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Selvom en staerk stromning, med afsaet i bl.a. psykologi, sociologi og antropologi, diskuterer
og udfordrer psykiatriens vidensgrundlag og dens praksisser, lykkes det sjeeldent at etablere
en frugtbar dialog mellem kritikerne og psykiatrien, som leder til forandring. Med andre
ord forer kritikken ofte til polarisering og ikke til konstruktiv udvikling. Der er forskellige
mdder at forstd dette pd. Enten har den psykosociale kritik ikke noget meningsfuldt eller
konstruktivt at bidrage med til klinisk praksis, hvorfor den med rette bliver afvist. Eller
o0gsd sker der et sammenbrud i dialogen, som i det mindste delvist kan forebygges. Vi foku-
serer pd den sidste mulighed. Med afseet i eksempler taget fra to af forfatternes egne tekster
diskuterer vi disse forsog pi kritik af psykiatrien. Som alternativ diskuteres, med inddra-
gelse af en biopsykosocial model, hvordan fremtidens tveerfaglige dialog kan udspilles mere
konstruktivt. Med afseet i fire personlige artikler om at aendre perspektiv pd et vigtigt aspekt
af psykiatrien, foreslds afslutningsvis hvilke dyder, der kan hjeelpe en positiv udvikling mod
en rigere psykiatrisk praksis pd vej - et mdl som deles af mange blandt sdvel psykiatriens

praktikere som dens kritikere.
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Side effects of a psycho-social critique of psychiatry

Even though we today experience a strong trend, taking it's point of departure in academic
fields such as psychology, sociology and anthropology, that debate and challenge the fun-
dament and practices of psychiatry, we seldomly see the different participants establish a
dialogue that leads to change. Rather, the critique seems to lead to polarization and not to
constructive development. This can be interpreted in two different ways. Either, the psy-
cho-social critique does not have any important contribution to make to the clinical practice
of psychiatry and is rightfully dismissed. Or what we see is rather a breakdown in the dia-
logue which can be prevented, at least to a certain point. In this article we focus on the last
interpretation. We take our point of departure in two of our own already published texts
and discuss their criticism of psychiatry. As an alternative we turn to a bio-psycho-social
model and discuss how a cross-disciplinary dialogue can be established instead. At the
end of the article we suggest, inspired by four personal accounts of changing perspectives
on an important aspect of the psychiatric field, which virtues that can facilitate a positive
development toward a more comprehensive psychiatric practice. A goal that is shared by
many practitioners as well as critics of psychiatry.

Indledning

Denne artikel udspringer af vores praktiske hverdag, hvor vi alle tre arbejder i
en tvaerdisciplineer forsknings- og udviklingsafdeling i den regionale behand-
lingspsykiatri. Det omrade, vi arbejder med, er mennesker, der har en psykisk
lidelse og bruger rusmidler i et sdidant omfang, at det giver problemer for dem (i
psykiatrien kaldes denne gruppe mennesker dobbeltdiagnosepatienter). Vi kom-
mer med tre forskellige faglige baggrunde; psykologi, medicin og antropologi, og
oplever i vores daglige arbejde, at vores forskellige faglige perspektiver i stor ud-
streekning beriger hinanden og ger os klogere pa de mange forskellige vinkler,
man kan anskue vores arbejdsfelt ud fra. Vi oplever ogsa, at det komplicerer og
udfordrer det perspektiv, vi hver isaer er formet af, og dermed giver anledning til
en reekke overvejelser, der kan veere vanskelige at handtere indenfor det enkelte
fags perspektiv. Det gaelder ikke mindst traditionen for kritik af psykiatrien, som
findes inden for psykologien, sociologien og antropologien.

I denne artikel er det vores ambition at placere os som repraesentanter for en
retning i psykiatrien, der er i feerd med at orientere sig ud fra en tveerdisciplineer
agenda, og vi ser denne tvaerdisciplineere agenda som en made at arbejde med den
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kritik, der findes i psykologien, sociologien og antropologien. I lebet af artiklen
treekker vi pa folgende definitioner af forskellige niveauer af tveerdisciplinaritet:
1. Multidisciplinaritet hvor fagene holder sig indenfor egne graenser.
2. Interdiscipinaritet hvor fagenes greenser blades op.

3. Transdisciplinaritet hvor fagene smelter sammen og ideelt set bedre kan be-
gribe et givent feenomens kompleksitet. (Choi & Pak, 2006)

“Tveerdisciplinaritet’ reserveres til at betegne alle former for samarbejde pa tveers
af discipliner. Vi opfatter psykiatrien som overvejende mono- til multi-discipli-
neer, sjeeldent interdisciplineer og aldrig transdisciplineer. Vores overordnede inte-
resse er at overveje, hvordan bevaegelsen leengere over mod det transdisciplinaere
kan tale konstruktivt ind i psykiatriens udvikling.

Det betyder ikke, at man ikke kan teenke andre mader at gve indflydelse pa,
fx ved monodisciplineer, kritisk forskning. Det er helt legitimt, og noget der er
en steerk tradition for. Men det er samtidig den position, vi forseger at blade op
pa hos os selv, hvorfor denne artikel ogsa er udtryk for selvkritik. Vi har valgt at
bruge begrebet ‘bivirkninger’ om det, vi selv finder mindre konstruktivt ved den
mono-disciplineere orientering. Her teenker vi ikke pa, at der er noget i vejen med
kritikken i sig selv. Men pa samme made som leegemidler ikke har bivirkninger, sa
leenge de star i medicinskabet, sa viser bivirkningerne ved den mono-disciplinaere
kritik sig forst i medet med den psykiatri, man gerne vil pavirke.

Vores brug af begrebet bivirkninger henviser til to aspekter af kritikken. For
det forste en opmaerksomhed pa at kritik af enkelte treek ved psykiatrien, fx af det
diagnostiske system, sjeeldent forholder sig til, hvilke felgevirkninger en sendring
vil have for det gvrige system, som @endringen vil gribe ind i pa uforudsigelige
mader. Dvs. at man ser bort fra den sterre kontekst, som det kritiserede faeno-
men er en del af, hvor ved kritikken potentielt mister noget af sin relevans eller
genkendelighed. For det andet henviser bivirkninger til risikoen for, at en mono-
disciplineer kritik ikke bliver hert, fordi modsatrettede positioner har en tendens
til at forsteerke hinanden med fare for, at de begge far sveerere ved at anskue fee-
nomenet, det handler om, i al sin (transdisciplinaere) righoldige kompleksitet. Vo-
res eget felt, dobbeltdiagnoseomradet, er kendetegnet ved i hej grad at rumme et
komplekst samspil mellem mange elementer, som giver anledning til misforstael-
ser og manglende sammenheeng pa tveers af discipliner, men vi mener, at behovet
for at kunne teenke pa tveers af discipliner er vigtigt for psykiatrien mere bredt.

Artiklen udfolder sig forst med to eksempler pa mono-disciplineer psykiatri-
kritik, der risikerer at fremkalde det, vi har defineret som bivirkninger. Bade ved
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ikke at folge konsekvenserne af kritikken, og ved potentielt at skabe afvisning i
den psykiatri man gerne vil i dialog med. Fordi artiklen er drevet af vores egne
erfaringer og overvejelser omkring tveerfaglighed, tillader vi os at bruge egne
tekststykker som eksempler. Derved heenger vi ikke nogen uberettiget ud — andre
forskere, der skriver artikler med lignende pointer, gor det formodentlig ud fra et
andet rationale om, hvordan man bidrager til psykiatriens forandring. Dernaest
peger vi pa den biopsykosociale model som et bud pa en tverdisciplinear ori-
entering for psykiatrien. Vi peger ogsa pa, hvordan den biopsykosociale model
har fejlet, men hvorfor dens kernebudskab om tverfaglighed stadig holder og er
nedvendigt. Det illustrerer vi med en model, der viser, hvordan forskellige ele-
menter i og omkring psykiatrien griber ind i hinanden og former det, vi betegner
som dobbeltdiagnoseomradet. Denne model er et ‘work in progress’ (som denne
artikel ogsa er en del af). Vi har derfor ikke en ny forbedret biopsykosocial model
at byde pa, og den findes heller ikke i litteraturen. Fordi denne artikel handler om
processen frem mod en mere hensigtsmeessig transdisciplineer forstdelsesramme,
afrunder vi i stedet ved at preesentere fire eksempler pa skiftet fra en overvejende
monodisciplineer til en bredere og mere tvaerdisciplineer orientering, hentet fra
personlige beretninger i litteraturen. De illustrerer, at bevaegelsen fra en mono-
disciplineer orientering (som er det, vores uddannelsessystemer alt overvejende
producerer) mod et udvidet transdisciplineert perspektiv, ikke nedvendigvis er
en triviel linezer udvikling, men kan involvere en mere grundleeggende personlig
reorientering.

Artiklens konklusion er, at bivirkningerne ved en monodisciplineer psykiatri-
kritik kan behandles med tveerfaglighed, hvor discipliner arbejder sammen om at
forsta det psykiatriske felts komplekse fanomener — med afsaet i fenomenerne og
ikke i disciplineere afgreensninger. Hvis selve produktionen af viden er tveerdisci-
plinzert funderet, sa opstar problemet med at skulle integrere monodisciplinaere
perspektiver, med hver deres adskilte begrebs- og metodedannelser, i mindre
grad efterfolgende. Det har sa igen sine egne bivirkninger, fordi det er en proces,
der ikke tilbyder den sikkerhed, der ligger i, at kunne holde sig til sit eget faglige
stasted — og at forlade det kan opleves bade som et fagligt og personligt tab af fod-
faeste, der kan involvere modstand.
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Psykiatrien som essentialiserende og reduktionistisk

I det folgende praesenterer vi to eksempler pa kritik af psykiatrien. I disse argu-
menteres for at psykiatrien er hhv. essentialiserende og reduktionistisk. Der kun-
ne veelges andre kritikpunkter, fx at psykiatrien ekspanderer ind i andre omrader
af samfundet (Brinkmann, 2010; Brinkmann & Petersen, 2015; Rose, 2019), eller
at psykiatrien er de-humaniserende (Karlsson & Borg, 2017), men vi holder os af
pladsmeessige arsager til de to neevnte kritikpunkter. Nar man kritiserer psykia-
trien for at veere essentialiserende, s mener man typisk, at psykiatrien abonnerer
pa en opfattelse af, at en diagnose som fx skizofreni pa tveers af tilfeelde har en
feelles kerne, hvilket ofte beskrives som en underliggende biologisk proces, der er
den egentlige grund til de symptomer og tegn, som kan observeres, men som kan
variere fra patient til patient, selvom de altsd antages at deekke over den samme
sygdom (Borsboom et al., 2018). Tilsvarende nar man kritiserer psykiatrien for at
vaere reduktionistisk, s handler det grundlaeggende om hvilke former for proces-
ser, der tilskrives egentlig kausal effekt. Som vi forstar reduktionisme, sa er det
betegnelsen for, nar et samlet komplekst faenomen soges forklaret gennem et pri-
meert beskrivelsesniveau, som bade kan veere psykologisk eller socialt, men som i
psykiatriens tilfeelde ofte opfattes som biologisk.

Vi bruger som illustration to stykker tekst, som vi selv har skrevet. Efter hvert
stykke tekst vil vi kort papege nogle af de oplagte svagheder i argumenterne, nar
vi nu anskuer dem ud fra vores bivirkningsperspektiv. Det forste stykke tekst
stammer fra et peer-reviewed bogkapitel, det andet fra en ph.d.-afhandling. Der
er saledes tale om tekststykker, der er blevet bedemt og accepteret af fagfeeller,
og vi tillader os derfor en antagelse om, at de repraesenterer acceptable mader at
skrive pa om psykiatrien inden for vores fag. I det forste kritiseres de diagnostiske
systemer; det amerikanske DSM- og WHO’s ICD-system:

“[...] DSM-III og de efterfolgende versioner af bade DSM 0g ICD [kan] ses som en
tilbagevenden til psykiatriens tidlige rodder i form af en staerkere biologisk oriente-
ring med oget fokus pd hjernen som det organ, der er vamt af sygdom (Pilgrim, 2002).
Den biomedicinske model bliver af flere betragtet som en dominerende indflydelse
bide pd psykiatrisk praksis og pd de typer af forskning, der bliver prioriteret (UN
Human Rights Council 2017). [...] det er relevant at pege pd, at det steerke fokus pd
biologiske forklaringer har nogle problematiske konsekvenser. En af disse e, at psy-
kiatriske diagnoser bliver opfattet som klart definerede feenomener — dvs. specifikke
sygdomme knyttet til specifikke processer, systemer eller steder i hjernen. [...] proble-

BIVIRKNINGER VED EN PSYKO-SOCIAL PSYKIATRI-KRITIK 75



met med dette er, at psykiatriske diagnoser ikke nedvendigvis henviser til noget, som
er handfast pd samme mdde som fx grundstofferne i det periodiske system, der kan
kategoriseres ud fra antallet af protoner i kernen (Kendler et al. 2011) [men i stedet]
"bedst forstis som ‘dbne begreber” [...] der er karakteriseret af (a) blode graenser, (b)
en potentielt uendelig foranderlig liste over indikationer og (c) en uklar essens” (Lili-
enfeld, 2014, 272, vores oversattelse).” (Larsen & Johansen, 2019, 139-140)

I dette eksempel behandles de diagnostiske systemer som udtryk for den psykia-
triske ‘sandhed” om de psykiske lidelser, og der stilles spergsmalstegn ved deres
hensigtsmeessighed. Tekststykket undlader hermed at forholde sig til den interne
diskussion og kritik, der eri psykiatrien om manualerne (Lilienfeld, 2014; Parnas et
al., 2012). Tekststykket forholder sig heller ikke til, at diagnoser i psykiatrien stilles
af hojt specialiserede leeger i samarbejde med andre faggrupper, netop fordi man
ikke mener, at de diagnostiske kriterier en til en svarer til objektive enheder. Man
mener i stedet, at der er brug for at sammenstille de forskellige symptomer, som
patienterne forteeller om, med den erfarne praktikers samlede billede af, hvordan
psykiske sygdomme kan udmente sig efter principper om menstergenkendelse.
Almindelig klinisk praksis medferer samtaler med tusinder af mennesker, der
henvender sig med alle mulige symptomer, hvor klinikeren lytter, kondenserer og
laver en i medicinsk forstand arbejdshypotese, og sa fortseetter dataindsamlingen,
indtil der tegner sig et menster, en slags ‘diagnostisk gestalt’, som man sa navn-
giver. En lang reekke medicinske tilstande kreever omfattende dataindsamling og
ender med at identificere et monster, der kan have veeret uklart fra starten. En for-
hojet blodpreveveerdi er eksempelvis ikke i sig selv en diagnose, men kan veere en
del af en diagnose, og det, at man kan teste for noget, er sjeeldent svaret i sig selv,
men snarere en be- eller afkreeftelse af en arbejdshypotese; en fremgangsmade
som ikke er veesensforskellig fra psykiatriens.

Med andre ord er en kritik af psykiatriens diagnosesystem ikke en-til-en rele-
vant for klinisk praksis, hvor diagnoser kun indgéar som en del af en flerstrenget
proces. I klinisk praksis fungerer diagnostiske kriterier ikke som en facitliste, men
er et dynamisk veerktgj, der bliver anvendt af fagpersoner, som er uddannet via
deltagelse i et praksisfelt. I den forstand kan man argumentere for, at klinisk er-
faring (evne til at genkende menstre i komplekse, dynamiske data) er med til at
kompensere for de svagheder, der er ved nutidens diagnosesystemer. Fra et prak-
tisk klinisk perspektiv suppleres de uperfekte diagnosesystemer altsa af ‘tavs vi-
den’, der erhverves gennem formaliseret uddannelse og lang tids klinisk praksis.
Kritikken af diagnosesystemerne er ogsa frakoblet de mange andre funktioner,
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som diagnoser er vaevet ind i, og som ogsé er en del af forklaringen pa, hvorfor de
har udviklet sig, som de har. Et centralt forhold er, at psykiatrien lofter veesentlige
samfundsmaessige opgaver, og i visse tilfeelde er lovgivningen indrettet séledes,
at ansvar for beslutninger og procedurer er placeret hos en leege. Et eksempel er
en rusmiddel-udlest psykose, hvor den rusmiddelpavirkede indbringes til psy-
kiatrien af politiet enten pga. selvmordsfare eller fare for andre. I det tilfeelde
kan leegmeend konstatere en usamlet og farlig adfeerd, og vedkommende er efter
lovgivningen ikke habil. Her har psykiatrien juridisk et ansvar, og der folger en
reekke lovkrav, herunder at registrere en diagnose, fordi samfundet vil vide, hvad
der skete, og hvem der lavede hvad.

Psykiatriens virke er i den forstand stramt reguleret, og der er ikke metode-
frihed. Kritik rettet mod psykiatrien, som ikke tager hejde for, at psykiatri er et
leegefagligt speciale, der er underlagt en raekke krav, har specifikke samfunds-
meessige funktioner og skal anvende bestemte metoder, far derfor sveert ved at
treenge igennem og blive taget alvorligt af psykiatriens praktikere. Psykiaterens
opgave er, som det er tilfeeldet med andre leegefaglige specialer, at afhjeelpe syg-
domme, der kan skade patienten, hvad enten det er sygdomme, som er grundigt
forstaet, eller sakaldte syndromdiagnoser, hvor man, som fx med nogle autoim-
mune sygdomme, ikke kender deres arsag eller mekanismer, men baserer diagno-
sen pa et monster af symptomer og observationer. Kritiske tilgange til psykiatrien
kan derfor gores mere raesonnante for psykiatriens medarbejdere ved at forholde
sig eksplicit til de rammer og krav, som klinisk praksis udspiller sig under. I det
foregdende er ‘psykiatri” tolket som det leegefaglige speciale, men andre afgraens-
ninger kan i princippet ogsa anvendes; fx psykiatrien som et tveerdisciplineert
praksisfelt, eller som de distribuerede veje pa tveers af sektorer som diagnoser er
medvirkende til at transportere patienter langs. Det giver mulighed for at stille
sporgsmal, som mere grundleeggende er fodt tvaerdisciplineere, og som nemmere
kan tale konstruktivt ind i den eksisterende praksis. Under alle omsteendigheder
risikerer en kritik, som ikke forholder sig til psykiatriens kliniske rammer, eller
mere nuanceret far defineret sin forstaelse af ‘psykiatrien’, at tale forbi de forhold,
man gerne vil bidrage til at bedre.

Det andet, lidt eeldre, eksempel stammer fra en ph.d.-athandling, der er baseret
pa langvarigt feltarbejde pa to psykiatriske afdelinger. Tekststykket handler om,
hvordan personalet i begreenset omfang indsamler viden, der belyser psykoso-
ciale forhold, og at forstéelsen af patienten i stedet reduceres til hjernebiologi:
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"Behovet for viden hanger sammen med den sygdomsforstielse, som personalet an-
vender. En egentligt bio-psyko-social model fordrer viden om biologiske, psykologiske
og sociale forhold. Som argumenteret [tidligere], er der i praksis snarere tale om en
model, der opererer med en relativ simpel biologisk forstielse, hvor hjernen er forstyr-
ret 0g der derfor er symptomer og afvigende adfeerd. Denne sygdomsmodel stiller ikke
pd samme made krav til viden om patientens liv uden for afsnittet, men til viden om
patientens sociale adfeerd i afsnittet og hans symptomer [...]. Behovet for viden heen-
ger 0gsd sammen med synet pd psykisk sygdom: “Hvis der ikke er fornuft og mening
i den sindssyges adfeerd, sd behover psykiateren naturligvis ikke lave mere i den sag.
Han behover ikke interessere sig for, om der er noget i patientens situation, som den
tilsyneladende bizarre adfeerd er et svar pd... For det er allerede fra starten sldet fast,
at den sindssyge adfeerd er meningsles og styret af kreefter som patienten ikke har
kontrol over”(Jensen, 1983, 283). Den begreensede meengde viden om patienternes
liv gor det dermed nemmere at opretholde forstdelse af, at der primaert er tale om et
medicinsk/fysiologisk problem frem for et psykologisk, socialt eller kulturelt.” (Johan-
sen, 2005, 254-255)

Det er for det forste veerd at papege, at der her implicit bliver sat lighedstegn mel-
lem en observeret praksis pa to sengeafdelinger og den samlede psykiatri. Men
hvis man alligevel antager (hvilket vi mener er rimeligt), at observationerne peger
pa noget mere generelt ved psykiatrien samlet set, sa er det stadig muligt, at per-
sonalet alligevel far opbygget et mere nuanceret syn pa patienterne, end der gives
udtryk for i teksten. Fordi noget ikke kommer til udtryk i de konkrete observatio-
ner og samtaler, tages det som bevis for, at det ikke erkendes, hvilket ikke ned-
vendigvis vil veere genkendeligt for personalet. Der sker ogsa det, at der i teksten
bliver sat lighedstegn mellem biologi og noget simpelt/enkelt med formuleringen
”...en relativ simpel biologisk forstéelse...”. Forfatteren kan kritiseres for ikke at
veere skarp nok pa, hvad biologi og medicin indebeerer i den konkrete setting. I
stedet foretager hun valideringen af sine fund i forhold til sit eget fags litteratur og
forstaelse — altsé en grundleeggende monodisciplineer tilgang — fremfor at lade sig
udfordre af andre fags tilgange. Derved udelukkes den diversitet og kompleksitet,
som biologi og neuropsykiatri reelt indebeerer, og som maske var i spil i felten men
usynlig for observatoren.

Opsummerende risikerer eksempel 1 med diagnosekritikken at veere unuan-
ceret ift. den kliniske praksis, hvor psykiatere, sygeplejersker og andet personale
i psykiatrien og i sundhedsveesenet generelt tilfgjer et praktisk niveau af viden.
Derfor kan kritikken fremsta akademisk i betydningen af ikke at veere relevant for
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det konkrete behandlingsarbejde, ogsa fordi det kliniske arbejde er stramt regu-
leret med et stort formelt ansvar placeret hos psykiateren. Eksempel 2 fremheever
omvendt klinisk praksis som begraenset i sit perspektiv, men risikoen er her, at
det er udtryk for en begreenset beskrivelse af den egentlige bredde og dybde i
praksis. Begge eksempler gor sig derved skyldige i at udlese den bivirkning, der
handler om at fremheeve og problematisere et sneevert element, der er indlejret i
en mere omfattende helhed, hvilket risikerer at mindske relevans og brugbarhed.
Den ensidige kritik risikerer ogsa at skabe den bivirkning, som vi kaldte afvis-
ning, fordi kritikken opleves som uretfeerdig, svaer at genkende og maske endda
fordemmende. Vores forslag er, at en mindre monodisciplineer og mere tveerfaglig
forstaelsesramme kan tale ind i psykiatriens udviklingsmuligheder uden at have

samme bivirkningsprofil.

Fra multidisciplinaritet mod transdisciplinaritet

I en psykiatrisk sammenhang er den biopsykosociale model velkendt, og den
har traditionelt veeret svaret pa psykiatriens udfordring med tveerfaglighed og
orientering mod det hele menneske. Den blev oprindeligt fremlagt af laegen og
psykoanalytikeren George Engel, som sa den som et veern mod en tendens til at
fremhaeve (naturfaglig) monodisciplinaritet frem for tveerfaglighed (Engel, 1977,
1980). Den biopsykosociale model fungerer i dag som en generel ramme for sam-
arbejde fagene imellem i psykiatrien, men mere i form af en gensidig accept end et
egentligt helhedsperspektiv (Pilgrim, 2015). I dag foregar der en diskussion, som
overordnet udspiller sig mellem dem, der er kritiske overfor den biopsykosociale
model og ensker den afviklet, fx fordi den abner deren for en ukritisk eklekti-
cisme (Ghaemi, 2009), eller fordi den er banal og truer psykiatriens status som
medicinsk speciale (Rosenberg, 2016), og sa dem, der ensker at genopfinde den
biopsykosociale model i en styrket form (Bolton & Gillett, 2019), der bevaeger sig
leengere ud af det tveerfaglige spektrum mod et transdisciplineert perspektiv. Med
vores afseet i en tvaerfaglig forskningsenhed laegger vi os som sagt op ad den sid-
ste mulighed. Her ngjes vi med at forholde os til overvejelser omkring, hvordan et
rationale for en transaglig tilgang kan tage sig ud med afszet i et biopsykosocialt
perspektiv.

For at vurdere graden af tvaerfaglighed i den biopsykosociale model er det cen-
trale spergsmal, hvilken relation Engels tre grundperspektiver star i i forhold til
hinanden. Hvad er relationen mellem det biologiske niveau, det psykologiske og
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det sociokulturelle? Det er en stor diskussion, men vi treekker i resten af dette af-
snit pa Bolton & Gillett (2019), der i en udgivelse om en opdateret version af den
biopsykosociale model behandler spergsmalet indgdende og repreesentativt for
den bredere diskussion. Bolton og Gillett, der selv har baggrund i hhv. psykologi
og medicin, havder, at en vasentlig grund til at den biopsykosociale model er
under kritik i dag er, at der findes en dybt forankret fysikalisme, som ever indfly-
delse pa det videnskabelige verdensbillede — noget de forbinder med den sakaldte
mekanisering af verden (og sindet), der har fysikken og kemiens universelle love
som videnskabeligt ideal. Denne forstéelse placerer biologi teettere pa fysikkens
og kemiens idealer, mens psykologi og iseer ssamfundsvidenskaberne ikke opfattes
som havende meget at sige om kausale ssmmenhaenge. Det implicerer en dualis-
me mellem det materielle pa den ene side og det mentale og sociale pa den anden
side, hvor det er den venstre side af ligningen, som udger hovedparten af kagen,
mens hojre side i bedste fald er glasur og krymmel.

Huvor en fysikalistisk og dualistisk menneskeforstaelse peger pa biologien som
det rette niveau at forsta kausale mekanismer pa, sa er der de sidste artier udviklet
en ny ramme, der ikke er fysikalistisk, og som ikke forstar biologi, psykologi og
socialitet som tilherende forskellige verdener (Thompson, 2010; Varela et al., 1991;
Von Bertalanffy, 1968). I det nye billede er det psykologiske vaevet ind i det sociale,
og begge dele er vokset ud af en biologi, som ikke er bundet en-til-en til fysikkens
og kemiens love. Som George Engel selv indsa, sa er betegnelsen biopsykosocial
maske ikke sa hensigtsmeessig, fordi den accentuerer en faglig silobygning (se
ogsa Barrett, 1996). Engel overvejede selv, som Bolton og Gillett refererer, ‘info-
medicin’ som et alternativ (Bolton & Gillett, 2019, 78), og selvom det aldrig slog
igennem, s& peger det pa, hvordan en mere moden biopsykosocial videnskab om
mennesket ma tendere mod det transfaglige i sin grundleeggende konstitution,
fordi arsagskaederne ikke folger videnskabernes opdelinger men i mange tilfaelde
gar pa tveers af dem. Rationalet ift. psykiatri er, at konkrete sundhedsvanskelig-
heder ikke udvikler sig, bliver vedligeholdt og evt. bedres, ved at der sker noget
isoleret i et domeene, som det psykologiske eller biologiske, men at forandring
derimod drives af &rsagskaeder, som gar pa tveers af de biopsykosociale domeener.
For eksempel er psykologiske processer med til at rekruttere neurale kredsleb og
over indflydelse pa, hvordan individets ressourcer, og i sidste ende metabolisme,
bliver aktiveret. Det sociokulturelle niveau har ogsa kausal effekt, fx ved at give
adgang til ressourcer (leering, beskyttelse, feellesskab, materielle nodvendigheder/
goder osv.), som virker tilbage pa organismens handlerum og muligheder for at
udvikle feerdigheder. En sveer situation, man har leert at hdndtere, bliver fx mindre
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ubehagelig, hvis personens ressourcer kan bruge pa at lose situationen frem for
at keempe mod den. Dobbeltdiagnoseomradet, som er vores arbejdsomrade, er et
eksempel, hvor de forskellige dimensioner i vidt omfang spiller sammen.

Den ‘nye’, informationsbaserede biopsykosociale model kan formuleres i gene-
relle termer, hvilket Bolton og Gillett mener er nodvendigt for at etablere en ker-
neteori, der kan fungere som feelles platform. Men derudover mener de, at detaljer
ma udfyldes via studier af konkrete sundhedsproblemer. Dvs. der skal ikke findes
en model, der deekker alt, men der skal udvikles viden om specifikke arsagskeeder
i relation til konkrete sygdomsbilleder, og det kraever en grundleeggende tvaer-
faglig orientering. Figur 1 nedenfor viser nogle af de elementer, der vil indga i en
tveerfaglig orientering indenfor vores eget felt.

Biologiske i
/ Sygd \
faktorer L yﬂ,gw?gT ' Y,
{ Histarie
e Sociale vkologiske
l faktorer faktorer R
S T~ ™~
Jura \: / .____________.———4-\ Opvaekst )

.:‘\ J/ -

Figur 1. Konceptuel illustration af, hvordan kembinationen af misbrug og psykisk lidelse — dobbeltdiagnoseomradet - kan ses i et tvarfagligt, biopsykosocialt perspektiv.
Syagdom i gurigt henviser til den heje grad af sammenfald mellem psykiatriske og somatiske lidelser, opveaekst henviser til faktorer tidligt i livet, som disponerer for
senere vanskeligheder, historie henviser til strukturelle fakterer som fx opdelingen mellem psykiatri og misbrugsbehandling, mens jura henviser til de forpligtelser, som
behandlings- og stattesysterner har ift. patienter, fx omfanget af kommunal statte eller for psykiatriens vedkommende forpligtelser ift. udevelse af tvang. Modellen
il ogsé forskellige niveauer af tvaerfaglighed: Udenfor den sorte cirkel er der primeert tale om multidisciplinaritet, hvor fagene holder sig indenfor egne greenser.
Indenfar den sorte cirkel findes interdisciplinaritet, hvor fagenes granser bliver black op. Stjeren lokaliserer det sidste niveau af tvarfaglighed, transdisciplinariter,
hvor fagene smelter sammen og ideelt set bedre kan begribe et givent f2nomens kompleksitet. Begreberne om tvarfaglighed er taget fra (Choi & Pak 2006).

Hvilken betydning vil det have for psykiatrisk praksis, hvis denne form for inte-
grative biopsykosociale teenkning vokser sig steerk? Det er selvfolgelig ikke til at
sige i nogen praecis forstand, men vi kan traekke pa nogle ideer fra litteraturen for
give et bud pa, hvordan det kan overseettes til vores eget felt.

Nogle overordnede pejlemarker er, at forklaringer pa psykiske lidelser ikke
primeert vil fokusere pa et underliggende biologisk niveau, men ogsa inddrage
personens miljg og de bredere kulturelle rammer, som det udspiller sig indenfor. I
stedet for at teenke i lineaere processer hvor A ferer til B, sa treeder feedback-loops i
forgrunden, hvor fx A péavirker B, som influerer pa C og D, der via E virker tilbage
pa B. Indenfor vores eget felt, hvor kommunerne i dag har ansvar for rusmiddel-
behandlingen og regionerne for den psykiatriske behandling, samtidig med at en

BIVIRKNINGER VED EN PSYKO-SOCIAL PSYKIATRI-KRITIK 81



reekke af velfeerdssamfundets institutioner (socialveesenet, jobmarkedet, uddan-
nelsessektoren m.v.) og civilsamfundet ogsa spiller ind, kan det overseettes til en
bedre forstaelse af sammenhange. I et igangveerende forskningsprojekt, der anven-
der et longitudinelt design, kan vi fx begynde at ane, hvordan det at komme sig
efter et omfattende hashmisbrug i kontekst af en sveer psykisk lidelse er en lang-
varig proces, der potentielt involverer bade specifikke behandlingsindsatser (fx
medicin, social feerdighedstraening), ressourcer i det sociale netvaerk (fx en stabil,
tryg kontakt til en professionel, stotte ved familie, venner), adgang til sociokultu-
relle ressourcer (fx uddannelse, kurser, feellesskaber omkring sport, musik) og en
mental reorientering (fx at kunne ane en fremtidshorisont, som er attraktiv). Det
kan maske vaere fristende at fokusere pa ét sted i processen (fx medicinen, tera-
pien, erkendelsen om muligheden for et bedre liv) som det, der gjorde forskellen,
men ud fra den systemiske transdisciplinaert orienterede optik, opstar forskellen
ud af det samlede system, fordi virkningen af kliniske interventioner eller bed-
rede livsforhold fordeler sig rundt i hele systemet (Se Kirmayer & Crafa, 2014 for
en generel fremleegning af denne systemiske preemis).

Som vi har veeret inde pa, sa medferer en transdisciplineert orienteret biopsyko-
social model ogsa, at kausalitet ikke bliver placeret pa det underliggende biologi-
ske niveau, men virker pa kryds og tveers af systemet. Der er foreslet flere model-
ler for at begribe dette (fx Borsboom, 2017, de Haan, 2020b; Fuchs, 2018; Kendler
et al.,, 2011; Nielsen & Ward, 2020), men feelles for dem alle er, at psykiske lidelser
forstas som et fastlast monster, der er bestemt af det dynamiske samspil mellem
elementer pa flere analyseniveauer og altsa ikke findes i en central, grundleeggen-
de essens. Overfort til vores eget felt sa kan afheengighed af rusmidler forstas som
et fastlast handlemenster, der bliver vedligeholdt bl.a. af tilpasninger i hjernens
transmittersystemer, normer for stofbrug i den vigtigste omgangskreds, adgangen
til rusmidler og muligheder for at engagere sig i ikke-stof-relaterede aktiviteter.
Samtidig kan atheengighed ikke reduceres til et af elementerne (fx neuroplasti-
ske forandringer i hjernens belenningssystem), fordi betydningen af det enkelte
element altid er kontekstuelt bestemt af det bredere netveerk af elementer. Selvom
forsog pa at gribe ind og forandre dynamikken kan forega med alt fra psykofar-
maka, der pavirker specifikke receptorer, over psykosociale interventioner som
terapi eller feerdighedstraening til sociokulturelle pavirkninger, som at skabe ad-
gang til feellesskaber, leering, eller ved at eendre vilkarene for straf ifm. besiddelse
af narkotika, sd kan de forstds som forskellige méader at skubbe til systemet pa
for at fa det til at etablere sig i et nyt menster, der er mere fleksibelt. Psykofarma-
kologisk behandling kan fx betegnes som en lokal-til-global intervention, hvor
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pavirkning af neurotransmittere potentielt kan mindske et hemmende symptom,
hvorefter personens funktionalitet forbedres, nye erfaringer kan hostes, leering
indtraeder, og resiliens opbygges, nar det gar godt. Omvendt kan sociokulturel-
le indsatser opfattes som global-til-lokale interventioner, hvor fx adgangen til et
trygt, stottende og leererigt niveau griber ind i personens biologi ved at rekruttere
nye ressourcer og skabe nye forbindelser, som over tid kan blive konsolideret i nye
handlemenstre eller feerdigheder (se de Haan, 2020a, for en gennemgang af lokal-
til-global og global-til-lokal terminologien).

For os fremhaever begge eksempler, i relation til denne artikels emne, at der er
brug for noget kvalitativt andet end at keempe om hvilket perspektiv pa psykiske
lidelser, der er mest centralt. I stedet tegner der sig et billede af yderst komplekse
samspil, som ikke lader sig inddeemme af faglige greenser. Samtidig er det ogsa en
udfordrende méde at begynde at teenke pa, fordi man hele tiden bevaeger sig gen-
nem fagomrader, der er mere eller mindre fremmede. Vi vil bruge det sidste af ar-
tiklen til at sl an, hvad dette perspektivskifte, hvor man mé lade sig udfordre og
begynde at dygtiggere sig indenfor andre muligvis modstridende perspektiver,
betyder for os som forskere og/eller praktikere. Vores position er, at en sadan re-
orientering ikke er en ren intellektuel omstilling men ogsa griber ind i ens faglige
og personlige identitet pd mdader, der endda kan virke truende. Med andre ord:
Hvad indebeerer det at skifte fra et relativt set afgreenset og beskyttet perspektiv
til et storre, mere abent og usikkert perspektiv?

Forteellinger om perspektivskifte

I det folgende bruger vi en lille handfuld personlige essays til at belyse, hvordan
vaesentlige eendringer i fagligt perspektiv udspiller sig. Der findes ikke faste so-
geord, som kan anvendes til at finde helt eller delvist personlige forteellinger fra
fagfolk indenfor psykiatri, psykologi eller andre relevante fag, som forteeller om,
hvordan de har eendret opfattelse af noget centralt omkring deres felt. Vi har i
stedet anvendt artikler, bragt i tidsskrifter indenfor det psykiatriske omrade, som
vi pa forhand havde kendskab til. Forfatterne til artiklerne har forskellige bag-
grunde:

+ En kvantitativt orienteret forsker som er blevet mere skeptisk overfor bru-
gen af psykofarmaka. (Gum, 2015), titel: Changing my mind: one professor’s
story of rethinking psychotropic medication.
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+ En indflydelsesrig og filosofisk orienteret kliniker og forsker, som blevet
kritisk overfor mainstream-opfattelsen af psykiatriens genstand (Kendler,
2016), titel: The Nature of Psychiatric Disorders.

 En indflydelsesrig og epidemiologisk orienteret universitetsforsker, som for-
tryder ikke at have lagt vaegt nok pa sociale forhold i sin karriere (Murray,
2017), titel: Mistakes I Have Made in My Research Career.

+ En frafalden kliniker som nu i stedet underviser i psykiatriens filosofi (Wa-
terman, 2019), titel: Why I Am Not a Psychiatrist.

Overordnet kan de beskrevne forleb ses som narrativer, der forst rummer en
ukompliceret tilstand uden synderlig tvivl men med stor virkelyst. Sa indtreef-
fer en begivenhed, som sér tvivl om en eller flere veesentlige antagelser, og vel at
meerke en tvivl som det er sveert at leegge fra sig. Efterfolgende bliver tvivlen en
slags motor, fordi der er noget, som ikke haenger sammen, og der bliver lobende
brugt ressourcer pa at arbejde videre med den speending, som tvivlen har introdu-
ceret. Alle beskrivelserne rummer - om end i varierende grad - emotionelle toner,
og udover tvivl neevnes eergrelse, usikkerhed og bekymring omkring status. Fag-
lige overvejelser, relationen til det faglige miljg, input fra psykiatribrugere samt
grundleeggende overvejelser om, hvordan man justerer sit professionelle virke, er
centrale temaer, der gér igen i flere af beretningerne.

Forteellingerne beveeger sig fra en relativt set entydig opfattelse af tingenes
tilstand (kort: ‘behandlingen er effektiv’, ‘psykiske sygdomme har biologiske es-
senser’, ‘sociale faktorer er ikke vaesentlige’, ‘jeg skal bare finde den rette speciali-
sering’) til mere nuancerede positioner, der ikke har samme grad af stabilitet. Et
eksempel er Kendler, som beretter om en tidlig karriere, hvor han arbejdede hardt
pa at finde ‘skizofrenigenet’, en opgave han nu betegner som preeget af naivitet. I
stedet bruger han en del af sit professionelle virke pa at finde en bedre grundfor-
staelse for, hvordan man videnskabeligt kan arbejde pa at forsta psykiske lidelser
som et mere nuanceret og multifaktorielt feenomen. Et andet eksempel er Mur-
ray, som reflekterer over en lang karriere indenfor psykoseforskning, hvor han
har arbejdet pa mange hypoteser. Den forste hypotese, han forskede i, var, om
personer med psykose selv producerede DMT, et stof som virker psykedelisk, en
hypotese han i bakspejlet selv opfatter som ‘bizar’. Ogsa Murrays forteelling flyt-
ter ham fra en jagt pa entydighed til en mere nuanceret position, hvor han mener,
at det vigtigste at forsta bedre er de multiple mekanismer, der udger gen-miljo
interaktioner. Men den indsigt, han praesenterer som den primaere, er, at han i sin
karriere har afskrevet afgerende indsigter, fordi de ikke var i overensstemmelse
med de fremherskende tanker i de akademiske miljoer. Hans rad til sig selv, skulle
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han kunne gennemleve endnu en karriere, er: »If  had the chance to have a second
career, I would try harder not to follow [...] the fashion of the herd.« (Murray, 2017,
255)

Murray beskriver videre, at hvor det er lykkedes ham at flytte sig rettidigt, sa
har det ofte skyldtes inspiration fra yngre kolleger, mens han omvendt kommer
med et eksempel pa, at han gentagne gange afskrev en helt central indsigt, fordi
den kom fra en @ldre kollega. Ogsa Kendler beskriver, hvordan forhold forbundet
med fagfeeller og det bredere sundhedsfelt har en afgerende indflydelse pa hans
videnskabelige arbejde. Isaer psykiatriens status som medicinsk speciale har en
prominent rolle, og Kendler mener ogsa, at der ligger en afgerende etisk positio-
nering, som er med til at afgraense, hvilke opfattelser af psykiske lidelser, der er
acceptable, hvilket han opsummerer pa felgende made: »Pride in our specialty
should want us to declare that our disorders are real.« (Kendler, 2016, 7)

Kendlers dilemma bestar i, at han har forladt det, han kalder en naiv tro pa psy-
kiske lidelser som kategoriske essenser, og samtidig ud fra en historisk analyse
ma anerkende, at der er konstruktivistiske faktorer pa spil, som er med til at forme
de diagnostiske systemer. Hans udfordring fagligt og personligt bliver nu at finde
en mere nuanceret form for realisme, som kan rumme begge indsigter. Kendler
peger ikke pa et bestemt gjeblik, hvor dette speendingsfelt opstod, men skriver:
»My experiences over many years and hundreds of hours of DSM deliberations
(from DSM-III-R through to DSM-5) have disabused me of the notion that we can
revise our nosology in a “purely” scientific process.« (Kendler, 2016, 7)

Bade Murrays og Kendlers narrativer vidner om, at mange processer spiller
ind i og er med til at forme videnskabelige perspektiver. De demonstrerer begge
en bevaegelse fra et tidligt naivt enske om at finde losningen, og sa frem til mere
nuancerede positioner, hvor det, at forsta interaktionen mellem mange faktorer, i
sig selv bliver en udfordring.

Gum og Watermans artikler er mere personligt preegede og forer dem ogsa i en
mere kritisk retning. Gums point-of-no return er det mest lokaliserbare, idet hun
via nogle gribende patientforteellinger begynder at dykke mere ned i den faglige
substans ift. spergsmal, som hun for antog grundleeggende var afgjort, men som
ved eftersyn viser sig stadigt at veere abne. Watermans narrativ beskriver flere
cyklusser, hvor han tager forst det ene sa det andet perspektiv til sig, men hver
gang ender med at erkende, at forst psykoanalyse, derneest biologisk psykiatri og
efterfolgende klinisk farmakologi hver gang efterlader ham utilpas med feltets
tilstand, iseer med hensyn til det diagnostiske system og industrielle interessers
rolle.

BIVIRKNINGER VED EN PSYKO-SOCIAL PSYKIATRI-KRITIK 85



Bade Gum og Waterman beskriver, hvordan processen har haft ikke bare faglige
men ogsa personlige konsekvenser. Gum forteeller siledes: »I experienced distress
during this time. [...] I also questioned my intellect and critical thinking skills—
if this was true, how had I been mistaken?« (Gum, 2015, 189) Waterman skriver
om det tidspunkt, hvor han besluttede at ophere med at kalde sig psykiater: »By
the time I reached my decision to retire from psychiatry, I had developed serious
doubts about whether I possessed any scientific knowledge or professional skill
that was of any value to people who are suffering.« (Waterman, 2019, 3)

Feelles for alle fire eksempler er, at de far bragt deres tvivl med ind i deres pro-
fessionelle arbejde. Murray har taget et epidemiologisk perspektiv, som giver mu-
lighed for at arbejde med sociale processers betydning indenfor en forsknings-
meessig ramme, Kendler har publiceret mange artikler om psykiatriens grundlag,
Gum har flyttet sin forskningsaktivitet i retning af ikke-farmakologiske korttids-
interventioner, der kan veere alternativer til nogen medicinering, og Waterman
arbejder nu med undervisning i psykiatriens grundbegreber og filosofiske anta-
gelser for medicinstuderende.

Vores formél med at gengive disse narrativer er ikke at give eksempler pa aen-
dringer, der rummer elementer af psykiatri-kritik. Vi opfatter dem snarere som
eksempler pa, hvilke faser man kan risikere at skulle igennem, nar man bevager
sig fra en sneever men sikker position til en usikker men mere righoldig position.
Udtrykt ift. vores beskrivelse af bivirkninger ved kritik, sa opstar den forste ud-
fordring ved erkendelsen af begreensningen i det hidtidige perspektiv, som viser
sig kun at veere et udsnit af en sterre og mere kompleks helhed — altsé en bevae-
gelse fra det monofaglige mod det tveerfaglige. Forteellingerne viser ogsa, hvordan
forskerne alle var i stand til at forhale tidspunktet, hvor de mere bevidst skiftede
til en rigere optik: Gum og Murray ved uden skepsis at godtage geengse opfattelser
eller afvise kritiske perspektiver, Kendler ved at fokusere yderst sneevert pa én
forklaringsmodel og Waterman ved at skifte fra speciale til speciale i habet om at
falde til rette det neeste sted.

Det er ogsa her, vores analogi med bivirkninger kommer til kort, og hvor det
bliver mere relevant at tale om en form for modstand, nar det drejer sig om de
personlige omkostninger ved at gennemga en faglig reorientering. De bivirknin-
ger, vi definerede i starten, som kunne udspille sig mellem iszer et biologisk eller
klinisk perspektiv og et psykosocialt perspektiv, kommer pa en made i spil i den
enkelte, ndr man forsgger at bevaege sig teaettere pa det transdisciplineere.
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Afrunding

Vi har set kritisk pa forseg pa at italesaette psykiatriens praksis og foreslaet, at der
er nogle uhensigtsmeessige bivirkninger forbundet med at tale sammen, ikke blot
pa tveers af faggrupper men ogsa pa tvaers af skellet mellem akademisk refleksion
og klinisk praksis. Der er ikke en abenlys losning pa dette. Som alternativ har
vi argumenteret for, at et afseet i en videnskabeligt udfordrende, men ontologisk
sund, integrativ biopsykosocial model giver mulighed for at genteenke det psyki-
atri-kritiske projekt veek fra en diskussion mellem monodisciplineere positioner
og i en tveerfaglig retning, der i hojere grad er i stand til at rumme psykiatriens
feenomener. Dette udfordrer, fordi det er et verdensbillede, som ikke respekterer
den eksisterende opdeling mellem fagomrader. Hvis det er rigtigt, at det er den
retning, videnskaben peger, sa bliver den sandsynligvis formet af dem, der for-
mar at teenke pa tveers af vidensdomeener, og vi gav nogle forelobige eksempler
pa, hvordan det kan komme til at tage sig ud. Artiklens sidste afsnit demonstre-
rede i forleengelse af dette, hvordan bivirkningerne for den enkelte kan blive til
modstand, fordi faglige perspektiver ogsa er veevet ind i personlig identitet og kan
vaekke steerke folelser, hvis man for alvor rykker sit perspektiv. Gum minder i den
forbindelse om, at nar vi foler os truet — pa identitet, faglighed eller levebred — sa
er det sveert at overveje ny information, der udfordrer ens grundantagelser. Ud-
over at det minder om, at taktfuldhed, professionel respekt og saglighed er staerke
dyder, sa giver det ogsa anledning til at overveje, hvilke former for dialoger, der
er hjeelpsomme. Videnskabsteoretikeren Thomas Kuhn papegede i sit arbejde, at
et paradigmeskifte ikke sa meget skyldes, at det eksisterende paradigme bliver
modbevist, men neermere at et alternativ, der simpelthen viser sig bedre, bliver
udviklet (Kuhn, 1996, 121f). Det rummer en steerk opfordring til at bruge feerre
ressourcer pa at kritisere og modbevise og i stedet bruge flere ressourcer pa at
udvikle steerkere, respektfulde og nysgerrige tveerfaglige samarbejder, som kan
blode op for de faglige siloer, og som — sandsynligvis under noget ubehag — kan

gore modstand til motor.
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