Trygve Braatoy | idehistorisk lys

Denne artikkelen tar utgangs-
punkt i motsetningen som eksi-
sterte mellom biologisk psykiatri
og Trygve Braatays humanistiske
prosjekt og terapisyn. Vi analyse-
rer sannsynlige arsaker til at dette
motsetningsforholdet ble spesielt
tilspisset like for Braatgys dad.
Samtidig skisserer vi noen pro-
blemomrader med den moderne,
humanistiske posisjon i medisi-
nen. Vi papeker trekk ved huma-
nismen som kan representere
trusler mot velferden til pasienter
i var samtid. Avslutningsvis pre-
senterer vi i artikkelen moderne
filosofiske forsgk pa a forsta mot-
setningen mellom natur og
bevissthet som komplementeer.
En slik komplementeer forstaelse
er viktig for legers selvforstaelse
og evne til & gi hjelp.
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I medisinsk praksis og tenkning har det helt
siden antikken eksistert et spenningsforhold
mellom sykdom som et objektivt fenomen
pa den ene side og som personlig opple-
velse pé den annen. Det forstnevnte kaller
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vi det essensialistiske syn, det siste er det
holistiske (1). Dette motsetningsforhold ble
aksentuert med naturvitenskapens seierstog
etter renessansen. Motsetningen ble ufor-
enlig eller dualistisk (2). Denne dualisme
preget i det forrige arhundre forholdet
mellom biologisk psykiatri og psykoanaly-
tiske stremninger.

De store fremskritt i medisin og hygiene og
et positivistisk vitenskaps- og menneskesyn
var toneangivende i Trygve Braatoys
(1904—53) samtid. Fremskrittene var sa
betydelige at det var lett 4 forestille seg at
medisin og samfunn ville utvikle seg mot
nye triumfer. Braatoys bok Pasienten og
leegen, som utkom aret for han dede, var
ifolge forfatterens forord en advarsel mot
denne fremtidstro (3).

Braatey og tradisjonsbarerne etter ham
bygde pa erkjennelsen av at skillet mellom
det biologiske og det psykiske var kunstig.
Braatey var en foregangsmann for en huma-
nistisk og holistisk erkjennelsestradisjon

i medisinen som integrerte det biologiske
og psykiske (4). Denne tradisjon har na fatt
fotfeste i sa vel psykologi som klinisk
medisin (5, 6), men posisjonen er motset-
ningsfull og ikke entydig i dagens medisin.
Helsen synes ikke lenger, som pa Braatoys
tid, & veere truet av det autoritere og
begrensende, men av det ettergivende og
grenselose.

Trygve Braatoys kamp

Gabriel Langfeldt (1895—1983) var barer
av hovedstremningene i norsk psykiatri, og
angrep blant annet den frembrytende
psykoanalyse for ikke & vaere vitenskapelig
fundert (7, 8). Braatey argumenterte pa sin
side offentlig mot Gabriel Langfeldt og
biologisk psykiatri. Spesielt ved elektro-
sjokkbehandling advarte Braatey mot ukri-
tisk bruk og hevdet at en slik instrumentell
tilneerming til pasientene som sjokkbehand-
ling, kunne fore til at man oversa mennes-
kelige og kausale faktorer (9). Artikkelen
illustrerer hvordan motsetningene mellom
den biologisk og den psykoterapeutisk
orienterte psykiatri var tilspisset

i etterkrigstidens Norge. André Bjerke lar

i Skjult monster sin psykologhelt Kai
Bugge, alias Trygve Braatoy, uttale: «Jeg
har skrevet flere artikler om dette emnet og
fremholder at de eneste som fortjener
sjokkbehandling er legene pa psykiatrisk
klinikk» (10).

PROFESJON OG SAMFUNN M

Striden spisset seg til med utgivelsen av
Pasienten og leegen (3). Bokens tittel kunne
ha veart «Pasienten, helsebyrakratiet og
legene». Braatey skrev om hvordan syke-
huslegen ble disiplinert inn i et system hvor
individuelt tilpasset behandling var umulig.
Braatoys politiske siktemal var angrepet pa
det sosialhygieniske prosjekt: illusjonen om
at hele folket kunne behandles friskt.

I ettertid kan man si at boken var for mye
preget av Braateys individualisme. Han
angrep uhemmet alle som ikke var enig

i hans syn, séret mange og hadde ikke alltid
positive lesninger. Derfor ble han ensom og
isolert, til tross for sin berettigede kritikk av
samtidens hygieniske prosjekt.

Professor Hans Jacob Ustvedt (1903—1982)
gav ham en viss stette til & begynne med
(11), men etter hvert ble tonen skjerpet
betydelig. Hoydepunktet var et offentlig
mate i lokalene til Det norske medicinske
Selskab: «Pasienten og legen sett i lys av
professor Ustvedt». Matet burde veert holdt
i Sirkus Verdensteater, stod det

i medisinstudentenes blad (12). Braatey
fikk nesten ikke stotte. Pasientens behov for
a bli behandlet som en helhet, som et
individ, var Braateys hovedbudskap

i Pasienten og leegen. Sunnhet og sykdom
lar seg ikke skille, skrev han.

20 ar senere videreforte sosialdemokraten,
kringkastingssjef Ustvedt, mange av syns-
punktene til Braatey i et intervju i
Dagbladet. Kringkastingssjefens budskap
var nd at det var pa hoy tid & avmytologisere
legens heroiske rolle i samfunnet:
«Pasienten er prisgitt mer eller mindre
oppheyede individer, som flagrer hvit-
frakket rundt pa knappe visitter» (13). Disse
innremmelser fikk Braatey aldri here.
Kritikken mot ham var minst like polemisk
som Braatey selv. I Sykehusarbeideren ble
han omtalt som handlanger for Libertas,
preget av organisasjonsfiendtlighet, urett og
usannhet (14).

Freudianisme eller helhetssyn
Frontene mot Braatey var nok skjerpet av
forbindelseslinjer mellom Braatey og den
osterrikske psykoanalytiker Wilhelm Reich.
Braateys interesse for og delaktighet

i utviklingen av den psykomotoriske fysio-
terapi var inspirert av den tidlige Reich.
Etter hvert utviklet imidlertid Reich teorier,
spesielt om orgasme og livsenergi (orgon-
energi), som var sa userigse og spekulative

1799



B PROFESJON OG SAMFUNN  Kronikk

at de antok form av metafysisk frelseslaere
(15). Braatay tok avstand fra dette (16).

Freuds psykologi representerer en naturalis-
tisk tenkeméte, naturvitenskapelig monisme
(2, 4). Grunnideene i denne tenkematen er
at individets psykiske utvikling er biologisk
fundert, vare handlinger styres av ubevisste
psykiske prosesser og arsakene til mennes-
kenes «skjebne» ligger i deres fortid (17).
Implisitt i en slik betraktningsmaéte er en
determinisme som gir lite rom for moralske
valg. Braatey papekte at med den freudi-
anske tautologi kunne man bevise hva som
helst (4). Pasientenes erfaringer og utsagn
kunne uten videre fortolkes inn i det freu-
dianske verdensbildet. Teorien var selvbe-
kreftende og ikke avkreftbar (18).

Braateys bestrebelser bestod i & forene det
psykiske og det fysiske som to sider av
samme sak. Blant annet i De nervase sinn
eksemplifiserer han hvordan psykisk energi
har et fysiologisk substrat (19). Ogsé
Braatey kalte seg «monist» (Sigrid Braatey,
personlig meddelelse). Braatey benyttet
imidlertid et videre perspektiv enn Freud
ved at han la vekt pa det humanistiske

i relasjonen mellom behandler og pasient,
pasientenes sosiale historie, de kroppslige
erfaringene og viktigheten av kroppsterapi.
Han bygde pa laeringspsykologi, behavio-
risme og fysiologi. Dette er argumenter for
a anerkjenne Braatoy som en foregangs-
mann for et helhetssyn i medisinen (4).

Imidlertid er det ogsa tydelig at Braatoy
stod i en freudiansk tradisjon. Han delte
Freuds syn pé libido som den viktigste
intrapsykiske energi og hadde en freudiansk
nevroseforstielse. Han sd pa de kollektive
normer som trusler mot den individuelle
frihet og livsutfoldelse, og pa legens rolle
som en forlgser av libido slik at denne ikke
gav angst og muskulare spenninger, av

Braatey kalt for bakldsfenomener (3, 4, 19).
Braatey ble derved del i den dualisme som
var en del av hans samtid.

Medisinsk selvforstaelse

og medikalisering

Medisinsk og psykiatrisk virke er fortsatt
preget av denne motsetningen (20, 21).

I samfunnsvitenskapene har positivismen
veert under sterk kritikk i minst tre decen-
nier, og er blitt avlgst av vitenskapelig
epistemologi som synliggjer dialog og
mennesket som relasjonelt vesen i samspill
med kulturen (22). Braateys kritikk av det
sosialhygieniske prosjekt i etterkrigstidens
Norge forutgikk tilsvarende modernitets-
kritikk i sosiologien (23), men evnet lite

a bygge bro mellom individet og det kollek-
tive. En slik brobygging og komplementari-
tetsforstdelse er viktig ikke bare for medi-
sinsk selvforstaelse, men ogsa for

a forhindre at humanistisk individualisme
blir en trussel mot fellesskapet og kulturen.

Vi deler Braatoys uro over et vitenskapssyn
som ikke inkluderer mennesket som
menings-, verdighets- og relasjonssgkende
subjekt (3, 19). Imidlertid observerer vi at
medisinen har fétt et mer humanistisk preg
de siste artier. P4 mange méter har et men-
neskesyn basert pa Sigmund Freuds tenk-
ning blitt en del av den folkelig forstéelses-
horisont (24). Samtidig observerer vi at
viktige mal pa helse og forhet forringes

i samfunnet. Stadig flere, spesielt unge,
marginaliseres og stetes ut fra produktiv
virksomhet i samfunnet med diagnoser som
forteller om problemer med relasjoner og
selvforstaelse i var kultur (25).

Vi frykter at de problemer medisinen var
satt til & lose, forverres og aksentueres av
medisinen selv (26). Medisinens ansvar for
medikalisering er i de senere ar blitt tyde-
liggjort (27). Det er en gryende erkjennelse
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av at medisinen ved sin praksis kan komme
i skade for & gi sin tilslutning til et ideal om
perfekt helse som i seg selv er sykdomsska-
pende. Stakkarsliggjoring i godhetens navn
blir alternativet for dem som faller utenfor
slike idealer (28). Vi ser faren for & anklage
offeret, men stiller ogsé spersmal ved beret-
tigelsen av & offerforklare alle lidende.

Arsakstenkning

og godhetsregimer

Vi trenger en medisinsk og psykiatrisk selv-
forstaelse som ser pd mennesket som inten-
sjonalt i et kulturelt og spraklig fellesskap
(2). Enkeltindividet ma ansvarliggjeres, det
ber igjen bli legitimt & snakke om moralske
aspekter ved menneskelig atferd. Den
moralske fordring og samtale er et grunn-
element i menneskers livsutfoldelse, men er
blitt erstattet av offerforklaring og margina-
lisering med de beste og mest humane
hensikter. Denne utvikling har vaert mulig

i var kultur fordi de rddende ideologier har
hatt et uklart forhold til nestekjerlighet,
samaritanisme og solidaritet. Arven fra den
psykoanalytiske moralfrykt, arven fra
Braatey om man vil, har fort oss inn i et
ufere.

De religiose og politiske solidaritetsbeve-
gelser som preget forste halvdel av det
forrige arhundre, var basert pa fellesskap
med plikter og retter. Slike fellesskap ble
mot slutten av det 20. arhundre splittet i et
profesjonalisert og ulikeverdig forhold
mellom hjelpere tilherende godhetsregimer
og deres undersatter: klientene (28, 29).

Det systemiske perspektiv

i medisinen

Det har vert gjort mange forsek pa

a erstatte kausale forklaringsmodeller med
mer sirkuleere modeller med anerkjennelse
av mennesket som subjekt og moralsk
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akter. Braatey var en tidlig eksponent for
bestrebelsene pa & finne plass til et bredere
helhetssyn i medisinen (4). Psykosoma-
tikken til Braatey og hans samtid var imid-
lertid preget av linezre og kausale tanke-
modeller. Det var forst etter at systemteori
ble introdusert, at sirkular forstaelse har
vunnet innpass i medisinen (1, 30-32).

Denne posisjon ble forst utviklet pa det
amerikanske kontinent av indremedisineren
og psykiateren George Engel. I den ameri-
kanske psykiaterorganisasjon var det

i midten av 1970-arene store indre motset-
ninger. Den psykosomatiske posisjon hadde
ikke klart & forene den biologisk orienterte
og den psykologisk orienterte psykiatri.
Engel avviste skillet som irrelevant for
psykiatrien og medisinen (30). I stedet
foreslo han et sirkuleert og systemisk
perspektiv som bade inkorporerte det
biokjemiske, det spréklige og det kulturelle
niva i det han kalte biopsykososial medisin.
Senere har teoretikere som Foss og Rothen-
berg og klinikere som McWhinney og
Stewart utviklet det systemiske perspektiv
bade filosofisk og klinisk (1, 6, 32).

Det er viktig & understreke at en slik syste-
misk forstaelse ikke representerer noen
summasjon av arsaksfaktorer eller organisa-
sjonsnivd. Menneskelivet er karakterisert av
forskjellige systemer fra biokjemiske
prosesser via cellulaere og organbaserte
nivaer til individuelle og kulturelle. Disse
nivaene er ikke kontinuerlige, men repre-
senterer kvalitative brudd, med forskjellige
lovmessigheter fra ett system til et annet
(30-33). Derfor vil det veere adeleggende
for psykiatri og medisin a foresla at nevro-
biologien skal vare grunnlag for alle
psykiatriske forstaelsesmodeller (20), eller
biomedisinen grunnlag for all medisinsk
virksomhet.

Hvis vi skal unngé endimensjonal biolo-
gisme pa den ene side og subjektiv fenome-
nologisme pa den annen, trenger vi et dialo-
gisk og systemisk perspektiv som forener
og gir plass til begge uten 4 tillate noen av
dem & bli dogmer (34).

I medisinen kan vi forene bevissthet, sprak
og kultur og kroppens biologi bare dersom
vi aksepterer at det ene perspektivet ikke
kan beskrives med det andre perspektivets
terminologi og lovmessigheter. Antropo-
logen Gregory Bateson kalte dette de mang-
foldige versjonene av verden (33). Sprak,
relasjon og moralsk tilknytning i verden er
viktig for & forsta en slik forstaelsesmodell
ivar samtid (1, 2, 24, 30-37).

Et nytt verdisyn

Et slikt spraklig eller narrativt perspektiv
plasserer ikke biomedisinen i skyggen.
Medisinsk teknologi og vitenskapelig doku-
mentasjon herer tvert imot med blant
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viktige narrativer i medisinen (36). Kompe-
tansen i medisinen vil i et fortellerper-
spektiv veere avhengig av i hvilken grad
legen er i stand til & lytte og stimulere til det
mangetydige 1 pasientens fortellinger, og
hans folsomhet og autoritet til & skape nye
fortellinger sammen med pasienten
(35-37). I slike nye fortellinger kan biome-
disin spille en storre eller mindre rolle.
Behandlingen mé imidlertid vaere
begrunnet i en felles forstéelse, en felles
fortelling som begge parter utvikler i ett
eller flere moter, dersom den skal vaere
virksom (38).

I et narrativt perspektiv er behandleren
tydelig ogsd som moralsk akter (39). Lege-
rollen i et slikt perspektiv vil fa karakter av
myndiggjerende befordrer mer enn
omsorgsperson og behandlingsyter. Neste-
kjerlighet og barmhjertighet trenger

a redefineres i var kultur. Som moralske
akterer i konsultasjoner har vi et felles
utgangspunkt med pasienter i at livet er
skjenket oss, og vart livsprosjekt er
avhengig av at var neste lykkes med sitt
(40). Nestekjerligheten ma derfor basere
seg pa respekt mer enn pa medlidenhet (29).
A hjelpe betyr sjelden det samme som

a behage (40). Hjelp fordrer interesse og
tillit (24). Men tilliten trues ikke bare av
mistillit. Den trues ogsa av servilitet og
forforelse. Det er denne tvetydighet og
stadig skiftende komplementaritet som
karakteriserer narrativt medisinsk arbeid og
sirkuleer forstaelse i medisinfaget.

Ogsa i et samfunnsmedisinsk perspektiv er
medisinen avhengig av frimodig dialog.
Fellesskapet er ikke individets fiende, men
forutsetning for menneskelig liv. Vi er
avhengige av en dialog der vi sammen
kommer frem til berettigelsen av medi-
sinske kategorier og omfanget av medisinsk
virksombhet. Slik kan vi kanskje forene
motsetninger som pd Trygve Braatays tid
syntes & vaere uforenlige (41).
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