Kognitiv beteendeterapi

Kognitiv Beteendeterapi (KBT) dr en vdlkdnd psykoterapiform som
rekommenderas for en rad psykiska tillstand. Uttrycket kognitiv beteendeterapi vacker
dock ofta tva fragor. Den forsta fragan dr vad det betyder att en terapi dr en kognitiv
beteendeterapi? Den andra #r vilken syn man inom KBT har pa kinslor. Ar inte de lika viktiga

som kognitioner och beteenden?

Namnet KBT
For att borja med namnet. KBT &r en sammanslagning av namnen pa tva terapiformer:

kognitiv terapi och beteendeterapi.

Beteendeterapi i storre omfattning uppkom efter att den sydafrikanske ldkaren Joseph Wolpe
1958 publicerade Psychotherapy by reciprocal inhibition. Wolpe var frén borjan
psykoanalytisk inriktad och forsokte under andra vérldskriget hjdlpa soldater med vad som
kallades for “krigsneuroser”. Det visade sig dock att soldaterna inte blev hjélpta av att {4 prata
om sina upplevelser. Wolpe sokte dérfor andra vigar som behandlare och kom 1 kontakt med
teorier om beteendefordndring. Han utvecklade d& metoder som framst var inriktade pa att
hjélpa manniskor med angestproblematik. Bland annat i form av sjdlvhivdelsetraning, och att
ndrma sig det som var angestfyllt under avslappning. Beteendeterapin kom sedan att vixa och

utvecklas under 60- och 70-talen.

Ungefar samtidigt som Wolpe publicerade sin bok, alltsé i slutet av 1950-talet, uppkom en
form av kognitiv terapi som kallades Rational Therapy. En annan variant av kognitiv terapi
kom dock att bli dominerande. Den uppstod i borjan av 1960-talet. D& beskrev ldkaren Aaron
Beck — som ocksé han frin borjan var psykoanalytiker — utifrén sin kliniska erfarenhet vad
han kallade for kognitiv terapi vid depression, inriktad pé att fordndra patientens tankemonster
till att bli mer nyanserat och mer realistiskt praglat (Beck, A. T., 1964, 1967). Terapin visade
sig framgangsrik i1 forskningsstudier, och med tiden borjade Beck intressera sig dven for

angestproblematik, och andra diagnoser (Beck, A. T. (1976).

Péa 1970-talet ansdg en del beteendeterapeuter att man behovde kunskap om patienternas
kognitioner for att forsta deras beteende, och pd 1980-talet blev det etablerat att prata om

kognitiv beteendeterapi(Goldfried, M. R., 1995). Snart avsags med KBT en grupp av terapier,



dar Becks kognitiva terapi bara var en av ménga terapiformer. Med tiden skapades allt fler
metoder som ryms under det sa kallade paraply-begreppet KBT, ofta inriktade p4 att vara

verksamma vid specifika diagnoser.

KBT och kénslor

Det &r latt att tro att namnet kognitiv beteendeterapi innebér att man i sddana terapier anser att
kénslor inte dr lika viktiga som tankar och beteenden. Det &r ett missforstdnd. Vad man &r
overens om inom KBT &r att om ndgon upplever en besviarande kénsla behover personen
fordndra sitt beteende, for att dven kéinslan ska éndras. I beteendeterapin har man formulerat
den insikten som att man kan behdva utsitta sig for ett obehag som man tidigare har undvikt,
sa kallad exponering. Det behdvs alltsd en beteendefordndring, som ger upphov till en

kénslomissig fordndring.

Beck hade en beslédktad tankegang, som kallades for att genomfora beteendeexperiment. Gér
man till terapiforskningen visar den ocksé att det inte ricker med att prata om sina svarigheter

for att en kdnslomaéssig fordndring ska dstadkommas, det kravs fler inslag (Sloan, m. fl, 2017,

Webb m. fl, 2012).

Dessutom framholl Beck att kognitioner — det vill séga sddant som tankar, minnen och bilder
— var viktiga pd tva sitt. Dels var det nddvéndigt att veta vad en patient tinkte i en besvirande
situation for att forstd vad patienten kédnde i situationen. Dels menade Beck att man ofta
behovde forsvaga negativa tankar hos patienten, for att underlitta att agera pé nya sitt genom
beteendeexperiment, och dirmed minska patientens lidande. Till exempel, om nidgon ska prata
infor en grupp och har tanken ”Jag kommer att bli s& nervos att jag skimmer ut mig” kan en
alternativ tanke formuleras ”Jag kommer att kéinna mig nervos, men kan dnda gora bra ifrén
mig”. Att ha en sddan alternativ tanke kan underldtta for att vaga prata infor gruppen. Ofta gér

det battre dn véantat, vilket brukar 6ka motivationen till att forsoka pa nytt.

Kénsloméssig fordndring har alltsd en central roll i KBT. Men man anser att for att en sddan

ska dstadkommas krdvs att man ocksd borjar agera pa andra sétt dn fore terapin.

I modern KBT kallas en del terapiformer for affektinriktade. Det innebér bland annat att

patienten fér ldra sig hur olika kénslor fungerar, vad som kallas for psykoedukation om



kanslor. Tanken med det dr att patienten genom en sddan forstielse ska ldra sig att hantera

sina kénslor bittre 1 framtiden.

Vad utmirker KBT?

Ska man sammanfatta vad som utmérker KBT kan f6ljande framhallas.

Noggrann kartldggning av problemen. Ett viktigt inslag i KBT &r att géra en noggrann
kartldggning av patientens problem. Ett sddant inslag &r hur tankar, kinslor och beteende
hinger ihop i1 en konkret situation. Ett annat brukar vara hur patienten styrs av kortsiktiga
konsekvenser, pé ett sitt som hindrar patienten frin att nd sina mal. Men kartldggningen &r

mer omfattande 4n sa.

Kartldggningen har tre syften. Ett dr att forstd bakgrunden till problemen. Det &r bra for bade
behandlaren och for patienten om man kan forstd hur det kommer sig att problemen uppstatt,

det minskar risken for att patienten anklagar sig sjilv for sina svarigheter.

Det andra syftet, som dr viktigast, ér att forstd det som inom KBT kallas f6r hur problemen
vidmakthalls. Med det avses att den som soker hjilp i terapi har ett mal som man sjilv inte
klarar av att uppnd. Det kan vara att man oroar sig pa ett Overdrivet sitt, inte mar bra av det,
men dnda inte kan 14ta bli att oroa sig. D4 menar man inom KBT att den hjélpsokande gor
ndgot eller tanker pd ett visst vis som gor att problemen inte gir ver utan fortsétter — det vill

sdga vidmakthalls.

For att forstd vad som vidmakthaller problemet behdver behandlaren och patienten
tillsammans utforska hur vidmakthéllandet ser ut. Vid 6verdriven oro kanske det visar sig att
patienten tanker att det finns bra saker med att oro sig — sdsom att man ar béttre forberedd om
ndgot negativt hander — och dérfor har svart for att sldppa sin oro. Da kan man dra slutsatsen
att en del av behandlingen kommer att bestd 1 att ifrdgasitta patientens positiva antaganden

om oromn.

Det tredje syftet ér att genom en séddan kartldggning uppkommer det uppslag till lampliga mél
for behandlingen.



Har mdl for behandlingen. I KBT har man alltsd mal for behandlingen, som behandlaren och
patienten utformar tillsammans. Malen anvénds sedan for att utvirdera behandlingen. Men
ibland anvénds dven skattningsskalor for att se om patientens méende forbéttras. Ofta handlar
de om att patienten regelbundet ska skatta sin angest eller sin nedstdmdhet, for att man

tillsammans ska kunna utvirdera om behandlingen gér framaét.

Inriktat pa att bryta undvikanden. Nagot som dr viktigt i KBT, r att bryta olika typer av
undvikanden, for de anses vara en viktig forklaring till hur problemen vidmakthalls. Och att

bryta ett undvikande kallas som ndmnts f6r exponering.

Undvikandena kan vara av olika slag. Den som ar rddd for att &ka hiss undviker troligen att
aka hiss. Men 1 modern KBT kan det som undviks dven vara inre fenomen. Den som &r rddd
for vissa tankar forsoker troligen undvika att tinka pa de tankarna. Den som &r radd for att
vara ledsen undviker sannolikt att kéinna hur sorgen kénns i kroppen. I sddana fall kan

exponeringen handla om att viga nirma sig besvirande tankar eller hur det kénns i kroppen.

Anvdnder hemuppgifter. Att patienten ska ha uppgifter att genomfora mellan sessionerna har
alltid varit ett viktigt inslag i KBT. Det beror pa tva saker. Genom att géra saker utanfor
terapin blir den mer omfattande, vilket kan gynna resultatet. Dessutom kan man gora saker i
sin vardag som inte dr mojligt att gora i sjdlva terapin. Det kan handla om att registrera vad
man ténker, kdnner och gor i en viss situation. Men hemuppgiften kan ocksd handla om att
prova att gora pa andra sitt i livet. Kanske att kommunicera pé andra sitt eller prova att tvétta
hinderna mindre 4ven om man har dngest. Det vill sdga, prova att dndra sitt beteende genom

att vaga mer saker, och dirmed dven astadkomma en kénslomissig forandring.

Fardigheter trdnas. Samtalet mellan terapeuten och patienten dr grunden dven i KBT. Men
som framgétt rymmer KBT alltid fler inslag, sdsom att ha hemuppgifter och vaga bryta
undvikanden. Men det kan ocksé handla om att tridna en fardighet i terapirummet. D4 kan man
trdna pa att vara ndrvarande i nuet pd ett accepterande sitt, eller genom rollspel tréna pa ett
visst kommunikationssétt. Fardigheterna ska sedan anvéndas i1 patientens vardag. For det ar
genom att tillimpa det som patienten lért sig i terapin i sin vardag, som den stora férdndringen

kan astadkommas.



Efterstrivar forankring i forskning. 1 KBT vill man i storsta utstrackning ha forankring 1
forskning. Det kan gélla vad som gynnar fordndring sdsom kognitiv omvérdering och
problemldsning (Aldao, m. fl, 2010, Naragon-Gainey, m. fl., 2017). Men det kan ocksé gilla

forskning som jamfor hur bra olika terapiformer ar.

Sadan forskning visar att vanligen finns det inte skillnader mellan terapiformer som é&r
beforskade, men nir de finns dr de sma, och till fordel for KBT (Barkham, M., & Lambert,
M., J., 2021). Samtidigt & KBT den behandlingsform som har forskningsstéd vid flest
diagnoser. Darfor ar sddana terapier valdigt anvindbara. Enligt terapiforskningen finns det
inte heller nagon diagnos dir andra terapiformer har béttre effekt &n vad KBT har (Barkham,

M., & Lambert, M., J., 2021).

Det dr svart att rdkna upp alla diagnoser dir varianter av KBT visat sig ha effekt, men det ror
sig om allt fran specifika fobier till psykosproblematik. Det vill siga KBT har visat sig ha
effekt over hela det diagnostiska faltet. KBT dr dven den terapiform som har storst
forskningsstod for att behandla psykiska problem hos barn och ungdomar (Ost, L.-G., 2017).
Samtidigt bor man komma 1hdg — och det géller {or alla terapiformer — att ingen terapi hjilper

alla som har en viss problematik (Barkham, M., & Lambert, M., J., 2021).

Forskningen visar ocksa att det finns stor variation mellan olika behandlare (Barkham, M., &
Lambert, M., J., 2021). Har man provat KBT men inte anser att man blivit hjélpt kan det
darfor bero att just den terapeuten inte hade ett bra uppldgga att formedla, eller brast lite 1 sin

individuella skicklighet.

Missforstand om KBT

Det finns ménga missforstand om KBT. Sex vanliga ar dessa.

1 KBT tar man inte hénsyn till uppvixten. Forskning visar att sdvil medfodda
sarbarhetsfaktorer som uppvixtvillkor kan spela roll for psykiska problem ldngre fram 1 livet
(Sauer-Zavala, S., & Barlow, D. H., 2022). Det gor att det finns ett intresse inom KBT for hur
individen kan ha paverkats av sin bakgrund. Inom KBT brukar man kalla negativa
forestillningar som nagon har och som gér tillbaka till uppvéxten for grundantaganden. Ett

grundantagande kan vara “Jag dr simre &n andra”. Det kan skapa vad som kallas for



livsregler, sasom ”Om jag presterar bast, sa duger jag”. Sadana regler kan leda till beteenden

som vidmakthaller angestproblematik och depression.

Trauman fran uppvéxten kan behandlas i KBT, men uppvéxtens paverkan behover inte alltid
handla om traumatiska hindelser eller negativt bemoétande frén sina fordldrar. Inom KBT
pratar man dven om modellinldrning, vilket innebir att man tagit efter ndgons sétt att vara pa,
och ofta en fordlder. Har man haft en fordlder som varit 6verdrivet orolig for vad andra ska
tycka om en, Okar risken for att man sjilv ska utveckla social angest, for att ta ett exempel.
Att forstd hur man kan ha paverkats av sin bakgrund &r dock aldrig huvudinriktningen inom
KBT. Det beror pé att sddan kunskap har begrinsat virde for att astadkomma forandring.
Darfor ligger fokus i KBT pa att astadkomma angelégna forédndringar i patientens framtid. For

det ar dir vi kommer att leva vara liv.

KBT handlar om att dndra yttre beteende, men ofta behovs inre fordndring. Det finns viss
grund for den uppfattningen, genom att manga hort talas om att KBT é&r bra vid fobier. Men

det ror sig likafullt om ett missforstdnd, och pé tva sitt.

Modern KBT har ett stort intresse for att hjdlpa personer vars problem gar att beskriva som
inre, sdsom Overdriven oro, och negativt tinkande. Men fordndring gillande sddana fenomen
kallas med terminologin inom KBT f0r att fordndra ett “inre beteende”, det beskrivs alltsa
som en form av beteendefordndring. Det dr dessutom svart att se att en inre forédndring skulle
vara virdefull om den inte dven leder till fordndring pa kroppens utsida. Den som inte kdnner
sig nedstamd inuti kroppen lingre kommer att vara gladare pa kroppens utsida, och ofta leva
ett mer aktivt liv. Den som fatt béttre sjélvfortroende vigar gora saker som personen inte

vigade innan sjilvfortroendet forbéttrades.

KBT handlar om tekniker, da dr inte terapirelationen viktig. | KBT anvinds ofta men inte
alltid en sé kallad manual, vilket kan leda till slutsatsen att terapin gar ut pd att lira sig hur
man ska hantera sina problem, och da &r inte sjdlva terapirelationen sarskilt viktig. Det &r ett

missforstand.

Fordelen med att anvdnda en manual &r att en sddan har stdd 1 forskning, vilket gor att
sannolikheten okar for att behandlingen kommer att hjilpa patienten. Men terapirelationen ar

alltid viktig i1 KBT, for utan en terapirelation som préglas av kvaliteter som empati och virme



kan inte terapin fungera. Det betonas inom KBT och det visar d&ven forskningen om terapi

(Norcross, J. C., & Lambert, M. J., 2019).

Dessutom lyfter man inom KBT fram att terapirelationen ska praglas av samarbete mellan
patient och terapeut. Patienten &r expert pa sitt eget liv, och terapeuten dr expert pa

psykoterapi, och tillsammans ska de utveckla en sa bra behandling som mgjligt.

I KBT utvecklar patienten inte sjdilvkdnnedom. Tvirtemot vad manga tror, dr det nddvéandigt
att patienten 1 KBT utvecklar sjalvkdnnedom. Insikterna ar av tva slag, som har ndmnts
tidigare. Dels om bakgrunden till problemen, och dels om ndgot dn viktigare: forstd hur det
kommer sig att patienten sjdlv inte lyckats komma till ritta med dem, alltsé hur problemen
vidmakthélls. Sddan sjilvkdnnedom dr grunden for att viga gora annorlunda, det vill sdga

andra sitt beteende.

Dessutom, nir man vagar gora en fordandring av sitt beteende — ség att man ar deprimerad och
aktiverar sig trots att man dr tveksam till om det kan ge négot av virde — kan man med den
nya erfarenheten som grund &stadkomma 6kad sjdlvkdannedom. I fallet med den deprimerade,
kanske tankar om att man klarar av att géra mer och uppskattar det mer 4n vad man trodde sig

gora.

KBT dr ytligt. Nér det géller invdndningen om “ytlighet” avses ofta att man 1 KBT vill hjdlpa
patienter att f mindre symtom. Men det finns inget ytligt med det, tvirtom. Det som
méinniskor lider av dr det som kallas for symtom. Vid depression dr ett symtom att ha svart att
kénna gladje. Att da hjdlpa patienten med att aterigen kdnna mer gliddje dr forstas angelédget,
och nagot som patienten vill &stadkomma, och alls inget ytligt. Vid vad som heter emotionellt
instabilt personlighetsyndrom, ofta kallat for borderline, har man ett svajigt kédnsloliv, och det
ar vanligt med aggressionsutbrott som personen sedan angrar. Att da hjdlpa patienten med att
bli mer stabil och kunna hantera sin ilska mer konstruktivt dr forstds inte ndgot ytligt, utan

angeldget och ndgot som patienten dnskar.

KBT passar inte for relationsproblem. Det dr ett vanligt missforstdnd att KBT inte passar vid
relationsproblem. Redan Joseph Wolpe — som alltsa redan 1958 lanserade beteendeterapi —
anvénde sitt uppldgg vid relationsproblem. Aaron Beck for sin del skrev en bok om hur hans

kognitiva terapi kunde vara anvédndbar vid dktenskapsproblem (Beck, A. T., 1990). Det finns



ocksa moderna former av KBT med forskningsstdd som ar utvecklade for att behandla just
problem i relationer (Fischer, m fl., 2016). KBT vid relationsproblematik har ofta fokus pa
hur parets samspel ser ut, med malet att 6ka acceptans for varandras olikheter och forbattra

parets Omsesidiga kommunikation.

Samtidens KBT
I dag ar KBT ett omrade som innehaller ménga former av psykoterapi, ddr man kan f& hjélp

med sa olika problem som perfektionism, trauman och tvangstankar.

Négot som blivit vanligt 4r vad som kallas for tredje vagens KBT. Den forsta vagens KBT
handlade om att dndra beteendet. Den andra vagen intresserade sig dven for tankar. Men den
tredje vagens KBT handlar om forhéllningséttet till sina upplevelser. Dar kommer sa kallad
trdning i medveten nédrvaro in, vilket innebir att kunna ha en observerande och accepterande
hallning gentemot mot vad man ténker och kdnner. Samtidigt innehaller KBT alltid fler
inslag, framfor allt i form av att bryta undvikanden av olika slag. Allt for att patienten ska

fungera battre, och fa 6kad livskvalitet.

Det har visat sig att sddana forbattringar kan uppsta dven i terapier som sker via internet
(Andersson, m. fl., 2019). Inom KBT forsdker man se om terapi dven kan goras mer
tillgéngligt via appar och liknande, och det forskas om hur sddan behandling star sig mot
traditionell behandling. Samtidigt kommer traditionell terapi ddr man ses ansikte mot ansikte

att ha sin givna plats inom 6verskadlig tid.
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Psykoterapiforskning

Alla former av psykoterapi behover utvérderas pa ett strukturerat vis for att det ska vara
mdjligt att uttala sig om dess effekter och fordndringsprocesser. Under en lang tid har
psykoterapiforskning darfor efterliknat ett upplidgg som ursprungligen hirstammar fran
medicinska studier. Utgangspunkten har varit hdg transparens, i form av att alla procedurer ar
noggrant redovisade, exempelvis hur rekryteringen av patienter har gatt till. Likasd har
betoningen legat pa stor kontroll, det vill sdga att forskarna har forsokt att isolera den variabel
som dr av intresse att studera, till exempel att sékerstilla att det 4r behandlingen 1 sig som
leder till en fordndring — inte andra orsaker, sa som spontanforbattring.

En av de viktigaste formerna av forskning for att &stadkomma sévil hog transparens som
stor kontroll ar sd kallade randomiserade kontrollerade studier (RCT, efter engelskans
Randomized Controlled Trial). Detta uppldgg innebdr att de patienter som har rekryterats till
en studie slumpmassigt delas in i olika grupper (randomiseras), dir exempelvis hélften far den
aktiva behandlingen och hilften far vénta pé sin behandling (véintelista). P4 detta sitt kan
forskare sékerstélla att det inte finns ndgon systematik i vem som hamnar i vilken betingelse,
vilket minskar antalet felkéllor nér resultaten ska utvirderas. Inom psykoterapiforskning har
just véntelista varit den vanligaste formen av kontrollgrupp eftersom man dels kan anta att det
efterliknar verkligheten dér patienter ofta fir véinta pd sin behandling, dels att det 4r svart att
erbjuda en si kallad placebo (latsasbehandling). En viktig kritik mot psykoterapiforskning har
samtidigt varit att det finns langt farre studier dir man jamfor tvd behandlingar mot varandra,

liksom att patienter som véntar pa sin behandling bade kan forbéttras och forsdmras spontant.



Om patienterna i en betingelse, exempelvis kognitiv beteendeterapi (KBT), forbéttras i
storre utstrackning &n patienterna i véntelistan finns det mycket som talar for att det ar
behandlingen i sig som leder till en fordndring. Skillnaden mellan betingelser efter studiens
slut anvénds sedan for att avgora om den &r statistiskt séikerstdlld och inte beror pa slumpen
eller mitfel. Annu viktigare ir emellertid att faststilla om fordndringen som har skett i
behandlingen ar kliniskt relevant, vilket innebdr att patientens forbéttring &r betydande och har
gett tydliga resultat i dess vardag. Denna sistndmnda metod kan ocksa tillimpas for att avgora
hur manga patienter som dr ofordndrade eller forsdmras efter sin behandling. Vil genomford
psykoterapiforskning redovisar alltsé inte bara att det finns en fordandring, utan dven hur
ménga patienter som har blivit béttre, inte har fordndrats och mar sdmre.

Historiskt sett har KBT anvint sig av RCT-studier i mycket storre utstrackning dn andra
former av psykoterapi. Detta beror bland annat pd en lingre tradition av att bedriva
experiment i laboratoriemiljo, att man tidigt anammade upplégget frin medicinska studier och
att man borjade manualisera sina behandlingar (beskrev steg-for-steg hur olika diagnoser
skulle behandlas). Idag pagar det dock liknande studier inom andra former av psykoterapi,
inte minst modern psykodynamisk psykoterapi, sa som affektfokuserad terapi.

Utover RCT-studier finns det dven annan psykoterapiforskning som é&r viktig for att
besvara vad som orsakar de effekter som har uppmatts. Det kan handla om att studera vissa
variablers inverkan pa en fordndring (mediatorer), exempelvis betydelsen av den terapeutiska
relationen for minskningen av symptom. Studier av detta slag kinnetecknas bland annat av
tillimpningen av upprepade mitningar under behandlingens gang for att avgdra nér och varfor
en forbattring sker. P4 samma géng kan kvalitativa studier vara virdefulla for att undersoka
patienters subjektiva upplevelser kring sin behandling och den forandring som har &gt rum,
till exempel att genom intervjuer forsoka forstd vad personerna sjdlva tyckte var hjélpsamt.
Sist men inte minst dr det avgdrande att ta reda pa om en behandling som har visat sig vara
effektiv under strikt kontrollerade forhéllanden fungerar lika bra inom reguljar sjukvérd.
Denna sistndmnda del har dessvirre fatt mindre utrymme i psykoterapiforskning, framfor allt
pa grund av att det dr komplicerat att infora och utvdrdera behandlingar i en klinisk vardag.

For att avgdra om en behandling dr effektiv kan det vara bra att borja med att ldsa en
systematisk oversikt och meta-analys (sammanstéllning av ménga enskilda studier). Det ger
en Overblicksbild 6ver forskningsldget for en viss terapiform och diagnos. I Sverige publicerar
bland annat Socialstyrelsen nationella riktlinjer 6ver vilka behandlingar som rekommenderas.
Pa samma sétt ger Statens Beredning for Medicinsk och Social Utvérdering (SBU) ofta ut

sammanfattningar av psykoterapiforskning. Samtidigt kan det vara bra att ta del av enskilda



RCT-studier for att ta reda pa lite mer om forhéllandena under vilken en behandling har
bedrivits och huruvida det gér att verfora resultaten till sin egen situation. Aven om
psykoterapi har visat pa goda effekter pa gruppniva ér varje patient unik, vilket betyder att
ocksa individuella faktorer hos savil patient som behandlare dr betydelsefulla for hur val

samarbetet fungerar och hur det gar i behandlingen.

Vetenskapliga resultat

Psykoterapi har pa gruppniva visat sig fungera for en rad olika diagnoser och
problemomréaden. Det finns en stor mdngd forskning som talar for dess positiva effekter for
manga patienter, dér resultaten bdde ger markbara forandringar i individens vardag och &r
varaktiga — med uppfoljningar som ofta striacker sig mellan 6-36 ménader. I manga fall giller
detta behandlingar som ges bdde individuellt och i grupp. For KBT anses
forskningsunderlaget sdrskilt gott eftersom man ldnge har anvént sig av RCT-studier och
hunnit genomfora manga utvérderingar. Det géller framfor allt lindrig till medelsvéar
depression; angestsyndrom s& som social dngest, paniksyndrom, generaliserat angestsyndrom
respektive specifik fobi; posttraumatiskt stressyndrom; tvdngssyndrom och
atstorningstillstdnd s som bulimia nervosa. Vidare har KBT visat sig fungera vil vid
relationsproblem och aggressionssvarigheter. Inom KBT finns det dven varianter som tillhor
samma tradition och innehaller inslag av medveten nérvaro, emotionsreglering och
acceptansbetonade strategier (exempelvis Dialektisk beteendeterapi och Acceptance and
Commitment Therapy), vilka har visat sig ge bra resultat bdde 1 sig sjdlva och som
komplement till medicinsk behandling, till exempel for schizofreni, bipoldr sjukdom, alkohol-
och substansbruk och emotionellt instabil personlighetsstorning. Vidare har KBT goda
effekter pa besvir som har bade kroppsliga och psykologiska orsaker, ddribland insomni,
vaginism, Irritable Bowel Syndrome (IBS), erektil dysfunktion, migrén, stressrelaterad ohélsa
och langvarig smarta.

Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom
(2021) rekommenderas idag KBT vid ménga diagnoser (hog prioritet, 1-3, pd en skala 1-10),
fore andra terapiformer och medicinsk behandling — se nedan. Dessa nationella riktlinjer ar
tankt att fungera som underlag for beslutsfattare i exempelvis landets regioner nir det kommer

till bestdllningen av vard.



Barn och unga: lindring till medelsvar depression, generaliserat dngestsyndrom,
separationsingest, social dngest, specifik fobi, posttraumatiskt stressyndrom och

tvdngssyndrom.

Vuxna: lindrig till medelsvar depression, recidiverande (dterkommande) depression,

paniksyndrom, social &ngest, tvangssyndrom, posttraumatiskt stressyndrom.

Sammantaget ar det vetenskapliga underlaget for KBT starkt. Likasd rekommenderas
terapiformen for flertalet diagnoser inom den reguljdra sjukvarden i Sverige. Pa senare tid har
dessutom forskning pekat pé stora och ibland likvardiga effekter for det som brukar kallas
internetbaserad KBT (iKBT), vilket kéinnetecknas av en sjalvhjilpsbehandling dér patienten
far stod av en behandlare via krypterade textmeddelanden. Det finns idag en stor méngd
studier som visar att iKBT fungerar vél vid exempelvis lindrig till medelsvar depression,
social dngest, paniksyndrom, posttraumatiskt stressyndrom, generaliserat angestsyndrom,
insomni, IBS, hilsodngest, tvangssyndrom och dysmorfofobi — varav méinga av dessa
diagnoser erbjuds behandling for via Region Stockholms Internetpsykiatri

(www.internetpsykiatri.se).

Framtida forskning

Psykoterapiforskning har bedrivits i 6ver hundra &r och stora framsteg har gjorts under de
senaste decennierna nir det kommer till att faststélla att psykoterapi faktiskt fungerar.
Samtidigt aterstar manga viktiga fragor betrdffande for vem och under vilka forutsittningar
behandlingen ska ges for att optimera utfallet. Idag pagér spinnande forskning som forsoker
besvara detta och utveckla mer skridddarsydda alternativ. Det sker bland annat genom
regelbunden métning, exempelvis infor varje session, vilket genererar stora méngder data som
darefter kan analyseras med hjilp av artificiell intelligens och maskininlérning. Att pa detta
vis aterkommande stimma av patientens maende har dven visat sig vara betydelsefullt for att
minska risken for forsamring, liksom forvédntas kunna anvéndas for att hitta rétt dos av
behandlingen for att 4stadkomma bésta mojliga resultat. For KBT specifikt har forskningen pa
senare tid dven borjat titta ndrmare pé sjdlva behandlingsformatet. Det kan bland annat handla
om att utveckla kortare och mer kompakta upplégg for vissa diagnoser, s som en fyradagars
intensivbehandling utifrdn KBT for tvingssyndrom som har visat sig ge lika goda resultat som
en behandling som pdgdr en ging i veckan i minst ett halvér. Ett annat exempel bestér av att

blanda traditionell psykoterapi, ansikte-mot-ansikte, med digitalt stod i form av en applikation



eller videoldnk. Vidare sker det en stdndig evolution inom KBT dér nya influenser tas in for
att forbéttra resultaten och na fler patienter. Férutom ovan ndmnda varianter férekommer
exempelvis idag inslag av sjdlvmedkénsla, anknytningsteori och en storre betoning pa vad
som sker 1 terapirummet mellan behandlare och patient. Slutligen har ett allt storre intresse
vickts inom KBT for sa kallade transdiagnostiska (diagnosdverskridande) mekanismer,
liksom problemomréden som inte utgdr diagnoser. Det kan rdra sig om sjélvkritik,
perfektionism och prokrastinering, vilka ofta forekommer och vidmakthéller andra svérigheter

och didrmed blir relevanta att behandla 1 sig.
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