Kognitiva modeller for angest:
‘Mdnniskan plagas inte av tingen i sig utan av sitt sdtt att uppfatta dem — Epiketetos’

Den kognitiva modellen for angest utgar fran att personer uppfattar ett oproportionerligt
stort hot i olika typer av situationer ofta pga tidigare aversiva upplevelser av liknande
situationer och/eller annan inlarningshistorik. Teorin understryker att uppfatta/tolka
nagoting som hotfullt racker for att aktivera de autonoma processerna som sker vid radsla.
De patagliga fysiologiska/emotionella reaktionerna som foljer motiverar olika
beteenderepertoarer (med syfte att skydda fran det uppfattade hotet) som forstarker
personens tro pa sina initiala uppfattningar och pa beteendets verksamhet vilket orsakar
hinder i personens vardagliga liv och vidmakthaller angestproblemet.

Den kognitiva modellen utgar fran att personen med klinisk angest tenderar att ha en
perception av hog personlig sarbarhet och processerar information selektivt utifran
subjektiva forvantningar kring hot. Selektiv uppmarksamhet beskrivs som att man haller
utkik efter och tar in information som matchar ens hotfokuserade férvantningar, minnen av
tidigare handelser och/eller kdanslor/symptom av angest. Information som inte stammer
overens med ens forvantningar av hot filtreras bort. Vid mote med ett hotfullt stimuli sker
en rad ’kognitiva bias’ (vinklingar) som oftast involverar: Férestdlld sannolikhet att hot
uppstdr samt férestdlld katastrof om det skulle intréffa + Forestdlld brist pd férmdga att
handskas med problemet om det uppstdr samt underestimering av faktiska skyddsfaktorer.

Kognitiv teori bygger vidare pa kunskap fran inlarningspsykologi och neuropsykologi och har
som tes att angest framstar dels fran automatiska (icke viljestyrda) processer (bygger pa
neuropsykologisk forskning och experimentel inldarningspsykologi). Men ocksa fran mer
medvetna och strategiska processer (neuropsykologisk forskning kring involveringen av
kortikala hjarnfunktioner i aktivering av angest). Den kognitiva modellen menar att det ar de
medvetna och mer viljestyrda kognitiva processerna som bidrar till att individer utvecklar
och fastnar i angestsyndrom och inte bara har angest infor ett specifikt stimuli (cs-ucs
association). Individen gor betydelser av angestupplevelser. De kognitiva processerna som ar
centrala i angest dr minne, uppmarksamhet, meningsanalyser och generaliseringar,
tankande (oro/ruminering) och imaginara processer.

Till skillnad fran en del férestallningar om KT sa utgar man sadledes inte fran att “tankar ar
forklaringen till angestens uppkomst’. Kognition beskrivs dock som den kanske viktigaste
mediatorn mellan kontext/situation och affekt for utveckling av mer ihallande besvéar. Och
dven om vi vet att kognition inte behover aktiveras for att associativ inldrning ska ske sa
menar man att det ar kognitiva processer daremellan som bidrar till att inlarningen
generaliseras. Saledes ar det kognitiva processer man framst forsoker att paverka och
modifiera i behandling. Det gérs genom olika typer av interventioner dar mycket fokus ligger
pa beteendeexperimentering och exponering, modifiering av kognitiva processer som
selektiv och introspektiv uppmarksamhet samt imagindra 6vningar.



Behandlingsprinciper i kognitiv terapi:

Det finns foljande gemensamma namnare for kognitiva terapibehandlingar for angest. Dessa
gemensamma namnare ar aktuella efter att en ordentlig bedémning och
problemidentifiering har gjorts, om patient och kliniker ar dverens om
diagnos/problembeskrivning och patienten &r intresserad av och motiverad till behandling
for det aktuella problemet: Nedan foljer en kortfattad och generell beskrivning

Steg 1 ar att generera en idiosynkratisk konceptualisering (analys) kring vad som aktiverar
och vidmakthaller problemet samt att identifiera patientens terapimal. Informationen man
behover for att kunna generera en modell far man av patienten dels genom att stélla
relevanta fragor under de férsta samtalen (komplement till det man redan vet utifran
bedémningen), dels genom olika frageformuldr och genom annan datainsamling (exempelvis
panikdagbok). Generellt behéver man veta vad som aktiverar angest (stimuli, situationer,
kontext), kognitiva teman — tankeinnehall och processer, beteenden med syfte att
handskas/skydda sig fran angest och stimuli eller fran att hot ska intraffa, samt relevanta
emotioner. | 6vrigt behéver man veta om tidigare handelser/upplevelser av hotfulla
incidenter (relaterade till det uppfattade hotet), 6vriga skyddsfaktorer och att satta
behandlingsmal. Det finns dven andra relevanta fragor som ar mer specifika beroende pa
problemomrade.

Den idiosynkratiska modellen (har samma funktion som en beteendeanalys) presenteras
som en hypotes kring hur personens angestproblem aktiveras och vidmakthalls och ses som
ett alternativ till personens egna forklaringar for sin angest (oftast att stimuluset ar
problematiskt, att det uppfattade hotet som stimuluset aktiverar ar reellt samt att
beteendestrategier for att komma ifran stimuluset ar sunda). Konceptualiseringen
presenteras ocksa endast som en hypotes som kommer att kunna testas genom olika
kognitiva- och beteendebaserade interventioner.

Steg 2 ar att intervenera utifran innehallet i konceptualiseringen vilket gérs genom
diskussionstekniker, beteendeexperiment, uppmarksamhetsovningar och imaginara
ovningar. Vid behov dven beteendeaktivering och livsstilsradgivning. Syftet ar att rora sig i
riktning mot patientens mal.

Sokratisk fragestallning — guidad upptackt

Grundsyftet i kognitiv terapi ar att hjalpa patienten att se pa angestframkallande
situationer/sensationer/tankar pa nya, mer nyanserade och mindre hotfulla satt samt att
utveckla en mer flexibel beteenderepertoar som gynnar nyinlarning.

Sokratisk fragestallning ar en ‘terapistil’ som genomsyrar kognitiv terapi och bygger pa tesen
att guidad sjalvupptackt har mer férandringspotential &n om terapeuten sager vad hen tror
att pat tanker/kanner/bor gora. Det anvands framst for att generera idiosynkratiska
tankegangar och tolkningar samt for att facilitera uttryckande av affekt. Nar det galler



sokratiska fragor sa finns det inte nagra sjalvklara fardiga fragor att stalla rutinmassigt. Det
ar syftet med fragorna som ar det centrala. Det huvudsakliga syftet ar att generera
patientens subjektiva tolkningar/forstaelser som ar relevanta for personens problem och att
utifrdn det intervenera for att hjélpa pat till nya synsitt. Aven interventioner dr ndgot man
garna guidar patienten till att sjalv foresla (Du har berdttat att du dr éngslig att om du stdller
en fraga pad métet sa kommer du att bli illréd i ansiktet vilket de andra pG métet kommer att
notera. De responderar genom att titta ner i bordet eller bort fran dig pa ett avvisande sdtt.
Av den anledningen sa undviker du att stélla fragor som du har. Hur skulle vi kunna testa om
den férestdllningen sttmmer?).

Enligt konstens regler ar det att foredra att stalla flera fragor och att inte utga fran att man
som terapeut redan vet svaren utan att vara 0ppen for att patientens subjektiva tankegangar
inte nédvandigtvis kommer att matcha ens egna hypoteser. Annars ar det |att att fragorna
blir ledande och kan resultera i debatt och forsok att 6vertyga patienten om att de tanker
orimligt. Generellt sa vill man ocksa som kliniker veta vad patientens katastrofala
forvantningar har for underliggande betydelse for personen. Varfor ar ett katastrofscenario
som undviks sa hotfullt for patienten? 'Det vdrsta som kan hdnda om ndgon ifragasétter min
dsikt dr att jag blir supernervds, inte kan tdnka pd ett svar och bérja andas hdftigt. Det
kommer de andra att mdrka. Vad skulle vara det varsta om de andra markte din nervositet?
De skulle tycka synd om mig. Tanken pa att nagon tycker synd om dig kanns olustig, vad ar
det som kdnns mest jobbigt med det for dig, vad betyder det for dig? Att de ser pd mig som
sdrbar och svag. Det har ar exempel pa en patients negativa férvantning pa troliga
reaktioner om han uttrycker egna asikter samt hans subjektiva slutsats kring betydelsen av
de reaktionerna. Om nagon tycker synd om honom pga att han blir generad sa beror det pa
att de ser honom som en svag person.

All dialog i kognitiv terapi ar naturligtvis inte sokratisk. Psykoedukation har en mycket viktig
roll, framst med syfte att normalisera/validera men dven som alternativ till pats negativa
forestallningar. Kunskap om det autonoma nervsystemet och kamp och flyktreaktioner ar
centrala i till ex arbete med panikattacker. Dock skulle det rekommenderas att vdva in efter
att personens katastroftolkningar har identifierats.

Beteendeexperimentering

I linje med mer beteendeorienterade terapiprogram fér angest sa ar exponering och mer
upplevelsebaserade interventioner ansedda som de mest effektiva for reducering av
angestproblem. | kognitiva modeller betonar man dock modifiering av kognition som
underliggande syfte. Tesen ar att nyinlarning inte sker via habituering utan via skapandet av
nya forstaelser och uppfattningar av vad som sker vid moétet med stimuli som uppfattas som
hotfulla. Forhoppningen ar att pat upptacker att det forvantade hotet inte sker, alternativt
att det ar hanterbart om det sker, och drar slutsatser kring betydelsen av utfallet. Saledes



kallar man alltid exponeringsévningar for beteendeexperiment vilket innebar att man alltid
innan exponering identifierar exakt vad pat tror kommer att handa. | likhet med
exponeringsévningar ar det viktigt att designa experimentet noggrant sa att man gor vad
som kravs for att pat ska fa trovardiga svar pa sina subjektiva forvantningar. Det innebar att
planera experimentet ordentligt, till ex hur [ange exponering bor ske, hur kontextet behover
se ut, vad det finns for subtila sdakerhetsbeteenden som kan hindra nyinldarning m.m. Man
understryker ocksa vikten av att gora flera beteendeexperiment i flera olika sammanhang sa
att nyinlarning lattare blir generaliserad och saledes mer trovardig.

Uppmarksamhetsskifte

Som det namns ovan sa ar selektiv och introspektiv uppmarksamhet centrala
vidmakthallande faktorer i angestsyndrom. Tesen ar att selektiv uppmarksamhet eller
sjalvfokusering drivs av funktionen att kontrollera for hot fér att man ska vara battre
forberedd att skydda sig/forhindra katastrofala hdandelser. Det férsvarar dock for personen
att ta in ny information, bidrar oftast till en 6kning av upplevelsen av angestsymptom och
bidrar till en illusion av 6kad kontroll vilket forstarker tron pa beteendets hjalpsamhet.

Flera kognitiva behandlingsprogram involverar terapiovningar for att trana fokusskifte.
Oftast lagger man upp fokusskiftedvningar pa sa satt att man forst ber patienten dgna sig at
selektiv/introspektiv uppmarksamhet for att fortydliga effekten det har. Darefter ombes
patienten att trana pa att fokusera utat eller pa hela omgivningen. Efterat skattar patienten
skillnad i upplevelse och drar slutsatser kring vad det betyder. Detta kan goras pa flera olika
kreativa satt (gar att lasa mer om i kognitiva manualer). Patienten far instruktionen att trana
pa fokusskifte dagligen under en del av terapin. Fokusskifte har till viss del en liknande
funktion som mindfulness men det finns skillnader. En skillnad ar att fokusskifte amnar att
personen ska bli mer medveten av extern, objektiv information som férhoppningsvis ej
matchar personens kédnsla/Tanke kring hot. Ett annat syfte ar att utmana uppfattningen att
man behover vara pa sin vakt/kontrollera omvarld/sjalv for att forhindra hot. Det finns ocksa
ett syfte i att 6va pa att vara narvarande i nuet och att betrakta omvarld istéllet for att
bevaka vilket ar mer i likhet med mindfulness.

Imagindra 6vningar

Ann Hackmann och Emily Holmes har bidragit mycket i arbetet med mentala
representationer i kognitiv terapi. Enligt dem har studier visat att mentala bilder har starkare
koppling till affekter an tankar i verbal form och enligt kognitiv neruropsykologi sa spelar
mentala bilder en extra stor roll nar vi kognitiv handskas med emotionellt laddat material.
Nagra hypoteser kring varfor det ar sa att bilder vacker kdnslouttryck mer an tankar i
sprakform &r bl a pga att sprakkunskap utvecklas senare (Ohman och Mineka, 2001) och att



minnen av specifika emotionella handelser lagras i bildform (Conway, 2001). | moderna
kognitiva modeller tittar man pa vad bilder/minnen spelar for roll i angestsyndrom. PTSD ar
det omrade man kanske mest forknippar med mentala representationer (i de allra flesta fall i
form av fragmenterade minnen fran nagon del av traumat som ar férknippade med de varsta
dgonblicken och &r ett diagnoskriterium). Aven i andra dngestsyndrom har dngest och
negativa affekter visat sig forknippade med mentala bilder. Enligt en studie av Hackman med
personer med socialt angestsyndrom visade det sig att alla deltagare utom en upplevde
nagon form av bild hur hen sag ut utifran ett observationsperspektiv. Dessutom visade det
sig att hos de allra flesta var den bilden férknippat med minnet av nagon form av socialt
trauma. Borkovec menar att GAD-patienter anvander verbal oro for att trycka bort
obehagliga kdnsloladdade bilder. Obsessioner hos OCD-patienter sker ju ocksa ofta i
bildform.

I modern kognitiv terapi understryks vikten att fraga patienter om bilder och om relevant
arbeta med dem da angestladdade bilder, pga den starka kopplingen med affekter, blir ofta
vildigt trovardiga. Angestladdade bilder/minnen kan séledes vara en mycket potent
informationskalla fér personens uppfattning av hot.

En teknik som har visat sig effektiv och som anvands mer och mer i kognitiva
terapibehandlingar kallas ‘imagery rescripting’. Grundsyftet ar att omstrukturera
problematiska betydelser av ett affektladdat minne som paverkar kognition och emotion i
nuet. Forst och framst identifierar man betydelsen av en patrangande minnesbild (Alla
skrattade at mig nar jag stammade under foredraget = jag ar konstig och skrattretande. Gors
oftast genom reliving/imaginar exponering). Man diskuterar darefter betydelsen av
hdndelsen och forsoker paverka genom kognitiv terapi. Steg 2 ar att ateruppleva hdndelsen
fran ett observationsperspektiv som sig sjalv har och nu dar man far manipulera hdandelsen
fran det nya tankesattet (vad vill du saga till flickan, till de som skrattar, hur reagerar du, vad
behover flickan fran dig etc). Som avslutningssteg aterupplever man handelsen igen men
med sig sjalv som vuxen/fran nuet narvarande och uppdaterar hur man upplever det och hur
det paverkar hur man tanker om handelsen.

Andra bildtekniker ar ’bildmodifiering eller manipulation’. David Clark beskriver i sin
panikmanual en patient som exempelvis far katastrofartade bilder vid agorafobiska
panikattacker dar hon svimmar. Bilden stannade alltid vid att hon Iag liviés och ingen kom
och hjalpte till. | detta exempel blir patienten hjalpt att ‘gora fardigt bilden’ dar hon ser sig
sjalv vakna upp och skaka pa sig.

For mer litteratur om ‘imagery’ se artiklar av Anne Hackmann, Emily Holmes, Jennifer Wild,
Paul Gilbert och Arnoud Arntz.



Diskussionstekniker

Diskussionstekniker for att na kognitiv omstrukturering bygger pa sokratisk fragestallning
och guidad upptackt. Det finns flera specifika kognitiva tekniker, manga som kommer ifran
Becks tidiga kognitiva modeller for depression och angest. Grunden fér samtliga metoder ar
att man forst har identifierat ‘ratt kognition’ — tankar, antaganden, férvantningar och/eller
individuella bedomningar som ar relevanta for personens affekter och maende. Darefter
finns en uppsjo kognitiva tekniker som inte alla gar att tacka har. Nagra Exempel ar: att
identifiera tankefallor och guida patienten att forsta problematiken i de relevanta
tankefallorna. Tartdiagram dar man kan vava in alla faktorer som leder till en negativ
hdndelse proportionerligt (exempelvis om patienten har en tanke som ’Hade jag inte gatt in
pa den vagen hade jag aldrig blivit attackerad, det ar mitt fel’). Kontinuum for att identifiera

nyanser mellan polariserade synsatt (vardelos fantastisk).
Identifiera och utmana 'Hindssight bias’ (ofta for ptsd pats). Om en person skuldbeldgger sig
sjalv for sitt agerande i en trangd situation bygger det ofta pa patientens vetskap om
hdndelsen langt efter att det hande. Detta ar problematiskt da personer som befinner sig i
trangda/farliga situationer oftast agerar med mycket sma tidsmarginaler, i hog affekt och
med patagliga stress reaktioner. Att be patienten ateruppleva handelsen stegvis igen och ta
beslut utifran den informationen hen endast hade dar och da kan vara ett mycket effektivt
satt att latta skuldbeldaggande tankegangar. Titta pa bevis for eller emot tanken.

Det finns som tidigare namnt en uppsjo av metoder som finns tillgangliga i princip all
litteratur om kognitiv terapi. Ett tips ar att inte avvisa dessa metoder innan man har testat
dem for de kan vara mycket hjalpsamma for patienten.

Sammanfattningsvis sa kan man konstatera att kognitiva modeller har bidragit oerhort
mycket till var forstaelse och behandling av klinisk angest. Det finns trovardig empiri som
stodjer kognitiv terapi for de flesta angestsyndrom och de ar dessutom mycket roliga att
arbeta med.



