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Innledning

Hva innebarer det & arbeide med psykisk helse? Sporsmalet er omfattende og
kan besvares pa mange forskjellige mater. Et sentralt premiss for svaret vi gir,
er hvordan vi konstituerer en forstaelse av det kliniske arbeidet innen psykisk
helse. Hvordan vi danner oss en forstdelse av det kliniske arbeidet, har impli-
kasjoner for hvordan vi bade leser og svarer pa det innledende spgrsmalet.

I mitt doktorgradsarbeid var problemstillingen hvordan atten voksenpsy-
kiatere konstituerer forstaelsen av sitt kliniske arbeid (Andenaes, 2018). Det
jeg fant var at psykiaternes mate & danne seg en forstaelse pa kan betraktes ut
ifra noen fa sentrale faglige prinsipper. De faglige prinsippene var forende for
maten psykiaterne reflekterte pa. Jeg vil i dette essayet presentere og drofte
mine funn gjennom a vektlegge fire av de seks faglige prinsippene psykiater-
ne konstituerte ut ifra.

Utgangspunktet

Fra tid til annen dukker det opp arbeider som forsgker & belyse mer direkte de
grunnleggende antagelsene vi legger til grunn nar vi betrakter psykisk helse.
Dessverre er det altfor sjelden. Videre kan arbeidene og refleksjonene bli van-
skelige & knytte direkte til det kliniske. Hans Skjervheim bergrte det vi ofte
innen vart fag omtaler som grunnlagsproblemer. Han var opptatt av fagperso-
ners objektivering av mennesket; ofte brukte han pedagogikken som eksem-
pel. Tidlig i mitt mete med psykiatrifaget leste jeg et av hans mest kjente es-
say, ”Tilskodar og deltakar” (Skjervheim, 1956). Det bade inspirerte meg og
gjorde meg urolig. Gjorde jeg meg til en tilskuer eller deltager i mine mater
med pasientene? Hvordan betraktet jeg pasienten og den faglige kunnskapen
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jeg tilegnet meg? Videre moter med leereboker i psykiatri, den antipsykiatriske
bevegelsen, psykoanalytisk litteratur, ulike terapimodeller, biologisk psykia-
tri, veiledere, kolleger og pasienter forsterket tidvis min urolige undring. Her
hadde jeg havnet i et fagfelt med mange forskjellige svar pa noen fa grunnleg-
gende spersmal. Utgangspunktet for mitt arbeid ble et enske om & belyse og
reflektere over vart fags grunnlagsproblemer pa en mest mulig klinikkneer
mate. Min erfaring var at mye av litteraturen og undervisningen relativt raskt
hoppet over grunnleggende sporsmdl og heller begynte fra B eller C, enn &
starte fra A.

I dette essayet vil jeg forfelge to sentrale spersmal. Det ene er hva vi i psy-
kisk helse arbeider med. Det andre spersmadlet er hvilken type kunnskap vi
ber basere vart arbeid pa og lese pasientene ut ifra. Det dreier seg om de to
vitenskapsteoretiske temaene; ontologi og epistemologi.

Hva arbeider en psykiater med?

Spersmalet om hva en psykiater arbeider med kan virke banalt. Et overordnet
svar kan vare at fagpersonen arbeider med mennesker med psykiske lidelser.
Eller er det sykdommer? Men hva menes egentlig med lidelse eller sykdom?
Dette er viktige og utfordrende spersmdl for hele helsevesenet i dag. Med tan-
ke pa politiske foringer for organisering, rettigheter og prioritering blir det et
presserende spgrsmal. Svein Haugsgjerd (1970) dreftet for femti ar siden spers-
malet om lidelse og sykdom innen psykisk helse, hvor han kritiserte det da-
veerende radende medisinske perspektivet. Jeg tror problemstillingen er lite
endret i dag, og vil veere aktuell ogsa om femti nye ar. Det handler om at fag-
feltet er sammensatt av ulike perspektiver som vanskelig lar seg integrere. For-
sok pa integrering ved hjelp av for eksempel en biopsykososial modell, syns
jeg verken er gode eller overbevisende. Jeg mener vi bgr veere integrerende i
kontrast til splittende, men det er samtidig viktig 4 respektere de ulike per-
spektivenes egenart.

Ett perspektiv pa hva en psykiater arbeider med, handler om & betrakte
fenomenene som enheter og sd sammenligne og sammenstille de forskjellige
fenomenene til mer overordnede fenomen, sykdommer. Det etablerer en syk-
domsforstdelse hvor pasientens psykiske vansker betraktes og klassifiseres som
mer eller mindre uttrykk for en sykdom eller lidelse. Et annet perspektiv
handler om a betrakte pasientens psykiske vansker som uttrykk for hans eller
hennes saregne forstelse av seg selv, andre og verden. Det retter oppmerks-
omheten mot pasienten som menneske og en psykiaters arbeid blir mer a for-
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std som et arbeid med allmennmenneskelige problemer. I intervjuene med de
atten psykiaterne var det stadig en spenning mellom primeaert & fokusere pa
en sykdomsforstaelse versus pasientens forstaelse av seg selv, andre og ver-
den?. Ingen av psykiaterne utelukket det andre perspektivet. En psykiater kan sies
béade & arbeide med psykisk sykdom (bredt definert) og pasientens sinn. Det
handlet om hvilket perspektiv som skal vare det primere og, hvilket som bgr
vaere det faglig forende prinsippet. Hvordan vi integrerer disse to perspektivene.

I hvilken grad er sykdom et fruktbart begrep?

For mange av informantene var det & snakke om de enkelte lidelsene et selv-
folgelig sted & begynne ndr de skulle omtale sitt arbeid og arbeidsomréde.
Forstdelsen av den enkeltes arbeidssituasjon handlet om & beskrive med ut-
gangspunkt i et sykdomspanorama. Informantenes sykdomsforstaelse var fo-
rende for hvordan pasientens vansker ble tolket. Psykisk sykdom blir beskre-
vet som avgrensede og spesifikke enheter.

For Sebastian var det viktig & kunne gjenkjenne sykdom og dens generelle
tegn. Gjennom a gjenkjenne spesifikke tegn kan psykiateren “se” den under-
liggende sykdommen, problemet pasienten har. Fokus pa sykdom er viktig for
at ikke fagpersonen gdr seg vill i individuelle variasjoner og hverdagslige pro-
blemer. Psykiaterens oppgaver og rolle er for han i stor grad knyttet til syk-
dom, ikke kun som et begrep, men som noe foreliggende. Kjersti var ogsa
opptatt av at psykiateren ma identifisere kjernen av pasientens problemer. For
henne er sykdom spesifikke tilstander som ma skilles ut ifra de mange ulike
problemene en pasient kan komme med. En sentral del av arbeidet bestar
nettopp i & kunne skille ut og identifisere pasientens spesifikke lidelse. Selv
om Kjersti kan se mange sammenhenger mellom den spesifikke lidelsen og
pasientens levde liv, fremsto det som viktig for henne & gjore en avgrensning
og behandle lidelsen som en avgrenset tilstand.

For flere av informantene er sykdom et fruktbart begrep fordi det betegner
noen faktisk foreliggende avgrensede og spesifikke tilstander. Psykiateren de-

2. I doktorgradsarbeidet gjennomferte jeg atten semistrukturerte dybdeintervjuer. Jeg
sgkte en bredde av forstdelser gjennom a inkludere informanter med ulik bakgrunn,
ulik arbeidssituasjon og forskjellig tilleggsutdannelse. Etter analyse gjorde jeg en for-
tolkning av dataene. I arbeidet etablerte jeg to idealtyper, Medisineren og Fortolkeren,
som er to ulike betraktningsmater. Som del av anonymiseringen gav jeg informan-
tene fiktive navn og i avhandlingen har jeg med mange sitater. I essayet bruker jeg
disse navnene.
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fineres i stor grad ut ifra disse tilstandene. Det er disse tilstandene psykiateren
kan noe om og kan behandle i mgte med pasienten. Tove uttrykker dette di-
rekte ndr hun understreker: ”Vi er utdannet doktorer. Vi skal behandle”. Rol-
len som behandler knyttes til sykdom. Hun ser det i kontrast til psykoanaly-
sen som er "en mate 4 leere & forstd seg selv bedre pd”, ikke behandle. Med
sykdom tenker altsa flere av informantene pé tilstander vi kan forske pd og
etablere felles vitenskapelig kunnskap om. Forstdelse for den enkelte pasient
og hans eller hennes livserfaringer blir noe mer supplerende. Sykdom er ikke
kun et fruktbart begrep, men noe foreliggende som dikterer og definerer psy-
kiaterens selvforstaelse.

Symptomer omtales av flere som objektive tegn pa sykdom. Det er tegn
som kan kvantifiseres, males og ma forstas i relasjon til sykdommen. Selv om
Tormod er en som ser det problematiske ved en slik betraktning, er han mer
betenkt til & skulle forsgke & forstd symptomene utenfor en sykdomsforstaelse.
For han blir det en spekulativ virksomhet som ikke ngdvendigvis pasientene
er tjent med. Dette er et direkte og ofte indirekte sentralt poeng for flere av
informantene. Alternativet til en felles og vitenskapelig basert sykdomsforsta-
else erfares som uhandterbar. Det blir for spekulativt og tilfeldig. Mange er
inne pd hvordan pasientens psykiske vansker kan forstds i ssmmenheng med
den enkeltes livserfaringer, men de vegrer seg mot a lene seg til det de oppfat-
ter som spekulasjoner. En psykiater ber for dem arbeide med det mer sikre, det
som kan stadfestes. Registrering og kvantifisering av det de oppfatter som ob-
jektive uttrykk for en underliggende sykdom, erfares som et tryggere faglig
ankerpunkt. Det oppfattes ikke som en skapt virkelighet.

Psykisk sykdom fremstdr for disse informantene som meningslese. Det
handler ikke om verdiladede uttrykk fra et levd liv. En vesentlig likhet mel-
lom psykisk og somatisk sykdom handler for Sebastian og Tove om & kunne
skille mellom sykdom og person. Psykisk sykdom er noe pasienten har, ikke
er. En informant uttrykker det slik: “Psykiske lidelser er som andre lidelser.
Det er bare at det setter seg i hodet, i stedet for i magen”. Et viktig aspekt ved
sykdomsbegrepet er at det tillater psykiateren & skille mellom et fokus pa syk-
dom og et fokus pa person. Dette kommer klart til uttrykk i mange av inter-
vjuene nar informantene er opptatt av faren for a bli for interessert i den en-
keltes saeregne historie. Det handler om & opprettholde en viss distansert
lyttende holdning slik at pasientens sykdom eller lidelse kan gripes. Psykiate-
ren er jo ikke ekspert pd mennesket eller den enkeltes liv. Fagpersonen bor ut
ifra denne betraktningsmédten trd varsomt i det verdiladete feltet et fokus pa
pasienten som person ville innebeere.
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Skillet mellom sykdom og person kommer ogsa til uttrykk nar informantene
omtaler psykiaterens relasjon til pasienten. Enkelte bruker metaforer som
kunde og tjeneste. De skiller mellom & veere fagperson og person i mgte med
pasienten. Noen papeker faren med a ”bli for naer”. Det handler for flere om ”a
sikre” en grei arbeidsrelasjon og pdse at pasienten opplever seg mett. Trude
omtaler det som "kvaliteten” ved arbeidet og skiller det fra den faglige vurde-
ringen og arbeidet hun gjor. Det relasjonelle aspektet ved pasientsamtalen
skilles pa ulike méter ifra en rent faglig oppmerksomhet. Tanken er at psykia-
teren primeert skal arbeide med pasientens psykiske sykdom og ikke pasienten
som person.

Informantene er opptatt av 4 bevare et faglig fokus i mete med mennesker
med psykiske vansker. For dem er sykdom et sentralt faglig prinsipp. Etter min
oppfatning handler det for dem om 4 sikre en rasjonell tilnerming i mote
med et komplekst fagfelt. De betrakter psykisk sykdom som biografilgse til-
stander. Det sikrer en profesjonell tilnerming og psykiatrifagets posisjon som
et medisinsk fag. Et sykdomsbegrep oppfattes som fruktbart ved at det etable-
rer en betydningsfull faglig objektivering. Psykiateren blir dermed ikke en
fagperson som kun synser og mener noe om pasientens eksistensielle situa-
sjon og individuelle meningsaspekt.

Farstepersonsperspektivet og det a veere menneske

I intervjuene fant jeg andre informanter som la minimal vekt pa spesifikke
lidelser nar de reflekterte over sitt kliniske arbeid. De var opptatt av pasien-
tens egen forstdelse og erfaringer. Pasientens forstaelse av seg selv, sin situa-
sjon og sin omverden ble beskrevet som et fundamentalt orienteringspunkt.
Pasientens forhold til seg selv, andre og omverden tenkes av dem som omdrei-
ningspunktet for psykiaterens forstielse av pasientens psykiske vansker. Etter
min tolkning etablerer det en oppmerksomhet mot pasientens sinn.

En slik oppmerksomhet mot pasientens seerskilthet star i kontrast til en
orientering ut ifra sykdomsforstaelse. Lars sier at det handler ikke om at fag-
personen ikke kjenner til diagnostikk eller en sykdomsforstaelse, “men vi ma
legge det til side for & mote mennesket i sin sarskilthet”. Bide de som reflek-
terte pa denne maten og de som vektla sykdomsforstaelse som et sentralt prin-
sipp, setter pa forskjellige mater disse to orienteringene imot hverandre. Lars’
poeng er at en oppmerksomhet mot sykdom kan sta i veien for & se den en-
kelte. Informantene som er opptatt av forstepersonsperspektivet legger vekt
pé hvor utfordrende det kan veere for fagpersonen a gjore seg kjent med dette
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perspektivet. En stor del av deres faglige kompetanse handler pa mange mater
om & jobbe med erfaringer med & veere menneske, og ikke sykdom.

Menneskets eksistensielle situasjon er en naturlig del av Nils’ arbeidsom-
rade; ”A bli kjent med seg selv, & forsta seg selv og de sammenhengene som
har fort en dit en er i livet, og som gjor at en kommer hit og seker hjelp”. Lars
er en annen som sgker a forstd sammenhengen mellom pasientens psykiske
vansker og liv. De arbeider med pasientens sinn. Det gjor arbeidsfeltet storre
og har store implikasjoner for arbeidet. Det mellommenneskelige aspektet ved
vanskene blir fremhevet. "Psykiske vansker vil jo alltid veere en del av det pa-
sienten presenterer. (. . .) Det er ikke noe som kan lgses ut ifra personen”.
Psykiateren kan aldri skille mellom pasientens psykiske vansker og personen.
Et mote med personen er samtidig alltid et mgte med vanskene. Det gjor at
psykiateren selv forstas som en aktiv og sentral del av matet, og det blir mer et
spersmal om "hva som kommer frem og ikke kommer frem”. Psykiske vansker
er alltid et felt, som utspiller seg i relasjoner.

En sentral implikasjon er at pasientens sinn alltid er forbundet med et me-
ningsaspekt. Psykiske vansker befinner seg i et felt av meningsdannelse.
Symptomer, plager, tanker og felelser betyr noe. Det handler om noe. Pasien-
tens lidelse er ikke meningslgs. Lars er bekymret for en gkt fare for at “pasien-
ten nesten mister sitt ansikt” innen dagens psykiske helsevern. Menings-
aspektet kan veere krevende for fagpersonen a begi seg inn pa da det ikke
handler om sikker kunnskap, og kan delvis vare ukjent for pasienten selv.

En annen implikasjon, som er knyttet til bdde det mellommenneskelige
og meningsaspektet ved psykiske vansker, er at psykiateren arbeider med
komplekse fenomener som aldri helt lar seg fange inn og bestemme. Et poeng
for alle informantene er at psykiaterens vurderinger alltid er feilbarlige. I kon-
trast til & tenke at det handler om kunnskapsmangel eller manglende syk-
domsforstdelse, tenker derimot Lars og Nils at psykiaterens begrensede forsta-
else primeert handler om arbeid med enkeltmennesker. Ingen kan se
mennesket i sin helhet.

Samtidig som Lars og Nils arbeider direkte med forstepersonsperspektivet,
handler deres tilnerming om a arbeide med det & vaere menneske. Det etable-
rer et mer allmennmenneskelig perspektiv pa psykiske lidelser. Psykiske van-
sker er menneskets ulike vansker med & handtere ”sin kastethet” pd, sagt med
fenomenologiens sprakbruk. Psykiske vansker beskrives ikke som isolerte dys-
funksjoner med individuelle utforminger, men tenkes som ulgselig sammen-
vevd med den enkeltes hdndtering av allmennmenneskelige utfordringer i og
med livet.
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Hvilke kunnskapstyper og kilder er av betydning?

Det andre sentrale grunnleggende spgrsmélet omhandler kunnskap og viten.
I intervjuene fant jeg forskjeller i beskrivelsene av hva informantene mente
med faglig kunnskap, og hvilken type kunnskap som ble ansett som faglig.
Noen vektla fagkunnskap som enhetlig og vitenskapelig. Den kunnskapen
som kan bekreftes av vitenskapelige studier, og som alle kan forholde seg til,
ble vektlagt som forende for praksis. Det var stort sett de samme som vektla
en sykdomsforstaelse. Andre sa fagkunnskap som lite enhetlig. Faget utgjores
av mange fag, tradisjoner og typer kunnskap. Den faglige kunnskapen anses
som en kilde til forstdelse av pasientens psykiske vansker. Psykiaterens for-
hold til og bruk av faglig kunnskap 13 i sentrum av oppmerksomheten. Utvik-
lingen av psykiaterens faglige skjonn ble betraktet som vesentlig for praksis.
Dette kunnskapssyn hadde en klar relasjon til en oppmerksomhet mot forste-
personsperspektivet og det allmennmenneskelige.

I mitt materiale fant jeg altsa forskjellige orienteringer nar det gjelder hvil-
ken type kunnskap og hvilke kunnskapskilder en psykiater bor lese sitt ar-
beidsfelt ut ifra. Sentralt star spenningen mellom & vektlegge vitenskapelig
kunnskap som oppfattes som sikker, og det & vektlegge seg selv som kunn-
skapskilde hvor erfaringer og betydninger trer frem.

Betydningen av vitenskapelig etablert kunnskap for praksis

Flere av informantene omtalte den faglige kunnskapen som noe enhetlig. Fag-
lig kunnskap fremstar for dem som en mal den enkelte psykiater kan rette seg
etter og lene seg pd i sin vurdering. Jeg ser en likhet med maten ulike behand-
lingsveiledere, og nd pakkeforlop, tilnaermer seg fagfeltet pa. Tanken er at det
er behov for bedre fundert evidens som kan rettlede praksis, altsa diagnostise-
ring og behandling. Bedre kunnskap tenkes 4 kunne fore til mer likhet, at
klinikerne vurderer likt. Faglig kunnskap kan, med andre ord, narmest i seg
selv sikre god praksis.

Trude og Kjersti var opptatt av at psykiatere bor gjore riktige vurderinger.
Selv om fagfeltet ble beskrevet som komplekst og mangesidig, hadde de en
tanke om den riktige vurderingen. Tanken om en motsetning mellom bruk av
kunnskap og bruk av skjgnn dukker opp nar informantene ser pa psykiate-
rens pavirkning nar det gjelder den faglige vurderingen. Trude mente det
handlet om "egeninnsats og selvdisiplin”, samt det “& holde seg oppdatert til
fagomradet”. Informantene beskriver den forskningsbaserte fagkunnskapen
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som palitelig ved at den i mindre grad er pavirket av den enkelte. Flere infor-
manter stilte altsd bruk av kunnskap opp imot bruk av eget klinisk skjenn.
Den riktige bruken av fagkunnskap involverer klinikerens skjonn, men det
handler om & minimere seg selv, egne innskytelser og meninger.

Tanken om at fagkunnskap gir fagpersoner en felles enhetlig forstaelse,
har sammenheng med hva man anser at fagkunnskapen kan si noe om. For
Tormod var det kompliserte ved spraket, erfaringsdimensjonen eller mening-
saspektet en viktig grunn for & ta utgangspunkt i et “enklere” niva. Trude
snakket om a ta tak i det som er "repetitivt”. Nar informantene sgker et kunn-
skapsgrunnlag i sikker kunnskap, blir oppmerksomheten rettet mot kunnskap
om de ulike lidelsene og det som kan telles, males og sammenlignes. Mange
av informantenes refleksjoner 1a tett opptil det kunnskapssyn jeg finner innen
en kunnskapsbasert tradisjon.

Flere av informantene beskrev en utvikling innen fagfeltet. Der det i psy-
kiatrifeltet tidligere radet motsetninger og tillgp til dogmatisk tenkning, eta-
bleres det nd en felles forstaelse ledet av kunnskapsgkningen gjennom styr-
king av forskning. Jens og Tove setter teori i kontrast til nyere kunnskap.
Tanken er at tidligere teoretiske spekulasjoner na kan erstattes av kunnskap.
For Tove er det et poeng at en overdreven oppmerksomhet mot teorier kan
gjore psykiateren blind for vesentlig (nyere) kunnskap. Teorier kan hjelpe
med & belyse, men orienteringen ma ligge tett opptil fagkunnskap. Det gjores
et skille mellom fagkunnskap og teoridannelse, og enkelte nevnte nyere fag-
kunnskap som en motpol til den psykodynamiske tradisjonens (tidligere) spe-
kulative teoridannelser.

Et sentralt aspekt er & veere oppdatert og systematisk i sin bruk av kunn-
skap. "Det kommer ny kunnskap hver dag, som er sa viktig, nettopp bade til &
forsta, hjelpe og forklare. Prove a sette sammen dette som vi fortsatt vet for
lite om”. Informanten er opptatt av ny kunnskap, og beskrev kunnskap som
forklarende i seg selv. Den enkelte kliniker understilles den overordnede felles
etablerte fagkunnskapen og det handler for den enkelte psykiater narmest a
henge med sa godt som mulig. Den erfaringsbaserte kunnskapen er underord-
net en vitenskapelig etablert kunnskap.

Hos informantene finner jeg et kunnskapssyn som innebarer tanken om
"clean, clear knowledge” (Gray, 2018). Styrken i vitenskapelig etablert kunn-
skap drar i motsatt retning av det & vektlegge den enkelte psykiaters skjonns-
baserte vurderinger. Tanken er & bedre praksis ved & nedgradere den enkelte
klinikers faglige skjonn, erfarings- og relasjonskunnskap. Den felles etablerte
og mer enhetlige fagkunnskapen skal drive faget fremover. En historisk grunn
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til et slikt kunnskapssyn er psykiateres erfaring av et fagfelt preget av spekula-
tive teoridannelser og manglende entydighet. Samtidig bergrer dette et til-
bakevendende tema om forholdet mellom den naturvitenskapelige og den
hermeneutiske vitenskapstradisjon.

Betydningen av fortolkningsdimensjonen og meningsaspektet

I kontrast til & beskrive fagkunnskapen som rettesnor, fant jeg informanter
som fremhevet psykiaterens faglige skjonn som en sentral orientering. De
snakket ikke om psykiatrifaget som ett fag. Klinikeren har flere kunnskapskil-
der & orientere seg ut ifra. Vitenskapelig kunnskap var bare en av flere sentrale
kunnskapskilder. En psykiater kan ikke avgrense sin fagkunnskap til kunn-
skap om det syke eller de ulike lidelsene.

Den faglige kunnskapen fremsto som en integrert del av psykiaterens fag-
lige skjonn. Psykiaterens bruk av kunnskap er samtidig alltid en faglig
skjonnsutgvelse. Fagfeltet ble beskrevet som flertydig, og flere understrekte at
en psykiater md tdle & ikke ha svar med to streker under. Faglig utvikling
handlet om a berike forstdelsen av fagfeltet bade gjennom ekt kunnskap og
egenutvikling.

Nils var opptatt av usikkerheten som uunngaelig er en del av fagutovelsen:
"Vi ma innremme at vi gar i takeheimen. Det nytter ikke & late som om du
har et kart som du ikke har”. Flere av informantene la vekt pa begrensningene
som ligger i generell og vitenskapelig etablert kunnskap. En viktig type kunn-
skap er for flere av psykiaterne kunnskap som ikke lar seg méle. Morten nevn-
te som eksempel endringen hos en deprimert pasient som ikke lar seg maéle
med skjemaer som er utarbeidet for & mdle graden av symptomer ved depre-
sjon. Han var interessert i pasientens saregne livsoppfatning, og det er et for-
hold han ma4 forsgke & ta del i istedenfor & forsgke & madle. Det er erfarings-
kunnskap som innebarer en meningsdimensjon. Fenomen som folelser,
tanker og bedegmmelse befinner seg pa et symbolsk niva. Mennesket sanser
alltid noe som noe. Det er fenomen som kvantitative data ikke fanger®. For Nils
og Morten handlet det om & gripe symbolske former og meningsdannelse.
Symptomene betyr noe for den enkelte. Samtidig som de nedgraderte betyd-

3. Det er viktig a skille mellom tegn og symbol. Med tegn forsgker vi & finne noe som
entydig viser til noe annet, for eksempel et stoppskilt eller maten en kan tenke at
hallusinasjon er tegn pa psykose. Pa tegnets niva kan en male, sammenligne og telle.
Et symbol er flertydig og fordrer var forestillingsevne. Vi ma engasjere oss selv i for-
sok pa 4 beskrive eller gripe fenomen som omhandler vér livsverden.
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ningen av vitenskapelig kunnskap, oppjusterte de allmennkunnskap om det &
veere menneske slik som de blant annet finner i litteraturen.

Det at en psykiater arbeider med "menneskelige problemer”, var et viktig
poeng for en del av informantene. Lars var opptatt av den utfordringen en
lege moter ndr han eller hun velger & arbeide med psykisk helse. Legen ma
orientere seg pa nytt: "For oss leger sa kommer du inn i dette med et utgangs-
punkt med en mer naturvitenskapelig tenkning, og med mye objektiv kunn-
skap. Og sd skal vi mgte mennesker som er lik oss selv mer enn noe annet. Og
som har menneskelige problemer som vi selv har”. Kunnskap om det & veere
menneske er en viktig kilde for & orientere seg i all foreliggende og ny kunn-
skap om psykiske lidelser og den enkeltes lidelse. I kontrast til & sgke kunn-
skap om en sykdom, sgker Lars kunnskap om det menneskelige. Fenomen
som kjeerlighet, hat og misunnelse er sentrale for en psykiater.

Lars, Nils og Morten vektla i seerlig grad at de to sentrale kunnskapskilde-
ne for fagutevelsen er pasienten og psykiateren selv. Dermed vektlegger de
fortolkningsdimensjonen som betydningsfull for praksis. I en hermeneutisk
praksis er den som fortolker sentral. Psykiateren gjor en fortolkning av pasien-
tens fortolkning av seg selv, andre og verden. Nils’ forstaelse av pasientens
psykiske vansker skjer ved at han bruker seg selv som menneske i mgte med
pasienten: "Jeg er et instrument med mine sanser, med det som vekker gjen-
kjennelse, forstaelse”. Lars og Morten fortalte at en psykiater ikke kan lene seg
til fagkunnskapen nar det individuelle skal forstds. Den faglige erfaringseta-
blerte kunnskapen handler for dem om en kompetanse til "a g& det stykke
vei”. "Og det er i den prosessen problemene begynner, du kan ikke sitte der
med en kompetanse, en forstdelse eller kunnskap som hjelper deg til & forsta
hva denne pasienten trenger hjelp med”. For Lars og Morten er det individu-
elle fortolkningsarbeidet den sentrale faglige utfordringen og viktigste delen
av psykiaterens arbeid. Slik jeg leser dem, understreker de fortolkningsdimen-
sjonen som vesentlig i det kliniske arbeidet.

Hos disse informantene finner jeg altsa et annet kunnskapssyn. Den her-
meneutiske dimensjonen vektlegges ved at de retter oppmerksomheten mot
fenomen som ikke lar seg male. Fagkompetansen, hvordan psykiateren bruker
seg selv, sin fagkunnskap, erfaring og kompetanse i mgtet med pasienten, blir
et sentralt faglig prinsipp. Dette utfordrer psykiaterens selvforstdelse som fag-
person innenfor et avgrenset fagfelt, slik jeg tolker det. Fagpersonen blir vekt-
lagt mer som person, og fagfeltet blir i mindre grad avgrenset.
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Implikasjoner av ulike sentrale faglige prinsipp

Jeg har nd beskrevet to forskjellige mater & betrakte spersmalene om ontologi
og epistemologi innen psykiatrifeltet pa. Det er flere bade faglige og profe-
sjonsetiske konsekvenser av disse to ulike synene for praksis. Jeg vil berore de
mest sentrale, slik jeg ser det. Jeg fremhever poengene og vektlegger forskjellene
mellom de to synene, for & vise hva som kan sta pa spill.

Sykdom og vitenskapelig kunnskap

Nar det gjelder orienteringen mot sykdom og vitenskapelig kunnskap er det
kunnskapen om det generelle ved psykisk sykdom, kunnskap om det som kan
telles, males og sammenlignes som skal gi praksisen et fundament. Godt kli-
nisk arbeid handler om a betrakte pasientens vansker ut fra den gkende oppar-
beidede forskningskunnskapen. I mgte med pasienten er det kunnskapen om
hennes tilstand psykiateren vil fokusere pa. Det blir en fare for at den person-
lige livshistorien nedtones og det unike ved pasientens vansker ikke blir temati-
sert. Vanskene kan i for stor grad bli gjort til et objekt. Pasienter vil neppe over-
for en fagmann protestere og si; dette er jo bare om det generelle ved depresjon,
hva med min historie, min depresjon, hva handler den om? Den enkeltes de-
presjon vil ikke bli forsgkt forstatt inn i den enkeltes livshistorie eller i sammen-
heng med det & vaere menneske. Faren er altsa at psykiateren da jobber med
pasientens depresjon, ikke pasienten. Pasientens selvstendighet og livshistorie
vil kunne komme i bakgrunnen. Depresjonen vil forstds ut fra en generell sar-
barhet, generelle forhold om oppvekst, livssituasjon, osv, men fagpersonen be-
rorer i liten grad den enkeltes vansker som unike. Pasienten har da en depre-
sjon, som psykiateren kan mye om og kan behandle. Dermed er det en fare for
at det ikke blir psykiateren, men pasienten som blir den lyttende part.

Videre kan en bli betenkt over hva en gjor med praksis ndr en baserer den
pa sikker kunnskap og sykdom. Satt péd spissen skaper faget sykdommer uten
mening. Det er en fare for at individuelle vansker som har fellestrekk, gjores
om til generelle vansker med individuell utforming. Da forsvinner menings-
dimensjonen og symbolets niva. Pasientens saregne forhold til seg selv og
andre, vil da i liten grad bli snakket om. Samtidig vil kunnskap om fenome-
ner som kjerlighet, hat og misunnelse forskyves ut av fokus, og kanskje kun
bli tema for litteraturen, kunsten og religionen. Faren er altsd at mennesket
deles opp, psykiateren behandler din sykdom, og litteraturen og religionen
ditt andsliv. Helheten kan pé uheldig mate bli oppdelt. Psykiateren har nem-
lig ikke sikker kunnskap om det & vaere menneske.
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En annen implikasjon gar pa styring av den enkelte utgver. Evidensen vil
styre etikken og klinikeren. Kunnskap er makt. Bedre systematisk bruk av
kunnskap oppfattes som et verktgy som kan gi mer kontroll og standardise-
ring og dermed gke kvaliteten og sikre god praksis. Den enkelte kliniker blir
en forvalter av den faglige kunnskap, og riktig forvaltning sikrer godt klinisk
arbeid. Hva som er riktig forvaltning, dikteres ut fra hvor sikker kunnskapen
er, ut fra evidensen. Nar det gjelder behandling vil for eksempel studiers pa-
visning av effekt vaere styrende. Evidensen styrer etikken ved at det da blir en
tanke om at den som ikke folger dokumenterbar behandling stér i fare for a
drive en uetisk praksis. Satt pa spissen forer det til at uteverne av faget blir
"teknikere”. Klinikerens faglige autonomi og selvstendige etiske ansvar blir s&
a si tatt over av det som er dokumenterbart. Den etiske refleksjonen blir ned-
tonet fordi en sitter jo sa og si med fasiten.

Det er flere betenkeligheter med dette. Forankringen i sykdom og evidens,
gir psykiateren en redningsvest. Folger man evidensen er man trygg. Nar en
pasient klager over en behandling eller deler av den, kan en gé inn 4 se pd om
de ulike retningslinjer pd de enkelte lidelsene er fulgt. Men er det alt? Det lig-
ger en fare for at kompleksiteten blir innsnevret. Hva for eksempel med feno-
men som ikke kan kodes? Jeg tror de fleste kolleger vil kjenne seg igjen i folel-
sen av at bordet fanger. Nér en hele tiden ma begrunne hvorfor en avviker fra
retningslinjer, ja, da kommer retningslinjene sa a si inn i relasjonen mellom
pasient og psykiater. Hva da med psykiaterens lytting? Det blir kanskje ikke s&
lett for psykiateren a la seg fore av forstdelsen som etableres i matet med den
enkelte pasient. Empatien kan bli avgrenset pa grunn av foringer for psykiate-
rens handlinger. Redningsvesten kan lett bli en tvangstroye.

Jeg snakker ikke om et problem ved forskningsprodusert kunnskap om
psykiske lidelser i seg selv, men synet pa kunnskap som ligger i tanken om
sikker kunnskap. Retningslinjer, behandlingsveiledere og eventuelt pakkefor-
lop er lagd for at de skal leses og rettlede. Dette innsnevrer fagfeltet. Det er et
tankekors at kunnskap som i utgangspunktet ikke skal veare verdiladete for-
tolkninger, men “clean, clear knowledge” i andre omgang blir nettopp verdi-
ladete foringer for praksis. Verdier blir standardisert. Klinikeren og det Kkli-
niske arbeidet star i fare for a bli begrenset. Forsgk pa standardisering star i
fare for & forenkle det kliniske arbeidet. Redningsvesten blir hemmende. Men
forst og fremst vil dette ga ut over pasientene og deres mulighet til & bli meott.
En kollega av meg uttrykte en bekymring for at pasientene ikke kommer til-
bake igjen etter forste time, ndr de opplever fokus pa skjemaer og utredning
av spesifikke lidelser.
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Sinnet og fortolkningsdimensjonen

Nar det gjelder en orientering mot sinnet og fortolkningsdimensjonen blir
det andre implikasjoner og utfordringer. Vektleggingen av a forstd den enkel-
te kan sta i veien for & se fellestrekk og dra nytte av den felles opparbeidede
kunnskapen fagfeltet utvikler. Et sentralt spersmal blir hva som styrer praksis
ndr psykiateren nedtoner et fokus pa diagnoser og kunnskap om sykdom. Satt
pa spissen kan psykiateren se pasienten, men ikke panikklidelsen eller psyko-
sen. Dette er en bekymring flere psykiatere har. Slipper psykiateren fokus pa
diagnose, mister man samtidig en viktig styring, og pasienten blir mer pris-
gitt den enkeltes mening. Pasienten trenger kanskje forst og fremst hjelp med
sin lidelse? Nar god praksis og fagutvikling handler om & berikes av et mang-
fold av teorier og folge egen intuisjon, da mé en sporre seg: Hva med faren for
at psykiateren blir for styrt av egne fordommer? Skal pasientene veere henvist
til klinikerens preferanser og intuisjonsevner? Faren med en vektlegging av
fortolkningsdimensjonen er at den enkelte psykiaters faglige autoritet vil
kunne bli for stor. Skal praksis vaere basert pa den enkeltes ”"synsing og me-
ning”, som Tove uttalte det. Denne utfordringen handler om faren for en
uheldig variasjon av praksis, uheldig i kontrast til en det en kan si er uunngae-
lige variasjoner. Skal vi ha et fagfelt hvor utgverne blir styrt av pasientene, og
seg selv, og ender opp med ulike vurderinger? Hvordan er det da med pasient-
sikkerheten og muligheten for en rimelig ngytral vurdering? Det blir fare for
at psykiateren avviker fra profesjonens mer eller mindre formaliserte normer
og verdier som skal ivareta at profesjonen folger sitt samfunnsoppdrag. Dette
er en vedvarende utfordring, serlig ut fra en orientering henimot sinnet og
fortolkningsdimensjonen. En viktig presisjon er samtidig at psykiateren har
jo en utdannelse, og benekter ikke behovet for vitenskapelig produsert kunn-
skap. Det handler om ulik forstaelse av det kliniske skjonn, og hvor tilfeldig
"tilfeldige” vurderinger er. Med tanken om & matte bruke egen subjektivitet,
da vil det alltid veere en fare for at praksis blir for farget av den enkelte.

En videre implikasjon av et fokus pa den unike forstdelsen, er faren for at
pasienten blir sittende med skylden. Et fokus pa personen og personens saereg-
ne forhold vil alltid innebeere en fare for at mer ytre forhold erfares som per-
sonlige. Pasientens verdighet og integritet star pa spill. For eksempel vil et fo-
kus pad pasientens egne motiver, beslutninger og handlinger kunne gi
pasienten opplevelsen av et gkt ansvarsforhold ovenfor egen lidelse. Innen
psykoanalysen er det samtidig dette som &pner for muligheten for et endret
selvforhold. Ut fra en evidensbasert tradisjon vil derimot forklaringskraften
som ligger i kunnskapen om sykdommer og begrepet sykdom, kunne hjelpe
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pasienten til & se at det ikke handler om personlige feil. A ha en sykdom, fri-
gjor pd en mate pasienten for fglelsen av skyld. Egne beskyldinger om & veere
lat eller ikke god nok, kan legges over pa forklaringen om at det handler om
en depresjon. A overse de empiriske vitenskapenes bidrag til forstaelse, slik
som biologisk mangfold og kunnskap om generelle forhold, kan bidra til et for
snevert fokus pa unike forhold som igjen kan fa pasienten til & fole at van-
skene kun handler om egne feilslutninger, dumme valg, egen skyld. Ut fra en
orientering mot sinnet ligger det altsa en fare for, og mulighet, for & erfare et
storre ansvarsforhold i forhold til egen lidelse.

En annen implikasjon er spersmalet om ressurser. Nar en vektlegger an-
vendelsen av kunnskap, da kommer det noe inn, imellom kunnskap og prak-
sis, nemlig den enkelte kliniker. Da hefter det et stgrre personlig faglig og
etisk ansvar pa psykiateren. Profesjonsetikken forstas mer ut fra en type neer-
hetsetikk, hvor forankringen blir i forholdet mellom klinikeren og pasienten.
Psykiateren blir opptatt av den Andre, pasienten, men hva da med den tredje,
fjerde eller femtende pasient? Det blir et etisk dilemma overfor samfunnsopp-
draget. Okt faglig autoritet til psykiateren, forer til et gkt selvstendig ansvar,
med tanke pd dilemma om tids- og ressursbruk. Klarer den enkelte utgver a
regulere dette selv? Ndr er nok nok? Dette er en stor utfordring som jeg tror at
fa tor & ta tak i innen psykisk helse. Med krav om produktivitet, at alle skal fa
hjelp og har rett til lik behandling, blir det vanskelig & papeke at dette nett-
opp ikke er tilfellet. Alle far ikke lik behandling, og alle far ikke den hjelpen de
kunne hatt bruk for. Det er en darlig losning & dekke over dette dilemmaet
ved a forsgke a gi litt til alle gjennom & avgrense behov for behandling ved a
definere behovet ut fra definerte lidelser. Samtidig er det ingen lgsning kun &
se den som er rett foran deg.

Behov for styring og kontroll over praksis

En sentral utfordring ut fra begge syn er altsd et behov for styring og kontroll
over praksis, for a legge til rette for godt klinisk arbeid. Med en annen inn-
gang, og en god dose frustrasjon, treffer Marianne Mjaaland spikeren péa ho-
det. Hun beskriver dagens situasjon som "“Babel” (Mjaaland, 2017). I ett til-
felle viser hun hvordan diagnostiske vurderinger, av samme pasient, gjort av
kompetente fagfolk, hadde stor variasjon, og pasienten hadde endt opp med
de fleste diagnosene i boka. I Mjaalands redegjorelse til Fylkesmannen maétte
hun konkludere med at all diagnostikk var i henhold til god faglig praksis.
Det handler altsa ikke om darlige klinikere og venstrehandsarbeid. Det hand-
ler om det 4 arbeide med mennesker. Det er et arbeid i et mangetydig fagfelt.
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Det er sterke krefter i spill. Som Mjaaland papeker: “noe av poenget med diag-
noser er & skille sykt fra friskt. Nar denne grensen blir utydelig, er det fritt
frem for subjektiv synsing om hvor mye innsats som skal pgses inn i det en-
kelte behandlingsforlep” (Mjaaland, 2017). En kan ha forstaelse for at sam-
funnets ledere kjenner behov for en viss styring. Da er det sarlig viktig & re-
flektere over hvor utfordringene ligger. En orientering mot sykdom og
vitenskapelig kunnskap passer med samfunnets behov for styring. Spissfor-
mulert er det fare for at Bob Dylans tekst blir treffende: "we live in a political
world. Love don’t have any place”. Ut fra en orientering mot sinnet og fortolk-
ningsdimensjonen, ma styring skje pa annen mate: Felles refleksjoner, veiled-
ning av hverandre og a styrke egenutvikling.

A gjere en fortolkning av sinnet

Mitt svar pd det innledende sporsmalet er at klinisk arbeid innebeerer & gjore
en fortolkning av sinnet. I mgte med den enkelte er det fagpersonen som sit-
ter med definisjonsmakten. Dette ansvaret gjor det nedvendig at psykiateren
har noen grunnleggende sentrale faglige momenter & orientere seg ut ifra.
Gjennom mitt arbeid har jeg vist at en finner klare forskjeller i hvordan psy-
kiatere orienterer seg i fagfeltet, hvilke momenter de vektlegger. Etter min
oppfatning berorer dette en vedvarende utfordring for alle som gjor fortolk-
ninger av sinnet.

Avslutningsvis vil jeg padpeke to mulige fallgruver. Den ene er & forenkle
utfordringene til & handle om darlige utevere som har misforstétt, eller fag-
folk innen ulike fagtradisjoner som bare ikke er villige til a endre seg. For ek-
sempel handler dette ikke kun om en debatt mellom biologisk orienterte psy-
kiatere og psykoanalytikere. Det star grunnleggende vitenskapsfilosofiske
sporsmal pa spill, fagets egenart som praksis og vitenskap. Den andre fallgru-
ven er a forsgke & lgse utfordringene, for eksempel gjennom eklektisisme, ta
litt fra de ulike orienteringspunktene og integrere. Fagfeltet ligger i skjeerings-
punktet mellom to vitenskapstradisjoner. Det handler ikke om at psykiatrifa-
get er "et ungt fag” som trenger modning og videreutvikling. Det er to tradi-
sjoner faget ma forholde seg til, men en integrering er ikke si enkelt. For
eksempel er ikke mistanken mot det kliniske skjonn innen en kunnskapsba-
sert tradisjon sé lett & integrere med dpenheten i en hermeneutisk praksis.

Det handler om stadig a bli kjent med utfordringene. Ikke a forenkle eller
lgse. Ta utfordringene pa alvor gjennom & anerkjenne dem. Anerkjenne at var
kliniske praksis ikke har noe entydig fundament. Det er et mangesidig arbeid
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i et komplekst fagfelt. I et komplekst fagfelt trenger vi en bredde og rikdom av
faglige forstdelser slik at ikke menneskets flertydighet overses. Pasientene er
ikke tjent med at psykiateren forsgker & sikre seg ved for eksempel & gjore det
kliniske arbeidet entydig med tegnets niva.
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Summary

In this essay | discuss the basic principles from which the clinician is constituting an un-
derstanding of mental health. The discussion is based on my thesis where | interviewed
eighteen psychiatrists. Ontologically there are those who emphasizes on the concept of
disease versus those who underline the importance of focusing on the patient’s mind.
Epistemologically there is a difference between relying on science and scientifically produ-
ced knowledge versus emphasizing experienced based knowledge and the hermeneutic
dimension. Working with mental health is an ambiguous discipline, we are making
interpretations of the mind, and we must be aware of the fallacy to simplify.

Key words: epistemologi, grunnlagsproblemer, hermeneutikk, ontologi, psykisk helse
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