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EVIDENSKRAVET I PSYKOTERAPI:
Kan der tilvejebringes metodologisk stringent evidens
for psykoterapiens virkning?

Esben Hougaard

Interessen for evidensbaseret klinisk praksis er vokset voldsomt
inden for de sidste ti dar (Hougaard, 2007b). Evidensbaseret
praksis handler om, at oplysning, undersggelse, forebyggelse
0g behandling skal bygge pa forskningsresultater, hvilket har
fdet tiltagende betydning i takt med fremkomsten af (og tilta-
gende brugerefterspgrgsel efter) nye behandlingsformer og
de stadigt ggede sundhedsudgifter. Sundhedsmyndigheder,
politikere, offentlighed og brugere gnsker informationer om
dokumentation for scerlige behandlingers virkning, sikkerhed
og omkostningseffektivitet.

Betegnelsen »evidensbaseret medicin« blev fgrste gang anvendt af forskere
ved McMaster Universitet i Canada 1 1992 om et »nyt paradigme, der af-
svaekker betydningen af intuition, usystematiske kliniske erfaringer og pato-
fysiologisk rationale som tilstraekkelige grunde til klinisk beslutningstagen
og vagter undersggelse af dokumentation fra klinisk forskning.« (Guyat et
al., 1992). Teori og kliniske erfaringer nedprioriteres i denne definition. Den
nu etablerede definition, som ogsa blev foresléet af forskere ved McMaster
Universitet, lyder imidlertid saledes: Evidensbaseret medicin bestar i »inte-
grationen af den bedste forskning med klinisk erfaring og patientens vaerdi-
er« (Sackett et al., 1996; 2001, p. 1). Det er denne, vasentligt mere fleksible
definition, der i dag er den officielle inden for evidensbaseret medicin.
Evidensbaseret medicin opstod omtrent samtidigt med Cochrane-samar-
bejdet, kliniske praksisvejledninger eller referenceprogrammer og bevagel-
sen for empirisk valideret psykoterapi i Selskabet for Kliniske Psykologer i
den Amerikanske Psykolog Forening (Hougaard, 2007b). Disse bevaegelser
var med til at sette gget fokus pa empirisk dokumentation for psykoterapi-
ens effekt. Betegnelsen »evidensbaseret« anvendes nu inden for en raekke
forskellige discipliner, hvorfor man mere bredt taler om evidensbaseret
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praksis. Den Amerikanske Psykolog Forening vedtog i 2005 principper for
evidensbaseret psykologisk praksis (APA, 2006), og i 2007 fulgte Den Nor-
ske Psykologforening trop (Aanonsen, 2007).

I artiklen her vil jeg redeggre for og diskutere evidenskravene i psykote-
rapeutisk forskning med fokus pd dokumentation af effekt. Det synspunkt
vil blive fremfgrt, at det er vigtigt at kende til metodologien i de sdkaldte
randomiserede kontrollerede undersggelser og at forbedre metodologien i
psykoterapeutisk effektforskning, men at der er forskelle i mulighederne for
at opnd evidens i psykoterapi og i medicin, og at de fleste praktiske spgrgs-
mal i forbindelse med psykoterapi ma besvares ud fra plausibilitet snarere
end stringent evidens.

Individualiseret evidensbaseret praksis

Megen kritik af evidensbaseret psykologisk praksis har rettet sig mod en
forestilling om, at den degraderer psykoterapeuten fra en »disciplineret, im-
proviserende kunstner« til en »manualdrevet tekniker« (Bohart, O’Hara &
Leitner, 1998, p. 145). Denne opfattelse knytter sig imidlertid til bevagelsen
for empirisk valideret psykoterapi snarere end til evidensbaseret praksis,
hvor man har taget afstand fra »kogebogsmedicin« (Sackett et al., 1996).
Og selv om bevegelsen for empirisk valideret psykoterapi fordrede brug
af manualer i forskningen for at sikre psykoterapiens teoretiske integritet,
har man aldrig foreslaet, at al psykoterapi i praksis skal forega efter manual
(Hougaard, 2007a). Som fremheavet af Bonnie Spring (2007) er den etab-
lerede definition af evidensbaseret praksis (Sackett et al., 2001) udtryk for
idiografiske principper for beslutningstagen med tre selvstendige led: 1)
brugen af den bedste, tilgaengelige forskning, 2) klinisk erfaring og kompe-
tence og 3) patientens karakteristika og gnsker.

Den Amerikanske Psykolog Forenings retningslinjer

12005 nedsatte presidenten for den Amerikanske Psykolog Forening (APA),
Ronald F. Levant, en arbejdsgruppe, der fik til opgave at udarbejde en rap-
port om evidensbaseret praksis for psykologer. Arbejdsgruppen bestod af et
bredt udvalg af forskere og klinikere, herunder ogséa personer med skarpe
kritikpunkter over for empirisk valideret psykoterapi som Bruce Wampold
(2001) og Drew Westen (Westen, Novotny & Thompson-Brenner, 2004).
Arbejdsgruppen fuldfgrte arbejdet i enighed med en rapport, der blev vedta-
get som foreningens officielle politik (APA, 2006).

Evidensbaseret psykologisk praksis defineres af APA som »integrationen
af den bedste, tilgengelige forskning med klinisk ekspertise sammenholdt
med patientens karakteristika, kultur og praeferencer« (APA, 2006, p. 273).
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Definitionen laegger sig tet op ad Sacket et al.’s (1996) definition af evi-
densbaseret medicin, men rapporten indeholder en uddybet indholdsbe-
stemmelse af klinisk ekspertise og af patientkarakteristika. APA anvender
betegnelsen patient, men det vedkendes, at betegnelser som klient, person
eller bruger i nogle sammenhange kan vaere mere hensigtsmassig.

Det fremhaves, at der er forskelle mellem evidensbaseret psykologisk
praksis og empirisk valideret psykoterapi ved at fgrstnavnte tager udgangs-
punkt i patienten (og ikke i behandlingsmetoden), ved at der fokuseres pa
andre omrader end behandling, samt ved at vurderingen sker ud fra mange
forskellige forskningsformer.

Forskellige former for forskningsevidens

APA (2006) opstiller en liste over forskellige forskningsdesigns og deres
hovedanvendelse (se Tabel 1).

Tabel 1. Forskellige forskningsformer anbefalet af APA (20006)

a) Klinisk observation, individuelle case-studier og almen psykologisk vi-
denskab er vaerdifulde i forbindelse med innovation og hypotesedannelse

b) Kvalitativ forskning kan anvendes til at beskrive patienters subjektive
oplevelser

c) Aggregerede case-studier kan anvendes som en form for praksisforsk-
ning

d) Enkelt-case eksperimentel forskning er s@rligt egnet til at etablere kausale
sammenhzange pa individniveau

e) Epidemiologisk og etnografisk forskning er serligt egnet til at undersgge
tilgeengelighed, brug og accept af sarlige behandlingsmetoder

f) Proces-effekt-studier er s@rligt egnede til at identificere forandringsmeka-
nismer

g) Naturalistisk forskning under almindelige kliniske vilkdr (forskning i
klinisk brugbarhed eller »effectiveness«) er egnet til at undersgge behand-
lingers gkologiske eller eksterne validitet

h) Randomiserede kontrollerede forsgg er standarden for at drage konklusio-
ner om behandlingers effekt (»efficacy«) med kontrol af interne validitets-
trusler

1) Metaanalyser er et systematisk middel til at syntetisere forskning, teste
hypoteser og estimere effektstgrrelser

Der er altsa tale om en bred vifte af forskningsstrategier afpasset til forskel-
lige formal. Som inden for evidensbaseret medicin anses randomiserede
kontrollerede kliniske forsgg (RCT, »Randomized Controlled Trial« eller
»Randomized Clinical Trial«) for standarden for at drage konklusioner om
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behandlingseffekt (pkt. h i Tabel 1), serligt i forbindelse med metaanalyser
af flere RCTs (pkt. i). Det anfgres dog ogsa — i lighed med foreningens tidli-
gere anbefalinger (APA, 1995; 2002) — at der bgr leegges vegt pa en tostren-
get evaluering af hhv. behandlingseffekt i kontrollerede forsgg (»efficacy«)
og af klinisk brugbarhed i daglig praksis (»effectiveness«) (jf. pkt. g).

Randomiserede kontrollerede forsgg

Randomisering betyder statistisk tilfeeldig fordeling, og RCT er guldstan-
darden i behandlingsforskning inden for evidensbaseret medicin. Ifglge
Sackett et al.s (2001) handbog om evidensbaseret medicin er randomisering
den vigtigste metodiske forholdsregel i forbindelse med behandlings-
forsgg. Hvis der findes randomiserede undersggelser pa omradet, og en
undersggelse ikke er randomiseret, s& spring den over, som det udtrykkes
(p. 108). Randomisering sikrer gennem tilfeeldig gruppeallokering, at for-
skelle mellem grupperne, der kunne have indflydelse pa resultatet, statistisk
udraderes, da variablerne i gennemsnit fordeler sig ligeligt i grupperne.
Pa denne baggrund anses RCT for den optimale strategi til at kontrollere
interne validitetstrusler i behandlingsforskning, saledes at fundne forskelle
mellem grupperne palideligt kan tilskrives behandlingen (Shadish, Cook &
Campbell, 2002).

Der er kommet sterkt gget opmarksomhed pa metodisk stringens inden
for medicin i kglvandet pa en reekke eksempler pa fejlagtige konklusioner
baseret pa forskning med metodiske fejl — ikke mindst i forbindelse med
sager, hvor medicinalfirmaer har haft gkonomiske interesser. Séledes er de
metodiske krav til medicinsk forskning blevet sterkt forggede inden for de
sidste ti ar. Psykologer er traditionelt rimeligt velbevandrede i eksperimen-
tel logik, men den praktiske afholdelse af RCTs giver s@rlige problemer,
som har faet mindre bevagenhed blandt psykologer end blandt medicinske
forskere (Spring, 2007). Det er da ogsé papeget, at feerre psykologiske end
medicinske publikationer lever op til almindeligt anerkendte metodekrav for
RCTs (Spring et al., 2007). Det gelder imidlertid ogsa for psykoterapeutisk
forskning, at kravene til metodisk kvalitet er skruet i vejret inden for de
senere ar.

Hovedkriterier for et velgennemfgrt RCT er anfert i Tabel 2. Som det
fremgar af kravene i tabellen, er det en stor og kompliceret opgave at gen-
nemfgre et velkontrolleret RCT efter metodisk stringente kriterier.

Det er vigtigt at veere opmearksom pa, at meget fa psykoterapiundersg-
gelser opnar hgje scores pa skalaer til bedgmmelse af metodisk kvalitet
efter sddanne kriterier, og jeg kender ingen, som tilfredsstiller alle krav.
Der er imidlertid tale om en nyttig tjekliste, man kan konsultere for at vur-
dere, hvilke krav der er mulighed for at opfylde inden for en undersggelses
praktiske muligheder. Alle undersggelser har metodiske svagheder, og selv
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mindre gode undersggelser indeholder som regel mere palidelig informa-
tion end den, som tilvejebringes ud fra kliniske indtryk eller vurderinger.
Undersggelser skal primert vurderes i forhold til vidensniveauet pa det
pagaldende omrade og ikke ud fra absolutte standarder. Ved den indledende
afklaring af serlige metoders virkning er det ikke hensigtsmassigt at starte
med et stort RCT, men derimod med mindre kraevende forskningsmetoder,
fx systematisk enkelt-caseforskning eller case-serier (jf. Tabel 1, pkt. c og
d).

Kravene til et velgennemfgrt RCT er forstaelige ud fra almen metodologi
som strategier til at imgdega potentielle validitetstrusler i forbindelse med
kausalslutninger (Shadish et al., 2002). Principielt set er de lige sa relevante
for psykologisk som for medicinsk forskning. Det er veldokumenteret, at
fravigelse af kravene vil kunne fgre til fejlkilder; ofte med den konsekvens
at behandlingsresultatet overvurderes (Wulf & Ggtzsche, 2000; Sackett et
al., 2001). Nogle af kravene er imidlertid umulige at implementere i psyko-
terapeutisk forskning (fx dobbelt eller tredobbelt blindhed; Tabel 2, pkt. 6),
og nogle, sasom opnaelse af tilstrekkelig power (pkt. 5), er serdeles van-
skelige at tilgodese (jf. senere). Utilstraekkelig power i enkeltundersggelser
kan kompenseres ved at opggre resultaterne pa tvers af studier gennem
metaanalyser.

Tabel 2. Optimale krav til kontrolleret effektforskning

1. Der skal vare tale om en velafgrenset og relevant klinisk problemstillingabC
med specifikke formal og hypoteser.2

2. Den videnskabelige baggrund for problemstillingen skal vere klart
beskrevet.2

3. Fordeling af forsggspersonerne skal forega efter eksplicit beskrevet rando-
misering.2bcde (Fx tilfzldige talserier fra statistisk vaerk eller frembragt pr.
computer).

4. Randomiseringens resultat skal holdes skjult for forskere og behandlere.2bce
(Helst skal den forega et andet sted end behandlingen).

5. Stikprgven skal vere tilstraekkelig stor til at sikre rimelig chance for signi-
fikant resultat.2¢ Der skal vaere forhandsudfgrt power-analyse. 2

6. Forsggspersoner, behandlere og forskere skal sd vidt muligt vere »blinde«
mht. behandlingen.ab‘:e (Normalt kan kun forskerne/bedgmmerne vere
»blinde« i psykoterapiforskning. Undertiden tjekkes her behandlingernes
»troveerdighed« for patienterne som en kompensation for deres manglende
blindhed).

7. Alle relevante slutresultater (outcome) skal vaere malt standardiseret, gyldigt
og pélideligt.2bcd

8. Hovedeffektmal skal vere specificeret pa forhand.? (For at undgé »signifi-
kansfiskeri«).

9. Alle randomiserede patienter skal inddrages i analyserne (»intention to
treat-analyse«).a‘bCe (Ved frafald kan sidste observation fremskrives som
slutresultatet [»last observation carried forward«] eller frafaldne tilfaelde
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kan betragtes som ikkebedrede ved dikotome effektmal [bedrede/ikke bed-
rede]).

10. Tilfredsstillende statistisk analyse, inklusive korrektion for multiple tests 2€,
fx ved Bonferroni-korrektion. (Her dividerer man den forhandsfastsatte p-
vardi med antallet af sammenligninger; fx fastsattes p-vardien til 0,01 i st.
f. 0,05 ved fem sammenligninger til belysning af samme spgrgsmal).

11. Der skal vere angivet effektstgrrelser, og ikke kun signifikansniveau, for
centrale resultater.2¢

12. Det skal tjekkes, om resultaterne er homogene mellem de forskellige under-
sggelsessteder (ved multicenterundersggelser).

13. Der skal vere followup af rimelig l&ngde (mindst 3 maneder).©

14. Der skal vere en klar beskrivelse af behandlingen, inklusive supplerende be-
handling.2¢ (Herunder samtidig medicin i psykoterapiundersggelser, og me-
dicinen skal holdes konstant under og helst i en periode fgr behandlingen).

15. Behandlingen skal udfgres efter terap1manua1 (Serligt ved psykoterapi for
at sikre behandlingens teoretiske integritet).

16. Der skal vere eftertjek af, om behandlingen er udfg)rt forskriftsmassigt
(adhzerent) og kompetent. (Sarligt ved psykoterapi). 4

17. Grupperne skal behandles ens, bortset fra den undersggte behandling®® (Fx
mht. omfanget af behandlerkontakt).

18. Der skal vare redegjort for behandlingskomplians, inklusive fremmgde til
behandlingen.©

19. Bivirkninger eller andre utilsigtede virkninger af behandlingen skal regi-
streres.2¢€

20. Der skal vere en klar beskrivelse af stikprgvens rekruttering med mulighed
for vurdering af dens reprasentativitet.2¢ (Serligt ved annoncerekruttering
kan der vare problemer med klinisk repraesentativitet).

21. Der skal vare specifikation af diagnosegrundlag og af inklusionskriterier.
ac

22.Det skal tjekkes, om grupperne er sammenlignelige pa centrale variabler
inden behandlingen. 2P€ (Evt. kan der tages hgjde for forskelle i den stati-
stiske test, fx ved kovariansanalyse).

23. Frafald inden og under behandlingen skal beskrives og arsagerne angives.2¢
(Det er almindeligt, og i nogle tidsskrifter pakraevet, at angive alle patienters
skeebne fra den fgrste screening og frem til followup i et »flowdiagram«)32.

24. Stikprgvens demografiske variabler (fx alder, kgn, ®gteskabelig status, ar-
bejdsfunktion, sociogkonomisk status og klinisk historie) skal vare anfgrt.
C

25. Der bgr vere angivelse af interesser, herunder gkonomisk stgtte.© (Kraeves
af nogle medicinske og psykiatriske tidsskrifter).

Tabelnoter: @ CONSORT Group (2001); b Sundhedsstyrelsens Tjekliste 2: Randomis-
erede kontrollede undersggelser (www.sst.dk); © The Cochrane Collaboration Depres-
son, Anxiety and Neurosis Quality Rating System (Moncrieff et al., 2001); d Chambless
& Hollon (1998); €Sackett et al. (2001).
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Systematiske forskningsoversigter

Selv store, velgennemfgrte undersggelser er behaftet med fejlkilder, og
derfor er en enkelt undersggelse aldrig et sikkert vurderingsgrundlag. Forsk-
ningsresultater ma gentages og vurderes samlet i forskningsopggrelser.
Metodologien i forskningsoversigtsopggrelser eller reviews har veret gen-
stand for en revolution de sidste tyve ar. Med de kliniske praksisvejlednin-
ger eller »guidelines« (pa dansk referenceprogrammer), som vandt indpas
inden for medicin og psykologi omkring 1990, blev der institueret en reekke
rutiner for en tvaerfaglig vurdering af evidens og opstilling af vejledende
anbefalinger inden for serlige omrader, fx diagnosticering og behandling
af en serlig lidelse. Omtrent samtidig blev metaanalyser etableret som
standardmetoden i forbindelse med forskningssyntese. Vurderingskriterier
for systematiske oversigtsartikler eller metaanalyser opstillet af Sundheds-
styrelsen ses i tabel 3 (www.sst.dk).

Tabel 3. Sundhedsstyrelsens Tjekliste 1: Systematiske oversigtsartikler og
metaanalyser

1. Er der en velafgrenset og relevant klinisk problemstilling?

2. Er der beskrivelse af den anvendte metodologi? (Der kraves en systematisk
metode til identificering og vurdering af litteraturen med eksplicit beskri-
velse af sggestrategier).

3. Var litteratursggningen tilstraekkelig grundig til at identificere alle relevante
undersggelser? (Alle relevante databaser skal afsgges. Som et minimum
anfgres Embase, PubMed, Cochrane-biblioteket [samt ved psykoterapi
PsycINFO]).

4. Var undersggelsernes kvalitet vurderet og taget i betragtning?

5. Bergrer analysen alle potentielle positive og negative effekter af interventio-
nen?

6. Var det rimeligt at kombinere undersggelserne? (Undersggelserne ma veaere
rimeligt sammenlignelige mht. populationer, metoder og effektmal, ligesom
resultaternes ensartethed ma vurderes).

7. Kan analysens konklusion udledes af den presenterede evidens?

Kliniske praksisvejledninger

Kliniske praksisvejledninger eller referenceprogrammer udarbejdes af
sundhedsmyndigheder overalt i verden efter omtrent samme skabelon (se
Tabel 4). Der er tale om et omfattende og grundigt arbejde med systematisk
litteraturindsamling og vurdering, hvor hver enkelt videnskabelig publikati-
on vurderes for metodisk kvalitet pa serlige skemaer (trin 4 i processen), jf.
kriterier i Tabel 2 og 3 ovenfor. Udferdigelsen af de fokuserede spgrgsmal
(trin 3) skal ske i det sakaldte PICO-format, hvor der specifikt spgrges til,
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hvilket serligt problem (P) der opnar hvilket precist defineret »outcome«
(O), nér det udszttes for en velafgraenset intervention (I) set i forhold til en
serlig kontrolforanstaltning (C).

Tabel 4. Processen i udviklingen af kliniske praksisvejledninger

Udvzlgelse af emne for referenceprogram

Etablering af tverfaglig arbejdsgruppe

Udfardigelse af fokuserede spgrgsmél

Systematisk litteratursggning og -vurdering

Udarbejdelse af udkast til referenceprogram med graduerede evidensudsagn
og anbefalinger

Offentlig hgring og peer-review

Offentligggrelse og implementering af anbefalinger

8. Revision og opdatering

RAEEaIE o

N o

Efter litteraturgennemgangen udarbejdes der et udkast til referenceprogram
med graduerede evidensudsagn og praktiske anbefalinger (trin 5 i Tabel 4)
efter skabelonen i Tabel 5. Udkastet sendes til hgring samt til peer-review
blandt udenlandske forskere (trin 6), inden referenceprogrammet offentlig-
ggres, og implementering af anbefalingerne pabegyndes (trin 7). Det anfg-
res i programmet, inden for hvilken tidsramme (fx to ar) det skal opdateres
(pkt. 8).

Referenceprogrammers centrale funktion er at udforme praktiske anbe-
falinger. Svarende til Sackett et al.’s (2001) definition af evidensbaseret
medicin er anbefalingerne alene vejledende: »Det er i sidste instans altid
den enkelte behandlers eget ansvar at skgnne, hvad der er rigtigt at ggre i
en bestem klinisk situation — ud fra videnskabelig evidens, erfaring, klinisk
skgn og patientens gnsker.« (Sundhedsstyrelsen, 2007a, p. 11). Bemerk, at
anbefalingernes graduering (fra A til D i Tabel 2) galder evidensgrundlaget
og ikke deres vigtighed ud fra en klinisk betragtning.

Ogsa kliniske praksisvejledninger kan vurderes efter en almen skabelon
i Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE, 2001
[www.sst.dk]). Vurderingerne i AGREE bygger p4, at spillereglerne i Tabel
4 er overholdt, og pa grundigheden i fremskaffelse og vurdering af viden-
skabelig evidens (jf. kriterier i Tabel 3). Der leegges imidlertid ogsa vagt
pa gkonomiske analyser og organisatoriske forslag til implementering af
anbefalingerne. Dertil gives der point for, at arbejdsgruppen, der udarbejder
praksisvejledningen, repraesenterer alle relevante faggrupper, samt at patien-
ternes synspunkter og gnsker er sggt inddraget, fx ved at repreesentanter for
patientorganisationer indgar.
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Tabel 5. Sundhedsstyrelsens graduering af litteratur (www.sst.dk)

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt | la A
over RCT (Randomized

Controlled Trial)

Randomiseret, kontrolleret studie | Ib

Kontrolleret, ikke-randomiseret Ila B
studie

Kohorteundersggelse I1b
Casekontrolundersggelse i C
Deskriptiv undersggelse

Mindre serier, oversigtsartikel \V/ D
Ekspertvurdering, ledende artikel

Den tvarfagligt sammensatte gruppe dbner ogsa mulighed for anbefalinger
baseret pa klinisk konsensus i forbindelse med spgrgsmal, hvor der ikke
foreligger evidens. I praksisvejledningerne udviklet af National Institute for
Clinical Excellence (NICE) i England markeres sddanne anbefalinger med
»GPP« (Good Practice Point). I de danske referenceprogrammer markeres
de med »Dv « (Sundhedsstyrelsen 2007a) eller blot »v « (Sundhedsstyrel-
sen 2007b). Séledes er fplgende anbefalinger fra referenceprogrammet for
angstlidelser baseret pa klinisk konsensusvurdering og ikke pa evidens:
»Patienter bgr sa vidt muligt have et informeret valg mellem dokumenteret
virksomme behandlingsmetoder (Dv')« og »Nogle patienter med sveere
angsttilstande bgr have tilbud om fortsat, intermitterende behandlingskon-
takt (Dv)« (Sundhedsstyrelsen, 2007a, pp. 15-16). Referenceprogrammer
bygger saledes bade pa evidens og pa konsensus i ekspertpanelet.

Metaanalyser

Traditionelle, kvalitative eller narrative forskningsoversigter beskrev hver
enkelt undersggelse og opsummerede almene resultater fra undersggel-
serne, eller de optalte signifikante sammenh@nge ud fra en oversigtstabel
(den sédkaldte »boks-score«-metode). En mere effektiv made at analysere
data pa tveers af enkeltstudier bestar i metaanalyse — dvs. »analyse af ana-
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lyse«. Metoden blev fgrst introduceret af Smith & Glass i 1977, og den er nu
efterhanden blevet standardmetode i forbindelse med forskningsoversigts-
opggrelser. Metaanalyser opggr den gennemsnitlige effektstgrrelse (ES) pa
tvers af undersggelserne. Det mest anvendte mal for ES er Cohens d, der er
et udtryk for den standardiserede forskel mellem gruppernes middelvardier
(M); dvs. forskellen divideret med den statistisk gennemsnitlige (»pooled«)
standardafvigelse (SD) for grupperne svarende til formlen: d = (Mpepandiing
= My niro)!SD(Within),, 1.4 (Cohen, 1988; Rosenthal, 1984).1

Cohen (1988) foresfér at benzvne d-vardier pa hhv. 0,20, 0,50 og 0,80
som hhv. sma, moderate og store ESs. Man kan fa en intuitiv forestilling
om verdien af disse ESs, ved at de omregnes til procentvise forskelle mel-
lem grupperne, hvis resultaterne dikotomiseres i antal bedrede/ikke-bedrede
(Rosenthal, 1984). En d-vardi pa 0,80 svarer til en forskel pa 37 procent-
point mellem grupperne (fx sdledes at 68,5% har tilfredsstillende udbytte
i behandlingsgruppen mod 31,5% i kontrolgruppen); en d-verdi pa 0,50
svarer til en forskel pa 24 procentpoint; medens en d-verdi pa 0,20 svarer
til en forskel pa 10 procentpoint.

Et raffineret databehandlingssystem til metaanalyser, Cochrane Review
Manager (RevMan), er udviklet inden for Cochrane Sammenslutningen
(www.cc-ims.net/RevMan). Systemet fodres med oplysninger fra primer-
undersggelserne om de enkelte gruppers antal prgvepersoner, middelveaerdi-
er og standardafvigelser, hvorefter det udregner ESs med sikkerhedsgrenser
og indtegner dem i et sakaldt »Forest Plot« (se Fig. 1). Fig. 1 omhandler fire
undersggelser, der sammenligner kognitiv adferdsterapi (KAT) ved obses-
siv-kompulsiv tilstand med ventelistekontrolgruppe (Jonsson & Hougaard,
submitted), men her bringes tallene blot som illustration af den almene
metode. Forrest Plot-diagrammet viser ES i form af Cohens d (Standard
Mean Difference, SMD) for de enkelte studier med tilhgrende 95%s sikker-
hedsgraenser (Confidence Limits, CL) samt den gennemsnitlige ES vagtet
i forhold til antal patienter i undersggelserne. Sikkerhedsgranserne er ogsa
indtegnet som vandrette linjer i Forest Plottet, hvor de, som ikke overskrider
O-linien, er udtryk for signifikante ESs. Sikkerhedsgrenserne i figuren er
opstillet efter den sakaldte tilfeeldige (Random) model, hvor det antages, at
studierne er udvalgt fra en stgrre gruppe af relevante studier (mods@tningen
er faste (»Fixed«) modeller, hvor studierne antages at udggre hele populatio-
nen). Den tilfeldige model foretreekkes almindeligvis, fordi den giver bedre
mulighed for at generalisere til klinisk praksis.2

1  Smith & Glass (1977) anvendte kontrolgruppens SD, men det anbefales nu
almindeligvis at anvende den gennemsnitlige SD for de to grupper.

2 Den almene statistiske regel lyder, af den faste model (der giver snavrere
sikkerhedsgranser og dermed stgrre sandsynlighed for signifikans) kan anvendes,
hvis metaanalysens resultater er homogene.
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Fig. 1. angiver to andre statistiske udregninger i form af Q-statistik og
I2-statistik (Higgins et al., 2003). Q-statistik omhandler sandsynligheden
for, at resultaterne er heterogene (i eksemplet i Fig. 1 er p-verdien >0,05,
sa resultaterne afviger ikke signifikant fra hinanden). /?-statistik udregner
en vardi for stgrrelsen af heterogeniteten. En /2-vardi mellem 0,30 og
0,50 opfattes almindeligvis som udtryk for moderat heterogenitet, medens
veerdier pa mindst 0,50 er udtryk for hgj grad af heterogenitet (i resultatet
i Fig. 1 er -verdien pa 0,08, svarende, til at resultaterne er homogene).

Fig. 1. Eksempel pa »Forest Plot« i Cochrane Review Manager
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RevMan kan ogsé anvendes til metaanalyser ved dikotome effektmal (antal
bedrede/ikkebedrede), hvor resultatet opggres i form af relativ risiko (RR).
RR er risikoen for ikke-bedring (eller bedring) i behandlingsgruppen set i
forhold til kontrolgruppen. Hvis fx 40% er ikke-bedrede i behandlingsgrup-
pen mod 60% i kontrolgruppen sa er RR = 0,67 (40/60) svarende til en
33%s mindre chance for ikke-bedring i behandlingsgruppen. Dette sidste
tal (33%) omtales ogsa som den relative risikoreduktion (RRR). En tredje
mulighed for at udtrykke ES ved dikotome effektmél er Number Needed to
Treat (NNT), der nu ofte fremhaves som et intuitivt lettere forstaeligt mal
for effekt (Sackett et al., 2001). NNT angiver, hvor mange patienter der skal
behandles for at fa en ekstra patient med bedring i forhold til kontrolgrup-
pen oprundet til et helt tal. NNT udregnes som 1 divideret med den absolutte
risikoreduktion, der i eksemplet er 0,20 (0,60 — 0,40). I eksemplet er NNT
=5 (1/0,20); fem patienter skal altsd behandles for at fa en ekstra bedret
patient.

I de grundige kliniske praksisvejledninger udarbejdet ved National In-
stitute for Clinical Excellence i England har man anvendt RevMan med
forhandsspecificerede graenser (ud fra klinisk konsensus) for, hvornar en ES
kan anses for klinisk betydningsfuld. Fx specificerer NICE-programmet for
obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD), at der skal vere tale om en d-veerdi pa
mindst 0,50 eller en RR </= 0,80 (svarende til en RRR pa 20%), for at der
er tale om en klinisk signifikant forskel (NICE, 2006). Hvis fx den nedre
sikkerhedsgrense for ES er hgjere end en d-verdi pa 0,5 (hvad den jo klart
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er i Fig. 1, hvor den nedre grense er 0,78), udtrykkes det pa den made, at
der er evidens for, at behandlingen virker bedre end kontrolforanstaltningen.
Hyvis der er klinisk signifikant forskel mellem gruppernes middelverdier,
men sikkerhedsgrenserne ikke udelukker en forskel pa mindre end 0,5,
udtrykkes det pa den made, at der er begranset evidens for, at behandlingen
virker bedre end kontrolforanstaltningen. Ud fra sddanne forhandsfastsatte
konventioner kan der opnés en pracis sprogbrug, som er letforstaelig for
klinikere.

Medens metaanalyser er den mest ngjagtige form for forskningssyntese,
indeholder kliniske praksisvejledninger retningslinjer for, hvordan synte-
searbejdet i praksis kan forega efter stringente regler med inddragelse af
tvaerfaglig ekspertise i forslag til praktiske anbefalinger inden for serlige
kliniske omrader.

Problemer ved fremskaffelse af evidens

Power-problemet

Et af de store problemer i forbindelse med RCTs er antallet af prgveperso-
ner, som skal til, for at undersggelsen har tilstreekkelig test-styrke eller po-
wer. En undersggelses power er et udtryk for sandsynligheden for at undga
type 2-fejl, hvor man ikke opnar signifikante forskelle mellem grupperne,
selv om der rent faktisk er en forskel. Sandsynligheden for type 2-fejl er
stgrst i sma stikprgver. Nermere bestemt vokser sandsynligheden for type
2-fejl (hvorved power mindskes) med: 1) mindre stikprgve; 2) lavere for-
handsfastsat p-veerdi (fx 0,01 i steder for 0,05); 3) mindre forskel mellem
gruppernes middelvardier; og 4) stgrre spredning (fx malt som SD) i grup-
perne som et udtryk for resultaternes variabilitet. Pkt. 3 og 4 indgar samlet
i Cohens d (se ovenfor).

Med fastlagt p-veerdi kan man ud fra forventet ES beregne, hvor mange
personer der skal indga i undersggelsen for at opna en bestemt power-veerdi.
Konventionelt anbefales det at tilstreebe en power-vaerdi pa 0,80, dvs., at der
er 80%s chance for at opna signifikant resultat. Der er power-tabeller, hvor
man kan sla resultatet op, i mange statistiske indfgringsverker, herunder hos
poweranalysens »fader«, Jacob Cohen (1988).

Ved sammenligning af to grupper ved hjelp af -test og en fastsat p-vaerdi
pa 0,05 kreeves fglgende antal forsggsdeltagere for at opna en power pa 0,80
ved forskellige ES:

1. Lille ES, dvs. d = 0,20: 786 deltagere (393 1 hver gruppe)
2. Moderat ES, dvs. d = 0,50: 128 deltagere (64 i hver gruppe)
3. Stor ES, dvs. d = 0,80: 52 deltagere (26 i hver gruppe)
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Almene metaanalyser af psykoterapi (Lambert & Ogles, 2004) peger i ret-
ning af, at forskellen mellem psykoterapi og hhv. ventelistekontrol, placebo-
kontrol og i forhold til andre psykoterapiformer gennemsnitligt er hhv. stor,
moderat og (hgjst) lille. Sa hvis vi forventer tilsvarende resultater i en vente-
listekontrolundersggelse, vil en tilfredsstillende power kunne opnéas med 52
deltagere. For at udkonkurrere en middelgod placebobetingelse kraeves 128
deltagere. Hvis der derimod er tale om en undersggelse, der sammenligner
velrenommerede og veludfgrte psykoterapiformer, og hvor vi forventer en
lille forskel (d = 0,20) i den ene terapiforms favgr, skal vi helt op pa 786
deltagere. En lille forskel svarende til 10 procentpoint kan godt vaere prak-
tisk betydningsfuld: Hver gang vi behandler 100 patienter med den mest
effektive metode, far vi 10 flere med tilfredsstillende behandlingsresultat.
Power-problemet findes naturligvis i al forskning, men det er serligt van-
skeligt at opna tilstreekkeligt store stikprgver i psykoterapiforskning, hvor
behandlingen straekker sig over en lengere periode og kraever betydelige
ressourcer. Der er siledes mig bekendt ingen komparative psykoterapiun-
dersggelser med tilstreekkelig power til at pavise en lille forskel i effekt.

Selektivt frafald

Frafald er en alvorlig fejlkilde i RCTs, fordi frafaldet i grupperne ikke kan
anses for tilfeeldigt, hvilket gdeleegger randomiseringens statistisk sikrede
gruppesammenlignelighed. Frafaldet er generelt set betydeligt i psykote-
rapi. En metaanalyse ud fra 125 undersggelser af Wierzbicki og Pekarik
(1993) fandt et gennemsnitligt frafald pa hele 46,9%. En metaanalyse af
kognitiv adferdsterapi for panikangst og generaliseret angst fandt dog kun
et frafald pa 11% (Mitte, 2005a;b), hvilket méaske bedre afspejler frafald
under almindelige kliniske forhold. Nogle oversigtsarbejder tyder pa stgrre
frafald i undersggelser, der sammenligner psykoterapi og medicin end i un-
dersggelser af psykoterapi alene (Sundhedsstyrelsen, 2007a), hvilket maske
kan henge sammen med forskelle i patientpraferencer.

Vi kan illustrere problemerne med en stor flercenterundersggelse, der
sammenlignede adferdsterapi, medicin (clomipramin), kombinationsbe-
handling med béade adferdsterapi og medicin, samt placebo over for patien-
ter med OCD (Foa et al., 2005). Undersggelsen, der pabegyndtes i 1990,
screenede 833 patienter, men udelukkede 684; for godt halvdelens (372)
vedkommende fordi patienterne nagtede at deltage i randomiseringen, heraf
56 fordi de ikke ville risikere af fa medicin, og 54 fordi de ikke ville risikere
at fa adfeerdsterapi. Af de 37 patienter, der blev allokeret til adferdsterapi,
sprang 8 fra inden terapiens start mod 11 ud af 47 i medicingruppen. Under
behandlingen sprang yderligere 8 fra i adferdsterapigruppen og 9 i medicin-
gruppen svarende til et samlet frafald pa 43% i de to grupper. Det forekom-
mer sandsynligt, at patienter med praference for psykoterapi hovedsageligt
sprang fra i medicingruppen, og patienter med praference for medicin
hovedsageligt sprang fra i psykoterapigruppen.
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Som omtalt i Tabel 2 (pkt. 9) bestar den gengse strategi til at imgdega
selektivt frafald i at lave »intention-to-treat-analyser«, hvor alle patienterne
indgar med fremskrivning af deres senest registrerede effektdata (der evt.
kan vere malt fgr terapiens pabegyndelse). Men er det relevant at fa oplyst
virkningen af en behandling over for de personer, som ikke modtager den?
eller ved sadanne, der ikke bryder sig om at modtage den? Man kan og bgr
naturligvis lave savel intention-to-treat-analyser som completeranalyser,
men det Igser ikke problemet med den @delagte randomisering ved stort
frafald. Foa et al.’s (2005) ovenfor omtalte stort anlagte undersggelse kom-
promitteres saledes betydeligt af det store frafald.

Terapeuteffekten

Medens medicinsk behandling i almindelighed kan specificeres ret precist
ud fra preparat og dosis, er psykoterapi langt vanskeligere at standardi-
sere, da behandlingen i betydelig grad athaenger af terapeuten. En reekke
undersggelser har sandsynliggjort, at terapeutfaktorer kan spille en stgrre
rolle for psykoterapiens resultat end metodefaktorer (Wampold, 2001; Kim,
Wampold & Bolt, 2006), selv om resultatet ikke er helt entydigt (Elkin et
al, 2006).

Man har sggt at tage hgjde for problemet med terapiens forskelligartede
udfgrelse ved at kreeve, at der anvendes terapimanual og kvalitetskontrol af
behandlingen; et krav, der blev markant fremfgrt som betingelse for evi-
dens for en serlig behandlingsmetode af bevagelsen for empirisk valideret
psykoterapi (Task Force, 1995). Terapimanual anvendes for at sikre under-
sggelsens teoretiske validitet (Shadish et al., 2002) ved at tjekke, om be-
handlingen udfgres forskriftsmaessigt og kompetent; dvs., om det faktiske er
den terapiform, undersggelsen drejer sig om, der anvendes af terapeuterne.
Man har fundet, at anvendelsen af terapimanual mindsker terapeutfaktorens
indflydelse, men den fjerner den ikke (Crits-Christoph et al., 1991).

Gruppering af terapiformer

Et andet problem, der fglger af, at psykoterapi er vanskeligere pracist at
indholdsbestemme end medicin, bestar i at rubricere psykoterapiformer
sammen 1 forbindelse med evidensoversigter. Der er store forskelle mel-
lem forskellige varianter af fx psykodynamisk psykoterapi eller kognitiv
adferdsterapi. Saledes kan kognitiv adfzerdsterapi ved depression omfatte
traditionel kognitiv terapi ad modum Beck et al. (1979), hvor de kognitive
metoder har prioritet, adferdsaktiveringsterapi (Jacobson, Martell & Di-
midjian, 2002), der slet ikke anvender traditionelle kognitive metoder, og
adferdsanalytisk terapi (»Behavioral Analysis System of Psychotherapy«;
McCullough, 2000), der n@rmest kan betragtes som en kreativ syntese af
adferdsterapi og interpersonel psykodynamisk terapi (jf. Sundhedsstyrelsen
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2007b). Er det rimeligt at gruppere disse metoder sammen som forskellige
varianter af kognitiv adfeerdsterapi, eller skal de snarere betragtes som sar-
skilte terapiformer?

Inden for bevagelsen for empirisk valideret psykoterapi forsggte man at
Igse problemet med de uklare greenser mellem terapiformer ved at angive
evidens for den specifikke manualbaserede version af psykoterapi (Task
Force, 1995). Denne Igsning har imidlertid den hage, at der som regel kun
er udfgrt fa studier af psykoterapi baseret pa en sarlig manualudgave af
terapien, hvorfor der ikke kan vaere hgj grad af evidens for den (bevaegelsen
for empirisk valideret psykoterapi opstillede ret lempelige krav til evidens;
jf. fx Chambless & Hollon, 1998). Dertil kommer s&, at meget fa psykote-
rapeuter anvender manual i daglig terapeutisk praksis (Hougaard, 2007a),
hvorfor der alligevel kommer et fortolkningsmoment ind i spgrgsmalet om
udgvelsen af evidensbaseret psykoterapi.

Blgde effektmal

I de fleste former for medicinsk behandling findes der objektive mél for
effekt ud fra fysiologiske malinger eller klart konstaterbare kropslige @n-
dringer, herunder dgd/overlevelse. Udbyttet af psykoterapi males derimod
helt overvejende ud fra patientens subjektive tilkendegivelser, uanset om der
er tale om patientspgrgeskemaer eller kliniske bedgmmerskalaer (Strupp,
Horowitz & Lambert, 1997). Det er vigtigt, at effektmalene har tilfredsstil-
lende psykometriske egenskaber (jf. Tabel 2, pkt. 7). Men selv psykometrisk
tilfredsstillende skalaer savner klare oplysninger om, hvad et givet resultat
betyder ud fra objektive standarder; de har, som det udtrykkes »arbitraere
metrikker« (Kazdin, 2006). Verdien af et fald pa fx 10 point pA Hamil-
ton Depression Skala eller Beck Depression Inventorium er ikke intuitivt
forstaelig, og der er heller ikke nogen objektiv logik, som begrunder, at fx
50%s reduktion af depressive symptomer pa Hamilton Depression Skala
eller 35%s reduktion af obsessive-kompulsive symptomer pa Y-BOCS er
udtryk for et tilfredsstillende resultat, selv om der kan opnas konsensus om
sadanne greenseveardier (hvilket det ogsa kniber med). Dertil kommer den
meget store variation i skalaer, der skal méle det samme. En handbog over
skalaer vedrgrende angst og angsttilstande angiver saledes flere hundrede
forskellige malemetoder, alle med rimeligt tilfredsstillende psykometriske
egenskaber (Antony et al., 2001).

Skalaer med arbitraer metrik er en haemsko for tilvejebringelse af evidens
(Kazdin, 2006), og den store variation i malemetoder vanskeligggr sammen-
ligning af forskellige undersggelser. Variationen vanskeligggr ogsa opstil-
ling af fokuserede spgrgsmal efter det sdkaldte PICO-format (se ovenfor)
med klar specifikation af, hvilket »outcome« metoden vurderes i forhold til.
I det ene af to nylige danske referenceprogrammer opgav man at formulere
fokuserede spgrgsmal (Sundhedsstyrelsen, 2007b), medens det andet for-
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spgte sig med et tilneermet format, jf. fglgende spgrgsmalsformulering ved
psykoterapi:

»Hvilke psykoterapiformer er dokumenteret virksomme over for vok-
sne patienter med den sarlige angsttilstand primert over for lidelsens
centrale symptomer (angst- og anspandthedssymptomer, undgéelse,
obsessioner, kompulsioner eller patrengende erindringer) eller i forhold
til mal for global @ndring?« (Sundhedsstyrelsen, 2007a, p. 70).

Denne formulering er nappe helt i PICO-kravets dnd, men det var den
bedste tilnermelse, man i arbejdsgruppen kunne finde frem til. I et af
NICE-programmerne udtrykkes et fokuseret spgrgsmal i fglgende, neermest
parodisk brede formulering: »What works for whom, and how is it best
delivered?« (NICE, 2004b; p. 395).

Ekstern validitet

RCTs yder den stgrste kontrol af interne validitetstrusler i undersggelsen,
medens der som regel ggres vesentlig mindre ud af at sikre undersggelsens
eksterne validitet og dermed muligheden for at generalisere til almindelig
klinisk praksis. Nogle af de metodiske strategier, der anvendes for at mak-
simere undersggelsens interne validitet, kan direkte teenkes at formindske
dens eksterne validitet (Hougaard, 2003; 2004). Det gaelder saledes tilfeldig
fordeling til behandling (hvor klinikerens vurdering af egnet behandling og
patientens praferencer negligeres), forhandsfastlagt behandlingsform og
varighed af behandling samt selektion af diagnostisk homogene patient-
grupper, som relativt sjeldent forekommer i klinisk praksis. Ogsa krav om
behandlingsmanual og monitorering af terapiens udfgrelse, som is@r blev
fremfgrt inden for bevagelsen for empirisk valideret psykoterapi (Task
Force, 1995), vil kunne medvirke til at fjerne »forskningspsykoterapi« fra
psykoterapi i den almindelige kliniske dagligdag.

Statistisk kan man gge muligheden for at generalisere til en s@rlig po-
pulation ved at anvende en tilfeldig stikprgve af populationen. Dette sker
imidlertid praktisk talt aldrig i RCTs, og det store frafald, der ofte sker alle-
rede inden randomiseringen, gdelegger under alle omstendigheder en sta-
tistisk tilfeldigt sikret reprasentativitet for patienternes vedkommende (jf.
Westen et al., 2004). I undersggelsen af behandling af OCD-patienter (Foa
et al., 2005), som er refereret ovenfor, var frafaldet inden randomiseringen
saledes pa 684 af 833 patienter svarende til 82%.

Shadish et al. (2002) opstiller en »grounded theory« for, hvordan for-
skere i almindelighed argumenterer i forbindelse med generalisering af
forskningsresultater ud fra 1) overfladelighed, 2) udelukkelse af irrelevante
forskelle, 3) diskrimination mht. s@rlige variabler, 4) ekstrapolation ud fra
principper eller 5) ud fra teoretiske mekanismer. Det er sadanne kvalitative
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argumenter, vi ggr brug af, nar vi argumenterer for eller i mod anvendelig-
heden af resultater fra serlige undersggelser, og det sker i praktisk talt alle
tilfeelde ud fra plausibilitet snarere end stringent evidens.

Den Amerikanske Psykolog Forening (2006) anbefaler som navnt, at
validering af psykologiske interventioner anvender en tostrenget forsknings-
strategi med primert fokus pa hhv. den interne og den eksterne validitet.
Herved bliver naturalistisk forskning under almindelige kliniske betingelser
et ekstra led i tilvejebringelsen af praktisk relevant evidens: Efter at der er
dokumenteret effekt (efficacy) af interventionen i RCTs, skal det tillige
godtggres, at den er klinisk brugbar under almindelige kliniske forhold (ef-
fectiveness). Naturalistisk forskning kan nogle gange anvende eksperimen-
telle metoder, men mere typisk ggres der brug af »benchmarking« af effekt
(dvs. sammenligning af ESs pa tvers af undersggelser eller behandlingsste-
der) eller lignende metoder, der almindeligvis anvendes til kvalitetssikring
af behandling i daglig klinisk praksis (Lambert, 2007). Nogle har argumen-
teret for, at naturalistisk udforskning af psykoterapi er mindst lige s vigtig
som RCTs (Lambert, 2007; Seligman, 1996).

Er der evidens for psykoterapiens virkning?

Det fremgar af de ovenfor beskrevne problemer, at evidensfastsettelse af
psykoterapi efter stringente kvantitative forskningsmetodologiske forskrifter
ikke er et simpelt anliggende. Men kan der alligevel opnas tilfredsstillende
evidens i besvarelsen af nogle relevante psykoterapeutiske spgrgsmal?
Bestrabelser for at tilgodese de s@rlige metodologiske krav ved RCTs
inden for psykoterapiens omrade er af nyere dato. Det fgrste forsgg pa at
efterligne medicinske RCTs var den bergmte komparative undersggelse
af kognitiv adferdsterapi, interpersonel psykoterapi, medicin (imipramin)
og placebopille — det sikaldte NIMH-depressionsprojekt (egentlig NIM-
HTDCRP: National Institute of Mental Health Treatment of Depression
Collaborative Research Project) (Elkin et al., 1989). Undersggelsen, der
omfattede 240 patienter ved tre forskellige behandlingscentre med et anslaet
budget pa omkring 10 millioner dollars, blev planlagt i 1977, gennemfgrt
1 perioden 1980-86 med den fgrste rapport om resultater i 1989. Senere er
der gennemfort en reekke lignende undersggelser med langt de fleste i USA.
En lang rekke RCTs, de fleste vesentligt mindre omfattende end NIMH-
depressionsprojektet, har dokumenteret effekt af nogle psykoterapiformer,
overvejende varianter af kognitiv adferdsterapi, med den hgjeste grad af
evidens (Ia i Tabel 5) over for is@r angsttilstande og depressive lidelser (fx
NICE 2004a;b; 2005; 2006; SBU, 2004; 2005; Sundhedsstyrelsen, 2007a;
b). Der findes ogsé en rimelig dokumentation for, at psykoterapi her i de
fleste tilfeelde opnar symptomreduktion i samme stgrrelsesorden som, men
mere holdbart end, medicinsk behandling, selv om evidensniveauet for
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denne konklusion ved mange sarlige lidelser eller undergrupper af lidelser
fortsat er beskedent (ibid.).

Der er til gengaeld yderst fa velgennemfgrte RCTs, der sammenligner for-
skellige psykoterapiformer over for velafgreensede lidelser. Der er saledes
ikke solid evidens for, at s@rlige psykoterapiformer virker bedre end andre,
og denne konklusion galder for alle lidelser, inklusive angst og depression.
Pa den anden side gelder det sa ogsa, at den sakaldte »Dodo-kendelse«, at
forskellige psykoterapiformer har omtrent samme virkning, ogsa bygger
pa et s@rdeles spinkelt evidensgrundlag. Almene metaanalyser understgt-
ter Dodo-kendelsen (fx Lambert & Ogles, 2004; Wampold, 2001), men
resultatet kan skyldes darligt kontrolleret forskning, at det overvejende er
dokumenteret virksomme metoder, der sammenlignes, eller at hovedparten
af den eksisterende forskning sammenligner uspecifikke terapiformer over
for blandede lidelser (Hougaard, 2004). Der er indicier for, at kognitiv ad-
feerdsterapi opnar noget bedre virkning ved en rakke lidelser, is@r blandt
angsttilstande, men der findes ingen solid evidens.

Med de mange praktiske vanskeligheder ved at gennemfgre velkontrol-
lerede RCTs inden for psykoterapiomradet er det ikke overraskende, at der
ikke forekommer »mur- og nagelfast« dokumentation til besvarelse af ret
mange spgrgsmal om terapiformernes relative effekt. Der er optalt mere end
400 forskellige navne pa psykoterapiformer (heraf mindst 108 manualbase-
rede, empirisk underbyggede terapiformer for voksne patienter [Chambless
& Ollendick, 2001]), og der findes mere end 300 forskellige diagnostiske
kategorier 1 ICD-10 eller DSM-IV. Blot at parre en tiendedel af disse tera-
piformer og psykiske lidelser pa kryds og tvers ville kreeve et astronomisk
antal komparative undersggelser.

Kan evidenslister vejlede psykoterapiens praksis?

En simpel opfattelse af evidensbaseret psykoterapi, der mest forfegtes af
kritikere, er omtalt som »matrix-modellen« (Hougaard, 2007a). Hvis man
opstiller en tabel eller matrix og anfgrer fx klientens problemer eller lidel-
ser i kolonnerne og terapiformer i rekkerne, sa vil man kunne afkrydse
de felter, hvor der foreligger evidens. Forestiller man sig videre, at man
rubricerer klientproblemer som psykiatriske diagnoser og slavisk anvender
seerlige terapimanualer, sa har man den udgave af matrixmodellen, som
isaer har veret skydeskive for kritik. Som navnt er der ikke ret mange (om
overhovedet nogen), der forestiller sig evidensbaseret psykoterapi efter sa
firkantede principper. Det er imidlertid et relevant spgrgsmal, i hvor hgj grad
evidenslister kan vejlede klinikere i deres praktiske udfgrelse af terapien, og
der kan ogsa her naevnes en reekke problemer.
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Utilstreekkelig eller forceldet viden

Som naevnt er det meget fa spgrgsmal, som er relevante for psykoterapiens
praksis, der i gjeblikket kan besvares med udgangspunk i RCTs. Der er
evidens for virkning af serlige metoder over for serlige lidelser, men me-
todernes relative virkning, virkning over for serlige patienttyper inden for
en diagnostisk kategori, eller hvilke metoder man bgr anvende i tilfelde af
manglende virkning af en serlig terapiform, er yderst darligt belyst. NICE-
rapporterne, der tager hensyn til mange praktisk relevante spgrgsmal, er
fyldt med sakaldte GPP-anbefalinger (se ovenfor), der alene bygger pa kli-
nisk konsensus. Det forhold, at kun meget fa anbefaling i NICE-rapporten
om depression (2004a) (6 af 142)3 var tilknyttet den hgjeste grad af evidens
(niveau A i Tabel 5 svarende til at konklusionen understgttes af mindst ét
RCT), blev kommenteret under overskriften » A NICE mess« i et medicinsk
tidsskrift (Gupta & Warner, 2007). Godt 3/4 af anbefalingerne understgt-
tedes hgjest af niveau 4 evidens i Tabel 5. Tilsvarende er det papeget, at
psykiatriske praksisvejledninger generelt set har ringe gennemslagskraft i
klinikken (Weinmann, Koesters & Becker, 2007) — maske ikke kun pa grund
af treeghed mht. forandring blandt klinikere, men ogsa fordi praksisvejled-
ningerne savner klare svar pa praktisk relevante spgrgsmal.

Dertil kommer, at det kan tage lang tid at gennemfgre et tilfredsstillende
RCT vedrgrende psykoterapi, hvor ti ar ikke er en usedvanlig tidsramme.
Der gik saledes 12 ar fra starten af planlaeegningen af NIMH-depressionspro-
jektet til den fgrste rapportering fra projektet (Elkin et al., 1989), medens
Foa et al.’s (2005) ovenfor omtalte OCD-projekt var hele 15 ar undervejs.
Alle psykoterapiformer udvikler sig, og som Salkovskis (2002a) har ud-
trykt det, er de fleste kognitiv adfeerdsterapeutiske behandlingsprogrammer
foreeldede efter bare 5-10 ar. Der er stor interesse i gjeblikket for sakaldte
»mindfulness and accept«-straterier (Hayes, Folette & Linehan, 2004)
som supplement til, eller erstatning for traditionelle kognitiv metoder i
kognitiv adferdsterapi, men der er meget begraenset evidens for disse ny-
ere terapeutiske metoder. Baggrunden for interessen er dels, at der ikke er
dokumentation for virkning af kognitive metoder i kognitiv adfaerdsterapi
(Kazdin, 2007; Longmore & Worrell, 2006), dels almene emotionsteorier
(fx LeDoux, 1996), ifglge hvilke rent kognitive metoder har begrenset
indflydelse pa emotionelle systemer. Strengt taget er psykoterapi direkte
baseret pa evidensoversigter som regel foreldet ud fra aktuelle kliniske og
teoretiske standarder.

3 Iteksten anfgres fejlagtigt, at det geelder for 4 af 32 anbefalinger (Gupta & Warner,
2007, p. 442).
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Viden om hvad?

APA (2006, p. 274) opregner blandt de abne, ubesvarede spgrgsmal i for-
bindelse med evidensbaseret psykoterapi, om praksis skal vejledes mht. 1)
specifikke terapiformer eller terapiprotokoller/manualer, 2) serlige tera-
peutiske faktorer/variabler eller 3) terapeutiske principper eller processer/
mekanismer? Evidensbestrebelser har hidtil hovedsageligt veret rettet mod
at dokumentere virkningen af sarlige terapiformers »pakkelgsninger« af
forskellige terapeutiske metoder svarende til den gengse fremgangsmade
ved effektforskning. Der har imidlertid ogsa veret argumenteret for, at de
centrale byggestene i evidensbaseret psykoterapi bgr veare terapeutiske
enkeltfaktorer, i form af teknikker (fx Beutler, 1983) eller ikke-tekniske fak-
torer (Hubble, Miller & Duncan, 1999), eller terapeutiske forandringspro-
cesser eller principper relateret til serlige problemmekanismer (fx Barlow,
Allen & Choate, 2004; Ingram, Hayes & Scott, 2000; Rosen & Davison,
2003; Salkovskis, 2002a;b). Viden om serlige terapeutiske faktorers virk-
ning eller om @ndringsmekanismer i psykoterapi tilvejebringes normalt i
sakaldt proces-effektforskning (Tabel 1 pkt. f). Stringent procesforskning er
et kompliceret forehavende, og her foreligger der indtil nu meget begranset
viden (Kazdin, 2007). Ogsa her er power-problemet prekert, eftersom virk-
ningen af enkeltteknikker normalt ma anses for mindre end virkningen af
pakkelgsninger af teknikker.

Forskellige mdder at bruge viden pa

Det er almindeligt at skelne mellem pa den ene side instrumentel eller
teknologisk vidensanvendelse og pa den anden konceptuel eller teoretisk
vidensanvendelse (Wenneberg, 1999). Medens teknologiske vidensanven-
delse kan bygge pa empiriske generaliseringer, fordrer konceptuel vidensan-
vendelse indsigt i indhold, strukturer, mekanismer og processer, saledes at
sammenh@ngen mellem empiriske variabler kan forklares.

En anden adskillelse skelner mellem regelstyret og case-baseret analyse
(Prentzas & Hatzilygeroudis, 2007). Regler er udtryk for almen viden inden
for et omrade, medens cases er specifik viden baseret pa eksempler. Case-
baseret analyse bestar i at matche et nyt tilfzelde, en person eller serlig si-
tuation med et repertoire af tidligere oplevede eller beskrevne enkelttilfalde,
dvs., der treekkes pa specifik viden knyttet til en sarlig kontekst. Begge
former for vidensanvendelse har veret genstand for udforskning inden for
artificial intelligens, hvor det er en almindelig antagelse, at en kombination
af metoderne er at foretrekke (Prentzas & Hatzilygeroudis, 2007; Wang et
al., 2007). Case-baseret analyse er i overensstemmelse med den made, pro-
fessionsudgvere ofte teenker pa i praksis (Schon, 1987) og med teorier om
praksisviden baseret pa fanomenologi eller pragmatisk filosofi (Brinkmann
& Tanggaard, 2007).
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Evidensbaseret praksis med udgangspunkt i kliniske praksisvejlednin-
ger har eksklusivt fokuseret pa teknologisk viden og regelstyret analyse,
hvorved man udelader vidensformer, der er almindelige i klinisk praksis
(Hougaard, 2004; 2007a).

Psykoterapi mellem naturvidenskab og humanisme

Der har veret rejst tvivl om, hvorvidt det er berettiget at opfatte psykoterapi
som sjalelig behandling i analogi til medicinsk behandling af legemlige
sygdomme. (Hougaard, 2004). Nogle har argumenteret for, at psykoterapi
basalt set mere er en humanistisk disciplin end en naturvidenskabelig di-
sciplin (fx Wampold, 2001; 2007), eller at psykoterapi laner trek savel fra
naturvidenskab som humanvidenskab (Hougaard; 2004). Barlow (2004)
foreslar at skelne mellem »psykologisk behandling«, hvor der er videnska-
belig dokumentation for virkningen af s@rlige metoder over for bestemte
lidelser, og »psykoterapi«, der virker i kraft af nonspecifikke faktorer, som
er feelles for mange eller de fleste former for psykisk hjelp. Alle psykotera-
peuter er antageligt opmarksomme pa, at der foregar serdeles meget uden
for protokol — selv ved manualbaseret psykoterapi — og sddanne uspecifice-
rede faktorer er en central virksom bestanddel af alle former for psykoterapi
(Hougaard, 2004; Wampold, 2001).

Konklusion

Stringent forskning er vigtig, for at den psykologiske profession kan ud-
vikle sig. Det gaelder ogsa, selv om at psykoterapi fgrst og fremmest er en
humanistisk disciplin (Wampold, 2007). Principielt er der ikke forskel pa
de optimale spilleregler for medicinsk og psykologisk forskning; reglerne
er metodologisk velbegrundede, og der er empiriske eksempler pa, at deres
fravigelse kan resultere i praktisk betydningsfulde fejlslutninger. Psykologer
bgr kende til de metodologiske principper for velgennemfgrt effektforsk-
ning og ikke bare affeerdige dem som udtryk for medicinsk ideologi.

Det er nappe et tilfelde, at nogle af de bedste psykoterapeutiske ef-
fektstudier er komparative undersggelser, hvor psykoterapi sammenlignes
med medicin. Evidensspillereglerne er bedre etablerede inden for medi-
cinsk forskning, og spgrgsmal om »psykoterapi og/eller medicin?« ma
ngdvendigvis blive afgjort efter de etablerede vurderingskriterier inden for
sundhedsomradet. Der er betydelige praktiske og teoretiske gevinster af den
viden, som er indhentet gennem komparative RCTs af medicin og psykote-
rapi inden for angst- og depressionsomradet.

Selv om det ikke er muligt at gennemfgre RCTs for alle terapiformer over
for alle psykiske lidelser, vil det vare yderst relevant at gennemfgre meto-
disk stringente undersggelser til afklaring af forholdet mellem de vigtigste
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terapiformer, fx psykodynamisk terapi og kognitiv adfaerdsterapi, over for
hovedformer af psykiske lidelser. Hvis der blev investeret lige sa meget i
udforskningen her som i udforskningen af forholdet mellem psykoterapi og
medicin inden for angst- og depressionsomradet, ville vi blive vasentligt
klogere pa psykoterapi — uanset om undersggelserne vil stgtte eller modsige
Dodo-kendelsen.

Det er pa den anden side ogsa vigtigt at huske pa, at psykoterapi er et
serdeles komplekst fenomen, og at ambitionerne for tilvejebringelse af
evidens ma vare mindre her end inden for medicin. Evidens ud fra RCTs
spiller en relativt beskeden rolle for psykoterapiens udvikling, hvor andre
forskningstyper antageligt er vigtigere (Salkovskis, 2000a;b). Hvis jeg i
bakspejlet skulle beskrive den strategi, jeg selv har anvendt i mine bestrz-
belser for en teoretisk og empirisk indholdsbestemmelse af psykoterapi
(Hougaard, 2004), kunne den benzvnes som psykoterapi pa basis af empi-
risk, teoretisk og klinisk plausibilitet. Det er efter min vurdering vigtigere
for psykoterapiens udvikling, at den baseres pa psykologisk viden om psy-
kiske problemer og terapeutiske forandringsprocesser end pa teknologiske
evidensalgoritmer.

Al forskning ma forega inden for de praktiske muligheders rammer, og
evidensbaseret praksis fordrer ikke, at der er evidens for alt, man foretager
sig, men blot, at man inddrager de bedste, eksisterende forskningsresultater
i beslutningsprocessen. Tilsvarende tages der afstand fra en simpel anven-
delse af kogebogsprincipper i behandlingen. Som det fremhzaves i den Ame-
rikanske Psykolog Forenings principper for evidensbaseret psykologisk
praksis, ma al psykoterapi tilstreebe en effektiv balance mellem konsistens
i brugen af interventioner og fleksibilitet under hensyntagen til feedback
fra patienten (APA, 2006, p. 276). Pa denne baggrund mener jeg, det er
hensigtsmassigt at psykologer tilslutter sig principperne for individualiseret
evidensbaseret behandling. Det er imidlertid vigtigt at understrege, at der er
forskelle pa medicinsk og psykologisk behandling og pé kravene, der reali-
stisk kan stilles til evidensbaseret psykologisk og medicinsk praksis.

Der er fortsat mange uafklarede problemer vedrgrende forskning af re-
levans for evidensbaseret psykoterapi (APA, 2006), herunder vagtningen
af de forskellige forskningsmetoder; fx RCTs i forhold til mindre kontrol-
leret naturalistisk forskning, effektforskning 1 forhold til procesforskning,
case-baseret forskning i forhold til gruppesammenligninger eller kvantitativ
forskning i forhold til kvalitativ forskning (jf. Norcross, Beutler & Levant,
2006). Forskningsmetodologi er, ligesom psykoterapi, et felt i stadig udvik-
ling. De fgrste RCTs i 1950’erne mgdte skepsis blandt datidens psykiatere
(Healy, 1997), og Smith & Glass’ (1977) metaanalyse af psykoterapeutisk
effektforskning blev affaerdiget som »mega-silliness« (Eysenck, 1978). Det,
som er »god latin« i dagens psykoterapiforskning, er ikke ngdvendigvis det
samme, som vil vere det om 50 ar.
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Der er ogsa mange uafklarede spgrgsmal og faldgruber i forbindelse med
den praktiske udformning af evidensbaseret psykoterapi (jf. Mghl, 2008).
Artiklen her har alene forholdt sig til forskningsgrundlaget for dokumenta-
tion af effekt. Vi er kommet langt, siden Eysenck i 1952 konkluderede, at
forskningen tyder pa, at psykoterapi er virkningslgs.
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