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For å bli lege må du, i tillegg til å lære medisin, endre deg selv, slik at du utvik
les med den personlighet og de egenskaper, tanker og følelser som egner seg for 
den legen du ønsker å være. Jeg omtaler her tre viktige dimensjoner av legerollen 
som er uløselig knyttet sammen, og som det er viktig at vi er bevisst mens vi både 
trer inn i og utvikler oss i legerollen: det kollektive, relasjonelle og personlige. 

En vanlig måte å forstå den enkeltes utvikling til å bli lege, er at det er en 
prosess der de som utdanner seg sosialiseres inn i legerollen. Å gå inn i 
legerollen kan da handle om å bli lik de andre, å bli en del av kollektivet. 
Først begynner kommende leger som perifere, legitime deltagere, før de 
gradvis beveger seg inn i sentrum av praksisfellesskapet (1). I dette felles-
skapet deler legene informasjon og erfaringer og utvikler seg som gruppe 
sammen. For pasientene gir det kollektive i legerollen en trygghet. Ettersom 
samfunnet har gitt profesjonen spesifikke oppgaver som profesjonsutøverne 
løser noenlunde likt, vet pasientene noe om hva de kan forvente av legen, 
uansett hvilken de møter.

Sosialiseringen er uunngåelig, og utspiller seg ulikt for den enkelte. For 
dem med legeforeldre kan det være mindre motstand mens de beveger seg 
inn i sentrum av fellesskapet, fordi de allerede kan mye om legerollen. For 
andre kan det være en mer krevende øvelse, som de kan kjenne ubehag med, 
fordi de kanskje kjenner på et stort ansvar i legerollen eller på ubehag med 
makten de vil få som leger (2). Sosialiseringen inn i det kollektive er en 
prosess der den enkelte utvikler forståelsen av sin legerolle. I det kollektive 
er det rammer for hva det betyr å være lege, med for eksempel uformelle 
og formelle regler for oppførsel, klær, hierarkier og måter å tenke på. 

En kollektiv forståelse av legerollen kan kritiseres, fordi det kan fremstå 
som at det kun handler om å bli lik dem som allerede er i legegruppen. Om 
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en bare ser legerollen med sin kollektive dimensjon, kan det personlige og 
relasjonelle nedtones. Dersom legene utenfra bare ses som en gruppe, er det 
lett å glemme at hver enkelt lege også er en egen person.

Å sosialiseres inn i en gruppe med en egen kultur, betyr å ta innover seg 
både positive og negative elementer fra kulturen. Ubevisst kan legen tilegne 
seg tankemåter og handlingsmønstre som egentlig er hensiktsløse eller har 
ugjennomtenkte konsekvenser for andre. Deri ligger faren med bare å se på 
legerollen som en kollektiv rolle der vi passivt blir like det som er. Legerol-
len trenger stadig å utvikles, og da må man ikke bare bli lik det som er – man 
må våge å bli noe annerledes, skape sin egen legerolle, i tro på at det kan 
utvikle legerollen for hele legegruppen. Derfor er det viktig at det er en 
variasjon, en bredde, i hvordan legerollen tolkes, som det er aksept for innad 
i legegruppen. En slik variasjon må selvsagt være innenfor rammer gitt av 
lovverk og tilpasset pasientenes behov. 

Det relasjonelle
K.E. Løgstrup (1905–1981) skrev: Den enkelte har aldri med et annet men
neske å gjøre uten å holde noe av dette menneskets liv i sine hender (3). I møter 
mellom lege og pasient er dette særlig tydelig, der pasienten ofte kommer 
til legen for å få hjelp i en sårbar situasjon. Møtene mellom mennesker er 
relasjonelle, det er et samskapt bånd mellom legen og den andre som preger 
møtet. Gjennom dette båndet kan legen søke å forstå hva som gjør denne 
pasienten unik. 

I det relasjonelle står forholdet mellom jeg og du sentralt. Martin Buber 
(1878–1965) har skrevet om hvordan mennesker i jegdu-forhold møter 
den andre som noe ureduserbart, med en meningsbærende dybde (4). I kon-
trast kan vi møte andre som objekter, i et jegdet-forhold. Objekter har ikke 
en egen historie, følelser eller bevissthet som vi trenger å ta hensyn til. 

For leger i ulike roller kan det føles nødvendig å veksle mellom å forholde 
seg til pasienten som et du og et det. Man kan tenke seg hvor krevende det 
må være for en kirurg som skal gjøre en komplisert operasjon å måtte for-
holde seg til at den fire år gamle samiske gutten drømmer om å bli brann-
mann, at han bare så vidt har startet livet og skal bli storebror om en måned. 
Derfor kan legen føle behov for å konsentrere seg om det tekniske, meka-
niske, fremfor å måtte forholde seg til hele guttens verden, for å klare å 
gjennomføre operasjonen på en god måte. Pasienten kan dermed fort redu-
seres til et det, et objekt. 

Her ligger noe av utfordringen for legerollen i det relasjonelle. For mye 
i helsetjenesten er lagt opp til å forstå pasientene som et det. Når søkelyset 
er på symptomer, diagnoser, utredning og behandling er det lett å miste 
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selve pasienten av syne. Dette er selvsagt nødvendige og viktige elementer 
for å kunne gi hjelp. Samtidig må vi også lytte til og se pasientenes historie, 
følelser, personlighet og kultur. 

Å bli behandlet som et objekt er ubehagelig for pasientene (5). Derfor 
er vi så opptatt av å utvikle et personsentrert perspektiv i legerollen der 
pasientene blir sett som unike individer med unike livshistorier som er 
relevante for medisinen (6). Det er likevel sterke, systemiske motkrefter mot 
at legen skal evne å stå i en relasjon der pasienter ses som mennesker. 

Axel Honneth (f. 1949) skriver om menneskets behov for anerkjennelse 
(7). Alle mennesker har behov for anerkjennelse for å kunne utvikle seg til 
et sunt og helt individ som kan realisere sitt potensial. Pasienter trenger å 
anerkjennes som et menneske i møte med legen. Legen trenger også å 
anerkjennes som et menneske. Dessverre er det mange rapporter om leger 
som opplever å arbeide i et system der de behandles som objekter. Da er 
det fare for at de ser seg selv som objekter, og det gjør det også lettere å se 
andre som objekter. Konsekvensen av hektiske arbeidsdager, der leger ikke 
har tid til å spise eller gå på do, er at legen kan føle seg som et objekt i et 
system, der den enkeltes behov ikke tas hensyn til. Forsetter den trenden, 
er det grunn til å frykte for at pasientene kan oppleve en dehumanisert 
helsetjeneste, fremfor pasientens helsetjeneste. For at det relasjonelle i legerol-
len skal bestå, og helst styrkes, kreves politisk forståelse av det relasjonelles 
viktighet, vilje til å prioritere det og stedlig ledelse som bygger oppunder 
en legerolle der det relasjonelle står sterkt. 

Det personlige
Mennesker definerer ofte seg selv i kontrast til andre (8). For medisinstu-
denter og leger kan det å utvikle en identitet som lege skje i kontrast til 
pasienter og andre profesjoner. Det har blitt pekt på at medisinutdanningen 
må hjelpe studenter å utvikle identiteter som gjør at de kjenner på samhold 
med pasientene, med delt sårbarhet og følelse av å være menneskelig (9). 
Det leder oss over til det personlige i legerollen.

Vi går ikke inn i legerollen som et blankt ark (tabula rasa). Vi har erfa-
ringer, følelser, drømmer, kultur, sår og traumer som tar vi med oss. Å være 
sårbar er et eksistensielt grunnvilkår ved det å være menneske, som legen 
deler med pasienten (10). Det kan vi ta med oss inn i legerollen og bruke 
til å styrke båndet mellom lege og pasient. 

Å våge å gjøre seg sårbar betyr å risikere å ta innover seg pasientens sår. 
Kjenne på smerte over pasientenes skjebner og historier. At det river i hjer-
tet. Min egen sårbarhet kan vekkes og kjennes på i møte med den andres 
sår. Om jeg ikke klarer å stå i min egen sårbarhet, min egen skam og vonde 
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følelser, så er det vanskelig å stå i andres. Jeg har selv erfart dette, når jeg 
har sett meg selv i pasienten. Det har tatt tid å lære meg å ikke bli skremt, 
men snarere bruke det til å nærme meg den andre. Ikke ved å bringe inn 
min egen historie, men ved å gjenkjenne, lytte og våge å stå i den andres 
sterke emosjoner. Når pasientene kommer med sitt vondeste, må ikke legen 
vike unna fordi det er ubehagelig. Pasienten trenger å møte aksept, vilje til 
å lytte og ønske om å hjelpe. 

Mange tror at deres egne erfaringer gjennom livet ikke er nyttige i lege-
rollen. Det kan være at de forsøker å utvikle en objektivitet, en distanse fra 
sin egen historie, slik at de kan legge vekk sin egen sårbarhet. Likevel er det 
en risiko for at ens egen sårbarhet vekkes til live, slik at den føles i møte 
med enkelte pasienter. Det er lett å få behov for å bevege seg vekk fra det 
sårbare, det eksistensielle, det som står på spill i samtalen, men som er 
ubehagelig for legen å møte. Derfor er det så viktig at legerollen skreddersys 
den enkelte, slik at de evner å stå trygt i sin egen sårbarhet, og bruker sår-
barheten til å være engasjert i den andre. Med en sensitivitet og tåleevne for 
det som står på spill i den andres liv. 

Samtidig må det være en balanse for legen i hva den bringer inn i lege-
rollen fra sitt personlige, slik at samtidig som det brukes til å hjelpe pasien-
ten også føles greit for den enkelte lege. Når legen holder pasientens liv i 
sine hender, så holder pasienten også noe av legens liv i sine hender. Det 
krever prøving og feiling, der vi både kan bli for nære til og for fjerne fra 
pasienten. 

Å utvikle seg som lege må altså også handle om å øke styrken til å ta seg 
selv med inn i legerollen. Ved å bringe egen sårbarhet inn i en personlig 
legerolle kan legen bli enda mer knyttet til pasienten, med evne til å romme 
seg selv med plass til den andre. 

En helhetlig legerolle 
Studenter og unge leger må skape en personlig legerolle, innenfor det kol-
lektive og med oppmerksomhet mot det relasjonelle. For at legerollen skal 
kunne skreddersys den enkelte, krever det emosjonell støtte og mental trygg-
het gjennom studiet og yrkeslivet mellom leger i helsetjenesten. Det er 
avgjørende for å kunne bli en best mulig versjon av seg selv som lege, med 
en personlig dimensjon i legerollen som hjelper med å styrke det relasjonelle 
båndet med pasientene.
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