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Indledende bemeerkninger

Dette er ikke et essay om farmakologiens farlighed. Menneskene har altid
forsggt at helbrede de syge iblandt dem, hvilketkun er naturligt. Men lsegevidenska-
bens position i dag mener jeg er problematisk. Under monopol tvinger de patienter
ind i et selvforsteerkende afhangighedsforhold. Ved laegevidenskaben forstas i
denne sammenhaeng hele den moderne leegestand, der med videnskabelig
redskaber hjeelper en stor skare af patienter.

Dog er det mere tendenser i det leegedominerede samfund i dag jeg beskriver,
end fuldsteendig redeggrelse, og ordlyden kan visse steder veere lidt bombastisk - i
samme stil som den bog der er brugt som hovedveerk: lvan D. lllich’s “Limits to
medicine”; en bog fra 1976, der er blevet en 'klassiker’ inden for medicinsk etik, men
som stadigveek er meget aktuel.

Essayet vil primaert omhandle den del af lsegevidenskaben, der beskaeftiger sig
med psykiske og psykosomatiske lidelser og sygdomme, hvor behandlinger ofte kan
virke mere tilfeeldige end pa for eksempel hvad der foregar pa den traditionelle
skadestue. Desveerre ser jeg en tragisk tendens til, at der overfares nogle darlige
behandlingsmetoder fra de psykiske omrader til andre omrader, hvor de er mindre
berettigede.

Den medicinske tankegang er blevet en lsegevidenskabelig tanketvang. Uden
at stille spgrgsmal ved laegevidenskabens metoder og de virkninger der er
konsekvensen - bade somatisk og socialt - bliver de seneste teknikker anvendt fuldt
ud. Uden nogen naturlig form for begraensning vokser leegevidenskaben hurtigt, bl.
a. for at fa del i de kapital, der ligger gemt i de endnu uudforskede behandlingsomra-
der.



Udviklingen af et sygeunivers

For at bedgmme omfanget af laeegevidenskaben, vil jeg starte med at besvare
falgende to spgrgsmal: Hvad er de primeere arsager til den laegevidenskabelige
opstaen, og, da det er en kendt sag, at nogle af de starste firmaer pa verdensplan

findes i medicinalindustrien, forklare hvorfor laegevidenskaben er blevet sa stor?

Fra vandringsmand til videnskabsmand

Historisk set gar leegetraditionen langt tilbage. | stort set alle kulturer har der
eksisteret en medicinmand eller healer, der skulle sgrge for stammens ve og vel. |
vesten startede leegen som vandringsmand der drog omkring og hjalp fattige ogsyge,
men med tiden blev den videnskabelige tanke mere og mere udbredt, og klassifi-
cering og rubricering af sygdomme og sygdomsforlgb blev obligatorisk. Laegen blev
tilknyttet fattiggarde - der senere skulle blive til hospitaler - og hans ord skulle senere
fa meget stor betydning i mange sammenhaenge. | vesten er leegen med andre ord
gaet fra at veere en omvandrende menneskekender til at veere en professionel,
hgjteknologisk videnskabsmand.

En praktiserende laege vil i dag have aflagtigfte om at “efter bedste skannende
at anvende ... [sine] kundskaber med flid og omhu til samfundets og ... medmenne-

skers gavn™

. Eden beskriver ikke neermere hvordan dette arbejde skal forega, for
eksempel hvilken fordelingen der skansmaessigt burde vaere mellem forebyggende
og helbrede nde behandlinger. Generelt forsgger lseger at hjee lpe dem der matte have
brug herfor, og leegen opsg@ges af personer der sgger hjeelp.

People consult doctors because they perceive that there
is some-thing actually or potentially threatening the quality of
their lives; because they fear that illness may shorten their
lives; or because they fear that their autonomy will be diminis-
hed.?

Vi gar til leegen, hvis vi gnsker at blive helbredt for vores skavanker, der kan

veere af somatisk eller psykisk art. Kun et fatal opsgger laegen for forebyggende

Fra det danske leegel gfte. Hans Jensenius: “Medicinsk etik”, p. 126

2Miles Little: “Humane medicine”, p. 146



behandling, andet end for at modtage en vaccination, og dette aspekt ved sygdoms-
behandling indgar naermest ikke lzengere i laegens praksis.

Ved fagrste gjekast synes der at ligge godhjertede og altruistiske standpunkter
bag leegens gerning, men der ligger i hgj grad et egoistisk synspunkt bag denne
udvikling. Leegen der redder et menneske fra at dg ved for eksempel at transplantere
et hjerte, far ros og nyder meget stor prestige, i forhold til den leege der beskeeftiger
sig med forebyggende behandling, selvom hendes arbejde meget vel kan have en
starre effekt.

Venteveerelset er udelukkende blevet behandlerens venteveerelse. Den
behandling vi forventer at modtage i konsultationen er rodfaestetiden videnskabelige
metode. Fire begreber karakteriserer denne metode: 1) empirisme, d.v.s. al
videnskabelig erkendelse er begrundet i sanseerfaringen, 2) realisme, synspunktet
at de videnskabelige data eksisterer uafthaengigt af hvem der undersgger dem, 3)
materialisme, arsager kan forklares i rene mekaniske termer, og endelig 4)
positivisme, synspunktet at udelukkende de ’positive fact’ er afggrende for viden.
(Disse -ismer danner dog ikke udtgmmende beskrivelse, hvilket jeg senere skal
vende tilbage til.) Denne rationelle tilgang til viden skyldes i stor udstraekning Francis
Bacon (1561-1626), der med sin idol-leere og skelnen mellem fysik og metafysik var
med til at fremme det videnskabelige forbillede.

Den praktiserende laege er altsd endt med at kurere mennesker for deres
darligdomme gennem upersonlige institution ved hjaelp af videnskabsmedicinske

metoder. Hermed er spgrgsmalet om leegens udvikling og funktion besvaret.

Laegevidenskabens succes

To forhold har veeret afgegrende for, at leegevidenskaben har haft den
ekspansion den har haft. Det skyldes for det fgrste den videnskabelige komponent
af leegevidenskaben, og for det andet skyldes det vores velvilje til at anvende dens
mange inventioner. Videnskaben har til formal at bestemme arsag og sammenhaeng
I naturen, og leegevidenskaben forsgger det samme, bare med hensyn til vores krop
i samspil med omgivelseme i stedet for. Denne undersggelse er pa ingen made
begraenset af nogen band. Hele tiden er der nye forhold der kan undersgges, i

kombination med andre eller ved hjeelp af nye metoder, og varieteten i samspillet af



faktorer og evolutionen af alle gkosystemer ggr, at denne proces ikke bare stopper.
Leegevidenskaben tilstraeber intet ulimativt mal, men arbejder udelukkende med
indsamling af materiale ved hjeelp af den nyeste teknologiske teknik, og producerer
derved en vaekst i maengden af information. 'Sgge sandheden for sandhedens egen
skyld’ er et yndet motto i denne sammenheeng. Laegevidenskaben er autodynamisk,
selvdrivende, og alle de historiske epoker kan ses som enkelte led i en proces der
ikke stopper. “Det er velkendt, at nye teknikker skaber forelgbige lgsninger, nye mal
og behov, som skal tilfredsstilles ved den nye teknik. Man kan tale om det som en
form for rastlgshed.” Videnskaben vil blive ved med at vokse, indsamle data, udvikle
nye metoder der selv vil frembringe nye metoder, afprgve andre teknikker der vil have
andre malsaetninger, og sa videre, men uden nogen form for naturlig begreensning.

At udviklingen allerede er pa vej i den retning, kan ses pa meengden af
information der vokser. |1 1992 blev der hver maned udgivet omkring 34000 nye
artikler i laegeligt regi, og i dag sikkert flere*. Leegevidenskabens egen succes er
resultatet af denne enorme maengde af information, der spggende kaldes 'Mount
Evidens’. En stor maengde af den information vil aldrig na den praktiserende leeges
bord, men drukne i strammen af nye oplysninger, og kan derfor knap karakteriseres
som viden.

Muligheden for ekspansion af leegevidenskaben er ikke den eneste faktor der
har veeret medvirkende til udviklingen. P4 samme made som udviklingen af nye og
hurtigere computere ikke umiddelbart har nogen begraensning, medfarer detikke a
priori at udviklingen for altid vil fortseette - der ma foreligge et gnske om at fortsaette
udviklingen. Netop dette gnske er den anden arsag til l&zgevidenskabens succes. Sa
lzenge de behandlingsmulighederleegevidenskaben tilbyder benyttes, vil der veere et
incitament til videreforskning; og alle tilbud benyttes i stor udstraekning. Generelt er
der usaedvanlig tiltro til videnskaben, og dertil et stort gnske om at udnytte de
seneste teknikker fuldt ud.

Hvorfor denne tiltro er blevet sa stor kan diskuteres. lvan D. lllich mener, at det

skyldes, at leegevidenskaben evnede at etablere en fremadstraeben pa et tidspunkt

3Ka’[ja Marcuslund: “Filosofisk analyse af moderne medicin’, p. 82

“Miles Little: “Humane medicine”, p. 42



hvor der var brug for den.

The sudden emergence of the doctor as savior and
miracle worker was due not to the proven efficacy of new
techniques but to the need for a magical ritual that would lend
credability to a pursuit at which a political revolution had failed.”

Tillige har religigse faktorer, eller rettere manglende religigse faktorer, givetvis
veeret medvirkende til attroen pa videnskabens ufejlbarlighed holdt ved. | vesten har
leegevidenskaben overtaget kristendommens rolle som den eneste forkynder af
Sandheden.

Leegevidenskaben var et holdepunkt der gjorde gavn, og tilmed pa en altruistisk
made: videnskaben gav og gav uden at forlange noget igen. Det sidste skal dog nok
tages med et gran salt. Godtnok har leegerne arbejdet “for samfundets og medmen-
neskers gavn™, men der har ofte veeret en bagtanke. Da man for eksempel i 1700-
tallet begyndte at forbedre den generelle sundhedstilstand blandt befolkningen, var
det ikke kun fordi leegerne var bekymrede over hvordan folk levede, men fordi
kongerne rundt omkring i Europa var nervgse for ikke at kunne stille en heer, dervar
staerk nok i en eventuel krig. Altsa var det ikke udelukkende gnsket om at forbedre
folkets levevilkar, men royale militeere strategier der var udslagsgivende for
iveerkseetningen af dette sundhedsprogram.

Patienters gnske om at udnytte de seneste teknikker til deres yderste skyldes
vores holdningsaendring til sygdomsbegrebetlidelse, og lidelsenskropslige element:

smerten; hvilket jeg vil gennemga i det fglgende.

Holdningseendring - fra oldtid til nutid
Friederich Nietzsche (1844-1900) bebrejdede de kristne for deres holdning til
lidelse. Med udgangspunkt i de graeske tragedier - og de kvaler, smerter og

elendighed der gennemleves deri - sammenlignes antikkens greekere og kristnes
tilgang til lidelse. Nietzsche mener, at greekerne er mere fuldendte mennesker, da
hellenerne formaede at gennemleve lidelsen, og derved besejre den og blive styrket

| kampen for at overvinde den, mens de 'svage’ kristne er ngdt til at omfortolke

Slvan D. lllich: “Lilmits to medici ne”, p. 159

®Fra det danske leegel gfte. Hans Jensenius: “Medicinsk etik”, p. 126
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lidelsen som prgvelse eller straf for synd fra Herren.

I modseetning til greekeren mangler den kristne kraft til at
besejre lidelsen, gare sigtil herre over den; han praver i stedet
at befri sig for den ved at lyve den om. Sammenligningen
mellem den kristne romantik og den hedenske tragedie falder
ikke ud til samtidens fordel. Europaeerne fik et moralsk - og
dermed lggnagtigt - forhold til lidelsen, i modseetning til
graekeren, der havde et mere naturligt syn pa den, og derfor
kunne se den som det, den er: “ren uforfalsket ulykke”.’

Den moderne laegevidenskab fgrer den kristne tankegang et skridt videre. Vi
omtolker ikke lsengere lidelse og smerte metafysisk, for at kunne leve med den; nu
tolerer vi den heller ikke laengere fysisk. Alt fra hovedpine, menustrationssmerter til
depression klares med en pille, fordi smerte ikke accepteres. Nietzsches pointe kan
let overfagres til denne situation. Jeg ved ikke, hvad Nietzsche ville have sagt om det
moderne menneskes forhold til lidelse og den smerte vi fgler, men han ville sikkert
have understreget - igen - at vi kan leere noget af lidelsen, ved selv at gennemleve
og bearbejde den. En tankegang der kan minde om dette, findes i Platons 'Staten’:

Vor overbevisning om den retfeerdige mand bliver da den
at om han end rammes af armod eller sygdom eller hvilken-
somhelst anden tilsyneladende modgang, vil alt dette sluttelig
tiene ham til gode, bade i livet og efter dgden®

Ifalge denne overbevisning mener Platon, at den retskafne person, der altid
forsgger at veere som guderne og ggre detrigtige, vilblive belgnnet af guderne. Hvad
der umiddelbart kan forekomme at veere en stor personlig lidelse, kan veere ettegn
eller anvisning fra guderne, og dermed tjene et starre og bedre formal.

At vi ikke lzengere accepterer den smerte der pafares vores krop, indvirker pa
vores forhold til kroppen. Smerten er kroppens sprog, hvorn den forsgger at forteelle
os, at der er noget i vejen. Ofte er vi i for lidt kontakt med vores krop, il at forsta hvad
det er, der er galt, eller ogsa har vi for travlt til at lytte efter. Da er det bekvemt at
seette sin lid til leegevidenskaben, sluge pillen og glemme smerten. Desveerre er

mange mennesker underlagt en illusion. De tror at smenen forvinder, nar man

7ngen Hass: “Friedrich Nietzsche”, p. 103

8platon: “Staten” (oversat af Otto Foss), p. 420
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bedgver kroppen af kemisk vej, ved at tage en smertestillende pille. Hovedpinen
forsvinder ikke, nar acetylsalicylsyre indtages, men symptomerne pa hovedpinen -
smerten - forsvinder, fordi kroppens signalsprog blokeres. Vi far derved den
illusoriske falelse af, at hovedpinen er borte, bare fordi vi ikke kan maerke den. Dette
oplyser medicinalfirmaerne naturligvis ikke om, da det ville fa folk til at overveje at
lade veere med at kgbe deres medikamenter, og i stedet bede keeresten om
massage. Derfor kabes de nyeste produkter hele tiden, og patienten gnsker altid nye,
bedre medikamenter, d.v.s. mere specifikke medikamenter med feerre og mindre
bivirkninger.

Naturligvis gnsker ingen forseetligt at fgle smerte, men det er vigtigt at veere
opmaerksom p4, at tyr man til lsege videnskabelige metoder for at fa lettet sin lidelse,
far man en ganske bestemt form for sygepleje: symptombehandling. Dette gaelder
naturligvis ikke hvis der er tale om en meget handgribeligt skade, som et abent
benbrud eller en spraengt blindtarm. Ved andre mere uhandgribelige lidelser, griber
laegevidenskaben ikke om neeldens rod, nemlig at fierne arsagen til smerten, men
plejer i stedet smertens symptomer: i stedet for at omlsegge livsstilen benytter man
sig af blodtryksregulerende medikamenter, i stedet for at acceptere klimakteriet
benytter man sig af hormoner der aendrer livscyklus, i stedet for at bearbejde lettere
psykotiske personer benytter man sig af elektroshock, i stedet for at gennemga
depression benytter man sig af forskellige neurotransmitter, 0.s.v..

Laegevidenskaben producerer en bekvem og hurtig lgsning, idet man kan kabe
sig til en kortvarig symptom-aflastning, hvilket far en karakter af en handgribelig form
for "afladsbrev’, idet man saledes ikke behgver at sta til regnskab for det liv man har
levet, der har fort til lidelsen. Det mest naturlige ville veere at undersgge smertens
arsag, hvorfor har jeg ondt i hovedet, eller hvorfor er jeg deprimeret, for at kunne
begynde en konstruktiv, forebyggende udvikling der har en helende hensigt, i stedet
for underlaegge sig den laegevidenskabelige pseudo-behandling.

Lige sa meget som den leegevidenskabelige Igsning er bekvem og hurtig, er den
saledes ogsa kortsigtet og fremmedggrende. Kortsigtet fordi der er tale om
symptombehandling, der kun midlertidigt fjerner smerten uden at foretage en
tilbundsgaende undersggelse af arsagen til smerten, og fremmedggrende fordi den

subjektive smerte bortproduceres til fordel for et liv i ufglsomhed og kropslig



bevidstlgshed, hvor kontakten med kroppen er endnu mindre end far.

Fordi vi ikke leengere opfatter lidelse som aegte lidelse - den forsvinder sa snart
vi gnsker det ved hjeelp af det rette leegemiddel - bliver vi psykisk haerdede overfor
lidelse. Ekstrem lidelse og vold er blevet daglig begivenhed, bade i medierne og pa
gaden. Steerkere og steerkere indtryk skal der til far at vi overhovedet fgler noget for
den lidende. Her har vi ogsa en af grundene til, atvi i vesten har faet et sa forkvaklet
forhold til det, der bliveropfattet som den mest omfattende lidelse af dem alle: daden.
Vi tror, at vi ikke kan dg, naegter at give op, og forsgger med alle mider at forlaenge
vores liv, enten ved xenotransplantation, ved at forsgge at snyde detindre 'biologiske
ur’ der bestemmer vores livs ende, eller andre fantastiske tiltag. (Se ogsa afsnittet
'Leegevidenskaben og dgden’)

Smerte er altsd noget essentielt i den moderne medicin, men essentielt pa en
negativ made. Lidelse og smerte accepteres ikke i det medicinske univers, bliver ikke
bearbejdet, men skal fijernes for enhver pris. Fordelen er at ens lidelse bliver
undertrykt sa den ikke laengere aenses, men prisen er, at vi bliver fremmedgjorte

overfor vores krop, og far et unaturligt forhold til daden.
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Behandlingsmodeller i leegevidenskaben

Udviklingen inden for lsegevidenskaben har haft stor betydning for maengden
af behandlede patienter. Alligevel er der en begreensning pa hvor mange personer
der kan blive helbredt. Forskellige filosofiske modeller er opstillet for lase problemet
om hvem der skal tilbydes laegelig bistand og hvem der ikke skal. Et forsgg herpa er

utilitarismen, som jeg vil gennemga i det falgende ved at pavise dens fejl og mangler.

Utilitarismens tilgang

Siden Jeremy Bentham (1748-1832) farte utilitarismen ind i de filosofiske
reekker, har den - bade i sin oprindelige version og i sine forskellige omskrivninger -
vaeret meget omdiskuteret. Som etisk teori har den veeret til stor inspiration for andre
filosoffer der har forsggt af opstille en generel etisk teori, og anvendes blandt andre
af Peter Singer i hans version af utilitarismen (praeference utilitarisme).

Generelt geelder der for alle utilitarismens versioner den pastand, at det er
muligt algoritmisk at beregne den etisk set rigtige handling. Oprindeligt er denne
grundtese formuleret anderledes, mendet naturvidenskabelige isleet er ikke til at tage
fejl af. Ved hjeelp af den utilitaristiske teori har laegerne et veerktgj til altid at afgere
hvilken beslutning der skal tages - for eksempel om det er bedre at indoperere
kunstige hofter pa tre patienter end et kunstigt hjerte til én patient - eller har de?

Synspunktet bygger pa den antagelse, at der eksisterer en mindste-enhed, en
util, som mal for lykke, der kan anvendes i den etiske kalkule. Eksistensen af en
sadan enhed har altid veeret utilitarismens arkilleshzel, hele argumentationens
svageste led: kan den ikke fastleegges, er teorien intet veerd. Men det er ikke
tilstraekkeligt blot at definere enheden. Alle skal kunne tilslutte sig definitionen. Er der
ikke enighed om den feelles mélestok, hvad denne end matte veere, er malet- at finde
den bedste lgsning i et moralsk dilemma - stadig lige fjernt, da to forskellige enheder
sandsynligvis giver to forskellige svar pa dilemmaet.

Man kan betragte utilitarismen som en filosofisk pendent til den gkonomiske
teori der i samtiden var salonfaehig; nemlig Adam Smiths (1723-1790) analyser af det

frie markeds kreefter. | et kapitalistisk system gnsker enhver producent naturligvis
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lavest mulige produktionsomkostning og starst mulige afsaetning. Dette opnas lettest
ved at producere en vare sa enkelt som mulig, sdledes at den samtidig bliver sa
'universel’ som mulig, d.v.s. sa den erinteressant for den bredest mulige befolknings-
gruppe. Derfor er det hensigtsmaessigt at afdeekke den ’ideelle forbruger, eller
enheden efter hvilken 'cost-benefit’ analyserne beregnes, sa maksimeringen kan
foretages. (Bemaerk hvordan terminologien er den samme i begge tilfeelde.)
Forbrugeren skal veere sa konform som mulig for at lette producentens omkostning,
men i modsaetning til utilitarismen har markedskraefterne styrke til selv at skabe deres
enhed, for eksempel den uni-sex kultur som er en af postmodernismens kendetegn,
hvor alle personer uanset alder og kan har det samme behov.®

Uheldigvis kan utilitarismens problem om en universel enhed ikke lgses. Dette
skyldes at mennesker ikke er konforme. Vi er forskellige, enestaende individer med
hver vores tilgang til verden og dgmmer pa hver vores made; placeret i den samme
situation veelger vi forskelligt. Ethvert menneske er unikt. Med kristen terminologi
har dette en helt speciel klang: menneskene er skabt i Guds billede til at regere over
dyrene, men sadan skal det ikke opfattes. Det betyder at alle mennesker er ikke-
konforme, enestaende skabninger, bade fysiologisk og psykologisk.

Hvorvidt man er enig i denne tese, kan let afggres ved at betragte tesens
logiske negation: lkke alle mennesker er unikke. Hvis negation stemmer bedst
overens med ens egen filosofi, ma man forklare hvilke mennesker der er unikke, og
argumentere hvorfor det netop er disse specielt udvalgte mennesker der er unikke,
mens andre ikke er det; d.v.s. beskrive hvorfor mennesker af en bestemt race eller
af bestemt geografisk oprindelse er inferigre, og ikke har samme behov, rettigheder
og menneskelig veerdi som andre. Derved er man blevet fortaler for racisme. Hvor
vidt det er etisk muligt at argumentere for racisme, og forsvare synspunktet i en
filosofisk debat vil jeg ikke kommentere yderligere, men blot pointere at for mig er der
ingen tvivl: Mennesket er unikt.

Udsagnet ma ikke forveksles med 'Homo mensura-saetningen’ (mennesket er
alle tings mal) fremsat af Protagoras (485-415 f. Kr.). Protagoras var sofist og, hvis
man skal tro Platon, relativist, idet Homo mensura-saetningen er blevet tolket sadan,

at hvis to personer opfattede eller sansede det samme pa forskellig vis, havde de

9Se for eks. D agbladet Information d. 18. maj 1998, p. 2
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begge ret; de var hver for sig begge deres egen malestok. Opfattelsen daekker pa
samme made ogsa moralske, politiske og aestetiske spagrgsmal. En sadan relativistisk
holdning ligger der ikke i seetningen 'Ethvert menneske er unikt’. Vi kan just blive
enige om at ingen er menneskeligt underlegne pa grund af deres race eller kultur.
Alligevel er vores fortolkninger af moralske og sestetiske vurderinger i hgj grad
afhaengig af den ideologiske, sociologiske og biologiske kultur vi er et resultat af.
Utilitarismen falder - sammen med alle andre generelle, normative moralfilosofier -
pa denne banale observation. Hvad enten leegen vil forsgge at summere lykke,
glaede eller preeferencer nar hun befinder sig i et etisk dilemma, star hun overfor en
stor vanskelighed, hvis hun ikke er racist, men vedkender, at mennesket er unikt.
Beslutter hun sig for at anvende utilitarismen, til trods for at spgrgsmalet om
‘'enheden’ stadig er uafklaret, kan hun ikke gere dette uden at gegre vold mod

princippet om, at alle mennesker er unikke.

| teorien lyder utilitarismen som den eneste udtemmende og konkrete lgsning
pa enhver moralsk tvist, men praksis indhenter sa at sige teorien: Mennesket er unikt
og traeffer i praksis unikke valg, hvorfor det ikke er muligt indbyrdes at rangordne de
forskellige valg.

Den uhgrt unikke patient

At alle mennesker er unikke, medfgrer naturligvis ogsa, at mennesket som
patient er unikt. Denne omstaendighed spiller ind pa hvorledes patienten bliver
opfattes i laeegeuniverset, hvilket vil blive gennemgaet i det fglgende.

Tidligere arbejdede den praktiserende laege som familie-lsege. Hun kendte hele
familien og dens medlemmer godt, bade medderes arvelige skrabeligheder og deres
force. | denne situation kunne patienten forblive unik ved selv at sta som forbillede
for sig selv, veere sin egen sygdoms-standard. Men efter anden verdenskrig begyndte
dette at aendre sig. Efterhanden forsvandt familieleegetraditionen, og blev aflgst af
vores nuveerende laege-patient relation, der ofte er mere distanceret. Samtidig med
denne udvikling, begyndte forskellige interesser i samfundet at fastlaegge begrebet
'normalitet’ - d.v.s. personers generelle normaltilstand i sygdomshenseende - blandt

andet ved hjeelp af brede befolkningsundersggelser. Effekten heraf var, at det Uffe
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Juul Jensen betegner den situationsorienterede praksis, altsd den praksis der
beskeeftiger sig med, om en patient overhovedet behgver behandling eller gj, fik nye
instrumenter til at bestemme normalitets- og sundhedsstandarder.

Denne udvikling [fastseettelsen af normalitetsbegrebet]
synes imidlertid at praesentere den situationsorienterede
praksis for et dilemma. Hvordan kan man gnske at lade det
enkelte menneske veere sin egen norm eller standard og
bedgmme dette menneskes tilstand og klager i forhold til
denne standard og samtidig gnske at bedgmme personen i
forhold til normal-tilstande, der er fastlagt ved epidemiologiske
studier af normale (ikke-syge) populationer?*°

Dilemmaet ligger med andre ord i, at samtidig med at mennesket er unikt, at
behandle det ud fra gennemsnit fremkommet via populationsundersggelser. Skal
patienten sta som sin egen norm - hvilket han burde, da mennesket er unikt - kan
leegevidenskaben ikke godtggre, at en behandling er ngdvendig, udelukkende fordi
patienten ryger lidt mere, drikker lidt mere, eller bare har hgjere blodtryk end
gennemsnittet. | forbindelse med behandling af en saddan patient, burde patientens
livsforlgb og den aktuelle situation patienten befinder sig i medtages, i stedet for
udelukkende at behandle i det lsegevidenskabelige vakuum.

Each person remains unique, no matter how well he or
she conform to group descriptors. Each consultation is a
unique transaction, in which advice may be given and accep-
ted, rejected or modified. For an individual patient, there may
not be a ’'best’ treatment, to be prescribed by a clinian or a
bureaucrat. The 'best’ choice may depend on patient preferen-
ces and available resourses.™

Vanskeligheden ligger i, at leegevidenskaben ggr alt (for meget) for at leve op
til det videnskabelige paradigme - naturligvis for atkunne pavise den altid gentagelige
effekt af deres preeparater. Men videnskab kraever enhed: betingelserne for
forsggene der foretages skal veere de samme, da der ellers ikke er noget grundlag
at sammenligne ud fra, nar forskellige forsggsparametre aendres. Patienten er da

ngdt til at blive reduceret til en videnskabelig enhed - helt i strid med patientens

Oytte Juul Jensen: “ Sygdomsbegreber i praksis”, p. 268

UMiles Little: “Humane medicine”, p. 169
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unikke status som burde veere indgangsvinklen. Laegevidenskaben er sdledes ogsa
en form for reduktionisme. Laegens position som helbreder er forskudt til fordel for
en status som videnskabsmand. En konsultation hvor patienten liv skulle fungere
som centrum for diskussionen, erikke laengere til stede. | stedet fungererkonsultatio-
nen som det sted hvor laegen faldbyder forskellige videnskabelige teknikker, som
laegen selv, nogle gange i samrad med patienten, finder den 'rigtige’ lgsning. Dette
bestar i at finde den teknik der sk@nnes at passe bedst til patientens situation.
Patienten er da ngdt til at tilpasse sig den behandling der foreslas af leegen, for at
naerme sig den enhed, det abstrakte forbillede der arbejdes ud fra.

In other words, the clinic has turned into a laboratory. By
claiming predictable outcomes without considering the human
performance of the healing person and his integration in his
own social group, the modern physician has assumed the
traditional posture of the quack.*

At sammenligne laegevidenskaben med kvaksalverens praksis virker groft;
specielt i dag hvor leegevidenskaben nzesten har patent pa atbehandle: det er blevet
sadan, at alt behandling udfert af terapeuter og healere der ikke anvender
videnskabeligt udstyr naermest betegnes som kvaksalveri. Dette geelder naturligvis
kun indtil leegevidenskaben selv gjner enchance for at gge profitten, saledes som det
var tilfaeldet med akupunktur for fa ar tilbage. Til trods for at denne form for
behandling havde vaeret anvendti over 3000 ar - og derfor burde blive opfattet som
et virkningsfuldt behandlingsmiddel, blev det anset som humbug, lige indtil effekten
ved akupunktur kunne males videnskabeligt; og da forlangte de praktiserende laeger
at fa eneretten til at vaere de eneste der legalt matte udfgre akupunktur. For
videnskaben er ikke tilstreekkeligt at en behandlingsform virker; den skal ogséa kunne
forklares videnskabeligt.

At opfatte leegens praksis som et laboratorium kan have sin berettigelse.
Traditionelt drejer videnskab sig om gennem forsgg at papege arsag og virkning, og
saledes vil enhver leegevidenskabelig patientbehandling altid have karakter af et
forsgg, et videnskabeligt eksperiment. Inden en bestemt diagnose bliver stillet, ma

patienten nogle gange gennemga en hurdle af undersggelser fra snart den ene og

21van Illich: “Limits to medicine”, p. 253
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snart den anden hospitalsafdeling.”®* Saleenge der ikke tages udgangspunkt i
patienten og dennes livssituation, salaenge der behandles ud fra teknikker, hvor
patienten er ngdt til at tilpasse sig en behandlingsform der har tilsnit af at veere
'preefabrikeret’, vil leegelig behandling arbejde i modstrid med tesen om, at

mennesket er unikt.

Apparatfejlmodellen

Et andet forsgg pa at definere en normal-standard ud fra hvilken den 'bedste’
behandling findes, er apparatfejimodellen. Ud fra denne tankegang, er krop pen syg,
hvis den ikke fungerer korrekt; p4 samme made som vores biler: hvis de ikke kan
kere, eller ikke kan kgre ordentligt, skal de pa veerksted for at blive repareret eller
have udskiftet visse mekaniske dele (organer’). Tidligere havde modellen kun fa
egentlige fortalere, men med tiden har dette aendret sig.

Apparatfejlteoretikeren er naturligvis fuldt klar over, at
mange sygdomme slet ikke er preaecist biologisk definerede.

Det er hans ideal, menindtil det er indfart kan man tillade
sig metoder, der giver mindre sikre afggrelser. Man kan bl. a.
tillade sig sandsynlighedstee nkning, der ud fra forskellige tests
sandsynligger tilstedeveerelsen af en bestemt sygdom.**

Apparatfejlteoretikeren er tvunget til at anvende statistik, d.v.s. sandsynliggerel-
se af en bestemt sygdom i udbrud malt efter gennemsnit. Statistik er en effektiv made
at bearbejde store meengder data pa. Men statistik er et matematisk veerktgj, der i en
vis forstand ikke har den samme praecision som matematisk algebra. Statistisk
beregnede resultater er entydige, men kun under passende antagelser angaende de
oberserverede feenomeners karakter, for eksempel om faenomenet er normalfordelt.
Disse antagelser kan ikke begrundes statistisk, men ma forklares ad anden ve;.
Mange tror at de statistiske resultater udelukkende bestar af matematiske beregnin-
ger, men dette er ikke korrekt. 'Ekstra-statistiske’ vurderinger er uundgaelige, og
sandsynlighed i leegevidenskaben er derfor ikke objektiv en konklusion pa en

undersggelse, da de ekstra-statistiske vurderinger kan problematiseres. Dette kan

1356 for eksem pel Kristen H astrup: “En beretning om mgdet med den hvidkitlede teknologi”

1ytte Juul Jensen: Sygdomsbegreber i praksis’, p. 157
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veere vanskeligt, da det ofte er uudsagt, hvilke antagelser der ligger til grund for
statistiske resultater.

Apparatfejlteoretikeren mener altsd, at menneskets biologiske struktur og
funktion kan sammenlignes med en bil. Ud over de indlysende forskelle mellem
mennesker og biler, er der den igjnefaldende forskel, at biler er fabrikeret med et
ganske bestemt formal for gje: at transportere mennesker. Er dette formal ikke
opfyldt er bilen i stykker. Kan man sige at det forholder sig pa samme made med
mennesker? Det er med andre ord det store filosofiske spgrgsmal: hvad er
menneskets mal? Hvorfor er vi til? Til dette spargsmal er der myriader af svar, der
afhaenger af religigse og politiske overbevisninger. Derfor eksisterer det eneste
sande svar ikke, pd& samme made som den eneste sande religion ikke findes.
Apparatfejlteoretikerensuoverstigelige vanskelighed ligger heri: at skelne detnormale
fra det sygelige kan ikke lade sig gare, nar der ikke eksisterer nogen 'grand plan’,
intet fast mal at ga ud fra, og at denne skelnen derfor bliver vilkarlig. Dette geelder
naturligvis i udpreeget grad inden for den del af laegevidenskaben der beskeeftiger sig
med psykiske og psykosomatiske sygdomme, mens der ikke er grund til at diskutere
hvorvidt en braekket arm virkelig er braekket eller ej. Hvor vidt andre sygdomme, som
diabetes, det har veeret sveert at definere, behandles eller ej, athaenger af hvilken
standard der arbejdes ud fra."®

Man kan naturligvis veelge sig en plan, der skal sta for det menneskelige mal,
som for eksempel som Christopher Boorse har gjort det, for at redde apparatfejlteori-
en.’ Ifglge Boorse har mennesket fulgt en ganske bestemt plan; nemlig den
beskreveti Darwins udviklingsteori. Ved at tage udgangspunkt heri, bliver situationen
simpelthen sadan, at et dyr eller menneske er sygt, hvis det i sammenligning med
artsgennemsnittet er ringere til at formere sig og fagre arten videre. Som konsekvens
heraf ma homoseksualitet betegnes som en sygdom, hvilket naturligvis er en
uacceptabel konklusion.

Som eksemplet her viser, vil der altid - hvad enten der veelges et kristent,

marxistisk eller zen-buddhistisk stand punkt at beskrive menneskets mal ud fra - veere

3se Uffe Juu Jensen: Sygdombegreber i praksis’, p. 232

1856 Uffe Juu Jensen: Sygdombegreber i praksis’, p. 168

17



en restgruppe der uberettiget bliver stemplet 'syge’, udelukkende fordi de ikke har
praecist samme holdninger, synspunkter og/eller riter som de andre.

Ud over at reducere mennesket til en genstand og ikke at tage hensyn til
menneskers enestaende, unikke tilstand, hviler apparatfejlteoretikerens synspunkt
padentese, at leegevidenskaben er vaerdi-fri. Sadan ynder man generelt at betragte
alle former for videnskab, altsd at den alene beskeeftiger sig med objektive fakta,
uden at videnskabsmandens subjektive mening inddrages. Synspunktet har veeret
og er meget omstridt, og har haft bade kritikere og fortalere. Et eksempel pa en
fortaler er filosoffen Karl Popper (1902 - ? ), der mener at det er muligt gennem flere
led at opna en tilstand ('den tredie verden’), hvor al subjektiv indflydelse er
frasorteret. Tankegangen har haft en steerk og indflydelsesrig pavirkning pa denrene
biologiske forskningsmodel, d.v.s. den model der til en given sygdom “sgger atfinde
'de mekaniske fejl’, der opfattes som arsagen til sygdommen.™’ Denne biologiske
aetiologi har indenfor visse omrader, med rette, opnaet betydningsfulde resultater.
Overfor denne tankegang starden bio-psyko-sociale sygdomsmodel, eller, hvilket
er det samme, den holistiske sygdomsmodel, der har stor betydning i ikke-industriali-
serede lande. Ved ikke udelukkende at fokusere pa de fysiske faktorer, men ogsa
inddrage psykologiske og sociale faktorer, kan man lettere angive en langt starre
grad af sygdomsforebyggende handlinger. Modellen har ideer der falder udenfor den
videnskabelige tankeramme, eksempelvis ved at papege hvordan stress indvirker pa
fordgjelsen og andre maverelaterede problemer. Fordi det er sveert at pavise disse
forhold ud fra traditionel videnskabeligt mgnster, har modellen ikke haft udpreeget
succes inden for lsegevidenskaben, selvom den har stimuleret forskningen inden for
epidemiologien og socialmedicinen.

Var det muligt atoverfgre de gode 'programpunkter’ den holistiske sygdomsmo-
del har, som bedre forebyggende behandling til leegevidenskaben, vil denne veere
tilbage pa rette spor. Bedre forebyggende behandling vil medfare at konsultationen
hos laegen ikke laengere blot betragtes som et aftale med et menneskeligt veerksted,
hvor kroppen skal repareres for igen at blive som den var. Hvis vi igen opprioriterede
den forebyggende behandling, ville der veere flere problemer der ville formindskes

eller helt forsvinde. Hvis man lyttede til laegens rad, og virkelig tabte de syv kilogram,

Yyenrik R. Wulff: Sygdom, sundhed og patientrolle”, p. 194
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man vejede for meget, kunne man muligvis sikkert undga de blodtryksregulerende
tabletter og deres bivirkninger, fa forgget fysisk velvaere og maske stgrre livskvalitet.
Oftest er vi dog alt for individualistiske til at lade vores eget liv styre af andre
bedrevidende pa denne groft manipulerende made: vi har ret til at indtage fed mad,
@l, spiritus og ryge nar vi lyster. Samtidig mener vi, at vi har ret til at blive kureret for
alle de sygdomme, der falger med denne levevis, og vi forventer at leegevidenskaben
med alle midler mulige, skal reetablere vores gamle legeme, som det var inden det

blev sygt.
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Medicinalindustriens ulemper

Til trods for at bl. a. medicinalindustrien er medvirkende til atvi har et unaturligt
forhold til os selv og hinanden, den har kronede dage. Jeg vil idet falgende beskrive

to omrader, hvor laegevidenskaben har en afgarende indflydelse.

Praeparaternes sociale virkning

Der udvikles hele tiden bedre medikamenter, og afsaetningen af disse produkter
er fremragende, men denne udvikling har en ulempe. Jo bedre lsegevidenskaben
bliver til at fremstille specifikke medikamenter, des mindre er folk indstillede pa at fgle
ubehag. Selv naturlige smaskavanker bliver betragtet som kvasi-sygdom, ved at blive
klassificeret som et syndrom. Et syndrom er en ikke-defineret sygdom, hvor den
gruppe patienter der diagnosticeres sadan, udviser visse generelle, sammenlignelige
treek. Set fra medicinalvirksomhedernes synspunkt er det selvsagt profiterende, hvis
det lykkes at fa naturlige livsprocesser underlagt sygdomsbegrebet, da de da vil
kunne udlaegges som behandligskreevende; for eksempel de hyperkinetiske bgrn i
skolen, emotionelle kvinder i den prae-menstruelle fase, eller personer med lettere
depression. Denne udvikling er allerede godt i gang.

Des mindre folk er indstillede pa at fale ubehag, des steerkere bliver deres
afhaengighedsforhold til lsegevidenskaben, fordi de gnsker at blive behandlet for
deres lidelser selvom disse bliver mindre og mindre. Udviklingen indenforlaegeviden-
skaben hvor der udvikles mere specifikke medikamenter, som ofte regnes som et
stort fremskridt, resulterer altsa i et voksende, selvforsteerkende afhaengighedsfor-
hold patienten og laegen imellem. Patienten har ringe mulighed for at bryde dette
forhold, specielt hvis han igennem laengere tid med fordel har haft udbytte af de
leegevidenskabelige preeparater, og lsegen har intet gnske om at bryde forholdet, da
hun far betaling per konsultation, og derfor ikke gnsker at afskrive sig en indtaegtskil-
de.

Mennesket mister evnen til selv at handtere deres svagheder pa en personlig
made, og overlader arbejdet og ikke mindst ansvaret til leegevidenskaben. Dette
kaldes ogsa kulturel iatrogenese.

... the so-called health professions have an even deeper,
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culturally health-denying effect insofar as they destroy the
potential of people to deal with their human weakness, vulnera-
bility, and uniqueness in a personal and autonomous way. ...
This cultural iatrogenesis, ... is the ultimate backlash of
hygienic progress and consists in the paralysis of healthy
responses to suffering, impairment, and death. It occurs when
people accept health management designed on the engine-
ering model, when they conspire on an attempt to produce, as
if it were a commodity, something called 'better health.™®

Det afheengighedsforhold der opstar mellem leege og patient, bygger pa den
illusion, at et godt helbred’ ernoget man kan kabe sig til hos lsegevidenskaben, som
andre varer i et supermarked. Men helbredet angar ikke kun ens sundhed, men ogsa
hvordan man forholder sig til kroppens tilstand. Et liv uden lidelse, som i dag er
opnaelig ved i pilleform at fa en hurtig forlgsning af smerte og unaturlig saligggrelse
af livet, er etliv uden udvikling. Praeparaterne giver en midlertidig symptomaflastning,
men kun imens den ’unaturlige’ kemiske balance opretholdes, og kort tid efter
patienten ikke leengere anvender praeparatet, vil symptomerne vende tilbage. For at
undga at havne i den situation vil patienten blive ved med at kabe sine produkter, og
sgrger dermed for at opretholde og styrke afhaengighedsforholdet.

In such an intensely industrializes society [as ours],
people are conditioned to get things rather than to do them;
thay are trained to value what can be purchased rather than
what they themselves can create. They want to be taught,
moved, treated, or guided rather than to learn, to heal, and to
find their own way. Impersonal institutions are assigned
personel functions. Healing ceases to be considered the task
for the sick. It first becomes the duty of the individual body
repairman, and then soon changes from a personalservice into
the output of an anonymous agency.*®

Leegebesgaget, hvor de fleste recepter pa medicin udskrives, virker farst som en
personlig tieneste, men er snarere del af en anonym instans, der helt overtager den
syges problem, som derved ikke far lov til at virke som aktiv part i behandlingen, og
bliver gjort til tilskuer af sin egen helbredelse.

181van Illich: “Limits to medicine”, p. 35

¥van llich: “Limits to medicin”, p. 214
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Lader man sig underleegge denne form for behandling, kan man kun habe pa
at leegen er kompetent, ved hvad hun ggr, og at man snart vil veere rask igen. Er
dette ikke tilfaeldet falder det ogsa tilbage pa patienten. Virker en behandling ikke, ma
det skyldes at patienten falder uden for normen, ikke lever op til (normal-)standarden
der arbejdes ud fra. Som fglge heraf er det uundgaeligt at patienten faler sig
klassificeret som unormal. Hun bliver bekreeftet i denne tanke, da videnskaben
fremstar som ufejlbarlig. Sparger hun leegen hvorfor hun ikke er blevet helbredt efter
at have indtaget et givent preeparat, kan laeegen ikke give hende et eksakt svar, men
udelukkende henvise til alle de tidligere patienter praeparatet fgr har haft en positiv
virkning pa. Resultatet bliver, at det ser ud som om de patienter der ikke kan kureres
ikke er normale, og at lsegevidenskaben altid har ret. “Medical sciense ... providesthe
correct treatment, regardless of whether it results in a cure, or death sets in, or there
is no reaction on the part of the patient.”® Ud fra statistiske tabeller kan det
godtggares at alle tre udfald vil forekomme med en vis hyppighed, og at patienten i de
tilfeelde derfor ikke er blevet fejlbehandlet.

De patientklager der kunne abne diskussionen af leegevidenskabens
ufejlbarlighed, bliver der set med afsky pa. Leegevidenskaben betragter sddanne
klager som en trussel, et angreb pa deres selvbestaltede ophgjelse, hvor de
(klagerne) ellers kunne opfattes som en mulighed for at forbedre den service der
udfares af laegerne. En virkelig fejlbehandling, som det var tilfeeldet med leegemidlet
Thalidomid i 60'erne, vil altid kunne bortforklares med, at det med den tids nosologi
ansas at veaere en velbegrundet behandlingsmetode. Men et sddant argumentet vil
kun yderligere konsolidere rsesonnementet om, at behandling altid vil veere et
eksperiment.

Specielt for leeger der er tilhaengere af Poppers filosofi er dette problematisk,
da man som patient vil fa mistillid til sin leege, hvis han anvender falsifikationskravet
som en del af den videnskabelige teori. Falsifikationskravet medfgrer, at han altid
skal handle som om han ikke havde den rigtige teori, for derved at falsificere og
gendrive sine hypoteser. Om det virkeligt er muligt med en sadan indstilling til
patienters behandling er kontroversiel, og ma i hgj grad afheenge af laegens

samvittighed.

2yyan lllich: “Limits to medicine”, p. 254
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Laegevidenskaben og dgden

Som ovenfor beskrevet vil leegevidenskaben vokse, pa trods af de ulemper der
folger med udviklingen heraf. Specielt har den haft held med at lede ressourcer og
muligheder for videre ekspansion derhen, hvor de er ubegraensede: som forsvar mod
deden.

Selv om vi lever i et samfund der har gjort det muligt at kebe sig til stort set alt,
er der visse emner der (ind til videre) har unddraget sig; her i blandt dgden. Der
forskes dog ihaerdigt pa at kunne forlaenge levetiden, ogteknikker der for f& ar siden
var luftkasteller, er nu virkeliggjort. Man kan kun gleede sig over, at der er mange
personer der nu lever, som konsekvens af disse teknikker, men spgrgsmalet er om
ikke leegevidenskaben generelt burde ga tilbage til det mere basale: at stgtte og
hjeelpe sine medmennesker. Ikke ngdvendigvis til et leengere liv, men et mere
indholdsrigt liv.

Der er fokuseret meget pa dgden, ogi den forbindelse anses ogsa de n naturlige
arsag til dgden, alderdommen, ogsa som en sygdom, der nu ogsa er underlagt
lzegens tilsyn. Maengden af medikamenter der indtages af den eldre del af
befolkningen er stor, og det til trods for at mange af de sygdomme der optraeder i
alderdommen, som leddegigt, skrumpelever, flere former for kreeft eller bare
almindelig forkglelse ikke kan kureres. Medicinen indtagesi hab om at forleenge livet,
idet vi forventer, at pillerne vil have en lindrende effekt og en helbredende kraft. Det
farste kan muligvis opnas, men det sidste er tvivisomt. Laegevidenskaben kan have
held til at 'forskyde’ dgdsarsagen: eksempelvis kan det lykkes at fA en nedgang i
antallet af personer der dgr af hjertekar-sygdomme, men da vil der blot ske en
stigning i andre dagdsarsager. Mirakelkuren eksisterer ikke.

Francis Bacon mente, atleegevidenskaben skulle varetage tre opgaver: bevare
sundhed, helbrede sygdom og forleenge livet. Han var dermed den fgrste der talte
om, at det var en opgave for leegevidenskaben at forleenge livet. (En opfattelse der
farst virkelig blev realiseret i den tidlige renaessance, hvor der var flere der fik rad til
at kunne indlade sig pa dette.) Laegens problem i dag er, at det er sveert at vide,
hvornar det er tid til at stoppe rollen som helbreder hos en dgende patient, holde op
med at prgve at forleenge livet, og i stedet bistda med mere andelig hjeelp og lindre
smerter i dodsperioden. Grunden hertil er, at der er udviklet flere og bedre teknikker
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til at forleenge livet med - hvilket naturligvis kun er gleedeligt - og der eksister derfor
en tro i befolkningen pa, at leegevidenskaben ogsa kan udrette mirakler i den sidste
del af patientens liv, og at den i sidste gjeblik kan vende sygdom til sundhed.

Desveerre eksisterer behandlingstilbudene der benyttes i livsforleengende
processer kun pa hospitaleme, da apparaturet er dyrt og skrabeligt, og ikke bygget
til at blive transporteret og anvendt i private hjem. Meget syge patienter har derfor
intet andet valg end komme pa hospitalerne og lade sig behandle der, hvor de
overladerderes livtil 'eksperterne’. Disse eksperter er en raekke skiftende overlaeger,
de aldrig far har mgdt, og som intet kender til deres livssituation. Laegen kan umuligt
vide, ifald patienten ytrer gnske om at fa hele sandheden fortalt, om det virkelig
bunder i et gnske om at vide alt om sit helbreds tilstand, eller patienten bare gnsker
at blive bekraeftet i sithab om, at han intet fejler. Informationen laegen giver patienten
kan veere forskellig fra den laegen giver til patientens pargrende - ofte gares dette i
den bedste mening for at patienten ikke skal gares fortreed - og behandlingen kan
komme til at virke falsk, hvis leegen skal undga at fortaelle om hvor langt sygdommen
er fremskreden eller direkte lyve om situationens alvor.

Det er ikke muligt at genindfgre den tidligere familielaegetradition pa det
moderne hospital, men en praksis hvor den neere kontakt er hgjnet, og hvor
personalet der skal assistere i den sidste del at dadsprocessen, er personer der pa
professionel og dygtig vis kan pleje og hjeelpe den dgende.

| den terminale plejesituation stilles laegen ofte over for
vanskelige overvejelser, derkan give anledning til veerdikonflik-
ter hos ham/hende og medarbejderne, og som ngdvendigger
et etisk valg. Iseer skal naevnes konflikten mellem respekten for
patientens integritet og livskvalitet og pligten til at bevare liv.
Mange beslutninger ma tage sigte pa patientens totale situa-
tion.?*

Patienternes unikke natur ger, at de har forskellige behov, selvopholdelsesdrif-
ter, og hver deres egen subjektive forestiling om livskvalitet. Nar leegen skal hjaelpe
patienten med at fa en sa mild ded som mulig, uden at fremskynde denne, beveeger

hun sig i en jungle af farer, hvor hun uforvarende kan komme til at 'treede forkert’, og

Zaxel Engberg Pallesen: “Den hablgst syge og den dgende paient’, p. 444
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ggre en dgdssyg patients sidste tid uudholdelig. Det er vigtigt at patienten i vid
udstreekning bevarer hele sin integritet som person, og ikke bliver forledt og
manipuleret af leegen eller andre. “Den dgende patient skal ikke informeres - eller dg
- pa leegens eller personalets betingelser.’

At leegevidenskaben skal have det sidste ord i livets slutfase er almen
accepteret. Ingen hospitalsleege ville sende en dgdssyg patient hjem med ordene:
'Nu er du sa syg, at vi intet mer kan ggre, sa du ma hellere komme hjem’. En sadan
udtalelse der vil bergve en patients livshab, er tilneermelsesvis en dadsdom. Sker der
derfor ingen bedring i patientens tilstand til noget der ligner virkelig helbredelse, er
han fanget pa hospitalet til han dgr. Resultatet er at mange patienter der pa
hospitalet, i uvante kliniske omgivelser, omgivet af mekanisk og elektronisk udstyr og
(ofte stressede) personer der udelukkende giver dem fa og kortvarige psykologiske
kontakter, og som patienten intet personligt forhold har til.

At dg uden en leeges naerveer overgas nu kun af fa 'heldige’ eller steedige, der
dar i deres egen seng. For andre far frygten for ikke at blive medtaget, og fa del i de
teknologiske livsforleengende processer pa hospitalerne, livets afsluttende fase til at
minde om et kaplgb, der nedbryder de enkelte patienters seluillid, sa de taber troen
pa deres evne til selv at dg. At dg selv betyder ikke dg alene uden venner eller
familie, men at dg selv indebaerer en erkendelse og accept af, at livet ophgrer og

degden indtraeffer; ogsa uden for hospitalets kliniske veegge.

Zpxel Engberg Pallesen: “Den hablgst syge og den dgende paient’, p. 469
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Afsluttende bemaerkninger

Ovenstaende har veeret en kritisk gennemgang af nogle af de filosofiske
aspekter der eksisterer indenfor omradet der angar medicinsk etik. Laegevidenska-
bens handtering af specielt psykologiske sygdomme har veeret beskrevet.

En af pointerne har veeret, at lsegevidenskabelig behandling vil forbedres, hvis
der arbejdes mindre med symptombehandling. Det er en behandlingsform der maske
kan forekomme at vaere en let og ubesveaeret lgsning, men pa leengere sigt er der
ikke tale om helbredende, men falsk behandling.

En anden pointe var, at lsegevidenskaben skaber et selvforsteerkende
afheengigheds-forhold, séledes at patienten bliver mere og mere afheengig af
udviklingen nyere preeparater. Resultatet heraf er bl. a at patienterne bliver
fremmedgjorte overfor deres egen krop, og mister evnen til at tage vare pa deres
eget liv, og kan veere skyld i at adskillige dgr en ulykkelig ded.

Der er flere forhold der er blevet udeladt eller kun sporadisk gennemgaet, for
eksempel spiller de gkonomiske perspektiver en afggrende rolle, men er stort set
ikke omtalt. Alligevel haber jeg, at jeg har diskuteret en lille del af udviklingen inden
for leegevidenskaben tilfredsstillende, og at den tendens som jeg ser der tegner sig,

er blevet fremdraget pa en tydelig og begribelig made.
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