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FORORD

På godt og vondt

av Finn Skårderud

Dette er en viktig bok om et meget viktig, interessant, men også uhyre komplekst tema.

Ideelt sett burde det være enkelt. Mennesker som i utgangspunktet vil andre godt, det må vi da absolutt tro, og som gjennom utdannelser har profesjonalisert seg til hjelpere, forsøker å få andre som har det dårlig, til å få det bedre. Og ofte blir det slik.

Men slett ikke alltid. Det er temaet for denne boken. Noen ganger blir det slik at den som har det dårlig, får det enda verre. Bokens ambisjon er å si ifra om dette og ikke minst finne ut mer om slike negative konsekvenser. Bokens fokus er ikke behandling generelt, men mer spesifikt de samtalebaserte behandlingsformene. Vi kaller det psykoterapi.

I utgangspunktet er jeg svært begeistret for psykoterapi som fenomen. Jeg har selv fungert som psykoterapeut og ikke minst psykoterapiveileder i en såkalt mannsalder. I en verden av kurer og remedier, knep og teknikker, massive doser farmaka, dietter, tarmskylling, kirurgi, selvhjelpsapper, svermerisk overtro og mye mye mer, er det regelrett bekreftende og beroligende og befriende å vite at det mest effektive ofte er at to eller flere mennesker møtes over tid. Slik møtekunst, som det jo faktisk kan være når det fungerer på sitt aller beste, handler om langt mer enn selve ordene som blir sagt. Det er også blikk, smil, mimikk og gestikk, stemninger og holdninger, som fremmer opplevelser av omtanke, interesse og nysgjerrighet. Utrygge mennesker kan kjenne seg noe tryggere.

Jeg bruker faktisk ordet møtekunst uten romantikk – vel og merke om når det fungerer på sitt aller beste. Vi har solid dokumentasjon for at mennesker kan møte seg friske fra livstruende medisinske tilstander. Jeg synes absolutt at dette er underkommunisert.

Men vi kan ikke være naive. Det gode kan bli til det vonde. Selvfølgelig. Det er sjokkerende å lese i denne boken at mange har fremstilt psykoterapi som skadefri behandling. Vrøvl og vås. Det er i beste fall naivt. Det er en intellektuell, praktisk og etisk forpliktelse hele tiden å være kritiske fagpersoner – og det gjelder ikke minst at vi er kritiske overfor oss selv og våre egne praksiser. Solid fagkompetanse betyr at vi som psykoterapeuter ikke bare skal anstrenge oss for å forstå den andre fra en innside, men at vi også forsøker å se oss selv fra utsiden. Søren Kierkegaard er ofte sitert om hjelpekunsten. Den kloke og ydmyke hjelperen må forstå at han eller hun først må forsøke å forstå hva den andre forstår – og ta det derfra. Men Kierkegaard skrev også noe om at vi av og til bør agere som vårt eget hemmelige politi. Det er absolutt ingen grunn til å bli selvtilfredse på vegne av våre egne fagligheter. Vi må overvåke oss selv. At vi gjør en solid jobb før lunsj, betyr ikke at vi ikke kan gjøre en elendig jobb etter lunsj.

Som medisinstudent lærte jeg i sin tid tre greske lekser. De er variasjoner over samme tema. Den ene leksen kom fra Hippokrates, ofte kalt legekunstens far. Helt sentralt i den hippokratiske legeeden er følgende: «Ikke gjør skade». Den andre greske leksen var ordet pharmakon. Det samme ordet betyr både legemiddel og gift. Samme tiltak kan gi vidt forskjellige resultater. Alt som virker, kan også ha bivirkninger. Den tredje leksen var begrepet iatrogeni. Dette kommer av iatros, som er gresk for lege. Det viser til lidelser som er påført av behandleren. Det er skummelt å tenke på alle de titusener mennesker som leger har kverket gjennom århundrene. Denne boken søker altså i psykoterapienes iatrogeni.

Psykoterapiforskning er et uhyre komplekst fenomen. Det er utrolig mange faktorer som kan påvirke vellykkete utfall av slike behandlingsformer. Det samme gjelder også for risikoene for dårlige utfall. Det kan være tusen grunner til gode, dårlige eller manglende resultater. Boken beskriver flere slike, som regelrett malpraksis eller stivnete fagmiljøer.

Men det er viktig å minne om det grunnleggende premisset om at et psykoterapeutisk forhold alltid er en maktrelasjon. To mennesker møtes i et rom. Den ene har det dårligere enn den andre. Det bør helst være pasienten som har det dårligst, selv om det ikke alltid er sånn. Denne kan kjenne sterk avmakt i kraft av symptomer, selvopplevelse, personlighet og livssituasjon. Den andre har en formell makt til å definere rammene. Den ene forventes å være åpen om det vanskeligste, mens den andre kan skjule det meste. Det er alltid risiko for maktmisbruk i skjeve maktbalanser.

Psykoterapi er mer eller mindre systematiske forsøk på å kultivere menneskelige møter til å bli helende. Det er forskjellige måter å forstå slike møtekulturer på. Forståelsene kommer til uttrykk i språk. Språk både kan speile og konstruere virkeligheter. Her er to forskjellige beskrivelser av hva psykoterapi kan være.

Vi kan høre psykoterapi omtalt som noe som ligner ting. Pasienter kan bli tilbudt en metode, en modell, en samling intervensjoner og teknikker, mer eller mindre teoretisk funderte, som avgrensete kurer – eller i dagens språk en pakke. En slik retorikk kan ligne språket om farmaka. Derfor er dette the drug metaphor for psykoterapi, som om det var et legemiddel.

Et slikt språk anvendes ikke minst i administrative sammenhenger. Det er som en tjeneste skal avleveres. Jeg forstår språket, men er selv ikke så veldig glad i det. Dels fordi det gjerne peker mot «hva virker for hvem?», med vekt på metodikker. Det er et relevant spørsmål om hva som hjelper for hvem, men tilnærmingen tildekker også viktig informasjon. Enhver metode – et hva – må praktiseres av en behandler – en hvem – og vi vet mye om at det kan være svært store forskjeller i praksis innenfor en og samme metode. Simpelthen fordi forskjellige behandlere vil praktisere den samme metoden på svært forskjellige vis.

Og en slik metaforikk får raskt en etisk slagside. Den psykoterapeutiske varen leveres, og om effekten uteblir eller endog bidrar til forverring, blir det raskt oppfattet som at det er den andres feil: «Pasienten nyttiggjorde seg ikke tilbudet.»

Et alternativt språk om psykoterapi vektlegger mer selve møtet. Ethvert møte mellom to eller flere mennesker er alltid unikt. Jeg foretrekker en slik språkliggjøring av det relasjonelle. Mer enn «hva virker for hvem?» gir det meg en større opplevelse av «hvem virker for hvem?», «hvem virker bra sammen?» og «hva skal vi gjøre for å virke bedre sammen?». Jeg liker vektleggingen av psykoterapi som et vi-prosjekt.

Og i en relasjonell forståelse – som absolutt tar høyde for risikofaktorer som genetikk, biologi, livshendelser og mer – vil det ofte være fokus på hvorvidt man sjelelig er i samme møte. Begreper som bekreftelse, anerkjennelse, speiling og inntoning er sentrale. Og det er implisitt at mye av den smerten som bringes til terapikontorene, er produkter av tidligere dårlige møter i livet. Noen har fått for mye av det dårlige, for lite av det gode, og gjerne dårlige kombinasjoner av disse to. Mange kommer til disse rommene med stor mistillit fra tidligere negative menneskelige erfaringer. En ide med terapeutiske rom er å forsøke å bruke møter for å reparere skader fra tidligere dårlige møter – simpelthen å få nye følelsesmessige og relasjonelle erfaringer.

Mange som kommer til slike rom, vil være ekstra følsomme for krenkelser og avvisninger. Det kan bli nye dårlige møter. Men gode møter kan også bli dårlige. Opplevelser av å bli møtt på gode vis, kan aktivere følelser som gjør at man føler seg mer tilknyttet – kjenner på savn, lengsler, og således kan bli ytterligere følsom for avvisninger.

Det må således være et helt eksplisitt kjernepensum at vi som arbeider i psykoterapeutiske rom, driver med høyrisikoaktivitet. Møtekulturen – hvor vi forsøker å lindre traumer og sinnets mangelsykdommer – vil alltid også kunne være retraumatiserende.

Denne boken er viktig fordi den tar opp fenomener som vanligvis er lite tematisert. Den peker også på mulige forbedringer for fagmiljøene. Personlig liker jeg å minne om den individuelle etiske fordringen som ligger i vårt eget ansvar for fagutvikling: Vi skal være stolte over det som går godt, men vi kan ikke hvile på laurbær. Vi er forpliktet til hele tiden å forsøke å bli bedre, gjennom selvstudier, aktivt å søke kurs, veiledning, kollegiale samtaler – og ved å forsøke å se oss selv utenfra.

Psykoterapi er ikke noe for late fagfolk.

Finn Skårderud er professor, psykiater, forfatter og stifter av
Villa SULT.


INNLEDNING

Psykologisk behandling og samtaleterapi er ment å redusere menneskelig lidelse. En person søker hjelp for sine problemer, og en profesjonell terapeut lytter til det som fortelles, tåler å høre på det og gir råd eller forslag til hvordan tenke, føle eller handle annerledes. Slike profesjonelle terapeuter er omsorgsgivere og helsepersonell som har utdannet seg til å hjelpe mennesker. Det kan virke paradoksalt å påstå at slik psykologisk behandling, gjort med beste intensjoner, skal ha negative effekter. Hvordan kan intervensjoner rettet mot helbredelse øke pasientens lidelse? Hvordan kan noe som er designet for å hjelpe ende opp som skade?1

I denne boken undersøker vi situasjoner, steder, terapeuter eller tidspunkt hvor behandling virker mot sin hensikt – altså hvor det faktisk hadde vært bedre å ikke gjøre noe.

Samtidig er det viktig å minne om at spørsmålet ikke er om terapi fungerer – det vet vi at den gjør, selv om det er vanskelig å vite sikkert hvorfor. Noen ganger er det tilstrekkelig å bli sett, møtt og forstått av en varm og empatisk terapeut. Andre ganger vil en god metode eller teknikk være treffende overfor en spesifikk type problem. For eksempel er det å utsette seg for ting man frykter sammen med terapeuten – såkalt eksponering – en effektiv metode for å behandle angst. Men det kan også være slik at noen opplever positive endringer underveis i terapi uten at det er terapien eller terapeuten som er årsaken. Tiden leger faktisk noen sår, og ikke minst kan en ny jobb, et nytt miljø eller en ny kjæreste ha avgjørende betydning for å komme seg ut av en depresjon eller en vanskelig livssituasjon. Årsakssammenhengene i terapi er kompliserte. Ofte virker mange av årsakene samtidig uten at man nødvendigvis kan vite hvilke av dem som virker mest.

Slik er det også når terapi ikke virker – og når terapi skader. Metoder, terapeuter og terapeutiske situasjoner kan påvirke negativt, enten hver for seg eller samtidig. Når vi nå skal beskrive hvordan psykologisk behandling kan virke mot sin hensikt, vil disse mange og komplekse årsakene gjøre det krevende – men ikke umulig – å forstå hvorfor dette skjer. Først må vi imidlertid anerkjenne at samtaler kan skade, og det er ikke, som vi skal se, en selvfølge.


1.

Myten om terapi som bivirkningsfri

Se for deg pakningsvedlegget til et legemiddel. Her står det om kontraindikasjoner, som for eksempel at alkohol og paracetamol ikke bør blandes. Det står om bivirkninger, som at det angstdempende preparatet Sobril paradoksalt nok kan gi sterk angst og være vanedannende. Og det står om de virkelig alvorlige negative effektene som noen ganger er så voldsomme at risikoen ved å bruke preparatet kan overgå de positive hovedvirkningene.

Å veie fordeler mot ulemper er en viktig del av medisinfaget. Noen ganger kan behandlingen utgjøre en større risiko for redusert helse eller livskvalitet enn det å ikke gjøre noe. Noen ganger blir vurderinger feil, og konsekvensene av medisinske feilvurderinger kan bli store. Intervensjoner og medisiner som man tror er ufarlige og hjelpsomme, kan over tid vise seg å ha alvorlige uønskede virkninger. Slankemiddelet fenfluramin viste seg etter knapt tretti år på markedet å være en betydelig kilde til alvorlig hjertesykdom. I dag er det forbudt.

Tenk hvor oppsiktsvekkende det ville være om et legemiddel var fritt for bivirkninger og i tillegg fungerte hver gang det ble brukt. Forestill deg at en slik behandling hadde utelukkende positive effekter, og heller ingen placeboeffekt. Med behandling blir alle friske – uten behandlingen blir alle syke. Den som utvikler en slik pille, ville utvilsomt blitt svært rik. Inntil en slik perfekt behandling finnes, er legemiddelprodusenter, forbrukere og ikke minst regulerende myndigheter opptatt av hvor mange som blir friske av medisiner sammenliknet med hvor mange som ikke blir friske, altså legemiddelets effektivitet. Ingen medikamenter virker like godt for alle, og derfor kan man i medisinens pakningsvedlegg finne informasjon om bivirkninger, negative effekter og manglende positive effekter – som helt naturlige og aksepterte deler av behandlingen.

Et legemiddels effektivitet kan måles på forskjellige vis. En metode er å finne ut hvor mange som må behandles før en person skal få effekt av behandlingen. Dette antallet kalles gjerne number needed to treat, forkortet NNT. NNT er egentlig en forenklet måte å gi et kjapt overblikk over hvor effektiv en behandling er. Slike raske overblikk er nyttige når behandlere skal velge hvilket medikament de skriver ut til sine pasienter. Ikke minst er NNT viktig for helsepolitikere som skal ta avgjørelser om å bruke skattepenger på en gitt behandling eller ikke.

La oss se på NNT for et av virkestoffene i et av de vanligste reseptfrie medikamentene, paracetamol. Number needed to treat for Paracet er 2,2. I praksis vil dette si at annenhver person som får Paracet, opplever en betydelig, ønsket smertereduksjon, mens den andre ikke vil oppleve noen særlig effekt. Medikamenter for høyt blodtrykk forebygger dødelig hjerteinfarkt, men for hver person som reddes av slike medisiner, er 125 pasienter nødt til å bruke medikamentene i fem år. Til sammenlikning trenger terapeuten i psykisk helsevern å behandle sju pasienter med depresjon før én av dem blir friske.2 Det er omtrent like effektivt som antibiotika for øyekatarr. Dette er faktisk gode tall, selv om mange kan bli urolige av dem.

Effektiv behandling eller forebygging betyr nemlig ikke at alle blir kurerte. Det sies at et medikament er godt når 40 % blir friske av behandlingen, 30 % blir friske av seg selv og 30 % vil forbli syke.3 En slik behandling vil ha en NNT på 2,5 – nesten som Paracet med andre ord.

Men en komplett vurdering av behandlingen kan ikke begrenses til antallet som opplever effekt. Noen ganger kan bivirkningene bli så alvorlige at de kan regnes som skadelige. Dette er det viktig å opplyse pasienter om slik at de kan gjøre et informert valg. I tillegg til å vite hvor hjelpsom en behandling er, må pasienter få vite hvor trygg den er. De må få vite hvor mange som kan bli skadet av behandlingen de vurderer å ta. Slike skadeeffekter bør vurderes ut fra alvorlighetsgrad og intensitet. For eksempel vil det blant elleve personer som tar paracetamol være én som opplever søvnighet. Blant 27 vil én bli svimmel. Dette kalles numbers needed to harm, NNH, og er et mål på hvor mange som må behandles før skadevirkninger oppstår. Der NNT sier noe om nytten av en behandling, sier NNH noe om risikoen.

I medikamentell behandling er det påkrevd å vite noe om numbers needed to harm og numbers needed to treat for å kunne ta stilling til effekt, nytte og risiko. I forskning på legemidler skal dette rapporteres, og myndigheter følger nøye med etter at produktene er kommet på markedet. I bunn ligger erkjennelsen av at den perfekte, bivirkningsfrie behandlingen ikke eksisterer. Konsekvensen av legemiddelfirmaenes pakningsvedlegg, myndighetenes overvåkningsorganer og legenes juridiske og etiske krav om å informere pasienter om risiko ved behandling, er at de fleste pasienter i dag har et rimelig bevisst forhold til temaet.

Et pakningsvedlegg kan altså fortelle oss noe om både hvor nyttig og hvor risikabel en behandling er, med utgangspunkt i forskning på numbers needed to treat og numbers needed to harm. Men hva vet vi om bivirkninger, negative effekter og manglende effekt i psykologisk behandling – og ikke minst: hvordan forholder psykologer og psykiatere seg til dette?

Psykologiens voksende betydning i samfunnet har gjort at det i dag finnes mange innflytelsesrike aktører som uttaler seg om psykisk helse. Flere av disse nærmest markedsfører psykologisk behandling som risiko- og bivirkningsfri behandling. Et eksempel er den amerikanske psykologforeningen APA. I en video på YouTube fra 2012 ironiserer de over liksompillen «Fixitol» og dens magiske evner til å løse alle vansker og bekymringer.4 Navnet Fixitol er et åpenbart spark til legemiddelindustriens lykkepiller. Samtidig markedsfører APA psykoterapi som like effektivt som medisiner, men «uten risikoen for bivirkninger». De hevder altså at numbers needed to harm for psykoterapi er uendelig høy, samtidig som numbers needed to treat er svært lav. Den amerikanske psykologforeningen forteller videre at psykologen «utruster pasientene med ny forståelse og livslange mestringsferdigheter». Både myndigheter og pasienter lytter til dette.

Enda større påvirkningskraft har de store mediehusene. Her hjemme har NRK og Aftenposten størst tillit i befolkningen. Og nettopp i Aftenposten kunne vi våren 2011 lese at kognitiv terapi, en av de mest populære psykoterapimetodene i dag, ikke gir bivirkninger slik medikamenter gjør. I artikkelen beskrives anbefalingene om hvordan en bør behandle angst og depresjon. Til avisen uttaler Helsedirektoratet at det er en villet utvikling fra medikamentell til psykologisk behandling. Som leser er det lett å få inntrykk av at det skyldes mangelen på risiko. Til samme avis, noen år senere, forteller professor og tidligere direktør ved Folkehelseinstituttet Arne Holte at kognitiv terapi bør være førstevalget for deprimerte gravide eller ammende mødre. Bivirkningene er minimale ved slik terapi, konstaterer han5.

Det er lett å finne lignende eksempler, også i utlandet. I britiske Daily Mail står det at psykoterapi kan omprogrammere hjernen din uten de bivirkningene som medikamenter har.6 Den britiske foreningen for tvangslidelser skriver på sine hjemmesider at kognitiv atferdsterapi er risikofritt, og at slik behandling derfor anbefales av myndighetene.7 I Sverige skriver Beteendeterapeutiska föreningen at kognitiv terapi er «utan biverkningar», og at det har «visat sig ge minst lika god effekt som psykofarmaka».8 I den danske utgaven av Dagens Medisin står det et innlegg med den treffende tittelen «Psykoterapi er best», hvor forfatterne slår fast at det ikke finnes bivirkninger av psykoterapi.9

Har du noen gang tatt sovepiller? I så fall er du ikke alene. Stadig flere personer sliter med å sove. Folk våkner for tidlig, sovner for sent eller sover ikke i det hele tatt – såkalt insomni. Andre har mareritt i voksen alder eller ligger urolig med kvernende, grublende tanker på kvelden. I lang tid har medikamenter vært den foretrukne, eller i alle fall den mest tilgjengelige, behandlingen for søvnvansker. Nå bør de erstattes av psykologisk behandling, kan vi lese på det vitenskapelige nettstedet forskning.no. Begrunnelsen er at pasientene får minst like gode effekter av psykisk behandling sammenliknet med sovepiller, men uten bivirkningene. Forskning.no er et typisk springbrett for forskere som vil at resultatene deres skal nå et større publikum. Artikler her kan ofte ende opp i større, mer populariserte nyhetsoppslag. Noe av grunnen er at journalistene som leser forskning.no, regner med at troverdigheten er på plass og at en ikke behøver ytterligere kildekritikk.

La oss likevel for et øyeblikk være ekstra kritiske til påstanden om at psykologisk søvnbehandling er bivirkningsfritt. Ved å spore opp originalpublikasjonen, den som inspirerte forskning.no-artikkelen, er det mulig å forstå hvor de henter kildene sine fra. I dette tilfellet har danske myndigheter bestilt en omfattende gjennomgang av psykologisk behandling av søvnvansker. I rapporten fra gjennomgangen skriver forskerne mye om den danske befolkningens søvnvaner og om bivirkninger av søvnmedisiner. Danskene har omfattende referanser til store og viktige studier på dette. Det står derimot ingenting om forekomster av bivirkninger eller om fraværet av negative effekter i psykoterapeutisk behandling. Faktisk er ikke temaet berørt overhodet.

Fagfolk og fagorganisasjoner formidler altså psykoterapi som risikofritt på mer eller mindre sviktende grunnlag. De fleste eksemplene over sammenlikner dessuten psykoterapi med medisiner, og erklærer en vinner. Mange aktører går langt i å selge trygghet og forsikring om terapiens fortreffeligheter. Påstandene om at psykoterapi har færre bivirkninger enn medisiner, krever imidlertid at en har forsket på bivirkninger og dessuten sammenliknet terapi og medisiner. Men om en har funnet minimale bivirkninger, slik blant andre professor Arne Holte hevder, betyr det at de eksisterer. En kan ikke både ha minimal risiko og ingen risiko.

Kontrasten til medikamentell behandling kunne ikke vært større: Der finnes pakningsvedlegg til forbrukere, alle legemiddelselskaper er pålagt å rapportere bivirkninger, og myndighetene har egne reguleringsorgan. Alle leger trenes i å rapportere uønskede effekter av legemidler, og pasientene oppfordres til det samme. Legemiddelverket har en nettside, komplett med informasjonsvideo og en spørsmål-og-svar-seksjon, hvor man kan melde fra om alle mulige bivirkninger. Du kan til og med melde bivirkninger på vegne av dine nærmeste. Det er slike systemer som gjør at en oppdager bivirkninger som oppstår etter at legemidlene er passert testingen. Et slikt system gjorde at amerikanske Food and Drug Administration, FDA, ble oppmerksom på økt forekomst av vold og selvmord blant pasienter som tok antidepressiva. Dette ledet i sin tur til at FDA utstedte en såkalt black box warning, den strengeste advarselen et legemiddel kan få, og er i praksis siste steg før et legemiddel blir tilbakekalt. I psykologisk behandling er man ikke engang enig om at slike negative effekter eksisterer.

Psykologenes selektive hukommelse

«Jeg har ikke mye erfaring med at folk blir verre», forteller psykolog «Anders». Han sitter tilbakelent i terapeutstolen. Kleenex-boksen er plassert på det lille bordet som skiller ham fra stolen pasientene vanligvis sitter i. Anders husker knapt noen pasienter som har blitt dårligere i løpet av de mer enn tjue årene han har jobbet som terapeut. I stedet forteller han om pasienter som ikke ble bedre eller forklarer hvorfor det er krevende å gi god behandling, og hvordan innsikten eller bevisstgjøringen kan være vanskelig og smertefull for pasientene:

Jeg tenker at det kan bli slik hvis man ikke bruker psykoterapi med omhu. Det er ikke alle du skal gjøre alt med. Dette er den virkelig store utfordringen for oss terapeuter: å forstå hva for en problematikk det er. Midlertidig i alle fall, det er ikke uvanlig. At pasienter ikke fikser livet, strever med angst, depresjon og har det kjipt. Og det å komme i behandling gjør at en del sliter med bevisstgjøringen, og når en blir klar over egne atferdsmønstre, ser de at de gjør ting som gjør det verre for dem. Så prøver de, går ut og gjør ting annerledes. Da er det ikke uvanlig at pasienter får det tøft – bevisstgjøringen og det å se seg selv og egne tankemønstre.

Anders er en av ti norske psykologer og psykologspesialister som i løpet av våren, sensommeren og høsten 2015 deltok i en intervjustudie om negative effekter av psykologisk behandling.10 Studien ble startet og gjennomført av denne bokens forfattere: daværende psykologstudent Jørgen Flor som førsteforfatter med professor Leif Kennair som veileder. Formålet med intervjuene var å undersøke hva psykologene visste og tenkte om negative effekter. Den fikk til slutt navnet etter ett av sitatene fra psykologene som ble intervjuet, De har i alle fall ikke blitt dårligere, har jeg trodd – en kvalitativ studie av psykologers perspektiv på forverring i terapi. La oss for enkelthets skyld kalle den NTNU-studien.

Ingen hadde gjort en slik studie i Norge før. Psykologene arbeidet ved små behandlingssteder i Distrikts-Norge og i landets største byer. Noen kunne telle sine kolleger på en hånd, andre hadde ikke engang oversikt over hvem som jobbet i samme etasje. Men alle var enige om at negative effekter kan oppstå. Det var derimot vanskeligere for dem å minnes eller fortelle om at deres egne pasienter var blitt dårligere. Vanligvis taleføre og erfarne psykologer ble vage, omtrentlige og usikre når de skulle beskrive hvordan en negativ effekt kan oppdages.

Den jevne psykolog på et distriktspsykiatrisk senter (DPS), har kanskje hundre pasienter i løpet av et år. Selv om bare 5 % av pasientene – et forsiktig estimat, gitt forskningen på temaet – blir dårligere, burde det i løpet av tjue års praksis gi nesten hundre eksempler på pasienter som er blitt verre. Flere hadde ikke et eneste eksempel.

Her er det et opplagt paradoks. De fleste terapeuter kjenner en annen terapeut som de ikke ville anbefale, der pasienter er blitt dårligere. De har bare ikke slike pasienter selv. Denne selektive hukommelsen og selvforherligelsen av egen praksis er ikke begrenset til psykologer. De fleste unge menn mener de kjører bedre enn flertallet av sjåfører, selv om det er statistisk umulig. Blant forelesere på universitetet, så mener de fleste at de er bedre forelesere enn gjennomsnittet. Mange som spiller Lotto, antar at statistikken ikke gjelder akkurat for dem. Å ikke skjønne at man selv har slike blindsoner, kan være farlig.

Intervjuene med de norske psykologene er ikke første gang man har spurt behandlere i psykisk helsevern om negative effekter og bivirkninger hos pasienter. En av de første store studiene ble i 1977 til boken Psychotherapy for Better or Worse: The Problem of Negative Effects. Forfatterne intervjuet datidens fremste forskere og terapeuter, blant andre grunnleggeren av det som kalles selvpsykologi, Heinz Kohut. Kohut avviste at han noen gang hadde skadet pasienter: «Hadde noen av pasientene mine hatt det bedre uten min hjelp», spurte Kohut retorisk før han besvarte spørsmålet med et kontant nei. Han er ikke alene om en slik arroganse. Det finnes behandlere som mener det ikke ville stå noe som helst om bivirkninger og risiko på psykoterapiens pakningsvedlegg. I en større amerikansk spørreundersøkelse oppga en tredel av de spurte psykologene at de ikke trodde at pasienter opplevde negative effekter.11 Med andre ord mener de at number needed to harm er uendelig høyt.

Det kjente ukjente

Å påstå at samtalebehandling er bivirkningsfri er å påstå at noe er kjent, og for å vite dette bør en kunne dokumentere det vitenskapelig. Vi bør kunne forvente god dokumentasjon og kildekritikk fra fagorganisasjoner som APA, store mediehus som NRK og Aftenposten og ikke minst av terapeutene som selv driver med terapi. Men hvordan dokumenterer man at «samtalebehandling er bivirkningsfri»?

Helt forenklet finnes det to ulike tilnærminger til et slikt forskningsspørsmål. Den ene metoden er å forsøke å bevise påstanden – la oss se på dette først. Om det var mulig å undersøke all behandling som noensinne er gitt uten å finne bivirkninger eller negative effekter, ville saken vært enkel. Et av de første problemene vi møter med en slik tilnærming, er imidlertid den store mengden forskjellige psykoterapimetoder. Det finnes nemlig flere hundre ulike varianter. Har du for eksempel hørt om REBT – rasjonell emotiv atferdsterapi? Eller hva med Accelerated Experiential Dynamic Psychotherapy, AEDP? Aksept- og forpliktelsesterapi? Emosjonsfokusert terapi? Det finnes noe for enhver smak.

All behandling noensinne måtte dessuten ha inkludert alle de forskjellige terapeutene som finnes. Bare i Norge er det mer enn 10 000 psykologer og psykiatere. Disse terapeutene utfører terapi på til dels svært forskjellige måter. I tillegg er det ulike pasienter med forskjellig personlighet og kombinasjoner av symptomer. Terapi foregår i lukkede terapirom hvor de færreste av terapeutene rapporterer og måler effekten av det som foregår. Dataene finnes rett og slett ikke. For ikke å snakke om hvem som skulle finansiert og koordinert en slik undersøkelse – det er vanskelig nok å finansiere helt ordinære forskningsprosjekt med noen få titalls pasienter.

Heldigvis finnes det en bedre metode. Før vi ser på den, kreves en rask oppfriskning av vitenskapsfilosofien slik vi kjenner den fra førkrigstidens Wien. Det var her Karl Popper utviklet sitt berømte prinsipp om falsifikasjon. Den unge Popper var skeptisk til datidens vitenskapsdebatt som var preget av positivisme og ideen om at kunnskap kan bekreftes av logiske slutninger. Han hadde selv begrenset tro på menneskelig intuisjon og var en foregangsmann i å dokumentere hvor lite rasjonelt menneskesinnet faktisk er.

Påstander som skal undersøkes vitenskapelig, må være falsifiserbare, konkluderte Popper. De må kunne testes og være mulig å avkrefte. Falsifikasjon er en elegant løsning på vår medfødte tendens til feiltolkninger. Alle, inkludert psykologer og psykiatere, er først og fremst opptatt av å bekrefte sine teorier og antakelser om verden. Det er praktisk, behagelig og tidsbesparende å få bekreftet det man allerede tror på. Det er slik myter lever uutfordret videre. I vitenskap er imidlertid vår hang til bekreftelser både ineffektiv og problematisk.

Poppers falsifikasjon er et ideal å strekke seg mot. Vitenskapelige studier konkluderer egentlig aldri med at noe er sant. De forsøker i stedet å sannsynliggjøre påstander ved å vise at det motsatte, «terapi har bivirkninger», ikke er riktig. Avkreftelser er langt mer informative enn bekreftelser, som du uansett ikke kan stole på uten å undersøke alle tilfeller som noen gang har oppstått. Denne omvendte måten å tenke på er krevende fordi den går imot hvordan hjernen arbeider.

Falsifikasjonsprinsippet kan hjelpe oss å forstå hvorfor forskere hele tiden må ta forbehold om at «mer forskning trengs». De har nemlig ikke bevist noe som helst med resultatene sine, bare funnet ut at det motsatte av det de selv tror, ikke stemmer, eller omvendt. Hvordan kan vi noen gang komme frem til vitenskapelige sannheter med en slik avkreftelsesmetode? Vi kan i alle fall vise til at det er svært høy sannsynlighet for at noe ikke er feil. At klimaendringene er menneskeskapte, er et eksempel på en påstand med sjeldent høy troverdighet. Det er ikke bevist, men hittil har ingen kunnet motbevise det til tross for utallige forskningsstudier. Hvordan kan vi sannsynliggjøre påstanden om at psykologisk behandling er risikofri? En metode er å gjenta gode forskningsstudier med ulike terapimetoder, ulike pasientgrupper, ulike behandlingsklinikker og i ulike kulturer. Gjør vi dette mange nok ganger – uten å finne negative effekter – er vi et skritt nærmere et vitenskapelig grunnlag for en slik påstand. Premisset må være at en faktisk leter aktivt etter bivirkninger og negative effekter.

Å bevise at terapi er bivirkningsfri ved å gjennomgå all terapi uten å finne bivirkninger er derfor umulig. Husk samtidig at kun ett tilfelle av bivirkninger ville vært nok til å motbevise påstanden. Armert med falsifikasjonsprinsippet og med kunnskap om psykologisk forskning på negative effekter er det grunn til å bli skeptisk til de mange organisasjonene og fagfolkene som hyller psykoterapi som noe bivirkningsfritt. La oss se på et eksempel til.

I Danmark finnes en stor humanitær organisasjon for psykisk helse kalt Psykiatrifonden. De kan minne om Mental Helse i Norge, og jobber aktivt for å styrke psykisk syke pasienter og pårørendes rettigheter i samfunnet. I 2015 skrev Psykiatrifonden et åpent brev til danske politikere hvor de argumenterer for at det bør bli lettere adgang til psykoterapi. Dette var i utgangspunktet en ukontroversiell henvendelse og relativt typisk for slike organisasjoners politiske påvirkningsarbeid. Brevet inneholder imidlertid noen påstander det er verdt å se nærmere på. Psykiatrifonden sammenlikner psykoterapi med medikamentell behandling og slår kontant fast at terapi ikke har bivirkninger. De oppgir forskningsreferanser, og blant tidsskriftene som refereres til, finner vi det høyt respekterte medisinske tidsskriftet The Lancet. Hvis det er slik at verdens mest prestisjetunge tidsskrift sannsynliggjør at terapi ikke har bivirkninger, vil det være oppsiktsvekkende og viktig. Og i Lancet-artikkelen står det faktisk at psykoterapi har lavere risiko for bivirkninger enn medikamenter. Hvordan kan de vite dette – at det er færre bivirkninger i psykologisk behandling enn i medikamentell behandling? En slik uttalelse krever som vi nå vet, at en faktisk har sammenliknet medikamenter og terapi med hensyn til bivirkninger.

Historien gjentar seg: The Lancet-artikkelen inneholder verken egne undersøkelser av dette eller viser til studier som har gjort slike sammenlikninger. Forfatterne legger til grunn, som den mest naturlige ting i verden, at bivirkninger ikke forekommer. Selv i ett av verdens fremste vitenskapelige tidsskrift lever myten om terapi som bivirkningsfritt udokumentert videre.
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