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«Ikke sjelden hprer en historier om mennesker som har hatt et ubehagelig og hards
mgte med helsetjenesten. Slike historier forteller at verdigrunnlaget for helsetjenes-
ten stdr sin virkelige prove i motet mellom helsearbeideren og den enkelte pasient...
Sykdom, skader og funksjonshemming forer ofte med seg en folelse av makteslpshet,
svakhet og sdrbarhet. Nettopp derfor er det viktig at helsetjenesten stotter opp under
den enkeltes integritet og rett til d bestemme over sitt eget liv. »'

Det 4 skulle belyse temaet «Pasienten: rolleforstielse og pasientidentitet»
i antropologisk perspektiv er et hgyst utfordrende prosjekt: For pasienter er
som vi vet ingen ensartet kategori, og pasientidentitet er bare ett av mange as-
pekt ved mennesket. Den er bade situasjon- og kontekstavhengig — og er forst
og fremst relevant vis-a-vis helsetjenesten - i denne sammenheng vis-a-vis all-
mennpraktiserende leger.

Pasienten som person og meningsskaper i kulturelt perspektiv
Mennesket er menings- og symbolskapende. Dette betyr at alle tanke- og
kunnskapsformer, forestillings- og meningsdannelser rundt kropp, sykdom
og helse —ikke er naturgitte, men kulturelt utformete konstruksjoner. Selv om
deter fellesmenneskelig & vare (i) en kropp —en fysisk og biologisk kropp som
setter visse rammer, har den sosiale og kulturelle kroppen ubegrensede poten-
sialer som meningsbarer og meningsbzrende. Utfra dette fglger den store va-
riasjonen i forstdelses- og kunnskapsformer konstruert rundt kropp og helse —
i sin videste forstand.

Lameg fa illustrere dette med tre sitater fra barnemunn — fra Vogels bok «De to

forste menneskene pa jorden var Hans og Grete — Perler fra skolebarns stiler»:*

Forst om kroppens anatoma:
«Innerst inne har vi skjelettet. Det er det stativet kjgttet henger pd. Utenpd
kjgttet har vi overhuden — som en slags tapet i forskjellige farger» (s.45).

S4 noen ord om hukommelsen:

«Hukommelsen er en stor, grd klump inne i hodet. Nir vi blir gamle, er den
bare en liten klump, og da er den sort. Hvis hukommelsen ikke virker, er det
fordi det faller en sort klaff ned foran hjernen» (s.46).

Og til slutt noen forestillinger om krezslppet:

«Kroppen er inndelt i blod&rer og vannirer. Blodet gir opp til hjertet og van-
net til gynene nér folk er lei seg... Det viktigste blodlegemet i kroppen er hjer-
tet. Det er det de fleste mennesker dgr av» (s.45).

Det finnes med andre ord ulike typer kroppsoppfatninger og forklarings-

modeller for sykdom og helse. Ulike mennesker, bide pasienter og leger har
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forskjellige forutsetninger for og rammer for tolkning og
opplevelse av kropp/helse/lidelse som ikke bare er individu-

elt, men ogsé kulturelt og sosialt betinget eller konstruert.

Kulturelle modeller

—konsekvenser for praksis

Kulturelle modeller kan sies 4 vare mer eller mindre syste-

matiserte sett av forestillinger om hvordan virkeligheten er

og hvordan den bgr vare. Disse forestillingene kan best av

bade normative, beskrivende og analytiske elementer, og

inneholder oppfatninger om:

— hva fenomener bestir i

— hvordan de er oppstétt

— hva en kan/bgr gjgre med fenomenene nér de oppleves
som problematiske.

De kulturelle modellene inneholder alt fra spesialisert

medisinsk kunnskap til dagliglivets erfaringskunnskap.

Ulike vitenskapelige modeller, folks dagliglivsmodeller,

tolkningsskjema og kulturelle koder er

— hgyst ngdvendige - de lager orden i «kaos»

— gjor verden mer systematisk og er nyttige tankeredska-
per

— ikke minst gjgr de «virkeligheten» tilgjengelig for oss

Men vi bgr vaere bevisst deres begrensninger:

a) Modeller er ikke korrekte/ukorrekte, men er mer eller
mindre nyttige/fruktbare mht. bestemte formal. Model-
ler er med andre ord ikke «usanne», men de speiler ikke
«virkeligheten slik den er», men i trdd med modellen
selv/forutsetningene. For 4 si det med Per Miseide’: Mo-

dellene produserer pd en méte «sosial realitet» .

b

=

Ulike helsetjenesteleverandgrers kunnskap rundt kropp,
helse og sykdom kan sees i sammenheng med forskjel-
lige fagparadigmer og former for personalkultur innen
helsevesenet, noe som fgrer til ulike vitenskapelige for-
stdelsesmdter, og til ulike praksiser mht. diagnoser og
anbefalinger om behandlingsstrategi og tiltak. De ulike
fag/skoleretning har sine teoretiske modeller/perspekti-
ver, metoder og representasjonsformer. De fir imidler-
tid bare tak i deler av helheten — noen bestemte aspekter
ved «virkeligheten».

Hovedpoenget er at vi som mennesker tenker og handler pa
bakgrunn av vér egen forstielse av verden. Det er, populart
sagt—modellene i hodene vére som gir instrukser om hvor-
dan vi skal tolke, vurdere, og handle innenfor vir livs-
verden. De ulike modeller fir med andre ord praktiske
konsckvenser — bide i form av spraklige begrepsfestelser

og praktisk hindtering av ulike fenomener og problemer.
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Kropp, mening og makt

Ulike konstruksjoner av kropp, helse og sykdom - med an-
dre ord - hvordan kroppen oppfattes og begrepsheftes er del
av et stprre hele som ikke bare gir forutsetninger for, men
ogsé implikasjoner for hvordan virkeligheten konstrueres.*
Tanke- og kunnskapsformer, forestillings- og meningsdan-
nelser som ogsd inkluderer idealbilder knyttet til kroppens
innside og utside — er ikke «objektive» eller «naturgitte»,
men sosialt og kulturelt utformete konstruksjoner. Men-
nesket har med andre ord ulike forutsetninger og rammer
for opplevelse av kroppen; av helse og sykdom, aldring og
kjpnn.’ Vi kategoriserer hverandre som kvinner og menn,
som barn, ungdom og aldrende ved kroppens fysiologiske
kjennetegn og forandringer. Samtidig med de ytre pdvise-
lige endringer strever mange med 4 opprettholde ideer om

kontinuitet pd innsiden (og ogsé pa utsiden).

Vire erfaringer med og oppfatninger av egen og andres
kropp er kulturelt bestemt — og samtidig individuelt for-
ankret. Den biologiske kroppen setter selvsagt visse ram-
mer for hva som er (u)mulige aktiviteter — og den setter en
grense mellom hver og en av oss. Vi opplever andres krop-
per, bide som selvrepresentasjon og som manifestasjon av
andre (som identitetsmarkgr).® Kroppen er gitefull — den
har bide en innside og en utside — den er bide «meg» — og
«ikke-meg». Noe av kroppens innside kan registreres og
representeres gjennom medisinsk teknologi. Men det er
vanskelig 4 tenke at «jeg» er ogsd min egen lever? Det er
lettere med hjertet — men da i metaforisk forstand. Men er
jeg for cksempel mer «jeg» fra forsiden enn fra baksiden?
Vir kroppslige utside kan registreres og direkte observeres
— men mest av andre. Andres observasjoner av spesifikke
trekk ved utsiden — trenger heller ikke vare «meg». Min
erfaring i og av eget legeme («min kropp») er noe ganske

annet enn min erfaring av andre som legeme «din kropp».

Kroppen —eller rettere sagt — oppfatninger og meningsdan-
nelser rundt kroppen — representerer med andre ord hgyst
sammensatte fenomen hvorav noen har sin rot i vire kon-
septualiseringer av kroppen og kroppens grenser.” Den er
bide materie og dnd, den har en utside og en innside, den
oppleves innenfra og utenfra, mennesket er en kropp, men
ogsé 1 en kropp. Kroppen er ifglge Kirsten Hastrup® ikke
bare et passivt objekt for tanken: Som menneskets manife-
stasjon uttrykker kroppen en helhet som rommer fglelser,
forestillinger, forventninger og tanker. Kroppen oppleves

som en tilstand — ikke som en gjenstand.

Oppfatninger rundt, defineringer og kategoriseringer av
kroppen og grenser mellom f.eks. syk/frisk, normal/unormal
ma betraktes som en kulturdimensjon — som kan avspeile

fundamentale trekk ved hvordan mennesker oppfatter sin




virkelighet og sin livsverden. Men det er viktig & vere klar
over at kunnskap —eller de sosiale og kulturelle konstruksjo-
nene rundt kropp og helse — ikke ngdvendigvis er kollektive
og allmennmenneskelige, men varierer mellom mann og
kvinne, ung og gammel, ekspert og ikke-ekspert.” Ulike
kroppsoppfatninger, sykdomsoppfatninger og ulike behand-

lingsregimer er med andre ord ikke likestilte stgrrelser.

Noen erfaringsmodeller- og forklaringsmodeller tildeles
storre gyldighet og legitimitet enn andre. I et slikt perspek-
tiv blir det en kan kalle defineringsmake av avgjgrende be-
tydning. Forestillinger og kunnskap er heller ikke bare
ulikt fordelt, men ogsd kontrollert— definert og manipulert:
kunnskap har et ideologisk, legitimerende aspekt «kunn-
skap er makt». Det blir derfor viktig 4 stille spgrsmadl av
typen: Hvem vet hva om sykdom og helse, og av hvem og
hvordan kontrolleres slik kunnskap? Hvem definerer,

manipulerer og legitimerer de ulike oppfatninger, og for
hvilke formal?

I samfunn og kulturer konstitueres ikke ngytrale menings-
systemer, men ideologier som kan ha til hensikt enten 4 le-
gitimere eller tilslgre politiske og gkonomiske realiteter."
Virkeligheten bestir av omstridte meningskoder: «Sprak»
er makt. Noen aspekter ved dette illustrerer Susan Sontag" i
sine bpker om «Sykdom som metafor» og «AIDS og dens
metaforer». Med utgangspunkt i en analyse av kreft — og
tidligere tiders tuberkulose, viser hun hvordan fordommer
om sykdom dominerer vir kultur. Hun viser hvordan mili-
termetaforene i stigende grad har gjennomtrengt beskri-
velsene av den helsemessige tilstand, og hvordan dette har
bidratt til en stigmatisering av visse sykdommer og dermed
ogsd av dem som er syke. Retten til 4 bestemme hva som er
gyldig kunnskap og sprak, er en viktig kilde til makt; makt
til 4 definere hvordan verden ser ut, makt til 4 diskvalifisere,
utdefinere og ydmyke alternative former for kunnskap,
makt til § avmektiggjgre andre mennesker."”

Kultur er med andre ord ikke bare sett av mening, men ogsd av
mystifikasjon. Virkeligheten bestir av omstridte tolkninger
og meningskoder, men «kampen om meningsparadig-
mene» for 4 si det p& antropologisk — representerer nettopp

kimen til endring.

Pasienten i samfunnskontekst
Pasientens rolleforsielse og identitetsopplevelse ma sees i en
videre samfunnskontekst, og ma forstas i relasjon til forma-

tive prossesser pd ulike nivier.

Medikalisering og helseisme
Satt p4 spissen kan vi si at bdde medikalisering og helseisme

driver mennesker i samme retning: nemlig mot helsevese-
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net (og mot alternative forebyggings- og behandlingsfor-
mer). Det sgkes kontroll over sykdom, aldring og dgd. Sosi-
ologen Atle Mgen® kaller illusjonen om & vere udgdelig en
kraftig kulturell impuls som forplanter seg i det daglige
virke, og skaper en ny askese rundt trening, kosthold, kon-
troll av sykdom og perfeksjonering av kroppen: Alvorlig
syke, bevegelseshemmede og dgende mennesker er avson-
dret fra det daglige livet, og lever sine liv i spesialiserte sosi-
ale miljg. De syke er ikke blant oss, synet av dem kan true
vére illusjoner om at sykdom er noe uventet og tilfeldig, noe
som kommer ndr vi blir slappe og slgve i vdr vedvarende
selvkontroll.

Bade kvinner og menn utvikler en livsforsel fokusert rundt
helse, livsstil, trening, kosthold og ulike former for «kosme-
tisk kirurgi» — sammen med en konstant overviking av
kroppen for 4 finne tegn pa sykdom. Tallet pd legekonsul-
tasjoner (og alternativer) har gket radikalt, og helse- og syk-
domsinformasjon i media og pd internett gir folk kunnskap
som kan benyttes i gjennomfgringen av den konstante selv-
kontrollen.

For i tiden gikk man til lege nr man fglte seg syke, idag er
det en sterk tendens til at legen oppsgkes for 4 fa konstatert
aten er frisk.

Medikalisering

I kjplvannet av Ivan Illich" sin kritiske bok «Medisinsk ne-
mesis» var medikalisering etablert som et ngkkelbegrep i
kritikken av den moderne medisinen. Utviklingen de se-
nere drene har imidlertid ikke redusert behovet for denne
type perspektiv. Medikalisering refererer seg til maten den
moderne medisinen ekspanderer pd og underlegger seg sta-
dig flere problemer som tidligere ikke var definert 8 ha me-
disinsk relevans. Med medikalisering forstds vanligvis det
4 stemple ulike fenomener som sykdom. Dette er prosesser
med rot i helse og sykdom som knyttes til makt-
dimensjoner og som utvikles i relasjonene mellom folks
problemer og den profesjonelle kunnskapens fortolknings-
apparat.” Medikalisering kan gi ansvarsfraskriving og
svekket evne til problemlgsning, og kan lede til ungdvendig
sykeliggjoring og urettmessig avviksdefinering. Folk fratas
evnen til selvstendig og personlig & hanskes med sine men-
neskelige svakheter, sin sirbarhet og sin egenart — og lares
opp til & glemme at smerte og lidelse er endel av livet.”
Eldre mennesker er blitt et «geriatrisk problem».

Innen medisinsk antropologi' er det blitt rettet fokus mot
maktrelasjoner og sosial ulikhet i forbindelse med kropps-
og sykdomsrepresentasjoner, hvor f.eks. «medisinske reali-
teter» betraktes som resultat av hegemoniske prosesser for

legitimering av eksisterende sosiale relasjoner. Ulike lidel-
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ser med rot i sosiale, politiske eller gkonomiske forhold kan
defineres som sykdom, bli medikalisert og underlagt den
medisinske profesjon eller/og statens kontroll. Transforme-
ringen av politiske problem til medisinske, kan medfgre en
ngytralisering av kritisk bevissthet.

Samtidig skjer det ogsa prosesser der fenomener avmedika-
liseres:® Avmedikalisering innebarer at det utvikles alter-
native méter 4 forstd fenomenene pi. Homofili er et viktig
eksempel pd dette, og i dag er det tilsvarende tendenser til
avmedikalisering blant dgve. Det er en overgang fra en dis-
kusjon om normalitet og avvik til en identitetsskapende dis-
kusjon om forholdet mellom «oss og de andre». A ikke
lenger vare syk gir nye muligheter, men samtidig kan de
gruppene det gjelder std i fare for & miste viktige rettigheter
i velferdsstatens fordelingsapparat og beskyttelse mot stig-
matisering.

Litteraturen viser en stor konsensus mht. betydningen av
medikaliseringen, mens uenigheten er stor nir det gjelder
fenomenets tolknings- og forklaringsmater. Noen av de

vanligste er folgende:

a) Den gkende medikaliseringen betraktes som en konse-
kvens av profesjonell dominans og den medisinske pro-
fesjonens gnske om kontroll over helse og sykdom. (jvf.
debatten 1 Norge om alternativ medisin og konsekven-

sene av «ubestemte helseplager»).

b) Medikaliseringsprosessen har sin rot i utviklingen av et
stadig mer komplekst teknologisk og byrikratisk system
spm forer til ekspertavhengighet og makteslgs sykelig-
gjoring i befolkningen.

¢) Medikaliseringen mé sees som et resultat av samfunns-
messige prosesser som ligger langt utenfor helsevesenets
rekkevidde, men som medisinen ma responderer pi;
f.eks. tilstander som mangel p& nzrhet og omsorg, iden-

titetskriser og ensomhet.

d) Tet mer overordnet perspektiv kan medikaliseringspro-
sessen ogsd betraktes som en medisinsk imperi-alisme,
som en stadig ekspansjon av hva som blir definert som
relevant for medisinsk praksis —en ekspansjon som bide
er sykdomsskapende og frihetsbergvende. Medikalise-
ringen blir en avspeiling av kapitalismens utvikling,
hvor «medisinsk konsumavhengighet» er en ngdvendig

del av det mer omfattende varekonsumsamfunnet.
Det er imidlertid viktig d vere klar over at pd den annen side kan
kropp, helse og lidelsens idiomer og de lidendes sykdomsrepre-

sentasjoner ogsd betraktes som former for opposisjon.
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Helseisme

Helseisme er pd den annen side en spesifikk form for medi-
kalisering, en spesiell mite & oppfatte helseproblemet pa.
Begrepet betegner en slags kulturell klimaendring med ut-
gangspunkt i befolkningsgrupper med hgye idealer om

«egenomsorg» og «holistisk helseforstdelse».

Helseismefenomenet fremtrer med bl.a. fglgende sentrale
kjennetegn:

— En endimensjonering av helseopplevelsen: helseriktig le-
vemdte blir identisk med det gode liv, flere og flere ver-
dier blir helseverdier og helse nermer seg den overord-

nete verdien i livet.

— En individualisering av helse: den personlige helse star i
sentrum, mens politisk forstdelse og handling fremstar
som irrelevant.

— Parsons klassiske sykerolle («ingens-feil-prinsippet»)
blir fortrengt av et nytt «din-feil-prinsippet», hvor det
blir lagt mest vekt pa forventninger til den syke om &
ordne opp selv, noe som dpner for sterk moralisering, en

slags elite-moralisme.

— Den ironiske motsetningen mellom pa den ene side en
storre grad av bevisst helseorientering, og pd den annen
side en leting etter sykdomstegn med fplgende reduserte
terskel for symtomopplevelse.

Tiltro til medisin som vitenskap/legens autoritet

En viktig tvetydighet i dagens forhold mellom profesjonell
og folkelig kunnskap og forstelse av helse og sykdom, kan
spores 1 det som ofte betegnes som en utarming av den auto-
riteten leger og helsevesenet har hatt. En slik tendens har
betydning for profesjonenes rolle og for deres forstdelse av
seg selv.”

Helsevesenet blir stadig mer spesialisert og differensiert, og
leger er ikke lengre enerddende pd det feltet de for «eide».
Det har funnet sted en endring fra at ekspertene/legene
hadde all kunnskap og en tradisjonell autoritet, til et
gkende kunnskapsnivd i befolkningen. Den blinde tiltroen
til legen har sldtt sprekker. Dette kan fgre til at pasienten
ikke bare oppsgker legen med vondt i nakken, men ogsi
med forslag til undersgkelse og behandling.

Pi den ene side er det store muligheter for pasienten & gd seg
vill i all informasjonstilgangen. Resultatet kan lett bli en
gkende usikkerhet, selvdiagnostisering og selvmedikalise-
ring - med stgrre avhengighet av helsevesenet. Nettopp her,

tror jeg, har allmennpraktikeren store utfordringer som ek-
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spert med kompetanse til 4 oversette/fortolke pasientens er-
faringer i forhold til pasientens medisinske kunnskaper. P4
den annen side vil en utarming av legens autoritet kunne gi
pasienten stgrre selvtillit og fremme idealet om brukermed-
virkning, gke fokusering pd pasientrettigheter og opp-
merksomheten rundt feilbehandling og pasienters juridiske
rettigheter.

Men dette er langt fra entydig. I fplge Kirsti Malterud® be-
festes pd samme tid forestillinger om det medisinske blik-
kets suverenitet. Legen er fortsatt tildelt autoritet som gir
mandat til § trekke medisinske konklusjoner og avgjgre om
et symptom fortjener oppmerksomhet eller skal regnes som
uvesentlig. Her foreligger det en viktig motsigelse mellom
idealer og realiteter ved at sikalt objektive funn som legen
kan observere i prinsippet har stgrre kraft som utsagn enn
pasientens subjektive symptomer. Samtidig er pasientens
sykehistorie faktisk viktigste kanal til informasjonen diag-
nosen bygger pd. Trygdeforvaltningen holder seg til idea-
lene, klinisk praksis utgver «realitetene», og pasienter med
subjektive symptomer uten objektive funn faller mellom
alle stoler og avvises i forhold til velferdsstatens rettigheter.
P4 denne méiten anvendes medisinske idealer i trygdepoli-
tisk sammenheng. Kvinner med helseplager som passer
darlig inn i kategoriene, sliter for & bli hgrt og trodd, og

deres kunnskap om egne plager fir liten anerkjennelse.

Pasienten i mgtet med allmennpraktikeren

«En faglig forsvarlig helsetjeneste skal bestd sin prove i mptet
mellom pasienten og tjenesteyteren, og er testen pd om helsetje-
nesten er faglig, men ogsd menneskelig og etisk rustet. Dette mgp-
tet skal std i sentrum for helsetjenesten og vere grunnlaget for en
mer pasientsentrert tjenesteyting. »*!

Pasienter har ulike motiver for § oppsgke allmennpraktike-
ren, og de har ulike forventninger som resultat av tidligere
erfaringer bide innen og utenfor helsevesenet. Derfor ma
leger utvikle sin menneskeforstielse - som medmennesker i
mgter med pasienten.

I mgtet og samhandlingen mellom lege og pasient skal det
produseres og/eller konstrueres klinisk kunnskap. Den ut-
gjor grunnlaget for diagnosen, som igjen skal si noe om be-
handling, prognose og rettigheter. Den medisinske kunn-
skapskulturen ser pd dette i stor grad som innsamling av
«objektive fakta»®.

«Mange pasienter opplever likevel at de i mgte med helse-
tjenesten blir behandlet mer som et objekt enn som et med-
menneske. En profesjonell helsearbeider mi i tillegg til den
rent faglige hjelpen kunne gi omsorgsfull stgtte og vern til

mennesker som befinner seg i en srbar situasjon.»”
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Det trengs med andre ord innsiktide kulturelle og so-
siale forutsetninger som preger samhandlingen mel-
lom lege og pasient — og som ogsd pdvirker legens
skjgnn og tolkninger av medisinske funn. Allmennle-
gene er portvoktere til spesialisttjenester og til trygde-
vesenet. Men ikke minst er dere de legene som mgter
pasientene som sosiale personer. Samtidig som biome-
disinen blir mer og mer spesialisert og kroppsdelsfo-
kusert, kan allmennmedisinen kanskje g motsatt vei:
bli enda mer generalisert og fokusert pd det hele og

unike enkeltmennesket som bide er og er i en kropp.

For 4 kunne skjgnne hva pasienten egentlig prover 4
uttrykke, m4 legen spke innsikt i «den andres» virke-
lighetsforstielse, tolkningsskjema, begreper og kate-
gorier. Det er viktig & utvikle modeller og begreper/
verktgy til dette form4l. Innen allmennmedisinen har
det blitt arbeidet bade vitenskapelig og i praksis med
tema som samhandlingen og samtalen, rolle- og
kommunikasjonsteori, sykdomshistorien/narrativen
som inntak til forstielse av pasienten og dagliglivets
erfaringskunnskap f.eks. i form av dagboksnotater.
Det sgkes pd ulike méter 4 vitenskapeliggjgre bruker-
perspektivet for & gi denne — ofte tause — kunnskapen
en ngdvendig og mer sentral rolle. Innen samfunnsvi-
tenskapene arbeides det ogsd med denne type proble-
matikk og her skulle det vare mye 4 hente for all-
mennmedisinere som er ute etter & gke sin selvinnsikt
og kompetanse.

Men...
Det ligger imidlertid endel paradokser i dette. A sgke

innsikt i medmennesker og sosial samhandling er
ngdvendig. Men jeg tror det finnes noen grenser. Det
ligger en fare i det at pasientens livsopplevelse, erfa-
ringer og kunnskap skal transformeres til redskaper
og verktgy for den medisinske ekspertise. Satt pa spis-
sen: dette kan ende i at pasientene ikke lengre «eier»

kunnskapen om egne liv.

Hva har pasientene da igjen?
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