
❙ ❙ Den bitvis hätska diskussionen om
vilken sorts psykoterapi som är bäst
tycks aldrig få något slut. Efter årtionden
av psykodynamisk hegemoni är det
knappast något tvivel om att tidsandan,
vad den nu är och vad den nu beror på,
för närvarande hejar på kognitiv beteen-
deterapi (KBT), och man kan bara för-
undras över dess massmediala genom-
slag. Frågan är emellertid vad en fram-
gångsrik psykoterapi är. Eller, vad är
psykoterapi över huvud taget i grund och
botten?

Är psykoterapi en behandling unge-
fär som medicinska eller kirurgiska in-
grepp, som botar psykisk sjukdom unge-
fär som kroppsliga sjukdomar? Eller är
psykoterapi en förtroendefull relation
mellan en professionell hjälpare och en
»demoraliserad« hjälpsökande, som för-
enas i sin tilltro till en förklaring till pa-
tientens tillstånd och en procedur för att
lindra eller eliminera det?

Två modeller
Vad jag så koncentrerat som möjligt sökt
beskriva är två alternativa modeller, hu-
vudkonkurrenter på psykoterapimark-
naden nu. I en nyligen publicerad forsk-
ningsöversikt kallar Wampold [1] dem
»the medical model« respektive »the
contextual model«. Den medicinska mo-
dellen definierar en terapiform i termer
av en teknologi, en uppsättning specifi-
ka ingredienser eller tekniker, t ex expo-
nering, avslappning, tolkning, tomma
stolen. Här är det teknikerna i sig som är
tänkta att specifikt åstadkomma kuren,
och kuren är tänkt att åstadkommas ge-
nom vissa mekanismer, t ex genom att
göra något omedvetet medvetet, ändra

maladaptiva tankar, förbättra patientens
sociala relationer. Tekniken och föränd-
ringsmekanismen är härledda från en
specifik psykologisk teori om uppkoms-
ten av patientens tillstånd, som i regel är
definierat som en entitet i termer av en
psykiatrisk diagnos. Modellen represen-
terar ett sätt att tänka om psykiska besvär
och psykologisk behandling som analo-
ga med – fast inte nödvändigtvis identis-
ka med – somatiska sjukdomar och deras
behandling med skolmedicinska åtgär-
der.

Ofta framställs t ex beteendeterapi
(BT), kognitiv beteendeterapi (KBT)
och kognitiv psykoterapi (KT kallad i
fortsättningen, för att det skall höras att
det är skillnad) som om de uteslutande
verkade genom t ex in vivo-exponering,
reciprok hämning eller falsifiering av
katastroftankar, medan många av dess
förespråkare inte gärna tillmäter den te-
rapeutiska relationen någon nämnvärd
betydelse. På motsvarande sätt uppfattar
många klassiska psykoanalytiker tolk-
ningen som en kritisk intervention och
avgörande kurativ faktor i en psykoana-
lys.

Kontextmodellen kommer till uttryck
i flera versioner, och den formulering jag
gav tidigare är mitt försök att samman-
fatta Jerome Franks [2]. Annars måste
man nog uppfatta kontextmodellen som
i stort sett synonym med den s k com-
mon-factors-modellen. Enligt den är re-
sultatet av en psykoterapi snarast en ef-
fekt av sådana faktorer som ingår som
ingredienser i alla former av psykotera-
pi. Man brukar kalla dem »icke-specifi-
ka faktorer« eller »gemensamma fakto-
rer«. Till sådana gemensamma faktorer
räknar man t ex en motiverad och hopp-
full patient, en terapeut som erbjuder en
respektfull, varm kontakt, en utvecklan-
de relation, självförståelse, emotionell
»ventilation«, prövning och övning. I
denna relation enas parterna dessutom

om en teknologi, ett tekniskt tillväga-
gångssätt.

Kontextmodellen utesluter alltså inte
teknik, fast den kan ifrågasätta hur kura-
tiv tekniken i sig är. I kontextmodellens
ljus kan den uppfattas som en överens-
kommen ritual av flera möjliga. Det vik-
tiga är »a healing context« [2], i vilken
både patient och terapeut delar uppfatt-
ning om vad som är bra för patienten och
terapeuten levererar tekniker i enlighet
med den uppfattningen. Poängen är att
vad som uppfattas som effektivt inte be-
stäms av tekniken i sig utan av i vilken
mån tekniken överensstämmer med pa-
tientens och terapeutens uppfattning om
vad som är effektivt i det specifika fallet.
Det är alltså inte fråga om »bara place-
bo« utan om en teknik och ett förhåll-
ningssätt anpassade till patienten.

Wampolds [1] stora bidrag är att ha
kondenserat och kontrasterat modeller-
na i ett antal alternativa hypoteser som
han sedan prövat mot empiriska data,
mestadels metaanalyser. 

Är psykoterapi en effektiv behandling?
Modellerna är eniga om att psykoterapi
är en effektiv typ av behandling. Meta-
analys efter metaanalys på delvis olika
material har med en enastående konsi-
stens uppskattat den s k effektstorleken
till omkring d=0,8. Effektstorleken d är
skillnaden i standardpoäng (z) mellan en
behandlingsgrupp och en obehandlad
grupp, där »obehandlingen« har varierat
till sin karaktär mellan olika enskilda
studier, alltifrån naturalförlopp, över
väntelista till minimal kontakt. Uttryckt
i ett annat mått innebär det att ungefär 14
procent av variansen i utfallet beror på
psykoterapin. Fastän 14 procent inte lå-
ter särskilt imponerande är det i själva
verket en stor effekt: Den genomsnittli-
ge psykoterapipatienten mår efter be-
handlingen bättre, slarvigt uttryckt, än
nära 80 procent av obehandlade patien-
ter ur samma population.

Detta är ett bättre resultat än många
medicinska behandlingar kan redovisa. 

Är psykoterapiformerna lika effektiva?
Effektstorleken d=0,80 stöder förstås
psykoterapi generellt och strider alltså
inte mot någondera av modellerna. Där-
emot skiljer sig modellerna tydligt åt när
de skall besvara frågan om olika psyko-
terapiformer är olika effektiva. Enligt
den medicinska modellen finns det vissa
terapiformer som är mer effektiva än
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andra, därför att de har specifika effekti-
va mediciner/ingredienser/tekniker som
saknas i andra terapiformer. Men om det
snarare är faktorer gemensamma för oli-
ka terapiformer som producerar föränd-
ringen, då skulle man inte vänta sig någ-
ra skillnader mellan olika terapiformer.
Det här är en kritisk kontrast mellan två
alternativa hypoteser. Wampold går ige-
nom forskningen noggrant för att pröva
dem. Han drar slutsatsen: »Under 1990-
talet redovisade exemplariskt genom-
förda studier och metodologiskt oantast-
liga metaanalyser resultat som visade
att det bara fanns små, för att inte säga
inga, skillnader mellan olika slags be-
handlingar. Dessa resultat generalisera-
des till specifika behandlingar vid de-
pression och ångesttillstånd. [. . .] Från-
varon av skillnader mellan diverse olika
behandlingar ifrågasätter hypotesen att
specifika inslag skulle svara för nyttan
av psykoterapin [benefits of psycho-
therapy]« [1, sidan 118; min övers]. Som
högst uppskattar Wampold skillnaden
mellan olika terapiformer till d=0,20,
vilket innebär att maximalt 1 procent av
variansen i utfall skulle kunna bero på
skillnader mellan terapiformer! Då har
man å andra sidan analyserat data så väl-
villigt som möjligt, nämligen genom att
räkna alla skillnader i samma riktning,
dvs räkna på absoluta skillnader mellan
jämförda terapiformer. Om man inte gör
så blir d=0 medelvärdet i en slumpmäs-
sig fördelning faktiskt en mer rimlig
slutsats av data.

Kan några specifika effekter påvisas?
Wampold studerar om det finns något
annat stöd för idén att de goda effekter-
na av psykoterapi skulle gå att härleda
till specifika tekniker eller ingredienser.
Men komponentstudier, placebostudier
samt studier av medierande processer
och av interaktioner mellan psykoterapi-
form och psykiatrisk diagnos »har ge-
nomgående misslyckats att finna stöd
för någon sådan specificitet« [1, sidan
147; min övers]. 

Om specifika ingredienser inte är
nämnvärt betydelsefulla eller kurativa
återstår att vidhålla hypotesen att kuren
främst beror på »terapiformgemensam-
ma« faktorer. Den hittills mest upp-
märksammade faktorn härvidlag är an-
tagligen behandlingsalliansen, som har
en stabilt signifikant korrelation med be-
handlingsresultatet och förklarar om-
kring 5 procent av utfallet. Och terapeu-
tisk allians är då bara en av flera gemen-
samma faktorer, och bara en av flera
aspekter av en behandlingsrelation, så
som framgår av en nyligen utkommen
antologi [3].

Ett annat fenomen som rymmer en el-
ler flera gemensamma faktorer är den s k

placeboeffekten. Nyligen har Kirsch [4,
5] i två separata metaanalyser påvisat
mycket starka placeboeffekter av farma-
kologisk, antidepressiv behandling, och
rimligen skulle man vänta sig ännu star-
kare placeboeffekter av rent psykologis-
ka behandlingar. Men placebo i psykote-
rapi kan inte jämföras med placebo i me-
dicinsk behandling. En placebobetingel-
se i en psykologisk behandling kan i
princip aldrig göras identisk med den ak-
tiva behandlingen, där de specifika in-
gredienserna omärkligt avlägsnats. Des-
sutom är förstås både de aktiva ingredi-
enserna och placebobetingelsen psy-
kologiska i psykoterapi, vilket gör det
svårt att avgöra vad som skulle vara be-
handling och vad som skulle vara place-
bo. Frågan är alltså om placebobegrep-
pet alls är meningsfullt i samband med
psykologiska behandlingar. Betingelser
som kallas placebo i psykoterapistudier
är sällan övertygande som behandlingar
betraktade. Det drabbar förstås alldeles
särskilt patientens (och inte minst tera-
peutens) tilltro till den behandling som
erbjuds. Och i den mån som terapeutens
tilltro saknas är behandlingarna inte
identiska ens vad gäller denna antagli-
gen mycket betydelsefulla gemensam-
ma faktor för behandlingsresultatet. Ett
par psykoterapimeta-analyser [6] har

uppskattat placeboeffekten till omkring
d=0,40, vilket förklarar ungefär 4 pro-
cent av variansen.

Spelar terapeutens tro på terapiform roll?
Ett fenomen som skiljer de två model-
lerna åt är »allegiance«, terapeutens lo-
jalitet med eller anknytning till en spe-
cifik form av terapi. Varje patient förut-
sätter rimligen att terapeuten tror på
värdet av den behandling som han eller
hon erbjuder, och det är både rimligt
och påvisat att terapeuter väljer att ar-
beta med just den terapiform som de
tror på värdet av. »Skolanknytning« är
därmed en gemensam faktor och bör ha
avgörande betydelse enligt kontextmo-
dellen, men vara irrelevant enligt den
medicinska modellen. Enligt den är ju
tekniken avgörande. Med få undantag
har man funnit kraftiga skolanknyt-
ningseffekter i psykoterapiforskningen.
Wampold uppskattar effektstorleken
»upp till« d=0,65, motsvarande en för-
klarad varians nära 10 procent av utfal-
let. Skolanknytningen hos psykoterapi-
forskaren har visat sig vara en mycket
kraftig systematisk felkälla i effekt-
forskningen. Så har t ex Luborsky och
medarbetare [7] redovisat vad som san-
nolikt är det starkaste samband som
psykoterapiforskningen över huvud ta-
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get har funnit, mellan huvudförfattarens
allegiance och resultatet av den terapi-
jämförelse som han eller hon rapporte-
rar (R>0,80), och denna undersökning
var långt ifrån den första att påvisa tyd-
liga allegiance-effekter [8, 9].

Är det viktigt att terapeuten »följer
protokollet«? »Adherence« är ett annat
svåröversättligt begrepp i psykoterapi-
forskningen som de två modellerna ser
olika på. Det syftar på terapeutens trohet
mot sin terapiform i tekniskt hänseende.
Motsatsen är en terapeut som förhåller
sig flexibelt och personligt till terapifor-
mens principer. I den forskning som in-
spireras av den medicinska modellen är
t ex behandlingsmanualer obligatoris-
ka, och man ägnar mycken tid åt att mäta
graden av trohet mot manualen. Det är
utan tvivel viktigt att veta hur terapeu-
terna har arbetat i en psykoterapistudie,
och manualer är säkert också värdefulla
i utbildningssammanhang. Men det te-
rapeutiska värdet av den följsamhet som
ligger i begreppet adherence är en idé
som är specifik för den medicinska mo-
dellen. Kontextmodellen är inte lika
krävande härvidlag. Eklekticism och
allmän flexibilitet är enligt denna mo-
dell tillåtet, och adherence antas inte
vara relaterad till behandlingsresultatet.
Forskningsbilden är något splittrad i den
här frågan. Det finns studier som visat
noll-samband mellan utfall och adhe-
rence, studier som visat negativa sam-
band och studier som visat positiva sam-
band. 

Vilken betydelse har terapeuten?
En knäckfråga för de två modellerna är
vilken betydelse terapeuten har för utfal-
let, det vill säga terapeutens personlig-
het, erfarenhet, stil, skicklighet. Den me-
dicinska modellen kan förvisso erkänna
att terapeuter kan variera i skicklighet,
men den variationen bör rimligen vara
mindre än variationen mellan de terapi-
former som terapeuterna är lärda att le-
verera. Kontextmodellen lägger där-
emot närmast definitionsmässigt ett be-
tydande ansvar för variationen på tera-
peutfaktorn. Detta är en föga uppmärk-
sammad fråga; det krävs stora studier för
att terapeuter skall kunna jämföras me-
ningsfullt och rättvist. De undersökning-
ar som redovisats [t ex 10-12] har emel-
lertid påvisat en avsevärt större variation
mellan olika terapeuters behandlingsre-
sultat i samma studie än mellan de tera-
piformer som terapeuterna praktiserar.
Inte minst detta förhållande skapar ana-
lysproblem när olika terapiformer skall
jämföras. När man tar hänsyn till denna
variation i jämförande studier stärks
slutsatsen att skillnaden mellan olika te-
rapiformer faktiskt är obetydlig. I mot-
sats därtill gör terapeutfaktorn »en

enorm [tremendous] skillnad« [1, sidan
202; min övers] för utfallet. Wampold
uppskattar att terapeutfaktorn förklarar
mellan 6 och 9 procent av variansen i ut-
fall. 

Konklusion
Att döma av Wampolds genomgång har
kontextmodellen ett solitt stöd i forsk-
ningen, medan det finns föga stöd för be-
tydelsen av skolspecifika, tekniska in-
gredienser. Om vi utgår från att 14 pro-
cent av utfallet efter psykoterapi beror
på just psykoterapin är det lätt att räkna
ut att högst 1/14, dvs 7 procent, beror på
specifika tekniker, medan drygt 40 till
uppemot 65 procent (6/14–9/14) hänger
på gemensamma faktorer, åtminstone de
som förkroppsligas i terapeutfaktorn.
Den resterande variansen (30–50 pro-
cent) hänger främst på patientfaktorn.
Där återfinns rimligen förväntningsef-
fekter, allianseffekter, personlighetsfak-
torer och socialt stöd m m. Att patient-
komponenten (eller snarare »fallkompo-
nenten«) är så betydande styrks av en na-
turalistisk studie på ett stort fallmaterial,
där förändringens standardavvikelse var
ungefär dubbelt så stor som den ge-
nomsnittliga förändringen [13]. 

Dags för radikala omvärderingar!
Vilka implikationer har nu detta? Låt
mig börja med flugan för dagen, s k evi-
densbasering eller empirisk validering
(EV). Idén med EV av behandlingar är
att det för varje kliniskt tillstånd finns en
behandling (möjligen flera) som i sig är
bättre än andra. Detta tänkande har ut-
vecklats för medicinska behandlingar
och bygger på den medicinska model-
lens antaganden. De resultat som Wam-
pold presenterar raserar totalt de bräck-
liga resterna av den grund för »EV-rö-
relsen« i psykoterapisammanhang som
eventuellt kan finnas kvar efter Wes-
terns och Morrisons metaanalys [14]. I
en genomgång av drygt 30 randomisera-
de studier, som anförts som evidens för
respektive psykoterapiform vid depres-
sion, generaliserat ångestsyndrom eller
panikångest, fann de att ungefär 65 pro-
cent av patienter som sökt behandling
hade exkluderats på grund av samsjuk-
lighet, ca 7 procent avbröt sin terapi, ca
13 procent hade inte förbättrats vid tera-
pins avslutning, och ca 5 procent återföll
inom 18 månader, dvs återfick sina sym-
tom och sin diagnos. Alltså: Av 100 per-
soner som från början sökt hjälp återstår
inte mer än ungefär tio som är bevisligen
botade med »empiriskt validerad« terapi
efter 12–18 månader. Den evidensbasen
måste betraktas med stor skepsis. I jakten
efter »rena« betingelser har man gjort
enorma förluster i klinisk representativi-
tet. 

Av samma skäl framstår entusiasmen
för »the randomized clinical trial«
(RCT) i EV, direkt kalkerat på farmako-
logiska kliniska prövningar, som omoti-
verad. Till att börja med är ju EV en
gradfråga. Både retrospektiva enkelfall-
historier, patient-surveys och effective-
ness-studier [15] och RCT kan alla, var
och en på sitt sätt, bidra till utvecklingen
av kunskap om bra behandling. Varför
RCT skulle utgöra den mest positiva po-
len på den skalan kan man dessutom
ifrågasätta. 

Vad Wampold inte nämner är en av-
görande svaghet i RCT-designen, åt-
minstone vad psykologiska behandling-
ar beträffar, nämligen att tolkningen av
resultaten av en randomiserad jämföran-
de behandlingsstudie hotas av en i all-
mänhet okontrollerad faktor, nämligen
hur lämpligheten för de jämförda be-
handlingarna fördelar sig i patientpopu-
lationen. Om denna fördelning är ojämn
och urvalen små, som de i allmänhet är i
psykoterapistudier, har man ingen som
helst aning om vad en eventuell skillnad
– eller ingen skillnad – egentligen bety-
der. En behandling som är den mest
lämpliga för många i urvalet vinner nöd-
vändigtvis en RCT över en behandling
som är den mest lämpliga för få, även om
behandlingarna är precis lika effektiva i
respektive grupp. Det skulle vara lätt att
kontrollera för denna felkälla om vi bara
visste säkert vad som konstituerar lämp-
lighet.

Svagheten i hela idén med EV, åt-
minstone när det gäller psykoterapi, är
att den så exklusivt fokuserar på en fak-
tor som faktiskt visar sig ha en liten be-
tydelse, nämligen den tekniska ritualen.
Man utgår från ett felaktigt antagande
om vad som är viktigt i psykoterapi. Det-
ta blir så mycket värre om en statlig
myndighet, låt oss säga SBU, åtar sig
kvalitetsmärkningen. Om det nu är så att
variansen över terapeuter inom en och
samma terapiform är så mycket större än
variansen över terapiformer borde man
i stället ägna ansträngningar åt urval, ut-
bildning och prövning av enskilda tera-
peuter. Men självklart är inte teknik ovä-
sentlig i det enskilda fallet. Poängen med
den kontextuella modellen är att varje
tekniks eller terapiforms framgång beror
på i vilken mån den stämmer överens
med patientens förutsättningar (och tera-
peutens, inte att förglömma). Tills man
vet mera om »objektiv lämplighet« kan
man ju studera patientens förväntningar
på hur en hjälpsam behandling för just
henne eller honom skall vara beskaffad. 

I en svensk »normalgrupp« (av per-
soner som är tillräckligt intresserade för
att ta del av beskrivningar av olika tera-
pier och ta ställning till frågan) har det
visat sig att en majoritet hade starkast
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tilltro till KBT, signifikant fler än slum-
pen skulle ge anledning att vänta. I en
klinisk grupp av patienter på nybesök i
psykiatrin (på fyra olika kliniker) trodde
däremot majoriteten mest på KT och sig-
nifikant färre än förväntat på KBT. Och
i en grupp personer med lång erfarenhet
av psykiatrin var det återigen KT som
vann störst tilltro och KBT minst. Med
hjälp av klusteranalys kan man urskilja
några tydliga undergrupper bland dem
som svarade. En, med en övervikt i den
icke-kliniska gruppen, bestod av perso-
ner som var positiva till KBT och KT
men mycket skeptiska till psykodyna-
misk terapi (PDT). I ett annat kluster
fann vi personer som var mycket positi-
va till KT men skeptiska till både KBT
och PDT. Ett tredje kluster omfattade
personer som var positiva till PDT,
mindre positiva till KT och ganska skep-
tiska till KBT. Ett fjärde och ett femte
kluster kunde urskiljas, med personer
som var genomgående positiva respekti-
ve negativa till psykoterapi, oavsett sort.
Inte minst intressant är det att preferen-
serna för de tre formerna av psykoterapi
skiljde sig så tydligt mellan den icke-kli-
niska gruppen och de kliniska grupperna
[16, 17].

Poängen med de här resultaten är att
människor faktiskt har föreställningar
om vad som skulle passa dem bäst och
att dessa föreställningar varierar. Det är
rimligt att förväntningarna i alla dessa
segment blir mötta. I den mån som pati-
entens syn på problemen och förvänt-
ningar på bra behandling predicerar
lämplighet för en viss behandling, mås-
te de faktorerna prioriteras i terapeutens
bedömning av den hjälpsökande. Lika
viktigt är förstås att terapeuten accepte-
rar att ingen terapiform i sig själv är ge-
nerellt överlägsen någon annan. I stället
måste hans eller hennes tilltro och entu-
siasm gälla hans eller hennes egen för-
måga att anpassa en behandling till pati-

entens föreställningar och förutsättning-
ar. Till skillnad från interaktioner mellan
behandlingsform och patientens diagnos
har interaktioner mellan andra
patientkarakteristika (förväntningar och
preferenser, »epistemisk« stil, coping-
stil, attributionsstil, människosyn, världs-
bild m m) och behandlingsform ganska
starkt stöd, även om den forskningen inte
bedrivits så intensivt under den medicins-
ka modellens era [se dock 3, 18]. 

I själva verket är patienter så olika
och föredrar så olika former av psykote-
rapi att det är rimligt att fråga sig om des-
sa över huvud taget konkurrerar om
samma patienter. Det framkom mycket
tydligt i en kvalitativ utfallsstudie av pa-
tienter som gått i KBT eller PDT och
som tycks vara den första i sitt slag [19].
Att döma av patientgruppernas beskriv-
ningar var deras problem, mål, förhopp-
ningar, erfarenheter, förändringar eller
effekter så olika mellan terapiformerna
att man har svårt att tänka sig att det hade
varit vare sig kliniskt relevant eller etiskt
försvarbart att låta slumpen avgöra vil-
ken terapi den enskilde patienten skulle
gå i. Olika terapier må vara lika bra i ge-
nomsnitt, men de är inte utbytbara i det
enskilda fallet. Paradoxalt nog blev det-
ta särskilt tydligt med de patienter (lyck-
ligtvis få) som uppenbarligen hade pla-
cerats i fel typ av terapi. Olika typer av
psykoterapier behövs för olika slags pa-
tienter, är vår slutsats.

I sin anpassning till patienten är det
emellertid väsentligt att psykoterapeu-
ten inser att vilket förfarande som helst
inte är etiskt och att hon eller han möjli-
gen har begränsade förutsättningar att ta
sig an alla patienter. Ännu mer än pati-
enterna har ju psykoterapeuter »allegi-
ances« som de inte är benägna att över-
ge. Kanske är ibland det bästa man kan
göra att hänvisa patienten till en kollega.
Fokuseringen på de villkor som patien-
ten erbjuder riktar strålkastaren på den

individuella terapeutens förmåga att ut-
nyttja och bjuda tillbaka på de villkoren.
Det finns bra och mindre bra terapeuter,
och eventuella utvärderingar bör snarare
fokusera på dessa variationer lokalt än
på den obetydliga variationen mellan
olika terapiformer. 

Inte minst borde forskningsresultaten
ha betydande konsekvenser för hur man
tänker om utbildning och vidareutbild-
ning av psykoterapeuter. Eftersom den
ansenliga variationen mellan terapeuter
tycks hänga på den terapeutiska kontext
som vederbörande kan erbjuda patien-
ten, måste psykoterapeututbildning fo-
kusera på att utveckla förmågan att ut-
nyttja de gemensamma faktorerna och
skapa en kurativ miljö. 

Detta förutsätter en radikal omorien-
tering bland de många utbildningsanord-
nare och psykoterapihandledare som
verkar ta den medicinska modellen för
given. Vilken personlig utmaning för
studenter och för handledare, ja, för alla
psykoterapeuter, att tänka sig att det be-
tyder mindre vad man gör med patienten
än hur man är mot (eller snarare med)
honom eller henne! Och vilken formida-
bel pedagogisk utmaning för utbildare
att arbeta från en sådan utgångspunkt
med urval, undervisning, handledning,
utvärdering och examination.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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