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 Panikfokuserad psykodynamisk psykoterapi 
(PFPP) för paniksyndrom 

 PFPP vs tillämpad avslappning (24 sessioner) 
 49 patienter (26 + 23) 
 Majoritet med agorafobi, vanligt med 

personlighetsstörning och depression 
 PFPP signifikant mer effektiv än TA avs. 

paniksymptom (ES=0,95), andel förbättrade 
(73% vs 39%) och funktion (ES=0,74) 





 Mentaliseringsbaserad terapi (MBT) för borderline 
personlighetsstörning 

 MBT i öppenvård (individ + grupp) vs 
strukturerad stödjande behandling, 18 mån 

 134 patienter med BPS 
 MBT signifikant mer effektivt vid avslut avseende 

självmords- och självskadehandlingar, 
sjukhusdagar och psykiatriska symptom 

 Skillnaderna var dock små – klar förbättring i 
båda grupperna 

 I tidigare mindre studie (N=38) var MBT 
överlägset mer effektivt än sedvanlig psykiatrisk 
vård 
 





 Intensive Short-Term Dynamic Psychotherapy (ISTDP) 
för personlighetsstörningar 

 Fas 1: ISTDP, 2-64 sessioner (m=28) vs väntelista 
 Fas 2: Kontrollgruppen fick ISTDP 
 27 patienter (14 + 13) 
 Borderline ps 44%, tvångsmässig ps 37%, fobisk ps 33%, 

vanligt med depression och ångest 
 ISTDP signifikant mer effektivt än kontrollgrupp 

avseende psykiatriska symptom och interpersonella 
problem 

 Långtidsuppföljning efter 2 år: 83% reduktion av ps-
diagnoser, 74% slutade med psykofarmaka, alla utom en 
återgick i arbete, besparingar genom terapin tre gånger 
större än kostnaderna 





 Fokuserad psykodynamisk terapi för anorexia 
nervosa 

 PDT, KBT eller optimerad standardbehandling i 
10 månader 

 242 patienter (80 + 80 + 82) 
 Avslut: BMI ökade i alla grupper, inga signifikanta 

skillnader (PDT: 0,73 kg/m2; KBT: 0,93 kg/m2; 
TAU: 0,69 kg/m2) 

 1-årsuppföljning: Fortsatt BMI-ökning, ingen 
signifikant skillnad mellan grupperna (PDT: 1,64 
kg/m2; KBT: 1,30 kg/m2; TAU: 1,22 kg/m2  





 Supportive Expressive Psychotherapy för social 
fobi 

 SEP, KBT (max 25 sessioner) eller väntelista  
 495 patienter (207 + 209 + 79) 
 Andel återhämtade: KBT=36%, SEP=26%, VL=9% 
 Andel förbättrade: KBT=60%, SEP=52%, VL=15% 
 Skillnad mellan behandlingar förklarade 1-3% av 

variansen i utfall 
 Skillnad mellan terapeuter förklarade 5-7% av 

variansen i utfall 





 Ospecifik ”relationell” psykodynamisk terapi 
utan särskilt fokus för hypokondri 

 PDT vs KBT (16 sessioner) vs väntelista 
 80 patienter (20 + 20 + 36) 
 1 PDT-terapeut, 6 erfarna KBT-terapeuter 
 KBT var signifikant mer effektivt än PDT och 

VL avseende hälsoångest 
 Ingen signifikant skillnad mellan PDT och 

väntelista på något utfallsmått 
 Liknande skillnader mellan terapierna vid 1-

årsuppföljning 



 Gemensamt för effektiva varianter av PDT: 
 Speciellt utformade för viss problematik 
 Gedigen grund i forskning och teori kring 

etiologi och verksamma terapeutiska 
principer för den aktuella problematiken 

 Aktiv och fokuserad terapeutisk hållning, ofta 
affektfokuserad 



 Gemensamt för mindre effektiva varianter av 
PDT: 

 Allmän ”generisk” variant av PDT utan 
specialanpassning till problematiken 

 Inte grundad i forskning och teori kring 
etiologi och verksamma terapeutiska 
principer för den aktuella problematiken 

 Mer klassisk psykoanalytisk hållning utan 
specifikt fokus, trots begränsning till kort tid 



 Psykoterapi är till för människor med svårt 
psykiskt lidande och är ofta offentligt 
finansierad, det vill säga: 

 Önskvärt att psykoterapin är till hjälp för den 
som lider och en klok användning av 
skattebetalarnas pengar 

 Dessa praktiska hänsyn är viktigare än 
vetenskapsteoretiska invändningar, dvs: 

 Effektforskning bör göras även om den är 
reduktionistisk och inte fångar människan och 
psykoterapin som fenomen i sin helhet 

 Det finns andra teorier och behandlingsmetoder 
och PDT:s roll måste preciseras 



Sårbarhet 
Biologi (ex. 
gener, störd 
biokemi) 
Sociala faktorer 
(ex. fattigdom, 
diskriminering) 
Psykologi (ex. 
omedvetna 
konflikter, 
felinlärning) 

Stress 
Biologi (ex. 
infektion, giftiga 
ämnen) 
Sociala faktorer 
(ex. arbetslöshet, 
migration) 
Psykologi (ex. 
förlust av 
närstående, 
kränkning) 

Psykisk 
störning 



Psykodyn. & 
humanistisk 

Inlärnings-
teori 

Trait & 
biologisk 

Social 

Sårbarhet Medfödda 
behov/drifter 
i konflikt med 
omgivningens 
svar 

Inlärnings-
historia 

Medfödd 
avvikelse 

Social 
utsatthet 

Stress Aktivering 
av konflikt 
eller brist 

Stressande 
stimuli 

Biologisk 
stress 

Social stress 

Vidmakthål-
lande faktor 

Inre konflikt 
eller brist 

Ond cirkel Dysfunktion 
i hjärnan 

Ogynnsam 
social miljö 

Störning 
 

Psykisk störning 



 Mer grundforskning om etiologi och 
vidmakthållande faktorer vid olika slags 
problematik 

 Mer forskning om hur faktorer hos patienten 
och terapeuten påverkar terapiutfallet, helst 
stora naturalistiska studier som analyseras 
med multilevel-analyser 

 Mer explorativ forskning om hur 
terapiprocess och terapirelation hänger 
samman med terapiutfall, då psykoterapi till 
stor del är spontan och samskapad 



Vad behöver vi göra? 



 Överge luddig relativism 
 Ha en kritisk hållning till en förenklad 

medicinsk syn på psykoterapi 
 Ta del av psykoterapiforskningens fynd 
 Stöd genomförandet av mer högkvalitativ 

psykoterapiforskning 
 Stöd systematisk utvärdering av psykoterapi i 

befintliga verksamheter 



 Lär terapimetoder som är utformade och visat 
effektiva för olika typer av problematik, t ex 
PFPP, MBT, TFP, ISTDP, APT, BRT, IPT 

 Var aktiv, engagerad och fokuserad som terapeut 
(undvik ”as if-psykoanalys”) 

 Tänk i termer av vidmakthållande faktorer och 
verksamma terapeutiska principer 

 Videoinspela terapier: använd till egen-, kamrat- 
eller reguljär handledning 

 Större fokus på terapeutisk skicklighet på 
psykoterapiutbildningar (t ex handledning på 
videoinspelade terapier) 


