhöjd AS bör psykoedukationen 
vara mer omfattande och innehålla 
mer fokus på ångestskola, fight/flight. 
Dr Abramowitz puffar för begrep-
pet ”noisy bodies”, d v s att det alltid 
är en massa grejor på gång i kroppen, 
i psykoedukativt syfte (förhoppnings-
vis inte kortsiktigt ångestreducerande, 
katastrofierar jag…). På OCD-centret 
i Uppsala har vi försökt hitta en bra 
svensk översättning, men diskussionen 
urartade tyvärr så om någon har en bra 
idé, meddela mig gärna! I OCD/AS-
behandlingen bör även finnas övningar 
som är riktade mot både AS och OCD, 
som vanlig exponering för fysiologiska 
symtom. Denna exponering kan vara 
att andas genom ett smalt sugrör i 30 
sekunder, att hyperventilera i en minut, 
svälja snabbt 10 gånger i rad eller att 
hålla andan i en minut, och sedan expo-
nera för sensationerna. 

Nästa ABCT-kongress äger rum 16:e 
till 19:e november 2017 i San Diego.

En i mitt tyckte 
nytänkande 
workshop var 
Shannon Blakeys 
och Jon Abramowitz 
halvdag om 
interoceptiv 
exponering i OCD. 

”

Amerikanska Association for Behavioral and Cog-
nitive therapies (ABCT) höll sin femtionde årliga 
konvention i slutet av oktober på det enorma kon-
gresscentret Marriot Marquis, mitt på Times Square 
i New York. Årets tema var ”Honoring the past, en-
visioning the future”, inte helt olikt EABCT16s tema. 

Inför BTF-kongressen har 
Beteendeterapeuten sett 
till att få en pratstund 
med Katarina Molin, PR-
ansvarig i årsmötesgrup-
pen.

Bästa souveniren

BTF:are på 
Times Square

Katarina Molin

Delar av årsmötesgruppen

Karlberg och Emma Gertzell. Susanna 
Jernelöv kommer att ha en workshop 
om KBT vid mardrömmar under lör-
dagen och vi ser även fram emot Eva 
Magnussons keynote ”Vad beteendete-
rapeuter behöver veta om genuspsyko-
logi”. Dessutom kommer vi att ha ett 
forskningsspår där doktorander och 
andra forskare kommer att presentera 
spännande ny forskning. Vi vill också 
passa på att tipsa om årets ”Öppet spår”, 
dit allmänheten kan komma och lyssna 
på gratis föreläsningar om KBT. Det 
äger rum under fredagen i Missionskyr-
kans gymnastikhall. Föreläser där gör 
Alexander Rozental, Anna Kåver, Ata 
Ghaderi och Jenny Rickardsson.

Vad kan kongressdeltagarna se fram 
emot på kongressmiddagen?
När kongressen är förlagd till Uppsala 
känns det givet att kongressfesten ska 
hållas på en av våra studentnationer. 
Denna gång äger den rum på Smålands 
nation, fredag 17 mars kl 18:30 (eller 18 
dk som det heter på Uppsalaspråk). Vi 

tyckte att EABCT-gänget hade en bra 
idé när de satte vegetariskt alternativ 
som standardalternativ för kosten, så 
det konceptet har vi kopierat. Förutom 
trevligt sällskap i en anrik miljö kan 
gästerna se fram emot livemusik med 
KBT-koppling. För den som inte vill 
gå på middag utan bara komma och 
dansa på eftersläppet går det bra att 
köpa förköpsbiljett via vår anmälnings-
sida. Observera att det endast är förköp 
som gäller, det går inte att köpa biljett 
på plats. 

Något mer du vill tillägga?
Något som vi är extra glada över är att 
samtliga workshops kommer att ingå i 
kongressavgiften, det tillkommer alltså 
ingen extra kostnad för dem. För frågor 
kring kongressen, kontakta anmalan.
btf2017@gmail.com. Följ gärna vårt 
Facebook-event ”BTFs årsmöteskon-
gress i Uppsala 2017” för uppdate-
ringar om kongressen.

Årsmötesgruppen 2017 består förutom av 
Katarina Molin av Henrik Engelmark, 
Lisa Nordin, Timo Hursti, Amira Hen-
tati, Magnus Johansson, Thea Johansson, 
Karin Kihlander, Daniel Wallsten, Lisa 
Nordenstam, Agnes Zetterberg, Anna 
Sewall, Astrid Skoglund, Sven Alfonsson, 
Malin Ander, Sandra Waara, Monica Buhr-
man och BTFs ordförande Linda Jüris. 
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Vilken är din bakgrund och hur har 
du kommit att arbeta med hälsoång-
est och KBT?
Jag är leg. psykolog, leg. psykotera-
peut och docent i klinisk psykologi 
vid Karolinska Institutet. Mitt intresse 
för hälsoångest väcktes för cirka 10 år 
sedan då jag arbetade på Ångestmottag-
ningen, Psykiatri Sydväst vid Karolin-
ska Universitetssjukhuset i Solna. Det 
som slog mig var det stora lidande som 
hälsoångesten medförde, hur svårt det 
kunde vara för den somatiska sjukvår-
den att bidra till minskade snarare än 
förvärrade problem och att kunskap om 
hälsoångest både hos psykologer och 
annan vårdpersonal ofta var begränsad. 
 
Hur skulle du placera in hälsoång-
est på ”diagnoskartan”? Skillnader 
och likheter med andra ångesttill-
stånd? Eventuella nyheter jämfört 
mot DSM-IV eller synpunkter kring 
hälsoångest i nya DSM-5?
Hälsoångest är ju inte en diagnos utan 
bör förstås som ett dimensionellt feno-
men, d v s något som en person har mer 
eller mindre av. En viss grad av hälso-
ångest är hälsosamt eftersom det kan 
skydda individen från faror och leda till 
adekvat vårdsökande när det är påkal-
lat. Svår hälsoångest brukar i litteraturen 
ofta definieras som hypokondri enligt 
DSM-IV, vilket innebär en kraftigt för-
höjd hälsoångest som är kronisk och inte 
minskar långsiktigt även om personen 
blir friskförklarad av sjukvården. Denna 
typ av hälsoångest har tydliga drag av 
såväl paniksyndrom som tvångssyn-
drom och generaliserat ångestsyndrom. 
Fokuset på kroppsliga signaler har den 
gemensamt med paniksyndrom, medan 

likheter med tvångssyndrom är repe-
titiva kontrollbeteenden (som t ex att 
undersöka kroppen). Drag som delas 
med generaliserat ångestsyndrom är 
framför allt framtidsinriktad oro som är 
svår att kontrollera. I DSM-5 har man 
gjort flera stora förändringar: hypokon-
dri finns inte längre utan har ersatts med 
diagnoserna kroppsyndrom och sjuk-
domsångest. Den huvudsakliga skillna-
den mellan dessa nya diagnoser är att 
kroppsyndrom är avsedd för personer 
som upplever besvär som kan hänföras 
till tydliga kroppsliga symptom, medan 
sjukdomsångest är avsedd för dem 
som oroar sig mycket för att bli sjuk, 
men som inte upplever starka kropps-
liga symptom. Enligt DSM-5 så räknar 
man med att ca 75% av dem som tidi-
gare diagnosticerades med hypokondri 
kommer att erhålla diagnosen kropps-
yndrom medan 25% bäst kommer passa 
in på diagnosen sjukdomsångest. Värt 
att notera är att kroppssyndrom har 
väldigt breda diagnoskriterier och även 
personer som har exempelvis smärt-
problematik kommer stämma in på den 
diagnosen. Så kroppsyndrom är inte 
enbart en ”hälsoångest-diagnos”.
 
Vad bör varje KBT:are veta om KBT 
och hälsoångest?
Att hälsoångest går att behandla väl-
digt effektivt med KBT. Träffar man 
en patient med hälsoångest bör man i 
princip ha samma ambitioner att uppnå 
förbättring som vid paniksyndrom. 
Detta gäller såklart för patienter som 
har en viss grad av självinsikt och som 
är motiverade att arbeta med sin hälso-
ångest inom ramen för en strukturerad 
psykologisk behandling.

I detta nummer har Beteendeterapeutens Johan 
Vestöö intervjuat Erik Hedman kring vad han anser 
viktigt om hälsoångest och KBT.

Text: Johan Vestöö 
Foto: Annika Sonnenstein

Vad vet man om effekten av olika 
format av KBT och hälsoångest 
(grupp, individuell, självhjälp?)
I en nyligen genomförd metaanalys 
där man inkluderade 13 randomiserade 
kontrollerade prövningar med totalt 
1081 deltagare fann man att KBT ger 
starka effekter (Olatunji et al., 2014). 
KBT har även visat sig fungera väl 
som gruppbehandling och vi har i tre 
randomiserade kontrollerade studier 
visat att 12 veckors exponeringsba-
serad KBT via Internet kan ge starka 
effekter (Hedman et al., 2011; Hedman, 
Axelsson, Andersson, Lekander, & 
Ljotsson, 2016; Hedman et al., 2014). 
Cirka två tredjedelar av patienterna i 
denna sistnämnda behandling blir så 
pass förbättrade att de inte längre har 
diagnosen efter genomgången terapi. I 
den senaste prövningen, som vi tror är 
den första att testa KBT vid kroppssyn-
drom och sjukdomsångest, fann vi att 
den studiebetingelse som enbart inne-
höll biblioterapi, d v s en självhjälpsbok 
utan behandlarstöd, också uppnådde 
stora minskningar i hälsoångest jäm-
fört med kontrollgruppen (Hedman et 
al., 2016). KBT kan således fungera väl 
i flera olika administrationsformat.

Har du några tankar om hälsoång-
est och vårdresurser? 
Eftersom vårdsökande för många drab-
bade är ett beteende som vidmakthåller 
hälsoångestproblematiken så är använ-
dande av vårdresurser något som alltid 
bör ingå i den initiala kartläggningen, 
och det är viktigt med en noggrann 
individuell beteendeanalys. Många tror 
att KBT innebär att man helt måste 
sluta söka vård, men så är det såklart 

Min syn på
Erik Hedman om hälsoångest 
och KBT

inte utan det viktiga är att förändra hur 
man söker vård så att det inte långsik-
tigt vidmakthåller hälsoångesten. På 
sjukvårdsorganisatorisk nivå så tror jag 
att en av de klokaste insatserna för att 
minska vårdkonsumtion som drivs av 
hälsoångest är att öka tillgängligheten 
till KBT-kompetenta psykologer på 
vårdcentraler. Gustavsbergs vårdcen-
tral i Stockholm är ett gott exempel på 
hur psykologer och läkare kan arbeta 
tillsammans för att möjliggöra att rätt 
vårdinsatser sätts in tidigt.  

”En viss grad av hälsoångest är hälsosamt 
eftersom det kan skydda individen från 
faror och leda till adekvat vårdsökande 
när det är påkallat. 

Erik Hedman
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Nu har det kommit en självhjälpsbok om hälsoång-
est (hypokondri) på svenska som bygger på en 
självhjälpsmanual som testats av en forskargrupp 

(bokens författare) på Karolinska institutet. Behandlingen 
består av tolv avsnitt och tanken är att man ska genomföra 
ett avsnitt i veckan. Varje avsnitt består av en text om veck-
ans tema, några hemuppgifter och avslutande frågor. Man 
arbetar med avsnittets innehåll i början av veckan och sedan 
med hemuppgifterna. Författarna poängterar att det är vik-
tigt att man arbetar med hemuppgifterna, helst varje dag för 
att behandlingen ska bli effektiv.

Boken har fem olika teman som löper över ett eller flera 
kapitel. Tema 1 handlar om behandlingen och innehåller 
en modell för hälsoångest. I tema 2 introduceras beteen-
dedagbok där man registrerar hur hälsoångesten påverkar i 
vardagen.  Tema 3 handlar om medveten närvaro som ett 
alternativt beteende där man skiftar från bevakande uppmärk-
samhet till betraktande uppmärksamhet. Tema 4 utgörs av 
exponering med responsprevention som är en av kärnprin-
ciperna i behandlingen. Man exponerar sig för de situationer 
som man tidigare undvikit på grund av hälsoångest och ska 
avstå från säkerhetsbeteenden som lindrar oron på kort sikt. 
Tema 5 handlar om hur man hanterar bakslag och att hitta 
en riktning framåt. Man utformar en plan för fortsättningen 
d v s hur man ska jobba vidare efter behandlingstiden. Man 
får också arbeta med att få en bra förståelse för sina reak-
tionsmönster så att man kan hantera framtida perioder av 
oro på ett bättre sätt. I boken finns olika arbetsblad som 
hör till kapitlens övningar. I den inledande delen illustreras 
hälsoångest med några fallbeskrivningar som ger mer liv åt 
beskrivningen av hur hälsoångest tar sig uttryck och hur det 
är att leva med problematiken.

Det är en enkel, lättläst och pedagogisk bok som utöver 
funktionen självhjälpsbok kan fungera som ett bra och tydligt 
stöd för terapeuter (yrkesverksamma och studerande) som 
arbetar med denna patientgrupp. Upplägget i behandlingen 
bygger huvudsakligen på exponering med responspreven-
tion och medveten närvaro. Författarna tar upp typiska oros-
tankar kring sjukdom och hälsa men det finns inga övningar 
som går ut på att modifiera innehållet i orostankar utan fokus 
ligger på att exponera för ångestväckande tankar och att även 
skriva en sjukdomsberättelse som en exponering för det mest 
fruktade katastrofscenariot.

Det är en enkel, lättläst och 
pedagogisk bok som utöver 
funktionen självhjälpsbok kan 
fungera som ett bra och tydligt 
stöd för terapeuter som arbetar 
med denna patientgrupp. 

”

Boktips
Tänk om jag är sjuk!

av Erik Hedman, Johanna Linde, Peter Leiler, Erik 
Andersson, Erland Axelsson och Brjann Ljotsson

Förlag: Natur och Kultur
ISBN: 9789127817944
Utgivningsår: 2016
Omfattning: 240 sidor

Det renodlade formatet självhjälpsmanual gör att det inte 
är någon omfångsrik text om teori, prevalens, komorbiditet 
och annat som kan intressera en kliniker. Det finns inte heller 
några hänvisningar till referenser för den som vill veta mer 
om forskningsunderlaget. Detta är samtidigt styrkan med 
den här boken. Den har en enkel och tydlig och beskrivning 
av vad som behöver vara med om man vill arbeta med häl-
soångest utifrån ett gediget KBT-upplägg (med slagsida mot 
beteendeterapi och med inslag av medveten närvaro).

Johan Vestöö
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Manusstopp för nästa 
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marvelette@hotmail.com
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Den terapeutiska relationen: anteckning 16

Tre saker 62 patienter inte tycker om 
hos sin terapeut
Text: Alejandro Muñoz Retamal
Illustration: Michal Zachharzewski (freeimages.com)

Tidigare har jag presenterat en enkät som har haft tre delar: 1) Om jag blir patient 
behöver jag en terapeut som … 2) Egenskaper hos min (eventuella) terapeut 
samt 3) Vilka tre saker skulle du ogilla hos din terapeut. Här nedan visas okom-
menterat vad 62 patienter har svarat på punkt 3 här ovan. Det kan inbjuda till 
reflektion.

1. spydighet, ointresse, misstro
2. om terapeuten var dömande, osäker, oengagerad (kom-
mentar: ”det är självklara saker”)
3. om han eller hon inte kan kommunicera, oempatisk, oärlig
4. avsaknad av humor, visar ointresse eller nonchalans, dold 
agenda i stor utsträckning, inte delar med sig av tankar kring 
min problematik och vad behandlingsinsatserna syftar till
5. att jag fick veta för mycket om denne som person, att vi 
fick en personlig relation, en oprofessionell attityd, känslo-
mässigt medlidande i stället för adekvat hjälp och terapi (se!)
6. om den sätter mig i någon form av fack utefter tidigare 
upplevelser, fördomar etc, om den ställer sig frågande/ej 
accepterande till min uppfattning om hur stora mina pro-
blem är för mig
7. trötthet, tittar på klockan, ointresserad, hummar med och 
ger inga verktyg
8. inte lyssnade ordentligt, var för hård mot mig, inte gjorde 
framsteg
9. manipulativ d v s inte ”känna” in mig som patient, köra 
över mig, ironisk, skratta åt mig –och skapa otrygghet hos 
mig, att terapeuten blir privat, ”kompis” med mig
10. ointresserad, oförstående, manipulativ
11. oengagerad, ointresserad, oärlig
12. okunnig/ej kompetent för området man söker för, oin-
tresserad, oförstående
13. dömande, nedvärderande, illaluktande (ohygienisk)
14. trångsynt, osympatisk, elak
15. ointresse, att jag tillskrivs egenskaper/annat som jag inte 
känner igen mig i, ”uppifrån och ned” behandling, d v s jag 
vill inte bli klappad i huvudet
16. att hon/han är ej sig själv, oengagerad
17. om terapeuten framstår som oengagerad, slarvig etc, om 
terapeuten inte anpassar sitt sätt att kommunicera till mig 
som patient, om han/hon upprepade gånger under tillfällena 
tittar på klockan
18. ointresse, pretentiös, dryg
19. oärlighet, att ej ha rak och öppen kommunikation, 
ostrukturerad

20. respektlös, för föränderlig i sitt sätt att bemöta mig, inga 
överraskningar;  uppenbart okunnig
21. okunnig, macho, ej lyhörd
22. översitteri, brist på positivitet, förmedlar känslan att han/
hon har många patienter och lite tid för en (självupplevt)
23. respektlös/kränkande, ointresserad, okunnig
24. antaganden, dömande, dåligt tålamod
25. ignorant, oengagerad, misstro
26. oengagerad, lyssnar inte, dåligt minne d v s minns inte 
vad vi diskuterat om
27. att inte bli tagen på allvar, att bli flirtad med, att inte veta 
något om våld i nära relationer
28. att jag blir avbruten när jag pratar, om han/hon bagatel-
liserar mina problem, om personen är ”sliskig”/”slemmig”, 
t ex kollar på min kropp, säger något om mitt utseende eller 
försöker ragga
29. mesighet, rädsla, forcerad – inlärt empatiskt tonläge, 
smetigt tilltal, tröghet, långsamhet, trögtänkt, infoga patien-
ten i ”färdiga mallar”
30. att hon/han marginaliserar mina erfarenheter, att hon/
han glömmer vad jag sagt,  att hon/han utnyttjar sitt ”över-
läge” som terapeut/”frisk”(?)
31. ignorans i min behandling t ex glömma meddela mig om 
tider eller att skicka iväg andra papper, att terapeuten är god-
trogen och lätt manipulerad
32. ointresse, okunnig, otrevlig
33. oförstående, fördömande, om den inte lyssnar
34. om personen är kylig, föraktfull, ointresserad
35. oförstående; för övertygad om att han/hon har rätt och 
ej kan se ur andra perspektiv, ömkande
36. oengagerad, otrevlig, okunnig
37. kort i tonen, oartig, inte ta mig på allvar; inte har något 
större intresse i det jag säger, inte försöker analysera och ge 
mig ”verktyg”
38. ifrågasättande på ett nedvärderande sätt, förminskar 
saker som är viktiga för mig
39. snällhet och förståelse som inte leder någonstans; jag vet 
att jag har stora behov av bekräftelse och att bli omtyckt och 

skulle ogilla om terapeuten inte hanterar det på ett bra sätt. 
Jag vill bli hjälpt att hantera konflikter; om jag skulle uppleva 
att terapeuten är disträ och inte närvarande
40. moraliserande, konservativ, ifrågasättande av mina 
värderingar
41. daltande, tycka-synd-om-mentalitet, flirtande, tydligt mot-
satta värderingar och försöka pracka på mig sina
42. trögtänkt, oförstående, oempatisk
43. dömande, icke engagerad, ointresserad
44. spydighet, ironi, inga näsdukar
45. arrogant, otydlig, velig
46. om hen visar ointresse/är oengagerad, om hen inte lyss-
nar, om hen pratar omkull mig
47. oförstående, får mig att känna misslyckande, ointresserad
48. prestigefylld, ointresserad, kall
49. säger hur jag mår det vet bara jag, avbryter, stress/tidspress
50. ignorans, inkompetens
51. ointresserad/oengagerad, oprofessionell, dålig 
yrkeskunskap
52. oengagerad, att han/hon inte är aktiv i sin roll som tera-
peut, osäker
53. om hen verkade helt ointresserad, inte förstod alls vad jag 
pratade om, arrogans
54. att ge råd eller dra slutsatser utan att ta reda på fakta, inte 
hålla vad man lovat, dra felaktiga slutsatser
55. ej lyhörd, ointresserad, okunnig
56. arrogant
57. otrevlig, oengagerad, oärlig
58. missförstår vem jag är som person, för mycket stödjande 
och lyssnande, inte ger mothugg, inte lär mig verktyg och nya 
insikter, respekterar inte mig som person
59. dogmer - ”så här har vi alltid gjort”, föråldrad kunskap 
och verktyg, ”finns bara ett sätt”
60. ej intresserad, ej förstående, dömande
61. oförstående, drar egna slutsatser för fort, pratar för mycket 
om sig själv
62. ointresse, oärlighet, förbise det som är besvärligt men 
viktigt.

Vilka tre saker skulle du ogilla hos din terapeut?
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Debatt
Evidens efterlyses på psykologprogrammen

Det råder knappast någon 
tvekan om att det existerar 
effektiv och evidensbaserad 

psykologisk behandling för många olika 
psykologiska problem [1, 2, 3]. Dock 
återstår en framgångsrik spridning av 
dessa behandlingar [4, 5, 6, 7]. Att evi-
densbaserad psykologisk behandling 
inte kommer patienter till godo är tyd-
ligt i länder som England och USA [4, 
5, 6, 7]. Statistik för Sverige saknas [8]. 
Men i en utvärdering från 2013 betonar 
Socialstyrelsen vikten av att öka till-
gången till evidensbaserad psykologisk 
behandling och uttrycker att tillgången 
till kunskapsbaserad vård i Sverige 
lämnar mer att önska [8]. 

Behandlingsmanualens roll i evi-
densbaserad psykologisk behandling 
har länge varit självklar [9]. Manualen 
säkrar att du som terapeut levererar 
samma behandling som i studierna 
där terapimetoden utvärderats [10, 11, 
12] och inte driver iväg från beprö-
vade metoder [13]. Det är också ett 
sätt att minimera inflytandet av kog-
nitiva bias när det kommer till val av 
vårdinsatser, däribland terapeutiska 
interventioner [12, 14, 15]. Nyttan i 
att utbilda psykologer i evidensbaserad 
behandling borde vara uppenbar [16, 
17, 18]. Men hur ser det ut på Sveriges 
psykologutbildningar?

På västfronten intet nytt. Vid psyko-
logprogrammen i Göteborg och Lund 
lär vi oss sällan att arbeta med manua-
ler. Så ser det även ut på motsvarande 
utbildningar i andra länder [19] - utbild-
ningar lär sällan ut specifika evidensba-
serade behandlingar [6, 19]. En enkät-
undersökning (n = 99) vi genomförde 
på våra psykologprogram i Lund och 
Göteborg visade att cirka 50 % av de 
responderande psykologstudenterna 
aldrig har använt en manual. Endast 
30 % hade använt en manual på upp-
maning av lärare eller handledare på 
utbildningen.

Terapeuter som läst och använt sig 
av manualer tycker om dem i högre 
grad än de som inte har gjort det och 

anser att de underlättar flexibilitet, 
den terapeutiska relationen samt håller 
terapin på spåret [20]. Men terapeu-
ter använder sig gärna av de metoder 
de har fått utbildning i och känner sig 
trygga med [5, 21], vilket tyvärr sällan 
är evidensbaserade behandlingar [5, 
19, 21]. Användandet av manualer 
förbättrar generellt terapeutträningen 
och underlättar lärarens bedömning av 
studentens förmågor [12, 16, 22]. Av 
dessa anledningar anser vi att samtliga 
psykologutbildningar bör undervisa i 
evidensbaserad psykologisk behandling 
utifrån manualer.

Utöver pedagogiska fördelar handlar 
det också om att ge samhället valuta för 
pengarna som investeras i en lång och 
kostsam vårdutbildning samt att säkra 
förtroendet för psykologyrket [23]. Vi 
tror att alla terapeuter, oavsett om de 
arbetar med kristallhealing eller bete-
endeterapi, tror att deras behandlingar 
fungerar [14]. Vad som bör särskilja 
legitimerade yrkesutövare är dock att 
deras metoder har testats systematiskt. 
Då är det bra att ha god förtrogenhet 
med hur de beforskade behandlingarna 
utförs, vilket i praktiken innebär under-
visning och handledning i manualba-
serad behandling [7, 22]. Det är också 
tveksamt om det är etiskt försvarbart 
att erbjuda annat än den mest evidens-
baserade behandlingen för sina klien-
ters problem [24]. Det bör även vara 

ambitionen på psykologutbildningar-
nas terapimottagningar, enligt oss.

Men hur behandlas evidensbegreppet 
i Lund och Göteborg? Styvmoderligt 
och svepande, för att sammanfatta. Om 
evidens ens diskuteras så får vi höra att 
PDT och KBT (båda ofta i singularis) 
har evidens, som om evidens är binärt 
och generellt för hela terapiskolor. Spe-
cificiteten måste bli högre: vilka spe-
cifika psykodynamiska samt kognitiva 
och/eller beteendeinriktade behand-
lingar har vilken grad av evidens för 
vad?

Ibland hänger kunskapens frukt lågt. 
Evidensbaserade behandlingar finns 
framför våra ögon och har kommit för 
att stanna. Med det sagt så vill vi att våra 
utbildningar tar sitt ansvar och skördar 
den frukten. Med utgångspunkt i ovan-
stående resonemang menar vi att psy-
kologstudenter bör lära sig att arbeta 
utifrån bästa möjliga evidens med hjälp 
av manualer. Det vill säga att vi utbildas 
på samma sätt som har visat sig fungera 
i kontrollerade studier [7, 22, 25]. För 
egentligen, vad kan motivera att utbilda 
i annat än evidensbaserade behand-
lingar på våra psykologprogram?

*Fotnot: den här artikeln har skickats till 
utbildningsansvariga på psykologprogrammen 
i Lund och Göteborg som har ombetts svara 
på kritiken.
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En enkätundersökning vi genomförde på våra 
psykologprogram i Lund och Göteborg visade att cirka 50% 
av psykologstudenterna aldrig har använt en manual. ”

Text: Ragnar Bern & Loke Blomgren
Foto: Andrea Marunga, privat

Ragnar Bern Loke Blomgren
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Negativa effekter av psykologisk 
behandling 
– vilka är de och hur kan de mätas?
Text: Alexander Rozental, Per 
Carlbring, Gerhard Andersson 
och Kristoffer Magnusson
Foto: Alexander Rozental

Psykologisk behandling har visat 
sig ge god effekt vid många 
psykiatriska diagnoser. Social-

styrelsens nyligen utgivna nationella 
riktlinjer rekommenderar exempelvis 
kognitiv beteendeterapi (KBT) ”vid 
i princip alla lindriga och medelsvåra 
tillstånd av egentlig depression och 
ångestsyndrom” (sid. 8) [1]. Det finns 
följaktligen mycket som talar för att 
människor som lider av psykisk ohälsa 
kan bli bättre och uppnå ett högre väl-
befinnande tack vare sin behandling. 
Trots detta är det en del som inte blir 
tillräckligt förbättrade vad gäller sina 
symptom, så kallade non-responders. I en 
översiktsartikel [2] för KBT klassifice-
ras i genomsnitt hälften som responders; 
49,5 % vid eftermätning respektive 
53,6 % vid uppföljning. Även om de 
förekommer viss variation beroende på 
tillstånd och hur förbättringen avgörs 
betyder det att många inte blir tillräck-
ligt hjälpta av sin behandling. Samtidigt 
finns det också forskning som pekar på 
att somliga till och med kan bli sämre 
eller erfara andra typer av negativa 
effekter – aspekter som tidigare inte har 
rönt särskilt mycket uppmärksamhet.

Försämringseffekten
Att försämring faktiskt kan äga rum 
upptäcktes tidigt av forskaren Allen 
Bergin [3] genom en undersökning av 
data från sju kliniska studier. Det visade 
sig då att förutom de som blev bättre 
eller kvarstod på samma symtomnivå 
försämrades en del patienter så mycket 
att det gick att tala om en försämrings-
effekt, deterioration effect. Detta fynd 
replikerades sedan i en rad undersök-
ningar under påföljande decennier med 
en uppskattning om att ungefär 5-10 
% blir sämre under tiden de genomgår 

behandling. Att mäta försämring är 
dock komplicerat eftersom det kräver 
statistiska och metodologiska övervä-
ganden – räknas alla fall där sympto-
men blir värre eller enbart då avsevärd 
försämring uppstår? Oftast avgörs 
detta genom användandet av ett gräns-
värde som tar hänsyn till det mätfel 
som ett självskattningsformulär kan ha, 
så kallat Reliable Change Index (RCI), 
ursprungligen tillämpat för att avgöra 
förbättring [4]. Patienter som försämras 
så många poäng att det överstiger detta 
gränsvärde kan alltså sägas uppnå en 
reliabel försämring där det, statistiskt 
sett, är att betrakta som ovanligt med 
poäng över gränsvärdet om vi antar att 
ingen riktig försämring har ägt rum. I 
den största översiktsstudie som har 
gjorts på området av Hansen, Lambert 
och Forman [5] har RCI använts för att 
avgöra förekomsten av försämring hos 
6072 patienter som har fått psykologisk 
behandling på en rad platser i USA, 
företrädesvis med KBT och framförallt 
för egentlig depression och ångestsyn-
drom. Totalt hade 8,2 % försämrats, 

vilket alltså stämmer väl överens med 
tidigare fynd. Samtidigt har det visat sig 
att siffran är betydligt högre bland barn 
och ungdomar, uppemot 24,1 % [6], 
samt i gruppbehandling, 16 % [7], vilket 
innebär att andelen försämrade troligen 
varierar beroende på patientgrupp.

I en nyligen publicerad avhandling 
från psykologiska institutionen vid 
Stockholms universitet har författarna 
till denna artikel studerat försämring 
bland patienter som har erhållit inter-
netbaserad KBT för olika tillstånd [8]. 
Resultatet visade att bland 2866 patien-
ter som ingick i 29 olika kliniska studier 
för en rad olika tillstånd uppnådde 5,8 
% försämring under sin behandling, 
mätt enligt RCI. Desto mer intressant 
var emellertid det faktum att en så stor 
andel som 17,4 % försämrades hos 
kontrollgruppen, i detta fall känneteck-
nat av framförallt väntelista. Denna 
jämförelse är relativt unik då tidigare 
antagande har varit att patienter som 
väntar på behandling kan förbättras, 
men troligen inte försämras. Det finns 

Figur 1 – Prediktorer för försämring i internetbaserad kognitiv be-
teendeterapi. Pretest = Självskattade symptom vid förmätning enligt 
primärt utfallsmått; ICBT = Internet-Based Cognitive Behavior 
Therapy. Figur framtagen av Kristoffer Magnusson.

Centrala Chicago – staden där skyskrapan ursprungligen utvecklades

Figur 2 – Andel försämrade i procent i olika kliniska studier. 
ICBT = Internet-Based Cognitive Behavior Therapy. Figur fram-
tagen av Kristoffer Magnusson.

med andra ord anledning att inte bara 
följa de patienter som får behandling, 
utan även att regelbundet undersöka 
måendet bland de i väntelista. Dess-
utom pekade resultatet på att vissa 
aspekter tycks vara förknippade med 
lägre odds för för-
sämring för de i 
behandling, däri-
bland att befinna 
sig i en relation, ha 
en universitetsut-
bildning samt vara 
äldre – tidigare 
kända skyddsfakto-
rer för bland annat 
psykisk ohälsa (se 
Figur 1). Vidare var 
även högre grad av symptom vid för-
mätningen förknippat med lägre odds 
för försämring, både för behandlings- 
och kontrollgruppen, något som dock 
kanske kan förklaras av att utrymmet 
för förbättring var större för dessa 
patienter. Någon skillnad mellan de 
övergripande kategorier av psykiatriska 
diagnoser som användes i undersök-
ningen; depression, ångestsyndrom och 
övrigt (exempelvis hasardspelsyndrom) 
gick emellertid inte att utröna. Däremot 
fanns det stor variation mellan de olika 
kliniska studierna, i somliga fall med 
nästan en tredjedel försämrade patien-
ter (se Figur 2).

Försämring behöver däremot inte 
vara bestående eller särskilt negativ 
utifrån ett långsiktigt perspektiv, vilket 
framfördes som kritik redan tidigt i 
forskningen [9]. Argumenten brukar 
lyda att det är svårt att veta hur många 
och hur mycket människor försämras 
över tid utan att gå i behandling, detta 
eftersom måendet kan antas fluktuera. 

Dessutom kanske viss försämring 
behövs för att må bättre, exempelvis vid 
exponering för ångestväckande stimuli, 
liksom när en patient konfronterar 
tankar, känslor eller mönster i livet som 
den tidigare har valt att undvika. Likaså 

är det oerhört svårt 
att veta om försäm-
ring, så som den 
har mätts hittills, 
kvarstår eller åter-
går över tid, något 
som kräver upp-
följningsmätningar 
vilka ofta saknas. 
Det kan även lyftas 
fram att försämring 
i symptom inte 

måste innebära försämring av till exem-
pel välmående eller livskvalitet, liksom 
att det ännu är oklart om den uppmätta 
försämringen påverkar patientens egen 
upplevelse negativt. Fortsatt forsk-
ning är följaktligen viktigt, bland annat 
genom att samla in data från fler mät-
punkter för att se hur den förändras 
över tid, men även att intervjua patien-
ter kring deras egna erfarenheter av att 
ha försämrats – vilken är deras uppfatt-
ning och vad tillskriver de denna för-
sämring? Avgörande för forskning på 
området är om försämringen beror på 
den psykologiska behandling som har 
getts eller om det har orsakats av andra 
omständigheter i patientens liv, exem-
pelvis en kris, separation eller problem 
på jobbet.

Andra negativa effekter
Försämring är emellertid inte den enda 
typen av negativa effekter som skulle 
kunna uppstå i psykologisk behand-
ling. Detta lyftes tidigt [10] och en rad 
försök har sedan dess gjorts för att 

undersöka det mer ingående. Några 
aspekter som har tagits upp är till 
exempel det stigma som en del kan 
uppleva av att gå i behandling, liksom 
försämrade relationer till andra, mins-
kat självförtroende och hopplöshet av 
att inte kunna bli bättre. Att ta reda på 
deras förekomst är dock mer komplext 
än att studera försämring rent statis-
tiskt eftersom det påverkas av vem som 
bedömer om de har ägt rum. För en 
patient krävs det att hen faktiskt kan 
avgöra och minnas saker som kan ha 
varit negativa i behandlingen. Likaså 
är det avhängigt att patienten kan sär-
skilja sådant som kan tänkas bero på 
dess psykologiska behandling och det 
som har orsakats av annat i livet. För en 
behandlare gäller det att differentiera 
mellan vad som anses vara en nödvän-
dig del av interventionerna, till exempel 
ökad ångest vid exponering, samt vad 
som är oväntat och kanske till och med 
skadligt. Dessutom går det att argu-
mentera för att närstående till patienten 
kan bidra med ytterligare ett perspektiv 
– vad som anses vara bra för personen 
i behandling kanske inte ses som posi-
tivt av omgivningen, till exempel ökad 
självhävdelse i en parrelation.

Tidiga studier fann dock att det inte 
var ovanligt med negativa effekter i 
behandling, exempelvis Foa och Ste-
ketee [11] som fann att nya symptom 
kunde uppstå bland vissa patienter 
med svårt tvångssyndrom. Liknande 
fynd visade också att en del patienter 
kunde reagera väldigt negativt och med 
ökad ångest i relation till tillämpad 
avslappning, något som sedan har blivit 
viktigt att förmedla för patienter som 
går i behandling. Systematiska under-
sökningar på området har emellertid 

Att mäta försämring 
är dock komplicerat 
eftersom det kräver 
statistiska och 
metodologiska 
överväganden. 
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varit få, men i takt med att olika typer 
av självskattningsformulär som mäter 
negativa effekter tagits fram har kun-
skapen ökat. Några saker som har pre-
senterats i senare forskning är exem-
pelvis utvecklingen av ett beroende 
till sin behandlare samt interpersonella 
problem. I den hittills största studien 
skickades en enkät ut till ett stort antal 
patienter inom National Health Service 
i Storbritannien [12]. Bland de 14587 
respondenter som svarade uppgav 5,2 
% att de hade upplevt händelser i sin 
psykologiska behandling som de tyckte 
hade gett dem långvariga negativa 
effekter. Vidare fanns det en rad aspek-
ter som gav ökade odds att patienter 
svarade jakande på dessa frågor, däri-
bland ifall de var osäkra på vilken form 
av behandling de egentligen hade fått, 
om de hade gått i längre behandlingar 
(> 26 sessioner) samt om de tillhörde 
någon minoritetsgrupp.

Negative Effects Questionnaire
En stor brist med den forskning som 
hittills har bedrivits vad gäller andra 
negativa effekter än försämring är att 
olika självskattningsformulär har mätt 
olika saker. En del kan även kritiseras 
för att de innehåller påståenden som 
snarare handlar om oetiskt beteende 
från behandlarens sida, till exempel 
att inleda en relation med sin patient, 
vilket inte är detsamma som negativa 
effekter av väl utförd evidensbaserad 
behandling som ges av utbildad perso-
nal. Likaså har vissa påståenden varit 
väldigt beroende av en specifik kontext, 
däribland rådande lagstiftning eller för-
säkringsvillkor i ett visst land. För att 
råda bot på detta genomfördes därför 
ett mer genomgripande försök att ta 
fram ett självskattningsformulär som är 
tänkt att vara mer generellt, även detta 
inom ramen för den avhandling som 
nyligen har publicerats [8]. Med hjälp 
av en litteraturöversikt, en konsensus 
bland forskare samt kvalitativa studier 
av patienters egna svar på öppna frågor 
utvecklades Negative Effects Ques-
tionnaire (NEQ) – gratis att ladda ner 
och använda av behandlare och fors-
kare via www.neqscale.com.

En explorativ faktoranalys på data 
från 653 patienter som fick fylla i NEQ 
resulterade i ett självskattningsformulär 
som består av 32 påståenden kring nega-
tiva effekter av psykologisk behandling. 
Sex faktorer bedömdes relevanta och 
teoretiskt intressanta; symptom, kva-
litet, beroende, stigma, hopplöshet 
och misslyckande, vilka är i linje med 

Figur 3 – Första sidan av självskattningsformuläret Negative Effects Questionnaire (NEQ) 
– kan laddas ner gratis på www.neqscale.com

vad som tidigare har lyfts fram i forsk-
ningen som negativt i behandlingssam-
manhang. Framförallt verkar symptom 
vara mest framträdande och förklarar 
störst andel av den totala variansen, i 
det ingår till exempel ”Jag fick större 
problem med min sömn” (påstående 
1; för en översikt av NEQ se Figur 3). 
En av slutsatserna från studien är att 
ökade och nya symptom är en form av 
negativ effekt som är vanligt förekom-
mande och även skattas som särskilt 
negativt av patienter [13]. Påståenden 
som rörde att återuppleva gamla obe-
hagliga minnen, ökad stress samt mer 
ångest förekom till exempel bland fler 
än en tredjedel av patienterna. Sam-
tidigt skattades bristande kvalitet på 
behandlingen som något vilket hade 
störst negativ påverkan, vilket skulle 
kunna tyda på att förväntningar som 
inte infrias, problem i den terapeutiska 
relationen eller ett bristfälligt utförande 
från behandlarens sida kan uppfat-
tas som negativt av patienten. Detta 
skulle möjligen påverka dess tilltro till 
att faktiskt bli bättre och likaså följsam-
het att genomföra behandlingens olika 
delar, vilket en behandlare behöver vara 
mycket uppmärksam kring. Påståenden 
som rör övriga faktorer var mindre 
framträdande i studien men är av sådan 
karaktär att deras förekomst är viktig att 
fånga, exempelvis om en patient upple-
ver sig ha utvecklat ett beroende till sin 
behandlare eller känner ett stigma av att 
söka hjälp för sina besvär.

Huruvida dessa typer av negativa 
effekter har ett samband med utfallet 

i en behandling återstår att se. Det är 
möjligt att vissa saker är ofrånkomliga 
för att patienten ska bli bra, framförallt 
ökad ångest vid exponering. Andra delar 
kan dock hjälpa forskare och behand-
lare att identifiera problem i behand-
lingen som annars kanske leder till att 
patienter hoppar av och inte förbättras. 
Fördelen med ett självskattningsfor-
mulär är att det är enkelt att distribuera 
under pågående behandling och gör det 
lättare att fundera över saker som kan 
ha varit negativa, vilket kanske inte är 
fallet om frågor ställs direkt till patien-
ten. Något som är särskilt positivt med 
NEQ är dessutom det faktum att det 
ber patienten särskilja mellan vad den 
själv tycker har orsakats av behand-
lingen respektive andra omständighe-
ter, vilket kan öka förståelsen för vad 
som faktiskt beror på det som görs i 
behandlingssammanhang. Nackdelen 
är samtidigt att färdiga svarsalternativ 
kanske får vissa att markera händelser 
som de inte tidigare hade reflekterat 
över som särskilt negativa. Beroende 
på när självskattningsformuläret delas 
ut kan det också vara mer eller mindre 
påverkat av minnesbias, i synnerhet 
sådant som innebär att vi har lättare att 
minnas det som hände tidigt eller vid 
slutet av en behandling. Dessutom finns 
risken att patienter som är missnöjda 
med resultatet hos en behandlare väljer 
att kryssa i många negativa händelser, 
alternativt att de som är nöjda bortser 
från sådant som har varit negativt av 
ren tacksamhet. Trots detta är NEQ 
ändå ett användbart instrument för att 
utvärdera inte bara de positiva sidorna 

med psykologisk behandling, utan även 
det som har varit negativt. Förhopp-
ningen är att det ska kunna hjälpa såväl 
forskare som behandlare att bli mer 
uppmärksamma på när behandlingar 
går dåligt, liksom för att lättare kunna 
vända en negativ trend.

Fortsatt forskning på området är vik-
tigt och fler studier behöver göras för 
att minska risken för negativa effekter 
i psykologisk behandling. Under våren 
2016 erhöll därför en av författarna till 
denna artikel, Alexander Rozental, ett 
stipendium av Beteendeterapeutiska 
föreningen för att kunna besöka pro-
fessor Anders Kottorp vid University 
of  Illinois at Chicago för att dels pre-
sentera resultatet från sin avhandling 
för amerikanska doktorander, dels 
vidareutveckla NEQ med hjälp av mer 
avancerade metoder för psykometri. 
Resultatet från detta samarbete är ännu 
inte klart, förhoppningen är emel-
lertid att skapa ett så lättadministrerat 
självskattningsformulär som möjligt, 
säkerställa att de faktorer som tidigare 
framkommit är giltiga i fler kontext 
samt att undersöka hur patienternas 
svar hänger samman med utfallet i 
behandling. Forskning kring negativa 
effekter är ett nytt och spännande 
område som kommer att kunna hjälpa 
till att förbättra de behandlingar som 
ges till patienter. I ett inlägg från British 
Journal of  Psychiatry sammanfattar 
Scott och Young [12] det på följande 
sätt: ”…given the unrelenting popu-
larity of  therapies as a treatment for 
common mental disorders in primary 
and secondary care, it is important to 
develop a strategy for examining failed 
psychotherapy interventions. This is 
not an attempt to undermine thera-
pies, but is likely to be beneficial. First, 
because it is likely to lead to impro-
vements in techniques and practice, 
and second, because every branch of  
medicine learns from its mistakes; it is 
inconceivable that the same is not true 
for psychotherapies.” (sid. 209).

På väg till University of  Illinois at Chicago med tunnelbanan en regnig dag i oktober 2016

Fortsatt forskning 
på området är 
viktigt och fler 
studier behöver 
göras för att 
minska risken för 
negativa effekter 
i psykologisk 
behandling. 

”

Alexander Rozental disputerar den 3 februari 
med sin avhandling om negativa effekter av 
internetbaserad kognitiv beteendeterapi.
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Sammanfattning
•	 Negativa effekter av psykologisk behandling är ett relativt outforskat område men kan definie-

ras som försämring liksom andra typer av oväntade eller oönskade händelser, exempelvis nya 
symptom.

•	 Försämring äger rum hos i genomsnitt 5-10 % av alla patienter, något fler bland de som är i 
väntelista.

•	 Negativa effekter utöver försämring förekommer, bland annat stigma, interpersonella svårig-
heter och beroende av sin behandlare.

•	 Negative Effects Questionnaire är ett nyutvecklat självskattningsformulär som består av 32 
påstående och är gratis att använda, www.neqscale.com

Kognitiv-behavioristisk 
inhiberings-bearbetningsteori 
vid trauma och PTSD
Text: Nenad Paunović

Inledning
I denna korta artikel ska den första 
delen av författarens teoretiska modell 
för trauma och PTSD kort presente-
ras. Modellen är preliminär och modi-
fieringar kan komma att genomföras 
framöver. Den första figuren som 
beskriver utvecklandet och upprätt-
hållandet av PTSD presenteras i den 
aktuella artikeln. Modellen benämns 
som Kognitiv-behavioristisk inhiberings-
bearbetningsteori för trauma och PTSD. På 
engelska blir benämningen Cognitive-
behavioral inhibition-processing therapy for 
trauma and PTSD. Härnäst sammanfat-
tas de olika delarna av den första delen 
av modellen.

Utvecklingen och upprätthållandet 
av PTSD
I figur 1 beskrivs modellen i termer av 
när samtliga beståndsdelar är i sin mest 
inadekvata och negativa form. I de 
flesta fall besitter traumatiserade indivi-
der en blandning av patologirelaterade 
beståndsdelar samt ”friska” eller hälso-
samma aspekter av sitt fungerande och 
psykiska hälsa. Samtlig presenterad text 
är preliminär och inte uttömmande.

Aktiverande händelser och diskri-
minativa stimuli vid PTSD
Utöver aktiverande händelser, som 
innebär att det går att identifiera en eller 
flera specifika utlösande stimuli, kan 
traumarelaterade symtom även utlö-
sas spontant utan någon identifierbar 
aktiverande händelse. Härnäst kommer 
några typer av aktiverande händelser att 
kort beskrivas.

Yttre stimuli som aktiverar det trau-
matiska minnet: dessa kan utgöras av 
människor, platser, samtal, aktiviteter, 
objekt, situationer, samt sensoriska 
intryck. Det sistnämnda kan t ex utgö-
ras av något subtilt ljusintryck eller ljud 

som utlöser traumaminnet och leder till 
intrusioner. De förstnämnda mer kon-
kreta yttre stimuli som räknades upp 
kan dessutom delas in i två kategorier; 
de som har perifera likheter och de som 
har centrala likheter med det trauma-
tiska minnet (som avspeglar den hot-
fulla delen av händelsen). Med perifera 
likheter menas stimuli som aktiverar 
de perifera minnesdelarna av traumat, 
sådana stimuli som existerade vid till-
fället men som inte var centrala delar 
av den hotfulla händelsen. Med centrala 
likheter menas stimuli som direkt akti-
verar de centrala delarna av traumamin-
net. T ex en person som man träffar på 
som på något avgörande sätt påminner 
om en förövare som den traumatise-
rade individen har utsatts för. Eller en 
trafiksituation som starkt liknar den där 
en individ utsattes för en livshotande 
trafikolycka.

Inre stimuli som aktiverar det trau-
matiska minnet: man kan dela in inre 
aktiverande händelser i minnen, nega-
tiva tankar, känslor och fysiologiska 
reaktioner. Även här kan man skilja 
mellan perifera samt centrala inre akti-
verande händelser. Perifera inre händel-
ser utgörs av inre stimuli som inte är 
direkt relaterade till det centrala trau-
matiska minnet. T ex negativa tankar 
eller känslor som inte har att göra med 

traumat. Eller perifera minneselement 
av det som varseblevs strax innan att 
den traumatiska händelsen inträffade. 
Centrala inre aktiverande händelser 
innebär att man minns, tänker eller 
upplever något som har centrala lik-
heter med minnet av den obearbetade 
traumatiska händelsen.

Beteenden som kan aktivera det 
traumatiska minnet: här räknas preli-
minärt upp flashbacksliknande beteen-
den, frysrespons, dissociation, bristande 
själveffektivitet eller mental planering, 
mentalt nederlag, icke-adekvata undvi-
kanden samt inadekvata attackerande 
beteenden. Flashbacksliknande bete-
enden innebär att man agerar på ett 
likartat sätt som under faktiska flash-
backs. I och med att man är överkänslig 
vid PTSD kan man agera på likartade 
sätt även i harmlösa situationer, vilket 
kan utlösa intrusioner och en mycket 
stark hotupplevelse om att något farligt 
håller på att hända. Frysrespons, som är 
en medfödd reaktion på farliga situatio-
ner i vilka man inte kan agera på något 
sätt för att klara livhanken, kan t ex 
inträffa om känner sig oerhört stressad 
i vardagssituationer och upplever sig 
handlingsparalyserad inför dessa. Dis-
sociation behöver inte utgöra en spe-
cifik traumarelaterad reaktion. Detta 
kan vara ett sätt att hantera obehagliga 

Man vet att en s k invaliderande eller 
mycket kritisk miljö kan bidra till ett 
upprätthållande av PTSD, samt till 
att traumafokuserade psykologiska 
behandlingar inte får den effekt som 
eftersträvas. 

”
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situationer som man har lärt sig tidigare 
i livet. Detta ”inre kognitiva” beteende 
kan även utlösa traumarelaterade intru-
sioner, särskilt om den traumatiserade 
individen dissocierade under traumat 
(s k peritraumatisk dissociation). Bris-
tande själveffektivitet kan utgöras av en 
upplevelse som har överlappande drag 
med den hjälplöshet eller det mentala 
nederlag som man upplevde under 
traumat.

Negativa reaktioner från andra 
människor: man vet att en s k invali-
derande eller mycket kritisk miljö kan 
bidra till ett upprätthållande av PTSD, 
samt till att traumafokuserade psykolo-
giska behandlingar inte får den effekt 
som eftersträvas. Det kan dels vara den 
invaliderande miljön som i sig bidrar till 
ett upprätthållande eller förvärrande av 
PTSD symtom. Dessutom kan en inva-
liderande och kritisk miljö leda till att 
den traumatiserade individen inte kan 
uppleva en tillräckligt stark motivation 
för att vilja genomföra en traumafoku-
serad terapi.

Bristande själveffektivitet: två cen-
trala problemområden vilka man kan 
vara tvungen att fokusera på innan en 
traumafokuserad behandling kan bli 
aktuell är bristande känsloreglering 

samt bristande interpersonell regle-
ring. Dessa problemområden blir ofta 
aktuella hos individer som har utsatts 
för trauman tidigt i barndomen vid 
upprepade tillfällen. Utöver problem 
med känsloreglering och interpersonell 
reglering kan negativa övertygelser om 
en själv och andra människor utvecklas. 
Dessutom existerar ofta negativa orea-
listiska övertygelser om andra männ-
iskor som oftast mer har att göra med 
historiska händelser än det nuvarande 
livet.

Nya stimuli-karakteristika i aktive-
rande händelser införlivas i det trau-
matiska minnet
När aktiverande händelser utlöser 
PTSD-symtom kommer nya stimuli-
karakteristika som varseblivs i varje 
ny sådan händelse att införlivas i 
traumaminnet. Minnen av dessa nya 
stimuli-karakteristika kopplas i minnet 
samman med de utlösta intrusionerna 
som aktiveras i den aktuella situationen. 
På så sätt kan ett obegränsat antal sti-
muli kopplas samman med upplevda 
intrusioner, som då införlivas med de 
senare i det traumatiska minnet. Som 
ett resultat av en sådan process kan den 
traumatiserade individen under en rela-
tivt kort tidsperiod börja uppleva att en 
mängd olika nya situationer börjar att 

utlösa traumarelaterade intrusioner och 
upplevas som farliga.

Den ömsesidiga inverkan mellan 
pretraumatiska, traumatiska och 
posttraumatiska minneselement
Pretraumatiska negativa minnes-
element: I figur 1 beskrivs aktiverade 
negativa minneselement även som 
utlösande stimuli för efterföljande tolk-
ningar och hanteringar. Pretraumatiska 
minnen som föreslås kan delas in för 
det första i s k inhiberade eller brister 
av ”positiva” minnen. En brist på posi-
tiva minnen kan utgöra en riskfaktor 
för utvecklandet och upprätthållandet 
av PTSD. Inhiberade positiva minnen 
antas leda till känsloavtrubbnings-
symptom, vilket innebär att känsloav-
trubbningssymtom kan beskrivas som 
att individen har blivit känslomässigt 
dränerad p g a den inhiberande inver-
kan som traumarelaterade intrusioner 
har på positiva självbiografiska minnen. 
Den andra typen av pretraumatiska 
minnen som föreslås utgörs av mycket 
negativa och plågsamma minnesele-
ment som inte har bearbetats och/eller 
inhiberats (se figur 1).

Extremt plågsamma traumaminnes-
element: det är aktiveringen av detta 
minne som leder till traumarelaterade 

Negativa 
konsekvenser 
• Negativ förstärkning av undvikande/flykt, 
brist på m

otbevisande erfarenheter. 
• Negativ förstärkning av undvikande/flykt, 
brist på m

otbevisande erfarenheter. 
• Förhindrar m

otbevisande erfarenheter. 
• Skyddar från plågsam

m
a känslor. 

• Negativ betingning, negativa övertygelser.  
• Stänger ner traum

am
innet sam

t 
förhindrar socialt/känslom

ässigt stöd. 
• Bekräftar negativa övertygelser om

 andra.  
• Bekräftar extrem

t negativa övertygelser 
om

 ens oförm
åga att fatta beslut, utvärdera 

situationer och andra m
änniskor. 

• Bekräftar extrem
t negativa övertygelser 

om
 att andra inte är att lita på. 

• Bekräftar negativa övertygelser om
 brist 

på själveffektivitet/okontrollerbara känslor. 
• Bekräftar att andra m

änniskor inte 
förtjänar att respekteras, särskilt om

 de 
reagerar m

ycket negativt. 
• Extrem

a fysiologiska reaktioner/känslor, 
bekräftar bristande själveffektivitet. 
• Bekräftar negativa övertygelser om

 ens 
egen oförm

åga att påverka andra. 
• Plågsam

m
a känslor, negativa övertygelser. 

• Upplevelser av alienering/främ
lingskap. 

• Bristande m
edkänsla för en själv, övertyg-

elser att inte förtjäna kärlek/tillgivenhet. 
• Brist på positiva reaktioner/stöd, övertyg-
elser om

 oförm
åga till närhet/förtjäna stöd. 

• Brist på positiva erfarenheter/övertygel-
ser om

 oförm
åga att uppleva erfarenheter. 

•  Brist på positiva erfarenheter, övertygel-
ser om

 oförm
åga att uppleva erfarenheter. 

• Brist på socialt och/eller känslom
ässigt 

stöd från andra m
änniskor. 

• Brist på socialt/känslom
ässigt stöd. 

Negativa m
eta-övertygelser 

Negativ inhibering av positiva reaktioner 
(aktiviteter/känslor/m

innen) 
 •

Negativ inhibering av positiva känslor i 
sam

band m
ed intressanta aktiviteter. 

•
Negativ inhibering av själveffektivitetskänslor. 

•
Negativ inhibering av närhet/intim

itet till sig 
själv och andra m

änniskor. 
•

Negativ inhibering av positiva självbiografiska 
m

inneselem
ent. 

•
Brist på positiva aktiviteter/känslor/m

innen. 

Extrem
t plågsam

m
a traum

am
inneselem

ent 
•

Plågsam
m

a centrala traum
am

innessekvenser. 
•

Extrem
t plågsam

m
a fysiologiska/känsloreaktioner. 

•
Extrem

t negativa tolkningar av hot, förlust etc. 
•

Extrem
a beteendem

ässiga/kognitiva responser: flykt, 
undvikande, frysrespons, attack. Posttraum

atiska m
innen 

Brist på/inhibiterade positiva 
m

innen: kärlek, tillgivenhet, 
om

tanke, själveffektivitet, socialt/ 
känslom

ässigt stöd, positiva/ 
realistiska övertygelser.  
Extrem

t plågsam
m

a/negativa 
m

inneselem
ent: intrusioner, 

andras reaktioner, negativa 
övertygelser om

 en själv/andra/ 
intrusioner/ aktiverande händelser, 
extrem

t plågsam
m

a fysiologiska/ 
känslom

ässiga reaktioner, extrem
t 

inadekvata hanteringar. 

Pretraum
atiska m

innen 
•

Brist på/inhiberade positiva 
m

innen: kärlek, tillgivenhet, 
om

tanke, själveffektivitet, socialt/ 
känslom

ässigt stöd, positiva/ 
realistiska övertygelser. 
•

Extrem
t plågsam

m
a/negativa 

m
inneselem

ent: andras negativa 
reaktioner, negativa händelser, 
traum

an, extrem
t negativa 

övertygelser om
 en själv/andra/ 

om
världen, extrem

t inadekvata 
hanteringar, extrem

a fysiologiska/ 
känslom

ässiga reaktioner. 

Aktiverade negativa m
inneselem

ent/diskrim
inativa stim

uli 

Känsloavtrubbning 
•

Känsloavtrubbning inför tidigare intressanta aktiviteter, närhet/intim
itet inför 

en själv/andra, själveffektivitetskänslor och positiva känslor (glädje, lycka etc.). 
•

Brist på engagem
ang i/undvikande av tidigare intressanta aktiviteter. 

•
Extrem

t negativa övertygelser om
 positiva m

innen, känslor, värderade 
aktiviteter, själveffektivitet, närhet/intim

itet, betydelsefulla stim
uli, fram

tiden. 
•

Dysfori, sorg, ledsenhet, ensam
het, övergivenhet. 

•
Alienering och känslor av främ

lingskap inför andra. 
•

Övergenerella positiva m
innen. 

Aktiverande händelser/diskrim
inativa 

stim
uli 

•
Överlappande yttre stim

uli karakteristika i 
förhållande till traum

atiska/(andra negativa 
m

inneselem
ent: m

änniskor, platser, sam
tal, 

aktiviteter, objekt, situationer, sensoriska 
intryck, perifera traum

a/negativa m
innes-

elem
ent. 

•
Överlappande inre stim

uli karakteristika i 
förhållande till traum

a/negativa 
m

inneselem
ent: m

innen, negativa tankar, 
känslor, fysiologiska reaktioner. 
•

Överlappande beteenden i förhållande till 
traum

at/negativa m
inneselem

ent: flashback, 
frysrespons, dissociation, bristande själv-
effektivitet/m

ental planering, m
entalt 

nederlag, undvikande, attack. 
•

Negativa reaktioner från andra 
m

änniskor/m
innen av: invalidering att prata 

om
 traum

at eller negativa känslor/tankar, 
kritik, fördöm

anden, nedvärdering, bristande 
socialt och känslom

ässigt stöd. 
•

Bristande själveffektivitet: bristande 
känsloreglering, interpersonell hantering, 
negativa tankar. 

Extrem
t negativa posttraum

atiska 
övertygelser (”Jag” uttalanden) 
•

Jag har ingen förm
åga att skydda m

ig 
själv från skada eller livsfara. 
•

Värden är full av farliga m
änniskor och 

situationer. 
•

Jag litar inte på m
in förm

åga att fatta 
beslut, utvärdera situationer/m

änniskor. 
•

Jag litar inte på andra m
änniskor. 

•
Jag har ingen kontroll/m

akt över 
händelser eller att lösa problem

. 
•

Jag har ingen kontroll/m
akt över att 

påverka andra m
änniskor. 

•
Jag har inget värde som

 m
änniska. 

•
Andra m

änniskor är dåliga/onda och är 
inte värda någon respekt. 
•

Jag kan inte trösta, lugna och/eller 
stötta m

ig själv. 
•

Jag är inte förm
ögen att vara känslo-

m
ässigt nära andra m

änniskor. 
•

M
ina individuella aktiviteter är värde-

lösa/m
eningslösa. 

•
Aktiviteter m

ed andra m
änniskor är 

värdelösa/m
eningslösa. 

•
Jag kan inte m

innas/jag har aldrig haft 
några positiva erfarenheter på egen hand 
eller m

ed andra m
änniskor. 

•
Jag har outhärdliga egna förluster och/ 

eller förluster av andra m
änniskor. 

•
Det är m

itt/andra m
änniskors fel att 

traum
at/negativa händelser inträffade. 

•
Jag skäm

s/andra m
änniskor borde 

skäm
m

as. 
•

Jag/andra m
änniskor har utsatts för en 

extrem
 orättvisa. 

•
Jag/andra m

änniskor är äckliga. 

Traum
arelaterade upprätthållande 

beteenden 
•

Beteendem
ässigt undvikande/flykt från 

yttre/inre aktiverande stim
uli. 

•
Kognitivt undvikande/flykt från 

inre/yttre aktiverande stim
uli. 

•
Hypervaksam

het (säkerhetsbeteende). 
•

Posttraum
atisk dissociation. 

•
Traum

arelaterade grubblerier. 
•

Undvikande av sam
tal, negativa 

känslor/tankar om
 traum

at. 
•

Inadekvat interpersonell reglering. 
•

Att agera icke-tillitsfullt gentem
ot sig 

själv: inte fatta beslut, inte utvärdera 
situationer och/eller m

änniskor. 
• Att agera icke-tillitsfullt gentem

ot andra 
m

änniskor: t.ex. ljuga, undanhålla tankar. 
• Inte kunna lugna, trösta och/eller stötta 
sig själv. 
• Att visa bristande respekt m

ot andra 
m

änniskor: t.ex. att agera ohövligt, inte 
besvara frågor etc. 
• Bristande kontroll över egna tankar och 
känslor (bristande självreglering). 
• Bristande påverkan på andra m

änniskor 
i interpersonella situationer. 
• Att agera okänsligt gentem

ot sig själv. 
• Känslom

ässig distansering från andra. 
• Att undanhålla/inte kunna uttrycka 
kärlek och tillgivenhet m

ot sig själv. 
• Att undanhålla/inte kunna uttrycka 
kärlek och tillgivenhet till andra. 
• Brist på engagem

ang i egna värderade 
individuella aktiviteter. 
• Brist på engagem

ang i värderade 
aktiviteter m

ed andra m
änniskor. 

• Att dölja negativa/positiva känslo-
m

ässiga uttryck. 
• Undviker socialt/känslom

ässigt stöd. 

Figur 1. Kom
ponenter av m

odellen för utvecklandet och upprätthållandet av PTSD och kom
orbiditet: (1) aktiverande händelser/diskrim

inativa stim
uli aktiverar negativa m

inneselem
ent (pretraum

atiska, traum
am

inneselem
ent, 

posttraum
atiska), (2) nya stim

uli karakteristika av aktiverande händelser införlivas i det negativa m
innesnätverket, (3) öm

sesidig påverkan m
ellan negativa pretraum

atiska, traum
am

innet, och posttraum
atiska m

inneselem
ent, (4) det 

aktiverade negativa m
innesnätverket inhiberar positiva reaktioner inför värderade aktiviteter/intim

itet/känslor/m
innen vilket leder till: (5) känsloavtrubbningssym

tom
 sam

t relaterade tankar, reaktioner och beteenden, (6) 
känsloavtrubbningssym

tom
 påverkar negativt/förstärker det aktiverade negativa m

innesnätverket, som
 i sin tur negativt påverkar/förstärker känsloavtrubbningssym

tom
en, (7) känsloavtrubbningssym

tom
en och relaterade tankar, känslor och 

beteenden införlivas i det aktiverade negativa m
innesnätverket, (8) extrem

t negativa övertygelser som
 ett resultat av känsloavtrubbningssym

tom
, (9) extrem

t negativa övertygelser om
 känsloavtrubbningssym

tom
 inverkar negativt 

på/förstärker känsloavtrubbningssym
tom

en, (10) extrem
t negativa posttraum

atiska övertygelser om
 aktiverande händelser, (11) extrem

t negativa övertygelser om
 aktiverade negativa m

inneselem
ent, (12) införlivande av extrem

t negativa 
övertygelser i det aktiverade negativa m

innesnätverket, (13) extrem
t negativa m

eta-övertygelser, (14) negativa m
eta-övertygelser leder till initiering av upprätthållande beteenden, (15) negativa m

eta-övertygelser införlivas i det aktiverade 
negativa m

innesnätverket, (16) extrem
t negativa posttraum

atiska övertygelser leder till initiering av inadekvata traum
arelaterade upprätthållande beteenden, (17) de genom

förda PTSD-upprätthållande beteendena införlivas i det aktiverade 
negativa m

innesnätverket, (18) de PTSD-upprätthållande beteendena leder till beteendespecifika negativa konsekvenser, (19) de negativa konsekvenserna införlivas i det aktiverade negativa m
innesnätverket, och förstärker de negativa 

och/eller orealistiska diskrim
inativa stim

uli funktionerna av aktiverande händelser. 

(1)  

(2)  

(3)  

(3)  

(3)  

(4)  

(5)  

(6)  
(7)  

(10)  

(12)  

(13)  

(18)  

(16)  

(15)  

(17)  

(19)  

Kognitiv-behavioristisk inhiberings-bearbetningsteori: utveckling och upprätthållande av PTSD och kom
orbid psykopatologi 

(8)  

(9)  

(11)  

(14)  

Figur 1

Två centrala problemområden vilka man 
kan vara tvungen att fokusera på innan 
en traumafokuserad behandling kan 
bli aktuell är bristande känsloreglering 
samt bristande interpersonell reglering. 

”



22 23

Införlivandet av negativa meta-
övertygelser i det negativa 
minnesnätverket
Detta införlivande sker på samma pre-
misser som övriga negativa traumare-
laterade övertygelser som tidigare pre-
senterades i artikeln.

Negativa posttraumatiska överty-
gelser initierar beteenden som upp-
rätthåller PTSD
Härnäst räknas olika typer av icke-
adekvata beteenden upp som kan vara 
involverade i upprätthållandet av den 
posttraumatiska symtomatologin: 
•	 Beteendemässigt och kognitivt 

undvikande från inre eller yttre 
aktiverande stimuli.

•	 Hypervaksamhet, d v s att ständigt 
vara på sin vakt för fara i relativt 
ofarliga situationer.

•	 Posttraumatisk dissociation, d v 
s att återuppleva peritraumatisk 
dissociation efter traumat. Med 
peritraumatisk dissociation menas 
att man mentalt avskärmar sig 
under den traumatiska händelsen 
för att uppleva mindre känslomäs-
sig smärta.

•	 Traumarelaterade grubblerier, t 
ex att ständigt älta varför traumat 
inträffade utan att få något svar hur 
länge man än försöker.

•	 Undvikande av samtal, negativa 
känslor och tankar om traumat, 
vilka utgör specifika exempel på 
undvikande av yttre eller inre 
stimuli.

•	 Inadekvat interpersonell reglering: 
detta innebär att man agerar på ett 
icke-adekvat sätt därför att man 
tolkar en interpersonell situation 
på ett extremt negativt sätt. Den 
negativa tolkningen beror på att 

intrusioner som är de centrala PTSD-
symtomen, d v s återupplevelser av 
traumat. Ett icke-inhiberat och kogni-
tivt/känslomässigt obearbetat trauma-
tiskt minne leder till 
att man återupplever 
fragment av traumat 
som kan utlösas 
spontant och utan-
för ens viljemässiga 
kontroll. Dessutom 
återupplevs mycket 
plågsamma fysio-
logiska och känslo-
mässiga reaktioner. 
Framför allt rädsla 
och skräck, men 
även ett flertal andra 
negativa emotioner 
kan förekomma. 
En central del av 
traumaminnet är tolkningen av livshot 
eller hot om att skadas allvarligt fysiskt 
eller psykiskt. Denna tolkning är i vissa 
fall mera realistisk, och i andra fall 
mera orealistisk. När tolkningen av en 
situation som har uppfattats som livs-
farlig är orealistisk behöver man vidta 
åtgärder för att korrigera dessa typer av 
feltolkningar. Ibland är det endast vissa 
aspekter av en traumatisk händelse som 
har uppfattats på ett dylikt felaktigt sätt. 
I vissa situationer är det svårt att avgöra 
på ett objektivt sätt vad som är realis-
tiskt eller inte. En annan central kom-
ponent av det traumatiska minnet vid 
PTSD är minnen av extrema beteen-
dereaktioner i form av undvikandebe-
teenden, flykt- och/eller frysresponser. 
Med frysrespons menas att man fryser 
till av skräck i en situation där man inte 
tror att man har några handlingsalter-
nativ (varken fly eller fäkta).

Negativ inhibering av positiva reak-
tioner inför intressanta aktiviteter, 
känslor och minnen
När intrusioner aktiveras i situationer 
som man upplever som positiva, då 
kan de senare reaktionerna inhiberas, 
vilket i sin tur leder till känsloavtrubb-
ningssymtom. Intrusioner kan inträffa 
i en rad olika omständigheter. T ex när 
man är sysselsatt i en rad olika intres-
santa aktiviteter. Den traumatiserade 
individen kan varsebli något som akti-
verar det traumatiska minnet och utlösa 
intrusioner, eller de kan uppstå spon-
tant. Intresset för den aktivitet som man 
håller på med kan avta, vilket innebär 
att den positiva känslan för aktiviteten 
dämpas som i sin tur leder till känsloav-
trubbningssymtom. Ett annat exempel 
är aktiviteter som är förknippade med 

själveffektivitetskänslor. T ex om man 
upplever sig effektiv och kompetent 
i sitt arbete, och intrusioner inträffar 
under dessa aktiviteter, då kan intres-

set för det aktuella 
arbetet avta drama-
tiskt. Själveffektivi-
tetskänslan kan för-
bytas i upplevelser 
av bristande positiva 
känslor inför arbe-
tet. Ett ytterligare 
exempel är om 
intrusioner inträffar 
när man upplever 
sig nära andra bety-
delsefulla männ-
iskor. Posttrauma-
tiska intrusioner 
dämpar upplevelser 
av närhet och kan 

ersättas med upplevelser av aliene-
ring och främlingskap inför andra 
människor. Slutligen kan även positiva 
självbiografiska minnen inhiberas när 
man tänker på dessa, samtidigt som 
traumarelaterade intrusioner aktiveras. 
Dessutom kan känsloavtrubbnings-
symtomen delvis vara betingade av den 
känslomässiga dräneringen som är en 
konsekvens av ett ständigt aktiverande 
av traumarelaterade intrusioner.

Känsloavtrubbning
Den negativa inhiberingen av positiva 
reaktioner som beskrevs i föregående 
stycke leder till utvecklandet av känslo-
avtrubbningssymptom. Dessa innefat-
tar att aktiviteter som den traumatise-
rade individen tidigare upplevde som 
intressanta inte längre upplevs på detta 
sätt, att man har svårt att uppleva posi-
tiva känslor (fr a känslor av kärlek och 
lycka), samt att man upplever känslor 
av alienering och främlingskap inför 
andra människor.

Den ömsesidiga inverkan mellan 
känsloavtrubbningssymtom och det 
aktiverade traumaminnet
Ett tidigare gängse teoretiskt perspek-
tiv var att man vid PTSD alternerar 
mellan faser av traumarelaterade intru-
sioner och faser av känsloavtrubb-
ningssymtom. I den aktuella modellen 
antas det att känsloavtrubbningssym-
tom kan göra det traumatiska minnet 
mera skräckinjagande p g a bristen 
på inhiberande minneselement, sam-
tidigt som varje aktivering av trau-
maminnet (d v s vid intrusioner) 
ytterligare dränerar individen känslo-
mässigt vilket leder till ett förvärrande 
av känsloavtrubbningssymtomen.

Införlivandet av känsloavtrubb-
ningssymtom i traumaminnet
Den känslomässiga dräneringen som 
sker i situationer som under den pre-
traumatiska tidsperioden var kopplade 
till intresse, positiva känslor och närhet 
till andra, blir en del av den känslomäs-
siga responsen som införlivas i det trau-
marelaterade minnesnätverket.

Negativa tolkningar av 
känsloavtrubbningssymtom
Negativa tolkningar av känsloavtrubb-
ningssymtom handlar om vad det bety-
der att man har tappat intresset för tidi-
gare intressanta aktiviteter, att man inte 
kan uppleva positiva känslor som tidi-
gare, samt att man känner sig avskär-
mad från andra människor. De negativa 
tolkningarna kan t ex handla om att man 
upplever aktiviteter som meningslösa, 
att man är oförmögen att vara glad och 
lycklig som tidigare, att det inte går att 
lita på andra människor samt att det är 
något fel på en själv. De negativa tolk-
ningarna kan även bidra till en förstärk-
ning av känsloavtrubbningssymtomen.

Negativa tolkningar av aktiverande 
händelser 
Aktiverande händelser som aktiverar 
det centrala traumaminnet kan tolkas 
i ett antal olika avseenden beroende 
på de aktiverande händelsernas natur, 
samt på vilka pre- och posttrauma-
tiska minneselement som aktiveras. 
Härnäst presenteras ett antal typer av 
negativa tolkningar som ingår i den 
aktuella modellen, varav de tio första 
är tagna från Resicks kognitiva bear-
betningsterapi (de övriga har tagits från 
andra modeller eller formulerats av 
författaren):

Resicks 5x2 tematiska områden:
•	 Att man inte kan försvara sig från 

fara (tema: trygghet i relation till sig 
själv)

•	 Att omvärlden är full av far-
liga människor eller situationer 
(tema: trygghet i relation till andra 
människor)

•	 Att man inte litar på sig själv att 
man kan fatta beslut eller bedöma 
människor och situationer (tema: 
tillit till sig själv)

•	 Att man inte litar på andra 
människor (tema: tillit till andra 
människor)

•	 Att man inte har kontroll eller makt 
över händelser eller att lösa olika 
slags problem (tema: kontroll/
makt över sig själv)

•	 Att man inte har kontroll eller makt 

att påverka andra människor (tema: 
kontroll/makt i relation till andra 
människor)

•	 Att man inte har något värde som 
människa (tema: självkänsla i rela-
tion till sig själv)

•	 Att andra människor är dåliga eller 
onda samt att de inte är värda att 
respekteras (tema: självkänsla i 
relation till andra människor)

•	 Att man inte har förmågan att 
trösta, lugna eller stötta sig själv 
(tema: intimitet i relation till sig 
själv)

•	 Att man inte har förmågan att vara 
känslomässigt nära andra männ-
iskor (tema: intimitet i relation till 
andra människor)

Övriga områden:
•	 Att man ser sina individuella 

aktiviteter som värdelösa eller 
meningslösa

•	 Att man ser aktiviteter med andra 
människor som värdelösa eller 
meningslösa

•	 Att man inte har haft individuella 
positiva erfarenheter

•	 Att man inte har haft positiva erfa-
renheter med andra människor

•	 Att man upplever sina egna förlus-
ter eller förluster av andra männ-
iskor som outhärdliga

•	 Att man skuldbelägger sig själv 
eller andra människor för att trau-
mat inträffade

•	 Att man känner skam inför sig själv
•	 Att man anser sig ha drabbats av en 

extrem orättvisa
•	 Att man upplever sig själv eller 

andra människor som äckliga

Extremt negativa övertygelser som 
reaktioner på aktiverade negativa 
minneselement
Denna rubrik avser att olika situationer 
kan tolkas på negativa sätt på grund 
av att pretraumatiska, traumatiska eller 
posttraumatiska obearbetade minnes-
element aktiveras (se figur 1 för före-
slagna komponenter av minneselemen-
ten). Om den traumatiserade individen 
har haft obearbetade negativa pretrau-
matiska minneselement innan traumat, 
kan aktiveringen av dessa ytterligare 
förstärkas av traumat, och ge upphov 
till mycket irrationella tolkningar av 
harmlösa situationer i vardagen utöver 
de som är uppenbart traumarelate-
rade. Dessutom kan de negativa trau-
marelaterade tolkningarna förvärras. 
Slutligen kan aktiveringen av post-
traumatiska negativa minneselement 
ge upphov till negativa tolkningar som 

ömsesidigt påver-
kar och påver-
kas av de övriga 
minneselementen.

Aktiveringen av 
pre t r aumat i ska 
positiva min-
neselement kan 
fungera som skyd-
dande faktorer på 
lång sikt, och ge 
upphov till mera 
positiva eller rea-
listiska tolkningar 
av aktiverande 
händelser. Även 
om det trauma-
relaterade min-
nesnätverket vid 
PTSD för stunden kan initiera negativa 
tolkningar av aktiverande händelser, så 
kan ett fokus på bearbetningen av posi-
tiva pretraumatiska minneselement leda 
till en adekvat kognitiv bearbetning av 
ett flertal typer av negativa tolkningar 
vid PTSD (t ex enligt Resicks tematiska 
områden). Dessutom kan en aktivering 
och bearbetning av positiva posttrau-
matiska minneselement användas för 
att bearbeta negativa traumarelaterade 
tolkningar, för att på så vis minska 
PTSD-symtomen.

Införlivande av negativa tolkningar i 
det aktiverade minnesnätverket
Negativa tolkningar av aktiverade nega-
tiva minnen eller aktiverande händelser 
införlivas i det negativa minnesnätver-
ket och förstärker/befäster det senare. 
Denna onda cirkel måste brytas med 
kognitiva eller beteendeinriktade meto-
der för att en mera realistisk/positiv 
information eller erfarenhet ska kunna 
införlivas.

Negativa meta-övertygelser
Med negativa meta-övertygelser menas 
negativa tolkningar av de negativa 
traumarelaterade övertygelserna. Den 
kognitiva bearbetningen av dessa sker 
utifrån samma principer som för de 
övriga negativa tankarna som upprätt-
håller PTSD-symtom.

Negativa meta-övertygelser initierar 
icke-adekvata beteenden som upp-
rätthåller PTSD
Rubriken hänför sig till en rad dysfunk-
tionella beteenden som upprätthåller 
PTSD. Beteendenas natur beror på 
vilken specifik situation det gäller och 
vad den specifika betydelsen innebär i 
varje enskilt fall.

Denna onda cirkel 
måste brytas med 
kognitiva eller 
beteendeinriktade 
metoder för att 
en mera realistisk/
positiv information 
eller erfarenhet ska 
kunna införlivas.

”
Ett viktigt mål med 
traumafokuserad terapi 
är att få kontroll över sina 
traumarelaterade tankar. Dock 
måste vissa individer först 
utveckla en bättre förmåga 
till känsloreglering innan en 
traumafokuserad terapi kan 
bli aktuell.

”
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det första leder olika former av beteen-
demässiga och kognitiva undvikanden 
till en negativ förstärkning av dessa 
beteenden genom att den obehagliga 
känslan försvinner i samband med bete-
endenas genomförande. En ytterligare 
konsekvens är att den traumatiserade 
individen inte får möjlighet att eventu-
ellt tillgodogöra sig korrektiva erfaren-
heter. D v s erfarenheter som motbe-
visar de övertygelser eller prediktioner 
som man har om en viss situation ifall 
att man skulle stanna kvar i denna. För 
det andra kan ett flertal inadekvata bete-
enden i sociala situationer omöjliggöra 
att man kan erhålla socialt och käns-
lomässigt stöd från andra människor, 
som är viktigt för att man ska bättre 

kunna bearbeta 
traumaminnet och 
de traumarelaterade 
övertygelserna. För 
det tredje kan dys-
funktionella bete-
enden som respons 
på aktiverande hän-
delser eller negativa 
minneselement leda 
till en bekräftelse av 
de negativa överty-
gelserna som den 
traumatiserade indi-
viden innehar. För 
det fjärde kan en 
bristande själveffek-
tivitet och kontroll 

leda till ett förstärkande av extremt 
obehagliga fysiologiska och känslomäs-
siga reaktioner. För det femte kan ett 
undvikande av situationer som tidigare 
var förknippade med positiva känslor, 
eller döljandet av känslouttryck, befästa 
känsloavtrubbningssymtom. 

Införlivande av negativa konsekven-
ser i det negativa minnesnätverket 
samt förändring av de diskrimina-
tiva stimulinas funktion
Att negativa konsekvenser införli-
vas i minnesnätverket innebär bl a att 
man införlivar minnen av undvikan-
debeteendenas kortsiktigt negativa 
förstärkande funktion, att de negativa 
övertygelserna befästs, att minnen av 
känsloavtrubbningssymptom bekräftas 
och befästs. De aktiverande händelser-
nas diskriminativa stimulifunktion (d 
v s prediktiva funktion, vad respektive 
aktiverande händelse leder till för typ av 
prediktion) förstärks ytterligare.

på en dylik förmåga kan inverka 
negativt på själveffektivitetskäns-
lor samt kan upprätthålla negativa 
övertygelser om en själv och andra 
människor.

•	 Att agera okänsligt gentemot sig 
själv kan innebära att man har en 
invaliderande självdialog riktad 
mot sig själv, t ex mycket negativa 
globala fördömanden mot sig själv 
som leder till plågsamma känslor 
av skam.

•	 Känslomässig distansering från 
andra kan dels innebära att man gör 
sig mer fysiskt isolerad från andra 
människor, eller att man mentalt 
avskärmar sig från andra männ-
iskor när man är i deras sällskap.

•	 Att man 
u n d a n h å l l e r 
eller upplever 
käns lomäss ig 
avtrubbning av 
kärlek och till-
givenhet gent-
emot sig själv 
och i relation 
till andra männ-
iskor innebär att 
man saknar eller 
är känslomäs-
sigt dränerad 
från positiva 
upplevelser som 
skulle kunna 
motverka trau-
marelaterade övertygelser och 
emotioner.

•	 Brist på engagemang i egna värde-
rade individuella aktiviteter samt 
aktiviteter med andra människor 
kan innebära att man ofta inte sys-
selsätter sig med aktiviteter som 
skulle kunna motverka känsloav-
trubbningssymptomen på lång sikt.

•	 Att dölja positiva känslouttryck, 
såväl negativa som positiva, har 
implikationer för vilka sociala sig-
naler som man sänder ut till andra 
människor. D v s i dessa fall döljer 
man viktiga sociala signaler som 
förhindrar att andra människor får 
en möjlighet att ge sitt sociala och 
känslomässiga stöd.

•	 Att aktivt undvika socialt och käns-
lomässigt stöd kan ha att göra med 
att man har en bristande tillit till 
andra människor.

Negativa konsekvenser av traumare-
laterade upprätthållande beteenden
Man kan dela in konsekvenserna av 
traumarelaterade upprätthållande bete-
enden i ett antal färre kategorier. För 
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extremt negativa pretraumatiska 
(och eventuellt posttraumatiska) 
negativa obearbetade minnesnät-
verk har aktiverats, samt att man 
tolkar in de negativa aktiverade 
tankarna i den aktuella situationen. 
Om detta leder till icke-adekvata 
beteenden som befäster de nega-
tiva tolkningarna, då är risken stor 
att detta bidrar till ett upprätt-
hållande av den posttraumatiska 
symtomatologin.

•	 Att man skjuter upp viktiga beslut. 
Detta kan innebära att man fortsät-
ter att avskärma sig från situationer 
som på lång sikt skulle innebära att 
man kom över PTSD-symtomen.

•	 Att man agerar icke-tillitsfullt gent-
emot andra människor: risken kan 
vara stor att känsloavtrubbnings-
symtomen förstärks och upprätt-
hålls, samt att negativa övertygelser 
om andra människor befästs (sär-
skilt vid mycket negativa reaktioner 
från andra). Dessutom kan man 
börja undvika dessa människor 
p g a bristande tillit, vilket bidrar 
till ett bristande socialt och käns-
lomässigt stöd, samt att man fort-
sätter att undvika traumaväckande 
situationer. 

•	 Att inte kunna lugna, trösta eller 
stötta sig själv innebär att man bris-
ter i en viktig förmåga som är nöd-
vändig för att man ska kunna reg-
lera sina negativa känslor, t ex när 
man utsätts för aktiverande händel-
ser som utlöser PTSD-symtom.

•	 Att visa bristande respekt mot 
andra människor kan leda till för-
stärkandet av känsloavtrubbnings-
symtom samt negativa övertygelser 
om andra människor, vilket kan 
bidra till upprätthållandet av PTSD, 
särskilt om andra människor rea-
gerar mycket negativt. Dessutom 
kan intrusioner och yttre aktive-
rande händelser upplevas som mer 
hotfulla vid avsaknaden av socialt 
och känslomässigt stöd från andra 
människor.

•	 Bristande kontroll över sina plåg-
samma tankar och känslor faller 
inom ramen för det som kallas bris-
tande känsloreglering. Ett viktigt 
mål med traumafokuserad terapi är 
att få kontroll över sina traumare-
laterade tankar. Dock måste vissa 
individer först utveckla en bättre 
förmåga till känsloreglering innan 
en traumafokuserad terapi kan bli 
aktuell.

•	 Bristande påverkan på andra i 
interpersonella situationer: en brist 

Att dölja positiva 
känslouttryck, 
såväl negativa 
som positiva, har 
implikationer 
för vilka sociala 
signaler som man 
sänder ut till andra 
människor.

”
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Styrelse
sidor

Syftet med nyhetsbrevet är att som ett komplement till protokollet kort berätta vad styrelsen 
arbetar med för närvarande. Här lyfter vi särskilt fram det vi vill nå ut med till alla i BTF. 
Har du synpunkter eller frågor vill vi mycket gärna att du startar en diskussion på KBT-listan 
om det är något du vill rikta till hela BTF. Du kan även skriva direkt till styrelsen eller kanske 
låta dig inspireras till att skriva en motion till årsmötet.

Beteendeterapeutiska föreningen
Kammakargatan 62

111 24 Stockholm
www.kbt.nu

PG: 850983-8

Ekonomisk rapport: Den ekonomiska situationen för 
föreningen är stabil och vi har i dagsläget ett överskott. 
Preliminärt uppgår föreningens resultat hittills för året till 
ca 688 tkr. Resultatet kommer att justeras i och med att 
föreningen väntar på en slutavräkning från MCI. 

Medlemsstatistik: Antalet individer i BTF uppgår till 
1042 varav 668 är medlemmar, 374 stödmedlemmar, 62 
med studentrabatt och 20 med pensionärsrabatt.

Hemsida & IT: Uppdatering av KBT.nu pågår. Texterna 
kommer att uppdateras i enlighet med folder och KT.se. 
Kontakt tas avseende kostnad av en ombyggnad av hem-
sidan KBT.nu.

Infogrupp och annons: Hemsidan har uppdaterats med 
information om annonser enligt tidigare beslut. Frågan 
om avgift för grundläggande psykoterapiutbildning i sam-
arbete med BTF bör justeras. 

Media och opinion: Den 16:e november träffade Bete-
endeterapeutiska föreningen, representerade av Alexan-
der Rozental, samt Sigrid Salomonsson och Kersti Ejeby 
från Gustavsbergs vårdcentral socialförsäkringsminister 
Annika Strandhäll. Mötet kretsade kring vikten av att 
erbjuda evidensbaserad psykologisk behandling för att 
motverka psykisk ohälsa i Sverige. Konkreta exempel på 
lyckade satsningar presenterades från Gustavsbergs vård-
central, samtidigt som Improving Access to Psychological 
Therapies (IAPT) lyftes fram som en förebild. Annika 
Strandhäll fick även boken “Thrive” av David Clark och 
Richard Layard, samt ett kompendium om Beteendetera-
peutiska föreningen och de frågor som föreningen driver.

Nyhetsbrev från styrelsen, 
2016-12-03

Stipendier och priser: Dokument avseende priser och sti-
pendier har uppdaterats. 

Utbildningsfrågor: Vi har informerat om vår nya utbild-
ningsplan till sfKBT och de har önskat gå vidare i diskus-
sionen kring utbildningsfrågor. 

Årsmötesgruppen: Schemat är klart och läggs ut kom-
mande vecka.  Budgeten kommer att fastställas. Externa per-
soner kommer att bjudas in för att fortsätt kunskapssprid-
ning av kognitiv beteendeterapi.

Beslutspunkter:

Budget för årsmöteskongressen
Det ser ut som att vi kommer ha en stor buffert i föreningen, 
delvis avsiktligt för att ha möjlighet att backa upp EABCT16 
om den skulle ha gått minus men det ser ut att gå plus. Beslut 
fattas att skjuta EABCT16-överskottet till årsmöteskongres-
sen 2017.

Uppdatera avgift för annonsering av grundläggande 
psykoterapiutbildning i samarbete med BTF
Bakgrund till beslutet är att denna typ av annonsering inne-
bär att BTF:s styrelse gör en granskning av utbildningen både 
inför kursstart och vid återrapportering, föreslås att avgiften 
höjs i relation till avgiften för BTF:s standard-annonspaket. 
Beslut fattades att avgiften för annonsering av grundläg-
gande psykoterapiutbildning i samarbete med BTF ändras 
till 5000 kr. 	

För styrelsen,
Monica Buhrman
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Psykologpartners utbildningar våren 2017

Specialistutbildning i Positivt beteendestöd (PBS) 
Stockholm den 8-9 mars, 5-6 april och 4 maj

Specialistutbildning i Acceptance & Commitment Therapy (ACT)
Göteborg den 8-10 maj, 29-31 maj och 14 juni

KBT och inre beteenden - En workshop om att arbeta med ältande
Umeå den 24 mars

Emotionsexponering i KBT - En workshop om att arbeta med känsloundvikande
Umeå den 24 april

KBT med barn och ungdomar
Göteborg den 16 mars

Att mötas i samtal med människor från andra kulturer - interkulturell medvetenhet
Stockholm den 12 april

Integrative Behavior Couples Therapy (IBCT)
Linköping den 8-10 maj

Acceptance and Commitment Therapy: en utbildning i tre delar
Del 1: Inlärningsteori, Funktionell Kontextualism, Relational Frame Theory & ACT
Göteborg den 13-14 och 27-28 mars
Stockholm den 2-3 och 11-12 maj

Del 2: Att lära sig ACT genom upplevelsebaserad inlärning
Stockholm 15-16 mars
Göteborg den 8-9 juni

Del 3: Färdighetsträning i ACT
Stockholm den 16-18 maj
Malmö den 29-30 augusti

Grundutbildningar i Motiverande samtal, MI
Stockholm den 1-2 mars och 27 april
Malmö den 24-25 april och 2 juni
Linköping den 27-28 april och 8 juni

Fortsättningsutbildning i Motiverande samtal, MI
Stockholm den 23-24 augusti och 26 oktober

Våra aktuella utbildningar uppdateras regelbundet. För mer information om dem se vår hemsida 
www.psykologpartners.se/utbildningar
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