Evidensbaseret behandling:

Kvalitetssikring eller
instrumentalistisk fejlgreb

Artiklen sparger til det empiriske grundlag for evidens-
baseret behandling — er der evidens herfor?

Svaret er nej. Tveertimod er det et steerkt “evidens-
baseret” udsagn at haevde, at den gode relation og
terapeutens evne til at skabe denne er afggrende for
udbyttet.

Af Tor-Johan Ekeland

oversat af Lissi Nordahn

Videnskab er at skabe viden, kundskab der holder! Derfor tror
vi pa videnskaben. Men troen pa videnskaben er samtidig
videnskabens fijende. For videnskabens vaesen er at tvivle,
veere kritisk. Og netop nar det geelder sundhed, sygdom og
behandling har sa mange forskellige tiltag og pafund vist sig
ved naermere undersggelse at have veeret offer for den men-
neskelige darskab, ren gnsketeenkning og fejlslutninger. Og
videnskaben selv er ingen garanti. Derfor er videnskabens
imperativ at korrigere sig selv. Men, eftersom videnskaben har
status, er "videnskabelig” en made at legitimere kundskab pa
— og af alle misbrug i vor tid er henvisningen til videnskab den
mest indbringende. At kravene til hvilke udlaegninger, der er
videnskabeligt dokumenteret, nu bliver skeerpet, er for sa vidt
kun ret og rimeligt. Sadan cirka var min ferste positive reaktion
pa det, som jeg troede "evidensbaseret behandling” handlede
om. Siden har tvivlen meldt sig, ogsa pa grund af artiklen "Den
gode strid” (jf. nr. 11/98 af Tidsskriftet).
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Tegninger Gert Hansen

VIDENSKAB OG PRAKSIS

Overordnet set handler denne debat om forholdet mellem videnskab og prak-
sis, 1 dette tilfzelde forholdet mellem psykologi som videnskab og det viden-
skabelige grundlag for fagets vigtigste praksisdisciplin, den kliniske psykolo-
gi. Lad mig for en ordens skyld sige, at jeg i princippet ikke bare finder det
uproblematisk men ogsa ngdvendigt, at klinisk praksis bliver vurderet gen-
nem empirisk forskning, og at kvantitative og kvalitative metoder i denne
sammenheng er ngdvendige korrektiver til hinanden. Ganske vist er der
meget, der star til diskussion ogséa i disse metoder, men det vil jeg lade ligge,
fordi videnskabens rolle som afslgrer, som kritisk kundskabspraksis, der skal
forteelle os, hvad der ikke er gyldigt, er det mindst problematiske ved viden-
skaben som kulturhistorisk projekt.

Hvis man eftersporer begrebet "evidensbaseret behandling” og den taenk-
ning, den ser ud til at hvile pa, sa er det ikke videnskab som kritisk underso-
gelse af praksis, der er problematisk, det er tanken om en videnskabelig prak-
sis, at videnskaben skal konstruere praksis, som er problematisk. Dette skel
er vaesentligt. For at sige det enkelt geelder det forholdet mellem videnskaben
som sandhedsprojekt og videnskabens teknisk-instrumentelle rolle. Historisk
set har videnskaben udviklet sig som en efterprgvning af den praktisk etable-
rede kundskab. Ifglge videnskabshistorikeren Bernal (1978) skete der en ven-
ding i lgbet af forrige d&rhundrede, som tilsagde, at videnskaben skulle komme
forst, derefter praksis. Dette skel bliver sjeeldent problematiseret. Vi tager
det naermest for givet, at videnskabelig viden bade skal og kan omszttes til

SOCIAL KRITIK 102/2005

35



36

forskellige former for teknologi, eller at
den skal tjene instrumentelle formal. Det
filosofferne plejer at kalde scientisme — tro-
en pa at alle menneskelige problemer i
princippet kan lgses med videnskabelige
metoder, er en del af denne forestilling. De
ekstreme varianter af en sddan synsvinkel
er, at samfundet i det hele taget skal kun-
ne underlegges videnskabelig kontrol,
som i B.F. Skinners positive utopi Walden
Two og Aldous Huxleys tilsvarende skrae-
kvision om et sddant fremtidssamfund.

I ekstremer som disse ser vi straks, at
videnskaben er blevet til ideologi — at den
s& at sige gar udover sit eget grundlag ved
ikke bare at sige noget om, hvordan tinge-
ne er, men ogsa hvorledes de burde vzere.
Det er netop den side i programmet "evi-
densbaseret behandling”, jeg vil undersgge
— og jeg vil ggre det ud fra to positioner.
Fgrst ved at spgrge efter det empiriske
grundlag, med andre ord hvad er eviden-
sen for ”evidensbaseret behandling”?
Underspgelser af dette fgrer mig over i den
anden position, som er videnskabsteore-
tisk. Spgrgsmaélet jeg vil afprgve er, om vi i
programmet “evidensbaseret behandling”
star over for et "instrumentalistisk fejl-
greb” — et begreb, jeg har lant fra Hans
Skjervheim (1972).

EVIDENSBASERET BEHANDLING
Men fgrst har vi brug for at finde ud af,
hvad der ligger i begrebet “evidensbaseret
behandling” (herefter EB). Nielsens (1999)
oversattelse til ’kundskabsbaseret prak-
sis” er sympatisk nok, men kan samtidig
tilslgre, hvad det handler om. For at prak-
sis skal bygge pa kundskab, kan der vel
naeppe herske uenighed om.
Kundskabsbegrebet er i sig selv mangety-
digt og deekker ikke udelukkende viden-
skabelig kundskab — og selv om vi laver en
sédan afgraensning, sa vil vi blot sta over
for forskellige syn p& kundskab ogsa inden
for videnskaben. En saddan oversattelse vil
derfor tilslgre, at der i bund og grund med
udtrykket “evidensbaseret” ikke bare er
tale om helt bestemte kriterier for, hvad
der er kundskab men ogsa kriterier for,
hvorledes denne kundskab skal praktise-
res.

Man kan tit undre sig over, hvor nye
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begreber kommer fra, og hvad der ggr, at
nogle spreder sig med eksplosiv fart.
"Kvalitetssikring” er et af disse begreber,
som har bredt sig fra flyindustrien til
snart sagt alle arbejdsomrader i samfun-
det. At ogsé dette begreb, og den praksis
det medfgrer, har problematiske sider, skal
jeg lade ligge. "Evidensbaseret” spreder sig
for tiden med kvalitetssikrings-vinden til
en reekke omrader. Jeg har registreret i al
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fald ”evidensbaseret socialt arbejde”, "evi-
densbaseret sygepleje”, “evidensbaseret
management” og “evidensbaseret pedago-
gik”. Evidensbaseret politik har jo ogsa
veeret forspgt, men uden seerligt held.

Frem for alt mgder man udtrykket
inden for laegevidenskaben, evidensbaseret
legevidenskab, og s& vidt jeg kan se, er det
ogsa her, det er opstaet, og det er her, man
finder modellen for den teenkning, som nu
ogsé gor sig geeldende 1 den kliniske psy-
kologi. Det udgangspunkt, der ofte bliver
henvist til, er en leder i British Medical
Journal i 1991, som péstod at kun om-
kring 10-20 procent af de leegelige behand-
linger bygger péa solid videnskabelig evi-
dens (Ellis, Mulligan, Rowe og Sackette,
1995). Underforstéet er der altsa en fare
for, at resten kunne kaldes kvaksalveri.
Selv om pastanden blev bestridt, sa hand-
lede striden kun om procenter — og ikke
om det faktum, at selv om mange af de
metoder, man tidligere havde kaldt leegevi-
denskabelige, senere havnede pa losse-
pladsen, si brugte leegerne dem jo allige-
vel i &revis (Davies, Crombie og Macrase,
1993).

TO DIMENSIONER

Man kan traekke to vaesentlige dimensio-
ner ud af denne debat. Den ene handler
om metodekravene til videnskabelig kund-
skab. Den anden handler om forholdet
mellem en sédan kundskab og den praktis-
ke anvendelse af den. Den forste dimen-
sion er isoleret set en helt relevant meto-
dekritisk debat om fejlkilder med dertilhg-
rende fejlslutninger i den videnskabelige
praksis. Jeg gar ikke konkret ind i disse,
de er velkendte nok, og de tilsiger, at vii
dag ikke kan spgrge, om en videnskabelig
undersggelse har fejlkilder, men hvilken
slags fejlkilder den har. Behovet for stgrre



stringens og metodisk kontrol leder frem
til det, som er blevet kaldt "den gyldne
standard” — metodiske retningslinjer som
forst og fremmest fremheaever kontrollerede
kliniske forsgg med randomiseret design
og/eller meta-analyser over sadanne studi-
er (Davidoff, Haynes, Sackett og Smith,
1995). Det hgrer ogsa med til denne stan-
dard, at behandlinger, der er afledt af
pato-fysiologisk teori uden empirisk doku-
mentation falder udenfor.

Den naeste dimension handler om for-
holdet til praksis — om hvorledes en sadan
evidensbaseret leegevidenskab udvikler sig
til praktisk leegegerning. I princippet ikke
nogen ny problemstilling — det nye er den
autoritative status, som EB er i gang med
at fa, "Den nye evidensbaserede laegevi-
denskabs evangelium”, som Rosenberg og
Donale (1995) har kaldt det, og som inde-
berer, at “bedst mulig behandling” ikke
leengere er overladt til den professionelle
autonomi alene. Lister over behandlings-
procedurer til at regulere praksis med er
blevet et vigtigt veerktgj for beslutningsta-
gerne inden for sundhedsvaesenet, en
udvikling som WHO stgtter op om. For
konteksten for debatten var ikke bare
gnsket om at udvikle leegevidenskaben pa
et mere videnskabeligt grundlag, men ogsa
at imgdekomme kravet om dokumentation
over for magthavere og andre finansie-
ringskilder. Det er derfor bade forventeligt
og rimeligt, at disse grupper har fattet
interesse for modellen. Hvorfor skulle man
bruge ressourcer pa tiltag uden dokumen-
teret virkning? Omkostningsstyring kan
nu kobles direkte til standardiserede pro-
cedurer og behandlingsnormeringer base-
ret pa eksplicitte kriterier. I bl.a. Tyskland
er det blevet foreslaet, at kun EB 1 fremti-
den skal kunne refunderes fra det offentli-
ge (Dick, 1998). Og i England er flere re-
former inden for sundhedssektoren tilret-
telagt sddan, at kvalitetssikringsprocedu-
rer skal fremme EB. (Huw, Davies og
Nutley, 1999).

KRITIK

De kritiske indvendinger har fgrst og
fremmest gjort sig geeldende i den interna-
tionale leegeverden, og jeg skal kort naevne
nogle. For eksempel, at EB nu udvikler en

retorik, som antyder at ikke-EB er darlig
praksis (Smith og Taylor, 1996). EB vil
ogsa kunne fremme en pseudoobjektivitet,
som undervurderer, at videnskabelig
kundskab ogsé er pavirket af sociokultu-
relle faktorer, og at det ikke er tilfeeldigt,
hvilken slags evidens, der bliver lagt til
grund (Berkwits, 1998). Der findes for
eksempel evidens for, at poesi er lige sa
effektiv som medicin ved moderate depres-
sioner (Smith og Taylor, 1996). Den vaegt,
der bliver lagt pa sakaldt objektive fund,
vil fgrst og fremmest fremme den teknolo-
giske leegevidenskab og det, der ligger
inden for det biomedicinske spektrum,
mens vigtige aspekter i leegevidenskaben
som kommunikation, empati, etik og
omsorg treeder i baggrunden (Smith og
Taylor, 1996). De langsigtede konsekven-
ser kan blive en mere konservativ og
defensiv leegevidenskab (Haller, Reinold og
Hepp, 1998). Meget af kritikken kommer
fra almenmedicinen. Udgangspunktet i EB
er standardiserede patienter, som man
sjeeldent mgder i dette praksisfelt, hvor
det vaesentlige er at se behandlingen i
sammenhang med bade patientens psyko-
logiske og sociale sartreek. Hvis man i
almenmedicinen udelukkende skal bygge
pa EB forsvinder meget af det, man ggr i
dag (fx. Feinstein og Horwitz, 1997;
Jacobson, Edwards, Granier og Butler,
1997). Den autoritative nimbus, EB har
faet, kan fgre til misbrug, meget uhen-
sigtsmeaessige retningslinjer og en doktri-
naer og dogmatisk praksis. Der er ogsa
advarsler fra sundhedsgkonomerne (Birch,
1997). Ved med EB at udvikle forsknings-
designs, der er tgmt for kontekstuelle
spgrgsmal, kan man komme til at udvikle
sundhedstjenester, der passer til dem, som
har langt de bedste udsigter til et godt hel-
bred, og séledes medfgre en kanalisering
af ressourcerne, som er irrelevant og
meget lidt hensigtsmeaessig samfunds-
gkonomisk.

EVIDENSBASERET KLINISK PSYKOLOGI
Den kliniske psykologi er en del af sund-
heds- og omsorgssystemet og ma selvsagt
forholde sig til systemkrav pa linje med
andre discipliner. Det er alligevel et inter-
essant spgrgsmaél, hvad der vil komme til
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at styre udviklingen af faget, systemkrave-
ne til praksisfeltet eller fagets egne pree-
misser? Jeg vil lade det sta abent forelg-
big, men jeg er bange for, at Sgrgaard
(1998) forenkler det hele, nar han afviser,
at dette ikke ogsa handler om en paradig-
mestrid — 1 alt fald hvis den kliniske
psykologi har et selvsteendigt paradigme
eller bliver defineret gennem de systemer,
hvori praksis foregar.

Ambitionen om en videnskabelig funde-
ring af den kliniske psykologi er lige sa
gammel som faget selv. Det var Freuds
projekt, og det var Lightner Witmers pro-
jekt, da han forlod Wundt i Leipzig, rejste
tilbage til Amerika og i 1896 etablerede
den forste psykologiske klinik. Men ingen
af dem havde en empiri svarende til "den
gyldne standard”, og det ma veere rigtigt
at haevde, at hovedvaegten i den kliniske
praksis har veeret teoristyret, udledt enten
af pato-psykologiske teorier eller teorier
om den normale psyke. Den evidensbase-
rede bglge repraesenterer derfor noget nyt,
men det nye er ikke den empiriske
udforskning af praksis, det har man arbej-
det serigst med i snart halvtreds ar. Det
nye er den empiriske kontrol med praksis,
en intensiveret empiricisme med forudsi-
gelighedsforskning pa forseedet. Den teore-
tiske (og videnskabsteoretiske debat) er
havnet i bagagerummet, hvis den i det
hele taget er kommet med. Det er dette
“evangelium”, der nu pa linje med laegevi-
denskaben er slaet igennem med fuld
kraft, iseer i det amerikanske miljg. Og vi
har efterhanden faet vore evangelister i og
med at Rgnning, Mgrch og Ulvund i et ind-
leeg i "Den gode strid” fremstar som entu-
siastiske talsmend for denne udvikling og
tolker modstanden i det norske miljp som
en modstand mod forskning og en akade-
misk forankret psykologi (Rgnning, Mgrch
og Ulvund, 1998, s. 1068). Lad mig derfor
sige, at mine kritiske indvendinger netop
er forankret i en akademisk position. For
problemstillingen bgr ikke veere, om den
kliniske psykologi skal holde fast i sin
videnskabelige basis eller ej, men hvorle-
des denne basis ser ud, og hvorledes den
kan komme til udtryk i den praktiske ud-
gvelse. Der er en vasentlig forskel pa at
heevde, at klinisk praksis skal veere viden-

SOCIAL KRITIK 102/2005

skabelig (det er et ideologisk udsagn), og
at underspge, hvad det videnskabelige
grundlag for praksis er.

SAMFUNDSMAESSIG KONTEKST

For det er ngdvendigt med en kritisk
debat, og i den situation er det vigtigt at
forstd den samfundsmeessige kontekst,
som udviklingen af EB sker i — nemligi et
samfundsmeessigt behov for kontrol af
praksis og et tilsvarende fagpolitisk behov
for legitimation af praksis. Alt dette har
jeg veeret inde pa, men lad mig tilfgje, at
nar det gelder psykoterapi og den kliniske
psykologi, har det internationalt og ikke
mindst 1 USA altid veeret en kamp om
hegemoni i forhold til psykiatrien og den
biologiske orientering, der findes der.
Denne sidste orientering har alliancer med
de industrier, der producerer psykofarma-
ka, og det er en kapitalsteerk industri, som
bade bruger og misbruger videnskab som
varemeerke til at legitimere sine metoder.
Udfordringen for den kliniske psykologi
bliver sa at dokumentere en tilsvarende
videnskabelig legitimitet. Og terapi er
(ogsa) industri og forretning. Spgrgsmalet
er, om det er videnskaben eller markeds-
kreefterne, der styrer “vareproduktionen”.
I USA er antallet af professionelle terapeu-
ter vokset med 275 procent siden midten
af 1980’erne, antallet af psykoterapeutiske
metoder med cirka 600 procent siden 1960
og veeksten i diagnostiske kategorier
(DSM) tilsvarende med 300 procent
(Hubble, Duncan og Miller, 1999). At eta-
blere sin egen terapiretning, gerne med et
kontrolleret forsgg som grundlag, sa skrive
en bog, efterfplgende workshop-karrusel og
Tv-indslag, kurser og certificering — det er
som at etablere en middelstor norsk virk-
somhed — for eventuel eksport. Hvis man
ser den evidensbaserede bglge som forsgg
pé at regulere dette marked, sa havde det
maske ikke veeret sa tosset. P4 den anden
side drejer det sig lige sa meget om en
kamp om markedet, og da er etiketten
“evidensbaseret” den nye varedeklaration.
Men det er ikke uden videre givet, at en
bedre legitimeret praksis 0gsa giver en
bedre praksis. Indvendingerne, jeg refere-
rede til p4 det medicinske fagomrade, har
naeppe mindre relevans for den kliniske




psykologi, og det har vores manglende debat
pa dette fagomrade heller ikke pa nogen
made. Jeg skal ikke udbrede mig om dette
her, men i fremstillingen fgrst drgfte grundla-
get for at generalisere fra "den gyldne stan-
dard” til praksis, og derefter drgfte “manua-
liseret psykoterapi” som et eksempel pa en
séddan generalisering.

DEN GYLDNE STANDARD

Logikken i EB er i og for sig fin nok. Evidens
fra randomiserede, kontrollerede forsgg og
meta-analyser viser, at en behandling virker,

derfor implementeres denne behand-
ling i stedet for den eksisterende prak-
sis. Men sa enkelt er det ikke.
Dokumenterede virkninger i psykote-
rapiforskningen er meget metodeaf-
haengige og kan ikke uden videre gene-
raliseres til en praksis. Metoderne i
’den gyldne standard”, randomiserede
kontrollerede forsgg og meta-analyser
er hver for sig udmerkede metoder,
velegnede til at undgéa forhastede gene-
raliseringer og fglgeslutninger om
arsagssammenheengene. Men ingen
metode er ufejlbarlig, og der er ingen
logisk sammenhang mellem at pavise,
at en behandling kan virke og at den
virker. En behandling, som ikke frem-
stod statistisk signifikant i kontrollere-
de gruppestudier, kan alligevel vise sig
at virke under praktiske kliniske for-
hold - og en behandling, som har vist
sig statistisk signifikant i kontrollere-
de gruppestudier, behgver ikke virke
under konkrete praktiske forhold. Der
er bade logiske og metodologiske grun-
de til dette. For det forste kan vi ikke
uden videre sige, at gruppetendenser
afspejler individuelle forskelle. For det
andet er de forhold, der skal til for
denne type forskningsdesign sé speci-
elle, at validiteten i de kliniske situa-
tioner pa ingen made er uproblema-
tisk. For det tredje er det terapeutiske
i det, vi kalder psykoterapi, af en
séddan ontologisk status, at sidanne
generaliseringer er dybt problematis-
ke.

Disse problemer bliver seerligt udfor-
drende, nar man skal konstruere prak-
sis udelukkende med basis i sddanne
sammenhenge. For i naturlige
sammenhange og stillet over for den
enkelte klient, kan man ikke som i
forskningen neutralisere den tilfzldige
varians. Den tilfeeldige varians er kli-
entens individualitet, en ngdvendig del
af den kliniske virkelighed. Dette geel-
der ogsé for sa enkelte metoder som
medikamenter. Trods randomiserede
udformninger og dobbelt blind placebo-
kontrol vil man i den kliniske praksis
kunne opleve en veaeldig stor variation i
virkningen pa individuelle brugere
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(bade virkninger og bivirkninger). Selv om
der er kontrolleret for placeboeffekten pa
gruppeniveau, kan den pa individniveau
alligevel gore sig geeldende i en variations-
bredde fra 0 til 80 procent af den samlede
virkning. Medikamenteffekten kan ogsa
give variation betinget af lsegen, som
udskriver medikamentet. Det gzlder iseer
for psykofarmaka (Ekeland, 1999).

Og nu nogle ord ogsd om meta-analysen.
Det statistiske kneb er her, at man bruger
enkeltstudier som enhed, og de forskellige
resultatmal i enkeltstudierne bliver sa
omregnet til en fzelles storrelse, effektmal
(Peffect size”). Dette er udtryk for forskel-
len i det aritmetiske gennemsnit mellem
kontrolgruppe og terapigruppe divideret
med standardafvigelsen for kontrolgrup-
pen. Effektmal er derfor et mal for varians,
saddan at man med grundlag i normalforde-
lingen kan sammenligne variation i helbre-
delsesraten for de to grupper. Selv om
meta-analyse som metode kan give veerdi-
fuld indsigt, ma man ikke glemme, at
sédanne studier ikke kan blive bedre end
de studier, man putter ind i analysen — og
man putter meget ulige mal, ulige klienter
og ulige problemer ind, og skaber en aggre-
gering til et feelles effektmal, der nemt kan
bruges til statistisk illusionsmageri. Og
faren for dette vokser isaer, hvis man kun
fokuserer pa statistiske sammenhange
mellem uafhaengig og atheengig variabel
uden at have troveaerdige teoretiske forkla-
ringer pa disse sammenhaenge. Lad mig
minde om, at der ogsa i PSI-forskningen
(parapsykologien) foreligger meta-analyser,
som bidrager til at opretholde forestilling-
en om sadanne feenomener, og troen pa at
”der er noget”, mens der i realiteten er tale
om analyser, der gennem aggregering for-
steerker systematiske fejlkilder (Sohn,
1996). Det er seerligt vigtigt at minde om
dette, eftersom tilheengerne af EB ogsa ser
ud til at ga ind for empirisk pragmatisme,
hvor man nedtoner det videnskabelige
imperativ om at kunne ggre teoretisk rede
for sammenhaengene. Lad dette indtil vide-
re vaere et ngdvendigt korrektiv til den for-
gyldning af disse metoder, man for tiden
finder i den mest entusiastiske EB littera-
tur. Springet fra siddan evidens til praksis
er et stort og problematisk spring.
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MANUALISERING

Debatten pa det kliniske omrade har iszer
veeret ophedet, nar det handler om manua-
liseret psykoterapi, en tilsyneladende ny
landvinding i den evidensbaserede klinis-
ke psykologi. Manualisering indeberer
slet og ret en standardisering af, hvorledes
forskellige psykoterapier skal gennemfgres
med udgangspunkt i specifikke diagnostis-
ke kategorier og/eller symptomer. Manua-
lerne er udviklet gennem empirisk forsk-
ning og er detaljerede proceduremodeller
efter ”trin for trin princippet” i den teknis-
ke gennemfgrelse af terapien. Dette fandt
forst sted inden for adfeerdsterapien og
den kognitive terapi. Efterhdnden er der
blevet udviklet noget tilsvarende ogsa
inden for dynamiske retninger. Der har
veeret staerke fortalere for forskellige til-
lempede udgaver, som ikke bare ser dette
som fremtiden for en videnskabeligt funde-
ret klinisk psykologi, men ogsa som vejen
til en bedre og sundere praksis til gode for
klienter og samfund. Fremtidsidealet er, at
man med udgangspunkt i en specifik diag-
nose eller et symptom fra fx det neo-krae-
pelinske system, DSM IV, kan foreskrive
en behandling, som er specificeret i sddan-
ne dokumenterede manualer. I den ameri-
kanske psykologforening (APA) har afde-
ling 12 (klinisk psykologi) fremlagt forslag
om, at foreningen skal promovere sadanne
terapier (Division 12 Task Force, 1995), og
National Institute of Mental Health krze-
ver nu, at forskere, som skal forske i virk-
ninger, i deres ansggninger om forsknings-
midler specificerer, hvilke manualer de
har tenkt at bruge (Parloff, 1998). I Tids-
skriftet (Nathan, 1999) er der for nylig ble-
vet redegjort for debatten om dette initia-
tiv, og den illustrerer den udfordring og
det dilemma, som forskningen bliver udsat
for som aktgr i fagpolitikken og den dertil
hgrende konkurrence mellem professioner-
ne om at skaffe sig samfundsmeessig legiti-
mitet.

Nér det handler om fremkomsten af
manualiseret terapi, er det en vigtig poin-
te i debatten, at udgangspunktet for ud-
viklingen af disse var forskningens behov
for at kontrollere varians. Mange kompa-
rative studier fandt lille eller ingen for-
skel, og en hypotese til forklaring af dette



var, at de forskellige terapier ikke var spe-
cifikke og preecise nok — der var for stor
tilfeeldig varians. For at kontrollere for
dette udviklede man standardiseringer for
gennemfgrelsen. Og for at ggre springet til
praksis mindre blev disse manualer i nees-
te omgang til kliniske manualer for, hvor-
ledes praksis skal veere. Lidt polemisk kan
man sige, at det drejer sig om, at forske-
ren finder virkeligheden for rodet og uor-
dentlig at forske i og sa Igser problemet
ved at konstruere en virkelighed, der pas-
ser bedre. Nar denne version senere bliver
gjort til normativ praksis, bgr vi veere for-
sigtige med at bruge etiketten videnskab.
Det er snarere en form for produktudvik-
ling ved hjelp af forskningens metode-
veerktgj. Bedre legitimering, javel — men
ikke uden videre en bedre praksis! Indtil
nu er der heller ingen overbevisende empi-
risk dokumentation for, at manualiseret
terapi giver bedre udbytte end ikke-manu-
aliseret. Wilson (1996, s. 295), som er en
hgjt profileret tilhaenger, formulerer sig om
dette ved at sige, at manualiseret terapi
ikke er mindre effektiv end anden terapi.
Der findes studier, og der kommer efter-
handen flere til, som antyder negative
virkninger af manualiseret terapi — at
terapeuten bliver rigid i gennemfgrelsen
og dermed mindre effektiv, mindre imgde-
kommende og mere defensiv og autoriter
(Hgglend, 1993; Strupp, 1997). Alligevel er
presset nu stort for, at man skal tage disse
standardiserede behandlingsopleeg i brug.

EN SPECIFIK PSYKOTERAPI?
Manualisering bygger pa princippet om
specifikke teknikker til specifikke proble-
mer. Logikken i dette specificitets teorem
er i overensstemmelse med det biomedicin-
ske paradigme: At lidelser, der kan af-
graenses gennem specifikke diagnoser,
ogsé har specifik &tiologi og i overens-
stemmelse hermed kan kureres gennem
specifikke behandlinger.

Men hvad siger den empiriske forskning
selv om grundlaget for at gd denne vej.
Smith og Glass’ velkendte meta-analyse
fra 1977 var et vendepunkt for psykotera-
piens empiriske fundament, i og med at
man gennem en meta-analyse paviste en
generel effektivitet. Siden den gang er

denne konklusion blevet styrket gennem
en meget omfattende empiri. Den anden
hovedkonklusion i Smith og Glass vakte
ikke samme entusiasme, nemlig at de for-
skellige terapeutiske tilgange var omtrent
ligeveerdige i forhold til udfaldet (Smith og
Glass, 1977). Dette var ingen ny pastand.
Den var ogséa blevet haevdet pa et teoretisk
grundlag allerede i 1936 af Rosenzweig
(1936), og Lester Luborsky var nogle ar fgr
Smith og Glass kommet til samme konklu-
sion i en gennemgang af komparative stu-
dier (Luborsky, Singer og Luborsky, 1975).

Det nye var, at en meta-analyse stad-
feestede det samme. Dette har virkelig vist
sig at veere et af de store og vanskelige
spgrgsmal i psykoterapiforskningen, og
ikke sa fa data er gennem flere artier ble-
vet brugt péa at tilbagevise pastanden om
®&kvivalente virkninger. Lester Luborsky,
en af veteranerne, vedgar at have brugt 18
millioner dollars pa udelukkende at under-
sgge forskelle i forskellige psykosociale til-
tags virkning pé kokainathaengige — uden
resultat (Nilsen, 1997). Der er ikke plads
og tid til her at g4 ind i de artiers omfat-
tende forskning, der ligger bag denne kon-
klusion — heller ikke de mange indvendin-
ger undervejs. Det skal naevnes, at mange
enkeltstudier har hevdet den modsatte
konklusion, men de har som regel ikke
kunnet sta for en efterprgvning med mere
strenge metoder. Forskerens egen preefe-
rence har vist sig at vaere en fejlkilde i dis-
se studier ("researcher’s allegiance”). I en
nyere undersggelse har Luborsky og med-
arbejdere pavist, at denne fejlkilde har
veaeret undervurderet, og i en undersggelse
af 29 komparative studier har de fundet,
at forskerpreeferencen kan forklare 69 pro-
cent af forskellene i udfaldet (Luborsky et
al., 1999).

Specifikke terapeutiske landvindinger
bliver alligevel hele tiden lanceret, og det
sker med henvisning til deres videnskabe-
lige grundlag. Et tilfzelde er fx EMDR (Eye
movement desensitization and reproces-
sing), lanceret som en landvinding i for-
hold til rigtig mange psykiske lidelser,
bl.a. fobier og PTSD, og med péastéet doku-
menteret virkning. I kontrollerede forsgg
har det imidlertid vist sig, at virkningen
ikke ser ud til at veere relateret til teknik-
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ken, men at den er en placeboeffekt (de
Ball og Jones, 1997; Dunn, Schwartz,
Hatfield og Weigele, 1996). En anden
nyskabelse er Thought Field Terapy ", som
med pastaet videnskabeligt rationale lover
hurtige og smertefrie resultater i 80-90
procent af de fleste kliniske problemer
(Callahan, 1992). Teknikken har et serigst
lag af fernis med certificering og kursus-
programmer etc., og spreder sig nu i den
internationale verden. Holdbar dokumen-
tation for specifik effekt foreligger der
imidlertid ikke, og det vil sandsynligvis vi-
se sig med denne som med de fleste tek-
nikker: Teknik i sig selv spiller en under-
ordnet rolle i forhold til effekt og resultat
(Miller, Hubble og Duncan, 1997).

De nggterne og autoritative overvagere
af den psykoterapeutiske forskning, Allen
Bergin og Sol Garfield, konkluderede i
1994 udgaven af Handbook of Psychothe-
rapy, at der nu er massiv evidens for, at
psykoterapeutiske teknikker, med nogle
vigtige undtagelser, ikke har saerlige, spe-
cifikke virkninger. Alligevel er der en for-
midabel modstand mod at acceptere dette,
og stgrstedelen af den kliniske verden fort-
seetter med at lade, som om denne empiri
ikke eksisterer (Bergin og Garfield, 1994,
s. 822). Det er slaende, at dette ogsa geel-
der forkeemperne for en evidensbaseret
praksis. Nar fx Rgnning et al. (1998) argu-
menterer for, at man ikke laengere kan
basere sig pa teoristyrede postulater, som
ikke er empirisk underbyggede, og neevner
forholdet mellem terapeut og klient som et
sadant eksempel, slar de sig selv kraftigt
for munden. At relationen, is@r sddan som
klienten oplever den, udggr den stgrste
varians i forklaringen pa udfaldet af en
psykoterapi, er noget af det, som er bedst
empirisk dokumenteret efter 40 ars empi-
risk psykoterapiforskning. Selv i studier,
hvor det er pavist, at specifikke teknikker
spiller en vis rolle, fx ved en del kognitive
og adfeerdsterapeutiske oplaeg, er det frem-
deles sadan, at relationsforholdet heefter
for en langt stgrre varians end selve tek-
nikken (Miller, Taylor og West, 1980). Det
er ogsa kun disse faktorer, der har vist sig
at veere i stand til at forudsige udbyttet af
terapi, og det endda relativt tidligt i tera-
pien (Lambert, 1998). Det er med andre

SOCIAL KRITIK 102/2005

ord et steerkt "evidensbaseret” udsagn at
heevde, at den gode relation og terapeu-
tens evne til at skabe denne er afggrende
for udbyttet.

Mange har haevdet, at vi fremdeles ved
meget lidt om, hvad det er, der virker, nar
psykoterapi virker. Men egentlig ved vi
ikke helt sa lidt, og der ligger veegtig
empiri bag opsummeringerne i begrebet
"The Big Four” (de fire store) af Mark A.
Hubble, Barry L. Duncan og Scott D. Mil-
ler i bogen The Heart & Soul of Change,
der for nylig er udkommet pa APAs forlag
(Hubble et al., 1999). Disse fire hovedfak-
torer er kort sagt: Klienten selv og de
udenoms-terapeutiske faktorer, der haefter
for 40 procent af variansen. Relationen
heefter for 30 procent. Hab og forventning-
er 15. Teknik eller terapeutisk model for
15. Med hensyn til sidstnaevnte skal det
siges, at forfatterne ogsa inkluderer tera-
peutens forklaringsskema i denne katego-
ri, ikke ngdvendigvis udelukkende teknik-
ken som instrumentel praksis. Selv der,
hvor specifikke teknikker ser ud til at spil-
le en vis rolle, har det vist sig, at en del af
dette i hgjere grad kan skyldes terapeu-
tens evne til at handtere de tekniske sider
af terapien, end at teknikken i sig selv er
kausalt forbundet med virkningen (bl.a.
Strupp, 1995).

EN PSYKOTERAPEUTISK MEDICIN?

Min konklusion sa langt er, at der er me-

get lidt i den empiriske forskning i psyko-

terapi, som giver grundlag for differentie-

rede standardiseringer af denne behand-

ling. Alligevel er det det, man er mest

optaget af. Ud fra malet om den kvalita-

tivt set bedst mulige praksis vil dette

fokus flytte opmeerksomheden til det

mindst veesentlige. For den empiri, jeg har
henvist til, peger jo netop mod, at der er |
meget at hente i psykoterapiens selvforsta- |
else og udvikling pa andre omrader end

dem, manualerne fokuserer pa. Det bety-

der selvsagt ikke, at man ikke kan tale om

gode og darlige specifikke interventioner i
specifikke situationer. Men hvem ville

finde pa at manualisere fx en teknik som
paradoksmetoden? Det empirien tydeligvis

taler om er, at man ikke kan destillere |
dem ud som almen specifik psykologisk |



medicin fremkommet ved standardproce-
durer. En erfaren psykoterapiforsker som
Parloff (1998, s. 380) har set dette, men
indtager en lakonisk holdning, nér han
siger, "using a manual will at least give
therapists something to do while the pati-
ent "improves” ("at bruge en manual vil i
det mindste give terapeuten noget at lave,
mens patienten "kommer sig”). I denne
kommentar antyder Parloff, at manualise-
ringen maske forst og fremmest tjener
terapeutens behov for kontrol over praksis.
Men Parloffs kommentar skjuler, at vi
her star over for et videnskabsteoretisk
dilemma, der er lige s& gammelt som vi-
denskaben selv, og at den navnte udvik-
ling inden for EB bygger pa et paradigma-
tisk standpunkt i forhold til dette dilem-
ma. Men der er nappe tale om et reflekte-
ret standpunkt. Der er sandsynligvis i lige
sa hgj grad tale om et standpunkt, der fgl-
ger af en ideologisk funktion snarere end
af en fordomsfri videnskabelig erkendelse.
Skal man bedgmme det paradigmatiske i
forhold til psykoterapien, kan det veere
formalstjenligt at tage udgangspunkt i det
Sarbin (1986) kalder kerne-metaforer
("root metaphors”), metaforer der laegger
rammer for vore videnskabelige modeller
og organiserer vores tenkning.
Efterhanden forsvinder vores bevidsthed
om det metaforiske, metaforen bliver til
virkelighed. I projektet om at ggre psyko-
terapi til en videnskabelig, operationel
virksomhed har en siddan metafor sat sig
igennem — den metafor, som Stiles og Sha-
piro (1994) kalder ”the drug metaphor”
("medicin metaforen”), der baserer sig pa
en underliggende analogi til medicinsk
behandling. I udviklingen af effektiv medi-
cin inden for det biomedicinske paradigme
er det netop det kontekstuathaengige medi-
kament, som er idealet og modus operandi.
I moderne vestlige samfund er det dette
paradigme, som er hegemonisk og indvee-
vet 1 politik og gkonomi og i det generelt
teknologisk-instrumentelle videnskabelige
episteme, som har domineret vor industri-
elle kultur (Wright, 1991). Parallellen er
altsa jagten pa den dekontekstualiserede
psykoterapi, en slags psykologisk antibioti-
ka. At psykoterapien bliver fange i denne
metafor er en neerliggende fglge af psyko-

terapiens institutionelle og samfundsmaes-
sige rammer, kravet om dokumentation og
det nevnte “konkurrenceforhold” til den
biomedicinske psykiatris hegemoni. I en
sadan situation er det "formalstjenligt”,
som Rgnning et al. (1998) rader til, at
dempe de teoretiske problemstillinger og
give sig den pragmatiske empirisme i vold.
Men ved at ggre teorien tavs og indgd i et
ureflekteret samspil med praksis vil man
samtidig pa en effektiv made tilslgre, at
dette ogsi er et ideologisk projekt, som vil
fgre til, at den videnskabelige kontekst
treenger sig ind i og bliver normgivende for
den kliniske kontekst. Det er dette, der i
dag er biomedicinens praksisproblem, et
problem, som har gjort leegen til en passiv
leverandgr af behandling, og som ggr, at vi
ma forsta den velkendte kritik mod leeger-
ne om ikke at tage folk alvorligt ikke som
et moralsk problem, men som et paradig-
matisk problem.

En sddan sammenblanding af kontekst
vil ikke bare kunne fgre til, at muligheden
for helbredelse bliver underudnyttet i de
enkelte tilfeelde, men ogsa til at omsorg og
trgst, som en gang var vaesentlige bestand-
dele i leegeetikken, bliver underforstaet — i
bedste fald kommer de oveni, men ikke
som vaesentlige i sig selv. Det essentielle er
altsé ikke, at der findes en instrumentel
medicin, det skal vi alle veere glade for,
heller ikke at visse sider af det, der indgar
i psykologisk behandling, kan have en lig-
nende karakter. Problemet opstar, nar
behandlingssituationen i sig selv bliver
opfattet som et instrumentelt forhold.

DET INSTRUMENTALISTISKE FEJLGREB
Forst og fremmest er det filosoffen Hans
Skjervheim, der mest skarpsindigt har
analyseret det dilemma, der ligger til
grund for dette forhold. Han har sat sig
spor i den internationale filosofi, og bliver
blandt andet af Jiirgen Habermas omtalt
som banebrydende netop ved at have klar-
lagt et gammelt, videnskabsteoretisk pro-
blem — nemlig om hvorvidt videnskaben
om naturen og videnskaben om mennesket
er af samme slags. Naturgenstande er det,
de er, uathaengigt af hvad vi teenker om
dem. Vor teori star derfor i et udvendigt
forhold til naturen. Teorien om mennesket
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begar en kategorial fejl, nar den taler om
mennesket i samme kategori, eller i kate-
gorier der eliminerer menneskets konstitu-
erende egenskab: Fornuften. Det specifik-
ke ved mennesket er, at det kan forholde
sig til sig selv — det kan fortolke sig selv.
Mennesket er pé sin vis selvfortolkning —
det, det tolker sig selv som. Det intentio-
nelle i menneskets vaeremade er en ikke-
reducerbar kategori, det kan ikke forkla-
res ved noget andet. Af denne skelnen fgl-
ger, at det principielt er umuligt, at viden-
skaben om mennesket kan give os magt
over mennesket og samfundet pa samme
made, som naturvidenskaben kan give os
magt over naturen. At anvende videnska-
ber om mennesket er derfor noget helt
andet end at anvende naturvidenskaben. I
denne analyse rehabiliterer Skjervheim
den aristoteliske adskillelse mellem poiesis
og praxis. Med poiesis mente Aristoteles
handlinger, som har et mal uden for sig
selv. Det handler om det "at kunne” pa en
faglig méde. Sddanne handlinger kan vur-
deres ud fra en formalsvinkel. En rakke
handlinger har imidlertid ikke noget for-
mal uden for sig selv, og i menneskelivet
findes der et omréde, hvor formé&lsrationa-
liteten ikke kan veere eneradende. Dette er
omradet for praksis, den primere moral.
Ikke helt ulig Max Weber og Jiirgen
Habermas peger Hans Skjervheim pa, at
det moderne samfund har en tendens til at
afskaffe praxis til fordel for poiesis. Poiesis
koloniserer pa sin vis praksis. I det moder-
ne program om at skabe et bedre samfund
og et bedre menneske er det alt for ofte
poiesis, der kommer i stedet for praxis.
Programmet har et instrumentelt syn pa
det menneskemateriale, der skal omfor-
mes. Den manglende forstaelse for skellet
mellem instrumentel og kommunikativ
rationalitet er et samtidsproblem, mener
Skjervheim, og efterhdnden mange filosof-
fer med ham. Det fgrer blandt andet til en
form for manipulation ved at kamuflere
normative handlinger som faglige eller
videnskabelige handlinger. Dermed skjuler
man ogsa den ideologiske dimension.
Udtrykket "det instrumentalistiske mis-
taket” var titlen pa en artikel, Skjervheim
skrev om peedagogik (Skjervheim, 1972).
Heri kritiserede han en padagogisk tradi-
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tion, som netop gjorde sit bedste for at tol-
ke pzedagogiske handlinger efter modellen
for tekniske handlinger. Den instrumentel-
le kundskab bliver i sin konsekvens kon-
trollerende og manipulerende, og det po-
tentielt myndige subjekt forbliver umyn-
digt. Nar et menneske bliver gjort til ob-
jekt pa denne made, er det samtidig et
angreb pa dette menneskes frihed. Man
kan sige, at denne problematik er irrele-
vant for empiriske gruppestudier, men helt
afggrende i en konkret psykoterapeutisk
situation, som forudssetter elementeere for-
mer som respekt og tillid. Det er normativt
konstituerede former, som ikke kan skabes
som instrumentelle handlinger (Skjerv-
heim, 1971). Den psykoterapeutiske pro-
blematik kan vi derfor kun eksplicitere
inden for en dialektisk teori, hvor man
tager hensyn til den dobbelte hermeneutik
— samspillet mellem subjekterne og den
kontekst, som samspillet foregar i. Derfor
ma teorien, hvis den skal veere adekvat,
reflektere totaliteten, og til denne totalitet
hgrer psykoterapeuten selv. En sadan kon-
tekstuel teori har jeg drgftet i en anden
sammenheeng (Ekeland, 1999).

AFSLUTNING
Jeg skal ikke misbruge Skjervheim. Det er
ikke sadan, at han afviser instrumentalis-
me eller teknisk-pragmatiske handlinger.
De er legitime nok i forhold til den tingsli-
ge verden. De vil ogsa kunne have en ri-
melig plads i praktiske videnskaber om
mennesket, men har her visse grenser.
Det instrumentalistiske fejlgreb er netop
en overskridelse af disse graenser, i og med
at den ggr den instrumentelle rationalitet
til grundmodel. Dermed bliver psykoterapi
udelukkende til poiesis i stedet for praxis
med plads til poiesis. Manualer kan selv-
sagt bruges med omtanke, og have deres
legitime plads i visse sammenhange, som
for eksempel i opleering og forskning. De
principielle indvendinger er alligevel vigti-
ge som korrektiv til det syn pa psykotera-
pi, som denne tilgang og en god del af reto-
rikken omkring EB indeholder, nemlig at
det fgrst og fremmest drejer sig om teknik
som en selvstendiggjort faktor ribbet for
mening og kontekstuel sammenhaeng.

Den ensidige empirisme i EB er para-



digmatisk ureflekteret og tjener ideologis-
ke formél, som blandt andet kamuflerer, at
al forandring, alle valg og alle spgrgsmaél,
der handler om mader at leve p4, befinder
sig i et normativt felt, som psykoterapien,
hvis den er haederlig, ikke kan satte sig
ud over. I givet fald star vi over for et ek-
sempel pa en sadan greenseoverskridelse —
et instrumentalistisk fejlgreb med ideolo-
giske implikationer.

Videnskaben bgr ikke bare vaerne om
sine egne kundskabskriterier, men ogséa
veere ydmyg og ikke give sig selv en stgrre
rolle, end der er grundlag for. Det er netop
vigtigt i en tid, hvor stzerke interesser af
forskellig slags har brug for den til forskel-

lige formal. Nar videnskaben forfalder til
pragmatisme, er der altid fare for, at den
bliver blind for sine egne graenser og sine
ideologiske funktioner. Jeg har gnsket at
pege p4, at der er flere sider ved den evi-
densbaserede bglge, som ggr en sddan
advarsel legitim. Vi treenger selvsagt fort-
sat til empiriske vurderinger af forskellige
former for klinisk praksis. Men tager man
den empiriske forskning alvorligt, der lig-
ger til grund for psykoterapien indtil nu,
og det er ikke s4 lidt, er den netop en invi-
tation til at genvurdere "kortet” over psy-
koterapien som specifikke behandlinger.
Videnskaben er pa sit hgjeste, nar den
understgtter ny erkendelse og nye “kort”.

SOCIAL KRITIK 102/2005

45



46

For psykoterapiens vedkommende burde
en sadan erkendelse starte med at tage
Skjervheims advarsler alvorligt — advars-
ler mod at underlaegge praksis videnskabe-
lig kontrol. Det er hverken god videnskab
eller god praksis. Det er frem for alt et
fejlgreb, et intellektuelt fejlgreb. Dette er
ikke at give slip pa ambitionen om en
videnskabeligt funderet psykoterapi, men
at erkende graenserne for videnskabens
instrumentelle rolle. At videnskaben og
forskningen i psykoterapi kan give os kort
og modeller til at finde ud af, hvorfor det
netop ma veere sadan i den seeregne form
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