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ABSTRACT: 

In 1995 the report from the American Psychological Association on empirically supported
treatments (EST) boosted the understanding that evidence-based practice rested on the premise
of matching treatments with diagnoses. Evidence-based psychological practice (EBPP) was
developed partly as a response to this premise and described a broader foundation for good
practice. However, EBPP did not give clear answers on the role and signi�icance of treatment
methods in evidence-based practice. The question remains an issue and has implications for the
organization of service delivery to people with mental disorders. The goal of this article is to
explore how clinicians could reason when faced with the question of which treatment method to
choose. Even though different treatment methods may not differ notably in outcomes, there is
still a need to establish their e�icacy through research before integrating them in service delivery
systems. Moreover, uncertainties exist regarding what the healing elements of psychotherapy
are, as do challenges regarding the classi�ication and conceptualization of mental disorders.
Individual adaptation is an essential feature of EBPP, which implies that EBPP should be
conceptualized as a dynamic process of hypothesis-based testing of methods in consultation
with the client. 
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EMNER  diagnoser  psykoterapi  behandlingsmetoder  Evidensbasert praksis

I 2007 fikk norske psykologer en ny definisjon av evidensbasert psykologisk praksis
(EBPP): «integreringen av den beste tilgjengelige forskningen med klinisk ekspertise
sett i sammenheng med pasientens egenskaper, kulturelle bakgrunn og ønskemål»
(APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006, s. 273; Norsk
psykologforening, 2007, s. 1127). Den ga et bredere og mer komplisert utgangspunkt for
å vurdere hva som er god praksis. Før hadde forståelsen av evidensbasert praksis blitt
dominert av rapporten Training in and dissemination of empirically-validated
psychological treatments (Division 12 Task Force, 1995) og de to påfølgende
oppdateringene (Chambless et al., 1996; Chambless et al., 1998). Rapportene
dokumenterte hvilke behandlingsmetoder som hadde effekt på spesifikke psykiske
lidelser (f.eks. kognitiv atferdsterapi for panikklidelse), og disse kunne dermed
beskrives som «empirisk støttede behandlingsmetoder» (EST; Satterfield et al., 2009).
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Rapportene bidro til forståelsen av at evidensbasert praksis handlet om å tilby den
behandlingsmetoden som hadde best empirisk støtte for pasientens diagnose, og
rapportene ble raskt brukt som et grunnlag for offentlig og private tjenestetilbydere i
beslutninger om hvilken behandling som skulle tilbys og finansieres (Norcross et al.,
2006). Det førte til en «ildstorm» av kritikk mot grunnlaget denne evidensforståelsen
hviler på (Levitt et al., 2005). Ett premiss som har skapt mye debatt, er antagelsen om at
det er behandlingsmetoden som skaper endring, og at fellesfaktorer som allianse,
relasjon og generelle terapeutferdigheter er underordnet. Et annet debattert premiss er
antagelsen om at man kan utvikle behandlingsmetoder for spesifikke psykopatologier.
Dette plasserer psykiske lidelser innenfor rammene av en medisinsk sykdomsforståelse
(Wampold & Imel, 2015), der sykdom ses som forårsaket av spesifikke problemer som
krever behandling spesielt utviklet for det problemet (Hyland, 2011).

Behovet for et mer nyansert evidensbegrep som favnet kompleksiteten i både
behandlings- og lidelsesforståelse førte til nedsettelsen av en gruppe som jobbet fram et
nytt rammeverk og en ny definisjon av evidensbasert praksis (Rønnestad, 2009). Der
EST tok utgangspunkt i en behandlingsmetode og spurte hvilke lidelser den virker for,
tok EBPP utgangspunkt i pasienten og spurte hvilke kunnskapskilder som kan hjelpe
behandleren i å oppnå best mulig utfall i hvert enkelt tilfelle (APA Presidential Task
Force on Evidence-Based Practice, 2006). Men når man skal integrere ulike
kunnskapskilder er utfordringene mange. For eksempel kan ulike forskningskilder gi
motstridende svar, forskningen kan gå på tvers av pasientens ønsker og behov, eller
behandlingsapparatet kan mangle nødvendige ressurser eller ferdigheter for å levere
det forskning og pasienten ønsker. Kunnskapsgrunnlaget i EBPP gir ikke klinikeren
klare svar på hva som skal gjøres (Haynes et al., 2002). Kjernen i EBPP handler derfor
om selve prosessen, hvor behandler og pasient gjennom å veie de ulike elementene opp
mot hverandre bestemmer hva som er det riktige å gjøre (APA Presidential Task Force
on Evidence-Based Practice, 2006). Formålet med artikkelen er å utforske hvordan
klinikeren kan gjøre gode valg av behandlingsmetode innenfor rammene av EBPP. Jeg
vil først drøfte noen teoretiske forutsetninger og argumentere for at spørsmålet om
effekten av tiltak står sentralt i EBPP. Deretter vil jeg diskutere hvordan manglende
kunnskap om psykoterapiens virksomme elementer, og utfordringer i å danne gode
klassifikasjonssystemer for psykiske lidelser, gjør det vanskelig å etablere kunnskap om
hva som har effekt. Jeg argumenterer for at usikkerhet om virksomme elementer og
klassifikasjon fører til at individuell tilpasning står sentralt i EBPP, og at implikasjonen
er at EBPP bør konseptualiseres som en hypotesebasert utprøving av metoder sammen
med pasienten.

Teoretisk grunnlag for EBPP

I 1870-årene skilte psykologien lag fra filosofien, inspirert av ideen om at
naturvitenskap og objektiv laboratorieforskning kunne fortrenge religionens dominans
over sinn og ånd (Nilsen, 2014). Psykologi vokste raskt til en stor kunnskapsbase, men
manglet overordnede teorier som kunne binde verdifulle enkeltresultater sammen
(Schjelderup, 1927). I andre vitenskapelige disipliner kan teorier ofte kombineres og



plasseres inn i overordnede forklaringsmodeller. Teoriens rolle blir da å beskrive
lovmessige forhold mellom allerede påviste fenomener (Spence, 1944). Men
psykologiens tenkere formulerte aldri teorier som kunne integreres til en
sammenhengende helhet (Koch, 1993). I stedet vokste det fram biologiske, kognitive,
psykodynamiske, behavioristiske, humanistiske og sosiokulturelle retninger som ga
ulike og ofte uforenelige forklaringer på spørsmålene om hva som driver menneskers
tanker, følelser og atferd (Grennes, 2009). Ingen har vist at noen av teoriene er mer
gyldige enn andre, eller har forent dem under en felles teoretisk overbygning
(Alexander & Shelton, 2014; Hillix & L’Abate, 2012; Melchert, 2016). Som vitenskap ble
psykologien en nokså løs sammenfatning av studier og teorier snarere enn et enhetlig
fag (Saugstad, 2009).

Mangelen på teoretisk enhet reflekteres også i mangfoldet av behandlingstilnærminger
i den kliniske psykologien. De fleste behandlingsmetoder er forankret i en eller flere
grunnlagsteorier som gir ulike svar på spørsmålet om hva som utløser og opprettholder
psykiske lidelser (Alexander & Shelton, 2014; Sauer-Zavala et al., 2016). For eksempel
legger humanistisk-eksistensiell teori til grunn at mennesker fundamentalt sett er
motivert av selvaktualisering, og at psykiske problemer utvikler seg når livshendelser
og relasjonserfaringer skaper et gap mellom den man opplever at man er, og den man
burde vært (Maslow, 1962). Uavhengig av problem vil terapi i dette perspektivet handle
om å skape en helende kontekst og relasjon som gjør pasienten bedre i stand til å skape
personlige vekst (Rogers, 1951). I psykodynamisk teori forstår man psykiske lidelser som
uttrykk for at sunne følelser som sinne eller seksuell lyst utløser negative følelser som
angst, skam og selvbebreidelse, og at en utvikler forsvarsmekanismer for å unngå indre
konflikt (McCullough et al., 2003). Dette konflikttriangelet (sunne følelser → negative
følelser → forsvarsmekanismer; Malan, 1979) utgjør et universelt rammeverk for
psykodynamisk terapi (McCullough et al., 2003). Uavhengig av hvilke konkrete
problemer pasienten presenterer, vil terapi handle om å identifisere og håndtere
forsvarsmekanismer, å oppleve følelser uten medfølgende negative følelser, å forbedre
kvaliteten på relasjoner med andre og å oppnå mer positive følelser om seg selv
(McCullough et al., 2003).

Når man anvender en «behandlingsmetode» i psykoterapeutisk forstand, bruker man
altså teori til å lage en fortelling om hva pasientens problemer handler om, for så å
benytte problemløsningsstrategier som er i tråd med teorien (Truscott, 2010). Ved å
velge en behandlingsmetode gir man med andre ord indirekte støtte til en teoretisk
forklaringsmodell om hva som utløser og opprettholder psykiske lidelser, og skyver
andre teorier i bakgrunnen (Allport, 1961). Dette kan være en grunn til at spørsmålet om
valg av behandlingsmetoder har utløst uforsonlige «kulturkriger» i
psykoterapiforskningen (Norcross et al., 2006; Ryum & Halvorsen, 2014). William James
foreslo i 1907 en inngang til å mekle mellom teorier som gir motstridende svar om hva
som er sant. Med pragmatisme (James, 1907/2012) utfordret han tanken om at det
eksisterte en objektiv sannhet om menneskers psyke som lå omsluttet av mørke og
ventet på at den rette teoretiske lyskasteren skulle avdekke den. I stedet for å prøve å



bevise at noe var objektivt sant, burde man heller vise til om det var nyttig: «Ideer blir
sanne idet de hjelper oss å håndtere virkeligheten» (James, 1907/2012, s. 28, min
oversettelse). Videre mente James at kriteriet for å bedømme om noe er sant, burde
vurderes ut fra konsekvensene av å velge det ene foran det andre: «Hvis det ikke er
mulig å spore noen forskjell mellom de ulike alternativene, betyr de i praksis det
samme, og all konflikt vil være fånyttes» (James, 1907/2012, s. 22, min oversettelse). I et
pragmatisk perspektiv kan man fokusere mindre på om humanistisk eller
psykodynamisk teori gir det sanne svaret om utvikling av psykopatologi, og heller legge
arbeid i å avdekke om metodene som er avledet av teoriene, fungerer for folk.

Klinisk psykologi opererer altså med flere og ulike universelle forklaringsmodeller for
psykiske lidelser, og ingen av dem kan vise til å være mer valide enn andre (Melchert,
2016). Da blir valg av behandlingsmetoder basert på teori mer et spørsmål om
forankring i fortolkningstradisjon enn vitenskapelig fundament: Teoriene fungerer som
et grunnlag for å forstå og tolke pasienters problemer, men ingen av dem kan påstås å
være mer objektivt sanne enn andre. Grunnlagsrapporten for EBPP tar ikke stilling til
spørsmål om psykologiske teorier. I stedet stadfester den at formålet med evidensbasert
praksis er å fremme effektiv psykologisk praksis gjennom å lære hva som virker for hvem
(APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006). Dette kan forstås som
ny-pragmatisme, hvor man legger til grunn at hovedoppgaven til den psykologiske
vitenskapen er å dokumentere hvilke praksiser som produserer ønskede resultater,
framfor å identifisere universelle sannheter (Messer & Wachtel, 2009). I likhet med EST
er altså spørsmålet om hva som «virker», grunnleggende i EBPP. Når EBPP allikevel har
dreid fokuset vekk fra spørsmålet om hvilke behandlingsmetoder som virker for
spesifikke lidelser, handler det i stor grad om utfordringene som oppstår når en skal
studere effekt av behandling.

Virkning, effekt og evidensbasert praksis

Spørsmålet om hva som virker for noe, blir ofte formulert som et spørsmål om effekt.
Effekt handler om å avdekke årsakssammenhenger og hvilke forutsetninger som må
være til stede for at vi kan si at noe (f.eks. behandling) forårsaker noe annet (f.eks.
mindre sykdom / bedre helse). For å kunne snakke om virkning må noen forutsetninger
være på plass. Man må kunne beskrive hva det er som forårsaker endring, og man må
kunne beskrive hva det er som endres.

Spørsmålet om hva som skaper effekt, blir raskt komplisert selv for enkle
årsakssammenhenger. En tent fyrstikk forårsaker brann. Men den kan ikke bli en årsak
om den mangler et lag av hjelpende faktorer som gjør det mulig å skape effekten
(oksygen, brennbart materiale). Oksygen og brennbart materiale kan ikke lage brann
uten tennmiddelet. Derfor er fyrstikken en nødvendig, men ikke tilstrekkelig årsak til
brann. Fyrstikken sammen med et støttende lag av andre faktorer kan altså skape en
effekt, men det finnes også andre mulige årsaker med sine egne lag av støttende
faktorer som kan føre til brann (f.eks. elektrisk kortslutning). Hvis vi trekker en parallell
til årsaker i klinisk psykologi, kan flere ulike behandlingsmetoder skape endring for de



samme problemene gitt at visse støttefaktorer er til stede. Imidlertid blir spørsmålet om
effekt mye mer komplisert å svare på fordi man verken har kontroll på hva problemene
man behandler egentlig er, eller hvilke støttefaktorer som er nødvendige for at
behandlingen skal kunne virke.

Effekt av behandling

Når man snakker om effekt i klinisk psykologi, handler det ofte om antagelsen at
psykoterapi er årsaken til at noe endrer seg. En forutsetning for denne antagelsen er at
konteksten rundt behandlingssituasjonen gjør det mulig å «hente ut» det behandlingen
forsøker å oppnå. For eksempel vil psykoterapi som fokuserer på å skape bedre
relasjoner, være avhengig av at pasienten har nære andre i livet sitt. Tilsvarende er man
avhengig av at pasientene har økonomi og levevilkår til å sette av tid og krefter til å
jobbe terapeutisk med å skape endring. Med andre ord trenger man ofte å ha på plass
noen fundamentale kontekstuelle støttefaktorer om psykoterapeutisk behandling skal
ha mulighet til å gi effekt (Cartwright & Hardie, 2012). I tillegg består selve
behandlingen både av strategier og teknikker som er spesifikke for en definert
behandlingsmetode, og av faktorer som all god behandling har til felles, som allianse,
uttrykt empati og systematisk feedback (Cuijpers et al., 2019). Selv om det er uenighet
om bedring i psykoterapi primært kan tilskrives metode (Barlow, 2004) eller
fellesfaktorer (Wampold, 2015), er man stort sett enige om at begge deler er nødvendige
ingredienser (Mulder et al., 2017). Imidlertid har ikke forskningen klart å svare på
hvordan fellesfaktorer og metodefaktorer hver for seg bidrar til at psykoterapi virker
(Cuijpers et al., 2019). I alle spørsmål om virkning av behandling vil man med andre ord
ha et tolkningsproblem om man finner en effekt: Du kan ikke være sikker på om det er
metoden eller fellesfaktorer som bidro til effekten, og du kan heller ikke være sikker på
hvilket lag av støttefaktorer som var nødvendige for å sikre at behandlingseffekten
skulle komme til uttrykk (Cartwright & Hardie, 2012; Shadish et al., 2002). Selv om man
statistisk sett kan vise at en behandling har effekt, kan vi ikke vite konkret hvilke deler
av behandlingen eller konteksten rundt som faktisk skapte endringen.

Effekt på psykiske lidelser

For å kunne svare på spørsmålet om hvorvidt behandling virker forutsetter det at det
finnes problemer som den virker for. Hvis man for eksempel prøver å vise at behandling
virker for fenomenet vi kaller «depresjon», må man anta at symptomene – selv om de
kan variere noe fra pasient til pasient – forårsakes av underliggende mekanismer som
oppfører seg omtrent på samme måte hos alle som har symptomene (Rawlins, 2008).
Dette er i tråd med en medisinsk modell for sykdomsforståelse, hvor man antar at
observerbare eller selvrapporterte problemer skyldes en underliggende tilstand, og at
det er denne tilstanden som blir påvirket av behandling (Hyland, 2011). Når man
innenfor EST har forsøkt å finne ut hvilke metoder som virker for ulike lidelser, baserer
man seg på en slik grunnleggende sykdomsforståelse (Wampold & Imel, 2015).
Imidlertid bryter de aller fleste psykiske lidelser med dette premisset, og det har ikke
vært mulig å identifisere underliggende årsaker for psykiske lidelser basert på



diagnostisk klassifikasjon (Bentall, 2004; Kendler et al., 2011). Når symptomene ikke
kan knyttes til en underliggende årsak, betyr det at det i hvert enkelt tilfelle kan være
mange mulige grunner til at man opplever dem (Kendler et al., 2011). Når en behandling
viser seg å ha effekt for visse typer diagnoser, kan vi dermed anta at vi har gjort noe som
skaper symptomlette, men når det gjelder årsakene til at symptomene oppstår og
opprettholdes, vet vi ikke helt hva vi har behandlet, og hva behandlingen har virket for.

Hvis man forsøker å basere metodevalg på empirisk kunnskap om hva som virker, har
man altså store problemer med å tolke slike funn, siden vi ikke er i stand til å klart
definere verken hva det er som virker (behandlingen), eller hva det virker på (lidelsen).
Så hvordan kan klinikeren da legge til rette for at man velger behandlingsmetoder som
er i tråd med EBPP? I det følgende vil jeg presentere og diskutere noen forslag.

Behandlingsmetoders rolle i EBPP

Over 40 år med effektforskning indikerer at psykoterapi basert på et bredt spekter av
ulike teorier virker for et bredt spekter av ulike lidelser (Barkham & Lambert, 2021). Selv
om vi ikke kan si hva i psykoterapien som virker, eller spesifikt hva det virker på, så kan
vi med rimelig sikkerhet si at psykoterapi virker for noe. Forskningen har også vist at
det er minimale forskjeller i virkningen av ulike psykoterapeutiske metoder (Barkham &
Lambert, 2021; Wampold & Imel, 2015). Dette kan være et argument for at man verken
trenger å være opptatt av metode eller problemklassifikasjon, og at «alle former for
psykoterapi er like gode hvis de utføres på en kompetent måte» (Rosenzweig, 1936, s.
413, min oversettelse). Evidensbasert praksis ville da primært handlet om å identifisere
hva som gjør en terapeut kompetent, og øve inn slike ferdigheter. For eksempel kan
behovet for å oppleve en tillitsfull relasjon til hjelperen være et universelt behov
uavhengig av problem eller symptom. Det samme kan gjelde behovet for å erfare
mestring og positive følelser som kan skape håp om at endring er mulig, og motivasjon
til å jobbe mot det. Eller behovet for å ha en trygg arena for å øve på det som må endres
(Frank & Frank, 1991). Hvis en terapeut skaper en empatisk tillitsfull relasjon, håp og
positive forventninger om at behandlingen vil bidra til endring, og tilbyr spesifikke
strategier eller handlinger for å bryte dysfunksjonelle tanke-, følelses- eller
atferdsmønstre, vil altså psykoterapi være virksom (Wampold & Imel, 2015). Disse
elementene omtales som fellesfaktorer: aspekter som uavhengig av teoretisk og
metodisk orientering er sentrale for å skape bedring i all psykoterapi (Wampold, 2015).
Noen fellesfaktorer handler om egenskaper eller ferdigheter som ikke er direkte knyttet
til behandlingsmetode, slik som interpersonlige ferdigheter (Anderson et al., 2009),
allianse (Flückiger et al., 2018), empati (Elliot et al., 2018) eller ubetinget positiv
anerkjennelse (Farber et al., 2018). Men det er også verdt å legge merke til at
fellesfaktormodeller beskriver eksplisitt at det er nødvendig å bruke en terapeutisk
metode som innebærer spesifiserte terapeutiske strategier eller handlinger (Mulder et
al., 2017). Uten kunnskap om og trening i en metode er det vanskelig å se for seg at
terapeuten konsekvent kan tilby en forklaringsmodell (det vil si teori) for pasientens
problem som kan danne grunnlag for en felles forståelse av hva man skal jobbe med, og
følgelig bidra til håp og positive forventninger om endring. Og uten trening i en eller



flere metoder kan man vanskelig foreslå konkrete fremgangsmåter for å løse
problemene, i henhold til forklaringsmodellene man legger til grunn. En sentral pilar i
EBPP er altså at terapeuter i tillegg til å tilegne seg generelle terapeutisk ferdigheter
også må lære seg en (eller flere) behandlingsmetode(r).

Metodens innvirkning på problemer

Man kan betrakte hvordan ulike psykoterapeutiske behandlingsmetoder virker, som
strategier der en utnytter den allmennmenneskelige egenskapen et subjektivt opplevd
«selv» har til å gjenkjenne, forstå og endre andre aspekter av seg selv. For å kunne
observere sine egne tanker og følelser har mennesker også en opplevelse av et ikke-
reduserbart selv som foretar denne observasjonen (Skjervheim, 1976). Et fellestrekk ved
flere terapeutiske metoder er bruken av teoretiske konsepter for å hjelpe pasienter til å
skille dysfunksjonelle tanker, følelser og atferd fra de sunne, og deretter endre dem. For
eksempel bruker metakognitiv terapi (MCT) «metatanker» som en inngang til å
kontrollere og styre andre dysfunksjonelle tanker (Nordahl, 2014). I aksept- og
forpliktelsesterapi (ACT) bruker man konseptet «kognitiv fusjon» for å belyse hvordan
man kan få problemer med å skille mellom opplevelsen av følelser versus det å vurdere
hvor sann denne faktisk er (Holden & Lenndin, 2014). I mentaliseringsbasert terapi
(MBT) bruker man konseptet «psykisk ekvivalens» for å belyse hvordan pasientens
opplevelse av verden rundt ikke nødvendigvis er det samme som hvordan den faktisk
oppfører seg (Skårderud & Sommerfeldt, 2014). Ved å bruke en psykologisk
behandlingsmetode tolker altså terapeuten pasientens problemer ved å bruke de
teoretiske konseptene knyttet til metoden, og slike tolkninger fungerer som et skjema
som bidrar til at pasienten kan organisere og forstå sine problemer (Hoffart, 1997;
Rosenzweig, 1936). Et slikt skjema kan videre ses som en av flere måter å formulere en
problemforståelse på, hvor alle alternativene inneholder ulike, men likevel potensielt
nyttige innganger til å nøste i de komplekse psykologiske fenomenene som skal
behandles (Rosenzweig, 1936). Grunnen til at ulike skjemaer kan være likeverdige
innganger, kan forstås i lys av at psykiske lidelser som regel består av mange forskjellige
problemer, og at disse igjen påvirker og opprettholder hverandre i gjensidig
forsterkende nettverk (Borsboom & Cramer, 2013). For eksempel kan søvnproblemer
bidra til redusert konsentrasjon og kognitiv fungering, mens grubling og bekymring
kan føre til søvnproblemer (Fried & Nesse, 2015). At symptomer påvirker hverandre
gjensidig, kan forklare at mellom 73,8 % og 98,2 % av pasienter som har en psykisk
lidelse, også har minst en annen (Gadermann et al., 2012), og at det å ha en psykisk
diagnose på ett tidspunkt medfører en risiko for å få andre på et senere tidspunkt
(Plana-Ripoll et al., 2019). Videre kan det bety at hvis man klarer å påvirke noen
symptomer i positiv retning, vil det kunne skape positive ringvirkninger også for andre
symptomer som den spesifikke behandlingen ikke direkte adresserer. Det vil da spille
liten rolle om behandlingen kommer fra «høyre eller venstre, topp eller bunn, siden en
endring for hele systemet vil komme uavhengig av hvilket punkt man angriper fra»
(Rosenzweig, 1936, s. 414, min oversettelse). En terapeutisk problemformulering
trenger derfor ikke være fullstendig dekkende for totaliteten av vansker pasienten



presenterer for å være effektiv (Rosenzweig, 1936). Dette understøttes av nyere
forskning, som indikerer at ulike behandlingsmetoder kan ha direkte og indirekte
effekter på spesifikke symptomer, og at en bedring i visse typer problemer kan føre til
en etterfølgende bedring i andre (Boschloo et al., 2019). Selv om behandlingsmetoder er
teoretisk og metodisk ulike, kan de altså ende med å skape omtrent like gode resultater
(Boschloo et al., 2019; Dunlop et al., 2018; Stewart & Harkness, 2012).

I et slikt perspektiv er det sentrale for klinikeren at metodens teoretiske
forklaringsmodeller og spesifikke strategier gir en inngang for pasienten til å
identifisere, forstå og adressere sentrale deler av sitt problemkompleks.

Metodevalg basert på effektforskning

Prinsipperklæringen om evidensbasert praksis legger til grunn at EBPP må ta
utgangspunkt i den beste tilgjengelige forskningen (APA Presidential Task Force on
Evidence-Based Practice, 2006). På hvilken måte spiller da forskningen inn i valg av
metode? Hvis det ikke er så viktig hvilken metode man velger, kan en terapeut velge
hvilken som helst av behandlingsformene de liker, og samtidig drive evidensbasert
praksis? Et sentralt poeng her er at for å kunne bli ansett som en behandlingsmetode
må den som et minimum inkludere en teoretisk modell som forklarer hvordan psykiske
lidelser fungerer, og den må beskrive terapeutiske handlinger som samsvarer med en
slik forklaring (Wampold et al., 1997; Wampold et al., 2010). Effektstudier viser at slike
behandlingsmetoder nesten alltid har en virkning sammenlignet med ingen
behandling (Wampold & Imel, 2015). Dette betyr at metoder bør kunne vise til effekt på
gruppenivå, noe som kan fungere som en nedre grense for at terapeuter og tjenester
skal kunne ta en behandlingsmetode inn i tilbudet sitt. Til tross for at effektstudier ikke
gir grunnlag for å konkludere med hva det er i behandlingen som virker, eller akkurat
hva den virker for, gir studiene like fullt en robust indikasjon på om metoden skaper
bedring. Behandlingsmetoder som ikke klarer å vise til effekt på gruppenivå i
effektstudier, vil da antageligvis ikke være hjelpsomme, eller i verste fall skadelige. En
implikasjon er at effektstudier bør ligge til grunn før man tar endelige beslutninger om
å gjøre spesifikke behandlingsmetoder til en fast del av et tjenestetilbud.

En forutsetning for å gjøre effektstudier er at man prøver ut virkningen av metoden for
spesifikke typer problemer, og her er diagnostikk relevant. Selv om man ikke kan si at
diagnosene er uttrykk for valide sykdomskategorier, er de fortsatt konkrete beskrivelser
av psykiske plager, og forskning på metoders virkning er oftest utført opp mot disse
beskrivelsene. Ved å gjøre diagnostiske utredninger kan man konsultere forskningen og
finne ut av hvilke behandlingsmetoder som har virket for folk med lignende
symptomer. Selv om man ikke kan si at metoden kurerer spesifikke diagnoser, har man
likevel kunnskap til å si at visse typer behandlingsmetoder har vist seg virksom for
mennesker med lignende plager. På denne måten kan effektforskning og diagnostikk
bidra til å snevre inn de behandlingsmetoder det kan være verdt å gjøre til en del av et
behandlingstilbud.

Hypotesebasert metodeutprøving



Effektstudier viser at mange behandlingsmetoder er virksomme på gruppenivå, men
det er også mange pasienter som ikke oppnår varig bedring. For eksempel viser studier
at for behandling som statistisk sett har effekt, vil likevel 50 % av pasientene ikke bli
bedre (Craighead & Dunlop, 2014; Cuijpers et al., 2021). Effekt på gruppenivå betyr at
behandlingen virker for mange, men langt fra alle. Selv om en gitt metode (f.eks. MBT)
har vist seg å ha effekt på en lidelse (f.eks. personlighetsforstyrrelse; PF), gir det ikke
grunnlag for å slutte at alle som har PF, må få MBT. Siden man ikke helt vet hvilke
mekanismer som bidrar til endring, og at det kan være relativt ulike problemer som
skjuler seg bak diagnosekategoriene, kan man ikke vite om den neste pasienten, vil ha
nytte av behandlingen eller ikke. Derfor betinger EBPP at en tilpasser behandlingen til
de forutsetningene, preferansene og målene som pasienten har (APA Presidential Task
Force on Evidence-Based Practice, 2006). Et sentralt grunnlag for bruk av en
behandlingsmetode handler derfor om hvordan man går fram i et behandlingsforløp for
å vurdere hvorvidt metoden man anvender, faktisk er nyttig for den enkelte pasient.
Hvis man antar at behandlingsmetoden virker som et mentalt skjema for
problemforståelse med tilhørende strategier for problemløsning, er det en forutsetning
for virkning at pasienten forstår, aksepterer og opplever metoden som meningsfull for
sine problemer (Wampold & Imel, 2015). Terapeutens evne til å gjøre rede for og forklare
rasjonalet for behandlingen på en overbevisende måte er derfor en sentral terapeutisk
ferdighet (Anderson et al., 2009). Når pasienter som har blitt eksponert for en
behandlingsmetode, vurderer den som logisk, passende og effektiv, får de også bedre
utbytte av terapien (Constantino et al., 2018). I tillegg vil behandlingsmetodens
forklaringsmodell for psykiske lidelser være sentral når en skal formulere konkrete mål
for behandlingen. En viktig forutsetning for å få utbytte av behandling er at pasienten
er enig i hvilke mål man skal jobbe mot (Tryon et al., 2018). Dette indikerer at man bør
ha jevnlig dialog med pasienten om hvordan de vurderer rasjonalet for
behandlingsmetoden, for å etablere en felles forståelse av hvorvidt premissene i
behandlingen gir mening for pasienten (Constantino et al., 2018; Hoffart, 2003).

Innenfor det teoretiske rammeverket til en behandlingsmetode finnes det som regel
mange muligheter for å tilpasse metoden til pasientens personlige verdenssyn
(Truscott, 2010). Men det kan også være at pasienten rett og slett ikke opplever
metodens forklaringsmodeller som meningsfylte, hvor forsøk på slik tilpasning blir
fremmedgjørende (Flaaten, 2021). Da vil det å gå videre med konkrete terapeutiske
handlinger neppe være til nytte, selv om de presenteres på en god måte innenfor det
teoretiske rammeverket. Dette understøttes av studier som viser at pasienter har
mindre frafall og bedre utfall når de får behandlingsmetoder de har uttrykt preferanse
for (Swift et al., 2018).

Den gjensidige påvirkningen mellom psykiske symptomer vil innebære at mange
forskjellige metoder kan fungere for ulike plager. For eksempel har 16 forskjellige
behandlingsmetoder med ulikt teoretisk grunnlag forskningsmessig belegg for at de har
effekt på depresjon (Division 12 of the American Psychological Association, 2021).
Samtidig er man avhengig av at rasjonalet for metoden faktisk hjelper pasienten til å



forstå og begynne prosessen mot å håndtere sitt problemkompleks. Dette vet man ofte
ikke før man er i gang med behandling. En implikasjon her kan være at psykologisk
behandling bør konseptualiseres mer som hypotesebasert utprøving av en metode
sammen med en pasient, hvor en initiell utprøving av metoden i større grad må anses
som en del av en utredningsfase.

Oppsummering

Evidensbasert praksis defineres som «integreringen av den beste tilgjengelige
forskningen med klinisk ekspertise sett i sammenheng med pasientens egenskaper,
kulturelle bakgrunn og ønskemål» (Norsk psykologforening, 2007, s. 1127). Jeg har
fokusert på bruken av behandlingsmetoder innenfor definisjonen, og konkludert med
at bruken av en eller flere behandlingsmetoder er en forutsetning for å drive
evidensbasert praksis. Jeg har videre konkludert med at forskning indikerer at ulike
behandlingsmetoder ofte fungerer like godt, men at det bør foreligge effektforskning
om metodens generelle virkning før man gjør det til en del av tjenestetilbudet. Videre
har jeg lagt vekt på hvordan evidensbasert praksis i anvendelsen av
behandlingsmetoder er avhengig av brukerens forståelse og aksept, og at man trenger
jevnlig dialog med pasienten om deres vurdering av behandlingsmetodens rasjonale for
å etablere en felles forståelse av hvorvidt premissene i behandlingen er gyldige for dem.
Evidensbasert behandling bør derfor betraktes mer som en hypotesebasert utprøving av
metoder hvor virkningen fortløpende evalueres sammen med pasienten, og hvor man
må regne med pasientforløp som kan innebære gjentatte behandlingsforsøk med ulike
behandlingsmetoder.
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