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Bak begrepet «levd kropp» (lived body) ligger en bevissthet om at mennesket
utvikler seg og lever som et integrert, dynamisk hele, der vire biologiske forut-
setninger fortlopende veves sammen med vire erfaringer og vire fortolkninger
av dem. Som en overordnet forstielse av sykdom og helse har dette perspektiver
i mange dr vart lite framtredende, til tross for solide historiske rotter. Viktige
funn innen nyere biomedisinsk forskning, og en storre dpenbet i samfunnet om
krenkende erfaringer i nare relasjoner og hvordan de virker inn pa individets
helse, har re-aktualisert begreper. Anna Luise Kirkengen, professor og spesialist
i allmennmedisin, har bidratt med vitenskapelige publikasjoner pa feltet. Denne
artikkelen er basert pd en giennomgang og analyse av deler av hennes produk-
sjon.

Som vitenskapelig standpunkt vil levd kropp-perspektivet kunne forstaes
som en kritikk som rammer den etablerte framstillingen av hva mennesket
er, hva kropp er og hva sykdom er, og dermed de medisinrelaterte fagene i
utdannings- og helsevesenet. Den delende og delte kunnskapen som disse
fagene tradisjonelt sett bygger p3, forer til et delt syn pa mennesket og men-
neskekroppen, et todelt helsevesen — det somatiske og det psykiatriske -, og
til to adskilte begrepsverdener, fysisk eller psykisk «syk». Det somatiske blir
igjen inndelt i organer, i nyere litteratur ogsa omtalt som «siloer». En slik
delt og objektiverende kunnskap bidrar til 4 viske ut det vi vet om oss selv
og andre mennesker, mener Kirkengen, den gjor det vanskelig 4 se hele
mennesket, at vi er unike personer med «besjelede» kropper (mindful bodies)
(1). Det at mange mennesker erfarer krenkelser, og at slike erfaringer ofte
gir vedvarende belastninger pa den enkeltes kropp, gjor det nedvendig a
kunne forsta syke mennesker ikke bare i en biologisk, men ogsa i en biogra-
[fisk ramme.



Egen forskning innenfor rusfeltet gjorde meg oppmerksom pa livs-
erfaringers betydning (2), og ansporet til litteraturstudier pa feltet. Her har
jeg valgt & konsentrere meg om deler av Kirkengens vitenskapelige produk-

sjon (1,3,4).

Krenkende, skyggelagte erfaringer som «skrives inn» i kroppen
Hyva slags erfaring er det 4 bli krenker? Krenkelse kommer av det tyske ver-
bet «krinken», som betyr «forringe», «gjare svak», «skade» eller «fornedre».
Denne type erfaringer knytter krenkelse til misbruk og overgrep, to begreper
som gjerne deles inn i tre kategorier; fysisk, emosjonelt og seksuelt. Krenkelse
kan kategoriseres som en egenskap ved en handling som et menneske gjor
overfor et annet, og krenkelses-erfaringen hos den andre er alltid sansemes-
sig og/eller folelsesmessig vond eller ubehagelig, dvs. en smerte. Av den grunn
herer ogsi begrepet krenkelse hjemme i et fenomenologisk perspektiv, der
det erfarende subjektet stir i sentrum. «Alle former for grensekrenkelser
forarsaker smerte hos den krenkede. Det ligger i krenkelsens vesen» (3). Det
betyr at krenkelse som erfaring ogsé handler om at grenser blir brutt, noe
som igjen forutsetter at grenser finnes.

Krenkelse framstar derfor som en sentral dimensjon bide ved fenomenet
smerte og fenomenet zraume, bade nir det gjelder & bli fysisk og psykisk
belastet, angrepet eller skadet. I sin greske opprinnelse betyr ordet trauma
«@ trenge igjennomy, «gjennomhulle» (eng. «#o pierce»). Noe opprinnelig
intake er brutt i stykker som folge av en viss belastning, med mer eller
mindre varige virkninger for organismen. I vid forstand synes det 4 ha
grenser som ikke krenkes eller brytes 4 vare grunnleggende viktig for men-
nesket og menneskekroppen, da det handler om menneskets selvbevarelse
og overlevelse. Uttrykket «krenkelse gjor krank», er vel etablert i det tyske
spraket, og representerer eldgammel visdom.

Artikkelen «/nscriptions of violence: Societal and medical neglect of child
abuse — impact on life and health» fra 2008 (4) gir en sammenfatning av levd
kropp perspektivet i Kirkengens tolkning. Der meter vi en ung kvinne,
«Katherine Kaplany, selv utdannet lege, men ute av stand til & utfere sin
legegjerning — og til & hjelpe seg selv. Hun hadde blitt henvist til Kirkengen
for «kronisk tretthetssyndromy, ferdig utredet etter gjeldende medisinske
anbefalinger. Deler av hennes livshistorie var likevel ikke kjent for helse-
jenesten. Gjennom barndom og oppvekst var hun blitt utsatt for sterk og
spekulativ voldsutevelse av sin eldre bror, og han hadde truet henne til
taushet om hendelsene. Ogsa foreldrene hadde brukt psykisk og fysisk vold.

Kirkengen dokumenterer hvordan fortiing, hemmeligholdelse og familie-
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tabuisering; dvs. dez d madtte vare alene med sine smertefulle erfaringer, bidrar
til 4 gjore vondt verre og forsterke risikoen for sykdom i voksen alder.

Den begynnende avdekkingen av pasientens erfaringer i det forste motet
startet et fire ar langt — legende — samarbeid mellom lege og pasient, der
hovedtemaene var krenkelsene og hvordan disse hadde preget kroppen; smer-
tefulle inntrykk som var blitt omformet til kroppslige uztrykk. Gjennom arene
hadde det handlet om magesmerter, kvalme, oppkast, utmattelse, residiverende
infeksjoner og panikk-angst. Det terapeutiske arbeidet innebar en narrativ
rekonstruksjon av historien til en siret person — en omskrivning av pasientens
historie som bidro til 4 minske opplevelsen av skyld og skam og til 4 styrke
«selvet». Pasienten kunne deretter vende tilbake til sin legegjerning.

I artikkelen brukes sykehistorien ikke bare opplysende, men ogsa kritisk
som et eksempel pé tradisjonell medisinutovelses manglende evne til 4 se
helheten og sammenhengen i menneskers liv. En viktig grunn til at historien
til pasienten ikke ble avdekket, var antakelig at hver sykdomsperiode ble
diagnostisert som en isolert sykdom, forskjellig fra og uten sammenheng
med den som hadde vert for. Ingen av de mange tidligere medisinske hjel-
perne fikk dermed noen mistanke om de grunnleggende drsakene og sam-
menhengene, om at stor og vedvarende smerte og ned kunne vere kilden til
pasientens sykelighet. For Kirkengen kom pasientens tidligere erfaringer i
fokus. Konklusjonen var derfor at pasienten ikke led av noen diagnose, men
av «kjult og fortiet vold i hjemmet».

«Kroppsliggjering» i et filosofisk perspektiv: Hvordan er dagens
syn pa «kropp-sjel»?

I utviklingen av et alternativt faglig perspektiv for bedre & hjelpe mennesker
med en «krenkelseserfaring-sykelighet-historie», vil en stote pa den klassiske
diskusjonen om skillet mellom kropp og sjel. En skulle tro at dette skillet
for lengst var opphevet, men selv om det i liten grad er erkjent, dominerer
i realiteten — og kanskje sterkere enn noen gang — dualismen, det Kartesian-
ske synet (Etter den franske filosofen, matematikeren og vitenskapsmannen
Rene Descartes, 1596-1650) om en «sjellos», reint fysisk-materiell kropp,
mener Kirkengen. Videre ser det ut til at evidensbasert medisin og praksis,
med det idealistiske malet om objektivering og kontroll pi alle variabler, er
med pa 4 opprettholde og forsterke reduksjonismen i moderne medisin, og
dermed gjor det vanskeligere 4 se hele mennesket i sin kontekst.

Dette synet pd mennesket har sine rotter i antikken, i Hippokrates humo-
ralpatologi og Platons filosofi. Hovedstandpunktet i Platons rasjonalistiske
epistemologi er sjelen som en annen type «objekt» enn kroppen, pd den
miten at den ikke er avhengig av kroppen i sin fungering. Da den adskilte



kroppen tilhgrer den materielle verden, vil den bli «befridd» fra erfaringen.
Persepsjonens (sansningens) verden representerer en underordnet «skygge»-
realitet, mens «virkeligheten» ankommer sjelen fra de opphoyde tankene
og ideene (5).

Kirkengens filosofiske stasted er nermest det motsatte: Tanke er ikke
overordnet persepsjon, rasjonaliteten i naturvitenskapene er ikke overordnet
andre rasjonaliteter, og ikke bare formell, men ogsa perseptuell logikk til-
legges dokumentarisk kraft. Her finner hun stotte i fenomenologisk filosof,
hos Merleau-Ponty, som i sin tid lanserte begrepet «/ived body», og som sier
at menneskelig eksistens utfolder seg nettopp i persepsjonens «verden» (6).
Grunntanken er at menneskets arts-primitive, primordiale eksistens er
kropps-eksistens, og at alle former for sameksistens er basert pa persepsjon;
— en tanke som stod sentralt ogsd hos Husserl og Heidegger. Mennesket vet
om og oppfatter verden ved hjelp av sin kropp. Vire liv er «<sedimentert» i
kroppen. I denne epistemologiske posisjonen plasseres «subjektiviteten» i
kroppen, og den «subjektive kroppen» blir det primere i forhold til «objekt-
kroppen».

Eline Thornquist, professor i fysioterapi, hevder at nar en anerkjenner
subjektiviteten som «legemliggjort», anerkjenner en samtidig at menneske-
lig erfaring bare kan bli levd gjennom kroppen, og at mennesket alltid vil
baere med seg og uttrykke sin historie i sin kropp. Hvis dette perspektivet
imidlertid skal kunne gjore rede for sosiale og kulturelle aspekter ved
«kroppsliggjorte subjekter» og menneskelige hensikter og handlinger, ma
fenomenologi suppleres med sosialteori. Forst da kan en bli i stand til &
forstd kroppen som en «transporter» av liv og historie, bade sosialt, kultu-
relt og personlig (7).

Historiske rotter i pasientforskningen
Et annet sentralt fenomenologisk begrep er mening. Hvilken mening har
symptomene; sykdommen, lidelsen, rusavhengigheten mm. i den enkeltes
liv? Den sveitsiske psykologen Alice Miller har beskrevet sykdom som «krop-
pens opprer. Kroppen fungerer som en «vokter av sannheten», dvs. at
kroppen gjennom sine symptomer «passer pa» at den «forbudte» opplevelsen
av de tidligere vonde erfaringene holdes skjult, samtidig som det er nettopp
i symptomene at ngkkelen til de konkrete hendelsene finnes (8). Den levde
meningen til hva en person har erfart og kroppsliggjors blir derfor viktig for
& kunne forsta og hjelpe mennesker som barer pa krenkelseserfaringer.
Her gér det viktige historiske linjer tilbake til nevrologene Pierre Janet,
Sigmund Freud og Josef Breuer, som alle arbeidet ved det nevrologiske
laboratoriet til Jean-Martin Charcot ved Salpétriere-hospitalet i Paris pa siste
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del av 1800-tallet. Der var en sarlig opptatt av pasienter med diagnosen
«hysteri», hvordan kroppen reagerte akutt og situasjonsbestemt ved at
individet erfarer «uforsteligy fysisk smerte, der indre konflikter, emosjonelle
kriser fant sitt uttrykk i voldsomme ukontrollerbare folelsesutbrudd, eller
i ulike kroppslige symptomer som plutselige «skader» pa kroppen, akutt
lammelse og funksjonssvikt. Breuer og Freud oppdaget etter hvert ved hjelp
av hypnose og analyse at den nevrotiske atferden og kroppsreaksjonene var
symbolske uttrykk for fortrengte smertefulle erfaringer i den enkeltes barn-
dom.

De erfaringene som ble avdekket bestod i overveiende grad av seksuelle
og fysiske overgrep og langvarig seksuelt misbruk. Serlig fordi handlingene
var utfert av barnets nzrmeste tillitspersoner og derfor méitte hemmelig-
holdes, ble belastningene sa store at individet ikke klarte & inkorporere
erfaringene i egen bevissthet, men matte fortrenge dem, eller «spalte dem
av» (Freuds begrep: Abspaltung) bade i egen kropp og i eget «selv» som
forskrudde, «fremmede» personlighetsutslag. Freud og Breuer introduserte
begrepet konversjon pa fenomenets kroppsliggjorte utslag, da de s pa det
som kroppens omdanningsreaksjoner, <hysterisk blindhet», «hysterisk dev-
het», osv. Reaksjonene var en kompensasjon for intense fortrengte folelser,
psykogen smerte (9).

Nyere forskning innen nevrofysiologi kan underbygge de historiske funn
av at traume-persepsjoner skaper sanse-motoriske preginger og kognitivt
ubevisste (dissosierte — Janets begrep) minner, som kan reaktiveres av «til-
strekkelig like» persepsjoner uavhengig av andre kontekstuelle forskjeller
(4). Videre snakker var tids traume-forskere om voldserfaringers «steds-
spesifikke preginger pd kroppen», site-specific bodily inscriptions (10, 11),
symptomer/reaksjoner som kan pavises direkte pa det stedet der volden
eller overgrepet rammet, eller pi omréder/kroppsdeler som i en beskyttende
og livsbevarende hensikt ble overaktivert/overbelastet i lopet av den trau-
matiske hendelsen.

De mange publikasjonene fra «Adverse Childhood Experience Study»
(ACE) i USA i lgpet av de siste 20 drene, er en stor og anerkjent dokumen-
tasjon pa at skadelige barndomserfaringer kan relateres til vire mest vanlige
helseproblemer og tidlig ded i voksen alder, bade hjerte-kar-sykdommer og
ulike avhengighetsproblemer, psykiske lidelser og suicidalitet (12). Kirk-
engen framhever ACE-studien som viktig, men kritiserer den ogsé for ikke
4 legge fram etiologiske analyser. Hvordan belaster skadelige barndoms-
erfaringer et individ i en sosiologisk, kulturell, historisk og biografisk kon-
tekst? Hvordan er erfaringene knyttet til sykdom og helsefarlig adferd hos
den enkelte?



Stotte fra nyere forskning innen medisinske spesialfag

Det er godt dokumentert at krenkelseserfaringer bide kan medfere endrin-
ger i hjernestrukturer (13) og forstyrrelser i menneskets fysiologiske systemer.
Nyere forskning innen nevrofysiologi, immunologi og endokrinologi do-
kumenterer at vold- og krenkelseserfaringer i en rekke tilfeller forer #i/ end-
ringer i kroppens stoffskifte- og immunsystem, bade i naturlige hvite blodle-
gemer og i det systemet som utgjeres av hypotalamus — hypofyse (pituitary)
— binyre (adrenal), den sikalte HPA-aksen, kroppens hovedsystem for stress-
regulering. Denne «avpassingen», modulasjonen i HPA-aksen har en pato-
logisk nedbrytende virkning pa kroppen. En sentral konsekvens er inflam-
masjon, med «betennelser-symptomer som smerte, oppheting, redhet,
opphovning og funksjonssvikt. Inflammasjon er et sentralt fenomen i en
rekke sykdomsprosesser, blant annet de mer «uklare» lidelsene som ulike
smertetilstander, sevnvansker, utmattelse, depresjon og tarmproblemer (14).

Innen nyere stressforskning har en tatt i bruk begrepet «allostase» (15)
som er sammensatt av de greske ordene allos - «annen» og stasis ~ «posisjony.
Tidligere har medisinfaget operert etter en homeostase-modell, dvs. kroppens
gjenoppretting av likeveke etter stressende erfaringer, men nér gjenoppret-
ting ikke oppnas i forbindelse med en vedvarende eller sterk belastning,
forseker kroppen over tid & opprette szabilitet giennom endring. Det er dette
som menes med allostase. Situasjoner oppfattet som truende og farlige
utfordrer de allostatiske mulighetene, enten som «av-og-pa» responser i en
tilstand av usikkerhet og av & vere konstant pa vake, eller som «konstant
pa», som representerer en tilstand av konstant «alarm». Begge deler forer til
allostatisk ladning.

Allostatisk ladning er resultatet av at belastningene har vert s store og/
eller har pagatt over si lang tid at en ikke klarer 4 endre seg ytterligere. De
adaptive systemene bryter ssmmen med sykdom som folge. Den allostatiske
ladningen virker i HPA-aksen, og vil blant annet fore til forhoyelse av de
«utaktiske» stress-respons-hormonene cortisol og ephinephrin (adrenalin),
hormoner som béade kan ha en beskyttende og en edeleggende effekt pa
kroppen. I et kroppslig helhetsperspektiv kan altsd krenkelseserfaringer inne-
bare en permanent kjemisk ubalanse i de av kroppens fysiologiske systemer
som bade setter i gang og akselerer prosessen til en rekke sykdommer.

I historien til pasienten Katherine K., kan felgende fortolkning vare
aktuell: Hyppige ydmykelser, gjentatt pafort vold og terror fra hennes neer-
meste gjennom tidr, mangel pa beskyttelse og folelse av makteslashet, forti-
ing og tilbakeholdelse av folelser og reaksjoner, forte i forste omgang til en
allostatisk ladning, som kom til uttrykk i nedsatt immunforsvar som igjen
gav henne hyppige, varige og alvorlige infeksjoner. Da hennes adaptive
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potensiale seinere brot sammen, ble det kroppslige resultatet en utmattelses-
tilstand som ble diagnostisert som «kronisk tretthetssyndrom» (Fatigue, ME).

Kunnskapsutvikling med ubehag og motstand i eget fagfelt

som kontekst

Nar en ser pa den syke kroppen ut fra en /ived body posisjon, blir det tra-
disjonelle skillet mellom «sjel» og «materie» overskredet, og det enkelte
menneskets erfaring og seregenbet blir til relevant kunnskap for i forsta hvor-
dan levd liv pavirker helse. Da et hovedtema innen dette paradigmet er
«hvordan krenkede barn blir syke voksne» (1), vil slike (tidlige) erfaringer og
hvordan barnet handterer dem, inneholde mye av den sentrale kunnskapen.
P4 dette punktet vil levd kropp som kunnskapssyn vere emosjonelt ladet.
Forskere som ser viktigheten av apenhet om barnemishandling og dens
konsekvenser, og har mot til 4 legge fram slik kunnskap, meter andre og
storre utfordringer enn de som jobber i andre perspektiver. Det viser ikke
minst historien.

I 1896 mente Freud, etter mange ars arbeid med sine «hysteri»-pasien-
ter, gjennom de relasjonelle arsaksforklaringer og en ny behandlingstilnaer-
ming, at han hadde gjort e avgjorende giennombrudd innen nevropatologi
(16). Det medisinske og psykiatriske fagmiljoet reagerte imidlertid med
ensidig fordemmelse (17, 18), og aret etter snudde Freud selv ryggen til sin
erfaringsbaserte traumeteori (19) og byttet den ut med drifisteori og teorien
om den «infantile seksualiteten». Det er denne siste delen av historien verden
kjenner og er betydelig pavirket av. Mange mener at Freuds teoretiske hel-
omvending midt i livet kom til & legge avgjerende hindringer i veien for var
evne til forsta og lege menneskers helseproblemer (20-25). Hovedfokus
flyttes fra enheten kropp-sjel og relasjonelle erfaringers direkte virkning pa
den, over #il sjelen og mer eller mindre spekulative teorier om indre psykiske
konflikter og fantasier (narsissisme, odipuskompleks, dedsdrift, osv.).

Den engelske barnepsykiateren og psykoanalytikeren John Bowlby, som
selv var dpen om sine egne smertefulle barndomserfaringer (26), fikk merke
disse konsekvensene. Da han startet sitt virke som lege i 1933, hadde han
et onske om 4 arbeide med «foreldres skadelige adferd mot sine barn», men
fordi han opplevde dette som et tabu-omrade innen «analytiske kretser»,
bestemte han seg for 4 arbeide med virkningen av andre skjellsettende hen-
delser i barns liv, de som er knyttet til zap og adskillelse i nere relasjoner (27).
I dag er Bowlbys Arzachment Theory allment anerkjent, men det kom til &
ta flere tiar fra han lanserte sine sentrale begreper rundt 1940, til de fikk
vitenskapelig anerkjennelse og kom til nytte innen psykiatrisk behandling.



Freuds og Bowlbys erfaringer ma selvfolgelig ogsa sees i forhold til sin tid.
I dag synes samfunnet 4 ha en langt storre dpenhet for konsekvensene av for-
eldres skadelige adferd mot sine egne barn, men hvordan dette gjenspeiles i
fagmiljoene kan diskuteres. I Norge har vi fitt opprettet institusjoner som
«Barnehusene», traumebehandlingsenhetene og Nasjonalt og Regionale Kunn-
skapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS/RVTS). Imidlertid synes
forskningsbasert kunnskap om barnemishandling og felgene av den i liten grad
& veere integrert i helsefagfeltet som helhet som en felles, aktiv kunnskapsbase.
Arsaken til dette kan vare motstanden mot denne kunnskapen (28).

Negative og avvisende reaksjoner pa Kirkengens arbeid har heller ikke
uteblitt (29). Hun har opplevd manglende anerkjennelse og blitt sett pa
som «plagsomy, slik som mange andre som arbeider med overgrep og sek-
sualisert vold. At slikt arbeid vil innebare ubehag, ligger i temaene; men i
motsetning til de to av hennes «historiske kolleger» nevnt her, har ikke
presset fra egne rekker fict Kirkengen til 4 rokke ved sitt teoretiske perspek-
tiv og faglige standpunkt. Hun gir uttrykk for ydmykhet i forhold til sitt
«faglige mandat», men er samtidig tydelig pa at hun ikke vil forlate sin
kritiske posisjon til fordel for en pragmatisk enighet som hun mener «er i
strid med selve akademiets idé og berettigelse» (29).

Forskere og fagpersoner som prover 4 etablere kunnskap om konsekven-
ser av barnemishandling og skadelig foreldreadferd, stir likevel ofte i et
vedvarende dilemma: Hvordan fremme begreper og perspektiver som fag-
feltet vil zile & ta imot, uten at en mister viktige funn som gjeres, og som
det samme fagfeltet til syvende og sist vil kunne ha nytte av? Vil det at
kjernebegrepet lived body er veletablert og har lange historiske rotter i vi-
tenskapsfilosofien kunne vere til hjelp?

«Tingliggjoring» (reifikasjon), fremmedgjoring og maktbruk:
Sykdomsdiagnose versus livssituasjon
Ikke bare var kunnskap og tankegang, men ogsa vare holdninger og folelser,
reflekteres i perspektiv- og begrepsvalg. De perspektiver som kjores fram
som en beskyttelse mot eget ubehag, kan samtidig fd den konsekvensen at
de kan virke fremmedgjorende og undertrykkende pé andre. I historien om
Katherine K. foretrekker Kirkengen 4 finne fram til og beskrive det hjelpe-
trengende menneskets situasjon som et resultat av levd liv, i stedet for &
bruke diagnose-merkelappen(e). Fokus pa pasientens erfaringer ga mulig-
heter for endring, blant annet ved at det mobiliserte hennes ressurser og
forte henne fra avmake til make over eget liv.

Her ligger grunnlaget for Kirkengens hovedkritikk av tradisjonell bio-
medisin og en kunnskapsproduksjon som fremmedgjor mennesker fra sin
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levde kropp», ved at den med sine referanserammer og sin metodologi
utforsker menneskekroppen som om den var uten sjel og erfaringer. I sin
konsekvens blir en slik tilnerming uetisk, da den i realiteten vil innebare
en krenkelse bide av menneskets szregenhet, personlighet og verdighet,
mener Kirkengen. Om undersokelsene er aldri s «riktig» utfort og resulta-
tet noye «validert» etter regler som gjelder i forskning, vil resultatet allikevel
bli ugyldig sa lenge en har en feil oppfattelse av fenomenets natur.

Med henvisning til Foucault (30), mener hun at slik «misforstate vi-
tenskapelig kunnskap kan fi en instrumentell funksjon pa samfunnsniva, i
den sosiale kontrollen og undertrykking av bestemte «avvik», som i bunn
og grunn er en folge av «uregelmessigheter» og misbruk av mellommen-
neskelig eller strukturell make. Det makemisbruket som blant annet kommer
til uttrykk gjennom privat eller offentlig marginalisering og stigmatisering
representerer en sterk sykdomsfremkallende, patogen faktor. Nar medisin-
faget overser og fortier de helsemessige konsekvensene for mennesker som
er blitt utsatt for krenkelser og overgrep, dvs. makt, blir medisinen selv et
redskap for maktmisbruk (31).

I en artikkel drofter sosiologiprofessor Fredric Vandenberghe begrepenes
historie i den vestlige verden gjennom de siste par hundre ar (32). De to
hovedlinjene som trekkes opp er metodologisk og sosial tingliggjering, det
sistnevnte hovedtemaet har fokus pd den kommunikative siden av kunn-
skapsutviklingen. Artikkelen ender opp med Jiirgen Habermas’ «essensielle
integrasjon» gjennom sprak, der tingliggjoring ikke handler om rasjonali-
sering som sidan, men om en «kolonialisering av livsverden» (33), som kan
forstas som samfunnets maktinstitusjoners invadering av individet. Artik-
kelen avsluttes slik: «/Ndr mekanismene til systemisk integrasjon (penger og
makt) tvinger tilbake formene til sosial integrasjon fra de omridene som bare
kan integreres giennom sprik, er resultatet en tingliggjoring som leder til en
patologisk deformasjon av livsverden» (34).

Slik jeg ser det, kan Kirkengens kritiske synspunkter pa medisin- og
helsefagene ogsa belyses i dette store perspektivet. Gjennom sin forskning,
sitt sprak, sin formidling og sitt begrep «levd kropp», forsgker hun nettopp
4 integrere kunnskap fra andre felt, med det formalet & styrke den kom-
munikative siden av hjelpeforholdet, og minske «patologi» i et fag som
opplever en stor grad av tingliggjoring (diagnostisering) av de menneskelige
livserfaringer. Jeg oppfatter det som at hun pa denne méten forsgker 4 danne
en motkultur pa et av de mest sentrale omréider av samfunnsutviklingen.



Star faget medisin overfor et paradigmeskifte?

«Tingene» i medisinfaget, de stadig mer avanserte medikamentene og un-
dersokelsesapparatene sammen med en klokketro pa naturvitenskap aleine,
har tilrevet seg stor makt i dagens helsevesen. Selv om utviklingen ogsi er til
stor nytte, kan fascinasjonen for «tingene» og det fantastiske de kan utfore,
gjore det vanskelig & se mennesket i andre perspektiv; ar menneskekroppen
ogsd er erfaringer, historie, livssituasjon og folelser. Et overdrevent fokus pé
organisering, behandlingssystemer, teknologi og diagnoser kan gjore det
vanskelig 4 se, ikke bare betydningen av den situasjonen mennesker stir oppe
i, men ogsé det viktige potensialet som finnes i den direkte kommunikasjo-
nen mellom mennesker i relasjonen mellom den som skal gi og den som
trenger hjelp. Det at mange i helsevesenet, pé tross av enorme nyvinninger
ofte foler at de kommer til kort overfor mange pasienter med kroniske,
langvarige lidelser; gjor at kravene om endring i medisinfaget melder seg fra
flere hold (35).

Viktigheten av 4 gjenreise subjektet kan derfor begrunnes bade fra et
resultatorientert og et etisk stasted. Her kan en dra nytte av Kirkengens
omfattende forskerarbeid. Ikke bare er hennes levd kropp teori forklarende,
den er ogsé foreskrivende, — en «resept» som kan gke helsevesenets evne til
& hjelpe og styrke utsatte og oversette grupper i samfunnet.

Kirkengens innspill er ogsa viktig som en inspirasjon til refleksjon og
teoretisering i faget, da dagens medisin i folge henne bare i liten grad synes
d reflektere over hva som ligger til grunn for fagforstaelsen og fagutevelsen.
Faget preges av den reduksjonistiske forstaelsen i tradisjonell biomedisin,
der «teorien» er blitt losrevet fra menneskers liv. Mezode gis stor oppmerk-
somhet i forskningen, men Kirkengen stiller sporsmal ved om den underlig-
gende forskningsteori yter mennesket rettferdighet.

I dag konfronteres det biomedisinske paradigmet i okende grad «med
seg selv». Nyere biomedisinsk forskning har i gkende grad kunnet doku-
mentere det som humanistisk basert medisin og humanistisk psykologi hele
tiden har forstitt og hevdet, nemlig at belastende erfaringer — serlig i barne-
arene — gker risikoen for utviklingsskader og sykdom. Denne forskningen
gar i rette med det tradisjonelle paradigmets fragmentering av menneskets
helseproblemer; ei oppspalting av mennesket som «gjer medisinen, om ikkje
alltid medisinaren, kraftlaus i mgtet med mange pasientgrupper» (36).

Den amerikanske vitenskapsfilosofen Thomas Kuhn (1922-1996) hev-
det at nér eksisterende paradigmer svikter i a lose viktige problemer og
forklare avvik og mangler, gir dette nering til revolusjoner soken etter erstat-
nings-paradigmer. Vitenskapen endrer seg derfor ikke pa en kontinuerlig
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og rettlinjet méte, men i sprang over i nye paradigmer som er bedre i stand
til 4 handtere utfordringene og til & utvikle den nye kunnskapen videre (37).

En annen allmennmedisiner, Eli Berg, mener at vi er pa vei mot en

integrert teori for faget medisin, og viser til kolleger som er opptatt av en

samlet, helhetlig forstelse, der ogsa filosofi, evolusjon og ekologi er bygget
inn (38). Med referanse til Kuhn stiller hun spersmalet om vi stir foran et
paradigmeskifte i medisinfaget, og tror selv at vi allerede er «i svevet». Hvis

det er tilfelle, vil Kirkengens arbeid og «levd kropp» perspektivet matte fa

en sentral plass.
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