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Vitenskap og verdier i moderne medisin:
Idealer og realiteter

Olaug S. Lian

Det mest brukte symbolet pd modeme medisin er for tiden stetoskopet, dette lille in-
strumentet vi ser overalt: Hengende om halsen pé legen; stikkende opp av en lomme
pé en hvit frakk, eller brukt pa omslaget pa en medisinsk lzerebok. Et annet viktig
symbol er den rene hvite frakken. Stetoskopet og den hvite frakken symboliserer
kjernen 1 idealet om utevelsen av fager medisin; anvendelse av verdinaytral forsk-
ningsbasert biomedisinsk kunmskap og telmologi inmmenfor rammene av en kunnskaps-
institusjon. Verdineytraliteten gjelder ikke institusjonens grunnverdier som
menneskeverd, likhet og rettferdighet, men det & uteve faget medisin ved hjelp av
verdingytrale kunnskaper, hjelpemidler, redskaper og teknikker. Forestillingen om
en verdifri medisinsk praksis er ikke ny, men den befestet sin posisjon gjennom
vitenskapeliggjaringen og teknifiseringen av medisinen pd 1800- og 1900-tallet.
Dette essayet inneholder en kritisk drefting av den positivistiske forestillingen om
medisinsk praksis som en kunnskapsbasert og verdingytral virtksomhet. Perspektivet
er sosiologisk og historisk. Utgangspunktet for drofiingen er to dagsaktuelle eksempler;
et fra somatikken (myalgisk encefalopati) og et fra psykiatrien (karaktertrekkdiagnoser).
Eksemplene representerer ulike omrader av den medisinske virksombheten, og begge
har stait sentralt i offentlige debatter de siste par 4rene. I opptakten til dreftingen
introduseres den historiske konteksten og de grunnleggende endringene i klinisk tenk-
ning og beshutningstaking som kom i kjelvannet av medisinens vitenskapeliggjering.

Fremveksten av moderne biomedisin

Det vi kaller moderne vestlig medisin er en hoyteknologisk kunnskapsbasert virk-
sombhet. Dette innebeerer fire viktige kjennetegn:
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1. Virksomheten skal vare basert pé vitenskapelige kunnskaper om arsaks-
sammenhenger i naturen som er eksperimentelt utprevd og teoretisk for-
klart,

2. Store deler av virksomheten skal utaves ved hjelp av tekniske apparater,
redskaper og teknikker.

3. Virksomheten er oppdelt i hayspesialiserte enheter med et stadig snevrere
ansvarsomréde, som oftest klassifisert ut fra sykdommenes lokalisasjon (det
stedet i kroppen hvor sykdonumen er lokalisert).

4. Virksomheten skal ideologisk vare fundamentert i et biomedisinsk
paradigme hvor naturvitenskapene biologi, biokjemi og fysikk er sentrale
premissleveranderer, og verdifiihet er et viktig premiss,

Det har ikke alltid veert slik.

Vitenskapeliggioringen av medisinen

Nye medisinske oppdagelser og oppfinnelser har i lepet av det siste drhundret
revolusjonert helsetjenestens og helseprofesjonenes muligheter til 4 fremme helse
og til & forebygge, diagnostisere og behandle sykdom. Den mest intensive perioden
varte fra rundt 1842 da eteren ble oppdaget som effektivt anestetisk middel, til
rundt 1979 da ultralydteknologien kom p& markedet (Le Fanu 1999). Grunnlaget
for utviklingen ble lagt blant annet med oppfinnelsen av mikroskopet (det forste i
1590), utviklingen av bakteriologien pi 1800-tallet som ga nye kunnskaper om
bakterier som arsak til sykdom, og nye kunnskaper i anatomi og fysiologi som ga
wkt forstdelse av menneskekroppens fysiske bestanddeler. Etter dette har forskning
med utgangspunkt i eksperimenter og randomiserte kliniske forsek (RCT-er) brakt
0ss mye ny vitenskapelig kunnskap og teknologi.

De medisinsk-teknologiske nyvinningene innebar nye behandlingsmetoder,
nye diagnostiske teknikker, og nye mater 4 forebygge sykdom pé. P4 den kurative
siden ble det utviklet effektive medisinske og kirurgiske metoder for 4 behandle
blant annet hjerte- og karsykdommer, kreft, sukkersyke, hormonelle forstyrrelser,
infertilitet og alvorlige psykiske lidelser. En betydningsfull enkelthendelse var
oppdagelsen av penicillinet, som revolusjonerte behandlingen av bakterielle in-
feksjoner og satte legene i stand til 4 kurere store grupper av alvorlig syke
mennesker, Videre ble det utviklet nye kirurgiske prosedyrer for & erstatte syke
organer ved organtransplantasjorn, og erstatte gdelagte kroppsdeler med proteser.
Til grunn for kirurgiens nye muligheter 14 ikke bare forbedringer i operasjons-
teknikker, men ogsd ny teknologi for & kontrollere smerte (anestesi) og forhindre
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infeksjoner (antiseptiske metoder). Ny diagnostisk teknologi som rentgen,
ultralyd, CT, MR, EKG og blodtrykksmalere, samt laboratorieteknikker for bio-
kjemiske og mikrobiologiske analyser av blod, benmarg, kroppsvaesker, vev og
celler, gjorde det mulig & oppdage sykdomstegn som det tidligere ikke var mulig
4 observere fordi de var usynlige for det blotte aye. Nye muligheter for & forebygge
sykdom kom ved nye kunnskaper om sammenhengen mellom livsstil og sykdom,
samt nye legemidler.

Medisinsk-teknologiske nyvinninger la grunnlaget for en profesjonalisering og
vitenskapeliggjering av medisinen som fag, Fundamentet for profesjonsutevelsen
er idealet om en kunnskapsbasert praksis. Kunnskapsidealet hentes fra naturviten-
skapenes positivisme, hvor sikker kunnskap er forbeholdt kunnskap som er basert
pé direkte sanseerfaring, altsd det vi kan se, kjenne, lukte, here eller smake.

Medisinske oppdagelser og oppfinnelser har gitt legene helt nye muligheter til
& kurere sykdommer og helseplager. Sykdommer som tidligere innebar den sikre
daed, eri dag regnet for & vaere relativt enkle & kurere. Sammen med bedrede levekér
har moderne vestlig medisin fort til skt levealder og bedre helse for store
befolkningsgrupper. De mindre synlige implikasjonene av biomedisinens frem-
vekst, er endringene i den kliniske tenkematen og i den medisinskfaglige helse- og
sykdomsforstielsen.

Helse- og sylidomsforstielsen blir endimensjonal

Helse og sykdom er sammensatte fenomener som kan forstés pé ulike méter og fra
ulike perspektiver. En mye brukt tredeling av sykdomsbegrepet i engelskspréklig
litteratur er skillet mellom disease, illness og sickness. Disease brukes 1 betyd-
ningen en medisinskfaglig definert (diagnostisert) fysiologisk og patologisk tilstand
i organismen, iIness er det subjektivt opplevde, og sickness er det sosialt definerte
{Twaddle 1994). Denne typologien setter oss i stand til 4 skille mellom ulike for-
stielser av begrepet sykdom.

Utviklingen av den moderne biomedisinen medfelges av en endimensjonal
disease-forstaelse av sykdom, hvor naturvitenskapelige begreper og teorier, spesielt
fra fagene biologi og kjemi, blir brukt for 4 beskrive og forklare sykdom.
Biologiske forklaringer tar utgangspunkt i biologiske egenskaper ved individene,
s som gener, hormoner og enzymer. Biokjemien er i dag en altomfattende fortolk-
ningsramime i medisinen. I en biomedisinsk sykdomsforstéelse blir mennesket for-
statt ensidig som et biologisk vesen, og sykdom blir forstatt som objektivt
observerbare patologiske avvik fra normale biologiske funksjoner. Avvikene iden-
tifiseres ved hjelp av antatt objektive teknikker av en ngytral betrakter som ser med
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et utenfrablikk. Den endimensjonale menneske- og sykdomsforstdelsen har en
tilnaermet hegemonisk status 1 dagens medisinske system i vér del av verden.

Mens modeme vestlig medisin utviklet seg i biologisk retning, utviklet
biologien seg til noe som tidvis pretenderer 4 vaere en universalvitenskap om
mennesket. Knapt noe aspekt ved det menneskelige liv unngér biologiske for-
klaringer, selv ikke kjzrlighet, som forklares som

.. an integrated neurobiobehavioral process which aims to promote not only
reproduction, but also proximity, sense of safety, joy and to reduce feelings of
stress or anxiety (Marazziti 2006:20).

Den biologiske forklaringen er hensiktsmessig for forskningens overordnede mal,
somn er & utvikle et medikament som hemmer kroppens produksjon av "forelskelses-
hormoner” og dermed hindre forelskelser hos “people who are already in a
relationship” (BBC Prime 2003). En utilsiktet konsekvens her er at vi reduserer
mennesket til et biologisk vesen, samtidig som at vir forstielse av kjerlighet
reduseres fra fascinerende mystikk til automatiske kjemiske reaksjoner.

Vitenskapelige kunnskaper og teknologisk genererte funn blir viktigere
Vitenskapeliggjeringen og teknifiseringen av medisinen svekket betydningen av
pasientenes egne sykdomsopplevelser i det kliniske arbeidet (Jewson 1976). I lege-
kunstens fervitenskapelige fase var medisinsk praksis dominert av direkte kom-
munikasjon mellom lege og pasient, og det som kalles “bedside evidence” (Reiser
1978:10). 1 denne fasen spilte pasientens fortellinger en helt sentral rolle i legenes
diagnostiske og terapeutiske arbsid. Sammen med egne observasjoner ay
symptomer som ansikisuttrykk, hudfarge og pust, var dette som regel det eneste
legen baserte sine kliniske beslutninger pa. Fysisk undersekelse av eksempelvis
puls og temperatur kunne ogsa forekomme, men samtale og observasjon var
viktigere:

the physician would attach far less weight to the evidence obtained by his sense
of touch than to the patient’s narrative and to his own visual observations (ibid.
side 4).

Pasientfortellingene omfattet alt fra beskrivelser av helseplager og sykdomsforlep,

til informasjon om familieforhold, levemdter og livssyn. Det var med utgangspunkt
i disse fortellingene legen valgte behandlingstiltak. Som regel var de siktet inn mot
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4 reetablere kroppens likevekt mellom de fire kroppsvaeskene blod, slim og gul og
svart galle (Lawrence 1994; Reiser 1978).

Etter hvert som kunnskapene i anatomi og fysiologi ekte, ble fysiske under-
spkelser av pasienten vikiigere i det diagnostiske arbeidet. Disse kunne for ek-
sempel bestd av testing av reflekser, bevegelighet, muskelstyrke, koordinasjon,
balanse og temperatur. Her métte legen bruke ulike sanseinntrykk, det vil si bdde
berare, lytte, se og lukte. Kliniske beslutninger ble foretatt pd basis av en samlet
vurdering av funnene fra den fysiske undersakelsen, holdt opp mot de fortellingene
pasienten selv kom med.

Etter hvert har pasientfortellingens rolle 1 legens virke blitt svekket, Det
innebeerer at pasientens sykdomserfaringer bade er mindre vektlagt, og at de har
fitt en lavere status: i den grad de far komme til utirykk, spiller de bare en birolle
som kilde til en skjult og antatt “objektiv sannhet”. Pasientens erfaringer fir heller
ikke st& pa egne ben, de blir ofte omgitt og omformet av biomedisinske begreper
og forstdelsesrammer. Betydningen av den fysiske undersekelsen er ogsé svekket.

Sentralt i den diagnostiske prosessen i dag stér teknologisk genererte funn som
bilder, diagrammer og kurver. Samtale med og observasjon av pasienten er i stor
grad erstattet av sdkalte objektive sykdomstegn som viser seg gjennom anvendelse
av en eller annen medisinsk teknologi:

... modem medicine has now evolved to a point where diagnostic judgments
based on “subjective” evidence — the patient’s sensations and the physician’s
own observations of the patient — are being supplanted by judgments based on
“objective” evidence, provided by laboratory procedures and by mechanical
and electronic devices (Reiser 1978:ix).

Faktorene som fremmer bruk av medisinsk teknologi, er mange; den biologiske
tenkemdten, trykket fra teknologiprodusenter, og en gkt juridifisering av samfunnet.
Teknologien tilfredsstiller ogsa legenes behov for 4 beskytte seg mot medisinens
iboende usikkerhet {(Jauhar 2006) 1 en tid hvor usikkerhet gjor oss ukomfortable,
troen pé egne erfaringer er svekket, og statusen til det & uteve klinisk skjenn er
dalende.

Den medisinske diagnostikken har altsa i gkende grad blitt basert p4 teknologisk
genererte funm, som vurderes via det objektiverende blikket. Det objektiverende blikket
er et analytisk fornufts- og erfaringsbasert blikk som er observerende, distansert, og
antatt neytralt og forutsetningslest. Den som ser med et objektiverende blikk, er lite
kritisk til sin egen méte & se pd, forutsetter at verden er objektivt gitt (uavhengig av
hvor den blir sett fra), beskriver verden neytralt og allmenngyldig, behandler
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vurderinger som fakta, og forutsetter overenstemmelse (1 : 1) mellom det hun ser og
hennes egne forestillinger om det (Egeberg og Skjerdingstad 2011: 23-24).

Ulike miter & samle informasjon pa fér frem ulike sider av en sykdom og det
4 veere syk. De aspektene som blir belyst ved de enkelte metodene blir ofte det
legene retter oppmerksomheten mot, og dermed ogsa legger vekt pa. I overgangen
fira kommunikasjonsbaserte funn (samtale og observasjon) til teknologisk genererte
funn ligger blant annet et skifte av fokus nér det gjelder hva legen skal lete etter,
og hvorfor. Den nye kliniske modellen legger faringer p4 bide hva legene skal se
etter, hvordan de skal se (altsd tolke) det de ser, og hvilke konklusjoner de skal
trekke. Endringen impliserer blant annet et skifte i fokus fra det syke mennesket
til sykdommen. Symptomene blir ikke lenger et mil i seg selv”, men et middel
(eller en nakkel) til noe underliggende og viktigere: det organpatologiske (Foucault
1989).

Vitenskapeliggjoringen av medisinen er en gjennomgripende endring som
innebeerer et paradigmeskifte som har endret legens kliniske arbeid og gninnlaget
for de kliniske beslutningene. Det nye paradigmet impliserer en gkende ensidighet
i forhold til bade troen pd teknologisk genererte funn, og en endimensjonal
biologisk helse- og sykdomsforstéslse. Ideologisk sett. Men hvor realistisk og hvor
hensiktsmessig er né denne ideologien? Ved hjelp av to dagsaktuelle eksempler —
myalgisk encefalopati og karaktertrelkdiagnoser - vil jeg drefte idealer og realiteter
1 moderne medisin.

Eksempel 1: Myalgisk encefalopati (ME)

I internasjonal sammenheng er myalgisk encefalopati (ogsé kalt postexertional
neuroimmune exhaustion) klassifisert som en nevrologisk hjernelidelse (kode
G93.3 1 ICD-10). Sykdommen kjennetegnes av en vedvarende kraftig utmattelse
som ikke forsvinner ved hvile, og som ikke kan settes direkte i forbindelse med en
veldefinert sykdomstilstand (symptomer som sammenfaller med symptom-
diagnosen kronisk utmattelsessyndrom, CFS). Sykdommen er kronisk, og den har
ingen sikker og effektiv medisinsk behandling, verken kurativt eller symptom-
eliminerende. "Behandlingen” bestdr primzert av 4 anlegge en livsstil som gjor syk-
dommen til 4 leve med, primert tilpasset aktivitet og kostholdsendring (Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten 2006):5). Det finnes ingen sikre biologiske
markerer (diagnosen stilles pa bakgrunn av symptombeskrivelser), og sykdommen
har ukjent etiologi (det er mange konkurrerende teorier om sykdomsérsaker).
Diagnosen er medisinsk omstridt, og den har lav status i det medisinske prestisje-
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hierarkiet. Dette gjor sykdommen interessant som empirisk inntak til den skisserte
problemstillingen.’

Det biologiske sporet

P& et overordnet niva, som for eksempel i ICD-10, er ME klassifisert som en
somatisk sykdom. En internasjonal ekspertgruppe folger ogsa det biologiske sporet
i sine nylig foreslitte kriterier, som Helsedirektoratet (2012) anbefaler brukt i
Norge. Forutsetningene for en ME-diagnose ifglge disse kriteriene skal vaere at en
person 1 tillegg til vedvarende kraftig utmattelse har

at least one symptom from three neurological impairment categories (B), at
least one symptom from three immune/gastro-intestinal/genitourinary impair-
ment categories (C), and at least one symptom from energymetabolismdrans-
port impairments (D) (Carruthers et al. 2011:329).

Det er mange indikasjoner pd at ME er en somatisk sykdom: Den kan opptre i smé
“epidemier”, rundt 3 av 4 fir sykdormmen etter infeksjoner fra bakterier, virus eller
parasitter (for eksempel gardia/gardiasis og EBV-virus/mononukleose), noen far den
etter en vaksinasjon (meningokokk- og influensavaksine), og det er mange patologiske
funn hos disse pasientene. Tkke minst indikerer immunologiske funn en pagéende
imumunologisk respons (Baurngarten 2011). Hesten 2011 publiserte medisinske fors-
kere ved Haukeland universitetssjukehus en RCT-studie som viste bedring av
symptomer for ME- og CFS-syke som ble behandlet med Rituximab (et medikament
som brukes i behandling av leukemi og flere autoimmune sykdoemmer). Dette under-
statter teorien om at ME er en awtoimmun sykdom (Fluge mfl. 2011). Den belgiske
professoren Kenny De Meirleir oppsummerer forskningen pé falgende méte:

There are more than 5000 research papers which show that ME has an organic
basis with abnormalities in the immune, nervous and gastrointestinal systems

1 Somatiske symptomer uten diagnostiserbar organsykdom blir i internasjenal litteratur
etter 1980 omtalt som MUPS (medically unexplained physical symptoms) (Nettleton
2006; Nettleton mil. 2004). MUPS er et problematisk begrep fordi det kan gi inntrykk
av at det er snakk om et unntak fra noe som er mer vanlig, nemlig at sykdommer stort
sett kan drsaksforklares. Det er ikke riktig at dette dreier seg om unntak, de fierreste
sykdommene kan &rsaksforklares (og sledes er det heller et begrep om medisinsk for-
klarte plager vi trenger). Det som karakteriserer de sikalte MUPS-tilstandene er ikke
forst og fremst mangel pd 4rsaksforklaringer, men lav status, mangel pd objeltive
kliniske funn og faglige uenigheter om forstdelsen.
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and that it is influenced by genetic and environmental factors, [...] Despite
these findings, it has been close to impossible to initiate large-scale research
to verify these facts and observations. We will never be able to treat ME prop-
erly if we do not initiate this type of research (European Society for ME 2009),

Virologen Luc Montagnier, som fikk Nobelprisen i medisin i 2008 for sin oppdag-
else av HIV2-viruset, har kommet med lignende synspunkter:

Scientists have already uncovered a lot about ME, but this information does
not reach professional healthcare personnel, and the disease is still not taken
seriously. It is about time this changes (European Society for ME 2009).

Det er stor uenighet innad i medisinske fagmiljger, nasjonalt sa vel som interna-
sjonalt, om hvordan forskningsfunnene skal tolkes, og hvilke behandlingsmessige
implikasjoner de skal ha. Det finnes derfor ingen klare retningslinjer for hvilke be-
handlingstiltak som ber iverksettes. Usikkerhetene kommer ogsa til uttrykk i eks-
pertuttalelser til klage- og erstatningssaker. I saken om giardiasmitte fra drikkevann
1 Bergen 1 2004 har to ME-syke fatt rettslig medhold i at smitten var sykdoms-
utlosende, mens 17 andre har ftt gkonomisk erstaming fra kommunen gjennom
forlik (Valaker, Flaaten og Dregelid 2012). I klagesaker til Norsk pasientskade-
erstatning fra personer som har fitt ME etter meningokokk B-vaksine, har kun en
av over 316 klagere fitt medhold (Jorstad 2012). Fer erstatning tilkjennes skal det
bevises en &rsakssammenheng mellom en handling/en hendelse og en sykdom.
Fordi vi ikke har ftilstrekkelige kunnskaper om slike sammenhenger blir
usikkerheten stor, og dermed blir det n&rmest umulig 4 bevise at vaksiner eller
parasitter har veert utlesende arsak til at noen blir syke.

Konklusjoner om érsak-virkningssammenhenger bygger p4 en del usikre for-
utsetninger. En av disse er at symptomer sorn opptrer mer enn tre til fem uker etter
at vaksinen ble gitt, med liten sannsynlighet kan veere fordrsaket av vaksinen (Jor-
stad 2012). Usikre forutsetninger gir usikre konklusjoner. I mangel pa kunnskap
blir analogiresonnementer og spekulasjoner en viktig del av beslutningsgrunnlaget.
Dette kan fere til analogifeilslutninger:

Mangelen pa patofysiologisk kunnskap gjer at mogelege samanhengar mellom
vaksine og symptom vert spekulative, mellom anna fordi funderingane lyt byg-
gje p analogiar fr4 andre kjende tilstandar. Slike analogislutningar er notorisk
usikre, ein lyt derfor sj4 p4 dei med skepsis. D4 ekspertgruppa hevda at vaksine-
komplikasjonar seinast ville kome efter eit par veker, bygde dei dette synet pa
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ein analogi med akuite infeksjonssjukdomar. Men dersom dei hadde bygd kon-
klugjonen pd ein annan og kan hende meir relevant analogi -- utvikling av al-
lergisk sjukdom — viile resultatet ha vore annleis (Ulvestad 2009:642),

Motstand fra leger
Den somatisk orienterte biomedisinske forskningen om ME maeter sterk motstand

i medisinske fagmiljger, bide nasjonalt og intemasjonalt. Uviljen mot 4 ta denne
forskningen pé alvor synes & veere serlig sterk her til lands. Dette kan henge
sammen med at fagmiljgene i Norge er smé og derfor lett blir preget av noen fi
toneangivende premissleveranderer. I Norge har disse premissleveranderene liten
tiltro til den somatisk-biologiske forstaclsen av sykdommen. For den norske helse-
tjenesten og deres akterer, primeart legene, er ME en omstridt diagnose som har
lav status.

Et eksempel pa hvordan noen leger tolker ME-syke finner vii et &pent debatt-
forum pé internett (Eyr) beregnet for allmennmedisinere og allmennhet. I en dis-
kusjon her i oktober 2010 om ME/CFS skriver en allmennlege falgende:

... Men ligger man noen uker i sengen, s& vil man jo fi vondt over alt, [...] Det
kan jo hende at mange av de "patologiske” funnene hos ME-pasienter egentlig
er normalfunn som alle vil 4 hvis man bare ligger lenge nok (Eyr 9. oktober
2010, se mailman.uib.no/listinfo/eyr).

Noen dager senere skriver han videre: “at det er noen som overspiller, tror jeg er
ganske sikkert” (13. oktober), og 30. oktober skriver han:

Hvorfor folk kan legge seg ned nir de ikke er alvorlig fysisk syke er jo vans-
kelig 4 forstd. Men psykisk sykdom, hjelpeleshet, catastrophising, streik,
protest, eksistensielle problemer, kontroll p4 omgivelsene, psykopati-sosiopati
kan veere ord man ber ta med 1 denne debatten. Man ender fort i en blindvel
hvis man bare konsentrerer seg om virus (Eyr 30. oktober 2010, min utheving).

Synspunktene til denne legen er ikke nedvendigvis representativt for norske legers
syn pid ME, selv om lignende synspunkter ofte kommer frem i ulike debattfora.
Men om det ikke er representativt sd er det i alle fall ikke uvanlig: Forskning har
vist at majoriteten av norske fastleger betrakter ME som en psykisk lidelse og/eller
at sykdommen er skapt av pasienten selv, og at de har lite kunnskap om sykdommen
(Lippestad mfl. 2011). Fra allmennlegemiljpene har det ogsé bliit laget en under-

91



Vitenskap og verdier { moderne medisin: Idealer og realiteter

visningsvideo for videreutdanning av leger som har en klar psykologisk vinkling
(Prydz og Malterud 2011). Men det finnes ogsd malbzrere av det biomedisinske
sporet, for eksempel Pystein Fluge, Olav Mella og Elling Ulvestad ved Haukeland
universitetssjukehus, Ola-Didrik Sangstad ved Rikshospitalet, Barbara Baumgarten
ved Oslo universitetssykehus og Mette S, Johnsgaard ved Lillestrom helseklinikl.
Det mest korrekte vil trolig vaere 4 si at det medisinske miljget 1 Norge er delt i sitt
syn pa ME, og at de faglige uenighetene er store,

Den psykologishe redningsplanken

Nér biomedisinen kommer til kort, trekkes ofte psykologien inn. Konturene av en
ny allianse mellom somatisk medisin og psykologi viser seg blant annet i hvordan
ME-sykdommens etymologi beskrives. I en kunnskapsoppsummering om ME og
CFS fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2006) blir disse sykdom-
mene forstatt ut fra sammensatte rsaksfaktorer, men med en overordnet teori om
at de er forarsaket av stress og psykisk belastning som overstiger det individet har
evne til & mestre. Rapporten trekker spesielt frem kognitiv stressaktiveringsteori
(CATS), som gér ut pa at

fysiologiske og hensiktsmessige responser pa psykisk og biologisk stress kan
omformes til helseskadelige belastninger av kroppen. Dermed kan det over tid
utvikles en ubalanse i forholdet mellom individets nevrofysiologiske reaksjoner
(ibid. s. 12). '

Denne teorien inkorporerer bide psyke og soma, men den viktigste sykdomsérsaken
plasseres i menneskets psyke. Teorien trekker inn fysiske faktorer, men ikke som
en Arsaksfaktor — det fysiske forstds som en virkning av psykisk stress hos personer
med manglende mestringsevne. Dermed forklares ME primert som fordrsaket av
pasientens personlighetstrekk og livssituasjon. Biologiske funn (bort)forklares med
at psykiske faktorer fir virkninger pa et fysisk plan fordi psyke og soma er to sider
av samme sak. I de “originale” fremstillingene av CATS er dette enda tydeligere:

Ili-effects occur only when there is a lack of coping [..and..] may lead to so-
matic disease through sustained arousal [..or..] to somatic disease and illness
through a lack of motivation to engage in positive life styles (Ursin og Eriksen
2004:588).

Anvendelsen av psykologiske forklaringsmodeller pd somatiske plager bygger pa
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et tynt kunnskapsgrunnlag, og synes a veere mer ideologisk enn vitenskapelig
fimdert. Leger som anvender denne modellen, rider gjeme pasienten til selv & fjeme
arsaksfaktorene, og neermest tenke seg selv friske gjennom kognitiv terapi. Rédene
er velmente, men behandlingseffekiene uteblir. For mange pasienter blir ogsd kon-
takten med helsetjenesten en tilleggsbelastning nér de utsettes for noe som de opp-
lever som uberettiget psykologisering, og ufortjent blir tilskrevet skyld for sine
plager. Av og til kan ogsd legenes velmente rid bidra til 4 forsterke pasientenes
plager (Kindlon 2011).

Lanseringen av psykologiske forklaringer kan komme til & std i veien for ny
kunnskap. Kanskje finnes det biologiske sykdomsfremkallende faktorer, bare at vi
ikke har Kklart 4 identifisere dem ennd. Leger som ikke anerkjenner demne
muligheten, stér i fare for — pa feilaktig grunnlag ~ 4 underkjenne reelle plager
fordi de teknikkene de har til radighet ikke er i stand til & fange dem opp (de lar
seg ikke avlese teknologisk). Den psykologiske vendingen 1 medisinen er et uttrykk
for et behov for 4 finne andre forklaringsmodeller ndr den biomedisinske modellen
ikke ferer frem, men den er mer spekulativ enn kunnskapsbasert. Alternativet for
legene kunne vart 4 vise sterre vilje til & ta leerdom av medisinens historie, som
forteller oss at det ofte tar lang tid far ny medisinsk lannskap fér allmenn oppslut-
ning og aksept; at det meste av det vi kaller kunnskap er temporzr, og at vi aldri
kan vare sikre pa hva vi vet og hva vi ikke vet.

Betydningen av kjonn —~ nd som for

Kisnnsaspektet er viktig i forhold til ME ettersom rundt tre av fire som fir
diagnosen er kvinner. Sykdommen portretteres ofte med en “female touch™ Den
typiske pasienten er ofte stereotypisert som en velutdannet perfeksjonistisk kvinne,
og knyttet til teorier om somatisering av stress (Hart og Grace 2000). Denne stereo-
typien hviler pd komplekse ikke-testbare hypoteser om hva som er typisk for
kvinners reaksjoner pd psykisk press og stress, og hvordan disse reaksjonene har
helseskadelig effekt via impulser i hjernen.

ME er ikke noe sertilfelle i s& mate. Psykologiske forklaringer i medisinen ser ut
til & veere mest utbredt for plager som rammer kvinoer i sterre grad enn menn. Mange
mener det er en generell tendens blant leger til 4 bagatellisere og psykologisere bort
symptomer, seerlig hos kvinnelige pasienter (Sundby 2005). Det henger sammen med
levinnesynet 1 vart samifunn, som trolig fortsatt forstir kvinmer som svakere, mer sires-
sede, mer hysteriske, mer kontrollerende og darligere fil & takle stress enn menn.

Hvordan samfunnets kvinnesyn speiler seg i legers forstielse av og handtering
av typiske kvinneplager har vi mange historiske eksempler pé. I boken Det morke
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kontinentet (en tittel inspirert av Preuds og Nietzsches beskrivelse av kvinnen som
et ghtefullt landskap) anlegger Karin Johannisson (1996) et dialektisk syn pd for-
holdet mellom samfunnets kvinnesyn og medisinens (legenes) forstielse av
kvinners helseplager { et historisk materiale fra overgangen mellom 1800- og 1900-
taltet. Ifzlge Johannisson ble to viktige bilder av kvinnen formet pd 1800-tallet;

Den svake, smtélige og sykelige overklassekvinnen, og den sterke, farlige og
smitisomme underkiassekvinnen (ibid. s. 14).

Gjennom flere eksempler viser hun hvordan kjonnsforskjeller ble plassert i et
tilsynelatende neytralt terreng: Naturen. Negative beskrivelser av kvinner som
svake, underlegne og mindreverdige, ble gitt vitenskapelig belegg gjennom
biologiske fortolkningsmodeller som (fordi de var antatt vitenskapelige) fremsto
som verdinsytrale. Tidspunktet var neppe tilfeldig:

Behovet for i biologisk terminclogi & kodifisere kvinnens underlegenhet ble
intensivert i samme gyeblikk som hun begynte & kreve sterre frihet (ibid. s,
27.

Medisinske teorier om kvinners svakhet ble brukt som argumenter blant annet for
4 nekte kvinner adgang tif universitetene. Det bildet av kvinnens natur som ble for-
mulert 1 biologisk terminologi vekslet noe med tid og sted, men alle hadde de eit
felles mal: A forklare kvinnens svakhet. Dette ble gjort gjennom anatomisk-
fysiologiske, gynekologiske og/eller nevrelogiske tolkningsmodeller.

Foerstnevnte modell er serlig interessant 1 forhold til dagens ME-debatt. Den
anatomisk-fysiologiske modellen beskrev kvinnen som annerledes konstruert enn
mannen 1 forhold til en rekke anatomiske og fysiologiske trekk (nerve- og
karsystem, lunger og milt, skalle og hjeme, mage og tarm, blod, med mere). For
eksempel ble kvinnens blod beslaevet som tynnere enn mannens, noe som ble antatt
4 lede til kronisk anemi og raskere tretthetstegn. Mens mannens celler ble beskrevet
som katabole, det vil si aktive og energiforbrukende, ble kvinnens celler beskrevet
som anabole, det vil si passive og energioppbyggende. Videre ble de egenskaper
kvinnen angivelig hadde fortrinnsrett til — intuisjon, persepsjon og etterligning —
beskrevet som karakteristisk for laverestiende individer. Kvinnen ble altsd grunn-
leggende sett forstait som konstitusjonelt svak. Energiteorien stod sentralt: Kvinnen
portretteres som et passivt og energioppbyggende vesen som ma leve et liv med
redusert aktivitet, spesielt i perioder ndr energiforbruket er pé sitt heyeste (mens-
truasjon og graviditet). Fordi kvinnen forbruker det meste av sin energi i reproduk-
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sjonsprosessen, blir hun "handikappeti den sosiale og intellektuelle konkurransen”
(ibid. s. 31). I forlengelsen av energiteorien kom overanstrengelsesteorien, som
gikk ut pd at overbelastning av den skjsre kvinneorganismen ble straffet med livs-
lang svekkelse, sykelighet og sterilitet” (ibid. s. 31).

Den anatomisk-fysiologiske modellen hadde mange likhetstrekk med de andre
to modellene; den nevrologiske modelien (kvinnens serlig sensibiliserte nerve-
system gjorde henne emitélig) og den gynekologiske modellen (funksjonelle for-
styrrelser 1 livmor eller gvrige underlivsorganer ble antatt & kunne fordrsake
patologiske reaksjoner i en hvilken som helst annen del av kroppen). Sentrale lik-
hetstrelck er forstielsen av kvinnen som konstitusjonelt svakere enn mannen, samt
at negative og mindre sympatiske menneskelige egenskaper blir framholdt som
typisk kvinnelige, Dette kvinmebildet oppsummeres i beskrivelser av datidens mest
brukte diagnose pa kvinners plager; hysteri:

Overdreven folsombhet, hensynslas egoisme, lognaktighet og tilgjorthet, evien
til forstillelse og tilbeyelighet til intriger (ibid. s. 150).

De historiske tekstene har dpenbare paralleller til nitiden. Kvinner med kroppslige
plager ala ME far ofte sine plager forklart med utgangspunkt i den anatomisk-
fysiologiske modellen; hennes sykdom skyldes hennes svakhet i forhold til 4 mestre
stress og press som oppstir nér hun ikke respekterer grensene for sin kapasitet.
Dette er energiteorien i moderne drakt. ME er ogsi et eksempel pa hvordan
kvinnens hjerne mer enn hennes kjennsorganer benyttes i forklaringer pd hennes
helseproblemer (Nordal 2002). Ogsa denne teorien har vi sett far, blant annet i
teorier om hvordan kvinnenes hjemeceller ble edelagte av 4 studere, spesielt
matematikk. I dag er teorien at kvinnens hjerne skaper sykdom gjennom uhensikis-
messige reaksjoner pd stress. Igjen ser vi konturene av “den svake, emtélige og
sykelige overklassekvinnen” som ikke klarer 4 mestre stress og press som kommer
av at hun utgser sin energi bade 1 og utenfor hjemmet; 1 arbeidslivet eller pa uni-
versitetet. Den nye varianten av hjerneteorien bygger pa brokker av kunnskaper
som fér den til 4 framstér som litt mer vitenskapelig enn tidligere, men innslaget
av kvinnefordommer er fortsatt like sterlkt.

Eksempel 2: Karaktertrekkdiagnoser

Begrepene helse og sykdom er i nyere tid utvidet til & omfatte et bredere spekter
av menneskenes 1iv, og medisinens ansvarsomride har ekspandert langt ut over de
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problemomridene den har midler til & kurere (Freidson 1970). Denne medikali-
seringen er et resultat av en omfaitende og sammensatt prosess som forer til utstrakt
bruk av medisinsk ekspertise og terminologi, slik at stadig stere deler av folks liv
defineres som relevant for medisinsk intervensjon (Illich 1996). Kjernen i dette
fenomenet uttrykkes i det islandske begrepet sjukdomsvading, som direkte oversatt
blir “sykdomspékledning” (4 kle noe i en sykdomsdrakt) (Getz 2002). Medikali-
seringen innebeerer enten & betrakfe et problem i medisinske termer, 4 bruke
medisinsk terminologi til & beskrive det, & ta i bruk et medisinsk rammeverk for &
Jforstd det, eller & sette i verk medisinske tiltak for & mete det {Conrad 1992). At
helsebegrepet gjores relevant for stadig flere tilstander viser seg blant annet ved en
fordobling av antall koder i diagnoselisten ICD-10 (Den internasjonale statistiske
Klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer) siden 1975 (Helse-
direktoratet 2011). Dagens liste inneholder over 12 000 koder. ICD-10 kan leses
som en liste over alle problemer et menneske kan komme ut for i livet. Samtidig
defineres dette som helseproblemer som kan kreve profesjoneil helsehjelp.

Gjennom medikaliseringen blir helsebegrepet gjort relevant for tilstander som
tidligere ikke ble omfattet av medisinske klassifikasjoner. Dette kommer til uttrykk
pd minst tre hovedomrdder (Lian 2007): Aldring og andre livsfaser (pubertet og
overgangsalder) og naturlige prosesser som menstruasjon, graviditet og fedsel, 2)
risiko for fremtidig sykdom, og 3) karaktertrekk, sosiale problemer, politiske hold-
ninger, folelser og avvikende handlinger. Det er sistnevnte kategori, og sarlig
karaktertrekkdiagnosene, jeg skal forfalge videre.

Fra egenskaper til sykdom

Menneskene kommer i utallige varianter, Hver og en av oss har et sett egenskaper
og kjennetegn ingen andre har maken til - selv ikke eneggede tvillinger (fordi vi
formes av bdde arv og miljg). De egenskaper og kjennetegn som gir oss var
metafysiske egenart, kaller vi karaktertrekk. Karaktertrekk forstds som relativt
stabile og grunnleggende kjennetegn ved en person. Tilgrensende begreper er
vesen, sinnelag og personlighet. Karaktertreklk; altsa trekk ved en persons karakter,
knyttes gjerne til moralske kvaliteter, og vurderes ofte normativt ut fra kulturens
regler om hva som er bra eller dérlig.

Stadig flere egenskaper og kjennetegn blir omdefinert fra karaktertrekk til
sykdom: Sjenanse og beskjedenhet blir til sosial fobi; sorgreaksjoner etter
traumatiske opplevelser blir til posttraumatisk stress-syndrom eller komplisert sorg;
arstidsavhengige stemningsvariasjoner blir til stemningslidelse (seasonal affective
disorder), impulsivitet blir til manglende impulskontroll; repetitive handlings-
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menstre blir til tvangshandlinger (obsessive—compulsive disorder}; manglende
sosiale ferdigheter kombinert med snevre interesseomréder blir til Aspergers syn-
drom; omfattende bruk av rusmidler og dataspill blir til avhengighet og patologisk
spillelidenskap, og hey aktivitet og impulsivitet kombinert med mangel pa kon-
sentrasjon blir til ADHD (artention-deficit hyperactivity disorder} eller ADD hvis
hyperaktiviteten mangler (som den ofte gjer hos jenter). AD(H)D og Asperger er
eksempler pa hvordan medisinske definisjoner forst blir forbeholdt ett av kignnene,
men etter hvert utvidet til 4 gjelde begge kjenn. 122, juli-rettsaken sa vi et eksempel
pé medikalisering av ekstreme politiske synspunkter. I en medikalisert fremstilling
blir folks handlinger og tenkeméter omtait som sykdomssymptomer. Karaktertrekk
er ikke lett & kurere, men "symptomene™ kan maskeres ved hjelp av medikamenter,

Hvor presise karakterirekkdiagnosene er definert, varierer betraktelig, As-
pergers syndrom er et eksempel pé en diffus “restkategori” som kan sammenlignes
med et finmasket nett som fanger opp alle dem med sékalte uspesifiserte utviklings-
forstyrrelser som ikke passer inn i presise diagnoser ("pervasive developmental
disorder not otherwise specified”).

Bruken av karaktertrekkdiagnoser gker kraftig, bide nasjonalt og internasjonalt.
@kningen gjelder blant annet andelen bam og unge (spesielt jenter) med stempelet
Aspergers syndrom pé sine eksentriske seregenheter. For eksempel var det i Ser-
Trendelag en fordobling fra 2005 til 2008 av barn og unge under 18 4r med denne
diagnosen (Weidle mfi. 2011). Bruken av AD(H)D diagnosen har steget hvert ar
over lang tid, og er i dag den hyppigst stilte diagnosen innenfor psykisk helsevern
for barn og unge i Norge. Det er store geografiske variasjoner i andelen bam som
far diagnosen og som medisineres: I Buskerud medisineres 1 av 50 barn, mot “bare”
1 av 150 bam i Hordaland (Gulliksen og Lutro 2006). I 2010 brukte rundt 30 000
personer sentralstimulerende legemidler, nesten tre ganger si mange som 1 2004
(hitp://www.reseptregisteret.no). Veksten i bruken av Asperger- og AD(H)D-
diagnosene skjer til tross for at de har lav validitet (ingen sikre biomedisinske
markerer og ulike diagnosesystemer med til dels konkurrerende og upresise
diagnosekriterier), og utydelige grenser mot normealutvikling og normalfunksjon.

Redefineringen fra karaktertrekk til syk impliserer ofte en overgang fra ngytrale
deskriptive begreper, til negative normative begreper som forstyrrelse, avvik,
patologi, lidelse og sylcdom (ofte disorder pd engelsk). I psykiatrien blir karakter-
trekkdiagnosene omtalt som personlighetsforstyrrelser. Disse er samlet i to av fem
hovedakser 1 diagnosesystemet DSM-4. Revisjonen av dette systemet er snart shutt-
fort, og i den nye versjonen vil det bli en rekke nye karaktertrekkdiagnoser
(www.dsmS5.org). Nar dette tas i bruk vil vi trolig fi en kraftig akning i andelen
mennesker som fir sykdomsstempel pd sine karakterirekk.
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Karaktertrelkdiagnosenes validitet

Nar menneskelige egenskaper og kjennetegn blir omdefinert fra karaktertrekk til
sykdom, skjer dette pa basis av et essensialistisk og kontekstlest mermeskesyn som
er teoretisk forutsatt og ikke empirisk fundert. Det valgte menneskesynet er at
mennesket har et iboende vesen, og at mennesket kan reduseres til fundamentale
og uurmgaelige egenskaper (en essens) som bestemmer vér karakter. Karaktertrekk
oppfattes siledes som kontekstuavhengige og relativt stabile, fastlagte og ufor-
anderlige, gitt til oss dels av naturen (biologisk arv) og dels av vére omgivelser
(sosial arv). Et alternativ til & forstd karaktertrekk som noe som kan oppdages og
avdekkes, er & forsta det som noe vi selv designer og skaper ut fra hva vi til enhver
1id identifiserer oss med (jf. Goffmans bok The presentation of self in everyday life
fra 1959). Et annet alternativ er & forstd karaktertrekk som sosialt situert i en situa-
sjonsavhengig kulturell kontekst. Det situerte menneske er forankret i konkrete
situasjoner, og at vi er i en situasjon innebaerer at vi er “henvist til 4 forme vér
tilveerelse” (@sterberg 2011: 94). Underliggende her er synet p& mennesket som et
autonomt handlende fornuftsvesen.

Om menneskets metafysiske egenskaper kan defineres p en essensialistisk
mite eller ikke, kan ikke fastslds sikkert gjennom empiriske observasjoner.
Karaktertrekk blir vanligvis indirekte vurdert ut fra veeremdter, men sammenhengen
meliom vér karakter og var veeremdte vet vi lite om. En teori som ofte forutsettes
er at vire karaktertrekk bestemmer vére varemater, men dette kan veere en for enkel
forklaring. Det kan tenkes at vire veereméter bestemmes av en rekke faktorer hvor
karaktertrekk bare er en av flere viktige faktorer, herunder at rammene som gis av
konkrete sitnasjoner vil ha stor innvirkning, eller det kan tenkes at vére veereméter
i liten grad influeres av vire karaktertrekl. Alle teoriene er basert pa usikre teore-
tiske forutsetninger mer enn empiriske data, og alle bygger de pa et menneskesyn
som er mer et verdivalg enn et vitenskapelig valg. Dette gir karaktertrekkdiag-
nosene lav validitet.

Karaktertrekkdiagnosene har ogsa lav validitet fordi de ikke har klare biomedi-
sinske markgrer, og fordi de inngér i et a-teoretisk deskriptivt klassifikasjonssystem.
Det vil si at tilstandene ikke er &rsaksforklarte, og klassifikasjonene ikke forsk-
ningsbaserte. Diagnosemanualen DSM-4 kan sammenlignes med en fuglebok, bare
at sistnevnte klassifiserer ulike fuglearter mens ferstnevnte klassifiserer ulike
menneskearter (bilde 1). Hensikten med begge er 4 bestemme hvilken art et individ
tilherer.

Oppgaven med & artsbestemme” mennesker ut fra usynlige karaktertrekk er
vanskeligere enn 4 artsbestemme fugler ut fra utseende. Fordi det ikke finnes tek-
nologiske tester som kan brukes for 4 fastsette en diagnose, er det utviklet ulike
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“tester” 1 form av standardiserte sparreskjemaer og lignende, som gir diagnose-
settingen et skinn av vitenskapelighet. Bade utformingen av sperreskjemaene og
tolkningen av resultatene baseres i stor grad p4 skjennsmessige og kulturavhengige
normative vurderinger. Det er altsé ikke mulig & gi noe faglig begrunnet objektivt
svar pd hva karaktertrekkene ey, bare hva de defineres som. Til tross for den
dpenbare kulturavhengigheten blir de medisinske klassifikasjonene utlagt som nom-
tvistelige fakta,

Den lave validiteten til karaktertrekkdiagnosene har ogsd sammenheng med et
tautologi-problem: Diagnosene baseres pé personers tanker og handlinger, samtidig
som tankene og handlingene til disse personene forklares ved at de har demne til-
standen. Altsd: Karaktertrekkene gir sykdommen, sykdommen gir karaktertrekkene.
Diagnosene sier derfor ikke noe som er nytt, utover navnet. Nér de likevel spiller
en sé viktig rolle i helseprofesjonenes yrkesutavelse, kan det ha sammenheng med
et behov de har for & fremstd som faglige eller vitenskapelige, eller 4 ha noe 4 holde
seg i:

... nir nyutdannede psykologer gir ut 1 jobb s4 sier de at ”jeg er glad for 4 ha
disse instrumentene eller testene eller begrepene”, for de er redde, det er farlig.
Hvordan skulle man ellers kunne vzre profesjonell — hvis man ikke har noe &
holde seg fast i? (Bjerklund 2003 :27).

Noe av paradokset her er at moderne medisin utvider sitt ansvarsomrade til & gjelde

ner sagt alle menneskelige problemer, ogsé dem den ikke har midier til 4 hdndtere.
Nar vi velger & definere karaktertrekk, folelser, tanker, avvikende handlinger 0g
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sosiale problemer som sykdom, uten at vi har utviklet verken forklaringsmodeller,
diagnostiske verktey eller effektive behandlingstiltak som passer til dette, blir re-
sultatet en medisinskfaglig praksis som ligger langt unna idealet om en kunnskaps-
basert praksis.

Teknokratiet overtar kulturens normdannende funksjon

Ethvert begrep om helse og sykdom peker tilbake pé sosiale normer om hva vi
anser for 4 vaere normalt eller enskelig, De normative vurderingene er bygget inn
i selve sykdomsoppfatningen, og de er formet av sosiale og kulturelle kjennetegn
ved samfunnet de oppstdr av og inngér 1, Hva som regnes som helse og sykdom
varierer derfor mellom ulike kulturer, og oppfatningene endres over tid. I vér kultur
har vi gitt helseprofesjonene makt til 4 trekke disse grensene. Méten de trekker opp
grengene pa vil avgjere hvem som defineres som syke og unormale, og om det skal
iverksettes medisinske intervensjoner eller ikke.

Nar karaktertrekk omdefineres til sykdom, forvandles menneskene fra friske
til syke, og deres tanker, synspunkter og handlinger blir omdefinert til symptomefr
pd en sykdom. Omdefineringen impliserer ofte en overgang fra neytrale til
problemorienterte beskrivelser, og en overgang fra neytrale til negative begreper.
For eksempel er personer med Aspergers syndrom beskrevet som personer med
begrensede interesseomrader, reduserte sosiale evner og manglende interesse for
& vaere sosial (Weidle mfl. 2011). Disse verdidommene bygger pa implisitte
normative forutsetninger om sporsmal som: Hva er snevre interesser, og er det bra
eller dérlig 4 ha det? Hva er gode sosiale ferdigheter? Og hvor mye sosial aktivitet
ber et menneske ha? Svarene pi disse spersmélene er sosialt og kulturelt bestemt
{(selv om psykiatrien til dels bygger pd en implisitt forutsetning om at dette er
naturgitt), og modermne biomedisin har selvsagt ingen neytrale faglige metoder eller
kunnskaper for & besvare dem. Likevel har vi gitt dem makt til & definere hvilke
karaktertrekk (utirykt gjennom felelser og handlinger) som er enskelige og ak-
septable i ulike situasjoner, og hvilke som ikke er det. I diagnosesettingen tilsleres
disse verdidommene som faglige vurderinger.

Det diagnostiske blikket et observerende tredjepersonsblikk, det vil si et all-
vitende eller allmektig blikk som innebearer & observere en person utenfra som han
eller hun, ikke du. Nar vi med dette utenfrablikket definerer karaktertrekk som
sykdom, betyr det at vi drsaksforklarer folks handlinger (med arsaker som ligger
utenfor omradet for individets egen fde vilje). Dette gir tilstanden en forklaring og
en legitimitet som innebzrer at individene fir tillatelse til 4 opptre som syke,
samtidig som de umyndiggjeres og fraskrives skyld og ansvar bade for sin tilstand
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og for sine handlinger. Ved 4 frata mennesker deres ansvarlighet stir vi samtidig i
fare for & frata dem deres menneskelige verdighet, i den forstand at hvis vi sier at
noen lider av en sykdom, si sier vi samtidig at vi ikke venter det samme av dem
som vi venter av et normalt menneske. Deres handlinger blir ikke tatt alvorlig, og
de blir plassert utenfor kategorien av “vanlige” mennesker (Bjerklund 2003). Den
devalueringen av mennesket som diagnostiseringen impliserer, er problematisk
ikke bare for det enkelte individ, det er ogs4 problematisk for samfinnet som helhet
at stadig flere medlemmer blir ekskludert fra fellesskapet og fratatt ansvar for sine
handlinger.

Det 4 trekke opp grensene mellom normal og unormal og mellom frisk og syk
er som sagt et spersmal om definisjonsmakt, og makten til 4 gjere dette har vi lagt
i hendene pa medisinske eksperter. Gjennom medikaliseringen blir denne makten
overfort til stadig nye omrader, som né ogsd innbefatter menneskelige karakter-
trekk. Vi har gitt den medisinske profesjonen narmest et slags monopol pé &
definere hva som er bra og dérlig av menneskelige karaktertrekk. Tendensen er at
ekspertene trekker opp grensene pd en mite som gjor at gruppene unormale, syke
og hjelpetrengende stadig vokser, mens grappene normale o g friske stadig krymper.

Denne formen for medikalisering innebzrer at medisinen fungerer som en
samfunnsmessig reaksjon p4 avvik. Karaktertrekkdiagnosene illustrerer siledes en
av medikaliseringens kulturelle og samfunnsmessige implikasjoner; den medisinsk
initierte innsnevringen av normalitetsomradet. Med innsnevringen av omradet for
normalitet falger lavere toleranse for forskjellighet i menneskelige leve- og
tenkemater og — i siste instans — en nedvurdering og stigmatisering av mennesker
med karaktertrekk som lett kan beskrives med positive i stedet for negative termer,

En viktig samfunnsmessig implikasjon av medikaliseringen er at definisjons-
makt flyttes fra samfunnet (kulturen og de memneskene som skaper, opprettholder
og videreutvikler den) og inn i et lukket medisinsk-teknokratisk profesjonssystem.
Nir karaktertrekk omdefineres fra personlige egenskaper til en helsemessig eller
medisinsk tilstand, er det legen og ikke kulturen som bestemmer hva som er bra,
enskelig og riktig. Avgjerelsen tas av en profesjonell akter, men den er basert pd
faglige vurderinger som i stor grad er normative vurderinger forkledt som verdifrie
vurderinger. Avgjerelsen far sdledes et falskt skinn av verdifrihet.

Konldusjon

Ny kunnskap og ny teknologi utviklet pd 1800- og 1900-tallet la grunnlaget for en
vitenskapeliggjering og en teknifisering av legenes praksis. Ved at legene fikk nve
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muligheter til 4 innhente teknologisk genererte sykdomstegn, det vil si sykdomstegn
som ikke bare er usynlige for gyet, men ogsa uavhengige av pasientenes egne er-
faringer og fortellinger, utviklet legene nye praksisformer og nye forstaclser av
helse og sykdom. Sentralt i det nye paradigmet star den positivistiske forestillingen
om medisinsk praksis som en kunnskapsbasert og verdingytral virksomhet. Kravet
til objektive kliniske funn star her sentralt (ikke like sterkt i psykiatrien som i
somatiklen). I dette essayet har jeg diskutert forholdet mellom idealer og realiteter
i moderne medisin med uigangspunkt i to eksempler; ME og karaktertrekk-
diagnoser. Eksemplene er sentrale og representative fordi de tar utgangspunkt i
generelle utviklingstrekk: en gkende andel pasienter med kroniske plager som er
uforklarlige og uhelbredelige, og ekt medikalisering.

Det bildet av moderne medisinsk praksis som kommer frem gjennom
dreftingen, avviker betydelig fra idealmodellen. I motsetning til hva idealene tilsier,
er praktiseringen av moderne medisin preget bidde av kunnskapsmangler,
kunnskapsfiendtlige holdninger, arroganse overfor konkurrerende forstaelses-
modeller enn ens egne, og fordomsfulle holdninger til enkelte pasientgrupper. Den
manglende &penheten for ny kunnskap som vi ser 1 en del miljeer, kan ikke forstds
som noe¢ annet enn en manglende interesse for & praktisere legeyrket pd basis av
vitenskapelige kunnskaper. I stedet for 4 bli med pé en dpen debatt om kunnskaps-
utviklingen pa feltet, bygges en del teorier pa det som vel mé kalles fordommer,
eller i alle fall en tenkning som ikke har noen som helst faglig basis. Dette gjelder
begge de valgte eksemplene, om enn pé ulike miter.

Moderne medisin, utevd innenfor institusjonelle rammer i helsetjenesten, er en
kunnskapsinstitusjon som fir sin legitimitet fra samfunnet 1 kraft av 4 vere
kunnskapsbasert. Hvis kunnskapsideaiet ikke etterleves, har institusjonen et
legitimeringsproblem som gjer at den neppe kan opprettholde sin maktposisjon.
Slik moderne medisin har utviklet seg de seneste frene, tilsier bade samfunnsmes-
sige og individuelle hensyn at dette maktmonopolet allerede har blitt heyst
problematisk. I forhold til karaktertrekkdiagnosene er noe av problemet at et syk-
domsstempel ofte ledsages av stigmatisering, lavere toleranse for variasjoner i
menneskelige livsformer, og innsnevring av omrddet for normalitet. I forhold til
ME-diagnosen er det bekymringsfullt at det medisinske system bidrar til 4
sementere et diskriminerende kvinnesyn i samfunnet, samtidig som det bidrar til 4
krenke noen av de menneskene som tilhgrer de sykeste av de syke, det vil si den
gruppen de er beordret ti] & prioritere aller hayest.

Det er ikke bare legenes egne normer og verdier som pavirker den medisinske
praksis, ogsé flere andre forhold kan bidra til at legens praksis ikke alltid er like
kunnskapsbasert som idealene tilsier. Dette kan vaere egne erfaringer gjennom lang
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praksis, ressursmessige begrensinger, politiske feringer, forventninger fra pasienter,
og press fra media, Gapet mellom idealer og realiteter kan ogsé henge sammen
med at ny forskning ikke blir tatt i bruk i klinisk praksis s4 tidlig som ensket, eller
at sikker kunnskap ikke eksisterer. Den forskningsbaserte kunnskapen kan ogsé
veere ensidig eller skjev, blant annet p4 grunn av sterke bénd mellom forskere og
teknologiprodusenter. Industrifinansiert forskning, som utgjer over halvparten av
all medisinsk forskning, har sterre sannsynlighet for 4 komme frem til resultater
som er fordelaktige for industrien enn industrivavhengig forskning (Bekelman, Li
og Gross 2003). Industrifinansiert eller ikke; medisinske forskningsresultater er
ofte pévirket av forskningsmetodologiske svakheter:

adverse effects of treatments are suppressed, the choice of primary outcomes
is changed between frial protocol and trial reports, and the way data are pre-
sented does not allow comparisons with other, related studies (Chalmers og
Glasziou 2009:87).

Forutsetningen om at utevelsen av faget medisin bygger pa verdifri kunnskaps-
anvendelse er problematisk fordi det er umulig 4 anvende medisinsk forsknings-
basert kunnskap pa en verdingytral méite. Hvilken kunnskap vi seker, hvilken
kunnskap vi frembringer, og hvordan vi velger 4 anvende denne kunnskapen; alt
sammen er verdiladede aktiviteter. Slik vil det alltid veere. Problemet oppstir nér
dette underslds, og verdiene bak praksisen kamufleres som kunnskap. Kritiske
helsesosiologer har her en jobb & gjere. En av vére hovedoppgaver vil vere 4
avdekke det skjulte og det uuttalte i det medisinske system gjennom teoretisk for-
ankrede empiriske studier som henter begreper og forstéelsesformer fra eget fag,
ikke fra det feltet vi studerer.

Hovedbudskapet i dette essayet er at anvendelsen av medisinsk vitenskap til
tider er langt mindre vitenskapelig enn den ofte fremstilles som. Dens normative
slagside gir blant annet i reining av et kvinnesyn som fremstiller kvinner som
svakere enn menn, og lav toleranse for forskjellighet. Verdidommer som dette blir
ofte forkledt som kunnskap.

Den usikkerhet som ligger under alle medisinens temporzre kunnskaper, kan
aldri elimineres. Vi kan leve med en medisin som ikke er eksakt vitenskap. Det vi
ikke kan leve med, er en medisin som seiler under falskt flagg,
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