Menneskekunnskap som klinisk kompetanse

Medisinens formal er ikke & helbrede
sykdom, men & styrke menneskers hel-
se. Medisinske problemstillinger er all-
tid ogsa eksistensielle, fordi lidelse,
angst, ded, fedsel og helbredelse bere-
rer kjernen i menneskelig eksistens. To
begreper som antyder innholdet i den-
ne Kkjernen er «mening» og «tilherig-
het». «Mening», fordi det menneskeli-
ge ved mennesket er en fortolkende og
forstiende prosess, «tilherighet», fordi
mennesket ikke kan bli menneske ale-
ne, men formes av sine relasjoner. Nar
pasienten seker lege, oppstir en rela-
sjon som er preget av asymmetri. I tillit
til at legen vet best blottstiller pasien-
ten sdrbarhet og avhengighet, og blir
samtidig mindre tydelig som autonom
og ansvarlig akter. Dette stiller legen
overfor en szregen utfordring, nemlig
4 ivareta den andre i et mote som har
kvalitativt andre kjennetegn enn vanli-
ge menneskemeter, og hvor mulighe-
ten for 4 skade er stor, uavhengig av
gode intensjoner. Samtidig innebzerer
det at legen har en enestiende mulighet
for a styrke den andre ved 4 opptre
med genuin innlevelse, omsorg og re-
spekt.

Enhver leege som ikke kan gjore mirakler er en
kvaksalver. Enhver leege som ikke tillige er sjcele-
sorger — er en kvaksalver

Arne Garborg (55)

Dr. T hadde jobbet med pasienter hele da-
gen og ettermiddagen, i 14 timer. Han var
sliten pd en god mdte, litt loftet, suste fra
rom til rom pd legevakten. Vond hals, vond
rygg, vond mage, angst, fyll, feber — det gikk
som en lek. Pd benken pd stue dtte ld en kvin-
ne i 60-drene, velkledd, blek, dradd i ansik-
tet. Dr. T presenterte seg, tok plass pd en stol
ved benken, sd oppmuntrende pd henne.
«Jeg besvimte i ettermiddag, doktor, jeg har
hatt slik hodepine i lengre tid. Det var som
om hodet ville sprenges, jeg har veert or hele
dagen. Jeg er redd det kan veere noe alvor-
lig, man horer jo om sd mange som fir kreft i
hjernen.» Hun snakket en god stund uten at
dr. T'sa noe, han lyttet oppmerksomt, betrak-
tet henne. Han kjente en tyngde inni seg ved
tanken pd alle de omstendelige undersokel-
sene han mdte gjore for d lete etter tegn pd
hjernetumor og overbevise henne om at hun
ikke hadde det. Han sd hvor redd hun var.
Dr. T hadde ennd ikke sagt et ord, annet enn
navnet sitt. Uten at han visste hvorfor fikk
han et sporsmdl pd tungen, langt fra den
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Western medical education has little tradition for
critical reflection and discussion. There is a pro-
fessional overemphasis on the biological and
technical aspects of illness and health, with little
attention being paid to the phenomenological as-
pects. The article argues that health depends on
two dimensions denoted by the terms meaning
and belonging, central in postmodern philosophy
in the tradition of Heidegger and Gadamer. Mean-
ing and belonging emerge through dialogue and
interpretation. Good clinical communication se-
cures correct medical information and under-
standing, both of them worthy goals. The most
important function of medical dialogue is, how-
ever, its ability to strengthen the self-healing in-
terpretational processes of the patient.

D Se ogsé side 1020

nokterne kliniske utsporring han ellers bruk-
te i slike tilfeller. Et skudd i morket, slikt man
gjor ndr man er for trett og blir userios. Da
hun ble stille og sd bort pd ham, lot han det
std til: «Kan jeg fd sporre deg om det har
skjedd noe som har gjort deg veldig glad
eller veldig trist i det siste?» Hun tok seg
raskt til oynene, tok av seg brillene og signa-
liserte til sosteren som satt ved fotenden at
hun skulle forlate rommet. Mens tdrene rant
la hun hodet tilbake pd puten, sd ut av vindu-
et og sa: «Min far, min mor og min eksmann
er dode i lopet av det siste dret. Jeg har tros-
tet alle. Jeg er sd sterk.»

11952 skrev Trygve Braatoy at legestudiet
var «en drelang trening i den tankegang at en
bare blir meningsberettiget ved hjelp av
kunnskaper, ved faktiske hukommelses-
kunnskaper alene. Det blir en avvenning nar
det gjelder a tenke» (1). Nesten 50 ar senere
skriver Per Brodal, leder for studieplanrefor-
men i Oslo, om betingelsene for personlig
vekst i studiet: «Det er grunn til 4 tro at for-
holdene er i ferd med & bli darligere, blant
annet pa grunn av den gkende faglige frag-
menteringen» (2). Empiriske studier av
legestudenter underbygger en mistanke om
at studiet, med sin uomgjengelige tilpasning
til den medisinske kultur, kan ha negativ
innflytelse pa legers evne til empati (3—7).

Fagkulturen i vestlig medisin er kjenneteg-
net av et instrumentelt leringssyn og en
positivistisk virkelighetsforstaelse (8—10).
Dette sikrer hoy teknisk kompetanse, men
ikke tilsvarende utvikling av skjenn og dem-
mekraft hos den enkelte lege, slik bl.a. filo-
sofen Jon Hellesnes papekte i boken Sosiali-
sering og teknokrati allerede 1 1975 (11).
Manglende tradisjon for selvkritikk og dis-
kusjon av fagtradisjonen ved de medisinske
fakulteter setter idealistiske medisinstuden-
ter i fare for & reduseres til fundamentalister i
hvitt (4, 12—14), halvt blinde for at medisin
krever profesjonelle kunnskaper om men-
neskelighet, hand i hand med tilsvarende
solid kunnskap om sykdom (15, 16).

Hva handler egentlig medisinen om?
For & svare & spersmalet om /Avorfor en lege
trenger menneskekunnskap, ma man tenke
over hva som er medisinens hensikt. A be-
kjempe sykdom er ikke medisinens formal.
A bekjempe sykdom er et middel. Hensikten
er alltid a styrke helsen, opprettholde helsen,
gjenvinne helsen (17). Ettersom medisinsk
utdanning for det meste handler om syk-
dommer, kommer imidlertid mange leger
tidlig til & tro at medisin er synonymt med
diagnostikk og sykdomsbekjempelse. En
dyp faglig klgft mellom medisinsk vitenskap
pa den ene siden og fenomenet helse pa den
annen, er rotfestet i vestlig kultur, og kom-
mer for eksempel til uttrykk i distinksjoner
mellom «medisiny og «helsefagy» ved vare
utdanningsinstitusjoner.

Oppgavene

Denne splittelsen mellom medisin og helse
trengte ikke bety noe dersom resultatene
allikevel var gode nok. Men resultatene er
tvetydige. Faglige utfordringer tirner seg
opp, trass i medisinens imponerende mulig-
heter for & kontrollere sykdom. I lopet av de
siste 50 arene er verden blitt sterkt forandret
av fremskritt i medisinsk teori og teknologi
(18). Men dette innebaerer at menneskene
lever til hey alder med sine kroniske syk-
dommer og funksjonstap, sine sorger, sin
angst og sin uro for det ene og det andre, alt-
sd med hjelpebehov som bare delvis har tek-
nologiske lgsninger. Samtidig har prevalen-
sen av spiseforstyrrelser, depresjoner, selv-
mord og invalidiserende kroppssmerte blant
yngre mennesker ekt (19, 20). Dette er til-
stander som synes & vitne om undertrykkel-
se, selvforakt og meningsleshet (21), og som
heller ikke kan «lgses» med enkle grep. I &r
gjennomfores ca. 17 millioner konsultasjo-
ner hos norske allmennpraktikere, dobbelt
sd mange som for ti ar siden (22). Samtidig
har markedet for alternativ medisin eksplo-
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dert. Undersgkelser viser at folk i vestlige
land er mer bekymret for sin helse na enn de
var i 1960-arene (23). Leger er i var tid
mindre tilfredse med sitt yrke enn vare kol-
leger var i 1960-arene (24). Hvorfor angrer
én av fire turnusleger pa yrkesvalget (25)?
Hvorfor vil en tredel av norske leger ikke an-
befale yrket for sine barn (26)?

Medisinske sporsmal

er alltid ogsa eksistensielle
Hvorfor er ikke pasientene mer tilfredse
med sin helse og legene med sitt yrke i var
tid som medisinen er mer potent enn noen-
sinne? Jeg tror at «irrasjonell» misneye,
frustrasjon og vantrivsel langt pa vei kan
forstas hvis vi erkjenner at medisinske for-
hold for den det gjelder, nemlig pasienten,
alltid er uleselig sammenvevd
med eksistensielle fenome-
ner. Nér helsen oppleves som
truet, trues ogsd den enkeltes
identitet, livssammenheng og
mening, mye eller lite. Og
omvendt — tap av identitet,
livssammenheng og mening
gir seg lett utslag i medisinske
tilstander og/eller etterspersel
etter helsetjenester i form av
diagnostikk, behandling, om-
sorg og trygd.

Noytral funksjonalitet

er en illusjon
Helbredelseskunsten var full-
stendig sammenvevd med
religionen i alle fermoderne
samfunn (27). Det latinske
ordet for helse, «salus», betyr
ogsd frelse. Vare «helse» og
«hellig» kommer fra en felles
etymologisk rot (28). I moderne tid er det
imidlertid vanlig & anta at vitenskap, medi-
sin og helseteknologi er verdimessig og livs-
synsmessig noytrale fenomener. Dette er en
uheldig illusjon (29). Mennesket er et sym-
bolsk dyr som ikke kan annet enn & fortolke
verden rundt seg — uten nedvendigvis & er-
kjenne selv at det er slik, fordi fortolkningen
skjer automatisk og umerkelig (30, 31). Vi
lever i en sekularisert kultur, Gud er ded for
de fleste, men til gjengjeld har vitenskap,
deriblant medisin og helseteknologi, beholdt
viktige religiose funksjoner i vestlige sam-
funn (32, 33).

Hyvilke funksjoner har religion?

Religionssosiologien ble grunnlagt av bl.a.
Max Weber (1864—1920) og Emile Durk-
heim (1858—-1917). Weber betonet religio-
nens betydning for opplevelse av mening i
tilvaerelsen, mens Durkheim la vekt pa at re-
ligion bekrefter individets identitet og tilhe-
righet til sin sosiale gruppe (34). De to be-
grepene «mening» og «tilherighet» synes a
vaere fellesnevnere for all religion, inkludert
kommunisme, markedsliberalisme, fotball-
hooliganisme og new age (27). Mening og
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tilherighet er universelle fundamenter for
tillit, héap, verdier og idealer.

Moderne biomedisin star i sterk kontrast
til helbredelsestradisjonen ved sitt skarpe
skille mellom objektive og subjektive (feno-
menologiske, fortolkede) aspekter ved hel-
se, sykdom og lidelse. Termene «mening»
og «tilherighet» finnes ikke pd vanlige me-
disinske pensumlister, og det er uheldig. De
medisinske prosedyrene rundt fodsel, heling
og dod bestar av heyt teknifiserte riter som
bidrar lite til pasientens og de parerendes be-
strebelser pd & gi sine erfaringer mening og
moralsk betydning (27). Tvert imot kan hel-
sevesenets tunge instrumentalisme og profe-
sjonelle autoritet utgjere et reelt hinder for
pasientens og de parerendes forsgk pé a inte-
grere kriser, lidelse og ded i hverdagens liv.

=
=
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Strukturelle maktforhold tvinger legene til &
konsentrere seg om sykdomskategorier, fy-
siologi og teknisk effektivitet, slik at sam-
spillet med pasienten preges mer av observa-
sjon og administrasjon enn av dialog og gjen-
sidig forstéelse. I siste instans er det gjerne
svert svake band som knyttes mellom helse-
personellet og det sirbare og avmektige
enkeltmennesket i klient- og pasientrollen
(35). Det taper begge parter pa. Den terapeu-
tiske relasjonens helbredende potensial for
pasienten blir ikke utnyttet, og legen gar
glipp av menneskelig modning og innsikt.

Mening og tilherighet

som universelle behov

Jeg vil argumentere for at de to begrepene
mening og tilherighet, «oppdaget» av reli-
gionsvitenskapen, ikke har noe som helst
med religion per se & gjore, men betegner
prosesser som utgjer kjernen av hva det er &
vare menneske, og dermed ogsé er kjerne-
elementer i sunnhet, heling og velvere (36).
En lege ber ha tenkt over hva disse fenome-
nene er og hva de betyr, ikke bare for hans
pasienter, men ogsa for ham selv og hans
egen eksistens.
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Hyvis vi vender oss mot nyere europeisk fi-
losofi, finner vi overbevisende argumenta-
sjon for at mening og tilherighet, synonymer
for forstaelse og relasjon, er essensielle
trekk ved menneskelighet som sadan. De
tyske filosofene Martin Heidegger (1889—
1976) og Hans-Georg Gadamer (f. 1900)
fremhever det uholdbare i a4 tenke seg at
mennesket er den ene halvdelen av et sub-
jekt-objekt-forhold (37, 38). Heidegger
viser at personen ikke er og ikke kan vare et
klart avgrenset subjekt som pa en eller annen
mate eksisterer uavhengig av sitt samspill
med verden, og at «verden» heller ikke er
ytre objekter som subjektet seker & forsta
eller kontrollere gjennom bevisst bruk av
fornuften, slik de fleste har tenkt seg det
siden Descartes’ tid (René Descartes,

1596—1650). Heideggers be-

grep «Dasein» betegner men-

nesket som varende-i-verden,
- som en prosess, ikke som en
fiksert bevissthet som betrak-
ter verden fra utsiden. Dasein,
ofte oversatt med personen, er
ikke primert kjennetegnet av
sine objektegenskaper (kropp,
fysiologi osv.), men av sin ka-
rakteristiske mate & vere i ver-
den pa, sin mestring av hver-
dagslivet. Og den karakteris-
tiske mate & vere i verden pa
for mennesket er at vi forseker
4 forsta. A vaere er 4 gjore seg
opp meninger om hva det er &
finnes, om hva jeg er som
varende-i-verden. Denne kon-
tinuerlige prosessen av a forsta
véar veren er ikke noe vi be-
visst vet om eller tenker. Vi er
en forstdende prosess. Det er
av denne grunn vi ma erkjenne at alt fortol-
kes symbolsk. Institusjoner, yrker og tekno-
logi far symbolske betydninger for brukerne
og tilskuerne, mer eller mindre uavhengig av
eksplisitte intensjoner og rasjonelle formal
(29, 39). Rontgenbilder, magnetisk reso-
nanstomografi, blodprever eller en enkel
stetoskopi av et forkjelt barn, har, som alle
klinikere vet, en betryggende betydning for
pasienter og parerende som ofte gar langt ut-
over det rasjonelle. Gode leger bruker hver
dag teknologi som magi. Den gode lege mé
ogsa vere i stand til & bruke seg selv, sym-
bolet «legeny, til & utlese helbredende pro-
sesser.

Like fundamentalt som mening og for-
tolkning er menneskets tilherighet til andre,
til fellesskapet og til kulturen. Det er ville-
dende a tenke seg at mennesket skulle kunne
veere for, eller uavhengig av, kommunika-
sjon. Personen som kontinuerlig er involvert
i sin forstielsesprosess, gjor seg opp menin-
ger pa mater som relaterer til andre. Sprak
og tenkning forutsetter dype erfaringer med
andre og berer i seg andres fortolkninger.
Intet menneske kan skape sin egen verden.
«Veren-med betegner et aspekt av Dasein

i
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som er like opprinnelig som vearen-i-ver-
den,» skriver Heidegger (40). Mennesket er
grunnleggende relasjonelt, ikke individuelt.
Den danske filosofen Knud E. Legstrup
(1905—81) beskriver ogsa dette urfenome-
net, og gjor det til ankerpunkt for all etisk
tenkning og handling: «Den enkelte har al-
drig med et andet menneske at gore uden at
han holder noget af dets liv i sin hand. Det
kan vare meget lidt, en forbigadende stem-
ning, en oplagthed, man far til at visne, eller
som man vakker, en lede man uddyber eller
haever. Men det kan ogsa vere forfaeerdende
meget, sa det simpelthen stér til den enkelte,
om den andens liv lykkes eller ej» (41).
Apenbart vil leger oftere enn de fleste holde
ganske mye av andres liv i sine hender. Var
evne til 4 holde pd en méte som blir til hjelp
er ikke bare knyttet til dimensjonen kunn-
skap—uvitenhet, men like mye til aksept—
avvisning, fordi menneskets se/v alltid bere-
res i menneskemetet, uansett om det offisiel-
le formaélet skulle vaere & underseke en vond
skulder (42).

I sum hevder altsa eksistensialistisk filo-
sofi at vi alle lever i verdener som vi kon-
struerer, det vil si gir mening til, gjennom en
kontinuerlig forstaelsesprosess hvor vi gjer
0SS Opp meninger om, 0g gjennom, vare ver-
bale og nonverbale interaksjoner med omgi-
velsene. A leve er & vare kontinuerlig enga-
sjert i «bygging-og-ombygging-av-verdeny,
eller ganske enkelt «verdensdanning» (en-
gelsk «worlding»), og essensen av verdens-
danning er & forsta og forholde seg til.

Helse og sykdom

Jeg har sa langt unngatt & definere helse.
Helsedefinisjoner skaper gjerne mer forvir-
ring enn klarhet, fordi «helse» er sammen-
vevd med de udefinerbare fenomenene
«menneske» og «det gode» (43, 44). At hel-
se ikke lar seg fange definitorisk, forhindrer
ikke at vi trenger begrepet i medisinsk og
hverdagslig sammenheng. Gitt ovenstidende
betraktninger om mening og tilherighet vil
jeg derfor foresla at vi tenker pa helse som
tilstander hvor det er forholdsvis enkelt &
forsta og integrere de daglige erfaringer, alt-
sa tilstander hvor ens «verdensdanningy» gér
rimelig greit og smertefritt for seg. En slik
begrepsfesting av helse betyr interessant nok
at helse er fullt kompatibelt med & vaere syk,
lidende eller deende dersom den smertefulle
realiteten har fitt anledning til 4 bli en del av
personens verdensdanning, vanligvis gjen-
nom en form for sorgprosess.

Sykdom er problematisk fordi det paforer
lidelse og funksjonstap, men like mye fordi
det bryter opp normaltilstanden, skaker
hverdagenes tilsynelatende forutsigbarhet
og blottstiller eksistensens sarbarhet. Syk-
dom truer oss bade ved fysiologiske effekter
og gjennom virkninger pa identitet, relasjo-
ner og fremtidsdremmer. Frykt for sykdom
og andres sykdom (for eksempel egne barns)
kan ha samme virkning som egen sykdom.
Béde mening og tilherighet blir i noen grad
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truet eller svekket. Hverdagens «verdens-
danningy far ikke ga smidig og upédaktet hen,
tilvaerelsen synes a tape noe av sin mening.
Tilherighet blir desto viktigere under syk-
dom, man trenger andres oppmerksombhet,
tid, energi og assistanse for a skape forso-
ning og helbredelse, slik at verdensdanning
kan gé videre.

Lege-pasient-forholdet

La oss nd se pa metet mellom lege og pa-
sient. En rekke konsultasjonsundersekelser
har vist at leger regelmessig gér glipp av pa-
sienters grunner for & oppseke legen, og at
emosjonelle og sosiale temaer blir utelatt i
konsultasjonen (45). Et eksempel er en stu-
die publisert i British Medical Journal (46),
hvor lydbandopptak av 35 konsultasjoner
ble sammenliknet med forutgaende forsk-
ningsintervjuer av pasienter. Bare fire av 35
fikk frem hele sin dagsorden under samtalen
med legen. At viktige temaer ikke ble tatt
opp, forte ofte til misforstaelser, uenskede
resepter og folelser av ubehag, forvirring og
skuffelse hos pasientene.

Pasienten som amputert person

Slike funn, og det er mange av dem, reiser en
rekke spersmal, hvorav noen er: Hvorfor
forlater alle disse pasientene legekontoret
med sine uspurte spersmal og uformulerte
behov, uten a klage, uten innvendinger til
legen? Hvorfor sier de ikke ganske enkelt at
det har skjedd en misforstéelse, at det er noe
mer de vil sperre om eller snakke om? Hvor-
for aksepterer mennesker misforstéelser og
usikkerhet i en situasjon hvor det er uvanlig
viktig & forstd og bli forstatt (47)?

Barry og medarbeidere kommenterer den
sldende kontrasten mellom de rikholdige
presentasjonene pasientene gir av seg selv
og sine helseproblemer i forskningsintervju-
ene og de merkelig amputerte versjonene
presentert i legekonsultasjonen senere sam-
me dag: «I konsultasjonene synes pasientene
bare 4 vaere delvis til stede, med bare be-
grenset autonomi» (46). Forfatterne knytter
dette an mot sosiologen Jiirgen Habermas’
(f. 1929) kommunikasjonsteori og skriver at
personene synes & miste sin «livsverdens-
stemmey sa snart de trar inn pa medisinsk
grunn. Dermed blir pasienten «vanligvis
oppfattet som en rent «biomedisinsk» enhet,
det vil si en person med frittsvevende
kroppslige symptomer, som gnsker en mer-
kelapp for det som er galt og en resept for &
fikse det» (46).

Pasienten er ikke

en likestilt samtalepartner

Artikkelen til Barry og medarbeidere er in-
teressant ved at den viser empirisk at perso-
ner i pasientrollen mister noe av sin evne til &
handle som komplette mennesker. Det kan
anfores en rekke plausible forklaringer pa
dette, sosialpsykologiske sé vel som kultu-
relle, organisatoriske og historiske. Men det
avgjerende for legen er ikke & forklare hvor-

for det er slik, men & erkjenne at pasienten
gjerne ikke er i stand til & fremstille seg selv,
sin sak og sine behov pé en hensiktsmessig
mate, fordi det skjer «noe» med pasientens
bevissthet og selvopplevelse i matet med
legen. Bade Barry og medarbeideres artikkel
og en fersk norsk studie viser at pasienter
vanligvis ikke gir legen tilbakemelding pa
opplevde misforstaelser, utelatelser og skuf-
felser (47). Det betyr at en leges opplevelse
av a forsta sine pasienter godt nok, kan vare
delvis illusorisk, fordi den bygger pa en
sviktende forutsetning om at pasientene ville
sagt fra hvis noe var galt.

Pasienten trenger eksistensiell hjelp
Artikkelen tar utgangspunkt i at formalet
med medisinsk virksomhet ikke er & stille
diagnoser, men & styrke folks helse. Behand-
ling av sykdom kan vare et middel for 4
oppna dette, men er utilstrekkelig hjelp ved
kronisk eller uhelbredelig sykdom, nar syk-
dommen i seg selv er et symptom pa vold,
undertrykking, tap og svik, nar problemet
ikke er sykdom, men bekymring for egen og
andres helse osv. Mange av dem som sgker
lege, vil trenge biomedisinsk intervensjon,
men alle vil i noen grad trenge en annen type
hjelp (48).

Denne andre typen hjelp, som kanskje kan
kalles «eksistensiell», vil i form og innhold
veere like mangfoldig som mennesker og
skjebner er det, men vil ha som siktemal a
stotte pasienter i deres forsek pé & mestre til-
varelsen, med eller uten sykdom. I artikke-
len har jeg pekt pad mening (forstaelse og er-
kjennelse) og tilherighet (stotte, respekt)
som kjerneprosesser i ethvert menneskes be-
strebelser pa & mestre tilverelsen. Den gode
samtalen inneberer alltid en sammensmelt-
ning av mening og tilherighet, idet ny er-
kjennelse vokser frem ved at to mennesker
seker og skaper mening gjennom samspill
og erfaringsutveksling. Konsultasjonen og
lege-pasient-forholdet er utpreget dialogis-
ke, og gir leger et privilegert utgangspunkt
for 4 yte denne type hjelp. Men da ma legen,
som overmektig vert og premissleverander,
kjenne til bade de store hindringer og de rike
potensialer som ligger i den medisinske set-
tingen.

A veere til hjelp som lege:
barrierer og potensialer
Béade barrierer og potensialer oppstér ved at
medisin, teknologi og leger (som alt annet)
fortolkes symbolsk og dermed far andre og
til dels storre betydninger enn de rent instru-
mentelle og rasjonelle. En hindring oppstar
eksempelvis nar personer som blir pasienter,
fremstar med amputerte versjoner av seg
selv og sine behov. For & klare & veere til
hjelp mé leger derfor oppove seregne sam-
taleferdigheter som ikke er nedvendige i al-
minnelig prat mellom folk (49-53).
Potensialene for & veere til hjelp ligger,
slik jeg ser det, i den samme avhengigheten
og sarbarheten som gjor at personer blir
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«amputerte» pasienter. Pasientrollen inne-
barer at personen omdefinerer seg selv fra
mestrende og ytende til mottakende. Den
inneberer ogsa at pasienten i tillit avstar fra
retten til & vite sitt eget beste, hun ma stole
pa at legen vet det. Pasienten abdiserer mid-
lertidig fra sjefsposisjonen i egen tilvaerelse
og legger seg selv i legens hender. Pasienten
gjor seg naken og sarbar, ofte i dobbel for-
stand. I dette, som apenbart kan liknes med &
bli som et barn igjen, ligger en apenhet og en
mottakelighet som inneberer at alt legen
sier og gjeor overfor pasienten, og maten det
sies og gjeres pa, fir en annen og sterre
betydning enn det ville hatt i vanlig mellom-
menneskelig samver. Potensialet for & styr-
ke pasienten ved & vise respekt, interesse og
omsorg er i denne situasjonen stort (36) —
like stort som muligheten for a skade gjen-
nom 4 vise likegyldighet, avvisning og for-
akt. Apenbart vil det eksistensielle aspektet
ved lege-pasient-metet ha helt forskjellig
vekting i ulike kliniske situasjoner, og legen
ma utvikle et stort repertoar av tilneerminger
for & kunne vare «en god lege» enten pa-
sienten har flis i fingeren eller svulst pa
hjernen.

Medisinsk humanisme —

en nedvendig del av faget

Medisinsk kompetanse krever en syntese av
«de to kulturer» (54). Legen ma ha innsikt
béde i kropp og sinn, biologi og fortolkning,
pasienter, samfunn og seg selv. Vi lever i en
teknologidominert kultur, og legeutdannin-
gen stér hele tiden i fare for & utarte til over-
drevent teknikkeri, fordi det er lettere & syn-
liggjore behov for teknisk kompetanse enn
for humanistisk. Mange tiars materialisme i
vestlig kultur ser imidlertid i vare dager ut til
a ha skapt en lengsel etter refleksjon og men-
neskeforstaelse bade i og utenfor medisinen
—interessen for filosofi og etikk er storre enn
pa lenge. Gjennom forskning som kan be-
legge empirisk at medisinsk humanisme har
konsekvenser for pasientene, og ved & opp-
rettholde en lopende debatt om hva leger ber
kunne, er det derfor hdp om at den medisins-
ke kultur kan balanseres, slik at vare kom-
mende kolleger med selvfolgelighet integre-
rer teknisk og humanistisk kompetanse i sin
yrkesutgvelse.
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