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SUNDHEDSPSYKOLOGI & HUMANIORA
Bidrag til en ny praksis og videnskabelighed
for sundhedsprofessionelle

Peter Elsass & Peter Lauritsen

Det er blevet konventionen at forholde sig kritisk til lege-
videnskaben og fremheve ngdvendigheden af at indtage en
humanistisk holdning. Forfatterne til denne artikel har samlet
en lang reekke eksempler pa den retorik, som denne humani-
stiske holdning har givet, og har kritiseret den psykologiske
sundhedsforskning for at veere af for darlig kvalitet (Elsass &
Lauritsen 20006). I det fplgende vil der blive givet nogle eksem-
pler fra dette arbejde pa, hvorledes feltet om »kommunikation
og konsultation« mangler nogle grundleggende diskussioner:

Der appelleres til klinisk psykologi for at forbedre sundheden med et ar-
gument om, at adferd er en af de vigtigste grunde til sygdom. F.eks. bliver
den sakaldte livsstilsadferd fremstillet af sygdomsbekaempende institutioner
som WHO og UN som den vigtigste sundhedsindikator, der bidrager til 50%
af den enkeltes sundhedsstatus (Institute for the Future, 2000). Eksemplerne
er legio: Vold og ulykker er en af de hyppigste dgdsarsager og er blevet
programsat som et af de vigtigste prioritetsomrader i sygdomsbekampel-
sen. Seksuel risikoadfeerd har inficeret 58 millioner pa verdensplan med
HIV/AIDS. Diabetes, som er den hyppigste kroniske sygdom hos bgrn, kan
ikke blot betragtes som et medicinsk problem. Misbrugsadfard relateret til
rygning, stoffer og alkohol er ofte forbundet med social status. Stressforsk-
ningen indtager en stgrre og stgrre rolle i bek@mpelsen af arbejdsbetingede
sygdomme.

Sociogkonomisk status og immigration har afggrende betydning for fore-
komsten af sygdom. Den globale statistik viser, at ressourceska@vheden er
den mest afggrende sygdomsfaktor. 90% af sundhedsforskningen bliver al-
lokeret til kun 10% af verdens sundhedsproblemer. Level®ngde, opsggning
af hjelp og tildeling af sundhedsydelser er socialt betinget, og fattigdom er
tet knyttet til risikoadferd.
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Fagforeningerne for sundhedsprofessionelle, de store patientforeninger,
forskningsradene og regeringernes sundhedspolitiske udvalg diskuterer
savel internationalt som nationalt forudsetningerne for en sund verden.
Sundhedspolitisk er det gennemgaende, at alle disse mange organisationer
satser pa fem omrader: 1) At engagere sd mange medlemmer som muligt i
sundhedsforskning og i sundhedsforebyggelse. 2) At udvide og udbrede den
bio-psyko-sociale-kulturelle sundhedsundervisning til sa mange som muligt.
3) At stgtte et sundhedspolitisk arbejde, der giver forgget adgang til sund-
hedsydelser, reducerer forskelle i sundhedstilgaengeligheden og gger levetid
og livskvalitet. 4) At forbedre uddannelse og information for offentligheden
om sundhedsemner. Og 5) At godkende og stgtte den udvidede bio-psyko-
sociale-kulturelle model bade for sundhedsforskning og praksis (Johnson
2003: 675).

Naturvidenskab og humaniora

Megen humanistisk forskning er blevet indfgrt for at bringe disse uendelige
diskussioner om sundheden til ophgr. Humanistisk sundhedspsykologi har
ambitioner om at kunne vise, at kampen om sundheden er aktualiseringer
af gamle diskussioner. F.eks. er forholdet mellem naturvidenskab og huma-
niora blevet debatteret i arhundreder med stort set samme formelementer
som i dag: det kvantitative over for det kvalitative; det almene og evidens-
baserede over for det individuelle og unikke; den paternalistiske holdning
og legens rationelle autoritet over for patientens folkelige egenoplevelse
og rettigheder; det samfundsorienterede forebyggende perspektiv over for
det indre individuelle sygdomsorienterede. Sddanne metodestridigheder har
veeret fort i arhundreder.

Men humanistisk sundhedspsykologi har andre ambitioner end blot at
péapege »gammel vin pa nye flasker«, for selv om diskussionerne i én sam-
menhang kan siges at vere en gentagelse af tidligere tiders diskussioner,
afspejler de ogsa noget tidstypisk og unikt for vores historiske situation. Det
er netop spillet mellem det historiske og det aktuelle, som s@tter humanistisk
sundhedspsykologi i stand til ogsa at formulere et hab om en ny praksis og
en ny videnskabelighed.

Den humanistiske synsvinkel er karakteriseret ved at ville beskrive »kam-
pen om kroppen« som unik og specifik afhengig af f.eks. bade en historisk
og kulturel kontekst. Fremgangsmaden er ’idiografisk’, fordi den sgger en
grundig beskrivelse af tilfaeldets individualitet til forskel fra en "nomotetisk’
synsvinkel, hvor man beskeftiger sig med det generelle. Bag denne opde-
ling ligger den egentlige humanistiske ideologi; nemlig at videnskaben skal
efterstreebe idealet om et frit og selvstendigt menneske. Dette kan fgres
tilbage til ren@ssancen, hvor videnskaben sggte tilbage til den klassiske
kultur, for at holde den op som et forbillede. Mennesket skulle befries for



Sundhedspsykologi & humaniora 179

den undertrykkelse og forvrengning, det havde varet udsat for under mid-
delalderens religigse teenkning og diktatoriske statsformer.

Den naturvidenskabelige videnskab begyndte som et sadant »befrielses-
projekt«. Mennesket skulle hjlpes til friggrelse ved at blive forstaet ud fra
de samme videnskabelige kategorier, som var blevet anvendt til forstaelsen
af naturen. Denne oplysningstenkning tog udgangspunkt i generaliseringer
om, at mennesket generelt var et materielt system, som kunne forklares
ud fra samme made, som man kunne beskrive lovene for en maskines
bevaegelser. Newton var forbilledet. Ud fra en simpel beskrivelse af de
ydre kendsgerninger kunne man opstille logiske og matematiske teorier,
som kunne generaliseres. De industrialiserede landvindinger preegede det
naturvidenskabelige syn pa mennesket op til slutningen af 1800-tallet. Hu-
manvidenskaberne overtog i nogen grad denne generaliserede synsmade,
og sprogvidenskaben og psykologien bestrabte sig pa at finde fellestraek,
som kunne almenggres. Men andre begyndte at reagere imod oplysningsti-
dens universalisme og rationalisme. Mennesket og dets handlinger var ikke
uath@ngige af tid og sted, men skulle forstas i sin s@regne individualitet
(Hastrup 1999).

Det er karakteristisk, at disse synsmader, som har praeeget humanvidenska-
bernes historie, ogsa preeger humanistisk sundhedsforskning i dag. Der er en
tilbgjelighed til, at de metodemassige forskelle mellem medicinsk og huma-
nistisk forskning bliver begrundet i ideologiske uenigheder, hvor den huma-
nistiske ofte bryster sig af at vaere mere friggrende eller, som det formuleres
i dag, mere sundheds- og autonomiskabende end den medicinsk, teknologi-
ske. Men begge former kan indeholde dette ideal om friggrelse; det er kun
den sakaldt ideologiske humanisme, som bruger de retoriske vendinger om,
at den i hgjere grad interesserer sig for menneskets totale livssituation. Den
videnskabelige humanisme vil snarere interessere sig for, hvorfor disse kon-
flikter og modsztninger i-tale-settes og opstar inden for sundhedsforsknin-
gen. Dens forskningsperspektiv kan ikke begrundes i a priori-principper og
-veerdier, der tilkendegiver, hvad mennesket i1 virkeligheden er, og hvordan
dets friggrelse, sygdom og sundhed rettelig bgr behandles og forebygges.
Der er imidlertid flere eksempler pa, at fundamentalistiske sundhedsopfat-
telser og livskvalitetsmalinger har styret sundhedspraksis under deekke af at
vare udsprunget af humanistisk sundhedspsykologi.

Veardiszetningen; den optimale konsultation

Et eksempel pa denne verdisetning er forestillingerne om »den optimale
konsultation« (Pendleton et al. 1984) og om »den demokratiske samtale«
(Jakobsen 1998). Her er en af de hyppigt gentagne ideologiske forestillinger
om kommunikation, at der skal vere kongruens og delt forstaelse mellem
parterne vedr. opfattelsen af sygdommen, behandlingen og hver enkeltes
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rolle i konsultationen. Det siges, at parterne skal vere i stand til at orientere
sig over for hinandens opfattelse af sygdom og sundhed, f.eks. formuleret
ved, at »legen skal tage udgangspunkt i patientens egenoplevelse«. Derfor
er den traditionelle autoriteere facon en forhindring for samarbejdet i kon-
sultationen, og i stedet opprioriterer man det demokratiske samarbejde, hvor
parterne stilles lige.

Men der eksisterer en del undersggelser, som viser, at det er muligt at
skabe stor tilfredshed, ogsa selv om parterne ikke har forstaet hinanden. Pa-
tient og behandler kan godt tale hver sit sprog, og alligevel kan helbredelsen
komme i stand. Fra kulturpsykologien er der mange eksempler p4, at hel-
brederens tale har varet uforstaelig for patienten. F.eks. giver antropologen
Levi-Strauss eksempler p4, at et godt behandlingsresultat kan opstéa pa trods
af, at shaman og patient taler hver deres sprog (Levi-Strauss 1967). En un-
dersggelse fra Grgnland har tilsvarende vist, at manglende sprogforstaelse
mellem lege og patient ikke i alle tilfeelde var en hindring for en vellykket
konsultation (Elsass et al. 1994, a, b).

Optimal kommunikation er sédledes ikke altid en forudsatning for et
godt behandlingsudbytte. Patienten kan f.eks. have et meget funktionelt og
pragmatisk forhold til leegen. Hans mal er at genvinde funktionsduelighe-
den og blive smertefri, og han kan vare ligeglad med, om legen afleverer
den gnskede vare indsvgbt i den terapeutiske holdning efter den optimale
konsultations spilleregler, eller om han autoritert udskriver medicin. Bruner
(1990: 37) har i en anden sammenhzang formuleret, at det ultimative gnske
om at forstd »den anden« og at kunne oversztte ham til ens egen forstaelse,
kan veere et maskeret forsgg pa dominans og undertrykkelse. En skjult etno-
centrisme kan afslgre sig, hvis man konsekvent kraver, at man skal kunne
forsta fremmede kulturer; det kan vere et overgreb over for fremmedes
autonomi, hvis man forlanger af dem, at de skal vare forstaelige. Pa samme
made kan der ligge en skjult tvang og dominans, hvis patienter omgzardes
med den psykoterapeutiske holdning. Nogle vil med rette undvige kravet
om psykologisering og terapi.

Den ideologiske understregning af lighed i konsultationen er blevet ana-
lyseret af antropologer, som har papeget, hvorledes vores udvikling stimu-
leres af lighed. Taussig siger f.eks., at vi hver dag drives af et steerkere og
steerkere gnske om at holde et objekt tet pa for at undersgge dets lighed,
dets reproduktion (Taussig 1993: 12). Vi ser det i vores fascination af kopi-
aktiviteter, som f.eks. at fotografere og kopiere musik. I kulturpsykologien
bliver kolonisationen karakteriseret som en funktion af denne mimetiske
funktion. F.eks. beskrev Darwin, at han ved ankomsten til Ildlandet 1 1832
blev mgdt af indianere, som efterlignede ham for dermed at ggre grin ad
ham og tage afstand.

I en stgrre sammenhaeng gar den mimetiske evne ud pa, at kulturen
benytter sig af at skabe en kopi, en anden udgave af naturen, en imitation
for dermed at undersgge forskelle og for at ga ind i den anden og blive en
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anden. Lighed som sidestilling af forskellige fenomener blandes sammen
med enshed. Man gér ind i den anden ved at forstd hans karakter og magt
og antager dermed, at man far noget af den andens karakter og magt. »At
forsta« er i hgj grad en konstruktion og temning af den anden. I terapierne
spejler vi os og ser den anden i vores eget spejl, og kun ved at se den anden
kan man se sig selv (Mead 1932).

Patientoplevelsen; det fa2nomenologiske perspektiv

En raekke klinisk psykologiske begreber om den terapeutiske relation forsg-
ger at kvalificere lighedsdimensionen i konsultationen. Men de psykologi-
ske begreber kan blive til nye kunstgreb i kommunikationen; en psykologisk
intellektualisering og omklamring, som ikke i sig selv giver perspektiv,
medmindre de suppleres med en overordnet begrebsafklaring, f.eks. med
udgangspunkt i en feenomenologisk position. Her er det i serdeleshed pa-
tientoplevelsen, der skal tages hensyn til, ikke som en subjektiv afspejling af
en objektiv realitet, men snarere som en levet oplevelse, som repraesenterer
realiteten af patientens sygdom.

Der er mange beskrivelser af, at en sadan forstaelse af patientoplevelsen
er forudsa@tningen for en vellykket konsultation (Kleinman 1988a, Cassell
1985). Sacks (1985) kalder den fenomenologiske position for legens »hu-
man vision« og modstiller den med en »medical vision«. Hvis man ikke
forstar eller deler denne forskel, skal den i det mindste klarggres i konsulta-
tionen, ud fra devisen »to bypass the patient’s voice is to bypass the illness
itself« (Toombs 1992: 28).

For at fa denne patientoplevelse i fokus tager man et andet udgangspunkt
end i diagnoserne. Der tages f.eks. afstand fra de ratingscales, hvor man skal
inddele smerten i graderne »lidt, noget, meget« og i stedet foreslas anven-
delsen af narratologi og kvalitative metoder. Baron (1981) foreslar f.eks.,
at man gar uden om de s@dvanlige konsultationsspgrgsmal som »hvornar
startede det, er du traet, og bliver det varre, nar du gar?« og i stedet stiller
meget vage spgrgsmal som »hvordan er det for dig?«, »hvad er det her for
noget?« etc.

Baggrunden for denne fenomenologiske interesse for patientoplevelsen
er, at det 1 hgj grad er patientens oplevelse af helhed, som bliver destrueret
ved sygdom. Hvor han tidligere havde et ureflekteret forhold til sin krop,
far den ved sygdommen en anden bevidsthedskvalitet, og smerter og ubehag
far en objektiv karakter for patienten. F.eks. ser man, at patienter i deres
klager beskriver kroppen som mere genstandsbetinget; de taler hellere om
»maven« og »brystet« i stedet for »min mave« og »mit bryst«. Det er netop
denne vekslen og transcendens mellem subjekt- og objekttilstanden, som er
eksistentielt forstyrrende.
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Ved somatisk sygdom féar kropsoplevelsen en tingslighed, en varen for
den anden, noget, der bliver set pa ikke kun af l&gen, men ogsa af patienten
selv (Toombs 1992: 58). Derfor er det i og for sig i orden, at leegen har sit
medicinske synspunkt, hvis det indgar som en bevidst del af refleksiviteten
mellem ham og patienten.

I den sékaldte »empatiske forstielse«, »den delte forstaelse«, er det ikke
alene anerkendelsen af patientoplevelsen, som skal etableres mellem lege
og patient, men ogsa at en anden kan dele den, uanset om man har en me-
dicinsk forklaring eller ej. Den faenomenologiske position anerkender dob-
beltheden af, at man pa den ene side identificerer sig ubetinget med sin krop,
at man er »embodied«, og at man pa den anden side ogsa er adskilt fra den,
fordi den i nogen grad er ude af ens kontrol. Denne dobbelthed lever vi med,
men den far en speciel eksistentiel udfordring, nar man bliver syg. Til daglig
indgar vi i en slags symbiotisk forhold til den, hvor jeg’et ikke kan eksistere
uden den anden. Nar ens ben begynder at sove, oplever man netop ophgret
af denne »embodiment«, og benet bliver tingsliggjort. Nar man masserer
det, kommer det langsomt tilbage til én igen. »Jetlag« og »tgmmermand«
er andre anskueligggrelser af denne dobbelthed.

Lidelsens eksistentielle karakter er provokationen i denne dobbelthed.
Lagens opgave er at udvise en anerkendelse af begge disse positioner,
netop i det gjeblik, hvor kroppen prasenterer sig som et objekt blandt alle
andre, der kan manipuleres og behandles. Nogle, som f.eks. Cassell, mener
endog, at l&gen ma bruge sin egen personlige oplevelse af den levede krop
og tjekke disse erfaringer af med patienten for at forsta, hvor symptomer
adskiller sig fra normal funktion, og at han ma bruge sin medicinske viden
til at styre denne udspgrgen. Cassell siger, at nar konsultationen er ved at
vere til ende, skulle det gerne vere saledes, at man bade har opnaet mere
diagnostisk information og har lert mere om verden (1985: 46).

Set i det fenomenologiske perspektiv er konsultationen karakteriseret
af det raffinerede samarbejde, der placerer sig i en dobbeltposition mellem
den levede personlige oplevelse af dysfunktion og den medicinske viden.
Men den symbiotiske dobbelthed kan blive til overgreb, hvis l&egen kun
ggr knefald for patientoplevelsen og ikke representerer den anden og kan
tingsligggre distancen til kroppen.

»Den helbredende samtale«

Den humanistiske opfattelse af kommunikation har netop denne dobbelthed
som interessefelt. Men det er et emne, som er vanskeligt at formidle enkelt
og klart. Det er en »sandhed«, som er vanskelig at ggre synlig; og synlighed
er blevet et meget yndet og konkret ideal i moderne klinisk praksis. Her sat-
ser man pa at se sygdomme og feenomener ud fra en ideologi om, at jo stgrre
synlighed jo bedre videnskabelig forstéelse, jo stgrre sandhed. I klinikken
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har synligheden sine konsekvenser i synlig symptomlettelse f.eks. malt ved
diverse ratingsscales og stgrre effektivitet malt ved kortere behandlingstid.
Kommunikationsforskningen leegger sig ogsa efter synligheden og opstiller
sine modeller i simple figurer med pile pa overheads etc.

Men problemet med samarbejdet mellem behandler og patienter er, at
»dets sandhed« er sd kompliceret, at den ikke kan formidles enkelt og klart.
Det har medfgrt, at opleringen i klinisk praksis ofte er blevet et mesterle-
reforhold, hvor de studerende under uddannelsen deltager i klinikken og far
direkte supervision pa deres klientkontakt. Leringen lukker sig ofte sam-
men om nogle psykologiske fenomener, som betegnes som »overfgring«,
»containing«, »projektiv identifikation« etc. Men bag disse supervisions-
og leringsbegreber ligger nogle overordnede begreber om forskning og
praksis, som netop de humanistiske videnskaber har en lang tradition for at
beskrive. For at orientere sig over for fagpolitiske forfgrelsesnumre vil den
humanistiske videnskab derfor vare optaget af at papege, at gyldigheden af
en videnskabelig pastand er athangig af de historiske, sociale og politiske
forudseatninger.

Feks. er der mange beskrivelser i sundhedsfaglige lerebgger om betyd-
ningen af konsultationssamtalens behandlende egenskaber og af ngdvendig-
heden af at indtage en terapeutisk holdning (Risgr & Larsen 1995, Kaltoft
1993, Thorgaard 1992). Men i forhold til stgrrelsen af den videnskabelige
produktion, der foregar inden for legevidenskaben, er der foretaget pafal-
dende fa empiriske, evidensbaserede undersggelser af samtalebehandlingers
effekt (Hougaard et al. 1992, Mumford et al. 1984). Der eksisterer ganske
vist en rekke psykologiske undersggelser vedr. betydningen af, at der lyttes
til patienterne og af, at de far mulighed for at fortelle deres sygehistorie
(Lunde 1990, Novach 1987, Starfield et al. 1981). Men disse har som regel
taget form som cost-benefit-undersggelser, som kun har givet nogle relativt
grove mal for de psykoterapeutiske virkningsmekanismer. I danske sam-
menhange er det f.eks. dokumenteret, at samtalebehandlingen resulterer i
feerre, om end lengere, konsultationer (McGrath & Lowson 1986), og der er
foretaget nogle evalueringer af forsggsordninger, hvor alment praktiseren-
de leger har haft bedre mulighed, end overenskomsten tillod for at samtale
med deres patienter (Lindegaard 1992, Rasmussen 1993). En enkelt dansk
undersggelse har vist, at samtalebehandling har nedsat psykofarmakafor-
bruget hos en gruppe patienter, ssmmenlignet med en gruppe, der ikke fik
psykoterapeutisk hjelp (Holm & Olesen 1989).

Man retferdigggr det relativt lille antal systematiske undersggelser med,
at de terapeutiske virkningsmekanismer i l&ge-patient-forholdet vanskeligt
lader sig underkaste en gaengs systematisk naturvidenskabelig undersggelse,
sadan som f.eks. den evidensbaserede forskning foreslar (Elsass 1994). Men
den humanistiske sundhedspsykologi vil l&gge et andet perspektiv pa kon-
sultationsforskningen. Den vil se pa sammenhange mellem de historiske
foruds@tninger og de aktuelle samfundsmessige betingelser og undersgge,
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hvorledes de videnskabsteoretiske og de metodiske valg for at dokumentere
gyldigheden og hensigtsmassigheden er blevet foretaget.

Kulturhistoriske undersggelser viser, at den terapeutiske holdning har faet
tillagt forskellig veegt pa forskellige tider (Shorter 1985, Cushman 1995).
Betydningen af »den helbredende samtale« var allerede et veludviklet
emne i begyndelsen af forrige arhundrede. F.eks. blev der bade i USA og i
England udgivet retningslinjer for alment praktiserende laeger, som gav en
kvalificeret beskrivelse af vigtigheden af at indtage en terapeutisk holdning
over for patienterne (Shorter 1985).

Men den viden blev i nogen grad fortreengt i slutningen af 30’erne. Bl.a.
opdagelsen af sulfapraparaterne og senere penicillinen gav anledning til, at
der kom skub i udviklingen af fag som biokemi, mikrobiologi, farmakologi,
immunologi og genetik. Det medfgrte en forandring af den medicinske
praksis, saledes at interessen skiftede til et overvejende organisk billede
af sygdomme. I overensstemmelse hermed blev patienterne interviewet
pé andre systematiske mader med en mere struktureret data-indsamling til
brug for den organiske diagnose; »den helbredende samtale« blev dermed i
nogen grad fortreengt fra konsultationen (Shorter 1992).

Men patienterne er igen begyndt at udtrykke en raekke vage og uspe-
cifikke klager, som bliver taget som indicium for en rekke psykologiske
problemer. Historikere har pavist, at forandringen af dette symptombillede
inden for de seneste 20 ar har givet en interesse for den terapeutiske hold-
ning og for samtalebehandling, men det faglige indhold er i nogen grad en
reproduktion af tidligere viden (Shorter 1985).

Den historiske udvikling af opfattelsen af de psykosomatiske sygdomme
illustrerer denne forandring af symptombilledet. Ud fra den udifferentierede
»symptomstgj«, som de fleste mennesker barer rundt med, er det kulturelt
og historisk betinget, hvilke klager som er legitime at henvende sig til
leegen med. Udenlandske undersggelser viser, at mellem 80 til 95 pct. af
befolkningen oplever generende symptomer i Igbet af en to ugers periode,
og at mange af de personer er pa jagt efter en diagnose som forklaring pa
symptomerne (Stewart 1990).

Nogle historikere som f.eks. Shorter har beskrevet, hvorledes en for-
andring af symptombilledet forlgb parallelt med, at de klassiske hysterier
forsvandt omkring 1925-30 og fgrst kom igen 1 slutningen af 80’erne, men
ikledt nye epidemiske former (Shorter 1985, 1992). Feks. er stress-symp-
tomer i dag blevet mere legitime at henvende sig med end hysteri.

Der er foretaget enkelte medieundersggelser af, hvorledes disse nye syg-
domme opstar og udvealges pa baggrund af denne vage og ofte psykologisk
betingede symptompulje (Shorter 1992). Forudsatningen er opdagelsen af
en ny, genuin organisk sygdom, hvis arsag er vanskelig at bestemme, og
som har en reekke uspecifikke symptomer. Den bliver fgrst beskrevet hos fa
patienter, men en bred mediedakning formidler den til en rekke patienter
med samme vage symptombillede, som nu far en diagnose at knytte deres
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klager til. Der er flere eksempler pd, hvorledes en ny diagnose med et
vagt symptombillede breder sig og i Igbet af nogle ar bliver til en »model-
sygdom« for en lang rekke patienter. Nogle engagerede leger, en ukritisk
fagpresse og nogle patientstgtteforeninger bekrafter diagnosens brede gyl-
dighed og giver dermed grobund for en reekke nyere diagnoser som postin-
fektigs neuromyasteni, fibromyalgi, hypoglyka@mi og diverse madallergier
(Hadler 1986). Andre har reageret mod, at disse nyere sygdomme er blevet
omtalt som et »epidemisk hysteri« og argumenteret for, at den medicinske
videnskab er for snaver og ikke forstar, at mennesker er reelt lidende af
disse »nye sygdomme« (Andersen et al. 2000).

En kulturhistorisk beskrivelse af forskellige tiders psykologiske opfat-
telse af selvet har indskrevet disse »nye sygdomme« i andre sammenhzange.
Deres udgangspunkt er groft sagt, at hysterierne i begyndelsen af dette
arhundrede opstod som en funktion af tette og ofte seksualiserede kon-
takter i familierne. I dag er det snarere den postmodernistiske opsplitning
af familierne og manglen pé intimitet, som giver symptomerne (Cushman
1995). Behandlerne forsgger at kompensere for den sociale isolation ved
hjelp af netvaerksarbejde, og samtalebehandling er blevet en modgift for
oplgsningen af de tatte personlige band. Men i forhold til tidligere er flere
patienter pa jagt efter en organisk diagnose. Det giver sig f.eks. udtryk i,
at psykiatere, der har tilsyn pa somatiske afdelinger, kan have problemer
med at fa patienterne i tale, hvis de preesenterer sig som psykiatere i stedet
for neuropsykiatere eller blot leegelige konsulenter. Det er saledes ikke
ngdvendigvis manglen pa psykoterapeutisk holdning hos leegerne, som ggr
behandlingen vanskelig, men snarere manglen pa psykologisk interesse hos
patienterne; de vil have »de indre demoner« omskrevet til »ydre toksiner«
(Shorter 1992).

Magtbegreber

Humanistisk sundhedspsykologi bgr ud over at sztte den psykoterapeutiske
holdning, »den helbredende samtale«, i et vertikalt, historisk perspektiv
ogsé inddrage et horisontalt, nutidigt perspektiv, som satter undersggelser
af konsultationssamtalen i forhold til, hvad der i gvrigt foregér i samfundet.
I gjeblikket sker der store forandringer af de ydre magtforhold. Der er op-
stdet nye demokratiseringsformer, nye forvaltningsmader, andre former for
brugerindflydelse; ydre forhold som ogsé pavirker de indre forhold mellem
lege og patient.

Magtbegreber har lenge varet anvendt til at analysere konsultationer
med; f.eks. er konsultationen blevet beskrevet som en retorisk scene, hvor
parterne kemper om magten. Men opfattelsen af l&gen som den magtfulde
person har @ndret sig. Dels viser amerikanske undersggelser, at der ofte er
stor enighed om beslutningsprocessen; selvom der er lidt flere leger end
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patienter, som synes, at det er mere rimeligt, at de tager beslutningerne

frem for patienterne. Herhjemme er der et stigende antal patientklager over

manglende indflydelse pa beslutningsprocessen, men stadigvaek er det kon-
krete antal relativt lille.

Ud fra en antropologisk synsmade er magtbegrebet blevet nuanceret ved
at skelne mellem magt og autoritet (Hastrup 1986). F.eks. er der akutte
situationer, hvor det er rimeligt, at leegen pa grund af sin rationelle viden
pétager sig en autoritet og egenhandigt udfgrer beslutningsprocesser. Ved
de kroniske sygdomme indebzrer konsultationerne derimod andre magtre-
lationer, hvor kompliance opnas gennem tillid, tryghed, medbestemmelse
og gensidig abenhed.

En anden made at nuancere magtbegrebet pa er at dele det op i tre dimen-
sioner (Brody 1992):

Den ceskulapianske dimension udspringer af legens rationelle viden og
praktiske ferdigheder. Den udggr de instrumentelle dele af leege-patient-
forholdet. Den er upersonlig og kan overfgres fra en lege til en anden
ved hjelp af uddannelse og formidling af videnskabelige resultater.

* Den karismatiske dimension er athengig af legens personlige kvaliteter
og kan ikke overfgres fra den ene person til den anden. Udtrykket refe-
rerer f.eks. til legens imgdekommenhed, hans empati og handlekraft.

* Den sociale dimension udspringer af leegens sociale status og medici-
nens samfundsmessige betydning. Magten er athengig af, hvad der
kulturelt bestemmes som medicinsk viden og sandhed.

Brody har papeget, at vi er mere kritiske over for nogle af disse former for
magtudgvelse end over for andre (Brody 1992). Feks. tager vi afstand fra
den karismatiske laegetype, der pa paternalistisk vis er overbevist om, at han
vil miste nogle af sine helbredende potentialer, hvis patienten far for meget
indblik i den medicinske viden.

Der har vaeret en tendens til at 1gse magtens problemer ved at idealisere
et selvbillede af leegen som en person, der kun udgver sin rationelle autori-
tet; den @skulapianske legetype. Men en lege, der udelukkende anvender
sin a&skulapianske magt, vil miste nogle af sine behandlende egenskaber;
anskueliggjort ved »operationen lykkedes, men patienten dgde«.

I de senere ar er der imidlertid opstaet nogle nye mader at analysere
magtforhold pa, som har en stgrre nerhed med de ydre samfundsmessige
magtforhold og med vores demokratiseringsformer (Little 1995). Hvis der
skal genoprettes en sundhedsprofessionel ekspertise, skal den veare i over-
ensstemmelse med de nye magtformer i samfundet, og det er f.eks. blevet
konkluderet, at der ikke er noget odigst i, at l&eger har magt, og at de skal
benytte sig af den — men mod sygdomme, ikke mod patienter. Det bliver
derfor pastaet, at det er vaesentligere at analysere misbrug af magt i stedet
for at omskrive den til en rationel forvaltning af viden (Brody 1992, Little
1995).
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Magtmisbrug opstar, nar laegen etablerer relationer til sine patienter, hvor
han far tilfredsstillet egne personlige behov uden hensyn til patientens situa-
tion. Et eksempel er seksuel omgang med patienterne: Amerikanske under-
sggelser viser, at omkring 5 til 10 pct. af psykiatere har foretaget seksuelle
tilneermelser eller direkte overgreb pa deres patienter (Gartrell et al. 1986).

Selv om disse resultater muligvis afspejler et lokalt amerikansk faeno-
men, har undersggelsen nogle afledninger, som ogsa er relevante i en dansk
sammenheang; f.eks. i de tilfelde hvor legens behov for taknemmelighed
kommer til at styre konsultationerne. Som illustration kan der drages en
parallel til det traditionelle parforhold, hvor kvinden ser op til @gtefellen,
viser ham opmarksomhed og tilfredsstiller hans behov som modydelse for
de materielle ydelser, han giver hende. Kgnsrollebeveagelsen har papeget, at
mand ofte har en social position, hvor de kan udsatte kvinder for kontrol;
misbruget er fuldbyrdet, nar manden modtager taknemmelighed fra kvinden
i den underordnede position. Selv om denne analyse efterhdnden er blevet
en banalitet, var det slaende, at 92 pct. af de psykiatere, der havde haft sek-
suel omgang med deres patienter, fortalte, at det var fordi patienterne var
forelskede i dem (Gartrell 1986).

Pa samme made kan taknemmeligheden i konsultationerne blive brugt
som retferdigggrelse af magtmisbrug. F.eks. er det blevet pastaet, at laegen
kan blive forfgrt til at undga at analysere sit magtmisbrug, hvis patienterne
udtrykker tilfredshed med hans ydelser (Brody 1992). Der er derfor et be-
hov for, at taknemmeligheden i nogen grad operationaliseres, f.eks. i form
af et honorar, og overenskomster er derfor blevet et vigtigt emne inden for
medicinsk etik. Selv Albert Schweitzer mente, at det var vanskeligt at udgve
den medicinske gerning, hvis der ikke foreld en betaling. Han forlangte,
at selv hans fattigste patienter skulle betale en eller anden symbolsk mod-
ydelse. Overenskomster har betydning for den konkrete konsultation, og i
fagpolitiske sammenhange ma man overveje, hvilken form for honorering
der kan give de bedste taknemmelighedsytringer, renset for magtmisbrug
(Rodwin 1993). Set i taknemmelighedens lys kan variabel brugerbetaling
og aflgnning efter antal af patienter lettere skabe magtmisbrug end fast ho-
norering.

Humanistisk sundhedspsykologi

Det er i arbejdet med sadanne kontante problemstillinger som f. eks. lgn og
overenskomster, at der appelleres til humanistisk sundhedsforskning. Sund-
hedsforhold efterlever ikke de arsagssammenhange, som naturvidenska-
berne har en tendens til at simplificere, men kraver nye forskningsmetoder,
som i hgjere grad kan vurdere og analysere alle de komplekse forhold, som
pavirker sundhed.
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Tverfaglige sundhedsproblemer lgses imidlertid ikke alene ved at styrke
humanistisk sundhedspsykologi. Stiller man kontante krav til humanistisk
sundhedspsykologi om at fa lgst verdens problemer, vil den komme til
at formulere sig svagt og retorisk. F.eks. er det ofte blevet formuleret, at
mange sundhedsproblemer kan lgses ved at teenke tveerfagligt og se pa det
hele menneske. Men en helhedsorienteret humanistisk handtering af men-
neskets lidelse og en kritisk holdning over for videnskabelig manipulation
af afgreensede sygdomsenheder har altid veeret pa spil.

Humanister har ganske vist modet til at anvise veje til forbedret sundhed
og velvaere, men humanistisk sundhedspsykologi har snarere til opgave
at pavise, hvorledes sundhedens aktuelle diskussioner er en afleegger af
grundleggende diskussioner, som har veret fgrt i arhundreder. Formalet er
at skabe et stgrre perspektiv ved at analysere det aktuelle sundhedsarbejde i
andre og nye sammenhange. Det er netop spillet mellem det historiske og
det aktuelle, som sztter humanistisk sundhedspsykologi i stand til ogsa at
formulere et hab om en ny praksis og en ny videnskabelighed.

Humanistisk sundhedspsykologi kan bidrage til tvaerfaglighed og hel-
hedstenkning. Men den humanistiske videnskabelige arbejdsmade kan ogsa
karakteriseres ved at forholde sig kritisk til nogle af de bud, som humani-
stisk forskning pa forhand underkastes f.eks. kravet om gget tveervidenska-
belighed og helhedstenkning. Her gnsker man at berige et sundhedsemne
ved at invitere tveergrensende omrader som f.eks. antropologi, filosofi, hi-
storie og psykologi. Men som Jensen og ogsa Althusser papeger, kan denne
invitation give anledning til forgget forvirring, hvis man ikke pa forhand har
afklaret, hvad man er uvidende om (Jensen 1995: 43). Man ser resultatet af
denne manglende videnskabsteori i disse tvaervidenskabelige bestrebelser
ved lanet af komplicerede begreber, som bruges som ad hoc-modeller om
f.eks. »det hele menneske i en meningsgivende sammenhang«. Men sa-
danne holistiske modeller kan blive forfgrende, hvis man ikke forstar, at
deres funktion @ndres, ndr de uden videre overfgres fra et emne til et andet;
alt sammen for at retfeerdigggre en humanistisk ideologi om, at det er det in-
dividuelle, det subjektive, der skal i fokus. Humanistisk sundhedspsykologi
er derfor mere end det. Interessen er snarere forlgb, historie og udvikling,
hvor man ser den enkelte i et spendingsfelt mellem en rekke psykologiske,
sociale og kulturelle perspektiver. Humanistisk sundhedspsykologi er en
videnskabelig refleksion over en praksis med mange forskellige aktgrer og
ikke en speciel humanistisk, ideologisk indstilling.
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