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This article presents and discusses the evidence base of psychodynamic therapy (PDT) for an adult
client population. In a number of authoritative recent meta-analyses and reviews, applying updated
criteria for establishing evidence, PDT demonstrates good effects in the treatment of a range of
common mental health disorders such as depression, anxiety, addiction, and personality disorders.
This is in line with the latest Cochrane report that explicitly describes PDT as effective. The effect
of PDT is stable or increasing at follow-up. It seems particularly effective when treating complex
mental health problems such as personality disorders and multiple comorbidity. It is time to leave the
myth that PDT lacks evidence. These findings, however, give rise to a number of discussions that are
presented, such as the application of the RCT design, the problem of statistical power, the usefulness
of establishing evidence of a treatment vis-a-vis specific disorders, and the extent to which treatment
outcomes can actually be traced back to the type of therapy or treatment model used.
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Psykodynamisk terapi innfrir de strengeste krav til evidens, men det er pé tide & stille nye spersmal.
Vi trenger mer kunnskap om hvordan fellesfaktorer og terapispesifikke intervensjoner samvirker i
psykoterapi.

En oppfatning om at psykodynamisk terapi (PDT) mangler evidens, har over lengre tid fatt fotfeste
hos helsemyndigheter, akademikere og legfolk. Denne feilaktige oppfatningen har til dels fétt store
konsekvenser, som nar den svenske Socialstyrelsen (tilsvarende det norske Helsedirektoratet) nylig
gikk inn for retningslinjer i behandlingen av depresjon der PDT nevnes som en behandling med
mindre eller manglende evidens. I Norge (og Danmark, Finland og Tyskland) er helsemyndighetene
mer oppdatert og sidestiller ulike «strukturerte psykologiske» terapiformer, som kognitiv atferdsterapi
(KAT), PDT og interpersonlig terapi i behandlingen av depresjon (se Nasjonale retningslinjer for
diagnostisering og behandling av voksne med depresjon i primeer- og spesialisthelsetjenesten,
Helsedirektoratet, 2009).

Det er nok flere grunner til at PDT har fatt et rykte om at den ikke er evidensbasert. En arsak
kan vaere at det tok tid for forskere studerte effekten av PDT ved bruk av kontrollerte studier og
standardiserte utfallsmal, noe som er pékrevd for & vise evidens. Dette kan bunne i at psykodynamisk
orienterte forskere var skeptiske til denne forskningstradisjonen, da begrepene innenfor PDT kan vaere
vanskelige & operasjonalisere eller male. Selv om denne skepsisen kan synes relevant og forstaelig
ogsé 1 dag, kan holdningen ha slétt tilbake pa fagfeltet, ved at man ikke gjorde en nedvendig jobb for
a dokumentere effekten av psykodynamisk praksis for PDT ble ansett som en behandlingsform «uten
evidensy.

Fagpersoner innenfor kognitiv atferdsterapi (KAT) tok derimot tidlig betydningen av &
dokumentere behandlingseffekt pa alvor, og kunne vise til en rekke studier som dokumenterte at
KAT hadde god effekt pa en rekke mentale helseproblemer (for en oversikt, se Hollon & Beck,
2013). Derfor er det per dags dato et sterre volum av studier som viser KATs evidens. | mange ar
fantes det fa studier der man undersekte effekten av PDT. I dag har bildet forandret seg. I lopet av
det siste tidret er det publisert en rekke autoritative studier som underseker eftekten av PDT gjennom
a sammenlikne PDT med ventelistekontroller, en placebobetingelse eller andre behandlinger og
terapiformer. Resultatene viser at PDT fungerer for et bredt spekter av psykiske lidelser, og like godt

som andre evidensbaserte behandlinger.
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Hva er evidensbasert behandling?

Evidensbevegelsen, med opprinnelse i USA, har spesifisert visse krav til hvordan en kan pavise at
en behandling er sékalt evidensbasert (EBT = Evidence Based Treatment; se Chambless & Hollon,
1998; Westen, Novotny, & Thompson-Brenner, 2004). For at en behandling skal bli vurdert til & ha
evidens, ma den ha vist bedre effekt enn en placebobetingelse eller en ikke-evidensbasert, alternativ
behandling, ofte sakalt treatment as usual (TAU), eller vaere ekvivalent med en allerede etablert
EBT. Forskningstilneermingen er fortrinnsvis kontrollerte kliniske studier eller RCT-studier. Dette
evidensbegrepet er imidlertid ikke ukontroversielt (se f.eks. Ekeland, 2001; Gullestad, 2001). En
viktig distinksjon er trukket mellom begrepet evidensbasert behandling (om en behandlingsmetode)
og det videre begrepet evidensbasert psykologisk praksis (se Rennestad, 2008). Det siste er mer
overordnet og reflekterer en integrering av den beste tilgjengelige forskning med klinisk ekspertise
der man tar hensyn til pasientens egenskaper, kultur og preferanser (Norsk psykologforening, 2007).
Dette er en definisjon som bade den amerikanske og den norske psykologforeningen har sluttet seg til.

Psykodynamisk terapi har i flere undersokelser vist evidens ut fra de strengeste

kriterier som md innfris for d hevde dette

Begrepet beste tilgjengelige forskning utvider det som vurderes som legitime
kunnskapskilder. Begrepet omfatter for eksempel prosess-utfallsforskning, systematiske kasusstudier,
kvalitative studier og metaanalyser, i tillegg til RCT-studier. I denne artikkelen anvendes den
smalere definisjonen av evidens som inngar i begrepet evidensbasert behandling, for & se om
PDT kan tilfredsstille denne. Vi ma vere klar over at dette evidensbegrepet i stor grad, men
ikke utelukkende, hviler pa en bestemt forskningsmessig tilnaerming (RCT-studier), og at disse
premissene kan diskuteres. Like fullt, gitt nettopp disse rammene, er malet med artikkelen & diskutere
evidensgrunnlaget til psykodynamisk terapi (PDT) slik det er undersekt i nyere psykoterapiforskning
(f.eks. Abbass & Driessen, 2010; Cuijpers et al., 2013; Keefe, McCarthy, Dinger, Zilcha-Mano
Barber, 2014; Leichsenring, Abbass, Luyten, Hilsenroth, Rabung, 2013; Leichsenring, Luyten,
Abbass, Barber, Keefe, Leweke, Rabung & Steinert, 2015; Leichsenring & Rabung, 2011;

Leichsenring & Schauenburg, 2014).
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Dodo-fugl-tesen

For vi gér inn péa det spesifikke evidensgrunnlaget for PDT, er det hensiktsmessig & se nermere pa
hvor psykoterapiforskningen stér i dag. Effektforskningen har frembrakt kunnskap som gjer at vi med
noksa stor sikkerhet kan konkludere med at alle sékalte bona fide-psykoterapiformer! har like god
effekt, 1 alle fall for reduksjon av psykisk lidelse eller symptomer (Cuijpers et al., 2013; Wampold &
Imel, 2015). En bona fide-terapiform er en psykoterapeutisk behandling som er fundert i psykologisk
teori, den er presentert i litteraturen, for eksempel i form av en manual eller andre beskrivelser, og
er utfort av en terapeut med adekvat opplaering (se Wampold et al., 1997). Like fullt vil det fortsatt
finnes dem som hevder at en bestemt metode egentlig er overlegen andre, og at «Dodo-fugl-funnet»
—nemlig at alle metoder er likeverdige (Rosenzweig, 1936; Wampold et al., 1997) — er feil. Ifolge
Saul Rosenzweig, som ferst lanserte Dodo-fugl-tesen, er alle etablerte psykoterapier like virksomme
fordi de deler sentrale fellesfaktorer som ligger innebygd i de enkelte modellene. Disse fellesfaktorene
antas & vere avgjerende for endringen som finner sted i psykoterapi (Rosenzweig, 1936). Dodo-fugl-
tesen har fatt stotte gjennom mange undersgkelser der man har sammenliknet ulike behandlinger og
for ulike type lidelser (f.eks. Baardseth et al., 2013, Benish et al., 2008).

I februar 2017 publiserte Pim Cuijpers en oversiktsartikkel der han gjennomgar forskning
fra fire tidr og ca. 500 randomiserte kontrollerte studier pa behandling av depresjon hos voksne.
Han konkluderer med at ulike behandlinger, som kognitiv atferdsterapi (KAT), interpersonlig
terapi, problemlesningsterapi og korttids psykodynamisk psykoterapi, alle har effekt pé bedring av
depresjon, og at det ikke er noen forskjell mellom dem. Det skal sies at fellesfaktorenes betydning
er én av mange mulige forklaringer p& dodo-funnet. En annen er at de spesifikke faktorene eller
teknikkene fra forskjellige modeller fungerer like godt, i gjennomsnitt, og kan lede til like gode
resultater. I sé tilfelle er det ikke nedvendigvis det de har til felles, som forklarer den manglende
forskjellen i effekt mellom dem. Med andre ord — det finnes flere veier til Rom, som er likeverdige om
enn forskjellige. Selv om denne forklaringen (at ulike komponenter har like god effekt) har mindre

empirisk belegg per i dag, er den fortsatt en plausibel forklaring.

1. Bona fide, fra latin: (i) god tro.
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Den psykodynamiske forstdelsesmdten er utviklet over ett hundredr, og anvendes

bdde som en terapeutisk metode og til d forstd ulike samfunnsfenomener, kunst- og

kulturuttrykk

I det folgende onsker jeg a redegjore for studier som kan si noe om evidensen til PDT,
men uten & miste Dodo-fugl-tesen av syne. Jeg vil vise til en rekke metaanalyser og systematiske
litteraturgjennomganger som anvender kriterier hentet fra et strikt medisinsk forskningsparadigme
(f.eks. Leichsenring et al., 2015), og som viser at PDT har god effekt ved de fleste vanlige psykiske
lidelser, s& som depresjon, angst, rusmiddelavhengighet, somatoforme forstyrrelser, spiseforstyrrelser
og personlighetsforstyrrelser. Jeg vil drafte metodologiske muligheter og begrensninger ved denne
forskningen. Som bakgrunn for gjennomgangen og dreftingen vil jeg presentere aktuelle definisjoner
av psykodynamisk terapi samt peke péd de viktigste kjennetegnene ved klinisk kontrollerte studier

(RCT-design) og evidenskriterier som anvendes i denne forskningstradisjonen.

Hva er psykodynamisk terapi?

PDT inngér i et sterre kunnskapsunivers av teorier om menneskets utvikling, personlighet og
mentale prosesser. Den psykodynamiske forstaelsesmaten er utviklet over ett hundrear, og anvendes
béde som en terapeutisk metode og til & forstd ulike samfunnsfenomener, kunst- og kulturuttrykk.
Anvendt som behandlingsmodell kan den beskrives i felgende ni punkter (fra Killingmo, Varvin

og Stremme, 2014): 1. Menneskets personlighet fungerer som en helhet og formes av var saken
etter behovstilfredsstillelse og meningsdannelse; 2. Disse prosessene utgjor drivkrefter i individets
subjektive erfaring og atferd; 3. For & forsté individets psykiske fungering mé vi ogsa ta i betraktning
atferd, motiver og mentale mekanismer som ikke er bevisste for individet selv; 4. I en klinisk
situasjon kan en ikke fullt ut forsta pasienten uten en erkjennelse av hvordan tidligere smertefulle
eller konfliktfylte erfaringer pavirker ndvaerende fungering; 5. I et terapeutisk forlep vil pasienten
oppfatte og reagere pa den terapeutiske situasjonen og terapeuten ut fra folelser og forventninger fra
tidligere relasjonelle erfaringer; 6. Den terapeutiske prosessen blir pavirket, til og med drevet, av
pasientens tilbakeholdte folelser, ensker, smerte og fantasier; 7. Terapeutisk endring skjer gjennom
og ved hjelp av relasjonen og det folelsesmessige bandet som utvikles gjennom pasient og terapeut;
8. Psykopatologi forstés ut fra individets kontekst, der en differensiert beskrivelse av individets

personlighetsstruktur og dynamikk, heller enn diagnostisk klassifikasjon, anses som best egnet som
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grunnlag for en behandlingsplan; 9. Behandlingen har ikke som sitt primaere mal & ta bort spesifikke
symptomer, men & modifisere affekter, serlig i individets relasjon til seg selv og til andre mennesker
(Killingmo mfl., 2014, s. 1-2, min oversettelse / lettere omskrevet). Dette siste punktet er omdiskutert,
fordi mange med en psykodynamisk orientering ogsa vurderer symptomlette som et viktig mal for
behandlingen.

Selv om det mangler en enhetlig definisjon av PDT, vil mange psykodynamikere kunne enes
om at ovennevnte prinsipper kjennetegner den psykodynamiske terapitradisjon. Ifelge empiriske
studier gjennomfort av Blagys og Hilsenroth (2000) anses folgende fem faktorer som prinsipper
i psykodynamisk behandling: 1. Fokus pa affekt og affektuttrykk, 2. Utforsking av (pasientens)
forsek pd & unnga ubehagelige tanker og folelser, 3. Vekt pé utviklingsperspektivet og utforskning
av tidligere hendelsers pavirkning pa natiden2, 4. Fokus pé interpersonlige relasjoner, inklusive den
terapeutiske relasjon og hvordan relasjonelle forventninger har en tendens til & overferes til den
terapeutiske relasjon, noe som kan utforskes med pasienten. 5. I tillegg vil et unikt trekk ved PDT
vare utforskningen av ubevisste ensker og fantasier, gjerne ved fri assosiasjon, som ofte (men slettes
ikke alltid) innebeerer at terapeuten i mindre grad styrer den terapeutiske agenda. Like viktig som a
redusere symptomer (eller bli kvitt symptomer) er a stimulere til utvikling av personlig vekst og en
mer moden og adaptiv psykologisk fungering (se Shedler, 2010, s. 10-11).

For 4 studere effekten av enhver behandling ma en som sagt vite at terapeuten gir pasienten
den behandlingen man ensker & studere. Dette mé en enes om ut fra en operasjonalisering av de
ovennevnte prinsipper til noen tekniske intervensjoner og behandlingsmal som er i trdd med disse
prinsippene. I tillegg ma en sikre at en terapeut anvender de tekniske intervensjonene, og ikke (i alle
fall ikke 1 for stor grad) intervensjoner som herer inn under en annen eller andre terapiformer, for
eksempel KAT eller lasningsfokusert terapi. Dette betyr ikke at det & integrere intervensjoner fra ulike
retninger ikke er gunstig for pasienten i en klinisk setting, men nér en skal undersgke effekten av en
terapimodell, er det nedvendig & studere metoden anvendt i en mer «ren» form. Med andre ord, vi
trenger a etablerere «terapeutisk integritet», altsé at behandlingen gis i trdd med intensjonene, og at en
bruker metodespesifikke intervensjoner i tilstrekkelig grad og unngar intervensjoner som ikke tilhgrer

den spesifikke modellen man undersgker (Perepletchikova, Treat, & Kazdin, 2007). Vanligvis vil dette

2, Det er viktig & sla fast at fortiden ikke er viktig i seg selv, men med tanke pa hvordan «den

lever videre» i nétiden hos pasienten.
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sikres gjennom forholdsvis detaljerte intervensjonsbeskrivelser eller manualer som faktisk blir fulgt

eller etterlevd.

RCT-designet

Evidens for en behandlingsmodell etableres som regel gjennom anvendelse av et forskningsdesign
hentet fra medisinsk eller farmakologisk forskning, nemlig RCT-designet (fra Randomized Controlled
Trials). Uten RCT-studier av PDT hadde vi ikke kunnet hevde med sikkerhet at PDT har «evidensy,
ut fra hva som ligger i dette begrepet. Et RCT-studie innebaerer en sammenlikning av en gruppe med
en annen (tradisjonelt en eksperimentgruppe og en kontrollgruppe), der deltakerne i begge grupper
skal vare sa like som mulig med hensyn til relevante variabler (f.eks. utdanningsnivé, diagnose), med
unntak av den eksperimentelle betingelsen, altsa i vart tilfelle det & fa behandling eller ikke, eller det
a fa en type behandling versus en annen behandling. Mer presist er hensikten med randomisering

a gjore behandlingsvariabelen (det & fa PDT) uavhengig av alle andre variabler enn den avhengige
variabelen (effekten). Om det kan pavises en korrelasjon mellom den uavhengige og den avhengige
variabelen, skal ikke andre variabler kunne forklare det.

Studier der en aktiv behandling sammenliknes med en ventelistekontroll med samme
tidshorisont, kontrollerer for tidens gang, altsa den spontane bedring (eller forverring). Nar den
aktive behandlingen sammenliknes med sékalt treatment as usual (TAU), eller en annen psykoterapi
som enna ikke er evidensbasert, kontrollerer vi for fellesfaktorer (de er like i de to gruppene). Nar
sammenlikningsgruppen er en annen evidensbasert terapiform, for eksempel KAT, kontrollerer vi
bade for fellesfaktorer og spesifikke faktorer (Leichsenring et al., 2015). Finner vi en gjennomsnittlig
forskjell i behandlingsresultat, kan den tilskrives det terapiene ikke har til felles, nemlig de spesifikke
intervensjonene som bygger pa et unikt rasjonale og modell for psykopatologi og endring.

En RCT-studie krever stor grad av kontroll og péferer behandlingssituasjonen mange
restriksjoner, men har den fordel at en kan anta at den effekten A (behandlingen) synes a ha pa
B (endringen), er kausal, det vil si en har hey indre validitet. Ytre validitet eller overforings-/
generaliseringsverdi til virkelighetens praksis er lavere pé grunn av alle restriksjonene. Der har
naturalistiske studier en fordel. Det er ogsé en mengde statistiske krav involvert i RCT-studier som
skal undersgke forskjellene mellom to (behandlings)betingelser, sékalt komparative studier. Disse ma

en vie litt oppmerksombhet.
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Kriterier for a etablere evidens

Forst og fremst ma en foreta en styrkeberegning i planleggingen av en RCT-studie slik at man kan
vise en «sann effekt» hvis den virkelig er der. Teststyrke eller power defineres som sannsynligheten
for a forkaste nullhypotesen (f.eks. det at det ikke er forskjell mellom to behandlingsformer) nér den
faktisk er feil. Den gnsker vi skal vere hay. Det vanligst brukte nivéet er en teststyrke pa 0.80—0.90
(80-90 %) Tilsvarende er signifikansnivaet sannsynligheten for & forkaste nullhypotesen nar den
er sann. Den gnsker vi skal vere lav, og et konvensjonelt niva er 0.01 eller 0.05, altsd ensker vi at
denne ikke skal veere starre enn fem prosent. I tillegg har vi gjerne med i beregningen om en forskjell
kan anses for klinisk relevant, ikke bare statistisk signifikant. Hvor stort utvalg og hvor mange
pasienter bar vaere i de ulike betingelsene for & innfri dette? Basert pé retningslinjer fra Chambless og
Hollon (1998) regnet Leichsenring og medarbeidere (2015) ut at en RCT-studie hadde tilstrekkelig
styrke til & vise ekvivalens (se under) i gjennomsnitt mellom en form for PDT og en annen etablert
terapiform dersom dataanalysene var basert pa 70 pasienter i hver betingelse. De la til grunn en
moderat effektstarrelse (oftest malt i standardavvik, som det standardiserte effektstorrelsesmalet
Cohen’s d) 1 gjennomsnittlig forskjell mellom gruppene som ekvivalensmargin, og et konvensjonelt
signifikansniva som tester nullhypotesen (alfa = 0.05). Det viste seg at veldig fa studier innfrir disse
kriteriene.

Teststyrke er altsa viktig i evidensforskningen. I det hele tatt har medisinsk forskning begynt
a operere med strengere Kriterier for at en ny behandling har evidens, blant annet gjennom kriteriet
ekvivalens. Ekvivalensstudier viser at en ny behandling ikke er bedre eller darligere enn en allerede
etablert behandling, og definerer et spekter av verdier (endringsskarer) som er nere nok, det vil si
innenfor ekvivalensmarginen. Mer konkret betyr dette at effektene av to forskjellige behandlinger er
ekvivalente hvis konfidensintervallet av forskjellen dem imellom (i gjennomsnitt) ligger innenfor en a
priori definert ekvivalensmargin.

Det er dette siste vurderingskriteriet som Leichsenring mfl. benyttet for & vurdere evidensen
av PDT i en grundig systematisk litteraturgjennomgang publisert i Lancet Psychiatry i 2015
(Leichsenring et al., 2015). Forfatterne hadde felgende sokekriterier: Studiene skulle anvende et
RCT-design, PDT métte vaere definert av forfatterne, og behandlingsintegritet matte sikres gjennom
bruk av behandlingsmanualer eller «manual-liknende retningslinjer» (som presise beskrivelser av

teoretisk modell, kasusformulering, tekniske anbefalinger/intervensjoner i trdd med PDT, og detaljerte
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kasusbeskrivelser som kunne vise dette), de skulle involvere voksne klienter, vaere publisert mellom @
1970 og mars 2015, og anvende reliable og valide diagnosemanualer (f.eks. DSM; SCID 1, II) og
maéleinstrumenter (endringsmaél/utfallsméal). 64 RCT-studier innfridde kriteriene, men bare seks av

dem hadde nok styrke til & pavise ekvivalens. Nedenfor folger en kortfattet og summarisk fremstilling

av funnene i denne studien, supplert av funn fra andre viktige metaanalyser og reanalyser i feltet.
Evidens av PDT ved spesifikke lidelser

Depresjon

Naér det gjelder depresjon, viser flere RCT-studier at PDT gir bedre resultater pd behandling av
depresjon enn ventelistekontroller eller alternative behandlinger (f.eks. Maina, Forner, & Bogetto,
2005; Knekt mfl., 2008). Sammenliknet med etablerte behandlinger som KAT og psykofarmaka
viser studier av PDT som hadde tilstrekkelig styrke til & teste ekvivalens, at det ikke er signifikante
forskjeller i utfall for pasienter med depresjon avhengig av type behandling (Driessen et al., 2013; de
Jonghe et al., 2004). Andre metaanalyser viser ogsa klar effekt av PDT pa depresjon sammenliknet

med etablerte behandlinger (Abbas & Driessen, 2010; Cuijpers et al., 2008).

Angstlidelser

Ved behandling av angstlidelser viser flere RCT-studier evidens av PDT. For panikkangst viste PDT
seg bedre enn avspenningsteknikker (Milrod mfl., 2007). I en annen studie viste PDT og KAT seg

a veere like effektive med tanke pé tilbakefall, men studien hadde for lav styrke til & vise ekvivalens
(Beutel mfl., 2013). For sosial angst var PDT like effektiv som KAT, ifolge en undersekelse som
hadde nok statistisk styrke til & vise ekvivalens (Leichsenring et al., 2013). En annen undersegkelse av
sosial angst viste at PDT var like effektiv som KAT pa alle utfallsmal, og signifikant bedre enn de som
stod pé venteliste for behandling (Bogels et al., 2014). For generalisert angst viste resultater at KAT
og PDT fikk like gode resultater pa det primeere utfallsmélet (Hamilton), men studien (Leichsenring
mfl., 2009) hadde ikke nok styrke til & vise ekvivalens. I et stort multisenter RCT fant man noen sma
forskjeller i faver av KAT i forhold til PDT med tanke pa tilbakefall, selvrapportert sosial angst, og
interpersonlige vansker, men disse var under terskelniva for det som pé forhand var definert som
klinisk meningsfulle forskjeller. Videre var det ikke lenger noen forskjell mellom gruppene i utfall ved

follow-up. Det gjaldt bade ved 6, 12, og 24 maneder etter behandlingsslutt (Leichsenring et al., 2013).
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Spiseforstyrrelser
Leichsenring og medarbeidere fant i sitt sgk to RCT-studier som viser evidens for PDT i behandlingen
av anoreksi. En av studiene (Zipfel mfl., 2013) fant ingen forskjell mellom PDT, KAT og «optimal
TAU» (treatment as usual) pd anorektiske symptomer, alle gav signifikant bedring. Ved 12 méneders
follow-up viste imidlertid PDT en storre bedring enn «optimal TAU», mens KAT ikke gjorde det.
Denne studien (Zipfel et al., 2013) hadde nok styrke til & pavise ekvivalens. I en studie av overspising
(«binge-eating») viste PDT seg bedre enn ventelistekontroll og like bra som KAT (Tasca mfl., 2006).

Ved enkelte tilstander (og blandingstilstander) og type pasienter synes PDT d veere

scerlig egnet

Resultater fra to tidlige studier viste at det ikke var forskjell mellom PDT og KAT pa
primere utfallsmél i behandlingen av bulimi, men studiene manglet styrke til & pavise ekvivalens
(Fairburn et al., 1986). En nyere dansk studie viste at KAT gav bedre resultater pa bulimisymptomer
(overspising og renselse) enn PDT i form av en ikke-strukturert, psykoanalytisk psykoterapi (Poulsen
et al., 2014), og at endringen i KAT skjedde raskere. Begge grupper hadde markant bedring av
spiseforstyrrelsespatologi og generell psykopatologi. Studien er kontroversiell fordi PDT ikke var

symptomfokusert, noe som trolig er nedvendig for denne type symptomer.

Somatoforme lidelser og tvangslidelse

Mange studier viser klar evidens for PDT for ulike somatoforme lidelser, ved at PDT enten er

bedre enn TAU eller bedre enn stettesamtaler (f.eks. Monsen & Monsen, 2000). Nér det gjelder
behandling av tvangslidelse (OCD), er det fa studier med PDT. En RCT viste at PDT i kombinasjon
med medikamentell behandling mot OCD (og komorbid depresjon) ikke gav bedre effekt enn
medikamentell behandling alene (Maina et al., 2010). PDT ved OCD har enna ikke etablert evidens.
Vi kan likevel ikke pasta at PDT ikke har evidens. Som kjent ma en ikke forveksle «fraver av

evidens» med «evidens for fravaer av effekty.3

Rusavhengighet

RCT-studier som underseker effekten av PDT ved rusavhengighet, har pavist evidens for PDT

pa ulike utfallsmal (arbeidslivsfungering, bruk av rusmidler, depresjon, generelle psykiatriske

3. Jf.: «absence of evidence is not evidence of absence».
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symptomer) (f.eks. Woody mfl., 1983; 1995). En studie viste blant annet at bdde PDT og KAT
oppnadde bedre resultater enn «standard rusomsorgy (type stettesamtaler, ikke psykoterapi) (Woody

etal., 1983).

Personlighetsforstyrrelser

Naér det gjelder personlighetsforstyrrelser (PF), er evidens for PDT rapportert i to RCT-studier for
Cluster C-forstyrrelser (Muran, Safran, Samstag, & Winston, 2005; Svartberg, Stiles & Seltzer, 2004).
Disse fant ingen forskjell i utfall sammenliknet med KAT. Dessverre hadde ingen av dem nok styrke
til & pavise ekvivalens. Det foreligger flere storre studier (med nok styrke til & vise ekvivalens) fra
miljeet rundt Peter Fonagy og Anthony Bateman i England som viser evidens av PDT ved bruk

av en variant av PDT, nemlig mentaliseringsbasert terapi (MBT) i behandlingen av Cluster B-
personlighetsforstyrrelser, fortrinnsvis emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, eller borderline
PF (f.eks. Bateman & Fonagy, 2009). I tillegg har Clarkin og medarbeidere (2007) vist effekt av ulike
typer PDT (bl.a. overforingsfokusert og stettende PDT) overfor Cluster B-forstyrrelser. Sammenliknet
med dialektisk atferdsterapi (DBT) fant de ingen forskjell i effekt, men overferingsfokusert terapi gav
mer bedring i reflekterende funksjon (RF) og tilknytning enn DBT. Clarkins studie hadde imidlertid
ikke nok styrke til & vise ekvivalens.

I flere metaanalyser viser langtids-PDT (definert som minst 50 terapitimer) seg mer effektiv
enn kortere eller mindre intensive behandlinger med psykoterapi for pasienter med sammensatte
lidelser, som mer kroniske psykiske vansker, personlighetsforstyrrelser, eller multippel komorbiditet
(der man innfrir kriteriene til mange diagnoser). Dette gjelder pé ulike mél, bade generelle
psykiatriske symptomer, personlighetsfungering og sosial fungering (Leichsenring & Rabung,

2008; 2011; Leichsenring et al., 2013b). Det betyr ikke nedvendigvis at langtidsterapien ma vare
PDT, selv om det er mer typisk at langtidsterapier er psykodynamisk orientert, eller har innslag av
psykodynamisk forstéelse. I forlengelsen av disse funnene kan en tenke seg at for en del pasienter er
et avgrenset, symptomfokusert behandlingstilbud utilstrekkelig. De trenger mer tid til & bli trygg i en
terapeutisk relasjon for sa & kunne arbeide med underliggende og gjentakende patologiske menstre
(og eventuelt sin relasjons- eller tilknytningshistorie) for & oppna et godt terapiresultat.

Konklusjonen til Leichsenring og medarbeidere (2015) er at det er klar evidens for effekten
av PDT for depresjon, angstlidelser, somatoforme lidelser, spiseforstyrrelser, rusmisbruk/avhengighet

og personlighetsforstyrrelser (s. 655). Dette stottes av en rekke metaanalyser og reanalyser av tidligere
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studier, som ser pa behandling av blant annet angstlidelser (Keefe et al., 2014), angst og depresjon
(Baardseth et al., 2013; Cuijpers, 2017) samt ulike personlighetsforstyrrelser (Budge, Moore, Del Re,
Wampold, Baardseth, & Nienhuis, 2013). Dette igjen er i overensstemmelse med den siste Cochrane-
rapporten, som eksplisitt beskriver PDT som effektiv i behandlingen av et bredt spekter av mentale
lidelser. Effekten av PDT er stabil eller ekende ved follow-up (Leichsenring & Rabung, 2008).
I flere metaanalyser viser ogsa langtids-PDT seg mer effektiv enn kortere eller mindre intensive
behandlinger med psykoterapi for pasienter med komorbide og sammensatte lidelser, for eksempel
personlighetsforstyrrelser (Leichsenring & Rabung, 2008; 2011; Leichsenring et al., 2013).

Vi skal merke oss at i oversikten til Leichsenring og medarbeidere (2015) var det kun 6 av
64 studier som hadde tilstrekkelig statistisk styrke til & vise ekvivalens. I disse studiene viste PDT
seg ekvivalent med andre etablerte behandlinger. Ikke overraskende mener forfatterne at feltet derfor
trenger flere studier som har tilstrekkelig statistisk styrke til & demonstrere evidens med sterre grad
av sikkerhet overfor flere typer lidelser. Det samme problemet gjelder for studier som underseker
effekten av KAT. Kun to av 26 studier som sammenlikner KAT med en etablert behandling for angst
og depresjon, hadde 70 pasienter i hver behandlingsbetingelse (se Cuijpers mfl., 2013).

I det folgende vil jeg drofte flere problemstillinger ved denne type forskning og dens

implikasjoner, blant annet om RCT-designet er egnet for studier av psykoterapi.

Kritikk av RCT-designet

Det er mange som har tatt til orde for at RCT-designet ikke er egnet for a studere psykologisk
behandling, eller medisinsk behandling i visse tilfelle (McCulloch, Taylor, Sasako, Lovett, &
Griffin, 2002). Flere vil hevde at designet er serlig uegnet til & studere PDT (Westen, Novotny &
Thompson-Brenner, 2004), fordi de psykodynamiske begrepene er vanskelige & operasjonalisere pa en
tilfredsstillende mate. Dette gjelder ikke minst for ubevisste fenomener.

I en drefting av Carey og Stiles (2015) listes det opp ulike problemer med antagelsene i en
RCT nér designet blir anvendt til & studere psykologisk behandling. Til tross for den fordelen at RCT
kan pévise kausalitet, kan ikke psykologiske behandlinger, til forskjell fra medisinske behandlinger,
ngdvendigvis innfri de strenge kriteriene som er forbundet med en RCT. Jeg vil nevne noen av
problemene forfatterne drefter i sin artikkel. Det forste gjelder randomiseringsprosedyren: Det &

tilfeldig fordele pasienter til to ulike betingelser kan vere problematisk nér det er et krav at pasientene

O Tidsskrift for Norsk psykologforening

®


https://psykologtidsskriftet.no

14

skal veere like pa alle relevante variabler som kan pavirke behandlingsresponsen. Ofte forsgker man
a fa til det ved & matche pasienter etter for eksempel alder, kjonn, utdanningsniva, diagnose eller grad
av symptomtrykk. Imidlertid kan det vaere at det som er relevant med tanke pé endring, er helt andre
egenskaper som sjelden blir rapportert eller gjenstand for matching, slik som psykologisk mindedness,
motivasjon, apenhet, toleranse for usikkerhet og intelligens (Carey & Stiles, 2015). At noen vil

vare mer mottakelig for, motivert for eller egnet for en bestemt terapiform, for eksempel PDT, gjor
randomiseringen enda mer problematisk. Det er ogsa problematisk at pasientens bedring i RCT-
studier tilskrives behandlingen, slik at pasienten ses pa som en passiv mottaker av en behandling som
«enten virker eller ikke virker». I virkeligheten er pasienter aktive akterer i sin egen endringsprosess.
Endring er med andre ord en aktiv handling. Et annet problem er kravet til ferapeutisk integritet
(som krever en form for standardisering av terapeutiske intervensjoner), noe som kan sta i veien

for et optimalt terapiresultat da psykoterapi hele veien ma tilpasses klienten. I tillegg krever RCT-
designet at det er et klart skille mellom den uavhengige variabel, i dette tilfellet behandlingen, og

den avhengige, i dette tilfellet bedringen. I psykoterapi er ikke disse sa adskilt som de gjerne er i
farmakologien.

I psykoterapi ber nettopp selve endringen (eller mangel pé endring) informere terapeuten og
pavirke behandlingstiltaket. Det er nar det skjer, at psykoterapi fungerer optimalt, ifelge eksponenter
for Feedback Informed Treament (FIT). Behandlingen pavirkes med andre ord av hvordan pasienten
responderer. Det er dette som ligger i prinsippet om terapeutens responsivitet (se Stiles, 2009). A méle
utfall i psykoterapi ved hjelp av standardiserte skjemaer er enda en problemstilling. En pasients skarer
pa depressive symptomer sier lite om hvordan han eller hun faktisk har det eller fungerer. Noen lever
godt med et storre lidelsestrykk, mens andre har lav fungering med det samme trykket. Med andre ord
tar utfallsmalene som brukes, som oftest ikke hensyn til symptomenes mening eller implikasjoner for
den enkelte.

Med bakgrunn i disse problemene og flere mener Carey og Stiles at det er misvisende & kalle
RCT «gullstandarden» i psykoterapiforskningen, selv om designet i teorien er best egnet til & etablere
evidens og en kausal sammenheng mellom behandling og bedring. Dessuten er ikke RCT-designet
egnet til & besvare de viktigste spersmélene nér det gjelder psykoterapi: Hvorfor eller hvordan virker
egentlig behandlingen? I det folgende vil jeg presentere et sett av ubesvarte spersmél som diskuteres i

behandlingsforskningen i dag.
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«Rene» diagnoser versus komorbiditet og generell sarbarhet

Som jeg har forsegkt & gjere rede for, er det pavist at PDT har evidens innenfor det strikte
forskningsparadigmet som kontrollerte kliniske studier tilherer, og at terapeuter som anvender PDT,
oppnér like gode resultater som terapeuter som anvender andre etablerte behandlingsmetoder. Nar en
skal vurdere nytteverdien av denne forskningen, dukker imidlertid nye spersmal opp. Det & pavise
evidens nar det gjelder enkeltdiagnoser eller spesifikke lidelser, slik som den ovennevnte forskningen
gjor, hvor hensiktsmessig er egentlig det? Denne type forskning krever som kjent at pasienter har

de spesifikke lidelsene i sin «rene» form, og utelukker ofte pasienter som innfrir kriteriene til flere
diagnoser, sékalt komorbiditet. Problemet er at komorbiditet er regelen og ikke unntaket. En storre
studie i USA med 5690 deltakere viste at nar 75 % i et pasientutvalg faktisk hadde komorbide
tilstander, en fjerdedel hadde kun én diagnose (Gadermann mfl. 2012). Det er derfor problematisk

a uten videre overfore resultatene fra evidensforskningen til psykisk helsevern, som stort sett star
overfor komorbide og mer sammensatte tilstander. Et eksempel pé en uheldig anvendelse av denne
forskningen kan vaere regjeringens satsning pa pakkeforlop i psykisk helsevern. Man lager altsa

en «behandlingspakke» ut fra én spesifikk psykisk diagnose hos pasienten, nar det & kun ha en
enkeltdiagnose er usannsynlig, serlig i den pasientpopulasjonen som spesialisthelsetjenesten skal
hjelpe.

I stedet for diagnosetenkningen har en del forskere tatt til orde for en sakalt p-faktor (p for
psykopatologi) (Caspi et al., 2014), der en tenker seg psykopatologi som grad av sarbarhet heller enn
klinisk distinkte forstyrrelser. Hoyere skare pa en slik generell psykopatologiskare (sarbarhetsskare)
er forbundet med tidligere skade, storre grad av funksjonsnedsettelse, darligere livskvalitet og
darligere prognose (se Nissen-Lie, Goldberg, Hoyt, Nielsen, & Wampold, 2016). Antagelsen
om en underliggende sarbarhetsfaktor rimer ogsa med nyere genetisk forskning (Hyman, 2010).
Dette er kunnskap en ber ta i betraktning nér en designer et system for 4 behandle mennesker med
psykiske lidelser. Altsé kan vi si at det & fa informasjon om en pasients sarbarhet, relasjonstraumer,
personlighetsutvikling, mestringsmater og grad av sosial stette sannsynligvis er mer relevant for
a legge opp en egnet behandling enn & kjenne en persons ICD-10-diagnose. Disse forholdene
sammenfattes i ulike terapimodeller i en sékalt individuell kasusformulering (med innbyrdes

sertrekk), som retter seg mot behandling i sterre grad enn en diagnose gjer. Det betyr ikke at
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diagnostisering ikke kan vare nyttig, men for & designe et godt behandlingsalternativ trengs noe mer

eller noe annet.

Match mellom pasient (og terapeut) og terapimetode?

Nér det gjelder spersmalet «hva virker for hvem?» (Roth & Fonagy, 2005), kan det nevnes at selv
om PDT har like god evidens som andre terapimetoder, har PDT en egenart som gjer at den trolig
vil passe bedre for noen pasienter enn andre, avhengig av hvilken type livsmal, personlighet og
grunnleggende verdier de har. I tillegg er det relevant hva slags behandling pasienten er motivert for
og har tro pa. For pasienten kan endringen som skjer som folge av terapi, ogsa oppleves kvalitativt
forskjellig, avhengig av hvilken type terapi han eller hun har gatt i. Dette kom til uttrykk i en
spennende studie av Nilsson mfl. (2007). Der ble pasienter som hadde gatt i korttids psykodynamisk
terapi eller i kognitiv atferdsterapi, intervjuet om sin endring. Pasienter i begge typer behandling
opplevde bedring, og det var like mange i hver gruppe som rapporterte at de var forneyd eller
misforngyd med behandlingen. Forandringene de erfarte, var imidlertid kvalitativt forskjellige i de
to gruppene, og disse forskjellene ville blitt tilslert i den vanlige effektforskningen. For eksempel
oppgav KAT-pasienter at de hadde fatt hjelp med spesifikke problemer og hadde lert seg konkrete
mestringsmater, mens PDT-pasienter folte de hadde oppnadd mer selvforstéelse, var mindre redd for
egen sarbarhet og hadde utviklet en mer sammenhengende livshistorie. De s& ogsa pé terapeutens rolle
pa vidt forskjellige mater.

Relatert til forskjeller mellom pasienter med tanke pa hvor godt en terapeutisk metode passer
med hans eller hennes livsanskuelse og -mél, kan en ogsa tenke seg, og det er en del empirisk belegg
for a hevde (se Heinonen & Orlinsky, 2014), at det finnes en match mellom terapeut og terapimetode.
Altsa at terapimodellens innebygde menneskesyn passer mer eller mindre godt med terapeutens egne
grunnantagelser og livsverdier. Dette er forelapig et uutforsket omréde i terapiforskningen. Vi vet
at terapeuteffekten er flere ganger storre enn effekten en gitt behandling har pa pasientens bedring i
psykoterapi (se Wampold & Imel, 2015, s. 258). Men som Castonguay mfl. (2016) hevder: En ber
ikke sette terapeuten opp mot terapien som om de var separate enheter, der terapeuten forklarer mye
av terapiutfallet, men behandlingen ikke gjor det. Som Paul Wachtel sier: «Terapien er terapeuten, og
terapeuten er terapien. Det innebarer at det som teller, ikke er «merkevaren», men den terapeutiske

tilnsermingen slik den praktiseres av en gitt terapeut, enten det er en psykodynamisk terapeut eller en
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kognitiv atferdsterapeut (eller en annen), pa en helt [unik] mate (se Castonguay mfl., 2016, s. 11, min

oversettelse / lettere omskrevet).

Forholdet mellom fellesfaktorer og spesifikke faktorer i psykoterapi

En redegjorelse for evidensen til en gitt terapeutisk metode bar ogsa inkludere diskusjonen

om betydningen av fellesfaktorene versus de spesifikke faktorene (og forholdet mellom dem) i
psykoterapi. Til nd har evidensforskningen naermest utelukkende fokusert pa de spesifikke faktorene i
terapi, og gjerne pa «behandlingspakkenivay, der en har undersegkt evidensen av KAT, PDT og andre
terapiformer. Som nevnt over er det ikke nedvendigvis her en finner forklaringen pa psykoterapiens
effekt. Det meste av forskjellene i terapiresultatet kan tilskrives forskjeller mellom pasienter, dernest
terapeuter og andre fellesfaktorer, sd som kvaliteten pa den terapeutiske relasjon, arbeidsalliansen,
tro, hip og forventninger om endring, samt generelle endringsprinsipper (f.eks. selvobservasjon,
ressursaktivering, korrigerende erfaringer).

Det er nettopp fellesfaktorene som ifalge empirien forklarer stersteparten av endringen som
kan tilskrives psykoterapi, ikke de spesifikke teknikkene eller selve behandlingsmodellen. Samtidig er
det en feilslutning at dette betyr at de spesifikke ingrediensene i terapi ikke er viktige. Fellesfaktorene
og de spesifikke faktorene opererer ikke adskilt fra hverandre. «At effekten av psykoterapi best
demonstreres pa fellesfaktornivaet inneberer [...] ikke en avvisning av spesifikke prosedyrer og
teknikker. Uten spesifikke ingredienser har vi ingen behandling, men de spesifikke ingrediensene
kan heller ikke administreres uavhengig av fellesfaktorene» (Nissen-Lie, Oddli & Wampold, 2013, s.
4-5). Bruce Wampold sier allerede i 2001: «Naturligvis er teknikker som gis i trdd med en teoretisk
forklaring av en psykisk forstyrrelse, problem eller helseplage, nedvendig [...]. En terapeut kan ikke
forme en terapeutisk relasjon uten & ha en godt definert prosedyre for terapeutisk handlingy (s. 217,
min oversettelse). Vi kan med andre ord ikke snakke om en behandling uten spesifikke terapeutiske
ingredienser, men de stér i et avhengighetsforhold til fellesfaktorene.

Som terapeuter administrerer vi ikke en behandlingspakke eller en spesifikk teknikk som et
slags medikament som har effekt uavhengig av tillitsforholdet som har oppstatt med klienten, eller
uavhengig av hvordan teknikken er tilpasset klientens behov og mottakelighet der og da. Nér en
teknisk intervensjon virker forlgsende pa en pasients problematikk, er det ikke pa grunn av teknikken

isolert sett, men pa grunn av hvordan den treffer, kjennes relevant, og gir mening for pasienten,
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samtidig som den ikke kjennes for konfronterende eller utfordrende. Hvordan en intervensjon gis, er
kanskje viktigere enn hvilken intervensjon som gis (Nissen-Lie, 2013). Teknikker og fellesfaktorer
er derfor ikke adskilte enheter, men tett sammenvevd bade konseptuelt og empirisk (Nissen-Lie mfl.,

2013).

Konklusjon

Psykodynamisk terapi (PDT) er en paraplybetegnelse for terapiformer som legger psykodynamiske
prinsipper til grunn for forstaelsen av menneskets utvikling og patologi, samt prosessene som foregar
i en behandling. PDT har i flere undersekelser vist evidens ut fra de strengeste kriterier som ma
innfris for a hevde dette. Ved enkelte tilstander (og blandingstilstander) og type pasienter synes PDT

a veere serlig egnet. Viktigere na er & finne ut hvordan PDT og psykoterapi virker, og hva vi ber
etterstrebe 1 vér terapeututvikling og i opplering av nye terapeuter. Vi trenger mer kunnskap om
hvordan fellesfaktorer og terapispesifikke intervensjoner interagerer i psykoterapi (se Hoglend og
medarbeidere, 2011), og «hva som virker best for hvem». Dette innebzrer & gi rom til det komplekse
samspillet mellom pasientens egenskaper, egenskaper ved den terapeutiske metoden og terapeutens
kompetanse, holdninger og vaereméte — ved bruk av ulike vitenskapelige tilneerminger. Det er pa tide &

ta forskningen pa behandlingen av psykiske problemer og lidelser videre.
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