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Det finns någon närvarande

Hjärntrauma, psykosskov och ett liv med mening


TACK

Psykologerna Sigvard Lingh och Alf Nilsson, professor emeritus; arbetsterapeut och verksamhetschef Rune Johansson; samt mor, koreograf och skribent Ami Skånberg Dahlstedt, för att ni har granskat mitt manus, tipsat om ytterligare referenser, uppmuntrat och påtalat otydligheter och inkonsekvenser i språkets form, hjälpt mig se när psykologiska termer behöver förklaras och bett om förtydliganden när jag varit alltför snål med orden. Tillsammans har ni med hökblickar funnit minsta kommateringsfel som annars skulle ha gått mig förbi – vilket hade retat mig om jag hade upptäckt dem sedan, i färdigt tryck.

Tack Tobias för allt du har lärt mig om att leva intensivt närvarande och hur man kan kommunicera med annat än ord. Tack för att du har visat att integritet och värdighet kan behållas trots förlorad självständighet. Tack Mårten för att du som arbetsledare har handlagt assistansen för din bror med omsorg, rättvisa och pålitlighet. Jag sätter också stort värde på att du och Pia med en sådan självklarhet har behandlat Tobias med respekt, humor, kärlek, förståelse och aktning. Tack Tore, min make, för att du alltid sätter familjen främst, har stått stadigt på jorden genom Tobias alla skiftningar och stöttar mig, ofta med humor, just när jag behöver det.

Referenser och fotnötter

Jag använder mig av både referensparenteser såsom brukligt i akademiska texter och fotnötter. Referenserna visar jag efter varje kapitel, så att källan till andras uttryckta uppfattningar och erfarenheter enkelt kan återfinnas.

När jag endast haft för avsikt att förklara ett begrepps betydelse har jag ibland valt att göra det i form av fotnötter. Det valet har jag gjort när jag bedömt att en förklaring skulle störa den löpande texten.


FÖRORD

En dag i slutet av augusti fick jag ett mejl från Susanna. Hon undrade om jag kunde tänka mig att skriva förord till en bok hon i stort var färdig med. I mitt svar skrev jag bland annat: «Mig veterligen har vi aldrig träffats. ... Jag kan inte lova någonting ... men skicka ditt manus.»

Väl indragen i läsningen upptäcker jag att jag läser manuskriptet liksom på två nivåer samtidigt inom mig. Den ena nivån är som «naiv» läsare utan något professionellt raster mellan text och läsning. På den andra nivån läser jag som handledaren en gång när jag läste mina doktoranders avhandlingsmanuskript. Den «naive» läsaren uppfattar en berättelse om den hjärnskadade Tobias, Susannas son, och hans familj. Tillsammans kämpar de om att osvikligt och tålmodigt upprätthålla konturer på vardagen. Det är en berättelse som griper tag och väcker omtumlande känslor till liv. Med iver läser jag den lättflytande och medryckande texten för att få reda på hur det kommer att gå för Tobias.

Nu tar den professionelle läsaren inom mig vid. Jag börjar med att gå tillbaka till decennieskiftet slutet av 1960- och början av 1970-talet. Den akademiska psykologin fick då, med revoltandan i tiden, en vitaliserande injektion som öppnade upp mot nya horisonter. Både mot en fördjupning och utvidgning av ämnet. I det låg också ett kraftfullt avståndstagande från nattstånden och träig behaviorism. Ledstjärnan för mig själv var en djuplodande och dynamisk psykologi. Men samtidigt hade den att beakta affekter, relationer och avancerade funktioner som kognition och språk. Framför mig såg jag på sikt en psykologi som skulle kunna bli till var mans egendom, som tillgång i vardagslivet.

Nu är det oktober 2010. Skymningstid råder. Ledorden för dagen är kognitiv vetenskap, KBT, nätterapi, coaching, positivt tänkande ... Forskningen om hjärnan har blivit vägvisaren för psykologin – i stället för vice versa.

Tobias har en omfattande skada i vänstra hjärnhalvan. Det är den delen av hjärnan som ytterst reglerar kognition och språk. Förutom högersidig kroppsförlamning – nu fjorton år efter olyckan genom kroppsträning och familjens uppmuntran väsentligt lindrad – lider Tobias av svårartad afasi. I den mån det finns skador på högra hjärnan är de av sekundär natur. Med den nya kunskapen om hjärnan vet vi att den delen från början i utvecklingen är indragen i regleringen av: anknytningen, de affektiva uttrycken i ansiktet, prosodin i språket och utbytet av information i den ömsesidiga blickkontakten. Vi vet inget om hur Tobias skador i vänstra hjärnhalvan påverkar funktionerna primärt kopplade till högra hjärnhalvan. Som framgår av boken vet vi att Tobias efter olyckan lider av både epileptiska anfall och djupa regressioner med psykotiska genombrott. Mina egna teoretiska funderingar sträcker sig ut mot att se de medfödda reflexerna, handlings- och de kognitiva operationerna som den ena linjen i den psykiska utvecklingen; de medfödda affekterna, relations- och föreställningslinjen som den andra. Och att det mellan de båda utvecklingsprocesserna finns ett ständigt pågående utbyte. I det perspektivet blir författarens skildring av familjens samvaro med Tobias till ett närgånget och heuristiskt viktigt vittnesbörd om hur de här båda utvecklingsskeendena bildar en psykisk enhet. Frapperande är också att Tobias som affektiv och relaterande person på något sätt har tillgång till alla utvecklings- och åldersnivåer inom sig. Och att han febrilt kämpar med att de skall kunna komma till uttryck och ta sig igenom kognitionens och språkets blindgångar.

Författaren är utbildad psykolog och psykoterapeut. Det färgar givetvis Susannas och den övriga familjens hela bemötande av Tobias. Susannas berättelse om de fjorton åren efter Tobias olycka, hur familjen pendlar mellan hopp när de ser förbättringar hos Tobias, och förtvivlan när han regredierar i psykos, är inte bara gripande. Den har också ett professionellt värde. Psykologer och psykoterapeuter, oberoende av skolbildning, kan läsa boken som en avslöjande dokumentation om människans fungerande ner i de allra djupaste psykiska skikten. Men författarens språk är också inbjudan till vårdpersonal som på olika sätt arbetar med hjärnskadade patienter, såväl som patienter med allvarliga psykosproblem. Jag rekommenderar också boken till alla och envar med intresse för hur det kan te sig för en människa som drabbas av Tobias olycksöde.

Alf Nilsson

Professor emeritus i

klinisk psykologi,

leg. psykolog och

psykoterapeut
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INLEDNING

Syftet med denna bok är flerfaldigt. Många läsare av min förra bok om vår son Tobias och hans förvärvade hjärnskada (Carolusson, 2002) har hört av sig med önskan om ytterligare en bok. De längtar efter en fortsättning. Boken beskrev fyra år av Tobias liv efter en mycket svår skallskada och den har emottagits som en stark, djupt berörande och samtidigt hoppingivande bok om engagemang och tålamod. Neurolog Bertil Rydenhag som skrev den bokens efterord, menade att det, åtminstone då, 2001, saknades böcker som beskriver en såpass lång process som fyra år. Nu har det gått 15 år efter år noll i familjens nya tideräkning.

Varför behövs en bok nu? Mitt svar är, att utöver den ovan nämnda efterfrågan behövs det ett psykologiskt inriktat komplement till den neurologiska och pedagogiska kunskapsutveckling som dominerar de publikationer jag funnit. Betydelsen av kunskap om det omedvetnas språk, vikten av förståelse, lidandets psykologi, tålamodets styrka, bemötandets konst samt engagemangets och kärlekens kraft behöver formuleras och begrundas i betydligt större utsträckning än vad som sker. Fortfarande, år 2011, 15 år efter Tobias olycka, är den biologiskt medicinska inriktningen dominerande i både forskning och vård.

Som sagt, det finns inte så mycket publicerat om de psykologiska konsekvenserna av förvärvad hjärnskada. När jag söker i litteraturen hittar jag visserligen en del både realistiska och gripande texter om bemötande i tidskriften Föräldrakraft, men den tidningen riktar sig huvudsakligen till familjer med barn som fötts med funktionshinder. Familjer med en familjemedlem som skadats i vuxen ålder har mycket svårt att hitta skrifter som ger inspiration att hantera de djupaste psykologiska och existentiella frågorna.

När man har förlorat drömmen om en normal framtid och allt det som hör ihop med våra föreställningar om barn som växer ur boet och skaffar sig ett eget liv, så drabbas man av en oändlig förlust. Den tar inte slut. Min förra bok handlade om detta i högre grad än vad denna bok kommer att göra, så jag ska bara beröra ämnet anhörigsorg kort här.

Florian och Katz fann att föräldrar som tvingats ta hand om sitt barn i en fas då barnet normalt frigör sig och flyttar hemifrån, reagerar på två sätt: att reaktivera sin känsla av föräldraomsorg och att ha en meningsfull uppgift, men också att känna en sorg över att man aldrig kan se fram emot den frihet från barnomsorg som andra jämnåriga förväntas få uppleva när deras barn lämnar boet (Florian & Katz, 1991).

Perlesz med kollegor publicerades en rapport där författarna konstaterar att de anhöriga sällan kan formulera vad de har förlorat och att det inte finns några teoretiska modeller för den sortens förlust (Perlesz m fl, 1992). Sedan följde en period där forskningen om anhöriga fokuserade mest på den stress och belastning som drabbar anhörigvårdare.

När jag gav ut min bok «Det finns någon därinne», i december 2001, fanns inte många publikationer om förlusten och sorgen när en nära anhörig i allmänhet, och ett eget barn i synnerhet, förvärvar en hjärnskada. Samma år publicerade Perlesz återigen en artikel, denna gång tillsammans med Rycroft, där det framkom att drabbade anhöriga känner sig hindrade att sörja på grund av att omgivningen inte erkänner den här sortens sorg, eller förringar sorgens styrka. Anhöriga exemplifierade med att de kunde få höra uppmaningar som: «Du måste vara glad att han/hon överlevde» och «du måste vara stark för henne/honom nu» (Rycroft och Perlesz, 2001).

Collings intervjuade en grupp av fem föräldrar i Australien, vars barn fått en hjärnskada i sena tonåren eller som ung vuxen. Syftet med hennes undersökning var att besvara frågan: Upplever föräldrar som går miste om en normal förväntad utveckling hos sina halvvuxna barn, sorg? Och: Hur ser den sorgen ut? Hon fann att de efter den första fasen av overklighet, ledsenhet, ilska, skuld, fysiska besvär, depression, ångest och svårigheter att klara vardagen, fortsatte att känna en sorg utan slut (Collings, 2008). Sorg utan slut är inte särskilt accepterat i vårt samhälle. Man förväntas ha «ett sorgeår» eller att komma in i nyorienteringsfasen som det heter i sorgens slutskede, enligt Cullbergs krismodell (Cullberg, 2006).

Cullbergs modell går att applicera på denna situation, men bara om man har det förbehållet att anhöriga pendlar fram och tillbaka mellan de olika faserna och att de i denna oändliga förlust aldrig lägger någon fas helt och hållet bakom sig.

I min roll som anhörig, lärare och handledare har jag insett att människor med förvärvad hjärnskada är drabbade av både trauma och sorg. Ett psykiskt trauma kan definieras som skador från en extremt påfrestande, gravt kränkande och ibland livshotande händelse, som var omöjlig att hantera mentalt och känslomässigt i den rådande situationen. Att förvärvad hjärnskada ofta är kopplad till en traumatisk upplevelse, en nära-döden upplevelse med så kallade post traumatiska stressymptom (symptom på att psykiskt trauma från dåtid orsakar kvarstående besvär), har flyktigt nämnts i artiklar, men någon publikation som lyfter fram möjligheten att psykologiskt bearbeta trauma med personer som har förvärvad hjärnskada har jag inte funnit.

Under de år som gått mellan min förra bok och manuset till denna bok, 2002 till 2010, har jag handlett personalgrupper inom daglig verksamhet och assistans för personer som tillhör personkrets 2, dvs. förvärvad hjärnskada med kognitiva funktionshinder. Jag har uppmärksammat att de utbildningar som erbjuds sådan personal i allmänhet är inriktade på pedagogiska och stödjande insatser med fokus på de konkreta fysiska funktionshindren eller svårigheter med minne och planering. I den mån psykologisk utbildning ges handlar den om olika former av resursfokuserat och stödjande arbete, t.ex. «lösningsfokuserad» eller «kognitiv» behandling. Experterna påstår saker, ofta utan att ge någon djupare förklaring, t.ex. till antagandet att kognitiv rehabilitering ska vara stödjande, men helst inte insiktsbefrämjande. Varför, hur och kan man se det på något annat sätt, är frågor som inte ställs. Dessa populära modeller ger ytterst lite utrymme för lidande som fenomen. Jag får intrycket att lidandet undviks. Men eftersom lidande ändå är en realitet i en skadad persons liv, innebär undvikandet att denne lämnas ensam med en existentiell verklighet, som trängs undan samtidigt som den tar kraft. Jag påstår att detta förvärrar lidandet, medan den gemenskap som uppstår om lidandet benämns är befriande. När lidandet inte får komma till uttryck i gemenskapen blir även glädjen svår att nå. Glädje underlättar lärande och utveckling, det är en djupt känd erfarenhet hos oss alla. Personal behöver också hjälp att hålla humöret uppe i en ofta tungarbetad verksamhet.

Men det blir, menar jag, halvhjärtat om ett glatt humör blir ett krav. Det blir krystat och distanserande när glädje blir glättighet, jargong och försvar mot uppriktig förmåga att beröras. Vården och omsorgen behöver människor som kan hålla för alla sorters känslor. Om detta handlar denna bok – att låta sig beröras, engageras och inspireras i både glädje och sorg.

Ingen mår bra efter trauma och jag påstår att alla behöver någon form av hjälp att förstå och hantera sitt trauma. Och dessutom lider personalen av att ingen hjälper dem att förstå de drabbades ibland besynnerliga reaktioner. Det uppmärksammas alltför lite att vård- och omsorgspersonal skulle kunna använda sin empati1 för att i samtal med handledare och i sina team, få inspiration till hur man kan förstå de drabbades/patienternas/brukarnas beteende.

När jag handleder personalgrupper är jag ofta den första person de möter, som hjälper dem att förstå vilken enorm insats de gör om de kan respektera och sätta ord på sina patienters/brukares lidande. Detta är ännu ett skäl till att denna bok behövde skrivas.

Individer ur personkrets 2 behandlas alltför ofta som om deras hjärnskada är orsak till allt beteende som faller utanför det normala och önskade.

Ett exempel är synen på epilepsi. Många hjärnskadade personer har epilepsi. Epilepsi ger överaktivitet i vissa delar av hjärnan. Alltså ska denna överaktivitet dämpas med mediciner. Så lyder den biologiskt reducerande logiken. Orsaken är ju organisk. Som ni kommer att märka, ger jag åtskilliga exempel på att den biologiska orsaken är tämligen oväsentlig när det handlar om att förstå känslor. Individer som lämnas oförstådda, som blir betraktade som offer för kemiska processer och vars beteende bemöts som om det saknar mening, blir objektifierade, fördummade och utan chans att mogna med sina erfarenheter.

Tobias har ännu en gång varit generös nog att låta mig beskriva hans lidande och hans förtvivlan. Han gör det med tilliten att läsaren inser att Tobias gör så gott han kan och att han förtjänar all respekt för den han är. Att vara sedd, bli erkänd och omtalad som en person som kämpat hoppas Tobias ska överväga den skam han känner över sitt bisarra beteende i de akuta psykoser som jag också fått hans tillstånd att beskriva. Den stora insats han gör med denna tillåtelse är att delge andra vår erfarenhet att psykoser går att förstå, bemöta och behandla på det sätt som psykodynamiska psykoterapeuter alltid har hävdat (och visat). En ytterligare styrka med dessa exempel på djupt psykologiskt engagemang är att den organiska dvs. rent kroppsliga orsaken till skadan absolut inte är något argument för en ensidigt medicinsk behandling. Tobias var aldrig psykosnära innan han fick sin skada vid 23 års ålder. Det verkar således inte finnas någon ärftlig eller s.k. premorbid (före insjuknandet) benägenhet för psykos. Han hade inte heller några symptom på att ha en s.k. sårbarhet från tidiga barndomsår såsom man kan anta i många fall av insjuknande i psykos vid åren för vuxendebut. Det räcker gott att ha skadat vänster hjärnhalva så kraftigt att viktiga språk- och logikcentra försvunnit. Han kan inte prata och inte heller tänka i meningar eller förstå abstrakta teorier. Han tänker företrädesvis i bilder, han upplever känslor och han uttrycker sig med att rita i luften och söka enstaka ord. Att leva i en värld av inre bilder ligger nära drömspråket, som i sin tur ligger nära det psykotiska språket. Tobias har rimligen utvecklat en sårbarhet för psykos av två skäl; olycksfallets permanenta skador på vänster hjärnhalva och den post-traumatiska stress som följer av en ofattbart svår förlust.

Jag tror att många kan känna igen sig i det.

Det finns en djup motivation hos mig att i min roll som psykolog och psykoterapeut ge mig möjligheten att bidra med yrkeskunskap om kommunikationens, engagemangets, inlevelsens, integritetens och kärlekens betydelse. Jag tar mod till mig och använder ordet kärlek, med risk att betraktas som ovetenskaplig. Kärlek är en mycket svårdefinierad subjektiv upplevelse och begreppet är i stort sett bannlyst från kurslitteratur om behandlingsrelationer. Ändå vet jag att många kolleger till mig hört sina patienter påstå att terapeutens kärlek haft betydelse för ett lyckat behandlingsresultat. Jag har själv känt mig förvånad när jag fått höra patienter använda ordet då de utvärderat sin terapi hos mig. Professionella uttolkare av kärlekens roll i psykologisk behandling har funnits och finns kanske än idag. Då jag var psykologstudent, för 30 år sedan, betraktades kärlek som en nödvändig helande illusion. Det var så mina lärare på psykologutbildningen talade om kärlek. Men vem har tolkningsföreträde? Om vårt engagemang och värme upplevs som kärlek, kan det inte få vara det då? Nyttan av att undvika ordet tror jag beror på risken att blanda samman erotisk kärlek med kärlek till dem vi behandlar. Enligt min mening kan kärlek rymmas i en professionell relation, givet att behandlaren i sitt bemötande och sina interventioner står fri från eller åtminstone inte styrs av egna begär eller behovet att behövas, Att hantera kärlek utan att överskrida professionella ramar handlar i grund och botten om det orubbliga kravet på självkännedom hos behandlare. I en artikel 2004 skrev jag om riskerna med att uppfatta alla starka känslor i en behandlingsrelation som om de har sin källa i patientens problematik. Jag skrev om betydelsen av att utveckla så god självkännedom, genom handledning och egen terapi, att vi inser våra egna behov och känslor. Om inte, så ökar risken att vi tillskriver patienten känslor som vi inte vill veta av hos oss själva (Carolusson, 2004).

Genom att analysera och förstå vad vi känner inför patienterna ökar vi möjligheten att förhålla oss professionellt, vilket betyder på ett sätt som är etiskt hållbart och försvarbart på sikt.

Om en behandling ska anses vetenskaplig så bör man ha en, för den akademiska världen trovärdig teori om problemets orsak, så att val av åtgärd kan motiveras av lämplig teori. Jag tillhör den akademiska världen. I min profession har jag följt och själv deltagit i debatten om psykiska sjukdomars orsaker och vilka behandlingsinsatser som anses vetenskapligt förankrade, väl beprövade och befunna bevisat effektiva.

Jag ser trots detta alltför ofta att man snabbt slarvar över orsaksanalysen och kastar sig in i åtgärder och behandlingsmetoder som inte leder någon vart, därför att man hoppat över den första fasen, nämligen en grundlig genomgång av problemets natur. Eller så kastar man sig in i behandlingsmetoder som faktiskt leder någonvart, men man saknar teorier om varför man uppnår resultat, hur förändringen upplevs av patienten och hur patienten ser på sin egen roll i sammanhanget. Detta gäller inte minst för «bevisat effektiva» behandlingsmetoder. För sådan s.k. evidens krävs bara att man lyckas hjälpa en majoritet av en grupp patienter med samma diagnos och vips har man dragit slutsatsen att metoden kan rekommenderas alla med den diagnosen. Kliniskt erfarna psykologer gör sällan så. I vår mer filosofiskt och samhällsvetenskapligt vetenskapsteoretiska utbildning uppmuntras man att fundera över teoriers och metoders bakomliggande människosyn och värderingar samt behandlares och patienters subjektiva upplevelse av förändringens natur.

Inom medicinen och den manualbaserade kognitiva beteendeterapin härskar en annan behandlingssyn, där symptom och orsak klumpas ihop som ett och samma, med påföljd att symptombehandling ibland får ersätta en ordentlig utredning eller orsaksanalys. I kroppssjukvård kan det visserligen vara nödvändigt att först dämpa livshotande symptom, för att efter den akuta första hjälpen utreda och åtgärda orsaken. Men bristen på helhetssyn har medfört att symptombotandet tilldelas mer resurser än orsaksanalys. Läkemedelsindustrin har tveklöst ett finger med i den utvecklingen. Man dokumenterar «elegant», som det kallas i forskarsammanhang, statistiska samband mellan drog och symptomlindring. Detta medicinska synsätt har överförts till psykoterapi, något som märks i att offentlig psykiatri numera kräver en symptomdiagnos enligt DSM-systemet (DSM-IV, 1995), trots att erfarna psykologer och psykoterapeuter vet att symptombeskrivningar har en marginell betydelse för utformandet av den unika patientens behandlingsplan och – process. Detta är en trend som lockar behandlare bort från det tidigare idealet att ta ställning i frågor om vilken behandlingsfilosofi, etik och människosyn som ligger bakom de val som görs i klinisk verksamhet. Många tror kanske att filosofi och dylikt är ideologiska spörsmål som hindrar objektiva studier av behandlingseffekter. Att den medicinska (farmakologiska) forskningen är en förebild i objektivitet och kontroll. Andra menar att psykologisk behandling är så mycket mer komplicerad att den aldrig kan studeras med samma design som i läkemedelsstudier. Det är visserligen sant att psyket är både mer svårstuderat och svårkontrollerat, men jag tycker inte att kroppssjukvården kommer undan människans komplexitet heller, för bakom varje medicinsk diagnos och åtgärd finns underliggande antaganden om skillnaden mellan hälsa och sjukdom, hur sjukdom kan botas eller lindras samt hur hälsa kan uppnås och upprätthållas. De flesta benbrott läker av en kirurgisk metod; benbitarna läggs tillrätta och hålls på plats av gips eller annat stabiliserande material. Orsaken är benbrott och behandlingen är ett kirurgiskt ingrepp. Det kan förefalla enkelt. Så enkelt är det sällan i min värld som psykolog. Säkert skulle många medicinare instämma med mig att det inte är så enkelt i deras yrke heller, för medicinsk forskning är mer än naturvetenskapliga enkla samband. Benbrott är endast en direkt orsak till operation som åtgärd, men benbrott kan också betraktas som ett symptom. Bakom det symptomet kan finnas olika orsaker som också behöver åtgärdas för att förebygga ytterligare benbrott. Benskörhet, misshandel, fallolyckor orsakade av säkerhetsrisker i arbetet, fallolyckor med alkoholmissbruk som bidragande orsak till olycksbenägenheten, med mera.

Men jag återgår nu till psykologins komplexitet och tar depression som exempel, eftersom det är relevant för hjärnskador. Läsare som är ointresserade av akademiska diskussioner kan hoppa över detta stycke fram till «Det är ingen slump att jag nämnde depression» på sidan 23.

Patienter med depressionsdiagnos får behandling med metod X, och så småningom har man dokumenterat så många fall att man kan dra slutsatsen att X hjälper. Vad hjälpte? X? Om X hjälpte – hur gick det till? Vem bryr sig?

Vi måste bry oss, för vi har en skyldighet att ta ställning till om våra metoder bidrar till förändring på ett för patienten värdigt sätt. Ökar patientens upplevelse av eget ansvar? Får patienten genom denna metod ökad förmåga att förstå sig själv («insikt») och påverka («verktyg» kallas det ofta numera)? Eller blev patienten skrämd till förändring såsom i auktoritär barnuppfostran där hot om straff avskräcker från olämpligt beteende? Skrämselmetoder ger förvisso resultat och kan även ge evidens. På 70-talet användes emellanåt en beteendeterapeutisk metod där man gav en elektrisk smärtsam stöt tillsammans med doften/smaken/bilden av alkohol. Metoden prövades även i behandling av oönskade sexuella avvikelser och i behandling av sängvätande barn som fick sova på ett elektriskt lakan som gav barnet en stöt när det kissade på sig (och vätan slöt strömkretsen). Dessa beteendemodifierande metoder kritiserades av just det skälet att man fokuserade på vad som åstadkommer resultat, men ignorerade människans inre upplevelser. Kritikerna ansåg att frågor om självbild, självkänsla, moral och etik borde beaktas i den akademiska psykologin och forskningen. En akademisk debatt följde; kan människans inre värld över huvud taget studeras och hur objektivt kan inre psykologiska fenomen undersökas? Är objektivitet nödvändig och om inte, hur sker det akademiska kunskapsbyggandet då? Hermeneutiken och existentialismen fanns redan som akademiska alternativ. Beteendeterapeuterna hävdade dock ihärdigt att eftersom det inte går att bevisa vad som händer i den subjektiva inre världen och än mindre vad som händer i den för psykodynamisk teori och praktik så väsentliga omedvetna världen, så måste man lämna dessa frågor därhän. Sedan fick kognitiv psykologi en viss status bland beteendeterapeuterna och man började erkänna studiet av tänkande och attityder. Men «det omedvetna» ansågs och anses i viss mån fortfarande ovetenskapligt luddigt och de psykoanalytiska teorierna som Freuds privata fantasifoster. Beteendeterapeuter och neurofysiologer använder hellre begreppet «icke-medvetet» och det skäl jag hört framföras i kollegiala diskussioner är att man vill komma ifrån psykoanalytiska antaganden om försvarsmekanismer, i synnerhet förnekande, som i psykoanalytisk teori är en aspekt av «det omedvetna». Psykolog Alf Nilsson hävdar bestämt, och i mitt tycke mycket övertygande, att begreppet det omedvetna fyller en viktig funktion inte bara i betydelsen icke medvetet, utan i strukturell funktionell mening. Han gör en intressant jämförelse med kognitionsforskaren John Kihlstroms påstående «Ett intressant spörsmål handlar om huruvida explicit och implicit varseblivning har referens i två olika varseblivningssystem (...) Det kan mycket väl finnas två olika system, som korresponderar med explicit respektive implicit varseblivning» (s. 164). Nilsson, liksom jag själv, tillhör den generation som studerat och vill påtala rötternas betydelse, genom att till exempel tillskriva Freud äran att ha formulerat geniala modeller för psykets omedvetna krafter (Nilsson, 2009). Jag vill nämna att Nilsson har stöd i sin uppfattning av flera neuropsykoanalytiskt inriktade forskare som gör intressanta kopplingar mellan det omedvetna och hjärnans strukturella uppdelning i funktioner vilka härrör från olika utvecklingsstadier i evolutionär bemärkelse (Solms & Turnbull, 2005), (MacLean, 1977), (Damasio, 1994/1999).

I min text använder jag emellanåt begreppet «det undermedvetna». Det är en vana jag har från mitt vardagsspråk i behandlar-rollen. Jag använder hypnos, ofta i syfte att leta fram omedvetet material med relevans för terapin. När jag adresserar patientens omedvetna säger jag gärna «ditt undermedvetna». Skälet är att jag som terapeut med en patient som befinner sig i hypnostillstånd, är mer konkret metaforisk och visuell i mitt språk, än jag är i det vakna samtalet. «Undermedvetet» antyder att det vi söker finns tillgängligt, det ligger bara lite djupare. När man inducerar hypnos används ibland ordet djup som i suggestionen att «gå djupare in i avslappning». «Djup» och «under» är bildlika uttryck som lätt kan visualiseras. Av det skälet har jag funnit ordet användbart och praktiskt. Jag hittar inte var Jung använde uttrycket, men ryktet säger att han initierade begreppet «undermedvetet».

Åter till evidens och forskningen om behandlingsresultat. Antagandet i den medicinska forskningsmetoden är att om många botas, antas metoden vara verksam. Då måste man fråga sig: De som inte blev hjälpta, varför inte? Var de «terapiresistenta»?

Jodå, detta förfärliga ord används av Socialstyrelsen i en preliminär version av riktlinjer vid behandling av ångest och depression år 2009. I den färdiga versionen hittar jag inte detta ord (Socialstyrelsen, 2010). Det kan bero på den massiva kritik mot begreppet som inkom från psykoterapiorganisationer.

Man måste också som akademiker ställa sig frågan vad som hjälper: Hade metod Y kunnat hjälpa lika bra? Hade en annan behandlare med samma arbetsmetod med säkerhet kommit till samma resultat? Var det känslan av att bli omhändertagen, sedd, intervjuad, hållen och respekterad som aktiverade kroppens och psykets egna läkande resurser? Är behandlarens förmåga att skapa en tillitsfull relation överordnad teknik och metod?

Det finns en ofta refererad klassiker i forskningen om betydelsen av att över huvud taget bli föremål för omsorg och att det kan betyda mer än exakt vad som görs. Det kallas «Hawthorne-effekten» utifrån Elton Mayo, Fritz Roethlisberger och William Dickson som studerat arbetare vid Hawthorne-fabriken vid Western Electrics anläggningar i Illinois under åren 1927-1932. De fann att de anställda upplevde att arbetsmiljön blivit bättre, både när ljuset i lokalen höjdes och när det sänktes. Flera liknande experiment gjordes med och utan förändringar i miljön, men de anställdas prestationer förbättrades oavsett. I samtliga fall framgick att de ägnades speciellt intresse. Det framkom att arbetarna upplevde det så positivt att ledningen engagerade sig i deras arbetsmiljö, att varje förändring eller bara observatörernas närvaro och antecknande, uppskattades som ett bevis på engagemang. Originalrapporten finns i Roethlisberger & Dickson Management and the Worker, från 1939, refererad till i en lärobok om organisationsutveckling (Robbins, 1979).

I utvärderingar av psykologisk behandling har en motsvarande psykosocial effekt påvisats. Patient-, terapeut- och relationsfaktorer betyder mer för ett bra behandlingsresultat än vilken metod behandlaren anser sig använda. Den terapeutiska metoden förklarar bara en liten del av resultatet (Wampold, 2001).

Alla inser att en behandlare som använder en bevisat effektiv metod kan orsaka skador om behandlaren är okänslig, klumpig, arrogant och en dålig analytiker. Detta är faktiskt självklart även i en så konkret medicinsk verksamhet som kirurgi. Metoderna och verktygen räcker inte för ett bra resultat, det vet vi. En dåligt utbildad, stressad, trött och oengagerad kirurg vill vi inte utsätta oss för. Så det räcker inte med effektiva metoder. Patienterna behöver något mer. Detta gäller i psykologisk behandling också. Lika lite som vi vågar lämna över vår kropp till en arrogant eller slarvig kirurg, lika lite vågar vi lämna ut våra innersta känslor till en psykolog, läkare eller annan behandlare som uppträder på ett sätt som motverkar förtroende. Det handlar om bemötande, trygghet och psykologisk kommunikationskompetens. Den kompetensen kräver empati om den ska bli trovärdig.


Slutnoter

1 Ordet empati betyder i populärspråk medkännande. I kapitlet «korttidsminnets svek» förklarar jag begreppet ur psykologiskt perspektiv.
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