KBT och Socialstyrelsens rivningshysteri

Replik angående Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för depressionssjukdom och ångestsyndrom.
”Vad är det för några dårar som härjar i stan, serru

Glada som barn, serru, med sitt sattyg till plan

En prick och en knäpp på näsan så attan blev bränd

det skulle dom ha dom som river på Lilla Skinnarviksgränd.

E´ru´me´på den.”

Så löd en av refrängerna i Olle Adolphssons ”Gustav Lindströms visa” när han protesterade mot 1960-talets rivningshysteri, då miljonprogrammets betongkolosser skulle ersätta gammal värdefull bebyggelse, som på den tiden betraktades som värdelöst skräp. De byggherrar, som då kände stolthet över sina moderna och vetenskapliga konstruktioner, känner förhoppningsvis skam i dag, när de inser vilka sociala konsekvenser deras vällovliga rivningshysteri åstadkom.

I dag har den perspektivlösa rivningshysterin övertagits av Socialstyrelsen, där trendkänsliga grupper föresatt sig att ersätta begreppet ”vetenskap” med ”evidensbaserade metoder” och förpassa ”beprövad erfarenhet” till behandlingsmetodikens soptunna.

KBT – den nya frälsningsläran

I sin iver att bota, eller åtminstone lindra, den utbredda omfattningen av ångest- och depressionssymtom, planerar Socialstyrelsen att rekommendera att kognitiv beteendeterapi (KBT) alltid sätts in som första åtgärd för patienter med dessa symtom. 

Det positiva med detta förslag är att färre individer sannolikt kommer att fastna i ett legalt drogberoende, som kan vara mycket svårt att ta sig ur. Förutom att vara starkt beroendeframkallande har den psykofarmaka, som i dag används som standardbehandling, åtskilliga andra biverkningar av såväl biologisk som psykisk natur. Patienterna förlorar förmågan att känna normala och sunda känslor, som glädje, ilska, sorg, lycka och åtrå. Känslolivet kan utarmas till den grad att patienten vegeterar mer än hon lever ett fullödigt liv.

Men en uppenbar fara med att, på detta okritiska sätt, framhålla en enda behandlingsmetod som den allena saliggörande, är att den hundraåriga erfarenhet av psykoterapimetoder, som genom vetenskap och beprövad erfarenhet visat sig fungera mycket bra på flera symtomgrupper, diskvalificeras och undanhålls som alternativ till den dominerande diskursen. De klienter som skulle ha haft större nytta av exempelvis hypnos, gruppterapi, psykodrama, NLP, och inte minst familje- och nätverksterapi, erbjuds enbart den senaste modetrenden. 

Missbruk

Vi har redan stött på åtskilliga exempel på missbruk av KBT som enda behandlingsalternativ, till exempel att familjer som sökt familjeterapi på en BUP-mottagning mötts av beskedet ”Här jobbar vi inte med familjeterapi, vi erbjuder enbart KBT”. Ett ännu mer skrämmande exempel är en tolvårig flicka som satt fast i en triangulär bindning mellan föräldrar i skilsmässa. I stället för att erbjuda familjeterapi för att lösa barnets lojalitetskonflikter, så att hon fick älska och umgås med båda sina föräldrar utan att slitas itu av ångest, så erbjöds flickan av BUP-klinikens överläkare datorbaserad KBT, till psykologens och kuratorns förtvivlan.

De senaste åren har nyhetsprogrammen gång på gång kryddats av rapporter om hur olika behandlingshem, såväl privata som offentliga, har våldfört sig på barn och ungdomar med livsfarliga nedläggningar och fasthållningar, som förklarats med att de ingår i institutionens KBT-behandlig. 

Det finns alltså åtskilliga varningssignaler mot ett okritiskt anammande av KBT som dominerande behandlingsmetod. Ändå planerar Socialstyrelsen att begränsa utbudet till just KBT. Man kan bara spekulera över motiven bakom denna bedrägliga kampanj. Förhoppningsvis är de goda, baserad på en blind tro att KBT löser alla problem – en inställning som brukar känneteckna fanatiska företrädare för den senaste frälsningsläran i behandlingsbranschen (vi som varit med några år har sett åtskilliga modetrender – allt ifrån primalskrik till KBT). Om det inte handlar om naiv dumhet, vad kan motiven då vara? Vilka vinner på att KBT blir den enda officiellt sanktionerade behandlingsformen? Knappast de deprimerade och ångestfyllda patienterna och deras anhöriga som förnekas den hjälp de egentligen behöver.

Evidensbasering utan evidens

Sedan millennieskiftet har Socialstyrelsen agerat kraftfullt för att införa vad man kallar ”evidensbaserad” praktik inom såväl medicin som socialt arbete. Bergmark & Lundström (2006) konstaterar att programmet är en idéimport från utlandet, som inte efterfrågats av professionella behandlare eller forskare, utan främst av aktörer inom den svenska

centralbyråkratin. Forskarna menar att programmen inte håller vad de lovar, eftersom den faktiska kunskapsbasen är alltför begränsad.

Statens Beredning för medicinsk Utvärdering (SBU) konstaterar, i sin definition av ”evidensbaserad” vård:
”Viktiga vårdbeslut som rör patienternas hälsa ska bygga på bästa tillgängliga vetenskapliga underlag.”

<http://www.sbu.se/sv/Evidensbaserad-vard/Vad-innebar-evidensbaserad-vard> 

Men det existerar inga vetenskapliga bevis för att KBT är effektivare än någon annan metod. SBU skriver bland annat:

”Det vetenskapliga underlaget för att jämföra såväl effekter som kostnadseffektivitet mellan olika behandlingsmetoder är otillräckligt.”

<http://www.sbu.se/sv/Publicerat/Gul/Behandling-av-angestsyndrom>

Under den träffande rubriken ”Inte ens en bra metod passar alla” skriver SBU:
”Men i hälso- och sjukvården är det ju inte grupper som behandlas utan individer. När forskningsresultat redovisas på gruppnivå, finns risken att viktiga skillnader mellan individerna skyms av ett genomsnittligt resultat. 

När forskningsresultaten tillämpas i praktisk sjukvård är det inte självklart att behandlingen gör samma nytta för alla patienter...

Varje enskild patient har en kombination av påverkansfaktorer som läkaren måste försöka väga samman till en helhet. Även om det finns vetenskapliga analyser av många sådana faktorer var för sig, är det omöjligt att hitta direkt evidens för varje tänkbar kombination av dem.” <http://www.sbu.se/sv/Vetenskap--Praxis/Vetenskap-och-praxis/Inte-ens-en-bra-metod-passar-alla/ 

I en debattartikel i Läkartidningen skriver SBU’s högsta ledning (Levi et al, 2006) under rubriken ”Evidens ger vården en säkrare grund – varken mer eller mindre”:

”Evidens utgör ingen kokbok för omhändertagandet av enskilda patienter och inte heller någon handlingsplan för vården. Att en viss metod bevisligen leder till förbättrad hälsa och är kostnadseffektiv jämfört med andra alternativ betyder inte automatiskt att den ska användas överallt... Evidensbaserad kunskap måste alltid sättas in i ett sammanhang och tillämpas med professionalism och med hänsyn till individen och den aktuella situationen...

I medicinska debatter som ofta präglas mer av tro än av vetande, och i en ekonomisk situation där kraven på hushållning blir allt större, är det ett viktigt mål att den vård som ges ska bygga på bästa tillgängliga bevis och inte främst på enskilda auktoriteters personliga uppfattningar.”

Morago (2006) påpekar ett flertal invändningar mot den så kallade evidensbaseringen, bland annat föreställningen om att det skulle gå att finna tillförlitliga objektiva belägg för att det ena sättet att arbeta är bättre än det andra. Professor Sven-Axel Månsson (2007) följer upp detta resonemang, med att varna för att introduktioner av riktlinjer ”ovanifrån” leder till en av-professionalisering, där professionella behandlare reduceras till oreflekterande exekutörer av manualstyrda regler och riktlinjer. Jag vill sträcka mig ännu längre och varna för att den evidensbaserade vården leder till en avhumanisering, där den terapeutiska relationen försvinner, och terapeuten på sikt reduceras till en välprogrammerad dator. Den ”sköna” nya världen är inte långt borta...

Scott D. Miller, forskare och psykoterapeut vid Institute for the Study of Therapeutic Change i Chicago, och som föreläst på många ställen i Sverige, har tillsammans med sina kollegor (Hubble et.al. 1999; Wampold, 2001) visat att det inte finns några systematiska skillnader mellan olika behandlingsmetoders resultat – avgörande för behandlingens effektivitet är kontextberoende faktorer som relationen mellan terapeut och klient/familj. Miller och hans kollegor (2004) skriver mycket träffande att forskningsresultat alltför ofta används på samma sätt som ett fyllo använder en lyktstolpe – som stöd snarare än för upplysning.

Den forskning som KBT’s evidensbasering bygger på är dessutom i stort sett utförd på vuxna klienter (Hansson, 2000). Lika lite som att man kan ta för givet att forskning på manliga patienter är direkt överförbar till kvinnor, kan man utgå från att utvärderingar på vuxna patienter även gäller barn och ungdomar.

Det är också väl belagt att skillnaden mellan olika behandlare är betydligt större än skillnader mellan olika behandlingsformer (Luborsky et al, 1986; Blatt et al, 1996). Till och med rättroende KBT-terapeuter börjar inse att deras begränsade individperspektiv måste vidgas till att inkludera ekosystemiska nivåer som familj, nätverk och samhälle.

Återgång till enfaldig likriktning

KBT-direktivet är ytterst märkligt, också sett i ljuset av att Socialstyrelsen för drygt 20 år sedan vidgade den teoretiska basen för psykoterapeutlegitimation, som då var begränsat till psykodynamisk individualterapi (den tidens monopolistiska modetrend), till att även inkludera familjeterapi, gruppterapi, beteendeterapi och kognitiv terapi. När hybriden ”kognitiv beteendeterapi” dök upp blev även denna variant legitimationsgrundande, och i stället för den snäva likriktning som rådde innan reformen, så stod ett brett utbud av terapiformer till buds, som alla var baserade på ”vetenskap och beprövad erfarenhet” (den tidens honnörsord). Nu vill man plötsligt begränsa utbudet igen, fast denna gång med KBT som enda godkända metod. Evidensbaserad enfald ersätter meningsfull mångfald.

Vad kommer härnäst? Kommer Socialstyrelsen att avskaffa alla andra legitimationsgrunder för psykoterapeuter, så att KBT blir den enda godkända metoden – så som psykodynamisk individualterapi var på sin tid (men som nu är helt underkänd i utbildningssammanhang enligt Högskoleverket)? Går utvecklingen i så fall framåt eller bakåt? Eller är det den enfaldiga utvecklingsspiralen som påbörjar ett nytt varv, med ett nytt monopol?

För att tillgodose det enorma ”behovet” av KBT-terapeuter planerar den borgerliga regeringen att massutbilda sådana med en snabbutbildning omfattande FEM VECKOR!!! Det är inte ens en droppe i havet, jämfört med utbildningar till psykoterapeutexamen som vanligtvis tar fyra – fem år efter grundutbildning till exempelvis psykolog (som i sig är femårig). 

Vad är motivet till att först bekosta långa och dyra psykoterapiutbildningar (som dessutom till stor del betalats av studenterna själva) – och sedan diskvalificera terapeuternas yrkeskompetens, för att slutligen ersätta dem med ”terapeuter” som på fem veckor fått lära sig en manual, utan att ha de nödvändiga teoretiska grundkunskaperna? Var finns evidensbaseringen som visar att detta bygger på ”bästa tillgängliga vetenskapliga underlag”?
Vid en närmare granskning visar det sig alltså att Socialstyrelsens rekommendationer om evidensbaserad behandling saknar empiriskt stöd.   Professorerna Kjell Hansson (2000) och Sven-Axel Månsson (2007) påpekar dessutom att den naturvetenskapliga vetenskapstradition som evidensvågen bygger på är olämplig för att studera komplicerade fenomen som psykoterapi, då den positivistiska vetenskapsteorin förutsätter en kontroll av variabler som i praktiken är omöjlig. Den kartesianska ideologin, att bryta ned problem till sina minsta atomistiska beståndsdelar, kan aldrig ge den hermeneutiska helhetssyn som är nödvändig för att förstå mänskligt samspel. Påståendena om KBT’s överlägsenhet är alltså inte evidensbaserade, utan mer löst tyckande som camoufleras i en myt av vetenskaplighet. 

Minimerad metodutveckling

Konsekvenserna av KBT-kampanjen kommer att bli ödesdigra, framför allt för de familjer som inte får hjälp att lösa sina problem. Hur många barn och ungdomar måste offras på KBT-trons altare innan Socialstyrelsen inser att psykiska problem är mångfacetterade, och i regel baseras mer på relationer och ekosystemiska sammanhang än felaktiga tankar och beteenden? 

Även om det skulle finnas bevis för att KBT var den överlägset effektivaste behandlingsmetoden, jämfört med alla andra modeller, så är en sådan enkelriktning förkastlig, då den reducerar möjligheterna för den stora andel klienter som inte blir hjälpta av KBT att få en adekvat behandling. 

Dessutom skulle det totalitära KBT-monopolet allvarligt försvåra vidare metodutveckling. KBT skulle bli den svenska metodutvecklingens slutstation, tills nästa modevåg i tsunamiformat kommer svepande från väster (läs USA). Svensk psykoterapi reduceras till en blek kopia av den senaste modetrenden.

Sista refrängen i ”Gustav Lindströms visa” belyser situationen, inte bara för de som drabbades av 1960-talets rivningshysteri, utan även de som drabbas av Socialstyrelsens ensidiga rekommendationer:

”Men titta dig runt omkring, titta noga som fan, serru

För endera dan, serru, så river dom hela stan.

Och sen rusar vi i mardrömmen av glas och betong

och sen sitter vi där och hurrar och tycker skjortan är trång.

E´ru´me´på den?”

Krav

De katastrofala konsekvenser, som Socialstyrelsens nuvarande förslag till nationella riktlinjer medför, kan enkelt korrigeras genom att inse att så länge evidensbasering saknas för uttalanden om den ena psykoterapimetodens överlägsenhet över någon annan, så bör det överspecificerade begreppet ”KBT” bytas ut mot det mer generella begreppet ”psykoterapi på individ-, familje-, grupp- eller nätverksnivå”.
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