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Metakognitiv terapi (MCT): Forelopig stat
og indikasjonsomrader

Metakognitiv terapi er en ny og lovende tilnaerming innenfor gruppen
av kognitive terapiformer. Den er anbefalt som en fgrstehands
behandlingsmetode for generalisert angstlidelse.
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ABSTRACT:

Metacognitive therapy (MCT): Current status and areas of use

Metacognitive therapy is founded on the model of self-regulation of executive functions and
metabeliefs in psychological disorders. The model proposes that metacognitive beliefs about
thoughts, feelings and strategies create a cognitive attentional syndrome consisting of
worry/rumination, threat monitoring, and unhelpful strategies which causes distress. This article
is to the author’s knowledge the first to review the updated empirical evidence of the
metacognitive model and treatment. Today there is extensive evidence for the cognitive
attentional syndrome and metacognitions in a variety of psychological disorders. MCT has
become a recommended treatment for generalized anxiety disorder, and has shown promising
results in other psychological disorders.
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Psykologisk behandling

Takk til Hans M. Nordahl for giennomlesning av manus.

Metakognitiv terapi (MCT) har i lgpet av det siste tidret utviklet seg til 4 bli en
omfattende manualbasert behandlingsform som kan anvendes ved blant annet
angstlidelser, depresjon, psykoser og personlighetsforstyrrelser. MCT har sitt
fundament i SREF- modellen (Wells & Matthews, 1994), som beskriver psykologiske
vansker ut fra en selvreguleringssvikt, der uhensiktsmessige kognitive strategier og
atferdsstrategier er forbundet med negative persevererende responser som bidrar til &
opprettholde og/ eller forsterke vanskene (Wells, 2000).
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Hovedmadlet med denne artikkelen er 4 oppsummere og oppdatere leseren pi den
nyeste forskningen som foreligger for den metakognitive modellen og terapien frem til i
dag, samt formidle noen refleksjoner omkring videre utvikling i feltet. For en mer
grundig innfering i praktisk bruk av MCT henvises den interesserte leser til Wells
(2009).

«Metakognitiv terapi apner opp
for en ny innfallsvinkel til
forstaelsen av psykiske lidelser»

Selv om bekymringsangst og depressiv grubling blir anerkjent og i noen grad beskrevet i
standard kognitiv atferdsterapi (CBT) (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979), har flere fra
den kognitive tradisjonen papekt at man i for liten grad inkluderer disse sentrale
tankestilene i kasusformuleringer og behandling av psykiske lidelser (Wells & Purdon,
1999). Oppmerksomhetens rolle, selvregulerende mal og vedvarende tankeprosesser
har blitt lite vektlagt i teorien som ligger til grunn for CBT. Man har vaert mer interessert
i tanke- og fglesesinnhold enn i tankestil og prosesser. Man har fokusert pa tanker og
forholdet mellom tanker, falelser og atferd; i mindre grad pa metatanker, dvs. tanker og
antagelser om vare tanker og reaksjoner (Wells, 2000). MCT ser ikke alene p&4 hva man
tenker, men ogsa pa hvordan man forholder seg til og responderer pa egne tanker og
(folelsesmessige) reaksjoner. Av dette kommer det sentrale postulatet om at hvordan
man responderer pa sine tanker, er viktigere enn hva man tenker (Wells, 2009).

Hva er metakognisjoner?

Med metakognisjon menes den delen av den kognitive informasjonsbearbeidingen som
monitorerer og regulerer tanker og emosjoner (Flavell, 1979). Metakognisjoner er
kunnskap og antakelser om egen tenkning og assosierte emosjonelle tilstander, samt
mestringsstrategier som pavirker begge (Wells, 2000). Eksempler pa metaantakelser er
antakelser om at tanker, opplevelser eller inntrykk er ukontrollerbare, skadelige eller
overveldende. For eksempel kan man ved PTSD utvikle en oppfatning om at flashbacks
er tegn pa utviklende galskap, eller ved OCD at man kan komme til & gjgre noe fryktelig
hvis man ikke kontrollerer tankene sine («i tenke at jeg skader et barn kan fare til at jeg
gjor det»). Det er to hovedgrupper av metakognitive antakelser: positive og negative. De
positive antakelsene omhandler fordelene ved tenkning og mental aktivitet, for
eksempel «grubling hjelper meg & finne svar» eller «bekymring gjgr meg forberedt». I
kontrast til disse omhandler de negative antakelsene ulempene eller farene ved
tenkning og mental aktivitet, for eksempel «hvis jeg ikke stopper & bekymre meg, vil jeg
bli gal».

Det kognitive oppmerksomhetssyndromet

Ifplge modellen er metakognisjoner regulatoren for det kognitive
oppmerksomhetssyndromet (CAS; Wells, 2000), som er fellesbetegnelsen for alle
uhesiktsmessige reguleringsstrategier. CAS bestar av ulike elementer: 1) overdreven



eller forlenget tenkning (for eksempel bekymring og grubling), 2) vedvarende
oppmerksomhet rettet mot potensielle farer (trusselmonitorering), og 3) ulike former
for tilleerte mestringsstrategier. CAS opprettholder og gker tilgangen pa negative tanker
og falelser. For eksempel kan man ha metakognitive antakelser om at bekymringer gjor
en forberedt samtidig som de ogsi er ukontrollerbare, noe som medfarer at
bekymringsprosessen (CAS) far fortsette uten at man forsgker & stoppe den. S-REF
modellen postulerer at det er hensiktmessig & behandle det kognitive
oppmerksomhetssyndromet direkte heller enn 4 behandle symptomer. Falgelig er det
tre hovedmal i behandlingen (Wells, 2009): 1) 4 eliminere CAS, 2) 4 endre pasientens
metakognitive antakelser om CAS, og 3) i trene pa alternative adaptive mentale og
atferdsmessige strategier. Med andre ord er MCT en transdiagnostisk
behandlingstilneerming (Hagen, Johnson, Rognan & Hjemdal, 2012). Forskning tyder pa
at behandling som rettes direkte mot CAS, kan veere spesielt effektiv ved generalisert
angst og depresjon, sammenlignet med andre nyere former for CBT (f.eks. ACT (Hayes,
Strosahl & Wilson, 2011)) som ogsa intervenerer mot transdiagnostiske prosesser
(Fergus, Valentiner, McGrath, Gier-Lonsway & Jencius, 2013).

1) Bekymring og grubling

Bekymring defineres som en Kkjede av trusseltanker som hovedsakelig er verbale, som
har et «<enn om-format», og hvor formélet er 4 finne lgsninger pa antatte fremtidige
trusselsituasjoner (Borkovec, Robinson, Pruzinsky & DePree, 1983). Grubling defineres
som tankerekker med mal om & finne svar og meningen med blant annet hendelser i
fortid og symptomer/tanker/fplelser i natid (Wells, 2009). Ifplge den metakognitive
modellen er bide grubling og bekymring strategier for kognitiv og emosjonell
selvregulering som kan aktiveres av indre hendelser som negative tanker og falelser
(Wells & Matthews, 1994). Studier har vist at det er fellestrekk ved disse
tankeprosessene, men at de samtidig er forskjellige subkategorier av repetetive,
negative og selvrelevante tankestrategier som er rettet mot 4 mestre hendelser, tanker
og emosjoner (Papageorgiou & Wells, 2004). Det er vist at bekymring og grubling spiller
en signifikant rolle hva angar utvikling og opprettholdelse av angst og depresjon
(Borkovec, 1985; Wells, 1995). Ideen om at bekymring kan forstyrre andre prosesser som
er ngdvendige for emosjonell prosessering, er sentral i metakognitiv teori, og har blitt
empirisk bekreftet (Butler, Wells and Dewick, 1995; Wells & Papageorgiou, 1995). Det er
ogsa rapportert negative effekter av grubling ved psykiske lidelser (Nolen-Hoeksema,
2004; Papageorgiou & Wells, 2003). Positive metaantakelser om grubling er en
sarbarhetsfaktor for grubling og negativ affekt (Kubiak, Zahn, Siewert, Jonas & Weber,
2013), og depressiv grubling opprettholder nedstemt humer etterfulgt av ubehagelige
livshendelser (Nolen-Hoeksema & Larson, 1999). Grubling har blitt identifisert som
sentralt i depresjon (Nolen- Hoeksema, 1991; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993;
Papagerogiou & Wells, 2001). Bekymring er en fellesfaktor i angstlidelser, og har blitt
identifisert som et sentralt symptom ved panikklidelse (Wells & Carter, 2001), sosial fobi
(Clark & Wells, 1995, Mellings & Alden, 2000), helseangst (Bouman & Meijer, 1999),



traumatisk stress (Holeva, Tarrier & Wells, 2002), og generalisert angstlidelse (Wells &
Carter, 2001).

2) Oppmerksombhetsbias

Oppmerksomhetsbias finnes i alle psykiske lidelser, og ved emosjonelle lidelser
Kkjennetegnes det av selektiv oppmerksomhet rettet mot personlig relevant truende
informasjon (Wells & Matthews, 1994). En rekke studier har demonstrert slike
oppmerksomhetsbias eksperimentelt (f.eks. MacLeod, Mathews & Tata, 1986). Wells
forfekter at trusselmonitorering er en sentral del av CAS, og at denne prosessen ogsa
opprettholdes av metakognisjoner (Wells, 2009). For eksempel har man ved sosial fobi
et internt fokus péa sine kropplige reaksjoner (svette, readming, skjelving), ved depresjon
har man fokus p4 humgr og energi, og ved OCD er man oppmerksom pa ugnskede
tanker/ folelser og potensielle ytre farer. Betydningen av oppmerksomhetens rolle er
sveert sentral i MCT, men lite fokusert i CBT og i psykologisk behandling generelt (Wells,
2009).

3) Uhensiktsmessige mestringsstrategier

Her er det mange varianter, som distraksjonsstrategier og tankeundertrykkelse, men
ogsa bruk av rusmidler, selvskading eller unnvikelse. For eksempel har undertrykkelsen
av ubehagelige tanker (tankeundertrykkelse), som for eksempel ofte brukes av pasienter
med OCD, vist seg & medfere en frekvensgkning av de undertrykte tankene, og pa
denne maten virker strategien mot sin hensikt. Pasienter vil i stedet oppleve
tankeunderstrykkelse som sveaert vanskelig og ukontrollerbart, samtidig som pasientens
opplevelse av at man mister forstanden eller blir gal, forsterkes. I tillegg vil en slik
strategi forhindre pasienten fra & fa korrigert sine negative antakelser (Wenzlaff &
Wegner, 2000). Myers & Wells (2013) har ogsé vist at man kan gke frekvensen av
tvangssymptomer hos studenter ved a indusere tankekontrollstrategier, som igjen bidro
til & ke forekomsten av patrengende tanker og ubehag.

Studier av den metakognitive modellen

I den folgende seksjonen gjennomgar jeg studier som har undersgkt metaantakelser og
CAS i ulike psyKkiske lidelser og ved avhengighetsproblematikk, uten at det foreligger
behandlingsstudier per i dag. Dette er altsi omrader hvor det allerede foreligger
grunnforskning som er i trdd med SREF- modellen, men hvor man trenger
behandlingsstudier for a fastsld om MCT vil kunne vere en effektiv behandling. I
lidelser hvor det foreligger behandlingsstudier, er bdde metakognisjoner og CAS godt
undersgkt, og disse vil bli gjennomgatt senere.

Spada, Caselli og Wells (2012) har utviklet en metakognitiv modell for alkoholmisbruk
som forklarer hvordan alkohol misbrukes for 4 oppna selvregulering. Modellen viser
hvordan positive og negative metaantakelser danner CAS, som igjen medfgrer negativ
affekt og gkt sannsynlighet for drikking i en eskalerende vond sirkel. Fgr alkoholinntak
trigges personer av bilder, minner eller abstinenser som gjennom positive antakelser



(«hvis jeg ser for meg & bruke alkohol, kan jeg fa kontroll over det») gker negativ affekt
og dermed styrker negative antakelser («jeg m4 kontrollere tanker om alkohol si de ikke
kontrollerer meg»). Den gkte negative affekten vekker videre positive antakelser om
bruk av alkohol for & mestre ubehaget, noe som igjen medfgrer negative antakelser om
evnen til 4 kontrollere alkoholinntak. Det uregulerte alkoholinntaket som resulterer fra
dette, forer til grubling i etterkant av alkoholinntaket; «hvis jeg analyserer hvorfor jeg
har det slik, vil jeg forsta hvorfor jeg drikker». Denne grublingen forer videre til gkt
negativ affekt sammen med negative antakelser om slike tanker; «jeg har ingen kontroll
over mine tanker om alkoholbruk». CAS gker negativ affekt og frekvensen av negative
tanker, noe som igjen skaper sarbarhet for videre alkoholinntak (Spada et al., 2012). Det
gjenstar a giennomfegre en randomisert kontrollert studie for & se om MCT vil kunne
veere effektiv hjelp for denne pasientgruppen.

Nikcevic og Spada (2010) gjennomfgrte «The metacognitive profiling interview» (Wells,
2000) pa 12 personer som var avhengige av sigaretter. De fleste personene hadde
positive antakelser om at rgyking kunne regulere emosjonelle og kognitive tilstander
(«rpyking gjor meg rolig»), samtidig som de hadde negative antakelser om kontroll («det
er vanskelig & kontrollere rgykesuget»), spesielt i fravaer av ytre regulering som for
eksempel arbeidstider. Man fant ogsa en sammenheng mellom oppmerksomhet og
stoppregler for rgyking. Stoppregler er signaler eller stimuli som personer bruker for 4
endre eller stoppe anvendelsen av en strategi, for eksempel «jeg har rgyket nok nar jeg
foler meg bedre». Dette tyder pa at metakognisjoner kan spille en rolle ved
sigarettavhengighet, og at behandling som retter seg mot disse, samt samspillet mellom
mal, stoppsignaler og oppmerksomhetsfokus, vil kunne hjelpe personer med rgykeslutt.

Maher-Edwards, Fernie, Murphy, Nikcevic og Spada (2012) giennomf@rte «The
metacognitive profiling interview» (Wells, 2000) pa 10 personer som hadde fatt
diagnosen CFS/ME. Forskerne fant at alle pasientene beskrev tankeprosesser
(grubling/bekymring) som ble aktivert nar de opplevde gkt symptomtrykk. Man fant
positive metaantakelser som omhandlet nytten av grubling/bekymring for a forsta
symptomene og for & mestre dem, samt negative metaantakelser som omhandlet
forverring av affekt, gkt utmattelse og ukontrollerbarhet nar tankeprosessene var satt i
gang. Malet med 4 inngé i bekymring/ grubling handlet om & forhindre overaktivitet,
kontrollere symptomer, bedre utmattelsessymptomer, finne arsaken til symptomene og
a skape fremtidig lettelse av symptomer. Sju av pasientene kunne ikke identifisere et
stoppsignal for sin grubling/ bekymring, mens tre pasienter identifiserte en bedring i
utmattelsesrelaterte symptomer som stoppsignal. Videre rapporterte de fleste
pasientene at oppmerksomhetsfokus ble rettet mot dem selv og deres symptomer nar
de opplevde dem, mens andre rapporterte at de brukte distraksjon. Ifglge den
metakognitive modellen kan disse strategiene danne et kognitivt
oppmerksomhetssyndrom spesifikt relatert til CFS/ ME som drives og opprettholdes av
spesifikke metakognisjoner. Fra et behandlingsperspektiv tyder dette pa at MCT kan
veaere hjelpsomt for CFS/ME-pasienter, men det ma undersgkes naermere.



En studie undersgkte forholdet mellom metakognisjoner og anorexia nervosa (AN)
(Cooper, Grocutt, Deepak & Bailey, 2007), og viste at pasienter med AN skaret hgyere pa
negative, men ikke positive, metaantakelser sammenlignet med en kontrollgruppe. En
annen studie fant samsvar mellom bade positive og negative metakognisjoner og
problematiske holdninger til spising (Konstantellou & Reynolds, 2010). Dette indikerer
at endring av metakognisjoner kan bidra til et bedre behandlingsutfall for pasienter
med spiseforstyrrelser, men forelgpig er det uklart hvilken spesifikk rolle
metakognisjoner har i spiseforstyrrelser.

Det er kjent at personer som overlever kreft kan fa emosjonelle vansker i etterkant av
sykdommen. McNicol, Salmon, Young og Fisher (2013) argumenterer for at MCT vil
veaere egnet til 4 hjelpe disse menneskene gjennom i benytte kjente teknikker fra angst-
og depresjonsbehandling. Kasusundersgkelsen viste klinisk signifikant effekt av MCT
pa angst og depresjon etter endt kreftbehandling, og videre forskning er dermed
ngdvendig.

Det er pkende empirisk stgtte for at metakognisjon spiller en rolle for sarbarhet og
opprettholdelse av psykotiske symptomer som hallusinasjoner (Morrison, Nothard,
Bowe & Wells, 2004) og vrangforestillinger (Morrison et al., 2005). Morrison et al. (2011)
fant at positive antakelser om paranoia er assosiert med alvorligere mistenksomhet, at
pasienter med vrangforestillinger skiret hgyere pa negative antakelser om paranoia
enn kontrollgruppen, og at psykosepasienter skaret hgyere pa positive og negative
metaantakelser enn kontrollgruppen. Nyere forskning tyder pa at metakognitive
antakelser kan vere viktig for 4 forsta ubehaget som assosieres med hallusinasjoner
(Varese & Bentall, 2011), og dette indikerer at en metakognitiv modell kan brukes for &
endre pasientens respons pa psykotiske symptomer. Det er giennomfgrt en liten
kasusserie hvor tre pasienter med en behandlingsresistent paranoid schizofren lidelse
mottok mellom 11 og 13 timer MCT (Hutton, Morrison, Wardle & Wells, 2013). To av
pasientene viste en klinisk signifikant bedring ved endt behandling, og for en av disse
vedvarte bedringen ved 3 maneders oppfolging. Dette er en sammensatt og kompleks
gruppe pasienter, og forfatterne konkluderer med at MCT med visse modifikasjoner bar
undersgkes i stgrre studier for denne pasientgruppen.

Hvilken effekt har MCT?

I denne delen gjennomgar jeg effektene av oppmerksomhetstrening (ATT) og deretter
behandlingsstudiene som foreligger si langt. Artiklene som er valgt ut, er hentet fra de
antatt beste tidsskriftene innenfor psykologi og psykiatri. Det finnes artikler som ikke er
inkludert her, men er utelatt fordi de er vurdert til ikke 4 bidra med videre informasjon
og oppdatering.

Oppmerksombhetstrening

Oppmerksomhetstrening (Attention Training Technique, ATT: Wells, 1990) er en
teknikk utviklet med det formalet & forbedre kognitiv fleksibilitet, som er evnen til &
veere fokusert og konsentrert pa en oppgave og ens evne til & motsta distraksjoner. Ifglge



den metakognitive modellen blir oppmerksomhetskontrollen lite fleksibel nar fokus
ligger pa selvfokusert tankeprosessering og potensielle farer. ATT ser ut til 4 ha en effekt
pa de underliggende mekanismene som opprettholder bekymring og grubling, samt pa
antakelser om metakognitiv kontroll. ATT retter seg ikke mot symptomer i seg selv,
men er utviklet som en mental treningsprosedyre (Wells, 1990). Det er né flere studier
pa effekten og anvendelsen av ATT ved ulike psykiske lidelser hvor man har funnet
symptomlette ved bruk av ATT alene, uten at annen behandling har veert gitt. ATT har
veert brukt ved panikklidelse (Wells, 1990; Wells, White & Carter, 1997), sosial fobi
(Wells, White & Carter, 1997), depresjon (Siegle, Ghinassi & Thase, 2007; Papagerorgiou
& Wells, 2000), hypokondri (Cavanagh & Franklin, 2000; Papagerorgiou & Wells, 1998)
og schizofreni (Valmaggia, Bouman & Schuurman, 2007). Deprimerte pasienter har ofte
lav metabevissthet, og derfor er ATT en sentral del av behandlingen ved depresjon
(Wells, 2009). Effekten av ATT bgr undersgkes i stgrre studier for ulike psykiske lidelser,
og enda vet man lite om hvordan ATT er virksom.

Behandlingseffekt

Generalisert angstlidelse. MCT for GAD retter seg mot antakelser om bekymring heller
enn bekymringer som pasientene har. Wells og King (2006) gjennomfgrte fgrst en &pen
studie hvor de gav 6?12 timer MCT for GAD. De rapporterte tilfriskning hos 87,5 % like
etter behandlingen, og 75 % ved 6 og 12 maneders oppfplging. Wells et al. (2010) fant i
en kontrollert studie hvor de sammenlignet MCT og AR (applied relaxation), samme
resultat som i Wells og King (2006). Van der Heiden, Muris og van der Molen (2012)
giennomfa@rte en RCT hvor de sammenlignet MCT, venteliste og kognitiv terapi (I0U;
intolerance- of-uncertanty therapy). Resultatet viste at MCT var sveert effektiv, da 91,%
av pasientene ble friske, noe som var signifikant bedre enn IOU (80,%) og venteliste.
Samtidig s& man at behandlingseffekten holdt seg ved 6 maneders oppfelging. Det er
ogsa gjennomfegrt en pilotstudie pA MCT for GAD i gruppeformat som tentativt
konkluderer med at dette er effektivt (Van der Heiden, Melchior & de Stigter, 2013). Det
er mye som tyder pa at MCT ved GAD vil bli en veletablert behandling (Van der Heiden,
2013), ettersom den allerede i dag oppfyller kravene for en evidensbasert behandling
(NICE, 2012).

Depresjon. I en kasusserie ble pasienter behandlet med 8 ukentlige sesjoner (Wells et al.
2009). Man sa store forbedringer ndr det gjaldt depresjon, angst og metakognisjoner.
For eksempel var gjennomsnittlig skar pa Beck Depression Inventory (BDI) 24 far
behandling, mens den var 6 etter behandling. Ved oppfelging etter tre maneder
oppfylte alle pasientene standardKkriterier for tilfriskning i henhold til BDI. Ved seks
maneders oppfolging hadde en pasient hatt ett tilbakefall, men viste fortsatt en
signifikant bedring. I en dpen studie av MCT ved depresjon fant man stor bedring, bade
nar det gjaldt depresjons- og angstsymptomer, samt signifikant reduksjon av depressiv
grubling og negative metakognitive antakelser. Cirka 80 % av pasientene var friske etter
behandlingen, og 70 % var fortsatt friske ved 6 maneders oppfelging (Wells et al., 2012).
Bevan, Wittkowski & Wells (2013) gjennomfgrte en kasusserie hvor seks kvinner med
postpartum-depresjon mottok 8?12 timer MCT basert pa depresjonsmodellen. Man fant



stor effektstgrrelse (Cohen?s d = 3,12), og alle kvinnene var utenfor klinisk signifikant
omrade ved endt behandling og ved 3 og 6 maneders oppfelging. I tillegg rapporterte
pasientene at de fplte et sterkere band til sitt nyfadte barn etter behandlingen. Denne
studien tyder pa at postpartum-depresjon kan behandles med MCT, men stgrre
randomiserte kontrollerte studier mangler pa dette feltet.

Sammensatte kroniske lidelser. Nordahl (2009) utfgrte den forste RCT-studien som
sammenlignet MCT med CBT for pasienter som hadde sammensatte lidelser preget av
langvarige depresjons- og angstsymptomer. Diagnostisk heterogene pasienter med
sammensatte kroniske lidelser som ikke hadde respondert pa medisinering eller annen
terapi ble randomisert til to grupper (CBT vs MCT). Man fant forbedring nar det gjaldt
angst, depresjon og bekymring i begge gruppene, men pasientene som mottok MCT,
fikk redusert angst og bekymring signifikant mer enn CBT-gruppen. Svakhetene i denne
studien er at langtidseffekter ikke ble malt, og man manglet uavhengige diagnostiskere.
Denne studien indikerer at MCT i stgrre grad enn CBT kan fungere som en
transdiagnostisk tilneerming til pasientgrupper med sammensatte lidelser og
komplekse tilstander med hgy komorbiditet.

Sosial fobi. Wells (2007) beskriver hvordan MCT kan brukes ved sosial fobi; man
vektlegger i starre grad modifikasjon av oppmerksomhets- og bekymringsprosesser, og
reduksjon av analysering/grubling under og etter atferdseksperimenter, enn i en ren
kognitiv modell. En kasusserie viste at en korttidsbehandling (gjennomsnittlig 6 timer)
var effektiv og effekten vedvarende ved seks maneders oppfelging for alle pasientene,
med en gjennomsnittsreduksjon pre til post i FNE (Fear of Negative Evaluation) pa
omtrent 14 (Wells & Papageorgiou, 2001). Dannahy og Stopa (2007) fant at sosialt
engstelige studenter bekreftet sterkere negative metaantakelser og skaret hgyere pa
«selvbevissthet» enn studenter som skiret lavt pa sosial angst. McEvoy, Mahoney,
Perini og Kingsep (2009) fant at reduksjon av grubling ved endt CBTbehandling var
assosiert med symptomreduksjon ved sosial fobi. Det er nd gjennomfart en randomisert
kontrollert studie hvor man sammenligner MCT med Paroxetin, kombinasjonen
mellom MCT og Paroxetin og pille-placebo (Nordahl et al., in press). Denne studien
viser lovende resultater for MCT (effektstorrelse 2,45); MCT var signifikant bedre enn
kombinasjonsbehandling og Paroxetin alene.

Posttraumatisk stresslidelse. MCT ved posttraumatisk stresslidelse (PTSD) har blitt
evaluert i en rekke studier (Wells & Sembi, 2004; Wells et al., 2008; Wells & Colbear,
2012). I en randomisert kontrollert studie fordelte Wells og Colbear (2012) pasienter med
PTSD til venteliste eller MCT. I MCT-gruppa fant man at 80 % ble helt friske og at 10 %
av pasientene ble bedre, sammenlignet med at bare 10 % opplevde noe bedring i
ventelistegruppen. Her er begrensningene at man ikke har testet MCT for alle typer
traumatisk stress, og man vet forelgpig ikke om MCT er en effektiv metode ved
komplekse traumer.

Tvangslidelse. Effekten av MCT ved OCD har blitt undersgkt bide hos barn (Simons,
Schneider & Herpertz-Dahlmann, 2006), hos voksne (Fisher & Wells, 2008) og i en
gruppeterapistudie (Rees & van Koesveld, 2008). Alle studiene viser gode resultater. En



undersgkelse utfgrt av Myers, Fisher og Wells (2009) fant at metakognisjoner forklarte
OCD-symptomer selv ndr man kontrollerte for bekymring og ikke-metakognitive
antakelser som ansvarsfolelse og perfeksjonisme. Solem, Haland, Vogel, Hansen og
Wells (2009) fant at endring i metakognisjoner predikerte behandlingsutfall for
pasienter som mottok ERP-behandling (eksponering med responsprevenesjon), noe
som kan indikere at det er metakognitive prosesser som medierer behandlingsutfall
ogsa ved eksponering.

Status for metakogntiv behandling

Kan man hevde at MCT oppfyller kravene til en evidensbasert behandling? Dersom vi
anvender kriteriene om at en psykologisk behandling skal (1) understgttes av to
uavhengige RCT-er av tilstrekkelig starrelse og kvalitet, (2) vise signifikant stgrre effekt
enn venteliste eller vanlig behandling (TAU), og (3) at det ikke er evidens for skadelige
effekter (Roth & Fonagy, 2006), s kan man hevde at MCT pa noen omrader er en
evidensbasert behandling. Likevel er det svakheter ved at det sa langt er gjennomfgrt
mest dpne studier og sma kontrollerte studier som sammenligner MCT med venteliste
eller eksponering. Framover er det viktig & sammenligne MCT i stgrre grad med de mest
effektive dokumenterte behandlinger (bona fide behandling). Man ma i stgrre grad
undersgke langtidseffektene av MCT over 1 og 2 ar, og det er et stort behov for flere RCT-
studier, samt en gjennomgaende etterprgving av tidligere funn. En styrke ved MCT er at
den har et godt teoretisk fundament som bygger pa empiri, som igjen danner
grunnlaget for konkrete modeller som kan testes. Dette tyder pa at MCT er en
tilneerming som etter hvert kan etableres ved en rekke psykiske lidelser, men enda
kjenner vi ikke hvilke tilstander som er de sentrale indikasjonsomradene for bruk av
MCT, og hvilke som er indikasjonsomrader for at MCT ikke bgr anvendes. Frem til n er
det for eksempel lite publisert forskning som omhandler personlighetsforstyrrelser,
men studier pi blant annet emosjonelt ustabile pasienter er underveis. Det aller meste
av forskningen som foreligger s langt, er gjort i 4?5 fagmiljger (Manchester, Liverpool,
Trondheim, Hannover, Groningen, Sydney), og det vil veere ngdvendig at flere andre
forskningsgrupper replikerer de studiene som foreligger. En styrke ved MCT er at den
synes i vaere intuitivt akseptert av de fleste pasienter, og at terapien ser ut til 4 gi god
effekt pa kort tid. MCT har hovedsakelig vist seg effektiv pa omrader hvor det allerede
finnes god psykologisk behandling. Man ma derfor undersgke om MCT Kkan vere nyttig
ved tilstander som har vist seg & vaere vanskelige & behandle, og om MCT over tid viser
seg mer effektiv pa tilstander som allerede har gode, etablerte
behandlingstilneerminger. Man ma ogsa forske mer pa pasienter som ikke responderer
pa MCT; skyldes dette terapeutens kompetanse eller begrensinger ved behandlingen?

«Metakognitiv terapi er na en
forstehands anbefalt
behandling for generalisert
angstlidelse»



Konklusjon

En gjennomgang av den metakognitive modellen og terapien viser at det allerede er
mye forskning p4 omradet. Forelgpig er det mer forskning som stgtter opp om modellen
enn om behandlingen, og behandlingsdataene er primeaert basert pA mange apne
studier, men flere randomiserte studier har kommet til i de senere ar. MCT for GAD er
na en fgrstehands anbefalt behandling i NICE (2012), men det er forsatt for tidlig 4 spa
om MCT kommer til & bli en etablert behandling for andre psykiske lidelser i fremtiden.
MCT apner opp for en ny innfallsvinkel til forstaelsen av psykiske lidelser og anvender
nye teknikker som egner seg for pasientgrupper som har kroniske depresjoner,
generalisert angst, PTSD og psykoseproblematikk, lidelser som det tradisjonelt har veert
vanskelig & behandle. Hvilke begrensninger og kontraindikasjoner som foreligger,
kjenner man fortsatt for lite til.

Teksten sto pa trykk forste gang i Tidsskrift for Norsk psykologforening, Vol 51, nummer 1,
2014, side 14-21
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