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De individuelle historiene
og den profesjonelle samtalen

Psykometriske intervjuinstru-
menter har de siste tidrene fatt
gkende anvendelse i fag som
allmennmedisin, barne- og ung-
domspsykiatri og psykiatri i kon-
sultasjoner med pasienter med
vansker av folelsesmessig karak-
ter. Dette har tilfert fagene nye
muligheter for strukturert doku-
mentasjon av et praksisfelt som
etter manges mening har veert
preget av skjgnnsavgjgrelser og
personlige preferanser. | denne
artikkelen problematiseres denne
utviklingen. De personlige opp-
levelsene og historiene kan bli
underordnet nar malsettingen er
& kommme frem til eksakt kunn-
skap som utgangspunkt for tiltak.
Artikkelforfatteren minner om at
de personlige historiene og opp-
levelsene er helt avgjerende

i lege-pasient-forholdet.
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Som kliniker, allmennpraktiserende lege og
barne- og ungdomspsykiater har jeg fort
utallige profesjonelle samtaler med voksne,
barn og unge, foreldre, lerere etc. Dels har
jeg 1 samtalen hatt som mal & fa dem til

a fortelle: om betydningsfulle hendelser, om
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seg selv osv. Vel sé ofte har jeg fatt fortellin-
ger i fanget som har sprengt alle tidsrammer,
og som det ville vart uheflig og respektlost
a avbryte. Jeg har kjent kraften og egentyng-
den i disse personlige fortellingene. Den
erfaringen har gitt meg tanker om fortellin-
genes betydning i konsultasjonene, og
bekymring for at vi nd stdr i fare for & kaste
barnet ut med badevannet i vare bestrebelser
pé a standardisere og strukturere konsulta-
sjonene i trad med retningslinjene for kunn-
skapsbasert medisinsk praksis (1).

«Angivelig» -

bare noe man skriver?

Jeg vil ta utgangspunkt i en opplevelse jeg
hadde som turnuskandidat mens jeg dikterte
en journal. En sen kveld pa vakt da jeg skulle
fa unna dagens journalskriving, ble jeg opp-
merksom pa at de opplysningene som kom
fra pasientene, ble beskrevet med ordet «angi-
velig»: «pasienten hadde angivelig feber 1 gér,
angivelig vondt i magen, har angivelig en
stressende arbeidssituasjon». Da jeg nevnte
dette for mine kolleger, skjonte de ikke poen-
get: «Det er bare slik man skriver journaler.
Det er for & slippe & bruke anferselstegn.» S&
jeg fortsatte & skrive angivelig. Forst senere,
etter at jeg har erfart at det sjelden er slik at
ting «bare er slik», har jeg tatt disse tankene
opp igjen. Noe som faglig blir tatt for gitt,
skjuler ofte uuttalte underliggende interes-
sante forutsetninger.

Nar man sier at noe er angivelig, holder
man muligheten &pen for at det er noe annet
som er det sanne. Det sanne kan vere de
medisinske funnene, for eksempel den tem-
peraturen som blir mélt av helsepersonell
ved innleggelsen. Den underliggende uut-
talte forutsetningen er at den praktiske
medisinen hviler pa to bein: et naturviten-
skapelig der man forholder seg til faktiske
realiteter som er sanne, og et humanistisk
der man forholder seg til menneskelige opp-
levelser av smerte, glede, sorg, folelse av

a veere varm og kald osv. En opplevelse kan
ikke vare sann eller usann. Den er genuin
for det enkelte menneske, og kan ikke over-
proves av andre. Man kan ikke si til en som
grater: «du er ikke trist» eller «du har ikke
vondt», selv om vi ikke kan forsta at det
som utlgste graten var trist eller vondt. Et
omskrevet sitat fra Steinar Kvale (2) kan
illustrere dette poenget: «En pasient for-
teller alltid sannheten, og det er en oppgave
for legen, psykologen etc. & finne ut hva han
forteller sannheten om.»

At klinisk medisin og psykologi hviler pa
to kunnskapsteoretiske bein er gammelt
nytt. Forste gang jeg horte om det var da
Hans Skjervheim (1926—99) hadde innlegg
i Medisinerforeningen i Bergen i begynnel-
sen av 1970-arene (3). Etter & ha trykt et par
krittstykker inn i tavlen, avsluttet han med
a si at «dette har medisinarane aldri for-
steen. Jeg tror fagfeltet har forstatt dette,
men sé lenge det naturvitenskapelige synet
har forrang, vil det reelle, det vi kan male
og veie, de objektive funnene, ha en annen
status enn opplevelsene. Ofte er det hen-
siktsmessig. | akuttmedisinske situasjoner
er det livreddende at man gir de avgjerende
funnene forrang. Men det vil alltid foreligge
en opplevelse og en forstielse som verken
er sann eller falsk i strikt naturvitenskapelig
forstand, men som har betydning for hvor-
dan det som skjer blir tolket og derved for
senere handlinger. Betydningen av opple-
velsesdimensjonen blir mer fremtredende

i fag som allmennmedisin, geriatri, psykia-
tri og barnepsykiatri. Her stér opplevelser
og ulike forstaelser sentralt. Det er ikke
uten grunn av dette er blant de minst presti-
sjefylte grenene av medisinen. Blant de
andre «hjelperyrkene» har medisinen status
og blir modell ogsa for dem. Det faktiske,
det sanne, det som kan males og veies, far
ofte forrang fremfor opplevelsene ogsa i fag
som psykologi og sykepleie.

Speorreskjema kontra fortellinger
Utarbeidingen av standardiserte, validerte
sparreskjemaer, ofte kalt diagnostiske
instrumenter (4), er et forsek pé a gjore
opplevelsene mer eksakte, sammenliknbare
og handterbare. Feltet kalles psykometri,
og ambisjonen er nettopp & male opplevel-
sesdimensjoner for & kunne lage profiler
og sammenlikne med kjente kriterier.

Det er utviklet sporreskjemaer der spersméa-
lene dekker kjernesymptomene ved ulike
psykiatriske lidelser. Ut fra hvilken skare
man oppndr, kan man bli plassert i diagno-
segruppe, fa svar pd om man med stor sann-
synlighet vil ha hjelp av medikamentell
behandling (5) etc. Dette er ofte nyttig
fordi det gir mulighet for & sammenlikne
pasientens symptomer med den gjennom-
snittlig deprimerte, engstelige, tvangspre-
gede, for & evaluere et behandlingsforlep
etc.

Men hvor blir det av de personlige fortellin-
gene, de med en egentyngde som forrykker

maktbalansen mellom behandler og pasient,
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Ramme 1

Hearts like doors will open with ease with
very very little keys, and two of thee are
«How do you do», and «If you please»

de som gir pasienten rommet og tilstanden
verdighet? Og hvordan oppleves det & bli
satt i bas?

Folgende historie tror jeg illustrerer noen av
de dilemmaene denne psykometriske tradi-
sjonen forer oss inn i: En middelaldrende
mann var innlagt i onkologisk avdeling med
en livstruende svulst inni hjertet som gav
ham hjertesvikt. Han var ektemann, far til
tendringer og bestefar. Han hadde erfaring
bl.a. fra arbeid ved et laboratorium, og
hadde gjennomlevd flere alvorlige kreftsyk-
dommer. Tilstanden var sjelden, og legene
var i villrede om hva som var best behand-
ling, og om det i det hele tatt var behandling
a tilby utover symptomlindring. Han 14 med
notatblokk, skrev ned det som ble sagt pa
visittene og forte kurver over preveresulta-
tene. Nar han pga. cellegiftkurer ikke klarte
dette selv, tilkalte han slekten som sekre-
terer. Pasienter oppforer seg vanligvis ikke
slik. Ved avdelingen sé de at dette var
anstrengende for ham. De lurte pa om han
var deprimert og kunne ha nytte av antide-
pressive medikamenter (6). De tilkalte
derfor psykologen (for anledningen en stu-
dent), som kom med et intervjuinstrument
og stilte sparsmal med faste svaralternativer
om sevn, appetitt, selvmordstanker osv. Da
det gikk opp for pasienten hva dette var, ble
han rasende. Han skjelte studenten huden
full og forlangte episoden stroket fra jour-
nalen med skare og det hele. Han folte seg
trakket pa i sin kamp pé liv og ded. Jeg tror
at dersom noen hadde satt seg ned med ham
og sagt at de sé at han hadde en stri torn,
ville han bekreftet at livet hans var toffere
enn noen gang. Dersom de sa hadde fortalt
at de ved avdelingen hadde erfart at folk

i hans situasjon hadde fatt det bedre nar de
brukte nervetabletter, ville han ha sagt at
han ikke kunne ta noe slikt. For ham var det
viktig & folge med, ha skjerpede sanser s&
langt det gikk. Han folte at det var né det
gjaldt, men at for & klare det, trengte han
nattesovn. Noe & sove pd som ikke hang

i neste dag, kunne veert nyttig.

A gjenskape sammenheng

og mening

Den israelske sosiologen Aaron Antonovsky
(1923-94) studerte overlevende fra konsen-
trasjonsleirene under den annen verdenskrig
som senere i livet klart seg noksa godt (7).
Han fant at noe av det de har felles er en
folelse av sammenheng i livet, «a sense of
coherence». Konsentrasjonsleiroppholdet
var for dem blitt tatt inn i deres livshistorie
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som var preget av mening, hdndterbarhet og
forutsigbarhet. Jeg tror at den alvorlig syke
mannen ovenfor med sine notater nettopp
provde a skape mening, forutsigbarhet og
héndterbarhet ut av en krisesituasjon der
selv behandlerne var radville. Han skapte en
meningsfull historie, og begrepet depresjon
var irrelevant.

Det blir stadig bekreftet empirisk at det

a gjenskape de meningsfulle historiene, kan
veare legende (8). Forskergruppen rundt
psykologen James W. Pennebaker i USA
viser for eksempel at alminnelig friske stu-
denter som 15 minutter tre dager etter hver-
andre far i oppgave a skrive om en skrem-
mende opplevelse, oppseker helsevesenet
signifikant sjeldnere det pafelgende aret
enn studenter som under samme betingelser
bare far beskjed om & beskrive rommet de
sitter i (9). A skrive seg gjennom skrem-
selshistoriene kan trolig virke forebyggende
med tanke pé fremtidig sykdomsfolelse.

Et eksempel pé en slik leging gjennom his-
toriefortelling er en atte &r gammel jente
som kom som flyktning til Norge sammen
med sin mor. Far, bestemor og de mindre
sosknene var igjen i Afghanistan. Hun var
sint, kastet bl.a. stein og knuste vinduer

i asylmottaket og hadde voldsomme mare-
ritt som holdt dem rundt henne vdken. Hun
slo, sparket og bet, serlig moren, men ogsa
dem som kom til for & hjelpe. Moren og hun
kom til behandling ved var poliklinikk en
time i uken. Jeg tenkte at en mate & komme
i dialog med dem p4, var & gd veien om
bilder. Jeg fikk tak i bilder fra Afghanistan
og ark og tusjer som hun kunne tegne med.
Men beker og tegnesaker gikk vegg-
imellom. Jenta matte holdes dersom hun
skulle vaere i rommet, og moren var sliten,
flau og ydmyket. En dag kom imidlertid
moren med en video fra bryllupet sitt som
hun hadde fatt tilsendt hjemmefra. Den
varte over to timer og viste hele seremonien
med dans, vakre farger, mange mennesker,
staselige mannfolk og vakre og frodige
kvinner. Stadig métte vi stanse filmen for at
hun kunne forteller historiene om disse
menneskene, om hvordan de var blitt borte,
drept, voldtatt etc. Selv telefontolken ble sa
ivrig at han tolket langt utover den avtalte
tiden. Etter det var maktholdet forrykket.
Familien hadde fatt et rom og bakgrunnen
deres verdighet. Jenta tegnet i vei for

a fortelle meg mer om familien sin,
hjemmet, flukten og andre ting. Hun tegnet
ogsé dremmene sine: To soldater med
maskingevar som stod foran far, bestemor
og smasgsknene der far hjelpelost provde

a beskytte barna. Etter hvert lagde hun
snakkeboble opp fra far som ropte etter
hjelp, og soldatene ble skutt.

Det & f4 sammenheng i livet gjennom
a gjenskape fortellingen ser altsa ut til
a veere legende. Min erfaring er imidlertid
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at nar det dreier seg om noe s verdifullt
som livene vére, deler vi det bare med hver-
andre der det er en grunnstemning av like-
verd, og nar det blir mottatt med verdighet
og respekt.

Avslutning

A sette «angivelig» foran pasientens fortel-
ling, ev. f4 den mer eksakt og sann ved

a skrelle den ned til 20 svar pé et skjema
med ja/nei-spersmal, gir ikke den andre
respekt. Det 4 lete etter slik det virkelig var,
den sanne historien, gir ikke historiefortel-
leren verdighet. Det er godt empirisk belegg
for at pasient-behandler-relasjonen er en
vesentlig faktor for endring av tanker,
folelser og atferd gjennom samtaleterapi
(10, 11). Mitt poeng er at dette problemom-
radet ikke bare kan loftes frem via empirisk
forskning, men ogsa ved at vi trenes til

a lytte til magefolelsen. Det er ogsa i de
profesjonelle samtalene «little keys that
opens hearts like doors» mellom oss men-
nesker (ramme 1). Den danske psykologen
Lise Fog kaller psykoterapi for «saklig
medmenneskelighet» (12). Denne beteg-
nelsen uttrykker den nedvendige balansen
mellom sakkunnskap eller vitenskap og
moral i utevelsen av «hjelperyrkene». Det
etiske perspektivet skal ikke ha dominans

i forhold til det vitenskapelige fordi kunsten
nettopp er & holde flere tanker eller per-
spektiv i hodet samtidig.

Manuskriptet ble godkjent 5.8. 2005.
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