KOMMENTAR

Psykoterapiveiledning i spesialistutdanningen

Psykoterapien har flere teoretiske kilder, og i de forskjellige leire vil man gjerne fremme akkurat sin teori.
Funn fra psykoterapiforskning tyder pa at man heller burde mane til samarbeid om & integrere eksisterende

kunnskap.

Psykoterapiveiledningen i spesialistutdan-
ningen i psykiatri har veert gjenstand for
flere revisjoner. Navaerende ordning ble
innfert i 1969 (1) og var fra starten basert
pa psykoanalytisk/psykodynamisk teori,
som var eneradende pé den tiden. Man
skulle egentlig ha veiledning i to av de fem
arene spesialistutdanningen varte, men
dette ble forst mulig i 1985, da var det blitt
utdannet nok veiledere blant psykiaterne.

I desember 1993 ble Psykoterapiutvalget
bedt om & evaluere ordningen og utrede
hvorvidt det burde vere rom for psyko-
terapi med annen teoretisk basis. Utvalget
skulle ogsa underseke om det var tilgang pa
annen kompetanse i fagmiljeet. Som for-
mann i utvalget forte jeg innstillingen
i pennen. Den munnet ut i en rekke forslag
til tiltak, bl.a. & gi rom for veiledning
i psykoterapi med annen teoretisk basis (2).
Det ble ogsa foreslétt & igangsette storre
landsomfattende utdanningsprogrammer
i hhv. kognitiv atferdsterapi og interper-
sonlig terapi gjennom underutvalg i Psyko-
terapiutvalget, forutsatt tilstrekkelig inter-
esse blant medlemmene. Flere av forsla-
gene er senere satt ut i livet, og bade
gruppeterapi og kognitiv terapi kan na
godkjennes, men da i et tredje ar.

Malsettingen med ordningen har alltid
vert 4 utvikle forstielse for de basale ele-
mentene og for dynamikken i lege-pasient-
forholdet, for hvordan tidlige opplevelser
med sentrale omsorgspersoner kunne
pavirke dette samt leere mer om hvordan
dette forholdet kunne gi nyttig diagnostisk
informasjon og derfor er et viktig element
i all psykiatrisk behandling. Denne mélset-
tingen forklarer i stor grad hvorfor psyko-
dynamisk teori fortsatt har en sentral plass,
siden relasjonelle begreper som kontrakt,
terapeutisk allianse og «forstyrrelser»

i samarbeidsforholdet i form av overforing,
motoverforing, motstand, utagering osv.
nettopp innen denne teorien er begreps-
festet og satt inn i en sterre teoretisk sam-
menheng.

Spesialistutdanningen i psykiatri er ikke
ment & skulle gi en fullstendig psykoterapi-
kompetanse innenfor noen teoretisk retning.
Det er i renes lop mange som har ytret
onske om sterre plass for den teoretiske ret-
ning nettopp de star for. I Tidsskriftet nr.
20/2011 uttrykker for eksempel Kjetil Horn
bekymring over at kognitiv terapi ikke er
blitt tilstrekkelig vektlagt (3). Det samme
kunne ogsa vart hevdet av utgvere av andre
terapiretninger, som psykoanalyse, vegeto-
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terapi, gruppeterapi, interpersonlig terapi,
dialektisk atferdsterapi, aktiv psykoterapi,
familieterapi, mentaliseringsbasert terapi,
kunstterapi osv., fordi spesialistutdanningen
ikke tilbyr en egen psykoterapiutdanning.
For & f4 en mer inngdende utdanning

1 psykoterapi ma man utdanne seg ved
«frittstdendey institutter, hvorav de fleste er
tungt subsidiert med statlige midler. Helse-
direktoratet har nylig igangsatt en evalue-
ring av aktiviteten ved de instituttene som
far ekonomisk stette (Kunnskapsdeparte-
mentet ville kanskje vert mer naturlig,
dersom hensikten er & se pa kvaliteten av
utdanningen).

«Spesialistutdanningen
| psykiatri er ikke ment
a skulle gien fullstendig
psykoterapikompetanse
iInnenfor noen teoretisk
retning»

Ingen forskjell

i effekt av forskjellige terapier
Psykoterapi har en overbevisende effekt,
og gjennomsnittlig vil en som gjennomgar
behandling ha det bedre enn 80 % av kon-
trollpasientene (4). Til tross for intens
forskning pé effekten av forskjeller i be-
handlerens teoretiske bakgrunn er resulta-
tene magre. De som har forsket pa kognitiv
terapi har riktignok demonstrert effekt av
denne ved en del enkle symptomlidelser der
annen terapi har vart brukt i begrenset
grad. Pa den annen side har mange psykiat-
riske pasienter ofte mer komplekse pro-
blemer, og mye tyder pa at psykodynamisk
behandling kan ha bedre effekt hos disse
(5). I store oversikter over kontrollerte og
komparative studier mellom en rekke av de
mest sentrale terapiformene, har man ikke
lyktes i & pavise forskjeller i effekt (6).

Det gjenstér imidlertid mye forskning

for noyere & kunne kartlegge hvordan spe-
sielle pasientegenskaper kan interagere
forskjellig med ulike behandlingstilnaer-
minger.

Hva er det som virker?

Et annet viktig spersmél er iva som virker
i psykoterapi. De folgende tallene er fra en
oversikt over et vidt spekter av behand-
linger, diagnoser, resultatmal og varierte
mater & méle pasient- og terapeutvariabler
pa over tid. Det viktigste funnet i denne
sammenheng er at bare 15 % av endringen
under psykoterapi kan tilskrives teoretisk
tilneerming og teknikk. Hele 30 % skyldes
faktorer som er felles for all psykoterapi,
bl.a. empati, varme, aksept, oppmuntring til
a ta sjanser, den terapeutiske alliansen og
pasient- og terapeutkarakteristika. 15 %
skyldes placebo, dvs. pasientens tro pa tera-
peut og metode, mens 40 % skyldes faktorer
utenfor terapien, slik som spontanremisjon,
tilfeldige hendelser, sosial statte fra omgi-
velsene osv. (4).

Sett pd denne bakgrunn kan jeg ikke se at
det skulle vaere noen grunn til & legge mer
vekt pa én teoretisk retning enn pd andre
i spesialistutdanningen. Det ma vaere vik-
tigere & samle den kunnskapen man har og
som faggruppe insistere pa at behandlingen
(psykoterapi) for mange pasienter tar tid,
noe det ressursmessig ma tas heyde for.

Hva kan man gjgre?

Det er derfor viktig at man fremfor & bruke
mer tid pd enkelte terapier i langt storre
grad enn na integrerer de eksisterende
former for terapi ut fra forskningsfunn. De
fleste av oss trenger a utvikle ydmykhet

i forhold til vére sarinteresser, noe jeg
mener 4 se hos kolleger som har et viten-
skapelig (i videste forstand) forhold til psy-
koterapi. P4 samme mate som i medisinen
for gvrig er det liten kunnskap om de meka-
nismene som ligger bak endring, eller
hvorfor og hvordan pasienter endrer seg. Vi
trenger storre grad av samarbeid for & prove
a forsta bakenforliggende mekanismer og
for & kunne skjelne mellom intervensjoner
som matte vaere spesifikke for en behand-
ling og det denne deler med andre terapier.
Her har selvfolgelig utdanningsinstituttene
en stor oppgave, bade direkte i utvikling av
sin terapiretning, men ogsé indirekte fordi
de utdanner veiledere til spesialistutdan-
ningen. Pa begge omrader tror jeg man ville
tjene pa & mote utfordringene i samarbeid
med universitetene.

Alle som skal bli psykiatere, ber ha
psykoterapiveiledning gjennom hele spesia-
listutdanningen. Et viktig mal mé vere
4 leere mer om egne holdninger og reak-
sjoner pa andre. Veiledningen ber i liten
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grad vektlegge bestemte teoretiske ret-
ninger, med mindre disse representerer
unike endringsmekanismer. Hovedvekt ber
legges pa integrasjon og pa det 4 kunne se
likheter ogsa der hvor forskjellige begreper
brukes i dag. De kliniske fenomenene gar
som oftest igjen, uansett hva man kaller
dem.

Helst ber veiledningen utvides med nok
et obligatorisk ar. Innenfor dette (eller ett av
de eksisterende arene) kan man la kandida-
tene regelmessig mates i grupper der flere
veiledere (med forskjellig bakgrunn) deltar.
Malet ma veaere a se og diskutere kliniske
fenomener og dele forskjellige teoretiske
synspunkter.
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Farlig desinformasjon om HPV-vaksine

z Publisert forst pa nett 10.2. 2012

Nettutgaven til New Scientist publiserte
16.9. 2011 en artikkel skrevet av Charlotte
Haug under tittelen «We need to talk about
HPV vaccination — seriously» (1). Artik-
kelen er en oversikt over det Haug ser som
ubesvarte spersmal og potensielle faremo-
menter ved bruk av HPV-vaksinene.

Man skal veere kritisk og man skal stille
spersmal. Problemet oppstar nar man far
gode svar pa disse spersmalene og man
likevel fortsetter & stille de samme sporsmél
som om svarene ikke finnes. Haug eksem-
plifiserer dette problemet der hun gjengir
spersmal og pastander som hun burde
kjenne svarene til, og som flere andre har
pekt ut for henne tidligere, ogsa i Tids-
skriftet, sa langt tilbake som i 2008 (2).

Et par eksempler: Haug papeker som
korrekt er, at dagens godkjente vaksiner
bare beskytter mot to varianter av hgyrisiko
HPV, type 16 og 18. Ettersom disse bare er
to av rundt 15 kreftfremkallende varianter,
synes Haug & mene at vaksinen har lite for
seg. Det hun ikke skriver, men inderlig godt
vet, er at disse to variantene er arsak til
minst 70 % av alle tilfeller av livmorhals-
kreft (3). Kombinert med den kryssbeskyt-
telse mot andre varianter som hun selv
nevner, er det mulig at beskyttelsen
i praksis er enda hgyere. Det er vanskelig
a se at dette ikke er en beskyttelse av stor
verdi. I tillegg er det slik at hele 92 % av
tilfellene av livmorhalskreft hos kvinner
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under 35 ar skyldes HPV 16 og 18 (4), noe
som gjor vaksinen enda viktigere.

Haug fortsetter med & peke pa bivirknin-
gene som er innrapportert gjennom VAERS,
og nevner bl.a. 32 dedsfall blant 23 mil-
lioner vaksinerte jenter i USA i perioden
juni 2006 til desember 2008. Hun ramser
ogsa opp andre alvorlige bivirkninger, og
papeker at det ble rapportert inn hele 12 424
bivirkninger i nevnte periode. Det hun ikke
sier, er at 94 % av disse ikke ble regnet som
alvorlige (hodepine, kvalme, svimmelhet
etc.), og ikke opptradte hyppigere enn med
andre vaksiner eller i placebogruppen (5).
Det er ikke registrert hgyere antall av de
alvorlige bivirkningene enn hos den gvrige
befolkning. Det er ikke sett noen sammen-
heng mellom disse 32 dedsfallene og vak-
sinen. Flere av dem er dokumentert 4 ha
andre arsaker. Erfaring fra Norge viser ogsa
at bivirkningene er som forventet, og at de
ikke er av alvorlig art (6).

Det problematiske med Haugs artikkel er
ikke s& mye at hun er kritisk til vaksinen.
Problemet er at innvendingene hennes mot
vaksinen ikke er fundamentert i god viten-
skap og rddende kunnskap. Charlotte Haug
burde vite bedre, men velger a lukke
oynene. Det er alvorlig og farlig.
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