
Detta nummer av Glimtar har tema Common factors. Idén till detta tema fick vi i redaktionen av en av er läsare i samband 
med vår läsarenkät för något år sedan. Det har varit en mycket spännande djupdykning i ämnet som vi försökt ge oss 

på och som vi här ger några glimtar från. Stort tack till er som satsat tid och engagemang i att skriva artiklarna! 
Att ämnet inte är helt okontroversiellt har vi förstått och att kunna ge en allsidig presentation där olika uppfattningar 
blir lika väl representerade, har inte varit vår ambition. Vi vill i detta nummer av Glimtar ge just några glimtar från kun-
skaspsområdet som ”common factors” representerar och hoppas att detta ska väcka nyfikenhet och bidra till intressanta 
diskussioner i verksamheten.
 Redan på 1930-talet började man intressera sig för om det egentligen inte finns större likheter än skillnader mellan olika 
terapiformer. Ett känt begrepp myntades då, ”the Dodobird-verdict”, som lite slarvigt uttryckt betyder att ”alla terapi-
former är lika bra”. Uttrycket är en metafor hämtad från sagan om Alice i Underlandet, där det förekommer en löpartäv-
ling mellan olika djur med olika förutsättningar. Domare är en dront (”dodobird”) som, lite uppgivet kan man tänka, 
inför sin uppgift att döma i denna tävling, konstaterar: ”Alla har vunnit och alla får pris”. ”The dodobird-verdict” är ett 
omtvistat begrepp och omfattas mer av företrädare för vissa terapiformer än andra. Hela det stora kunskapsområde som 
”common factors” representerar, har det forskats mycket om genom åren. På senare år har det också uppstått en livlig 
debatt om denna forskning och dess grundvalar har ifrågasatts. Varsågoda – här är några glimtar av ”common factors”!
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Common factors - Vilka 
faktorer kan det vara?
På psykoterapifältet tycks många olika 
metoder leda till ett likartat behandlings-
resultat. Redan på 1930-talet började 
man undersöka om man inom olika 
skolor hade likartade tillvägagångssätt, 
men med olika benämningar, vilket bid-
rog till att skillnaderna mellan skolorna 
tycktes större än de i själva verket var. 
Dessa likheter brukar benämnas ”Com-
mon factors”. Man kan också utgå ifrån 
teoretiska antaganden eller fynd i den 
kliniska praktiken beträffande vad som 
tycks verksamt i skilda skolors metodik. 
Sedan undersöker man om det finns öv-
erensstämmelser i dessa avseende mel-
lan olika skolor. Nästa steg kan vara att 
finna forskningsmetoder för att kunna 
bekräfta frekvensen av dessa ”common 
factors”. 
Psykoterapiforskning kan bedrivas 
med olika fokus. Ett vanligt fokus är 

att genom kontrollerade randomiser-
ade studier, resultatforskning, undersöka 
om en metod ger bättre resultat jäm-
fört med en annan eller jämfört med 
en obehandlad grupp. Man kan också 
undersöka vilka komponenter eller tek- 
niker i en metod som tycks svara för ef-
fekten, processforskning. Eller så kan man 
undersöka om faktorer som i process-
forskningen befunnits effektiva, kan 
återfinnas i andra metoder, det vill säga, 
om en faktor som visat sig effektiv i en 
skola också kan återfinnas i andra. 
Björn Philips och Rolf  Holmqvist har 
i ”Vad är verksamt i psykoterapi”, Liber 
2008, gjort en bred genomgång bland 
annat av processforskningen inom olika 
psykoterapeutiska skolor. De tar även 
upp forskning kring ”common factors”. 
Rogers lanserade på 1960-talet begrep-
pen äkthet, empati och villkorslöst  
accepterande som bärande faktorer i 
fungerande terapier. Av dessa faktorer 

har åtminstone terapeutens empati visat 
sig ha visst samband med terapiutfallet. 
Frank föreslog på 1990-talet begreppen 
trovärdighet och övertalningsförmåga. 
Av de ”common factors” som har  
forskningsstöd är det den terapeutiska 
relationen eller alliansen som är mest 
allmänt bekant då den visat sig ha tyd-
ligt samband med terapins utfall. Det är 
patientens uppfattning om relationen 
som är avgörande, inte terapeutens. 
Detta samband visar sig redan efter någ- 
ra få samtal.

Andra ”common factors” är:
Affektiv närvaro. Det   innebär att mo-
bilisering av känslor i terapisituationen 
samvarierar med utfallet i terapin. Den-
na mobilisering kan handla om expo-
nering, om överföring eller andra mani-
festationer av affektivitet i sessionen.
Insikt. Detta begrepp brukar knytas till 
PDT, exempelvis vad gäller avsikter ba-
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kom symtom och känslomässiga kon-
flikter eller samband med händelser i 
barndomen. Insikt återfinns också inom 
KPT och KBT, till exempel vad gäller 
medvetenhet om tankemönster och inre 
scheman. 
Mindfulness och mentalisering har visat sig 
samvariera med terapiutfall. Mentalise-
ring i den vida meningen metakogni-
tion, förmågan att tänka om skeenden, 
är en viktig komponent i många psyko-
terapeutiska skolor.

Björn Wrangsjö, docent i barn- och ungdoms-
psykiatri

Verksamma faktorer i 
barnpsykoterapi?
Ett hundratal psykoterapeuter fick välja 
ut ett avsnitt i en barnpsykoterapi där 
en kvalitativ förändring kunde identifi-
eras (Carlberg, 1999). Analyser gjordes 
av innehållet i förändringarna och av 
vad psykoterapeuterna såg som viktiga 
bakomliggande faktorer. Resultaten 
pekade på fem förändringsfaktorer.

•	 Terapins ramar och struktur (exem-
pelvis att man träffades regelbundet 
och under längre tid).

•	 Terapeutens psykologiska närvaro 
(exempelvis att terapeuten var äkta 
och intresserad).

•	 Terapeuten som ett nytt pålitligt 
objekt (exempelvis att terapeuten 
kunde vara en modell för hur man 
kan relatera).

•	 Terapeutens medvetna aktiva håll-
ning (exempelvis att terapeuten 
ville förstå barnet och satte ord på 
barnets känslor).

•	 Terapin som en möjlighet för bar-
net att uttrycka sig (exempelvis att 
barnet fick uttrycka sig symboliskt 
och ge utlopp för starka känslor 
som togs emot av terapeuten).

Dessa faktorer går i linje med vad man 
inom psykoterapiforskningen i dag 
benämner ”common factors”. Kan-
ske blir det extra tydligt i psykoterapi 
med barn att terapeuten blir ett verkligt 
objekt och terapin en ny relationell er-
farenhet. Barnet internaliserar psyko-
terapeutens undersökande hållning och 
sökande efter mening. Terapeuten finns 
där som en trygg person för barn som 
varit utsatta för kontinuitetsbrott. Tera-
peutens lyhördhet för barnets inre och 
terapeutens förmåga att använda den 
egna motöverföringen blir viktiga mo-
ment att arbeta med i utbildningen av 
psykoterapeuter.

I nya studier inom ramen för det så kal- 
lade EPOS-projektet, the Erica Pro-
cess and Outcome Study (Carlberg, 
2009), har andra analyser genomförts 
och de fem faktorerna kan bekräftas, 
men bilden har också breddats. Arbetet 
i terapirummet är kärnan. Faktorer på 
gränsen till yttervärlden som ”avslut-
ningen av terapin”, ”yttre händelser” 
och ”relationen till barnets förälder/

föräldrar” utgör också faktorer som 
lyfts fram av terapeuterna som viktiga 
förändringsagenter. Arbetet med bar-
nets föräldrar betonas alltmer och be-
höver undersökas. Det klassiska paral-
lella arbetet med en egen terapeut för 
föräldrarna ersätts allt oftare med mo-
deller där samma terapeut har parallell 
kontakt eller kontakt med förälder och 
barn tillsammans (Nilsson, 2006).

Den som vill ta del av det senaste 
inom barnpsykoterapiforskningen re-
kommenderas att söka upp en ny bok: 
Child Psychotherapy and Research: New Ap-
proaches, Emerging Findings (Midgley et al., 
2009). Där presenteras bland annat de 
ovan nämnda analyserna av förändrings- 
processer ur barnpsykoterapeutens per-
spektiv (Carlberg, 2009).

Gunnar Carlberg, rektor och verksamhetschef  
vid Ericastiftelsen

Den försiktiga jakten på 
g-faktorn i familjeterapin
Enskilda terapeuter och forskare har i 
högre grad än tidigare börjat ta ställning 
i frågor om ”den vetenskapliga sannin-
gen”, så även inom det familjeterapeutis-
ka fältet. Mycket lätt har vi hamnat i ett 
ställningskrig med en demarkations-
linje mellan en mer positivistisk effekt- 
forskning med RCT-studier, och en mer 
kvalitativ forskningstradition där till ex-
empel patientberättelser utgör en viktig 
kunskapskälla. Från att ha varit låst i 
endera av dessa två positioner börjar vi 
se att familjeterapin försöker tillämpa 
tankegången att låta flera ”sanningar” 
få finnas parallellt i ett och samma sam-
manhang. Det är i dialogen mellan olika 
”sanningar” och den process som där 
uppstår som förändring och utveckling 
kan ske. Detta kan vara början till en 
tredje väg, både i kliniskt arbete och i 
forskningssammanhang.
Per Jensen, professor i familjeterapi 
på Diakonhjemmets Höjskole i Oslo, 
är en välkänd norsk familjeterapeutisk 
profil. Han menar, i en artikel i Fokus 
i Familien 3/2009, att när vi tror att 
det går att finna den eller de gemen-
samma verksamma faktorerna som 
gör familjeterapin verksam, gör vi det 
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utifrån ett tänkande som bygger på ett 
logiskt felslut. Detta handlar om att vi 
tror att det går att reducera och ren-
odla det verksamma sammanhanget till 
någon enstaka faktor. Den möjligheten 
finns till exempel i kemins värld, att du 
ur en verksam medicinalväxt kan extra-
hera fram det specifika ämne som är det 
hälsobringande stoffet. Per Jensen me-
nar att en terapimetod aldrig kan verka 
oberoende av sitt sammanhang och sin 
utövare och att dessa delar utgör en hel-
het som är något annat än summan av 
dess delar. Man kan inte dissekera fram 
enskilda faktorer utan att poängen med 
metoden går förlorad. Som en kollega 
formulerade det: ”Det går inte ta sala-
min ur korven”.
Nu ska vi, trots allt, spana efter de ge-
mensamma verksamma faktorerna i 
familjeterapi, och faktum är att det finns 
en del forskning på området. Det går 
inte att ta salamin ur korven men man 
kan extrahera vitlöken, kryddorna, köt-
tet och späcket. Men tro inte för den 
skull att dessa delar lagda bredvid varan-
dra skapar en riktig salami…
Vi ska återge ett avsnitt från vårt ka-
pitel ”Vad i det familjeterapeutiska ar-
betet ger förändringar?”  från boken  
Vad är verksamt i psykoterapi? (red. Philips 
& Holmqvist, Liber 2008, s 129-130). 
För den som vill ha en fullständig refer-
enslista, hänvisar vi till boken.

Verksamma faktorer – unika för familjeterapi 
Även om olika riktningar inom 
familjeterapin uppfattar de verksam-
ma mekanismerna på olika sätt, finns 
det beskrivningar som delas av flera 
familjeterapeutiska skolor. Vi ska här re-
dogöra för några av dessa och därefter 
redovisa det forskningsstöd vi funnit för 
de verksamma faktorer som är specifika 
för familjeterapi. 

(1) Det som tydligast skiljer familjeterapi 
från andra terapiformer är att familjeterapeu-
ter alltid försöker utvidga behandlingssystemet 
till att omfatta patientens närstående såsom 
familj, vänner och engagerade professionella. 
Sprenkle m.fl. (1999) menar att styrkan 
i familjeterapi ligger i just detta och att 
det gynnar terapin därför att:
- Terapeuten lär sig mer om familjesys-
temet ju fler familjemedlemmar han/
hon möter, de interpersonella dimen-
sionerna av problemet blir tydliga.

- En förändring får större betydelse om 
den sker ihop med andra.
- Terapeuten förstår strukturer som bi-
drar till att upprätthålla problemen bät-
tre om han/hon möter hela systemet 
tillsammans.
Familjeterapi har genom det utvidgade 
behandlingssystemet en unik möjlighet 
att minska anklagandet i relationen 
genom att hjälpa familjemedlemma-
rna att tala med varandra om viktiga 
och svåra ämnen på ett konstruktivt 
sätt. Detta förbättrar i sin tur utfallet. 
(Sexton et al., 2004.) 

(2) En utvidgad terapeutisk allians gör att 
man inte är lika beroende av att få en samar-
betsallians med ”patienten”.
När fler är insatta i vad som sker i tera-
pin, är det till hjälp om en person tappar 
perspektivet och riktningen i föränd-
ringsarbetet. Andra kan då hjälpa till 
och vara till stöd. Det kan alltså räcka 
med att lyckas bygga en stark allians 
med någon av de anhöriga. Detta kan 
till exempel innebära att en individ, som 
inte alls tror på terapi, är beredd att 
följa med och under tystnad vara med 
på familjeterapeutiska samtal för en 
anhörigs skull. Engagemanget från an-
höriga kan alltså skapa förutsättningar 
för den allians som möjliggör hjälp till 
de allra svåraste patienterna. 
Resultatet från bland annat depressions-
studier av Leff  et al., (2000) stödjer den-
na hypotes, då de avbrutna terapierna 
var mycket färre vid familjeterapi än 
vid individualterapi. Detta gäller också 
vid drogbehandling av ungdomar, där 
familjens engagemang ökar möjligheten 
att hålla kvar ungdomen i behandlingen 
jämfört med grupp- och individualbe-
handling (Stanton & Shadish, 1997). 
Till exempel redovisar Waldron (enligt 
Sexton et al., 2004, s. 627) att vid be-
handling av ungas drogmissbruk avbry-
ter 16 procent familjeterapin medan 28 
procent avbryter individuell terapi.

(3) Familjeterapeuter arbetar till skillnad från 
andra terapeuter med att direkt förändra det 
som sker mellan individer, som till exempel 
relationer, kommunikation, interaktion och 
roller. 
Man kan arbeta med regelsystem, ge-
mensamma föreställningar, berättelser, 
känslomässigt klimat och problemlös-
ningsförmåga. Den enskilda familje-

medlemmens beteende förändras när 
interaktionsmönster förändras, när grän- 
serna modifieras eller när stödet inom 
familjen utvecklas. (Sprenkle et al., 
1999). 

(4) Ett annat gemensamt kännetecken för de 
flesta familjeterapeutiska inriktningar är att 
man arbetar med omformuleringar av individu-
ella problem och svårigheter till relationstermer. 
Detta innebär att terapeuten hjälper 
till att finna nya sätt att beskriva och 
definiera problemen och det får im- 
plikationer för hur familjemedlemmarna 
hanterar dem. Exempel på detta är när 
individuella svårigheter som beskrivs 
i termer av psykiatrisk diagnos, istället 
diskuteras som relationsproblem och 
vad svårigheterna får för konsekvenser 
för relationerna i familjen.

Marianne Borgengren, leg psykolog,  
leg. psykoterapeut, Psykiatri Södra 
Magnus Wahlström von Campenhausen,  
leg psykolog, familjeterapeut, Psykiatri Södra

Psykoterapins ”g-faktor”
Referat av artikel av Ola Lindgren, dokto- 
rand, Per Folkesson, fil.dr., Kjerstin Almqvist, 
docent; samtliga knutna till avdelningen för 
psykologi vid Karlstads universitet. Artikeln 
har publicerats i Läkartidningen nr 37 2009 
volym 106.

I artikeln refereras till flera studier som 
visat att variationen i behandlings- 
resultat för olika psykoterapeuter inom 
samma terapimetod är betydligt större 
än variationen mellan olika terapime-
toder. Artikelförfattarna menar att 
mycket talar för att psykoterapeutisk 
behandling rymmer en metodövergri-
pande ”g-faktor” som snarare hör ihop 
med psykoterapeuten än med metoden. 
De menar vidare att det finns stora 
luckor i kunskapen om interaktionsef-
fekter mellan psykoterapimetod, psyko-
terapeut, patientfaktorer, behandlings-
relation och kontext. Deras slutsats är 
att man bör vara uppmärksam på risken 
för ensidighet i implementeringen av 
enskilda psykoterapeutiska metoder på 
bred front inom hälso- och sjukvården.
De utvecklar den slutsatsen i en diskus-
sion om den s.k. evidensdiskursen, som 
de anser vara problematisk på grund 
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medan specifika terapeutiska tekniker 
kommer på tredje plats. I det avslut-
ande kapitlet av den senaste uppla-
gan av handboken konstateras att det 
snarare är patienten än terapeuten som 
genomför förändringsprocessen (Lam-
bert, Garfield, & Bergin, 2004, s. 814). 
Patientens syn är därför en ovärderlig 
källa till vår kunskap om vad som är el-
ler inte är verksamt i psykoterapi, och 
medvetenhet om detta ökar idag inom 
olika psykoterapeutiska inriktningar.

Bohart (2000) har beskrivit hur patient-
en får terapin att verka genom att vara 
en aktiv ”själv-botare”. Han hävdar att 
det är patienten som är den viktigaste 
gemensamma faktorn i psykoterapi. 
Också Duncan och Miller (2000, s. 
11) skriver att “det är patienten och 
inte terapeuten som gör behandlingen 
verksam. Därför behöver behandlingen 
läggas upp kring deras resurser, uppfatt- 
ningar, erfarenheter och föreställnin-
gar”. Att förstå vad som är verksamt 
i psykoterapi utifrån patientens per-
spektiv är speciellt viktigt om vi beaktar 
att bristen på överensstämmelse mellan 
patienter, terapeuter och utanförstående 
bedömare är väl dokumenterad. 
(Hill & Lambert, 2004.)

Vad tycker patienterna är verksamt i 
psykoterapi?
Psykoterapiforskningen har upprepade 
gånger visat att patienterna anger som 
mest hjälpsamma sådana faktorer som 
är gemensamma för många former av 
psykologisk behandling (Elliot & James, 
1989). I studier där man frågat patien-
ter som gått i olika behandlingar är det 
vanligtvis svårt att avgöra vilken typ av 
psykoterapi de genomgått utifrån de-
ras utsagor om vad som varit till hjälp. 
Patienternas upplevelser av vad som är 
hjälpsamt i psykoterapi brukar fokusera 
på goda terapeutegenskaper. 

”Den goda terapeuten”
•	 Adekvat inlevelse, kravlös värme 

och kongruens eller äkthet (Truax 
& Carkhuff, 1967; Carkhuff, 1969).

•	 Varm, uppmärksam, intresserad, 
respektfull och naturlig (Strupp, 
Fox, & Lessler, 1969).

•	 Bryr sig på ett positivt sätt (Farber 
& Lane, 2002).

•	 Empatisk, öppen, gemensam ut 
forskning (Bohart, Elliot, Green-
berg, & Watson, 2002).

•	 Patienten känner sig förstådd och 
accepterad (Cooley & LaJoy, 1980).

Hjälpsamt i olika manualiserade psykoterapi-
former
•	 Min terapeut hjälpte mig (41%). 
•	 Min terapeut lärde mig något nytt 

(36%). 
•	 Min ”terapeut” som person (32% av 

patienterna i kontrollgruppen, dvs. 
medicinering med placebo eller sed-
vanlig psykiatrisk behandling).

NIMH Treatment of  Depression Col-
laborative Research Program. (Gershef-
ski, Arnkoff, Glass, Elkin, 1996.)

Även i icke-terapeutiska kontakter är det 
alltså behandlaren som person som är en 
viktig kurativ faktor för patienten. För-
utom gemensamma hjälpsamma tera- 
peutegenskaper eller aspekter av den 
terapeutiska relationen brukar patienter-
na uppmärksamma även en rad specifika 
terapeutiska aktiviteter. 

Specifika terapeutiska aktiviteter
•	 Terapeutens konfrontativa inter-

ventioner i kombination med en 
förstående relation och patientens 
självutforskande aktivitet (klient-
centrerad och upplevelseinriktad 
psykoterapi; Lietaer, 1992).

•	 Konfrontationer, stöd och utforsk-
ning (psykoterapeutisk rådgivning; 
Wilcox-Matthew, Ottens, & Minor, 
1997).

•	 Emotionell avlastning och ny kun-
skap (psykoterapeutisk rådgivning; 
Paulson, Truscott, & Stuart, 1999).

Barn har också komplexa föreställnin-
gar om vad de är med om när de går i 
psykoterapi. Ett exempel är en studie av 
16 barn i åldern 5 till 12 år som deltog 
i familjeterapi (Stith et al., 1996). Barn 
intervjuades vid två tillfällen när deras 
föräldrar själva träffade terapeuten. De 
ombads att med egna ord berätta om 
sina upplevelser av familjeterapi. Dess- 
utom ställdes några allmänna frågor, 
som t.ex: 
”Vad brukar du kalla detta ställe?” 
”Vad händer när du och din familj kom-
mer hit?” 
”Vad tycker du om och vad tycker du 
inte om att vara här?” 

Patienten som  
gemensam faktor
De flesta patienter i psykoterapi ställer 
sig vid något tillfälle frågan: Vad är det 
egentligen som jag är eller har varit med 
om? Hur har det påverkat mig? Vad har 
varit bra för mig och vad har varit dåligt? 
Patienternas erfarenheter av psykoterapi 
rymmer en ofta outtalad kunskap om 
vad som är verksamt och vad som är hin-
drande i psykoterapin. Det är en viktig 
uppgift för psykoterapiforskningen att 
göra denna ”tysta kunskap” explicit och 
tillgänglig för kliniskt verksamma. 
Detta kan också bidra till ett ökat int-
resse för psykoterapiforskning bland 
praktiserande psykoterapeuter och min-
ska det stora gapet mellan psykoterapi-
forskning och psykoterapeutisk praktik.

I den första upplagan av Handbook of  
Psychotherapy and Behavior Change formul-
erade Bergin och Lambert (1978, s. 180) 
tidigt vad som idag blivit till ett sam-
förstånd bland psykoterapiforskare: 
patienten är den främsta kurativa fak-
torn, den andra är terapeutens person, 

av den starka kopplingen mellan be-
greppen evidens och metod. Begrep-
pet evidensbaserade metoder tenderar 
att utesluta de gemensamma faktorer 
(common factors), integrerade nivåer 
och interaktionseffekter mellan me-
tod, psykoterapeut, patient, behand-
lingsrelation och kontext som genom 
forskningen visat sig vara väsentliga för 
behandlingsresultatet. Begreppet evi-
densbaserad praktik, som bygger på en 
sammanvägning av vetenskaplig kun-
skap och klinisk kompetens i relation till 
patientfaktorer, är ett bredare begrepp 
som öppnar för ett tänkande om flera 
verksamma parametrar och processer i 
psykoterapeutisk behandling än enbart 
metoden. De avslutar med att betona 
att evidensdiskursen har varit nöd-
vändig, men att man inte får förledas att 
tro att ännu icke prövade metoder eller 
parametrar är overksamma eller till och 
med skadliga. En sådan logik, menar 
författarna, är ovetenskaplig. 

Referatet var gjort av Maria Dunerfeldt

Artikeln i sin helhet finns att läsa på BUPnet
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Barns upplevelse av familjeterapi
Alla förutom de yngsta förstod syftet 
med terapin. 
Alla barn ville bli aktivt involverade i 
terapin… 
…men inte stå ensamma i fokus.  

Barn ville lära sig mera om hur deras 
familj fungerar och de ville bidra till lös-
ningen av problemen, 
…dock utan att hela uppmärksamheten 
skulle riktas på just deras svårigheter. 

Att prata om problemen var till hjälp,
…även om det kändes svårt i början.

En av slutsatserna från denna studie har 
varit att terapeuter som hade ett intresse 
för barn, som kunde visa dem värme 
och som kunde delta i barnens värld fick 
bättre resultat om de aktivt involverade 
barnen i familjeterapin.

Vad tycker patienterna är hindrande eller 
skadligt i psykoterapi?
Patienternas syn på hindrande tera-
peutegenskaper och aspekter av den 
terapeutiska relationen verkar vara ett 
mindre utforskat område. Det är en 
återkommande erfarenhet att patienter 
oftast har svårt att ta upp sin kritik mot 
terapeuten, både direkt i psykoterapi 
och i forskningsintervjuer. Även om 
terapeuten uttryckligen uppmuntrar pa-
tienten att verbalisera sin kritik avstår 

ofta patienten. Missnöjda patienter har 
lättare att uttrycka sina kritiska, negativa 
synpunkter i forskningsintervjuer, men 
de gör det med stor hänsynsfullhet gen-
temot sina terapeuter och med många 
förbehåll, kanske som ett försök att 
nyansera bilden. Terapeuterna är ofta 
inte medvetna om vad deras patienter 
inte säger och de kan sällan gissa rätt 
vad som utelämnas. 

Hindrande i psykoterapi
(Elliott, 1985; Bates, 2006)
•	 Terapeutens missuppfattningar.
•	 Terapeutens negativa reaktioner 

(oengagerad eller kritisk terapeut).
•	 Oönskad ansvarsbörda (inadek-

vat svar eller terapeutens påtryck- 
ningar).

•	 Upprepningar och felriktning.
•	 Oönskade tankar som väcks av  

terapeuten; överhettad överföring.
•	 Terapeutens rambrott.

Negativa faktorer som rapporteras av tera-
peuter i egen psykoterapi
(Grunebaum, 1986; Pope & Tabach-
nick, 1994; Orlinsky & Norcross, 2005).
•	 Terapeuten var distanserad, kall, 

oengagerad, ovänlig, rigid och 
saknade ”mänskliga egenskaper”.

•	 Terapeuten var oförmögen att 
förstå patienten.

•	 Terapeutens rambrott.
•	 Terapeuten var emotionellt för-

förisk. 
•	 Terapeutens sexuella ageranden el-

ler närmanden. 
•	 Dålig matchning mellan patient och 

terapeut.
•	 Patienten hade relationer till tera-

peuten i flera andra sammanhang. 

Erfarenheter av kognitiv beteendeterapi och 
psykodynamisk terapi
I en svensk studie (Nilsson, Svensson, 
& Sandell, 2004; Nilsson, Svensson, 
Sandell, & Clinton, 2007) undersöktes 
patienternas syn på hjälpande och hin-
drande faktorer i kognitiv beteende-
terapi och psykodynamisk terapi. En 
jämförelse gjordes också mellan nöjda 
och missnöjda patienter i de båda tera-
piformerna. När det gäller fördelningen 
av nöjda och missnöjda patienter fanns 
inga skillnader mellan KBT och PDT. 
En del upplevelser var gemensamma för 
de nöjda KBT- och PDT-patienterna. 
Deras beskrivningar av förändringar 
handlade om att känslor hade blivit mer 
begripliga och möjliga att hantera, att 
de hade fått med sig verktyg att hantera 
ångest och stress och att förändringar 
på ett område kunde leda till förändrin-
gar i andra delar av livet. Bidragande 
till förändringen var patientens egen 
motivation och engagemang samt en 
god ”personkemi” med terapeuten. Pa-
tienterna såg sig själva som den huvud-
sakliga förändringsagenten och uppfat-
tade terapeuten som en person som gav 
struktur åt psykoterapin så att ett kon-
struktivt arbete kunde ske. Patienterna 
kände att de hade fått hjälp på lång sikt 
och att de fortsatte att förbättras efter 
psykoterapin.
Missnöjda patienter i de båda terapi-
formerna kände efter avslutad terapi 
att de skulle behöva mer psykoterapi 
och tänkte att det kanske fanns en an-
nan metod som bättre passade deras 
behov och föreställningar om hur just 
de kunde bli hjälpta. Det gemensamma 
var också att de inte delade terapeutens 
syn på hur man borde arbeta med de-
ras problematik och de såg inte menin-
gen med en del av terapeutens metoder.  
Patienterna i KBT upplevde att terapeu-
ten hade en påträngande närvaro med 
ett förutbestämt terapeutiskt upplägg, 
medan patienterna i PDT saknade stöd 
och styrning från terapeuten. 
Slutsatsen från denna studie är att de 

Skillnader mellan patientens och terapeutens perspektiv -
Centrala skillnader
(Halstead et al., 1990; Lietaer och Neirinck, 1986; Llewelyn, 1988; McLeod,  
1990a, b; Nelson & Neufeldt, 1996; Weiss, Rabinowitz, & Spiro, 1996).

Patienter Terapeuter

Hänför positiva terapiresultat till  
terapeutens respekt och värme

Betraktar goda resultat som en följd  
av deras interventioner

Uppskattar möjlighet att tala med en  
neutral person

Betonar tekniska färdigheter

Tillmäter den terapeutiska relationen 
och klimatet i relationen större be-
tydelse…

…än vad terapeuterna gör

Önskar sig och uppskattar råd Förespråkar prat
Betraktar händelser och relationer i 
deras vardagsliv som hjälpsamma

Bortser från faktorer utanför terapin

Betonar uppmuntran, lindring och  
problemlösning

Fokuserar på kognitiv och emotionell 
insikt
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Barns delaktighet i 
psykoterapi
I barnpsykoterapiforskning är proces-
sen kring vad som sker kring menings-
skapande, samspel samt brott i kom-
munikationen mellan terapeuten och 
barnet relativt outforskad. Barnet är 
sällan själv hjälpsökande och kan sakna 
egen motivation att söka psykoterapi. 
Det är ofta barnets föräldrar eller skol-
hälsovården som initierar en terapeutisk 
kontakt och det är olika huruvida och 
på vilket sätt föräldrarna i dessa fall dis-
kuterar med eller informerar sina barn. 

Vissa barn är välinformerade, andra 
har mycket vaga eller inga föreställnin-
gar om vad psykoterapi är (Bonner &  
Everett, 1986). Ett barns förutsättning 
för delaktighet i beslutet är naturligt-
vis olika, men barn har under gynn-
samma, underlättande omständigheter 
förvånansvärt god förmåga att redan 
vid tidig ålder ta ställning till sådana 
frågeställningar. I en nyligen genom-
förd studie (Carlberg et al., 2009) in-
tervjuades barn i åldrarna 5-10 år före 
och efter terapi. Det framkom att 2/3 
av barnen hade god kapacitet att ge 
en verbal beskrivning av sina problem.  
En majoritet var positiva och hade hopp- 
fulla tankar inför sin kommande terapi. 
Resultatet visade också att de attityder 
barnen hade före terapi hade ett sam-
band med hur de skattade förbättringar 
efter terapins avslut. 

Hur mötet i barnterapi kommer till 
stånd och på vilket sätt det gestaltas har 
sin grund i flera faktorer under ömsesi-
dig påverkan: barnets problematik och 
utvecklingsnivå, terapeutens respektive 
barnets förväntningar och mål, det 
känslomässiga mötet dem emellan, det 
beroendeförhållande som finns, tera-
peutens personliga stil, svårigheter och 
resurser hos barnets familj. Tre nyckel-
begrepp för att skapa förståelse för den 
terapeutiska processen: 

Terapeutisk allians
Terapeutisk allians är ett komplext 
begrepp som omfattar överensstäm-
melsen angående mål och medel i tera- 
pin, det känslomässiga band som ut-
vecklas mellan patient och terapeut, 
patientens involvering i terapin samt 
terapeutens förmåga att leva sig in i pa-
tientens svårigheter (Bordin, 1979). En 
aspekt av terapeutisk allians är också 
patientens förväntningar inför terapi-
starten (Nock & Kazdin, 2001). 

Den terapeutiska alliansen i barnterapi 
kan försvåras genom att barnet inte 
tagit eget initiativ till kontakten eller 
inte kan känna av eller uttrycka någon 
problematik. Barnets problem och 
målet med terapin kan också uppfattas 
på olika sätt av barnet självt, skola och 
föräldrar (Shirk & Karver, 2003). Shu-
man & Shapiro (2002) beskriver vikten 
av att föräldrar har positiva och korrekta 

föreställningar och förväntningar inför 
sitt barns psykoterapi och att dessa i sin 
tur påverkar barnets förväntningar i hög 
grad. 

Den terapeutiska alliansen har en kon-
sistent visad betydelse för utfallet, om 
dock inte så hög med avseende på 
barnpsykoterapi (Dew & Bickman, 
2005). Det affektiva klimatet och om 
patient och terapeut har en gemensam 
uppfattning om vad som är en lämp-
lig behandling, har framförts som det 
mest verksamma i psykoterapi (Sandell, 
2003). Sambandet mellan allians och ut-
fall kvarstår då man undersökt faktorer 
som barnets utvecklingsnivå och olika 
terapeutiska betingelser (Shirk & Karv-
er, 2003). Även om den terapeutiska alli-
ansen påverkar processen positivt är det 
inte säkert att det är den förändrings- 
agent som ensam leder till gott ut-
fall (Kennedy & Midgley, 2007). Vik-
ten av att terapeuten framstår som 
en genuin person och att ett verkligt 
möte kommer till stånd framhålls. 
(Stern et al., 1998.)  

Makt och beroendeaspekter 
Mötet mellan barnet och psykotera-
peuten är präglat av ett ojämlikt förhål-
lande. Terapeuten är en vuxen pro-
fessionell person som befinner sig på 
”hemmaplan”. Detta kan försvåra att en 
terapeutisk allians och att en gynnsam 
terapeutisk process utvecklas. Förhål-
landet mellan barn och psykoterapeut 
kan beskrivas med begreppen vertikal 
respektive horisontell relation (Janson, 
2001). I den vertikala relationen bestäms 
perspektivet på interaktionen av den ena 
parten. I en horisontell interaktion kan 
ett utbyte av olika perspektiv ske eller 
ett gemensamt perspektiv förhand- 
las fram. För de horisontellt agerande 
är det den gemensamma upptäckten, 
inte makten över den andre, som ger 
relationen dess mening (Janson, s.248).  
Om en vertikalitet blir dominerande i 
barnterapin får det effekter på den tera-
peutiska alliansen. 

Psykoterapeuters personliga stil
Barnterapeuter med samma utbildning 
kan skilja sig betydligt åt i synen på 
den terapeutiska processen, användan-
det av terapeutisk teknik och sättet att 
förhålla sig i mötet med barnet. Genom 

missnöjda patienternas beskrivningar 
av hindrande faktorer i båda formerna 
av psykoterapi handlar om den specifika 
terapeutiska metoden. Missnöjda KBT-
patienters tankar om psykoterapi verkar 
stämma bättre överens med en PDT-
metodik och vice versa.

Skillnader mellan patientens och terapeutens 
perspektiv 
Om psykoterapiforskningen hittills inte 
lyckats peka ut specifika beståndsdelar i 
olika terapiformer som är avgörande för 
terapins effekter, hur kan då terapeuten 
välja en behandling som passar patien-
ten? – frågar retoriskt Wampold (2001, 
s. 219). Den viktiga frågan tycks då 
vara om terapimodellen är kompatibel 
med patientens föreställningar. Sedan 
1950-talet växte medvetenhet om och 
erkännande av att synen på psykoterapi 
vida skiljer sig mellan patienterna och 
deras terapeuter. (Se även figur föregå-
ende sida)
Patienternas uppfattningar om tera-
peutisk relation tyder på typer av alli-
ans som skiljer sig från dem som före-
kommer i teoretiska modeller byggda 
av terapeuter och forskare. Patienterna 
tenderar att betona annorlunda as-
pekter av relationen, som t.ex. terapeu-
tens vänlighet, humor, råd och sin egen 
självförståelse, medan sådana aspekter 
som samarbete och ömsesidighet, cen-
trala för forskare inom området, uppfat-
tas som mindre viktiga (Bachelor, 1995; 
Bedi, 2006; Mohr & Woodhouse, 2001).

Andrzej Werbart, docent i psykologi,   
BUP-divisionen

Artikeln är en avkortad version och finns att 
läsa i sin helhet på Bupnet.
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att relationen mellan terapeut och barn 
uppmärksammats alltmer som en bety-
dande förändringsfaktor blir olikheter 
och skillnader i arbetssätt mellan tera-
peuter betydelsefulla för att förstå vad 
som händer i barnterapier. Livshistoria, 
människosyn och personlighet påverkar 
hur man som terapeut ser på den tera-
peutiska processen och på hur tera-
pin bör utformas (Odhammar, 2006). 
Utöver detta har andra professionella 
erfarenheter inverkan på terapeutisk stil. 
Kategorisering av olika förhållningssätt 
kan ge en klarare, om än förenklad, bild 
av den individuella terapeuten. 

I en studie (Odhammar, 2006) skapades 
nedanstående axlar varigenom terapeu-
ters personliga stil kan åskådliggöras: 
1.	 neutral/påverkande
2.	 passiv/aktiv
3.	 relationsinriktad /symtominriktad
4.	 verklig person /överföringsobjekt 
5.	 konfrontativ/icke-konfrontativ
6.	 intuitivt förstående/teoretiskt 

förstående

Det är viktigt att inte se dessa axlar som 
statiska. Varje terapeut kan pendla inom 
dem under olika tidpunkter och olika 
skeenden av en terapi eller beroende 
på det barn som de arbetar med. Det 
finns dock preferenser hos varje tera-
peut. Terapeuters teoretiska antaganden 
och terapeutiska teknik blir ofta med 
åren allt mer sammanvävda med egen 
personlighet och stil. Man måste också 
beakta att alla terapiformer skiljer sig åt 
vad gäller synen på hur en terapeut bör 
förhålla sig i terapirummet. Det innebär 
att något som kan beskrivas som en tera-
peutisk personlig stil egentligen kan vara 
en del av den terapeutiska tekniken som 
lärs ut inom en viss terapiinriktning. 

Avslutande kommentarer 
Många val som görs kring barns delak-
tighet i barnpsykoterapi handlar om te-
rapeutens grundsyn på barn, vilket kan 
leda till antingen ett mer objektifierande 
perspektiv eller fokus på barnets egna 
tankar och känslor.  I synnerhet gällande 
samarbetet kring terapins ramar och hur 
mycket barnet tillfrågas om sina tankar 
om och önskemål att gå i terapi. Få stu-
dier har undersökt barnens egna upplev-
elser av att gå i terapi. Vi behöver därför 
ökad förståelse för barns egen motiva-

Fakta och fiktion i 
psykoterapiforskning
Referat av artikel i Webbsokraten skriven av 
Gerhard Andersson, professor vid Institutionen 
för beteendevetenskap vid Linköpings univer-
sitet. 
Syftet med artikeln är att granska ett av 
argumenten som ofta dyker upp i olika 
sammanhang när frågan om gemensam-
ma faktorers roll diskuteras. Eftersom 
en stor del av variansen i psykoterapiers 
utfall förklaras av gemensamma faktor-
er, och då i synnerhet den terapeutiska 
alliansen, och att teknikfaktorer tycks 
stå för en betydligt mindre del av vari-
ationen, är det av statistiska skäl mycket 
troligt att den s.k. Dodobird-slutsatsen 
(alla terapiformer är lika bra) gäller. Som 
stöd för detta argument, hänvisar man 
ofta till psykoterapiforskaren Lamberts 
modell, där han anger procentsatser 
för de olika faktorer som kan tänkas 
ligga bakom psykoterapiers framgång.  
Enligt Gerhard Anderssons mening är 
det största problemet med Lamberts 
modell att vi förleds att tro att psykotera- 
pieffekter kan förklaras helt och fullt. 
Sanningen är den, menar Gerhard An-
dersson, att de olika delarna i psykotera-
pin, som faktiskt går att mäta (teknik-
faktorer, relationen o.s.v.), överlappar 
betydligt och den oförklarade variansen 
är betydande! Vi vet helt enkelt mycket 
lite om vad som gör att våra klienter blir 
bättre. Gerhard Andersson exemplifi-
erar med begreppet terapeutisk allians, 
som lika gärna skulle kunna vara en kon-
sekvens av den goda behandlingen som 
en förutsättning för god behandling. 
Dessutom, hävdar Gerhard Andersson, 
med stöd i forskning, att självhjälp med 
minimal terapeutkontakt tycks leda till 
anmärkningsvärt goda resultat. 

Maria Dunerfeldt refererade artikeln. 
Artikeln i sin helhet finns att läsa på Bupnet.     

Teknik eller relation? 
Kritiska faktorer i psykoterapi. Artikel i 
Läkartidningen nr 15-16, 2004, volym 101, 
av professor Rolf  Sandell.

Sandells utgångspunkt är frågan: Vad 
är psykoterapi i grund och botten? Är det 
primärt en medicinsk, teknisk fråga,   
eller är det primärt en fråga om rela-
tion? För att belysa frågan presenterar 
han två modeller,  en medicinsk och 
en kontextuell, där den sistnämnda är i 
stort synonym med en common factors-
modell. Kontextmodellen utesluter inte 
betydelsen av teknik, men kan ifrågasät-
ta hur kurativ tekniken  är.

Sandell redovisar ett omfattande forsk-
ningsunderlag med utgångspunkt från 
empiriska data, mestadels meta-analy-
ser, utförda av Bruce E. Wampold  vid 
University of  Michigan. Han har  kon-
trasterat de två modellerna mot varan-
dra och då funnit  bl. a. att båda model-
lerna visar  att psykoterapi generellt är 
en effektiv  behandling, med effektstor-
leken ca 0,8 (innebärande ungefär att be-
handlade patienter mår bättre än 80% av 
obehandlade).

Wampolds meta-analyser leder fram till 
tolkningen att max 1% av variansen i 
utfall skulle kunna bero på skillnader 
mellan terapiformer! Men om psyko-
terapi är verkningsfullt men metoden 
är oväsentlig,vad är då gemensamt för 
olika terapiformer och vad kan förklara 
de positiva effekterna?

Av gemensamma faktorer är den hit-
tills mest uppmärksammade faktorn 
behandlingsalliansen, som är en av 
flera aspekter av behandlingsrelationen.  
Alliansen har i meta-analyser befunnits 
ha signifikant korrelation med behand-
lingsresultat och förklarar ca 5% av ut-
fallet.

Ett annat intressant fenomen är place-
boeffekten som man vet är mycket 
stark vid farmakologisk behandling. 
Men i samband med psykoterapifors-
kning är det tveksamt, menar Sandell, 
om placebobegreppet över huvud taget 
är relevant. Ett problem är t.ex. att den 
terapeut som ska försöka erbjuda en 
”placebopsykoterapi” knappast kan 

tion och hur den påverkar terapins ut-
veckling. Hur barnet betraktas i terapin, 
som aktiv skapare av sin terapi eller som 
passiv mottagare, får konsekvenser för 
terapeutisk praktik.

Fredrik Odhammar, leg. psykolog,  
leg. psykoterapeut vid Ericastiftelsen



len är att varje terapiforms framgång 
beror på i vilken mån den stämmer öv-
erens med patientens (och terapeutens!) 
förutsättningar och förväntningar.

Det betyder alltså mer hur man är mot 
(eller snarare med) patienten än vad 
man gör!

Sten Lundqvist hade läst artikeln

Terapeutisk allians i allmän- 
psykiatrisk vård 
Referat av doktorsavhandling av fil.dr Håkan 
Johansson, Psykologiska Institutionen vid 
Lunds Universitet (2006)

Denna avhandling består i sin helhet 
av tre delstudier och huvudsyftet var 
att studera olika aspekter av den tera-
peutiska alliansen inom allmänpsykia-
trisk vård. Terapeutisk allians är inget 
entydigt begrepp, men de flesta forskare 
är överens om att den innehåller två as-
pekter. Det handlar om dels en affektiv 
relationell aspekt som inkluderar det 
känslomässiga bandet och anknytnin-
gen mellan patient och behandlare och 
dels en samarbetsaspekt som innebär 
att behandlare och patient är överens 
om behandlingens mål och medel.
Den första studien hade som syfte att 
undersöka vad patienterna uppfattade 
som god psykiatrisk vård. En kvalitativ 
metod med djupintervjuer användes. 
Resultatet visade att den mest centrala 
upplevelsen var huruvida patienterna 
upplevde att de blev förstådda av per-
sonalen och pekade tydligt på att den 
mest avgörande faktorn för upplevelsen 
av god psykiatrisk vård var den tera-
peutiska alliansen. 
Den andra studien hade som syfte att 
undersöka hur patienter inom allmän- 
psykiatrisk slutenvård upplevde den 
terapeutiska alliansen samt den psyko-
sociala vårdmiljön. Studien hade en 
explorativ forskningsdesign. Resultatet 
visade att ett flertal vårdmiljöfaktorer 

korrelerade positivt med den terapeutis-
ka alliansen. En multivariat statistisk 
analys visade att främst ”stöd” men 
även ”programklarhet” och ”sponta-
nitet” var viktiga psykosociala faktorer i 
vårdmiljön för etablerande av den tera-
peutiska alliansen.  
Den tredje studien genomfördes på en 
psykiatrisk öppenvårdsmottagning och 
hade som syfte att studera hur tera-
peutisk allians korrelerade med ett antal 
olika patientfaktorer. Studien hade en 
tvärsnittsdesign. Resultatet visade att 
patienterna uppfattade alliansen som 
bättre än vad personalen gjorde och 
att det var patienternas uppfattning av 
alliansen, inte personalens, som var av 
mest betydelse i övriga analyser. 
Resultatet pekar på den stora betydelsen 
av generella faktorer (common factors) 
i psykiatrisk vård och för alliansen. Be-
träffande alliansen så antyder resultatet 
att det känslomässiga bandet mellan 
patient och behandlare är en viktigare 
aspekt än samarbetsaspekten. Patient-
faktorer av interpersonell karaktär var 
viktigare än sociodemografiska faktor-
er, diagnos och vårdtyngd. Avslutnings-
vis ett intressant fynd att en avhandling 
som till stor del fokuserat på patientfak-
torers betydelse för alliansen, i stället 
antyder att det är personalens förmåga 
att möta och svara på patienternas kom-
munikation och behov, som är den mest 
betydande faktorn. 

Maria Dunerfeldt hade läst avhandlingen 
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förväntas tro på den metod han erb-
juder. 
Och just terapeutens tilltro till sin me-
tod är en central faktor. I varje fall 
enligt kontextmodellen, medan den  
är irrelevant enligt den medicinska  
modellen. Utifrån sina analyser upp-
skattar Wampold att skolanknytnings-
effekten förklarar nära 10% av utfallet.

Skolanknytningen (allegience) hos 
psykoterapiforskaren har för övrigt (en-
ligt en artikel av Luborsky m. fl.) visat sig 
vara en mycket kraftig systematisk felkäl-
la. Rentav är sambandet mellan forska-
rens allegience och resultatet av den ter-
apijämförelse som forskaren redovisar  
”det starkaste samband som psykoterapiforsk-
ningen ö. h. t. har funnit”.

Vilken betydelse har då terapeuten – 
erfarenhet, stil, personlighet etc.? Om-
rådet är av olika skäl svårbeforskat 
men utifrån meta-analyser uppskattar 
Wampold  att terapeuteffekten förklarar 
6-9% av variansen i utfallet. Beskrivna 
undersökningar visar “en avsevärt större 
variation mellan olika terapeuters behandlings-
resultat (---) än mellan de terapiformer som ter-
apeuterna praktiserar”.

Sandell konkluderar: Det finns starkt 
evidensstöd för kontextmodellen. Em-
pirisk validering (EV) utgår från och 
fokuserar på en faktor (tekniken) som 
vid genomgång av ett stort antal ran-
domiserade studier visat sig ha väldigt 
liten betydelse. Han menar att man ut-
går från ett felaktigt antagande om vad 
som är viktigt i psykoterapi.

Men tekniken är inte oväsentlig i det 
enskilda fallet, men “om det nu är så att 
variansen över terapeuter inom en och samma 
terapiform är så mycket större än variansen 
över terapiformer borde man i stället ägna an-
strängningar åt urval, utbildning och prövning 
av enskilda terapeuter”.

Poängen med den kontextuella model-

Läs mer!
Referenser till artiklarna liksom de ar-
tiklar som refererats finns att läsa/ladda 
ned på Bupnet under avsnittet Utvär-
deringsenheten/Glimtar. 

Till detta nummer bifogas också ett sär-
tryck med artikeln Unga vuxnas perspek-
tiv på hjälpsamma och hindrande faktorer i 
individualterapi och gruppterapi av Andrzej 
Werbart




