Et felles refleksjonsrom med pasientens
symptomer som gyldige kunnskapskilder

Konsultasjonen skal avklare hva pa-
sientens plager kommer av, og hva som
kan gjores for 4 behandle, lindre eller
leve bedre med plagene. Helseplager
med subjektive symptomer uten objek-
tive funn utfordrer Klinisk diagnostikk
og samhandling. Paraplyprosjektet
«Symptomer som kunnskapskilde»
har utforsket kvinners «ubestemte)
helseplager ut fra opplevelser om at
pasientens egen erfaring kan gi viktige
bidrag til ny forstaelse.

I denne artikkelen analyserer vi re-
sultater fra delprosjektene for a vide-
reutvikle begreper og hypoteser om
hvordan symptomer anvendes som
diagnostiske kunnskapskilder. Vi dref-
ter hvilke referanser for relevans og
gyldighet som preger konsultasjonen
som et medisinsk og et kulturelt rom.

Symptomer som overskrider kjente
kategorier kan gjore det vanskelig a
skape et felles refleksjonsrom for pa-
sient og lege. Pasienten kan utestenges
fra refleksjonsrommet, objektiverin-
gen kommer ut av fokus, og diagnos-
tikken handler om pasientens trover-
dighet. Grenseforskjeller er lettere a
oversette til meningsbaerende medi-
sinske menstre enn gradsforskjeller.
Betingelsene for et felles refleksjons-
rom kan knyttes til holdninger til tid,
skyld, og kvinnelighet.

Hva kan legen gjore nar de tradisjo-
nelle redskapene for analytisk distanse
svikter? Vi beskriver nye refleksjons-
rom som bygger pa anerkjennelse, res-
surser og dialog. Den medisinske defi-
nisjonsmakt kan bli positivt utfordret
av overraskelser og nysgjerrighet.

To av tre pasienter sgker lege for symptomer
eller helseplager (1). Legen skal finne ut hva
plagene skyldes og hva som kan gjeres (2). 1
den kliniske hverdag hender det ikke sjelden
at behandling iverksettes pad grunnlag av
midlertidige eller usikre konklusjoner. Sam-
tidig lever sterke idealer om at medisinsk te-
rapi alltid skal bygge pa en diagnostisk kon-
klusjon, og at sykdom er noe som kan dia-
gnostiseres av legen. I den diagnostiske
prosessen blir symptomene oppfattet, tolket
og vurdert av legen. Pasientens symptombe-
skrivelser sammenholdes med andre kunn-
skapskilder som prever og undersekelser,
medisinsk vitenskap og forskning, samt
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Background. The consultation is supposed to
clarify the origin of the patient’s complaints and
what can be done to alleviate them. Diagnostic
work and interaction are challenged by subjective
symptoms with no objective findings. In our pro-
ject «Symptoms as a source of knowledge» we
studied women’s medically unexplained dis-
orders from the viewpoint that the patient’s
knowledge represents significant potential for
creative understanding

Material and methods. Concepts and hypoth-
eses about symptoms applied as diagnostic sour-
ces of knowledge were drawn from qualitative
analysis of findings from the subprojects. We
have explored issues of relevance and validity
that shape the consultation as a medical and cul-
tural space.

Results. Symptoms beyond established cat-
egories can disturb a room of reflection which in-
cludes patient as well as doctor. The patient may
feel dismissed as a person, the process of objecti-
vising becomes defocused, and the diagnostic act-
ivity deals with the patient’s credibility. Signs re-
lated to «either-or» appear as a more comprehen-
sible medical pattern than signs of "more-or-less’.
The probability of a common room of reflection
may be related to cultural attitudes to time, blame,
and womanliness.

Interpretation. When traditional medical ana-
lytic tools fail, alternative rooms of reflection can
be established from recognition, resources, and
dialogue, enhancing surprises and curiosity.

legens forforstaelse og kliniske erfaring
(3-6).

I de fleste konsultasjoner er sykehistorien
viktigere for diagnosen enn kliniske og labo-
ratoriebaserte undersegkelser (7). Pasientens
symptombeskrivelse har likevel ikke alltid
hey status. Nar sykdom ikke setter spor som
det medisinske blikk kan avlese, risikerer pa-
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sienten a bli mett med manglende forstéelse
eller manglende diagnose. Pasienter med kro-
niske muskelsmerter klager over at de ikke
blir tatt pa alvor av legen og at deres syns-
punkter ikke blir hert eller tillagt vekt (8, 9).

«Ubestemte» helseplager — tilstander med
subjektive symptomer, men uten objektive
funn eller forklaring — er en samlebetegnelse
for kroniske lidelser som ikke lar seg forkla-
re i tradisjonelle biomedisinske termer. Be-
tegnelsen omfatter ogsa tilstander hvor
legen kan avkrefte at pasienten lider av en
alvorlig sykdom, eller hvor pasienten har en
kjent biomedisinsk sykdom, men opplever
symptomer som ikke lar seg forklare ut fra
dette. Slike plager utfordrer klinisk diagnos-
tikk og samhandling (10, 11), og flertallet av
pasientene er kvinner. Paraplyprosjektet
«Symptomer som kunnskapskilde» har ut-
forsket kvinners ubestemte helseplager ut
fra opplevelser om at pasientens egen erfa-
ring kan gi viktige bidrag til ny forstéelse av
disse pasientene og deres plager.

Problemstilling

I denne artikkelen er malet & videreutvikle
hypoteser om hvordan pasienters symptom-
beskrivelser anvendes som diagnostisk
kunnskapskilde.

Metode og materiale

«Symptomer som kunnskapskilde» er et
samarbeid mellom 23 forskere fra seks for-
skjellige fagomrader i fem land. Forskerne i
de 17 delprosjektene har studert symptom-
opplevelser, arsaksoppfatninger og helseer-
faringer hos kvinner med ubestemte helse-
plager som f.eks. kroniske muskelsmerter,
kronisk utmattelsessyndrom, hodepine, un-
derlivs- og vannlatingsplager, bekkenlos-
ning og Sjogrens syndrom. Analysen vi pre-
senterer her, er empirisk forankret i resulta-
ter fra paraplyprosjektets publikasjoner per
1.7. 2001 (29 vitenskapelige artikler, 12 ar-
beidsnotater/hovedoppgave og 15 popular-
vitenskapelige artikler eller bokkapitler —
herav 12 i antologi utgitt hesten 2001).

Analysestrategi

Analyseprosessen ble gjennomfert av sam-
funnsvitenskapelig kvinneforsker med erfa-
ring fra kvalitativ tekstanalyse og fra helse-
feltet (AT), i samarbeid med allmennmedisi-
ner med erfaring fra klinisk og vitenskapelig
arbeid innen feltet, og fra metodeutvikling
innen medisin (KM). Fremgangsméten var
systematisk lesing av og refleksjon over
materialet fra delprosjektene med fokus pa
artikkelens problemstilling, i lys av prosjek-
tets teorigrunnlag som vi presenterer neden-
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for. Analysen representerer forbindelseslin-
jen mellom den empiriske forskning som
allerede er gjennomfort i delprosjektene, og
hypotesene som er vére forelopige resulta-
ter.

Forste analysetrinn bestod av gjennom-
lesing av hele materialet for & identifisere
gjennomgaende temaer. Vi konfronterte dis-
se temaene med var teoretiske referanseram-
me og utviklet spersmal for andre analyse-
trinn, som vi brukte til systematisk gjennom-
soking av det empiriske materialet og
sammenfatning av vére forelopige hypoteser.
Med dette som utgangspunkt drefter vi spers-
mal som kan tenkes & utforme og pévirke kli-
nisk diagnostikk, og som kan fa betydning for
kvinnelige pasienter med «ubestemte» helse-
plager. Teori, metode, empiri og funn er pre-
sentert mer inngaende annensteds (12).

Kunnskapsteoretisk referanseramme
Det kliniske metet skal bidra til kunnskapsut-
vikling om hva pasientens plager kommer av,
om bakenforliggende arsaker, og om hva som
kan gjeres for & behandle, lindre eller leve
bedre med plagene. Denne artikkelen handler
om symptomet som kilde til slik kunnskaps-
utvikling, og om implikasjoner av medi-
sinens idealer om diagnostiske strategier.

A anse informasjon som gyldig forutsetter
at legen oppfatter, identifiserer og gjenkjen-
ner den som severdig og relevant for medi-
sinsk virksomhet. Legen og pasienten brin-
ger med seg en rekke former for kunnskap
og forforstielse, ogsd ikke-erkjent, taus
kunnskap, kulturelle erfaringer og stereoty-
pier (13, 14).

Kunnskapsutvikling forutsetter at vi om-
gjor det vi sgker kunnskap om til objekt for
vér gransking — i aktiv form; at vi objekti-
verer det. Dette forutsetter igjen alltid en
viss distanse. Enhver referanse til noe annet
enn den konkrete biten av virkeligheten vi
soker & forstd, skaper en slik distanse — et
rom for refleksjon. 1 refleksjonsrommet
objektiverer vi problemstillingen — for ek-
sempel ved & sammenlikne det konkrete til-
fellet med et annet, eller konfrontere det med
teoretiske perspektiver, analytiske begreper,
eller med fordomsfulle og stereotype tol-
kingsskjemaer. Var problemstilling reiser
derfor disse spersmalene: Hvilke redskaper
bruker legen for & oppna distanse og objekti-
vering? Hva blir derved gjenstand for legens
objektivering, og hvordan pavirker dette et
felles refleksjonsrom mellom lege og pa-
sient?

Resultater

Gjennomgdende tema

I forste analysetrinn identifiserte vi fire gjen-
nomgéende tema i materialet:

— Béde lege og pasient leter etter biomedi-
sinske referanser til plagene og assosierer sli-
ke funn til pasientens troverdighet. (15—17).
— Mange symptomer ved «ubestemte» hel-
seplager fremstar med uklare grenser gjen-
nom likhetstrekk med og navn som trivielle
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hverdagsplager, og ved at symptomer ved
ulike helseplager ofte overlapper og varierer
og veksler i tid (18-20).

— Legen oppfatter og anerkjenner ikke pa-
sientens symptomformidling. Pasienten kan
selv ha problemer med & anerkjenne egne
symptomopplevelser som viktig kunnskap,
noe som ogsa kan svekke egen observa-
sjonsevne (17, 21-22).

— Behandlingsstrategier og tilnerminger
som eksplisitt sgker & anerkjenne pasientens
symptomer som sentral kunnskapskilde ut-
vikler rom for dialog, relasjon og selvreflek-
sjon pa en mate som forer til gjensidig kom-
petanseheving mellom pasient og lege
(23-25).

Referanser for relevans og gyldighet
Med utgangspunkt i de gjennomgaende
temaene stilte vi i andre analysetrinn spars-
mal til det empiriske materialet om hvilke
referanser for relevans og gyldighet som
preger konsultasjonen og den diagnostiske
prosessen som et medisinsk og et kulturelt
rom. I det folgende presenterer vi begreper
og hypoteser som felger av analysen.

Objektivering og refleksjonsrom. Objekti-
vering — & skape avstand for & kunne gjore
plagene til objekt for utforsking — er en legi-
tim, og ofte hensiktsmessig strategi som
legen bruker for & forsta hva pasienten feiler.
Idealtypisk skaper legen refleksjonsrom om-
kring pasientens plager ved & lete etter bio-
medisinske referanser som peker pa hand-
lingsmuligheter.

Objektive funn understetter legens aner-
kjennelse av pasientens symptomopplevelse
og anviser retningen for videre utredning.
Ved en rekke tilstander kan pasient og lege
samles i et refleksjonsrom der begge bruker
en biomedisinsk representasjonsmodell til &
objektivere symptomene. Pasienten vil gjer-
ne kjenne seg inkludert og folge med, slik
kvinner som hadde gjennomgatt gynekolo-
gisk undersekelse gav uttrykk for (26). I et
gruppebehandlingsprogram for kvinner med
kroniske muskelsmerter var det mange som
fremhevet betydningen av a fa en forklaring
pa plagene som de kunne godta (25).

Ndr pasienten utestenges fra refleksjons-
rommet. Nar objektive funn mangler, opp-
star en ny situasjon. En biomedisinsk forsté-
else kan innebzere at pasientens symptom
ikke «egentlig» er noe. Nar klassisk evidens
mangler, settes den kliniske kunnskapen pa
prove. Medisinens ambivalente forhold til
tolking og samhandling som kunnskaps-
grunnlag, demonstreres mer eller mindre
tydelig (27). I en slik situasjon vurderer gjer-
ne legen om det kan foreligge alvorlig syk-
dom, eller om behandlingsforsek kan avfade
en diagnostisk avklaring. I motsatt fall pre-
ver legen & berolige pasienten, ofte uten &
sjekke hva som bekymrer henne.

Symptomene hos pasienter med «ube-
stemte» plager kan utfordre etablerte kate-
gorier og grenser i medisinen. Funnene fra
paraplyprosjektet tyder pa at fokus for

objektivering i slike situasjoner forskyves
fra plage til pasient. Pasienter med det kro-
niske utmattelsessyndromet fortalte at
legens interesse dalte nar de ikke ble bedre
(15). En pasient siterer legen sin:

«Jeg skal ikke nekte for at du hadde

veert atskillig mer interessant hvis du

hadde hatt en hjertesykdom.»
Mange folte seg stemplet av legen som
«stressede husmedre 1 overgangsaldereny.
Objektiveringen skjer ved at legen setter
grenser rundt og karakteriserer pasienten, i
stedet for at pasient og lege sammen leter et-
ter meningsberende grenser rundt pasien-
tens plager. Dette kan oppleves som truende
for pasienten, som kanskje fastholder sin
plass i et tidligere felles refleksjonsrom ved
4 insistere pa 4 bli henvist til nye underseokel-
ser. Begge parter bygger fortsatt pa den bio-
medisinske representasjonsmodellen, men
legen er kommet til veis ende og har ikke
funnet noe galt.

Diagnostikk av pasientens troverdighet?
Hvis legen antar at pasienten ikke «egent-
lign feiler noe, kan den biomedisinske for-
staelsen videreferes ved & utelukke alvorlig
sykdom (27). Da far alle videre underseokel-
ser en dobbelt bunn; pa den ene side skaffer
de medisinsk kunnskap, pa den annen gir de
grunnlag for vurdering av pasientens trover-
dighet. En kvinne med kroniske muskel-
smerter forteller (17):

«Jeg hadde tatt solarium et par dager i

forveien, sa jeg sé ganske frisk og fin

ut. S& kommer jeg dit, og han husker

brevet jeg hadde sendt han om hvor

jeg har vondt og symptomer og sént,

og sé sier han, litt mumlende og uten

a henvende seg til meg: «Du er ikke

syk!» Han mente jeg kunne ha lest

meg til det jeg hadde skrevet om syk-

dommen min. Etter en stund ser han

pa meg og sier: «Du ser i hvert fall

ikke syk ut.»
Pasienters symptompresentasjoner kan tol-
kes inn i to ulike skjemaer; som informasjon
om plagene (hun har sin plage, vi kan sam-
men utforske dem) eller som informasjon
om pasienten (hun er sin plage, legen kan ut-
forske eller kategorisere henne). 1 forste
skjema skjer det en objektivering av plagene
innenfor et felles refleksjonsrom, i andre
skjema skjer det en objektivering av pasien-
ten som derved utestenges fra et felles re-
fleksjonsrom.

Legens skepsis i forhold til pasienter med
«ubestemte» plager kan smitte over pa andre
symptomer, forstyrre fokus for objektive-
ring og refleksjon og representere en medi-
sinsk risiko for pasienten. En kvinne med
kronisk utmattelsessyndrom sekte legevak-
ten for smerter som hun selv oppfattet som
noe helt annet. Men da legen fikk here om
utmattelsessyndromet, ble hun sendt hjem.
Hun folte at hun pa grunn av dette ble mott
med skepsis. Etter to dager med sterke smer-
ter ble hun til slutt operert for en akutt og al-
vorlig tilstand (15).

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 30, 2001, 121



Vurdering av pasientens troverdighet blir
sjelden tematisert eksplisitt, men kan funge-
re som et underforstatt bakgrunnsteppe for
kommunikasjonen. For pasienten kan dette
oppleves som en subtil mistenkeliggjoring.
Det blir viktig & overbevise legen om egen
verdighet, noe legen igjen kan oppfatte som
irrelevant prat.

Tvil om pasientens troverdighet kan vaere
et symptom pa at objektiveringen er i ferd
med & forskyve seg fra plage til pasient.
Samtidig kan pasientens opplevelse av an-
svar for egen helse bli mer ladet

grepsapparatet ved diagnoseregistreringer
fra allmennpraksis tyder pa at kvinners hel-
seplager i mindre grad enn menns er ut-
forsket og begrepsfestet (30).
Grenseforskjeller eller gradsforskjeller?
Biomedisinske funn og avvik er legens
grunnskjema for tolking og forstaelse av
symptomene. Avviket representerer patolo-
gien — jo tydeligere avviket er, jo sikrere er
det at pasienten er syk. Kanskje det er ekstra
vanskelig for legen, pasienten og nermiljoet
a skape analytisk distanse overfor sympto-

Ogsa leger opplever magesmerter, hodepine,
muskelsmerter, tretthet eller nedstemthet. At
de «ubestemte» plagene ofte bestar av nett-
opp slike symptomer, kan true anerkjennel-
sen av pasientens symptomopplevelse ved at
legen tror han gjenkjenner symptomene, som
ikke lar seg avgrense, tydeliggjore og kate-
gorisere innen medisinske skjemaer. Det kan
veere lettere a oppfatte grenseforskjeller enn
gradsforskjeller, siden de medisinske tol-
kingsskjemaer forutsetter at det er klare skil-
lelinjer mellom sykt og friskt.

Men hvor gér for eksempel

med skyld (17). Kvinner med
bekkenlgsning bebreider seg
selv for at de har fatt disse smer-
tene (22):

«Hva kan jeg ha gjort feil,

som har fatt det?»
Noen skylder pa at de har trent
for lite, noen at de har trent feil,
noen pa at de stresser, og noen pa
at de har for hoy smerteterskel.
God helse oppfattes som indivi-
duell prestasjon. Skyld kan ut-
vikles til skam nar vi konfronte-
res med en selvforstaelse vi ikke
kan akseptere. Flere av paraply-
prosjektets delprosjekter (24, 25)
viser hvordan anerkjennelse,
som er det motsatte av skampa-
foring, kan veere et grunnpremiss

S oae 40 L

“"Det finnes ikke noe slikt symprom, fru Hansen."

skillet mellom hodepine som hen-
holdsvis hverdagsplage eller syk-
dom (20)? Mange vil si at skillet
avhenger av hvor ofte og hvor
mye man er plaget. Hodepine har
alle en gang iblant, men hodepine
flere ganger i uken er kanskje syk-
dom. Et annet skille mellom hver-
dagsplage og sykdom handler om
hvordan den enkelte takler hode-
pinen. Kanskje legen har andre
handlingsmuligheter i sitt eget liv
enn pasienten, og at det derfor blir
vanskelig & vurdere symptomenes
alvorlighetsgrad?

Diskusjon
Metaanalyse?
Vi har gjennomfoert en systema-

for & oppné selvrefleksjon, dia-
log og fremtidsrettede prosesser.

Meningsbcerende monstre og grenser.
Klinisk forstaelse bygger pé at legen har et
repertoar av gjenkjennbare menstre for hva
symptomer betyr. Medisinske tegn kan
fremstd som forstdelige menstre med klare
grenser ved at de har vert objektivert i kul-
turen, vitenskapen eller klinisk praksis — gitt
som noe det er legitimt eller selvsagt a av-
grense og forstd som en tydelig enhet eller
sykdomstegn.

Det kan vare vanskelig a gjenkjenne
symptombeskrivelser som ikke finnes i
leereboken. Nar legen har laert at bleerekatarr
kjennetegnes av dysuri, er det ikke sikkert
han gjenkjenner «& tisse piggtrad» eller
«ilinger 1 handleddet» som relevante sym-
ptomer (28). De behover ikke av den grunn &
vaere meningslose eller ikke-eksisterende
fenomener (29).

1 gruppeintervju fortalte kvinner med
Sjogrens syndrom om flere nye typer sym-
ptomer (19). Spesifikke beskrivelser av
akutte brystsmerter kan for eksempel danne
grunnlag for nye hypoteser om patogenetis-
ke mekanismer som Raynauds fenomen i
oesophagus. Redusert spyttmengde som de
fleste av disse pasientene har, ferer til ned-
satt bufringskapasitet i ventrikkelen, og det-
te kan gi gastritt og esofagitt.

At kvinner i langt sterre grad enn menn
har helseplager som oppfattes som ubestem-
te, kan bety at medisinsk teori og praksis har
satt mindre inn pé & bestemme de plagene
kvinner lider under. En gjennomgang av be-
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mer som er nar beslektet med det vanlige.
En tredjegangsgravid kvinne med bekken-
losning ser tilbake pa sitt forste svanger-
skap:
«Den gangen sé forte vi jo fortsatt et
aktivt liv, med turgding og dansing og
masse andre ting som mannen min
heller ikke aksepterte at jeg ikke kun-
ne veere med pé lenger. Som han ikke
forsto helt. Nar jeg ba om at na métte
vi snu, for vi skulle tross alt hjem
igjen, s& — S hadde han ikke full for-
staelse for at, —at det var pa tide & snu.
Sé da strakk jeg nok grensene litt for
langt i veldig mange situasjoner.(...) ..
fordi at jeg ville ikke vere sytete.
Hvorfor skal jeg ha noen fordeler?»
(22).

Pasienter med kronisk utmattelsessyndrom
forteller om symptomer av en annen grad og
karakter enn hverdagslig tretthet (18). Alle
opplevde utmattelse, bade mentalt og mus-
kuleert, karakterisert som ekstrem og ab-
norm sammenliknet med utmattelse folk
flest opplever fra tid til annen:

«Det foles som & vakne opp med in-

fluensa hver morgen; det blir en kamp

a skulle komme seg opp av senga.

Uansett hvor mye jeg sover, blir jeg

ikke bedre. Resultatet blir at jeg hol-

der meg i senga, ofte flere dager i

strekk. Har jeg forst greid & st opp,

sa blir det for slitsomt a skulle dusje

eller spise.»

tisk kvalitativ reanalyse av en rek-
ke forskjellige publikasjoner som bygger pa
ulike data, men omhandler samme hoved-
problemstilling. Var fremgangsmate kan
sammenliknes med metaanalyse, men at-
skiller seg ogsa fra det vi vanligvis forstar
ved en slik tilnaerming.

I en kvalitativ metaanalyse m4 man ta
hensyn til at data fra ulike prosjekter kan
veaere av ulik karakter og derfor ikke uten vi-
dere er sammenliknbare, som for eksempel
et intervjumateriale og et observasjonsmate-
riale. Vi har derfor ikke kumulert data, men
sammenfattet resultater som empiri for var
analyse. En tidsskriftartikkel gir ikke til-
strekkelig plass til en forsvarlig dokumenta-
sjon av analyse, tolking og funn. Vi har der-
for her begrenset oss til en presentasjon av
hvordan innhold og begrepsapparat i vare
hypoteser er videreutviklet som folge av
analyseprosessen.

Hvordan gyldiggjores

kvinners symptomerfaringer?

En sammenfattende hypotese er at sympto-
mer som utfordrer, overskrider eller forklud-
rer etablert grensetrekking og kjente kate-
gorier kan gjere det vanskelig for legen &
skape et refleksjonsrom som pasient og lege
kan dele. Samtidig viser delprosjektene at
det kan vere spesielt viktig & ivareta et felles
refleksjonsrom i mete med pasienter med
«ubestemte» helseplager. Funnene leder oss
til nye hypoteser om at betingelsene for et
felles refleksjonsrom henger sammen med
symptomenes egenart, som igjen kan knyt-
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tes til kulturens og medisinens holdninger til
tid, skyld, og kvinnelighet.

Symptomer som kan bekreftes med tradi-
sjonelle medisinske analyseredskaper, har
gjerne en drsak som kan tidfestes noksa ney-
aktig (genetikk, ulykke, bakterier). Sympto-
mene manifesterer seg innen et avgrensbart
tidsrom, og variasjoner og konsistens i sym-
ptomopplevelsen kan forstas ut fra biomedi-
sinske referanser som kan tidfestes. Mange
«ubestemte» helseplager utfordrer disse
trekkene ved tidsdimensjonen. Hvordan er
sammenhengen mellom tidsdimensjonen og
kvinners symptomopplevelser og erfaringer
med a bli hert? Begrepene konkret tid (tiden
slik den oppleves og er vevet inn i den enkel-
tes liv) og abstrakt tid (den generaliserte
klokketiden) gir ulike inntak til forstdelse.

Fortsatt opplever og tillegges pasienter
ansvar for egen helse. Symptomer som reg-
nes som selvforskyldt, har lavere status enn
uforskyldt sykdom. Hvilke symptomer asso-
sierer legen (og eventuelt pasienten selv)
med skyld og ansvar, og under hvilke betin-
gelser kan symptomer eller legers fortolk-
ning av disse ogsa vekke skam? I det medi-
sinske metet kan det veere vanskeligere a
objektivere en ressurssterk pasient som ak-
tivt velger og former eget liv, enn en pasient
som sliter pa andres premisser. Kanskje er
skyldattribuering mer naerliggende overfor
en kvinne som «lar seg invaderey for & ivare-
ta andres behov, enn overfor en ung mann
som driver ekstremsport? Hvordan kobles
skyld og ansvar med kjenn og makt i forstd-
elsen av symptomer? Kanskje betyr struktu-
relle forhold og klasse like mye som sym-
ptomenes egenart?

Motet mellom pasient og lege kan ogsa
analyseres som en av mange arenaer for for-
handlinger om, bekreftelser pa eller produk-
sjon av kulturelle forestillinger om kvinne-
lighet. Dette kan bidra til & forklare hvordan
objektiveringen kan forskyves fra pasien-
tens plage til pasienten selv. Grenseoppgan-
ger mellom og utforminger av autonomi og
avhengighet, subjekt og objekt, akter og of-
fer, er grunnleggende i identitetsforming, og
i kulturelle definisjoner av kjonn.

I andre sammenhenger har begreper som
grenseloshet og objektivering veert brukt for
4 beskrive kvinners livsbetingelser. A re-
flektere over eller objektivere det grenselase
eller utydelige eller skiftende og anerkjenne
dette som kunnskapskilder, forutsetter en er-
kjennelse av at kunnskap ikke er entydig
eller statisk.

Nye perspektiver

Hva kan legen gjore nér de tradisjonelle red-
skapene for analytisk distanse kommer til
kort overfor kvinner med «ubestemte» hel-
seplager? Nar de biomedisinske rammebe-
tingelsene ikke er oppfylt, vil et nytt felles-
rom for refleksjon kreve at legen og pasien-
ten finner frem til andre strategier for
analytisk distanse i diagnostikk og behand-
ling. I den pasientsentrerte kliniske metode,
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som har fatt solid fotfeste i allmennmedi-
sinsk teori og praksis de siste decennier, skal
pasientens dagsorden og legens dagsorden
utforskes parallelt i lopet av konsultasjonen,
med sikte pa en felles forstaelse mellom lege
og pasient (31). Slike ambisjoner er nedven-
dige, men ikke alltid tilstrekkelige forutset-
ninger for alternative refleksjonsrom.

Alternative redskaper

for analytisk distanse

Med utgangspunkt i ensket om & gyldiggjoere
pasientens erfaringer har vi utviklet nye red-
skap for & utforme refleksjonsrom rundt
symptomene, der pasienten og legen kan
delta sammen. Noen av delprosjektene ut-
forsker, systematiserer og begrepsfester
symptomer ved ulike «ubestemte» helsepla-
ger, og utvikler dermed analytiske redskaper
som kan gjere det mer naerliggende for legen
a objektivere plage fremfor pasient. Dette er
prosjekter som sgker & tegne ut de hvite flek-
kene pé et tradisjonelt medisinsk kunnskaps-
kart og utvikle bedre abstraksjoner (21, 27,
32). Andre prosjekter har utviklet metoder
der legen kan apne for den enkelte pasien-
tens egne erfaringer og bevisst anvende dis-
se 1 klinisk kunnskapsutvikling. Dette er
prosjekter som legger vekt pa ressursfokuse-
ring (24), anerkjennelse (25) og nye dialoger
(10, 26, 28).

Definisjonsmakt

Strategier som anerkjenner pasienters sym-
ptomer som kunnskapskilde, stiller samtidig
spersmalstegn ved det medisinske blikks
udiskutable autoritet. I den biomedisinske
representasjonsmodellen vil korrekt bruk av
tilgjengelige og gyldige medisinske kunn-
skapskilder gi svar pd spersmélet om &rsa-
ken til pasientens problemer. Modellen for-
utsettes & fungere uavhengig av om legen
leerer noe nytt i prosessen.

Anerkjennelse av at pasientens sympto-
mer er en gyldig kunnskapskilde inneberer
at legen har noe a lere av hver enkelt pa-
sient. Da kan det kliniske matet sammenlik-
nes med aksjonsforskning, der kunnskap og
handling utvikles i samvirke fra erfaringer,
til forskjell fra tradisjonell naturvitenskape-
lig utforsking, hvor studieobjektet plasseres
under lupen og forskerens (legens) blikk.

Overraskelser og nysgjerrighet

I paraplyprosjektet har vi reist kritikk mot
den tradisjonelle biomedisinske forstaelses-
modellen og demonstrert hvordan denne
kommer til kort i forhold til kvinner med
«ubestemte» helseplager. Var kritikk inne-
barer ikke en pdstand om at leger alltid fore-
trekker denne referanserammen. Kanskje tar
vi det i for stor grad som en selvfolge at leger
vil vegre seg mot a oppgi kontroll over kon-
sultasjonen.

Det kan like gjerne tenkes at medisinsk
praksis mangler tradisjoner og metoder for
objektivering av pasientens symptomer i et
felles refleksjonsrom. Vi har sett i paraply-

prosjektet hvordan legens stésted kan endres
radikalt nér pasienten fremstar med et over-
raskende repertoar av styrke og handlings-
strategier (24). Nysgjerrighet og overraskel-
ser er sterke drivkrefter for endring. Videre
forskning ber se naermere pd hva som skal til
for at leger kan oppleve det som positive ut-
fordringer & bryte med egen kontroll og
makt for & etablere nye refleksjonsrom som
gir pasienter av begge kjonn styrke og aner-
kjennelse, og som gir legen ny og nyttig
kunnskap.

Vi takker Norges forskningsrad som har gitt mil-
jostette til paraplyprosjektet og finansiert flere av
delprosjektene.
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