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Artiklen omhandler, hvorledes psykiske 0g sociokulturelle aspekter inddrages i den biome-
dicinske praksis, der udspiller sig pd et rygambulatorium. Pid baggrund af feltarbejde i et
rygambulatorium og blandt rygpatienter viser artiklen, at hvor ryglidelsen er tydelig diag-
nostiserbar med ‘objektive fund’, kan den diagnostiske og behandlende praksis i rygambu-
latoriet rumme psykiske, sociale 0g kulturelle elementer i sin forstdelse af et sygdomsforlob.
Huor en ryglidelse ikke kan diagnostiseres med ‘objektive fund’, kan patientens psykiske,
social og kulturelle forhold i behandlernes opfattelse af diagnose 0g behandling ikke indgai
i en frugtbar dialog med patientens kropslige erfaringer. De psykiske, sociale 0g kulturelle
forhold bliver i stedet tegn pi noget andet, som regel psykisk konflikt, psykopatologi eller

udtryk for patientens bevidste eller ubevidste interesser.

De senere ar har man flere steder i sundhedssektoren set en stigende interesse for
et psyko-socialt perspektiv pa sygdom. Et af de steder, hvor denne eendring er seer-
lig tydelig, er i det sdkaldt nye paradigme for rygbehandling (Nachemson 1999).
Her betragtes ryglidelse i almenhed som et naturligt kropsligt forleb, der ikke sa
meget er betinget af kropslige dispositioner eller arbejdsmaessig belastning som et
resultat af sociale og psykiske forhold (Waddell 1999).

Ogsa i forhold til en reekke andre biomedicinske fagomrader sdsom sundheds-
fremme, psykiatriske lidelser og funktionelle lidelser far det psyko-sociale per-
spektiv stigende betydning. Denne udvikling kan bla. tolkes som et udslag af
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det eendrede sygdomsbillede, vi har set de sidste 50 ar, hvor tidligere tiders infek-
tionssygdomme ikke leengere spiller samme centrale rolle i sundhedssektoren. I
dag er psykiske og psykiatriske problemstillinger, sundhedsfremme og de funk-
tionelle lidelser en langt storre del af sygdomsbilledet end tidligere (Fink 1997).
Det stigende fokus pa psyko-sociale aspekter kan ogsa anskues som udtryk for et
paradigmeskift indenfor dele af sundhedssektoren. Dette skift sker dog samtidig
med, at der i andre dele af den biomedicinske praksis sker en gget biologisering af
menneskelige forhold (f.eks. i genteknologien og i hjerneforskningen).

Udviklingen af et psyko-socialt sygdomsperspektiv ses maske endnu tydeligere
i den samfundsmeessige brug af biomedicinske diagnoser. I den nye fortidspensi-
onsreform, der tradte i kraft i 2003, er det biomedicinske grundlag for patientens
sygemelding ikke leengere det primeere grundlag for borgerens rettigheder og
muligheder. Her er en aktivering af patienten i centrum med henblik pé at skabe
en social proces mod en velfungerende og selvforsergende borger. En tilsvarende
social forstaelse af sygdom kommer til udtryk i de sociale myndigheders initiati-
ver overfor langtidssygemeldte borgere (samtale ved 8. sygeuge, rundbordssamta-
ler mm.), idet disse initiativer hviler pa undersogelser af den sociale interventions
betydning for fortsat sygelighed. De sociale interventioner, der sker for at aktivere
borgeren, bygger ikke pa traditionelle socialmedicinske indsigter af f.eks sam-
menhengen mellem fattigdom og sygelighed. I trad med individualisering i det
senmoderne samfund (Giddens 1996) er fokus pa forhold af individuel psykoso-
ciale karakter, der kan indga i de offentlige velfeerdssystemer aktiveringsstrategi
af syge medborgere.

Den medicinske antropologi har i sit udgangspunkt et socialt perspektiv pa syg-
dom. En af de tidlige modeller i den medicinske antropologi er distinktionen mel-
lem “illness’ og ‘disease’, hvor de to begreber karakteriserer to forklaringsmodeller
nemlig patientens sygdomsopfattelse (‘illness’) og specialistens ('disease’). Patien-
tens “illness’ blev i 80'erne det centrale antropologiske interessefelt. Udviklingen
af studiet af ‘illness” medvirkede til den oplesning af et sneevert biologisk fokus, vi
har set ved en reekke sygdomme, blandt andet fordi “illness’, forstdet som patien-
tens sygdomserfaring, ikke opherer ved en biomedicinsk korrekt diagnose. Som
papeget ovenfor er man i forhold til offentlige velfeerdsydelser ngdt til at inddrage
patientens sygdomserfaring, hvad enten den betragtes som biomedicinsk legitim
eller ej, fordi det er den, der former patientens muligheder og praksis.

I takt med at distinktionen mellem ‘illness” og ‘disease’ blev populeer og ud-
bredt ogsa i sundhedssektoren, har man i antropologien fokuseret pa en raekke
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problematiske forhold i denne model. Dels det forhold at distinktionen fastholder
den Cartesianske skelnen mellem krop og sjeel (bevidsthed) og dels det forhold, at
‘disease’ og illness’ blev anset som forhold, der var bundet til patientens krop og
erfaringen af denne. Denne kritik har resulteret i diskussioner af forholdet mellem
krop og samfund.

“The body mediates between the social and the inner world and therefore, becomes
a means of both representing and expressing, in a more metaphorically sophisti-
cated sense, not just bodily problems, but social problems” (Kleinman i Honkosala
& Lindquist 1997:113)

Kleinman udtrykker dette skift i synet pa kroppen gennem begrebet sociosoma-
tik, der seetter focus pa et dynamisk forhold mellem individ, krop og kultur (Klein-
man 1986). Kleinman opfatter individet som placeret i et socialt og kulturelt net
eller kontekst, hvorfra det ikke kan skilles. Skellet mellem den fysiske og den so-
ciale/kulturelle veeren er saledes blot en analytisk abstraktion, idet individet ikke
kan adskilles fra konteksten. Fysiske symptomer har saledes ifelge Kleinman en
social oprindelse savel som en fysisk eller biologisk (Dalsgaard 2005:99).

”Sociosomatics is an idea of a constructed contextual historical process, inscribing
or incorporating the social world into the body; as opposed to the psychosomatic
idea, which [...] begins with a naturalistic idea of the body as an alternative presen-

tation of psychological difficulties” (Kleinman i Honkasalo & Lindquist 1997:113)

Denne artikel vil fokusere pa, hvorledes et sociosomatisk perspektiv pa sygdom
integreres i en biomedicinsk praksis i forhold til sygdomme med og uden adeekvat
organisk patologisk grundlag. Artiklen vil undersege, hvorledes i en konkret bio-
medicinsk praksis psykiske og sociokulturelle forhold ved sygdommen inkorpo-
reres, og hvorledes det bliver et vaesentligt epistemologisk problem, at sygdomme
uden adaekvat organisk patologisk grundlag kun kan defineres negativt indenfor
det biomedicinske paradigme. Konkret vil artiklen undersoge de forklaringsmo-
deller, der bringes i anvendelse pa et rygambulatorium i forhold til forskellige
typer af diagnoser og specifikt, hvorledes psykiske, sociale og kulturelle aspekter

af sygdommen integreres i behandlingen.

Artiklen fokuserer pa rygpatienter!, der er henvist af egen praktiserende leege til
et rygambulatorium ofte efter leengerevarende rygsmerter (min. 4 uger). Der er
som neevnt sket veesentlige eendringer i behandlingen af ryglidelser i de senere ar.
Rontgenbilleder og scanninger er ikke laengere det primeere grundlag for diagnose
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og behandling pa grund af ny viden om palideligheden af disse medier i forhold
til ryglidelser. Diagnosen foregar primeert pa grundlag af patientens redegorelse
og en undersogelse af patientens kropslige funktioner. De fleste ryglidelser, her-
under diskusprolaps, opfattes grundleeggende som en lidelse, kroppen selv hel-
breder indenfor nogle méaneder. Helbredelsen understottes med smertestillende
behandling, fysioterapi og McKenzie gvelser. Operation er derfor normalt ikke pa
tale ogsa pa grund af et stort antal komplikationer ved operation.

“En helt almindelig ung mand”

Nar en person med smerter i nakke, leend, arme eller ben skal diagnosticeres pa et
rygambulatorium, sker det pa baggrund af en konsultation hos en laege med specia-
le i reumatologi’. Patienten bliver udspurgt om sine symptomer og sin sygehistorie
og bliver fysisk undersegt. Laegen vurderer, om det er ngdvendigt med yderligere
undersogelser som f.eks. rentgen eller scanning for at fastseette en diagnose, men de
helt grundlaeggende redskaber i diagnosticeringen er patientens symptommenster,
sygehistorie og den fysiske undersogelse. Det er siledes bade patients fysiske krop
og patientens sygehistorie, der er objekt for leegens diagnosticeringsproces.

I det forste meode mellem laegen og den rygsyge i rygambulatoriet interviewer
leegen sin patient for at danne sig et overblik over personens sygehistorie. Sporgs-
malene udformes forskelligt fra konsultation til konsultation - og fra leege til laege.
Nedenstaende case er et eksempel pa forlgbet af en dialog mellem en leege og en
patient i en saddan ferste konsultation, og dermed hvilke elementer, som leegen

finder relevante for at forsta patientens sygehistorie.

Case 1

Patientens sygehistorie

Leaegen (L) sidder overfor sin patient (M) ved en lille bordklap, der er sat op pa
undersogelsesvarelsets ene vaeg. Ved siden at samtalebordet star en undersogel-
sesbriks. Etnografen sidder pa en stol pa afstand af bordet, skrat bag ved leegen.
M er mand, 32 ér, 190 cm hgj og vejer 69 kg.

M har haft problemer med sin ryg igennem de seneste 4-5 maneder: Han var i
bedring, da han fik et tilbagefald 2 maneder for denne konsultation.
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M er fagleert og har arbejdet fuldtids pa nuvaerende arbejdspladsi7 ar. I fritiden
er han sportsfisker og underviser ogsa unge i sportsfiskeri.
L opsummerer indledningsvis, at M er henvist fra sin laege, og at L har nogle

baggrundsspergsmal, fer han vil undersoge M.

L sporger til, om der er nogle rygproblemer i M’s familie.

M forteeller, at hans mor har nogle rygproblemer. Hun arbejder, men dejer noget.
Han kan dog ikke preecis redegere for, hvad det er for nogle rygproblemer, mode-

ren har.

L sporger til overfolsomhed overfor leegemidler og til tidligere indleeggelser. M er ikke

overfelsom og har ikke tidligere veeret indlagt.

L sporger til rygning.

M forteeller, at han ryger omkring 30 cigaretter om dagen.

L giver udtryk for, at han er rystet. Sperger derefter til alkohol.

M siger, at “det holder jeg mig fra”.

L sperger til M’s uddannelse.

M forteeller, at han har gaet i 10. klasse og er uddannet veerktejsmager.

L sperger, om M bor alene.

M forteeller, at han har en samlever, og at de ikke har bern.

L sporger, til om M har fuldtidsarbejde, og om han er sygemeldt pga. ryggen.
M forteeller, at han arbejder, men at han nu har veret sygemeldt i 7% uge og 2 ma-
neder for det, havde han haft en sygemelding pa 5 uger pa grund af ryggen.

L sporger, om M har haft rygproblemer tidligere.

M siger: “Det har jeg sddan set, men aldrig hvor det er gdet ned i benet”.

M forteeller, at det har givet sygemeldinger, men han er ikke tidligere blevet rent-

genfotograferet, men har veeret til fysioterapi.

L sporger, hvornar disse problemer med ryggen har veeret, og hvor gammel M var,
da det startede.

M sjusser sig frem til, at det nok har veeret, da han var omkring 18 ar.

L sporger, om det var problemer i leenden.
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M svarer: “dernede omkring”

L stiller nu spergsmal til de rygsmerter, som M havde 3-4 maneder tilbage og til,

hvordan M merkede dem.
L sporger, om det gik godt med arbejdet i mellem de to sygemeldinger.

M siger, at “det gik rimeligt godt i en maned” og forklarer, hvornar smerterne ud-

viklede sig anden gang.
L sporger videre, hvordan smerterne var i anden omgang i forhold til ferste.
L opsummerer sporgende, om M er i bedring nu.

M siger, at det er han. “Nu er det mere treethed i ryggen” og noget ned i ballen. Men
det er i bedring.

L sporger M: “Huvad tror du selv, der er galt med dig?”
M: ”Jeg tror, jeg har en darlig ryg. Jeg tror ikke, den holder til ret meget”
L sporger M, hvad han selv mener, der skal sker fremover.

M siger, at han nok skal have noget andet arbejde, hvor han ikke star fremoverbgjet.

L sporger uddybende til M’s arbejde.

L sporger M, hvad han selv tror, der kan hjeelpe ham fremover.

M siger, at han mener, det ville veere godt med noget treening,.

L sperger M, hvor leenge han mener, han skal veere sygemeldt endnu.

M siger, “jeg kunne starte nu, men hvor leenge holder det. Det er det, jeg er bange

7

for”.
L: "Okay!”

M: ”Der ryger 1¥2 maned ud af kalenderen hver gang [jeg bliver sygemeldt]”.

L starter pa den fysiske undersogelse af M

Undervejs sporger han uddybende til karakteren af M’s arbejde.

L sporger M, om han har veeret ved militeeret.

M forteeller, at han sddan set godt ville have veret inde, men at han er blevet kas-
seret pga. sin ryg, og siger, at det turde de ikke binde an med. Han var ogsa blevet

reontgenfotograferet, da han var pa session.
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Primeert henvendt til etnografen siger L videre, at 40-50 % bliver kasseret pa ses-

sion, og at mange bliver kede af det.

L sporger, om M har taget noget medicin. M forteeller, hvilken medicin han tager for

sine rygsmerter og om virkningen.

Efter den fysiske undersogelse forteeller M: “Det, jeg fik at vide efter rentgen, var, at

mine diskusskiver var meget tynde.”

L tager en figur frem af en rygsgjle og forklarer M, hvad det vil sige, at en ‘diskus er

reduceret i hgjden’. Han forklarer, at det er helt normalt aldringsfeenomen.

L forklarer videre, at man ikke kan se diskusskiverne pa et rentgenbillede men kun

knoglerne, sa det er afstanden mellem knoglerne, man har kunnet se.

Leaegen dikterer efter undersggelsen til patientens journal, at manden har en di-
skusprolaps “i nederste leendehvirvel, der knapt er overstaet”. Laegen dikterer vi-
dere, at “patienten kan forvente videre bedring”.

Diagnosen og prognosen er baseret pa en kombination af de ting, som leegen ser
og far kendskab til igennem den fysiske undersogelse og patientens sygehistorie.

I rygambulatoriet inddrager man, som det fremgar, sociale, kulturelle og psy-
kologiske faktorer i praeciseringen af en diagnose sammen med den fysiske un-
dersagelses ‘objektive fund” og patientens beskrivelse af det aktuelle sygdomsfor-
lgb (f.eks.: hvor, hvordan, hvornar og hvor leenge det har gjort ondt).

Leegen fremheever efter konsultationen fem elementer i mandens sygehistorie, som
han fortolker som vaesentlige i forstdelsen af sygdomsforlebet og den made rygam-
bulatoriet skal behandle manden pa. Sammen med den fysiske undersegelse bliver
sygehistorien séledes helt central for de behandlingstiltag, som leegen igangsaetter".

Laegens udpegning af centrale problematikker i sygehistorien

1) Patientens opfattelse af at rygproblemet udvikler sig fremadskridende.
2) Patienten bekymring for om han kan klare sit arbejde.

3) Patienten har en mor med rygproblemer.

4) Patienten har faet det farste traume ved at blive kasseret fra militaeret.
5) Langvarig sygemelding kan forvaerre problemet.

Nar en patient anser sin ryglidelse for fremadskridende frem for stagnerende eller
under afvikling, er det i laegens optik problematisk, fordi det skaber bekymringer
hos den rygsyge, som kan forhindre, at den rygsyge er aktivt deltagende i de ordi-
neere dagligdags geremal.
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Tilbagetraekningen er problematisk, dels fordi ryggen ikke bliver brugt aktivt,
som rygambulatoriet anbefaler, og dels fordi behandlerne identificerer langtidssy-
gemeldinger som uhensigtsmaessig sygeadfaerd i sig selv: Behandlerne heefter sig
for det forste ved statistikker, der har vist, at en stor andel af personer med lang-
varigt sygefraveer ikke vender tilbage til arbejdsmarkedet’. Dernzest er forstaelsen
i rygambulatoriet, at jo leengere en rygsyg holder sig ude af hverdagens ordineere
goremal, jo mere bekymret bliver den syge for ryggens sarbarhed, hvilket vil fast-
holde den rygsyge yderligere i en sygerolle.

Leaegen fremhaever endvidere, at mandens mor har rygproblemer, og at manden
er kasseret fra militeeret pga. sin ryg som to personlige erfaringer, der er proble-
matiske for en rygpatients sygdomsforleb, fordi der i disse erfaringer, i folge lae-
gens fortolkning, leegges grobund for en forstaelse hos manden af, at han har en
svag ryg og er disponeret for rygproblemer.

Samlet set vil behandlerne i rygambulatoriet betegne de fem problematikker
som "vedligeholdende faktorer’ — i modsaetning til en lidelses ‘udlosende faktorer’. De
vedligeholdende faktorer bestar af forhold hentet fra personens sygehistorie, som
behandlerne anser for at kunne fastholde en person i en opfattelse af sig selv som
syg, leengere end behandlerne mener, det kan begrundes fysiologisk.

Behandlerne i rygambulatoriet fokuserer saledes bade i deres forstaelse af og
i den konkrete praksis omkring rygsygdomme pa betydningen af sociale, kultu-
relle og psykologiske faktorer for udviklingen af en ryglidelse. Behandlerne ope-
rerer med alle tre begreber, men uden eksplicit skelnen mellem, hvad de betegner
som henholdsvis psykiske, kulturelle eller sociale faktorer. Det "psykiske” betrag-
tes dog som en overordnet kategori for bade kulturelle og sociale faktorer, hvilket
leegernes anvendelsen af termen “psykosomatik” ogsa antyder. Identifikationen af
‘psykiske’” faktorer sker samtidig med, at behandlerne fokuserer pa den enkelte
person og hans/hendes kapacitet til at mestre sin sygdom og sygdomssituation og
de tiltag, der kan stotte vedkommende til (ifelge behandlerne) den mest hensigts-
meessige sygdomsadfeerd. Her er rygambulatoriet i trdd med den teoretisk udvik-
ling af sygdomsforstaelse i dele af det danske sundhedssystem, som fokuserer pa
sammenhaenge mellem individ, livssituation og sygdom ud fra et perspektiv om
individuel mestring (Gannik 1999:52). Denne udvikling er bl.a. inspireret af Aaron
Antonovskys (2003) idé om betydningen af den enkeltes ‘oplevelse af sammen-
heeng’ (dvs. oplevelsen af: begribelighed, tilgeengelige ressourcer og engagement)
for mestringen af stressfaktorer som f.eks. sygdom.

Rygambulatoriet fokuserer pa sociale og kulturelle faktorer, der har betydning
for ryglidelsens udvikling men ikke i traditionel socialmedicinsk forstand som
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den egentlige arsag til lidelsen. Derimod forstar behandlerne disse erfaringer som
grundleeggende for, hvilket kognitiv beredskab personen antages at veere udsty-
ret med, og som behandlerne mener, har betydning for personens sygdomsforsta-
else og sygdomsadfeerd og hermed for mestringen af sygdom.

Den laege, der i eksemplet ovenfor underseger, diagnosticerer og henviser patien-
ten til fysioterapeutisk treening, forteeller, at han tidligere ville opfatte en ryglidelse
hos en patient som denne mand som noget, der skulle behandles psykologisk:

“men det vil jo ikke hjeelpe at sende sadan en person til psykolog. Han er en helt

almindelig ung mand.”

I stedet for psykologisk behandling henviser leegen ham altsa til et treeningsforleb
hos rygambulatoriets fysioterapeuter for at styrke mandens tillid til sin krop og
dermed hans kapacitet til at hdndtere sin sygdomssituation.

Leegens udsagn om, at patienten er “en helt almindelig ung mand”, opsum-
merer en generel forstdelse blandt behandlerne i rygambulatoriet om, at en fy-
sisk lidelse ikke kan ses uatheengig af psykiske reaktioner pa lidelsen. En sadan
psykisk reaktion kan veere bekymringer, der kan resultere i, at den rygsyge er
mere forsigtig med sin brug af kroppen end rygambulatoriet finder tilradeligt.
I en situation som den der er beskrevet ovenfor, tilbyder rygambulatoriet fysisk
treening, som skal stette manden savel fysisk som psykisk i sin tilbagevenden til
en ordineer livsforsel.

I dialogen mellem manden og leegen fremgar det, at det er en behandling,
manden selv anser for at veere relevant. Manden har ikke fuldt kendskab til de
problemstillinger, som leegen udpeger i hans sygehistorie, men leegens behand-
lingsforslag korresponderer med mandens egen opfattelse af, at hans ryg har brug
for at blive styrket, for at han kan genoptage et aktivt hverdagsliv og bl.a. ga pa
arbejde. Med Mattingly (2005) kan man sige, at der ud af dialogen mellem leegen

og patienten opstar et

“handlende narrativ [der] forbinder det kliniske liv med en enskeforteelling, som
[den lidende] af al magt forseger at fa mulighed for at leve pa trods af [...] tab”
(ibid:34).

Rygambulatoriets opmaerksomhed pa vedligeholdende faktorer i et sygdoms-
forleb resulterer altsa her i behandlingstiltag og vejledning, som motiverer man-
den til treening og genopretter hans tro pa, at han kan vende tilbage til arbejde.
Han giver i sidste del af sin kontakt med rygambulatoriet selv udtryk for, at han
har genvundet tilliden til sin ryg og er glad for at vaere tilbage pa arbejde.
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Psyke — soma som et kontinuum

Ileegens underspgelse af en patients sygehistorie opererer behandlerne i rygambu-
latoriet altsa med en forstdelse af forholdet mellem psyke og soma som to adskilte
dele af den menneskelige krop men to dele, der kan pavirke hinanden. Manden i
eksemplet ovenfor har i biomedicinsk forstand en objektiv definerbar fysisk arsag
— den udlesende faktor — til sin (somatiske) lidelse. Han har ogsa en sygdomsfor-
staelse, som behandlerne anser for at veere (kulturel, social og) psykisk funderet.
Patientens sygdomsforstaelsen opfattes som en reaktion pa den aktuelle ryglidelse
og som udtryk for mandens mere generelle opfattelse af sin ryg. I behandlernes
forstaelse kan soma pavirke psyken, og ved at styrke soma med et treeningspro-
gram vil psyken ligeledes blive styrket, og de vedligeholdende — psykiske — fakto-
rer i sygdomsforlgbet vil blive nedbrudt.

Lzaegen forteeller, at han tidligere ville have set patientens bekymringer og sy-
geadfeerd som psykiske, hvorfor den relevante behandlingen ville veere placeres
hos en psykolog. I dag udskiller leegen behandlingsmeessigt ikke psykiske proces-
ser fra somatiske, men betragter derimod sammenspillet mellem soma og psyke
som velkendt.

Man kan sige, at nar ryglidelsen er tydelig diagnosticerbar med ‘objektive fund’
i den kliniske undersogelse, kan den diagnosticerende og behandlende praksis i
rygambulatoriet rumme psykiske, sociale og kulturelle elementer i sin forstaelse
af sygdomsforleb. Psykosomatiske dimensioner er siledes i denne forstaelse en
(potentiel) del af en hver ryglidelse. Psyke og soma betragtes som et kontinuum
som illustreret i figur 1.

Den dualistiske tankegang, som er biomedicinens epistimologiske preemis,
hvor den menneskelige krop forstaelsesmeessig opdeles i en psyke og et soma,
er ofte i antropologiske litteratur kritiseret for at vaere en barriere for at inkorpo-

rere betydningen af sociale, kulturelle og psykologiske elementer i forstaelsen af

Soma O O Psyko-somatisk
Udlgsende R v
faktorer e -7
/ Phg
/ e

Vedligeholdende faktorer

Figur 1: Psyke — soma som et kontinuum i ryglidelser
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sygdomsforleb (se f.eks. Cohn 1999; Csordas 1994; Kleinman i: Honkasalo & Lind-
quist 1997; Kirmayer 1987; Leder 1990; Ware 1992).

For behandlerne i rygambulatoriet synes distinktionen mellem psyke og soma
af den menneskelige krop imidlertid ikke at veere en forhindring for at inkorpo-
rere disse faktorer i forstaelsen af somatisk sygdom. Forstaelsen af forholdet mel-
lem psyke og soma i rygambulatoriet leegger sig derimod umiddelbart tet op af
det antropologiske perspektiv, der fremforer, at psykosomatik er en almen proces
i en hver lidelse (Se f.eks.: Kirmayer 1987: 122; Kleinman i: Honkasalo & Lindquist
1997: 113).

“Det hang slet ikke sammen”

Situationen er dog anderledes, nar en patient praesenterer et smertemenster og en
sygdomshistorie, som ikke modsvares af objektive fund i leegen fysiske underse-
gelse af patienten.

En fysioterapeut ved rygambulatoriet illustrerer problemstillingen i forhold til
en kvinde, som tidligere er blevet behandlet for ‘diffuse smerter”.

”Det hang slet ikke sammen”.

Kvinden skulle have et treeningsprogram, men fysioterapeuten startede behand-
lingsforlebet med at give hende massage i nakken for at f4 hende ”skudt i gang”.

Fysioterapeuten forteeller, at efter nakkemassage havde kvinden ligget i sengen
i tre dage med udstralende smerter i benene.

Fysioterapeuten siger om episoden, at det ikke heenger sammen: Massage i nak-
ken kan ikke give udstraling i ben. “Men det kan da godt vare, at jeg er gaet ind
og har pillet ved hendes panser”, som sa har sat en reaktion i gang.

I den biomedicinske forstaelse af kroppen, som fysioterapeuten er uddannet
i og praktiserer ud fra, kan en pavirkning af nakken ikke give smerteudstraling
ned i benene. Det kan den ikke, fordi de nerver, der giver udstraling i benene, er
heeftet ved rygsejlen i leenden, mens de nerver, der kan forarsage smerter i arme
og heaender, er heeftet ved rygspjlen i nakken.

Fysioterapeuten kan ikke forklare kvindens smertemenster ud fra sin biomedi-
cinske kropsforstaelse, men forklarer kvindens erfaring ved, at massagen har pil-
let ved patientens “panser”. Fysioterapeutens forstaelse af det panser, som men-
nesket kan have, er ikke en objektiv definerbar fysisk del af kroppen men i hgjere
grad et art psykologisk, socialt og/eller kulturelt skjold. Hvis der bliver pillet ved
dette skjold, kan personen reagere med fysiske smerter. Forholdet mellem psyke

SOCIOKULTURELLE ASPEKTER I DIAGNOSE OG BEHANDLING AF RYGPATIENTER 31



1. forstaelse 2. forstaelse

psyke psyke

soma soma

Figur 2: To forstdelser af relationen mellem psyke og soma

og soma opfattes her saledes, at psykiske, sociale og kulturelle problemer, omskif-
teligheder eller sygdomme kan give somatiske reaktioner.

Der er i rygambulatoriets forstaelse tale om to forskellige relationen mellem psy-
ke og soma. I den forste case giver en somatisk lidelse en psykisk reaktion, i den
anden case giver en psykisk lidelse en somatisk reaktion (illustreret i figur 2).

Nar behandlerne i rygambulatoriet udpeger en patients smerter som en krops-
lig manifestation af psykiske problemstillinger, slar de biomedicinske forstaelses-
og behandlingsmuligheder ikke til. Det er ikke muligt at stille en preecis diagnose,
nar leegen ikke kan udpege lidelsens udlesende faktor i den legemlige krop, og
dermed er det ogsa sveert for laegen at ordinere malrettet behandling.

For at behandlerne kan handtere ‘psykosomatik’ i ryglidelser, er ‘objektive
fund” altsa nedvendige. Det har eksempelvis Ware (1992) peget pa som et grund-
leeggende vilkar i biomedicinen:

“The definition of ‘medically invisible’ bodily complaints as psychogenic and the-
refore imaginary is a direct reflection of scientific materialism, which accords prim-

acy to substance, equate the real with the physically observable” (Ware 1992:356)

Nar lidelsen er "usynlig’ for behandlerne i rygambulatoriet i den forstand, at man
ikke har fysiske forklaringer pa lidelsens udlesende faktorer, henviser man i ste-
det til psykiske forklaringer. Man kan se inddragelsen af begrebet ‘psykosomatik’
i diagnosticeringsarbejdet som en made, hvorved behandlerne soger et perspek-

tiv, der kan medtage patientens subjektivt erfarede symptomer. Herved soger be-
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handlerne nok at anerkende, at den lidende har fysisk ondt men geor det indenfor
biomedicinen velkendte dualistiske kropsforstaelse. Det psykosomatiske perspek-
tiv reproducerer dermed den biomedicinske distinktion mellem psyke og soma.
Herved opretholdes hvad Cohn har kaldt “biomedicine’s dominant paradigm of
causation” (1999:199). De biomedicinske behandlere opnar séledes ingen nye red-
skaber og har dermed fortsat sveert at inkorporere den ‘psykosomatiske’ patients
fysiske smerter og deres arsag i den biomedicinske forstéelse af den fysiologiske
krop.

Den syge som erfaringssubjekt

Det er behandlerne meget magtpaliggende at forklare, at de ikke betvivler, at den
patient, som siger han/hun har ondt, har fysiske smerter, men arsagen kategorise-
res som psykisk, social eller kulturel — ikke fysisk. Der en dog alligevel en tendens
til, at disse problemstillinger omkring sygdom omtales som besveerlige og med
skepsis blandt behandlerne. Overleege Birket-Smith, Frederiksberg Hospital har
som diagnosticeringsredskab opstillet tre karakteristiske traek hos de patienter,

hvis smerter han betegner som psykosomatisk

”1. [Patienten har sJomatiske symptomer uden organisk forklaring. 2. [Patienten
flastholder, trods relevante undersogelser, at tilstanden ma veere organisk betin-
get. 3. [Patienten har e]t stort forbrug af ydelser i sundhedsveesenet.” (Birket-Smith
1994:5)

Samtidig med at Birket-Smiths karakteristika skal veere et redskab til den kli-
niske diagnosticering, henleder disse traek ogsa opmaerksomheden pa den ’stoj),
patienter uden objektive organiske fund giver i sundhedsvaesenet.

Den overordnede logik, som Birket-Smith fremforer, er altsd; hvis leegen ikke
kan henlede en persons smerter til ‘objektive fund’, sa har smerterne en psyko-
logisk oprindelse. Behandlerens distinktion mellem psykosomatisk og organisk
sygdom er siledes en pragmatisk skelnen (Kirmayer 1987:122), der sker pa bag-
grund af leegens kliniske observationer og erfaring med patienten. Som Birket-
Smith neevner i sit andet punkt, er psykosomatik ikke en etikette, som patienten
selv nodvendigvis bifalder. Nar patienten og leegen ikke er enige om, hvad der er
arsag til patientens smerter, og patienten fastholder, at smerterne har en fysisk op-
rindelse, udger patienterne et problem i behandlingssystemet. ‘Doctor-shopping’
er i forleengelse her af et begreb for patienters anvendelse af sundhedssystemet,
som behandlerne i rygambulatoriet udpeger som en sarlig slags sygdomsvedli-
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geholdende adfeerd. Det er en begrebsliggerelse af patienter, der netop fastholder,
at arsagen til deres symptomer og smerter er fysiske, og som ikke vil stille sig til-
freds med den beskrivelse eller diagnose, de har féet hos en leege, og derfor soger
videre til andre behandlere for at soge andre svar og maske derfra videre til endnu
en behandler. Det er sdledes patienter, der fastholder kontakten til behandlings-
systemet leengere, end den enkelte behandler kan mene, det er relevant.

Casen nedenfor beskriver, hvordan en mand med rygsmerter oplever beskeden
om, at der ikke er nogen organisk forklaring pa hans smerter.

Case 2

"Hvordan kan jeg sd have ondt i ryggen?”

Manden (M) i dette eksempel slar under arbejde sin ryg ind i et metalstativ. Efter
denne episode begynder hans rygsmerter. Han forteeller i et interview foretaget af

etnografen (E) hjemme hos sig selv efter 2 maneders rygsygdom:

M: Da jeg var oppe til fysioterapeuten, siger han, “det er nok bare, at du har veeret
syg sa leenge nu - i to maneder. Sa er du blevet noget slap i ryggen, sa det er musk-
len, der ikke er optreenet. Det er derfor, du har ondt i ryggen”, siger han. Men det er

det ikke [...]. Det er jo efter det slag der, jeg har faet ondt, jo.

E: Det lyder lidt som om, de prover at finde nogle andre forklaringer pa det eller
hvad?

M: Ja, sadan set, det vil jeg holde pa. Men [...] de siger, at smerten den er velkendt,

men...
E: Hvad betyder det? "Velkendt’ for dig, eller...?

M: For dem. De far mange ind med rygsmerter, men de kan ikke finde ud af, hvad
der er galt med dem. Altsa som jeg fortolker det, og det diskuterede jeg med ham
fysioterapeuten [...]. Der sagde han, at ud fra den beskrivelse der, der [...] kunne
[de] ikke finde nogen steder i ryggen, hvor det var henne fra. Det er pa sadan en

meerkelig omformuleret made der jo.
E: Okay. Hvad lyder det som, i den made de skriver det, synes du?

M: Der er for mange [...], der har ondt i ryggen, og der er mange, der prover pa at

svindle sig til erstatning og sadan noget.
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E: Men foler du, at de tror, du ger det?

M: Ja, pa en made, pa den made det stod pa det blad der - altsa den skrivelse [jour-

nalark], han lavede ham leegen der.

[..]
E: Hvad tror du selv det her, det er. Ved du det?

M: Jeg ved det ikke. Derfor haber jeg, at den scanning [jeg skal til] vil vise det. Der-
for var jeg ogsa noget overrasket med rentgenbilledet, da de kom og sagde, at jeg

fejler ingenting. Jamen, hvordan kan jeg sa have ondt i ryggen?

Manden oplever, at hans smerter og egen sygehistorie underkendes i kommunika-
tionen med behandlerne. For det forste oplever han, at fysioterapeuten banaliserer
hans symptomer, ved at forklare dem som “bare” muskuleaere. Samtidig oplever
han, at gyldigheden af hans egne erfaringer diskvalificeres, nar fysioterapeuten
fortolker hans sygehistorie, sa den far et andet oprindelsessted end han selv fast-
holder. Manden finder at dette, kombineret med — eller som et resultat af — at han
har anmeldt episoden pa sin arbejdsplads som en arbejdsulykke, stigmatiserer
hans smerter og sygehistorie hos behandlerne. Han foler sig miskrediteret.

Som behandlet ovenfor er leengerevarende sygefravaer og uafklarede sager om
gkonomisk kompensation som for eksempel en arbejdsulykke forhold, som behand-
lerne i rygambulatoriet er yderst opmaerksomme péa som sygdomsvedligeholdende
faktor. De indgar i en sygdomsadfeerd, man anser for at kunne beveege en lidelse fra
at veere ren somatisk funderet til i overvejende grad at blive psykosomatisk.

I Wares analyse (1992) af forholdet mellem behandlere og patienter med kronisk
treethedssyndrom betegner hun den proces, hvor patientens erfaring underken-

des i relationen til professionelle behandlere som ‘de-legitimation’

”"What, then is the illness reality that emerges from these two forms of delegitima-
tion? The trivialization of symptoms serves to characterize the sufferer as not sick.
To classify complaints as part of normal life in effect disqualifies them as symp-
toms. The implications of the psychosomatic label are slightly different. In popular
conceptions, a psychosomatic illness is an illness that exists, but as a product of the
mind. [...] Part of the popular cultural meaning of psychosomatic illness is that its
symptoms are defined as “imagined”. Thus [sufferers] find themselves judged to be

either not sick or suffering from an imaginary illness.” (Ware 1992:352)

Den de-legitimering, manden oplever af sine symptomer og sin sygehistorie, sker,
selvom rygambulatoriets behandlerne gnsker at anerkende savel somatiske som
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psykosomatiske funderede smerter. Kommunikationen vanskeliggores af, at den
lidende og behandlerne mangler en feelles meningsfuld forstaelsesramme, der le-
gitimerer den lidendes erfaring i de biomedicinske behandlers viden og faglige

erfaring:

”

[...] the biomedical discourse denies the possibility for any reconciliation between

the sufferer as object of illness and the subject of experience.” (Cohn 1999:197)

Behandlernes tilsideseettelse af mandens symptomer og sygehistorie giver i ek-
semplet ovenfor ikke mening for manden selv, hvorfor han sperger: “Jamen, hvor-
dan kan jeg sa have ondt i ryggen?”. En situation hvor ikke blot mandens sympto-
mer underkendes i dialogen med rygambulatoriets behandlere, men ogsa oprig-
tigheden af hans mal nemlig at blive rask og vende tilbage til arbejdsmarkedet.
Her mislykkedes det i Mattinglys forstand med andre ord at forbinde den kliniske
praksis (symptomvurdering, diagnose og behandlingstiltag) med de ensker og
perspektiver, patienten har for sin fremtid. Det handler ikke simpelt om god el-
ler darlig kommunikation men i hejere grad om, at de forskellige fortolkninger
tager afseet i en kamp om en 'rigtig” definition af realiteterne (Ware 1992:356) som
i denne situation ikke lader sig forene i de behandlingstiltag, rygambulatoriet til-
byder.

Definition af realiteterne tager ifelge Hahn for den lidende og for den biomedi-
cinske behandler afset i forskellige ideologier, der er virkelige og sammenhaen-
gende i mennesker tankegang og handling (1984:18). For den rygsyge ovenfor er
der fornuft og konsistens imellem de smerter, han har i ryggen og hans sygemel-
ding. Det heenger for sa vidt ogsa logisk sammen for fysioterapeuten, men ar-
sag og virkning bytter plads. Det gor det, fordi den diagnostiske og behandlende
praksis i rygambulatoriet fokuserer pa psykologiske (inkl. sociale og kulturelle)
mekanismer som séavel udlesende som vedligeholdende faktorer for rygsygdom.
Rygambulatoriets praksis ma derfor ses som en del af den ideologi, behandlings-
stedet opererer ud fra og har betydning for de metoder og redskaber, man her
veelger (og ikke veelger) at tage i anvendelse og de problemstillinger, man tilleeg-
ger sarlig veegt i arbejdet.

”[I]t can be said that the diagnosis is a summary of, or an expression of, a specific
clinical practice, or in other words: the diagnosis is socially constructed.” (Gannik
2000:13)

Formalet med at betragte diagnosen som socialt konstrueret er ikke at vurdere, om
diagnosen er deekkende, eller om metoderne til at stille diagnosen er de mest re-
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levante. ‘Den social konstruerede diagnose’ placerer derimod det diagnostiske ar-
bejde i menneskelig handlinger og i menneskers interaktion med hinanden. Nar
diagnosen analyseres som en social praksis, ma den seettes i relation til den lokale
ideologi i rygambulatoriet og mere generelt; i stremninger i det leegevidenskabelige
‘'samfund’, som er baggrund for den enkelte behandlers praksis. Den kliniske ideo-
logi er saledes bade kontekst for det diagnostiske arbejde og resultatet af den.’

Nar leegen udpeger en patients symptomer og smerter som “psykosomatiske’,
hvad enten sociale, kulturelle eller psykologiske faktorer er de vedligeholdende
eller udlgsende arsager til den somatiske lidelse, sker det som vist pa baggrund
af en undersogelse og interview af patienten. Patientens sygehistorie bliver et ob-
jekt i leegens diagnosticeringsarbejde, hvorimod — som fremfort af Cohn ovenfor
— patienten som et erfaringssubjekt udskilles af processen. Patientens erfaring og
sygehistorie bliver et objekt for laegens analyse, pd samme méde som patientens
krop er det. Det er f.eks. alene laegens opgave at udpege og fortolke risikoelementer
i patientens sygehistorie. De betydninger, som patienten tilskriver de selv samme
elementer, har ikke nogen plads i diagnosticeringsarbejdet. Som Kirmayer (1987)
har papeget i sit arbejde med psykosomatik, er behandleren derved kulturelt iso-
leret fra patientens livsverden:

“The clinician, as cultural outsider, cannot read the social context to supply the
information absent in speech, and so misses the allusiveness that turns terse

comments on self and family into an eloquent narrative” (Kirmayer 1987: 127).

Nar den biomedicinske diagnosticeringsproces ikke rummer mulighed for at ind-
drage patienten som erfaringssubjekt, er der risiko for, at elementer eller begiven-
heder i patientens sygehistorie far status af markerer, som behandleren er op-
meerksom pa, og hvis betydning pa forhand er fastlast i behandlerens fortolkning.
En begivenheds, en histories eller en adfeerds betydning bliver uathangig af bade
den kliniske sammenheeng, hvor den er fortalt og den livsverden, den er en del af.

Det er saledes en tendens, der ignorerer;

”... the central importance of context in communication. In accordance with the
general Western Tendency to provide explanations of action in terms of personal
dispositions rather than social context [...] [it] is seen as a personality trait rather
than as the result of a conflict in goals or communication style between patient and
clinician.” (Kirmayer 1987:125)

Laegen heefter sig i det forste af de ovenstaende eksempler ved, at patienten svarer
(direkte adspurgt), at han er blevet kasseret pa session. Laegen er opmaerksom pa,
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at sddan en begivenhed kan have konsekvenser for en mands opfattelse af sig
selv og sin krop. Derfor tilskriver leegen begivenheden betydning som vedlige-
holdende faktor for mandens sygdomsforleb — dog uden at den betydning, pa-
tienten evt. selv tilleegger episoden, inddrages i diagnosticeringsarbejdet. Laegen
fortolker derimod patientens erfaring med sin abstrakte/teoretiske viden ind i en
bestemt — allerede eksisterende - narrativ forteelling om vedligeholdende faktor i
somatiske ryglidelser.

Objektiveringen af patientens sygehistorie og egen erfaring i diagnosticerings-

processen har i forhold til de to inddragede cases i denne artikel forskellige konse-
kvenser. I den forste case (med manden der er kasseret pa session) har den mang-
lende dialog mellem laege og patient om betydningen af de markorer, laegen udpe-
ger i mandens sygehistorie ingen betydning i det efterfelgende behandlingsforleb.
Ikke fordi leege og patient nedvendigvis har kongruente fortolkninger af sygehi-
storien (det kan de ikke vide, om de har), men fordi de deler forstéelse af, hvad der
skal til, for at den rygsyge mand kan fa styrket sin ryg og sin tillid til sin ryg.
I den andet case (med manden der har slaet sin ryg under arbejde, men hvor lee-
gen ikke kan udpege fysiologiske objektive fund) placerer behandler og patient
sig med stor afstand i fortolkningen af mandens smerter og sygehistorie. Laegen
bliver i Kirmayers forstand en "kulturel outsider’ (1987), hvor det manglende rum
for dialog om betydning og fortolkning mellem behandlere og patient i diagnosti-
ceringsprocessen resulterer i kamp om realiteternes definition (Ware 1992). Her er
det ikke muligt at etablere det handlende narrativ, hvis potentiale er at motivere
og bygge bro mellem behandling og den enskefortalling, personen ensker at leve
(Mattingly 2005). Den helt fundamentale grund er, at manden oplever, at han af
behandlere tilleegges andre strategier i sin sygdom og sygemelding end ensket om
at blive rask nok til at genoptage sit ordineere hverdagsliv.

Konklusion

Den biomedicinske epistemologi er grundlagt pa det cartesianske skel mellem
soma og psyke. Foucaults beskrivelse af klinikkens fedsel viser, hvorledes en reek-
ke leeger omkring det 18. arhundredes afslutning dissekerede dede kroppe inden-
for hospitalets eller klinikkens rammer for at finde sygdommes sande arsager og
sande natur. Sygdomme blev herved placeret i dybet af det anatomiske krop, og
lidelse var herefter reduceret til en patologisk leesion. Patientens krop snarere end
patienten var i fokus for det medicinske blik (Foucault 2000). Hermed blev det et
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grundlaeggende traek ved den medicinske sygdomsforstaelse, at kroppen er den
primeere kilde til viden. Det er en model, der har veeret overordentlig produktiv i
forhold til en lang reekke sygdomme, men i forhold til sygdomme uden adaekvat
patologisk grundlag (de sakaldte funktionelle lidelser) bliver dette udgangspunkt
problematisk, fordi det ikke er muligt at forbinde patientens lidelser med et soma-
tisk grundlag. Dermed er lidelsen defineret negativt ved et fraveer af somatisk og
hermed reelt grundlag.

I forhold til de fleste sygdomme vil patientens erfaring med sin lidelse veere lee-
gens indgang til diagnosticeringen af en underliggende ‘disease’. Nar der ikke kan
etableres en relation mellem patientens erfaring af sin lidelse og leegens diagnose,
bliver patientens lidelse tegn pa andre forhold, hvad enten lidelsen ses som udtryk
for en psykologisk konflikt, som udtryk for en bestemt psykopatologi, som udtryk
for kulturelle tolkninger af distress og mere alment af erfaringer eller symptomerne
kan forstas som en social positionering eller som en social kommentar eller mod-
stand (Kirmayer & Young 1998: 426). Som det er tilfeeldet i vore eksempler, under-
streges det her, at symptomer, der ikke indikerer en underliggende ‘disease’, er at
betragte som udtryk for noget andet; som kommunikation, en forstaelse der ikke
geelder en lidelse med et somatisk grundlag. I ovenstaende eksempler pa biomedi-
cinsk praksis er det opfattelsen, at kommunikation sker kropsligt (patienten soma-
tiserer), fordi patienten ikke evner andre kommunikationsformer, eller fordi der for
patienten er bevidste eller ubevidste interesser forbundet med et kropsligt udtryk.

Vi ser altsa, at leegen, hvor der er et somatisk grundlag for patientens lidelse,
kan operere med et kontinuum mellem soma og psyke (mellem en kropslig og en
psykosocial forklaring), mens behandleren, hvor et sadant grundlag ikke er til
stede, opererer med en diskontinuitet mellem soma og psyke, idet lidelsen betrag-
tes som kommunikation med udgangspunkt enten i en psykologisk konflikt, som
udtryk for en bestemt psykopatologi, som udtryk for generel eller konkret distress
eller som et gnske om at opna bestemte resultater sasom skonomisk kompensa-
tion.

Disse lidelser seetter saledes fokus pa den dualisme, der gor sig geeldende i den
biomedicinske opfattelse af en person, en opfattelse der er geeldende i store dele
af den vestlige kultur. I forhold til den biomedicinske praksis er denne dualisme
bade epistemologisk og ontologisk.

“Epistemologically, biomedicine sharply distinguishes objective evidence of dis-
ease through physical signs and laboratory testing from patients’ subjective reports

of distress. Patients who complain of somatic symptoms in the absence of physi-
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ological confirmation is then suspect. This difference in the source and credibility
of information supports a more radical ontological distinction between physical

disease and psychological disorder. (Kirmayer & Young 1998: 427)”

Sa selv om dette ontologiske skel maske er under nedbrydning som pépeget i ind-
ledningen, sa integreres de to kun, nar der er et fysiologisk grundlag for patien-
tens lidelse. Nar sddan et grundlag mangler, fastholder den biomedicinske praksis
derimod en radikal skelnen mellem psyke og soma. Som vi sé i det forste af de to
eksempler, kan der i den diagnostiske proces skabes om ikke en feelles forstaelse
sa dog et feelles narrativ, hvor laegen kan overskride skellet mellem soma og psyke.
Men i forhold til patienter, hvis diagnose ikke baserer sig pa et klart kropsligt
grundlag, kan skellet ikke overskrides og en sadan narrativ ikke skabes.

Et opger med det ontologiske skel i medicinsk praksis kan ske gennem en ra-
dikal fokusering pa patientens levede erfaring som det primeere grundlag for for-
staelse og behandling af sygdomme som beskrevet af Cohn i studier af Kronisk
Treethedssyndrom. Selv om begreberne psyke og soma er relevante for patienter-
ne i deres forstéelse af deres sygdom, argumenterer Cohn for en radikal faenome-
nologisk tilgang, fordi den biomedicinske brug af skellet mellem psyke og soma
underminerer patientens opfattelse af sig selv som et aktivt selv.’

Anerkendelsen af patientens subjektive erfaringer er i dag et centralt element
i mange praktiserende laegers tilgang til funktionelle lidelser (Fink et al. 2003).
Men denne anerkendelse bygger ofte pa en psykosomatisk forstaelse, der tenderer
mod at reducerer patientens kropslige erfaringer til en psykologisk arsag (Cohn
1999:205). Sa anerkendelsen af patientens subjektive erfaringer tenderer altid mod
at veere partiel. Dels pa grund af den ontologiske skelnen mellem psyke og soma
og dels pa grund af, at patienternes kamp for anerkendelse for deres subjektive
erfaringer altid vil vaere i konflikt med en medicinsk diskurs baseret pa princippet
om en objektiv realitet ved ‘disease’.

Et andet muligt opger med det ontologiske skel kunne veare at fokusere pa li-
delsens forleb, som papeget af Ware & Kleinman (1992) og Ware (1999). Fokus flyt-
tes fra sygdommens drsager (setiologi) til et fokus pa hvilke forhold, der har effekt
pa patientens proces fra syg til rask. Et sadant perspektiv vil involvere patientens
aktive medvirken i helbredelsesprocessen og inkludere et bredt spektrum af fysi-
ske, psykiske og sociale forhold. I praksis indgar megen behandling ikke mindst
hos de praktiserende laeger allerede i et sddant processuelt perspektiv, men dette
perspektiv har indtil videre kun haft en meget begraenset effekt pa den biomedi-
cinske diskurs.
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Nar fokus flyttes fra arsag til patientens proces mod at blive rask, indgér patientens
erfaringer ogsa centralt i behandlingsforlebet. Patientens funktion og interaktion
med sin omverden bliver et centralt element i helbredelsesprocessen. Fokus flyttes
leengere veek fra individuelle psykologiske forhold mod ydre sociale dynamikker
herunder ogsa, hvorledes organisering af samfundet og sundhedssystemet bidra-
ger til helbredelse, fastholdelse eller skabelse af sygdom.

Og som papeget i indledningen er et sddant perspektiv pa sygdom allerede
aktuel. Lidelse er ikke leengere et anliggende udelukkende for sundhedsfaglige
professioner. Samfundet har centrale interesser i feltet. En interesse der gar pa

tveers af biomedicinske paradigmer.

Noter

1 Artiklen bygger pa feltarbejde udfert 2002-2005. Feltarbejdet forgik blandt patienter
og professionelle pa et rygambulatorium og blandt klienter og sagsbehandlere pa en
socialforvaltning i Danmark. Projektet var muliggjort gennem venlig stotte fra Velux
Fonden. Undere feltarbejdet blev ca. 50 patienter interviewet 1-3 gange over et ar fra
deres kontakt til rygambulatoriet.

2 Reumatologi: Leeren om medicinsk behandling af alle sygdomme i bevaegeapparatet,
dvs. sygdomme i led, knogler og muskler.

3 ’Objektive fund’ refererer til de faktorer, som laegen igennem sin kliniske undersegelse
af patienten identificerer som den fysiologiske arsag til patientens smerter. En person
med objektiv nerverodspavirkning defineres “ud fra tilstedeverelsen af karakteristi-
ske nerverodssmerter og/eller pavirkning af reflekser, kraft eller folesans. Endvidere
skulle smerterne kunne fremkaldes eller bedres ved bevaegelsestest [...] som tegn pa, at
arsagen til problemet var lokaliseret her” (Rasmussen et al 2004: 28).

4 Manden bliver henvist til rygambulatoriets fysioterapeuter, hvor han samme dag un-
dersoges og far dels et treeningsprogram, han skal benytte hjemme og dels flere forkla-
ringer pa, hvad der er sket i ryggen. Samt forsikringer om hvad ryggen kan holde til.
Samtidig aftales, at han starter pa et treeningsprogram i sygehuset gymnastiksal tre
gange om ugen under ledelse af fysioterapeuten. Den samlede treening har til formal at
give manden mere fysiks styrke og bevagelighed i ryggen samtidig med, at ovelserne
mekanisk skal pavirke helingen af den revne, som han har i en diskusskive i rygsejlen.
Behandlerne pa rygambulatoriet anbefaler endvidere, at manden vender tilbage til sit
arbejde. I starten pa deltid som en skaneforanstaltning. Manden starter op pa sit arbej-
de og folger treeningen pa sygehuset igennem en maned, og veelger derefter at fortseette
treeningen hjemme.

5 Her refereres eksplicit til Socialforskningsinstituttets udgivelse af skonom Jan Hoge-
lund (2002) og til Peter Eshgjs socialmedicinske ph.d.-afhandling (2001).

6 Denne forstéelse af sammenheng mellem kontekst og praksis er inspireret af Barths
(1992) dynamiske samfundsbegreb: ”If we wish to make our concept of ‘society” useful
to our analysis of social relations and social institutions as they are manifest in the
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actions of people, we need to think of society as the context of actions and results of
actions not as a thing” (ibid:31).

7 Olesen beskrev i en analyse af individuel, alternativ behandling, hvorledes en af de
centrale kvaliteter i denne behandling er, at den abner op for at brugeren kan handle og
dermed erfare en virkning, idet denne forstéas individuelt og kontekstrelateret (Olesen
2005)
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