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Hva er forskjellen pa Gud og en nevrokirurg?
Gud er ikke nevrokirurg.

— Christer Mjaset



Sammendrag

Forskning viser at leger og annet helsepersonell rangerer sykdommer og spesialiteter i et
prestisjehierarki. Dette betyr at sykdommer og spesialiteter forstas a ha ulik anseelse, og blir
rangert som mer eller mindre «fine». Den mest prestisjefylte sykdommen er hjerteinfarkt, og
den mest prestisjefylte spesialiteten er nevrokirurgi (Album og Westin 2008). Forskningen
sier lite om forestillingene som muliggjer slik rangering, hvordan nye leger leerer prestisje-
hierarkiene, eller hvordan sykdommers og spesialiteters prestisje kan ses i sammenheng.

Denne undersgkelsen bgter pa dette, ved a ta utgangspunkt i legers forestillinger om
hjernehinneblgdning (HHB), en sjelden og prestisjefylt form for hjerneslag. Sykdommen har
blitt undersgkt med et feltarbeid i medisinstudiets nevrokirurgiundervisning, og undervisernes
sykdomspresentasjon har blitt analysert med et fortellingsanalytisk rammeverk. Basert pa
dette gir undersgkelsen svar pa (1) hva som kjennetegner hjernehinneblagdningens fortelling,
og hvordan fortellingen inngar i (2) sykdommens og (3) nevrokirurgiens prestisje.

Hjernehinneblgdningens fortelling handler om en akutt og dedelig sykdom som nevro-
kirurgene er i stand til & helbrede. Fortellingen har ulike faser som pasienten gar igjennom, og
det er farst ved ankomst til nevrokirurgisk avdeling at pasientens utsikter blir gode. Budskapet
er at nevrokirurgene kan gjare en livsomveltende forskjell for disse pasientene.

Hjernehinneblgdningens prestisje forstas i sammenheng med sykdomsfortellingens
typiske behandlerrolle, og at denne lar behandleren realisere hgyt verdsatte mal i medisinen.
HHB lar nevrokirurgene vaere dramatiske og eksklusive livreddere, der de pa dramatisk vis
redder liv som ingen andre kan redde.

Sykdomsfortellingen inngar ogsa i nevrokirurgiens prestisje, ved & gi spesialiteten
eksklusiv tilgang til sykdommens verdsatte behandlerrolle. Dette far sarlig betydning ved at
underviserne fremsetter HHB som en metonymi for nevrokirurgi, der sykdommen blir delen
som star for spesialitetens helhet. Slik antyder de at nevrokirurgi kan forstas med utgangs-
punkt i sykdomsfortellingens livredning, dramatikk og eksklusivitet.

Undersgkelsen utgjer et mikrososiologisk og fortolkende bidrag til forskningen pa
medisinsk prestisje. Med sin etnografiske tilneerming skiller den seg fra tidligere prestisje-
forskning, som ofte har basert seg pa intervju- og spgrreskjemaundersgkelser. Undersgkelsens
funn ligger nermere den praktisk-medisinske hverdagen, og dermed ogsa nermere hvordan
prestisjens reproduseres gjennom medisinstudiet. Undersgkelsen demonstrerer ogsa frukt-

barheten av a forstad sykdommer som fortellinger, og prestisjen som innvevd i disse.
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Kapittel 1.

Introduksjon

En hjernehinneblgdning har kjempehgy prestisje — hvis du overlever den.
— Medisinstudent, tolvte semester

Forskning viser at leger rangerer bade spesialiteter og sykdommer i et prestisjehierarki, der
nevrokirurgi anses som den mest prestisjefylte spesialiteten, og hjerteinfarkt som den mest
prestisjefylte sykdommen (Album 1991; Album og Westin 2008). Hgsten 2012 gjennomfarte
jeg et to maneders feltarbeid i medisinstudiets nevrokirurgiundervisning, for & undersgke
hvordan medisinstudenter leerer seg disse hierarkiene.

Pa min farste dag i felten snakket jeg med Professoren — min nevrokirurgiske ngkkel-
informant — om den sosiologiske forskningen pa medisinsk prestisje. Han var enig i at
nevrokirurgi var den mest prestisjefylte spesialiteten, men virket ikke serlig imponert over
kartleggingen av sykdommers prestisje. Tidligere undersgkelser har valgt ut 38 sykdommer
for leger & vurdere, og vist at hjernesvulst er den hgyest rangerte av de nevrokirurgiske
sykdommene, pa «tredjeplass» bak hjerteinfarkt og blodkreft. Professoren mente hjernesvulst
var en darlig representant for nevrokirurgiens sykdomstilfang. «Hjernesvulst ligger langt nede
pa var liste», sa han, og fremhevet i stedet hjernehinneblgdning (HHB) som deres mest
prestisjefylte sykdom.

Hjernehinneblgdning er en sjelden form for hjerneslag, som rammer rundt 500 nord-
menn i aret (Bakke og Lindegaard 2007). Sykdommen skyldes at en utposning pa en blodare,
et sakalt aneurisme, sprekker. Pasienten erfarer den som en hyperakutt og intens hodepine.
Sykdommen utvikler seg raskt, og mange pasienter dgr fgr de overhodet kommer til
behandling. Overlever de frem til nevrokirurgisk avdeling, er det likevel hap. Nevrokirurger
har evnen til & gjare en forskjell for disse pasientene.

Den farste vellykkede aneurismeoperasjonen ble gjennomfgrt i 1931. Resultatene av
behandlingen var darlige, frem til operasjonsmikroskopet ble tatt i bruk pa 1960-tallet. Med
innfgringen av mikrokirurgi, og senere teknologiske nyvinninger, har aneurismebehandling i
dag blitt en utbredt og effektiv virksomhet (Langmoen m. fl. 2010: 683-84). Av denne grunn
ble sykdommen ofte fremhevet i nevrokirurgiundervisningen — sa ofte at jeg har funnet det
relevant & underlegge den en kultursosiologisk analyse. Denne studien skal handle om
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nevrokirurgers forstaelse av hjernehinneblgdningen, og hvordan denne inngar i sykdommens

0g nevrokirurgiens prestisje.

1.1. Sykdomsfortellinger og prestisje

Studien inngar i et starre prosjekt, Disease prestige and informal priority settings (Album m.
fl. 2011), som har fokus pa hvordan prestisjehierarkier oppstar, vedlikeholdes og endres, og
hvordan slike hierarkier pavirker prioriteringene som gjeres innen helsevesenet. Prestisje
viser til forskijeller i anseelse eller hvor «fint» noe forstas a veaere, og prosjektet springer ut av
Dag Albums (1991) prestisjeundersgkelse, der leger og annet helsepersonell rangerte
spesialiteter og sykdommer pa en prestisjeskala fra 1-9. Undersgkelsen ble senere gjentatt i
samarbeid med Steinar Westin (2008), og resultatene var overveiende de samme. Dette
indikerer at prestisjerangeringer er et stabilt kjennetegn ved medisinsk kultur. Disse under-
sgkelsene, og prosjektet de har gitt opphav til, utgjer studiens intellektuelle overbygning
(Haldar 2007).

Studien fokuserer pa den nevrokirurgiske sykdommen hjernehinneblgdning, en
sykdom som ikke har blitt studert i tidligere prestisjeforskning. Den skal undersgkes gjennom
felgende tre problemstillinger:

1. Hva kjennetegner hjernehinneblgdningens fortelling?
2. Hvordan inngar fortellingen i hjernehinneblgdningens prestisje?

3. Hvordan inngar fortellingen i nevrokirurgiens prestisje?

Hjernehinneblgdningen skal for det farste studeres med et fortellingsanalytisk rammeverk, i
trad med flere forskere som har vektlagt sykdommers narrative karakter (Hunter 1991;
Greenhalgh og Hurwitz 1999; Hurwitz 2000). Sykdommer er ikke bare statiske kategorier, de
kan ogsa forstas a vise til avgrensede forlgp som utspiller seg over tid, med karakterer og et
plott. Mye av forskningen pa dette feltet har fokusert pa pasientenes fortellinger, men jeg skal
rette oppmerksomheten mot nevrokirurgers fortelling om hjernehinneblgdningen. Dette er
inspirert av sosiologer som argumenterer for & studere ogsa legers kulturbetingede sykdoms-
forstaelser (Freidson 1970; Album 1996).

For det andre skal jeg undersgke hvordan hjernehinneblgdningens fortelling inngar i
sykdommens prestisje. Koblingen av sykdomsfortellinger og prestisje kan gi en forstaelse av
prestisjehierarkiers muliggjgrende forestillinger, noe tidligere prestisjeforskning sier lite eller

ingenting om. Med dette sgker jeg ogsa a utlede noen medisinske idealer som kan gi en
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tydeligere forstaelse av legers prestisjevurderinger. Hensikten er a gi en «tykkere» beskrivelse
(Geertz 1973) av medisinsk prestisje.

For det tredje saker jeg a forsta hvordan sykdomsfortellingen inngar i nevrokirurgiens
prestisje. Tidligere undersgkelser diskuterer i liten grad hvordan sykdommers og spesialiteters
prestisje henger sammen, til tross for at disse inngar i et gjensidig konstituerende forhold:
Sykdommers mening betinges av spesialitetene som behandler dem, og spesialiteters mening
betinges av sykdommene de behandler. Ved & studere HHBs betydning for nevrokirurgiens
prestisje, apner jeg for et mer sammensatt syn pa medisinske prestisjehierarkier.

For & undersgke disse problemstillingene har jeg utfart et feltarbeid i medisinstudiets
nevrokirurgiundervisning. Ettersom kjennskap til prestisjehierarkiene antas & vere «taus»
kunnskap (Polanyi 1967), og ikke noe man apenlyst diskuterer, utgjar feltarbeidet en velegnet
metode for & undersgke denne uformelle siden ved medisinsk kultur. Album (1991) har ogsa
antydet at medisinstudenter leerer seg sykdommers og spesialiteters prestisje i lgpet av studiet,
og valget av feltarbeid som metode er ment & gi et tydeligere bilde av denne «prestisje-
sosialiseringen». Ettersom medisinstudiet er den offisielle institusjon for reproduksjon av
medisinsk kultur (Hughes 1955: 22), er det en strategisk arena for & undersgke hvordan

prestisjehierarkier overfgres og leeres i medisinen.

1.2. Prestisjens betydning

Prestisjeforskjeller er et sentralt aspekt ved sosialt liv, ogsa i helsevesenet. Min interesse for
medisinsk prestisje bunner fgrst og fremst i et gnske om a forsta legenes perspektiv, inspirert
av weberiansk Verstehen-sosiologi (Weber 1999). Ved a studere den forestillingsverden som
muliggjer legers prestisjevurderinger, gir studien et fortolkende bidrag til en prestisje-
forskningstradisjon som er dominert av kvantitative spgrreskjemaundersgkelser. Studien gir
ogsa et bidrag til a forsta prestisje i «mikro», slik den kommer til uttrykk og reproduseres i
samhandlingen mellom undervisere og studenter. Dette er serlig interessant i lys av at
prestisje er et ulikhetsfenomen som kan stride mot legers ideal om & likebehandle pasienter
(Den norske legeforening 2002). Hvordan slike vurderinger kommer til uttrykk, er derfor av
helsepolitisk og kulturteoretisk interesse.

Prestisje forstas ofte som naert knyttet til forskjeller i prioritering, bade av formell og
uformell art (Album 2013). Legers forstaelse og vurdering av sykdommer vil pavirke hvordan
de mgter sine pasienter (Hofmann 2008: 12), og undersgkelser har for eksempel vist at
«spennende» diagnoser vies spesiell interesse pa akuttmottak (Halvorsen m. fl. 2009: 484).
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Prestisjeforskjeller vil ogsa kunne ha indirekte betydning for pasienter, for eksempel ved at
spesialiteter med hgy prestisje lettere rekrutterer nye spesialister, enn spesialiteter lenger ned
pa rangstigen (Aasland m. fl. 2008; Creed m. fl. 2010). Pa lignende vis kan prestisjefylte deler
av medisinen lettere bli gjenstand for ny forskning, som ytterligere vil kunne gke deres
prestisje (Brean 2011). Prestisjeforskjeller kan altsa ha stor betydning for helsevesenets virke.

Samtidig star ikke prestisje i et ensidig forhold til prioritering. Om prestisje farer til
prioritering, eller prioritering farer til prestisje, er et komplekst spgrsmal. Det finnes ogsa
eksempler pa at det som prioriteres er lavt ansett, som i tilfellet med uspennende «pliktarbeid»
(Trondsen 2012: 77). Hvordan prestisje og prioritering henger sammen, ma derfor forstas som
et empirisk spgrsmal (Album 2010: 262).

Slik prestisje forstas i denne undersakelsen, er det et iboende og nermest ngdvendig
aspekt ved sosialt liv. Det er vanskelig a forestille seg en verden uten forskjeller i anseelse.
Undersgkelsen er derfor ikke ment & kritisere «vekk» legers prestisjerangeringer. | den grad
dette er et kritisk prosjekt, er det i den betydning Michel Foucault forstar «kritikk»:

A critique is not a matter of saying that things are not right as they are. It is a matter of pointing out on
what kinds of assumptions, what kinds of familiar, unchallenged, unconsidered modes of thought the
practices that we accept rests (sitert i Juritzen 2013: 43).

En studie av legers forestillingsverden kan tydeliggjere antagelser og tenkemater de ikke
ngdvendigvis er seg bevisst. Selv om prestisje kanskje er uunngaelig innvevd i alt sosialt liv,
kan man reflektere over hva som strukturerer prestisjerangeringene, og om dette kan og bar
endres. Denne studien kan stimulere til slike refleksjoner, ved a analysere et stykke nevro-

kirurgisk kultur, og de implikasjonene dette har for medisinske prestisjerangeringer.

1.3. Studiens struktur

Neste kapittel, «Sykdom, prestisje og fortellinger», begynner med en gjennomgang av
tidligere sykdomsforskning i sosiologien. Her vil jeg argumentere for at ogsa sosiologer kan
studere sykdom (2.1), og knytte undersgkelsen til diagnosesosiologien og dens forstaelse av
sykdommer eller diagnoser som medisinens klassifiseringsredskaper. Jeg diskuterer ogsa
tidligere prestisjeforskning (2.2), hvordan jeg forstar prestisje som analytisk begrep (2.3) og
fortellingsanalysens sentralitet i studiet av sykdommer (2.4).

Kapittel 3, «Feltarbeidet», drafter valget av datamateriale og metode for a undersgke
sykdomsfortellingen og prestisje. Jeg argumenterer for valget av feltarbeid som metode (3.1),
og diskuterer hvordan feltarbeidet ble gjennomfart (3.2). Deretter falger en diskusjon av min

relasjon til og pavirkning pa dem jeg studerte (3.3) og av etikken i det & studere sykdommer
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0g prestisje i medisinutdanningen (3.4). Kapittelet avsluttes med en diskusjon av hvordan jeg
analyserte datamaterialet for undersgkelsen (3.5).

Studiens fjerde kapittel, «En fortelling om liv og dgd», er det farste av i alt tre
analysekapitler. Her rekonstruerer jeg hjernehinneblgdningenes typiske fortelling, om HHB
som en dgdelig og akutt sykdom som nevrokirurger er i stand til & helbrede. Jeg skisserer fem
faser pasienten ma gjennom for & overleve sin dedelige sykdom, der ankomsten til nevro-
kirurgisk avdeling forstds a vere fortellingens vendepunkt. Budskapet er at nevrokirurgene
kan gjere en livsomveltende forskjell for disse pasientene.

Kapittel 5, «Den dramatiske og eksklusive livredderrollens, er en analyse av hvordan
sykdomsfortellingen inngar i hjernehinneblgdningens prestisje. Her argumenterer jeg for at
sykdommens prestisje kan ses i sammenheng med den typiske rollen behandleren far i dens
fortelling, og hvordan denne gjgr behandleren i stand til & oppna verdsatte mal i medisinen.

Studiens sjette kapittel, «<Sykdom som metonymi», handler om sykdomsfortellingens
betydning for nevrokirurgiens prestisje. Her argumenterer jeg for at hjernehinneblgdningen
gir spesialiteten eksklusiv tilgang til en verdsatt behandlerrolle, og at denne «prestisje-
effekten» kan forsterkes av at underviserne fremsetter HHB som en metonymi for nevro-
kirurgi, der sykdommen blir delen som star for spesialitetens helhet. Med dette antyder de at
sykdomsfortellingens prestisjefylte kjennetegn gjelder for nevrokirurgi som helhet.

Til slutt samler jeg tradene i en avsluttende diskusjon om sykdomsfortellingen og dens
relasjon til hjernehinneblgdningens og nevrokirurgiens prestisje. Kapittelet oppsummerer og
diskuterer analysene, og foreslar veier for fremtidig prestisjeforskning.



Kapittel 2.

Sykdom, prestisje og fortellinger

Denne undersgkelsen star i en medisinsk-sosiologisk tradisjon som ble «grunnlagt» av Talcott
Parsons (1951) og hans begrep om «sykerollen» (Williams 2005: 123). Forskning pa sykdom,
helse og medisin favner i dag langt bredere enn Parsons studier av medisinens formelle
institusjoner, noe vi blant annet ser i nye «bindestrekssosiologier» som «helsesosiologi»
(Barry og Yuill 2007; Tjora 2012) og «the sociology of health and illness» (Bury 1997; White
2009; Nettleton 2013). Aksel Tjora bruker begrepet «helsesosiologi» for a vise at feltet «]...]
handler om forhold som ikke har sa mye med medisin & gjere, men med helse i vid forstand»
(2012: 16). Denne undersgkelsen ligger derimot naermere parsoniansk medisinsk sosiologi, og
forholder seg ikke til helse i vid forstand, men til forhold som har mye med medisin a gjare.
Fokus er pa legers vurderinger av sykdommers og medisinske spesialiteters prestisje, og i det
folgende skal jeg diskutere tidligere forskning pa, og min teoretiske tilnerming til, fenomenet.
Jeg vil begynne med hvordan sosiologer forstar sykdomsbegrepet, og posisjonere denne
studien innenfor det diagnosesosiologiske feltet (2.1). Deretter skal jeg diskutere tidligere
forskning pa sykdommers og spesialiteters prestisje (2.2), for jeg avklarer hvordan prestisje
anlegges som analytisk begrep i denne undersgkelsen (2.3). Avslutningsvis skal jeg diskutere
hvordan prestisje kan studeres som innvevd i sykdomsfortellinger, og skissere et fortellings-

analytisk perspektiv for de kommende analysene (2.4).

2.1. Sosiologiske forstaelser av sykdom

Det er vanlig & dele sykdomsbegrepet i det som pé engelsk kalles «illness» og «disease»’.
«Illness» er pasientens subjektive opplevelse av sykdommen, «disease» angar objektive avvik
I kroppens struktur og funksjon, som diagnostiseres og behandles av en lege (Eisenberg 1977,
Kleinman m. fl. 1978). «Illness» kan ikke underlegges biomedisinske? undersgkelser, og dens

tilstedeveerelse kan ikke, som «disease», bekreftes av objektive diagnostiske tegn (Jennings

! Et tredje begrep, «sickness», brukes for & referere til «a complex, fluid, total phenomenon» (Kleinman m. fl.
1978: 252), som «illness» og «disease» er perspektiver pa. Begrepet er ikke relevant for denne oppgaven.

2 Biomedisin kan grovt defineres som «[...] den naturvitenskapelige og teknologiske tiln@rmingen som iser
kjennetegner avansert sykehusmedisin, og som er grunnvollen i alle legers utdanning» (Schei 2007: 10). For en
mer detaljert oversikt, se Mildred Blaxter (2004: 10-16) eller Margaret Lock og Vinh-Kim Nguyen (2010).
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1986: 866). «Disease» har typisk blitt ansett som utenfor kultursosiologisk rekkevidde, gitt
fenomenets naturvitenskapelige basis.

Album (1996: 15) har problematisert skillet mellom «illness» og «disease», og vist at
«disease» brukes om to ulike ekspertbegrep i litteraturen. «Disease» brukes bade om objektiv
sykdom (slik den «egentlig» er), og om medisinske eksperters klassifisering av et sykdoms-
fenomen. Album mener medisinere ofte vil forsta «disease» i den objektive betydningen, og
anta at sykdomsbegrepene ikke er klassifiseringer av antatte naturfenomener, men noe som
viser til naturen selv. Som sosiolog mener han «disease» bar forstas i den klassifikatoriske
betydningen, som en kulturell kategori. Dette sidestiller i starre grad «illness» og «disease»,
ettersom ingen av perspektivene antas a ha ufortolket tilgang til verden. | stedet forstas de
som henholdsvis lekfolkskulturens og den medisinske kulturens sykdomsfortolkninger. Jeg
statter meg til denne konstruksjonistiske forstaelsen av sykdom.

Eliot Freidson var en av de forste som oppfordret til & studere legers objektive
«disease». Han viderefarte Parsons forstaelse av sykdom som sosialt avvik, og argumenterte
for at sosiologer bgr forsta sykdom som en sosialt, ikke et biologisk fenomen (1970: 206).
Han avfeide ikke at sykdommer kan ha et biologisk basis, men mente det var ungdvendig a
anlegge medisinens ontologi, med mindre man skal utfgre samme oppgaver som legene selv
(1970: 211). Sosiologer studerer den sosiale virkeligheten, og er falgelig tjent med et sosialt
perspektiv pa sykdom. Freidson oppfordret til & studere bade pasienters sykdomsatferd, og
legers «diagnose- og behandlingsatferd» (1970: 207). Om sykdommers sosiale basis skrev
han at:

Diagnosis and treatment are not biological acts common to mice, monkeys, and men, but social acts
peculiar to men. Illness as such may be biological disease, but the idea of illness is not, and neither is
the way human beings respond to it. Thus, biological deviance or disease is defined socially and is
surrounded by social acts that condition it (1970: 209)°.

Freidson vektla med andre ord at sykdommer kan vere biologisk funderte, men at hvordan vi

tenker og handler overfor dem, er sosialt bestemt. Slik apnet han for kulturanalyse av sykdom.

2.1.1. Diagnosesosiologi

En nyere retning som har viderefart Freidsons perspektiv, er diagnosesosiologien (sociology
of diagnosis). Retningen har sitt utspring i Phil Browns (1990) oppfordring om a utvikle en
bred forstaelse av diagnosers plass i medisinen, og har szrlig blitt utviklet i Annemarie Jutel

og Sarah Nettletons arbeider (2011). De forstar diagnoser tilsvarende Albums kulturelle

3 Freidson forholdt seg ikke til skillet mellom «illness» og «disease».
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forstaelse av «disease», som medisinens klassifiseringsredskaper (Jutel 2009: 287). Mer
konkret kan diagnoser forstas bade som produkt og prosess. Diagnostiske produkter viser til
medisinens sykdomskategorier, og den diagnostiske prosessen viser til legers anvendelse av
sykdomskategoriene for & diagnostisere pasienter (Blaxter 1978: 9). Denne undersgkelsen
handler om HHB-diagnosen som produkt, og nar jeg videre i undersgkelsen snakker om
sykdom og diagnoser, er det den klassifikatoriske forstaelsen av begrepene jeg sikter til.

Jutel har foreslatt at studier av diagnostiske produkter kan fokusere pa de sosiale
prosessene som skaper de ulike diagnosene, samt hvordan diagnoser bade styrker og utfordrer
medisinens autoritet (2009: 280; 2011: 15). Hun vier mindre oppmerksomhet til diagnosers
meningsinnhold. Denne studien er ment a fylle dette tomrommet, ved & fokusere pa hvordan
leger forstar HHB-diagnosen. Relevant i denne sammenheng er Susan Sontags «Sykdom som
metafor» (2010), et litteraturhistorisk essay om kreftens og tuberkulosens metaforer. Hun
studerer hvordan sykdom omtales og forstas, ikke bare hvordan den erfares, eller hvilke
symptomer, arsaker og behandlinger den er knyttet til (Stene-Johansen 2010: vii). Sontag tar
utgangspunkt i skjennlitteraturens sykdomsmetaforer, og er altsa ikke opptatt av legers
sykdomsforstaelser. Essayet hjelper oss a forsta sykdommers «uformelle» meningsinnhold —
deres konnotasjoner (Thwaites m. fl. 2002: 69-71) — men det sier oss lite om hvordan leger
tenker om sykdom.

Studiens fokus pa hjernehinneblagdningen er ment a utfylle ende et diagnosesosiologisk
tomrom. Diagnosesosiologer virker farst og fremst opptatt av a studere biomedisinsk uklare
og omstridte diagnoser, og Brown (1995: 40-43) har gatt sa langt som & si at medisinsk
ubestridte diagnoser er uinteressante for sosiologiske analyser. Retningens representanter
virker & interessere seg for diagnoser i den grad de angar pasienter, som ledd i & avdekke
kritikkverdige forhold i form av blant annet stigmatisering eller medikalisering. Denne
undersgkelsen knytter seg i stedet til Freidsons argument om at man ogsa ber studere
«medisinsk entydige sykdommer» (unambiguously medical disease) (1970: 213). Han er
kritisk til at sosiologer utelater slike sykdommer fra sine analyser, til fordel for medisinske
grense- eller tvilstilfeller. Utelatelsen bygger ifglge Freidson pa en antagelse om at biofysiske
og vedtatte sykdommer er «utenfor» samfunnets domene, og dermed utenfor sosiologiens
prosjekt. Han er kritisk til dette synet, og argumenterer for at ogsa «medisinsk entydige
sykdommer» preges av kulturbetingede tenke- og handlemater (1970: 214).

Det er i dette landskapet denne studien befinner seg. Ved a kombinere diagnose-
sosiologiens fokus pa legers Klassifiseringsredskaper med Sontags interesse for diagnosers



2. SYKDOM, PRESTISJE OG FORTELLINGER

meningsinnhold og Freidsons interesse for medisinsk entydige sykdommer, skal jeg undersgke

hvordan hjernehinneblgdningen forstas og tilkjennes prestisje i nevrokirurgiundervisningen.

2.2. Sykdomsprestisje

I 1991 publiserte Album artikkelen «Sykdommers og medisinske spesialiteters prestisje». Her
rangerte erfarne leger, annet helsepersonell og medisinstudenter 38 sykdommer og 22
spesialiteter pa en prestisjeskala fra 1-9 etter hvordan de mente helsepersonell flest vurderte
dem. Prestisje forstas i artikkelen som en rangorden av anseelse eller hvor fint noe er, og
undersgkelsen kartla «de alminnelige felles oppfattningene [sic] om anseelsen til ulike
sykdommer og til virksomheten knyttet til disse sykdommene» (Album 1991: 232).

Album fant at respondentene var i stand til a rangere bade spesialiteter og sykdommer
langs hele prestisjeskalaen (fra 1-9), og ikke bare i topp- og bunnpunkter. Han fant ogsa at
rangeringene hadde hgy grad av konsistens. Hjerteinfarkt, blodkreft og hjernesvulst var de
hgyest rangerte sykdommene, mens angstnevrose, skrumplever og fibromyalgi ble rangert
lavest. Blant spesialitetene var nevrokirurgi, kardiologi og thoraxkirurgi* pd toppen, mens
psykiatri, hud og geriatri var pa bunnen.

Senere publiserte han og Westin en lignende undersgkelse (2008). Utvalget var basert
pa samme type respondenter, og resultatene avvek i liten grad fra den farste undersgkelsen.
Dette tyder pa at prestisjerangeringene er et stabilt og konsistent trekk ved medisinsk kultur
(Album 2010: 262).

2.2.1. Tidligere forskning pa medisinsk prestisje

Prestisjebegrepet ble introdusert i sosiologien av Max Weber (2000: 51), med hans tredeling
av samfunnets maktfordelingsfenomener i stand, klasse og parti, og de tilhgrende lagdelings-
prinsippene prestisje, penger og makt. Stendene baseres pa prestisje, og Weber (2000: 56-57)
definerte prestisje som sosiale vurderinger av menneskelige egenskaper som erefulle eller
vanerende.

Webers prestisjeforstaelse ga opphav til forskning pa medisinske spesialiters prestisje,

et avgrenset felt av forskningen pa yrkers prestisje (Treiman 1977). En medisinsk spesialitet

* Kirurgifagenes hoye prestisje kan sies & vaere av nyere dato. Ar 1900 fvt. lovfestet Kong Hammurabi av
Libanon ti sglvstykker til den lege som kurerte en fri mann. Behandlet han derimot et alvorlig sar med en
metallkniv og pasienten dgde, skulle hans hender kappes av (Langmoen m. fl. 2010: 679). 3000 ar senere, i
1163, forbad kirken de geistlige & gjgre blodige inngrep. De universitetsutdannede medicusene skulle fokusere
pa teoretisering og medikamentell behandling. Bartskjerene fikk ansvaret for kirurgi, og bedrev da harklipp, sar-
behandling og amputasjoner om hverandre. Kirurgi var et handverk, holdt i hevd ved at en svenn gikk i lzre hos
en mester. Farst i 1842 ble legers og kirurgers utdannelse ble slatt sammen i Norge (Schei 2007: 38-39).
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er en undergruppe av den medisinske profesjonen, som tar seg av bestemte oppgaver og
sykdommer (Schei 2007: 39). En av de farste til & forske pa disse intramedisinske forskjellene
var George Hartmann (1936), som ga 250 informanter i oppgave & rangere medisinske
yrkesgrupper basert pa den grad av beundring de fglte for disse. Han inkluderte et bredt
spekter av medisinsk relaterte yrkesgrupper (som tannleger, veterinaerer og manikyrister), og
fant at kirurger® mette starst beundring fra folk flest.

Hartmann fokuserte pa lekfolks, ikke helsepersonells rangeringer. Han kan saledes sies
a ha et eksternt fokus pa medisinske spesialiteters prestisje. Slike undersgkelser utgjgr en
form for «konsumentevalueringer» av spesialitetene, der vurderingene gjgres pa basis av mer
grovkornede kriterier enn hva leger selv ville brukt (Rosoff og Leone 1991: 321). Et internt
perspektiv pa medisinske spesialiteters prestisje fokuserer i stedet pa legers og annet helse-
personells vurderinger av spesialitetene. Allan Schwartzbaum og kollegene (1973: 367)
leverte et tidlig bidrag med dette interne perspektivet, og fant, som Album gjorde senere, at
leger tilkjenner nevrokirurger hgyest prestisje av alle medisinske spesialiteter.

Felles for disse undersgkelsene er at de forstar prestisje som en egenskap ved grupper
av mennesker. Albums undersgkelser brgt med denne forstaelsen, ettersom de ogsa inkluderte
legers prestisjevurderinger av sykdommer. Med dette apnet han prestisjebegrepet til & omfatte
enhver meningsfylt kategori, og ikke bare yrker eller spesialiteter®.

Album er trolig den farste som beskriver fenomenet sykdomsprestisje, men det finnes
tidligere bidrag som viser statusrangeringer av ikke-personlige kategorier innen medisinen.
William Schottstaedt og kollegene (1959) studerte hvordan pasienter pa en metabolsk
avdeling vurderte hverandres prestisje. De fant at alvorlighetsgraden og sjeldenheten til en
sykdom var blant pasientenes prestisjekriterier (Schottstaedt m. fl. 1959: 134). Julius Roth
(1972) rettet senere oppmerksomheten mot medisinernes vurderinger, og viste hvordan
akuttmottakets helsepersonell foretar moralske vurderinger av pasientene. Sontag (2010) har
vist hvordan forstaelsen av sykdommer kan pavirke forstaelsen av sykdomsbarerne. Hun
beskriver for eksempel hvordan tuberkulgse mennesker pa 1800-tallet var innvevd i

romantiske forestillinger, og at sykdommen var et middel til & gjere mennesker interessante

> Omtalen av kirurgi som en egen spesialitet viser at medisinen ikke alltid har vert sa spesialisert som den er i
dag (se Berg 1987: 40-46). | Norge ble ikke formelle spesialiteter vedtatt far i 1918. Etter andre verdenskrig gkte
antallet voldsomt, og i dag finnes 44 spesialiteter i norsk medisin (Mundal 2009). Ti av disse er kirurgiske.

® Dermed skiller Albums prestisjeforstdelse seg ogsé fra Pierre Bourdieus (1991: 238) begrep om symbolsk
kapital, som viser til hvordan personer tilkjennes prestisje (eller «karisma») av at deres kapital oppfattes og
miserkjennes som fordelaktige og iboende egenskaper ved dem selv, og ikke som et resultat av deres samfunns-
messige posisjon (gjengitt i Aakvaag 2008: 158). Bourdieu reduserer prestisjen til aktgrens sosiale posisjon, og
fratar de ikke-personlige kategoriene den symbolske autonomien Album tilkjenner dem.
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(2010: 37-38). Slike studier viser at sykdomsrelaterte og prestisjerelevante vurderinger ikke er

uvanlige, verken innen medisinen eller blant folk flest.

2.2.2. Medisinske prestisjekriterier

Prestisjerangeringenes systematikk tyder pa at de struktureres etter bestemte kriterier. | den
farste artikkelen foreslar Album at:

En sykdom eller skade som utvetydig har sete i et organ hgyt oppe i kroppen, aller helst i hjertet, som
rammer bratt og dramatisk og farer til gyeblikkelig innleggelse, er dgdelig, men er mulig & gjere noe
heroisk og gjerne ogsa hgyteknologisk med, slik at pasienten ganske kort tid etter er helt frisk, sterk og
for igjen, en sykdom som rammer tilfeldig, mest ungdommer og unge middelaldrende menn fra gode
kar og gjer at de er bevisstlgse i den farste perioden og takknemlige i den siste, vil ha hgy prestisje
(1991: 236).

Basert pa feltarbeidserfaringer og intervjuer med leger har han og Westin (2008: 186-87)
systematisert prestisjekriteriene i tre kategorier. Den fgrste kategorien angar sykdommen og
dens typiske forlgp, med tanke pa sykdommens lokalisasjon i kroppen, om den er akutt eller
kronisk, dens alvorlighetsgrad, dens diagnostiske tegn og legers antagelser om dens arsaker.
Sykdommer hgyt oppe i kroppen (helst hjernen eller hjertet), som er akutte og dgdelige, med
klart paviselige tegn og kjente arsaker, har hgy prestisje.

Den andre kategorien angar sykdommens typiske behandling, med tanke pa bruk av
teknologi, dramatikk, evne til & intervenere i sykdomsforlgpet, og hvor effektiv behandlingen
er. Sykdommer som lar leger bruke hgyteknologisk utstyr, og som innebzrer en dramatisk og
effektiv intervensjon i sykdomsforlgpet, har hgy prestisje.

Den tredje kategorien angar sykdommens typiske pasient, med tanke pa alder, kjgnn,
eventuelle misforhold mellom pasientens og legens sykdomsforstaelse, og om sykdommen
gjer pasienten vansiret eller hjelpelgs. Sykdommer som rammer unge, kanskje helst menn, der
pasientens sykdomsforstaelse ikke er i konflikt med legens, og som verken gjer pasienten
vansiret eller hjelpelgs, har hgy prestisje.

Ogsa andre har kartlagt medisinske prestisjekriterier. | en sparreskjemaundersgkelse
finner Stephen Shortell (1974) statte for at spesialiteter som anses som aktive — som faktisk
«gjar» noe med sine pasienter — har hgyere prestisje enn spesialiteter som hjelper pasienter til
a hjelpe seg selv. Han finner ogsa at respondentene anser legers ferdigheter som det viktigste
prestisjekriteriet innen medisinen (1974: 6)

Susan Hinze (1999) har intervjuet leger om medisinske spesialiteters prestisje, og
finner at informantene forklarer kirurgiens hgye prestisje med utgangspunkt i legers kropper.
Serlig to kroppsorganer fremheves: hender og «baller». | trdd med Shortell tolker hun

11
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vektleggingen av hendene som et symbol pa det aktive. Kirurgi forstds a vere en «hands on»-
spesialitet, der kirurger bruker sine hender til & redde pasientens liv (Hinze 1999: 225-26).
«Balle»-metaforen tolkes som et symbol pa kirurgenes teffhet, bade med tanke pa deres
arbeidsevner og mentale innstilling (Hinze 1999: 230). Hun argumenterer ogsa for at disse
kriteriene speiler typiske maskuline verdier, ved & vektlegge det aktive over det passive og det
toffe over det myke (1999: 234).

Kirsti Malterud (2012) mener samsvar mellom pasientens subjektive symptomer og
legens objektive funn, samt at sykdommen innebarer klare grenser mellom syk og frisk, er
viktige faktorer for hva som anses som sakalt eksemplarisk sykdom. I tillegg fremhever hun
tid, skyld og status som faktorer av betydning. Sykdommer med klart avgrensede forlgp, som
I liten grad er selvforskyldte, og som rammer pasienter med hgy status, anses som legitime
avvik i legers gyne. Ogsa Malterud relaterer prestisjeforskijellene til kjgnn, ettersom menns
helseplager i langt starre grad enn kvinners oppfattes som eksemplariske. Hun mener dette
avspeiler at kvinners plager i mindre grad har blitt utforsket og begrepsfestet, og knytter dette
til forskjeller i makt og status blant pasientene (2012: 265-70).

Ulike forfattere legger altsa vekt pa ulike kriterier, og jeg vil komme tilbake til disse i

undersgkelsens femte, sjette og syvende kapittel. Kriteriene kan oppsummeres som falger:

Sykdom(sforlgp) Behandling Pasient
Album og -Organ -Bruk av teknologi -Alder
Westin (2008) -Akutt/kronisk -Dramatikk -Kjann
-Alvorlighetsgrad -Intervensjon -Misforhold i
-Diagnostiske tegn -Behandlingsrespons | sykdomsforstaelse
-Antagelser om arsak | (effektivitet) -Vansiret
-Hjelpelashet
Shortell (1974) -Aktiv
-Ferdighetsfylt
Hinze (1999) -Aktiv (hender)
-Toff («baller»)
Malterud (2012) | -Klart syk/frisk -Skyld
-Objektive funn -Status
-Avgrenset forlgp -Makt

-Kjgnn

Tabell 1: Medisinske prestisjekriterier sortert med utgangspunkt i Album og Westins prestisjekategorier
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2.2.3. Prestisjeforskningens «sorte bokser»

Sa langt har vi sett at sykdommer og spesialiteter kan rangeres med tanke pa prestisje, og at
rangeringen er basert pa ulike kriterier. Det er likevel en rekke svakheter ved disse under-
sokelsene, samt sider ved prestisjefenomenet man vet lite eller ingenting om.

For det fgrste har sparreskjemaundersgkelsene gjort mer enn & «avdekke» prestisje-
hierarkiene — de har ogsd tingliggjort og «last»’ dem. Dermed risikerer man & overse de
sosiale prosessene som gir verden denne tilsynelatende tingligheten (Mgthe 2009: 49), og fa
et alt for statisk bilde av prestisjeforskjeller i medisinen.

For det andre viser ingen av undersgkelsene, med unntak av Hinze (1999), hvilke
forestillinger som muliggjer prestisjerangeringene. Album (2010: 259) har selv understreket
at sparreskjemaene bare har avdekket statistiske tilbgyeligheter, og ikke tankeverdenen bak
tilbgyelighetene. De nevnte prestisjekriteriene gir riktignok en indikasjon pa hva prestisje-
forskjellene begrunnes med, men dette er svaert «tynne» beskrivelser av prestisjehierarkienes
muliggjerende forestillinger.

For det tredje har man lite kunnskap om hvordan hierarkiene oppstar og overfares.
Mye tyder pa at de er et resultat av helsepersonells samhandling i forbindelse med daglig-
dagse medisinske gjgremal, og ikke noe som apenlyst diskuteres (Album og Westin 2008:
188). Kjennskap til prestisjehierarkiene kan dermed forstas som «taus» kunnskap (Polanyi
1967), som noe selvsagt man sjelden eller aldri snakker om. Det er uvisst hvordan slik «taus»
kunnskap reproduseres. Det er tenkelig at dette foregar via medisinstudiet, men det er for
eksempel uvisst om sosialiseringen skjer i forbindelse med praktisk medisinsk virksomhet,
eller i lgsrevne situasjoner, som pauseprat og lignende (Album 2010: 263).

For det fjerde er det forsket lite pa forholdet mellom sykdommers og spesialiteters
prestisje, serlig med tanke pa hvordan sykdommer kan konstituere menneskers og gruppers
prestisje. Det har blitt foreslatt at det kan veere fordelaktig for individer og grupper a knytte
seg til hgyt rangerte sykdommer (Album 2010: 256), men dette er teoretiske spekulasjoner,
ikke empirisk grunnede argumenter.

Denne studien sgker a bgte pa disse manglene, ved a ta utgangspunkt i hjernehinne-
blgdningen slik den undervises pa medisinutdanningen. | kapittel 4 og 5 vil jeg vie serlig

oppmerksomhet til forestillingsverdenen som sykdommens prestisje er innvevd i, og i kapittel

"I lgpet av feltarbeidet fikk jeg inntrykk av at prestisjekartleggingene har fatt status som en «fasit» blant
medisinerne selv. | sa fall har vi & gjgre med det lan Hacking kaller en looping effect (1995), der samfunns-
forskerens klassifikasjoner virker tilbake pa dem han eller hun har studert. Dette kan ogsa tyde pa at medisinere
har et annet forhold til prestisje i dag enn de hadde forut for disse undersgkelsene.
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6 skal jeg undersgke hvordan sykdommen og nevrokirurgien inngar i et metonymisk forhold
(Heradstveit og Bjergo 1986: 36), der sykdommen blir den prestisjefylte delen som star for

nevrokirurgiens helhet.

2.3. Prestisje som analytisk begrep

Til na har jeg fokusert mest pa prestisje som fenomen, og mindre pa hva som menes med
selve prestisjebegrepet. Sparreskjemaundersgkelsenes prestisjehierarkier baserer seg for
eksempel pa hva informantenes selv forstar med prestisje. Dette er tilstrekkelig for a kartlegge
prestisje som empirisk fenomen, men i en undersgkelse som denne, der prestisje er et sentralt
analytisk begrep, er det ngdvendig & gi en grundigere redegjerelse for hva som menes med
prestisjebegrepet.

Prestisje kan defineres som anseelse, og et prestisjehierarki som en skala av dette
(Ngrredam og Album 2007: 655). Som Album, forstar jeg det slik at prestisje kan vere et
kjennetegn ved enhver kategori, ikke bare mennesker, grupper eller posisjoner. I tillegg ser
jeg prestisje som et (1) ikke-materielt begrep, av en (2) intersubjektiv, relasjonell, hierarkisk

0g verdsettende karakter.

2.3.1. Prestisjens ikke-materialitet

Med lagdelingsprinsippenes tredeling utskilte Weber (2000: 57) prestisje som autonomt fra
makt og penger, som vil si at prestisje ikke kan reduseres til forskjeller i makt eller penger.
Fenomenene er sammenvevde, men penger eller makt gir ikke ngdvendigvis prestisje, og
prestisje gir ikke ngdvendigvis penger eller makt. Dette kommer av at prestisjesystemene
styres etter andre prinsipper enn de materielle ulikhetssystemene (Zhou 2005: 93). Weber
(2000: 51) skriver for eksempel at «[...] i det hele tatt danner “blott og bar’ gkonomisk makt,
altsa ‘utilhyllet’ pengemakt, pa ingen mate noe grunnlag for sosial &re». Elvin Hatch (1989)
kaller dette et ikke-materialistisk syn pa prestisje.

Denne prestisjeforstaelsen er i trad med Jeffrey Alexander og Philip Smiths (2003)
«sterke program» for kultursosiologien. De anser kultur som en uavhengig, ikke en avhengig
variabel, og sgker a gi «tykke beskrivelser» (Geertz 1973) av samfunnslivets falelses- og
meningsaspekt, heller enn & forklare kulturelle menstre med utgangspunkt i materielle
faktorer. Tilsvarende er ikke poenget i denne undersgkelsen a redusere sykdomsprestisjen til
for eksempel lgnnsforskjeller blant leger. Ikke bare er dette en lite «kulturell» forstaelse av
prestisje, det er antageligvis ogsa feil. Som en av mine informanter sa det: «Det som er

paradoksalt i Norge er at hgyest prestisje ikke kompenseres sa godt gkonomisk. En allmenn-
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lege pa Vinstra tjener mer enn en kardiolog, vet du.» Skal vi forsta slike prestisjeforskijeller,

ma vi se bortenfor det materialistiske paradigmet.

2.3.2. Et intersubjektivt, relasjonelt, hierarkisk og verdsettende begrep

Prestisje forstds som et intersubjektivt begrep, i trad med Webers (2000: 57) understrekning
av prestisje som sosiale vurderinger. Prestisjerangeringer bygger ikke pa en aktars personlige
vurdering av noe, de er basert pa aktarenes felles kriterier eller forestillinger om verden (Zhou
2005: 97-98; Ngrredam og Album 2007: 656). Dette er noe av grunnen til at sparreskjema-
undersgkelsene spar hvordan respondentene mener helsepersonell flest rangerer spesialiteter
og sykdommer, og ikke hvordan respondentene selv ville rangert dem. Prestisjerangeringer er
basert pa medlemmenes konsensus om hva som har hgy og lav prestisje, og eksisterer bare
ved a vaere delt av medlemmene innen en kultur (Album 2010: 260). Dette utelukker riktig-
nok ikke at prestisjevurderingene kan variere. Prestisjen ma vare delt, men er det sjeldent
fullt og helt (Zhou 2005: 101-2).

Prestisje forstas ogsa som et relasjonelt begrep, i den forstand at prestisjeposisjonene
er relative til hverandre (Ngrredam og Album 2007: 656). Prestisjen til en kategori er ikke en
objektiv, iboende egenskap ved denne kategorien. En kategori har derimot hgyere eller lavere
prestisje i forhold til noe annet. Prestisjen vil endres med sammenligningsgrunnlaget, og en
lavt rangert sykdom i én kontekst kan veere hgyt rangert i en annen.

Prestisje forstas ogsa som et hierarkisk begrep (Album og Westin 2008: 183). Dette
skiller prestisje fra Erving Goffmans begrep om stigma, forstatt som sterkt diskrediterende
egenskaper (1968: 13). Stigma fokuserer pa prestisjehierarkiets bunn, mens prestisje omfatter
hele skalaen av vurderinger. Dette hierarkiet baserer seg pa helsepersonells delte forestillinger
om hva som har hgy og lav anseelse, og vil kunne variere med hvilke tilfeller som inngar i
rangeringen, hvordan man forstar disse, og hvilke kriterier man anlegger for a rangere dem.
Sparreskjemaundersgkelsene valgte for eksempel ut 38 sykdommer, som respondentene
vurderte med utgangspunkt i mer eller mindre bevisste kriterier. Slike hierarkier har tilneermet
uendelig med kombinasjonsmuligheter, alt ettersom hvilke sykdommer man sammenligner,
hvordan disse forstas, og hvilke vurderingskriterier som anlegges. Likevel kan man forestille
seg et overordnet prestisjehierarki, tilneermet det system for @refordeling som Weber kalte
«den sosiale orden» (2000: 51, 63), som vil veere prestisjehierarkiet der alle helseplager
inngar.

Slike rangeringer kan studeres pa mikroniva, hvis man — inspirert av strukturalismens

skille mellom langue og parole (Saussure 1960) — tenker seg en slik medisinsk «sosial orden»
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som en underliggende struktur som kommer til syne i konkrete tilfeller av verdsetting. Nar en
kategori verdsettes blir den rangert over eller under noe annet. En sykdom kan for eksempel
vurderes som fin eller ufin, viktig eller uviktig, og slik plasseres i forhold til andre
sykdommer. Denne verdsettingen vil lade kategorien med verdi, og ofte ogsa falelser (Aloum
2010: 256). Prestisjens relasjonelle karakter gjgr det mulig & analysere frem slik verdsetting
ogsa der den er implisitt. Et relasjonelt konsept far sin mening fra dets posisjon innen et starre
system av konsepter, og kan analyseres i lys av dette stgrre systemet (Becker 1998: 133-34).
En tilsynelatende ngytral beskrivelse av en sykdom som «viktig», impliserer for eksempel at
andre sykdommer er mindre viktige. Slike konkrete tilfeller av verdsetting kan sette oss pa
sporet av kriterier som strukturerer stgrre prestisjehierarkier. Dette er en grunn til at under-
sgkelsen tar utgangspunkt i hjernehinneblgdningen. Ettersom flere av underviserne ga uttrykk
for at denne er medisinens mest prestisjefylte sykdom, vil HHB vere et strategisk utgangs-
punkt for & analysere frem allment utbredte verdsettingskriterier. Dette vil kunne forbedre var
forstaelse av prestisjeforskjeller i medisinsk kultur, og jeg vil komme tilbake til dette i under-

spkelsens femte kapittel.

2.4. Prestisje som innvevd i sykdomsfortellinger

Tidligere prestisjeforskning har som nevnt viet liten oppmerksomhet til forestillingene som
muliggjer prestisjerangeringer av sykdommer. Jeg gnsker a bgte pa dette ved a undersgke
relasjonen mellom hjernehinneblgdningens sykdomsfortelling og prestisje.

Erkjennelsen av sykdommers narrative karakter har blitt stadig mer utbredt i human-
vitenskapelig og medisinsk forskning. Med utgangspunkt i skillet mellom «illness» og
«disease» kan vi skille mellom pasienters og legers sykdomsfortellinger (Jutel 2009: 287).
Pasienters «illness»-fortellinger er basert pa deres kulturelt formede sykdomserfaringer, mens
legers «diseasex-fortellinger gir medisinske beskrivelser av sykdommers utvikling. Tidligere
fortellingsforskning har i stor grad studert pasienters fortellinger (Kleinman 1988; Bury
2001), forholdet mellom pasienters og legers fortellinger (Hurwitz 2000), eller hvordan
pasienter ikke kjenner seg igjen i legers fortellinger (Hunter 1991).

Jeg er interessert i legers «disease»-fortellinger. Som eksempel pa slike har Geoffrey
Bowker og Susan Star (1999: kap. 2) vist hvordan WHOs (2010) «International Classification
of Diseases» er av en narrativ karakter. Men mer enn det narrative ved medisinens formelle

kunnskapssystem er jeg interessert i hvordan leger opererer med fortellinger av en uformell
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art, om sykdomsforlgp, pasienter, behandlingsmater, og lignende. Slike fortellinger er ikke
nedfelt i diagnostiske manualer, men de er en sentral del av legers forestillingsverden.

I denne sammenheng er Kathryn Montgomery Hunters «Doctor’s Stories» (1991)
interessant. Hun argumenterer for at medisinen er grunnleggende narrativ, og at leger trekker
pa narrativ kunnskap for a forsta pasientenes plager. Hunter utforsker en rekke av legenes
fortellingstyper, selv muntlige anekdoter, og har blant annet beskrevet hvordan leger anvender
«plottene» til ulike sykdomsmekanismer for a diagnostisere pasienter (1991: kap. 3). Her bar
ogsa nevnes Petter Aaslestads (2007) studie av psykiateres bruk av sykejournaler til &
gjenfortelle schizofrene pasienters fortellinger, og Anne Kveim Lies (2012a) studie av legers
sykehistorier om kvinners menstruasjonsforstyrrelser pa 1800-tallet. Slike studier gir

presedens for & studere medisinundervisning i et fortellingsteoretisk lys.

2.4.1. Fortellingens kjennetegn

Etter den «narrative vendingen» i samfunnsvitenskapene (Riessman 2008: 14-17) finnes det et
mangfold av fortellingsanalytiske perspektiv a velge blant. Noen grove skillelinjer kan gi en
enkel oversikt over feltet. Vi kan for det farste skille mellom de som fokuserer pa innholdet i
og strukturen til fortellingen selv (Riessman 1993), og de som er opptatt av hvordan
fortellingen er pavirket av konteksten den blir fortalt i (Gubrium og Holstein 2009). For det
andre kan vi skille mellom de som studerer relasjonen mellom fortellingen og den enkeltes
livshistorie (Riessman 1993; Creswell 2007: 53-57) og de som interesserer seg for mindre
personbundne fortellinger (Fragnes 2001; Berkaak og Frenes 2005). For det tredje kan vi skille
mellom datamaterialet for de ulike analysene, der noen studerer filmer og bgker (Hausken
2008), andre studerer intervjuer (Riessman 1993), og andre igjen studerer informanters
fortellinger i felten (Gubrium og Holstein 2009). | trad med undersgkelsens problemstilling
skal jeg farst og fremst fokusere pa innholdet i og strukturen til undervisernes fortelling om
hjernehinnebladningen, slik den kommer til uttrykk i medisinutdanningen. For dette formal
vil jeg ta utgangspunkt i fortellingsanalysen slik den skisseres av lvar Franes (2001).

Franes definerer en fortelling ved a relatere den til og skille den fra et forlgp. Et forlgp
er en faktisk handlingsrekke, og en fortelling er en forestilling om gangen og innholdet i dette
forlgpet (Frenes 2001: 112). Legers sykdomsfortellinger vil for eksempel ikke inkludere alle
av sykdomsforlgpenes aspekter, men fremheve det de anser som de mest relevante og
interessante delene av dem. Omtalen av fortellinger som «forestillinger» innebarer ikke at de

er innbilninger eller vrangforestillinger. Forestillinger er idéer, tanker og fornemmelser som
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vi alle besitter (Haldar 2006: 46). Hvorvidt disse er «sanne» er av underordnet betydning; det
avgjerende er hva de sier om baererens virkelighetsforstaelse (Sandberg 2010).

Forlgpets handlingsrekke er ikke alltid lett & avgrense, men fortellerne stykker den opp
ved a palegge den en begynnelse og en slutt (Frgnes 2001: 92). Denne avgrensningen har stor
betydning for hvordan man fortolker innholdet i fortellingen. Med mer eller mindre bevisst
referanse til en sykdoms narrative karakter, fortalte en av underviserne at: «[...] en sykdom
har to starttidspunkter. Det ferste er nar man gar til doktoren og finner ut hva som feiler en.
Det andre er nar vi ser tilbake to uker og ser at ‘her og her skjedde det noe’.» Hvor man starter
og slutter fortellingen, gir rammene for & fortolke dens innhold.

Mellom begynnelse og slutt stykkes forlgpet opp i mindre faser. Faser er avgrensede
forlgp som fortellingen kobler sammen til en helhet (Franes 2001: 91). En sykdomsfortelling
vil inneholde i det minste en overgang fra en syk til en frisk tilstand, og vi skal senere se at
hjernehinneblgdningens fortelling har fem ulike faser som pasienten ma gjennom far han eller
hun blir frisk.

Koblingen av slike faser gjgres gjennom fortellingens plott. Plottet er en grunnidé om
hvordan tingene henger sammen, og fortellingens elementer forstas i lys av plottets helhet
(Frgnes 2001: 94-95). Mer konkret kan man si at plottet skaper arsakskjeder og utgjer de
kausale forbindelsene mellom fasene i fortellingen (Polletta m. fl. 2011: 111). Plottet binder
sammen de ellers lgsrevne fasene, slik at vi for eksempel skjgnner at pasienten ble frisk fordi
kirurgen lyktes med sin operasjon.

Fortellingens handlingssekvens spilles ikke ut av seg selv, den ma utgves av karakterer
eller roller. Franes (2001: 94) papeker at rollene ma forstas i lys av forventninger knyttet il
aktarenes posisjon i forlgpet, og ikke bare som posisjoner med et gitt sett av forventninger.
Dette betyr at forventningene til en rolle vil endre seg etter hvilken fortelling den er en del av,
og hvor den befinner seg i fortellingens forlap.

Denne fremstillingen tydeliggjer hvordan fortellerne, ved & velge ut noen ting og
kombinere disse pa bestemte mater, former mening, arsaker og sammenhenger, som videre gir
et bestemt inntrykk av karakterene, deres handlinger og motivasjoner® (Franes 2001: 96).
Seleksjonen og kombinasjonen av fortellingens elementer vil fremme et bestemt budskap —
«make a point» (Gubrium og Holstein 2009: 75) — for eksempel ved at kirurgens vellykkede
operasjonsfortelling underbygger nytten og verdien av kirurgi. Frgnes (2001: 96) understreker

at fortellingene, og deres tilhgrende plott, styrer meningsdanning i vare liv, og at de er

® Ikke ulikt denne undersgkelsen. For en diskusjon av feltarbeiders narrative karakter, se Edward Bruner (1997).
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sentrale for vare forstaelser og beskrivelser av verden. Dette gjar fortellinger til betydnings-

fulle «beerere» av prestisje.

2.4.2. Feltarbeidsfortellinger

Sykdomsfortellingen skal studeres slik den kommer til uttrykk i medisinundervisningen, og
jeg har valgt feltarbeidet som datainnsamlingsstrategi. Dette er inspirert av Jaber Gubrium og
James Holsteins forstaelse av «narrativ etnografi» (1999, 2008, 2009), en etnografisk
tilnerming til studiet av fortellinger. Rammeverket er komplekst, men jeg forholder meg til
de generelle poengene i begrepene deres om narrativt arbeid (narrative work) og narrative
omgivelser (narrative environments).

Med narrativt arbeid mener de at fortellinger ikke ligger «latente» i det enkelte
individ, Klare til & fremfares bare man gir dem muligheten. | stedet understreker de den inter-
aktive karakteren til enhver fortelling. Hva som fortelles, hvordan det fortelles, og hva man
sgker & oppna med fortellingen, vil vaere pavirket av situasjonen man befinner seg i (Gubrium
og Holstein 2009: xvii, 39). Med denne forstaelsen problematiserer de ogsa oppfatningen om
fortelleren i éntall. Fortellinger er vel sd ofte noe man samarbeider om, gjennom stadige
skifter av rollene som forteller og tilhgrer (Gubrium og Holstein 2009: kap. 8).

Narrative omgivelser er kontekstene som fortellingene foregar innenfor, det kulturelle
repertoar som de er en del av (Gubrium og Holstein 2009: xviii). For denne undersgkelsen
innebaerer dette at fortellingen ma forstas og analyseres frem i lys av en starre medisinsk-
kulturell kontekst. Hensynet til denne konteksten er avgjgrende for a forstd hvordan sykdoms-
fortellingen sa a si kan veere «barer» av hjernehinneblgdningens prestisje.

Disse begrepene apner ogsa for et mindre enhetlig syn pa fortellinger. I samhandlingen
mellom mennesker er det langt fra sikkert at fortellerne blir gitt, eller tar, muligheten til &
fortelle en fortelling i dens helhet. De kan stoppe eller begynne midtveis i fortellingen, eller
bare hentyde til den, med bestemte tegn og koder som de innvidde forstar (Kalcik 1975;
Gubrium og Holstein 2009: xvii). Studentene fortalte for eksempel hvordan legers fagsprak
peker til ulike sykdommer og diagnoser, ved at «[...] du vet at det ordet inneberer at den
diagnosen er lite sannsynlig.» Selv om informantene ikke forteller hele fortellingen, kan altsa
ordene og uttrykkene de bruker konnotere til slike fortellinger. Dette gjor at feltarbeidets
fortellinger kan vere fragmenterte fortellinger, «spredd» i ulike utsagn og sprakfigurer som
pa ulike mater viser til disse fortellingene. Hjernehinneblgdningens fortelling er et eksempel

pa dette, og i neste kapittel (3.5) skal jeg redegjere for hvordan jeg rekonstruerte denne.
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2.5. Oppsummering

| dette kapittelet har jeg presentert og diskutert tidligere forskning pa sykdom, prestisje og
fortellinger. Forstaelsene av sykdom todeles ofte i pasienters subjektive «illness» og legers
objektive «disease». Sosiologer som Freidson og Album har problematisert dette skillet, og
argumentert for at ogsa «disease» er basert pa fortolkning. Dette gjer det mulig for sosiologer
a studere slike «objektive» sykdommers meningsinnhold, og det er basert pa en slik forstaelse
jeg har valgt a studere nevrokirurgers forstaelse av hjernehinneblgdningen.

Prestisjeforskningen studerte lenge yrkers og medisinske spesialiteters prestisje, frem
til Album ogsa inkluderte sykdommer i sine prestisjekartlegginger. Han fant at legene var i
stand til & vurdere sykdommers prestisje, og spekulerte ogsa i hvilke kriterier som kan
strukturere disse vurderingene. Forstaelsen av medisinsk prestisje er likevel mangelfull. Det
er behov for & vite mer om forestillingene som muliggjer prestisjerangeringer, hvordan disse
produseres og reproduseres, og hvordan sykdommer kan bidra til a konstituere spesialiteters
prestisje. Dette er tomrom jeg sgker a fylle med denne studien.

For dette formal har jeg presentert en analytisk forstaelse av prestisjebegrepet, der jeg
argumenterer for a forsta prestisje som autonomt fra penger og makt, basert pa en egen
symbolsk logikk. Undersgkelsens prestisjebegrep viser til hierarkiske, delte og relasjonelle
vurderinger av anseelse som kan anga enhver kategori. Disse prestisjehierarkiene kan studeres
pa mikroniva ved & fokusere pa informantenes verdsetting, der de vurderer og rangerer noe
over eller under noe annet.

Endelig har jeg argumentert for at sykdomsprestisjen kan forstas ved a studere den
som innvevd i legers sykdomsfortellinger. Dette innebarer a analysere deres forestillinger om
hjernehinnebladningen slik den forlgper over tid, med faser, karakterer og et plott.

Dette utgjer studiens teoretiske landskap. | neste kapittel skal vi se nermere pa dens

metoder og datamateriale, og hvordan jeg gjennomfarte feltarbeidet i medisinundervisningen.
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Kapittel 3.

Feltarbeidet

For & studere hjernehinnebladningens fortelling, og hvordan denne inngar i sykdommens og
nevrokirurgiens prestisje, har jeg utfert et feltarbeid i medisinstudiets undervisning. | det
falgende skal jeg presentere og diskutere de valgene jeg har mattet foreta for, under og etter
feltarbeidet, for & produsere denne endelige undersgkelsen. Jeg vil begynne med & diskutere
valget av feltarbeid som metode, og hvordan jeg har avgrenset undersgkelsens felt (3.1). Sa
folger en diskusjon av de mange valgene jeg matte foreta underveis i feltarbeidet (3.2),
hvilken betydning min deltagelse har hatt for datamaterialet (3.3), og undersgkelsens etiske

aspekter (3.4). Til slutt skal jeg diskutere hvordan jeg utfgrte undersgkelsens analyser (3.5).

3.1. Feltarbeid som metode

Dette er den farste etnografiske undersgkelsen av sykdommers og medisinske spesialiteters
prestisje, til tross for en lang sosiologisk tradisjon med feltarbeid i medisinsk kultur (se
Merton m. fl. 1957; Becker m. fl. 1961; se ogsa Goodson og Vassar 2011). Et feltarbeid kan
defineres som en kvalitativt orientert forskningsstrategi der man observerer, deltar i og skriver
om en eller flere etnisk, kulturelt eller sosialt definerte grupper (Madden 2010: 16; Emerson
m. fl. 2011: 1). Feltarbeid forstas ofte synonymt med deltagende observasjon, en metode
Howard Becker (1970: 25) beskriver som datainnsamling gjennom deltakelse i informantenes
dagligliv, med fokus pa hvilke situasjoner de inngar i, og hvordan de oppfarer seg i dem.
Dette er en dobbel aktivitet, der man deltar i samhandling med andre, samtidig som man
observerer hva de foretar seg (Fangen 2004: 29).

Feltarbeidet kan gi innsikt i ellers utematiserte sider ved sosialt liv. Cato Wadel (1991:
188-89) skriver at det i enhver kultur er data som er utilgjengelige, eller i det minste vanskelig
tilgjengelige, ved andre metoder enn deltagende observasjon. Han mener dette serlig gjelder
informasjon om forhold som (1) er sa selvsagte for informantene at de mener det ikke er noe
vits a snakke om dem; (2) er sa selvsagte at informantene ikke er dem bevisst; (3) er sa
personlige eller sensitive at informantene ikke vil si noe om dem; (4) forutsetter teoretisk og
metodisk kunnskap som informantene ikke besitter, og falgelig ikke kan si noe om. Den
medisinske prestisjen kan tenkes & veare en blanding av disse forholdene, forstatt som en

selvsagt, farrefleksiv, sensitiv eller «taus» form for kunnskap. Den er noe legene til tider kan
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snakke om, men som de ikke ngdvendigvis forstar som prestisjesnakk (Album 2010: 255-56).
Dette gjar deltagende observasjon til en velegnet strategi for & undersgke prestisje i medisinsk
kultur.

Deltagende observasjon innebarer ogsa at forskeren kan fa data pa et «naert» niva, i
den forstand at man kan tolke hva informantene faktisk gjar, og ikke bare deres snakk om hva
de gjgr (Wadel 1991: 186). Wadel mener feltarbeidere primert gnsker data pa et sa «naert»
niva som mulig. Dette har vert en viktig grunn for a studere medisinundervisning, siden mine
data er «<nermere» den medisinske hverdagen enn for eksempel en intervjuundersgkelse ville
veert. Min interesse for informantenes fortellinger gjor likevel at jeg forholder meg noe
pragmatisk til denne nivainndelingen. Viktigere enn a tilstrebe data pa naermest mulig niva, er
det a reflektere over situasjonene fortellinger blir fortalt i (Sandberg 2009: 491).

Feltarbeidet gir ogsa et starre situasjonsmangfold enn en intervjuundersgkelse ville
gitt. Katrine Fangen (2004: 31) mener et slikt mangfold gjer feltarbeidsdataene «rike», siden
man far et sveert sammensatt bilde av kulturen man studerer. Hun mener ogsa at denne
erfaringsrikdommen kan fare til en bedre forstaelse og fortolkning av feltet. Gitt min
sparsommelige erfaring med medisinsk virksomhet forut for feltarbeidet, har dette veert
serdeles viktig for arbeidet med analysene.

3.1.1. Feltets avgrensning

Et «felt» er et utsnitt av den sosiale virkeligheten (Kalleberg m. fl. 2009: 71). Raymond
Madden (2010: 38-39) argumenterer for at det ikke finnes ferdig avgrensede felt «der ute»
som man kan tre inn i, men at feltet i stedet er noe man skaper i et forsgk pa a sette grenser
for undersgkelsen.

Mitt felt er for det farste avgrenset til det seksarige medisinstudiet ved Universitetet i
Oslo. Medisinstudiet er den viktigste institusjonen for a reprodusere medisinsk kultur (Hughes
1955: 22), og mye tyder pa at studentene leerer hva som har hgy og lav prestisje i lgpet av
studietiden. Album (1991: 234) finner statte for dette, ved at studentenes prestisjevurderinger
blir likere legenes jo lenger ut i studielgpet de kommer. Dette er fglgelig en egnet arena for &
studere overfgringen av medisinsk kultur og prestisje.

For det andre er undersgkelsen avgrenset til medisinstudiet undervisning. Nar jeg har
valgt a fokusere pa denne fremfor studiets pensum, skyldes det at underviserne i starre grad
enn det skrevne ord er barere av personlighet, tonefall, kroppssprak og annet som farger det
de snakker om. Som en av underviserne sa det: «Det hadde vert fint om undervisningen

hadde veert fullstendig uten personlighet, og uten noen som helst normativitet. Men da er jeg
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ikke sikker pa om det ville veert undervisning, altsa.» Diskrepansen i studentenes og under-
visernes kunnskap gjer i tillegg undervisningen til en arena der det «selvfglgelige» ma gjares
tydelig. Det som er underforstatt blant legekolleger, kan virke fremmed og uforstaelig for
studentene. Dette innebaerer bade at underviserne ma eksplisere mye av det som ellers tas for
gitt, og at studentene kan komme til & spgrre underviseren om det selvfglgelige. Dette kan
gjere undervisningen til en arena der «taus» og uformell prestisjekunnskap blir tydeligere
artikulert.

For det tredje ser jeg p& undervisningen i nevrokirurgi®. Nevrokirurgi er den gren av
kirurgien som opererer pa hjernen, ryggmargskanalen og det perifere nervesystemet
(Langmoen m. fl. 2010: 679), og undervisningen i spesialiteten er lagt til studiets syvende og
ellevte semester. Som all annen medisinundervisning er denne obligatorisk for alle studenter,
ettersom de ikke spesialiserer seg fer etter endt utdanning (Larsen 2002: 46).

For det fjerde er studien avgrenset til undervisningen av én nevrokirurgisk sykdom,
hjernehinneblgdning. Interessen for denne sykdommen vokste frem underveis i feltarbeidet,
da det ble tydelig at underviserne viet sykdommen sarlig oppmerksomhet. Den har som nevnt
ikke blitt rangert i tidligere sykdomsprestisjeundersgkelser, men flere av underviserne frem-
hevet den som en av de mest prestisjefylte sykdommene i medisinen. Sykdommen ble valgt
pa grunn av dens hgye prestisje, i et forsgk pa a supplere tidligere forsknings ensidige fokus
pa lavt vurderte sykdommer. Som hgyprestisjesykdom er det ogsa tenkelig at den kan si noe
allment om verdsetting i medisinen (se 2.3.2).

Undersgkelsen er altsa avgrenset til & studere hjernehinneblgdningen slik den leeres
bort i nevrokirurgiundervisningen pa medisinstudiet ved Universitetet i Oslo. Undersgkelsen
favner likevel bredere enn hva dette skulle tilsi. Jeg begrenser meg for eksempel ikke slavisk
til den formelle undervisningen, men inkluderer ogsa det som foregar blant undervisere og
studenter bade far og etter disse formelle situasjonene. Formalet er & analysere frem nevro-
kirurgers forstaelse av HHB, og jeg har derfor sgkt a ta del i s3 mange av de medisinsk
relaterte situasjonene som mulig, inkludert pauseprat i undervisningen. Jeg inkluderer ogsa
studenters utsagn, der disse sier noe hvordan sykdommen og nevrokirurgien oppfattes. |
tillegg anlegger jeg ogsd bestemte perspektiver pa dette feltet. Jeg analyserer frem

sykdommens fortelling, og hvordan denne er relatert til sykdommens og nevrokirurgiens

% | Norge har vi fem nevrokirurgiske avdelinger. Disse er lokalisert til Trondheim, Bergen, Stavanger, Tromsg og
Oslo. Enkelte av underviserne ga uttrykk for at vi har seks avdelinger. De regnet den nevrokirurgiske
virksomheten pa Rikshospitalet og Ulleval sykehus som to avdelinger, selv om disse formelt er organisert under
Oslo universitetssykehus (OUS 2010).
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prestisje. Selv om jeg studerer en smal del av den medisinske virkeligheten, er hensikten er &

bruke dette «lille til & si noe mer allment om medisin, sykdom og prestisje.

3.2. Gjennomfgring

Feltarbeidet innebar mer enn & ga ut i feltet og bare «hente» data. Det var tvert imot en hgyst
selektiv aktivitet. Med Arthur Koestlers ord kan man si at: «[...] the collecting of data is a
discriminating activity, like the picking of flowers, and unlike the action of a lawnmower»
(som sitert i Wadel 1991: 75-76). Mens jeg i forrige del konstruerte min «blomstereng», skal

vi na se hvordan jeg plukket mine «blomster».

3.2.1. Undervisningsgktene

Feltarbeidet varte fra 26. oktober til 20. desember 2012. | lgpet av denne perioden deltok jeg i

29 formelle undervisningsgkter:

Undervisningstype (semester) Antall Varighet
Klinisk smagruppeundervisning (11.) 17 2,5t
Klinisk smagruppeundervisning, nevrologi (7.) 3 3t
Klinikk (7.) 3 2t
Diskusjonsgrupper, nevrologi (7.) 4 1,5t
Forelesning, nevrologi (7 og 12.) 2 2t
Totalt: 29 Ca. 68t

Tabell 2: Oversikt over formelle undervisningsgkter

Med deltagelse i bade smagruppe- og klinikkundervisning dekket jeg det meste av nevro-
kirurgiundervisning pa medisinstudiet, med unntak av tre klinikker og én forelesning for
studenter pa tolvte semester (som jeg ikke fikk vite om fgr det var for sent a ta del i dem). Jeg
mener derfor & ha fatt god oversikt over hva som kjennetegner undervisningen i nevrokirurgi.
Jeg fulgte ogsa undervisning i nevrologi, en ikke-kirurgisk spesialitet som omfatter
diagnose og behandling av organiske sykdommer i det sentrale og perifere nervesystemet,
samt visse muskelsykdommer (Store norske leksikon 2005). Studien var opprinnelig ment a
omfatte bade nevrologi og nevrokirurgi, siden de er tilgrensende spesialiteter med svaert ulik
prestisje (nevrologi rangeres pa 15. plass i prestisjeundersgkelsene (Album 1991; Album og
Westin 2008)). Ettersom studiens format er begrenset, og jeg i sterre grad fikk tilgang til
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nevrokirurgiundervisning, har nevrologi i etterkant mattet vike. Enkelte observasjoner fra
denne undervisningen har likevel blitt viet plass, der disse har kunnet illustrere allmenne
poenger av relevans for analysene.

Av undervisningstypene har jeg i starst grad deltatt pa nevrokirurgiens kliniske sma-
gruppeundervisning. Her kom det hver uke en ny gruppe studenter, og jeg fulgte i alt seks
slike grupper. Undervisningen gikk ut pa at to til atte studenter fulgte en underviser i under-
sgkelsen av pasienter pa sykehuset. Studentene fikk muligheten til & intervjue og undersgke
pasientene, og undervisningen varierte med pasienttilfanget pa sykehuset. Det ble ogsa
forelest om en rekke temaer, og deler av undervisningen gikk med til & snakke mer generelt
om pasientenes sykdommer. Jeg prioriterte smagruppene fordi de tilrettela for uformelle og
verdsettende samtaler mellom underviseren og studentene, og fordi de ga meg starre mulighet
til a snakke med informantene.

Jeg deltok ogsa i klinikker, der én underviser og 20-30 studenter diskuterte diagnostikk
og behandling av ulike pasienter. Pasientene skal ideelt sett veere til stede i egen person, men
pa grunn av logistiske problemer var det ingen pasienter i klinikkene jeg fulgte. | stedet fikk
studentene i oppgave a diskutere kasus basert pa ulike sykehistorier. Undervisningen var som
regel delt i to, der underviseren foreleste den farste timen, og brukte den andre timen pa a la
én og en student diagnostisere pasientkasus foran de andre.

Mens feltarbeidet pagikk deltok jeg i tre til fem undervisningsgkter i uken. Selv om
gktene var relativt hyppige, var de likevel korte. De varte mellom halvannen til tre timer, i
tillegg til tiden brukt pa a snakke med informantene i for- og etterkant. Slike «oppstykkede»
feltarbeid kaller Madden (2010: 80) step-in-step-out ethnography, med henvisning til at
feltarbeideren gar ut av feltet etter endt gkt. Han mener slike feltarbeid blir stadig vanligere,
til tross for at noen, sarlig antropologer, vil se dem som uforenlige med den grad av inn-
levelse som bar kjennetegne et feltarbeid. Madden understreker likevel at slike kortvarige felt-
arbeid har samme malsetning som de lange: A komme sé& nar deltakerne som mulig, samtidig
som man opprettholder sin Kkritiske distanse.

For min egen del ville lengre gkter svekket, heller enn styrket, observasjonene mine.
Jeg siktet mot a skrive omfattende feltnotater, og matte dermed konsentrere meg intenst for &
huske det som skjedde. Av hensyn til hukommelsen ville heller kortere gkter veert & fore-
trekke, men her var jeg prisgitt medisinundervisningens strukturer. To-tre timer var uansett
helt pa smertegrensen for hvor lenge jeg klarte a holde konsentrasjonen oppe, og det var tidvis
sveert slitsomt a skulle skrive feltnotater i etterkant.
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3.2.2. Informanter

Totalt mette jeg syv undervisere og rundt 80 studenter i lgpet av feltarbeidet. Studentene
omtales bare som studenter. Fem av underviserne er sa fremtredende i analysene at de har fatt
egne navn. Fire av dem er undervisere i nevrokirurgi, og har fatt navnene Professoren, Over-
legen, Hjernekirurgen og Klinikklederen. Den femte er nevrolog, og har for enkelhetens skyld
fatt navnet Nevrologen. Av hensyn til deres konfidensialitet holder det a si at alle er menn
mellom 40 og 70 ar.

Det er serlig Professoren som har vaert min ngkkelinformant (Wadel 1991: 54). Hans
interesse for prosjektet er hovedgrunnen til at jeg fikk falge undervisningen i nevrokirurgi, og
det var ogsa han som skaffet meg innpass i klinikkundervisningen. Professoren fremstod som
en serdeles dannet mann, med stor innsikt i medisinen og det samfunnsvitenskapelige studiet
av den. Som veletablert nevrokirurg virket han a ha et svert refleksivt forhold til egen kultur,
med en lignende innsikt som Doc i William Whytes (1993) studie av «Cornerwille», eller
George i Wadels (1973) studie av arbeidsledige pa Newfoundland. Ofte utviste han langt
starre medisinsk-sosiologisk innsikt enn meg selv, og jeg ma innrgmme at det var litt
merkelig & skulle studere en som kom med stadige bidrag til litteraturlisten min. Vi spokte

ofte om at UiO burde lgnne ham for hans veiledning av denne oppgaven.

3.2.3. Deltagelse, observasjon og notater

| ethvert feltarbeid ma man balansere forholdet mellom deltakelse og observasjon. Wadel
deler deltakende observasjon i fire, basert pa om man observerte eller deltok i samtalene, og
om man observerte eller deltok i aktivitetene (1991: 46). Ved a falge undervisningen var jeg
til en viss grad en deltaker i aktivitetene pa lik linje med de andre studentene. Unntaket var
situasjoner der studentene var forventet a veere aktive, som nar de skulle svare pa spgrsmal
eller undersgke pasienter. Da matte jeg innta en observatarrolle. Deltakelse i samtalene var
begrenset til de uformelle situasjonene far, etter og underveis i undervisningen. Den formelle
undervisningen ga meg altsa begrensede muligheter til 8 samhandle med informantene.

Jeg skrev notater bade underveis i og etter feltaktene. Underveisnotatene ble skrevet
pa en liten arbeidsblokk der jeg noterte stikkord, sitater og annet som kunne hjelpe meg i
skrivingen av de fulle feltnotatene. Observasjonene var til en viss grad deduktive eller teori-
drevne (Album 1996: 248-49), rettledet av min interesse for det prestisjerelevante i hva
informantene sa og gjorde. Jeg viet sarlig oppmerksomhet til enhver form for rangering og
vurdering av sykdommer og spesialiteter. Uten dette som perspektiv fra starten av, ville jeg

antageligvis ikke merket meg verdsettingen i samme grad. Likevel var jeg usikker pa hva som
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kunne ha med prestisje a gjgre. Derfor forsgkte jeg a skrive sa omfattende feltnotater som jeg
orket etter hvert feltarbeid. Her inkluderte jeg det apenbart prestisjerelevante, samt «alt det
andre» som kunne ha med prestisje & gjare. Dette balanserte til en viss grad det teoridrevne
ved observasjonene mine, og gjorde feltnotatene mer datadrevne eller induktive.

Etter hver gkt satte jeg meg ned for a nedtegne dagens erfaringer. Jeg forsgkte som
sagt a skrive sveert utfyllende notater, og det gikk med langt mer tid til skriving enn til selve
feltarbeidet. I begynnelsen opplevde jeg skrivingen som en slags katarsis, men mot slutten av
feltarbeidet ble den langt mer pinefull. Notatene tok lang tid, og etter hvert som jeg ble bedre
til & skrive detaljerte notater, ble skrivetiden forlenget ytterligere. For analysene har det
likevel veert en stor fordel a ha et sa rikt materiale a forholde seg til.

Jeg brukte lydopptaker i situasjoner med bare meg og mine informanter til stede. Disse
opptakene har veert essensielle for & kunne utfare presise og troverdige fortellingsanalyser
(Gubrium og Holstein 2009: 35-36). Ulempen var likevel at jeg ikke kunne gjgre opptak rundt
pasienter, i stgyete lokaler, eller for ofte. Ettersom det tar like lang tid & here pa opptakene
som a spille dem inn, og fire til atte ganger sa lang tid & transkribere dem, matte jeg vere
selektiv med hva jeg tok opp. Sistnevnte var en dyrekjgpt erfaring, da jeg til slutt satt igjen
med vel 37 timer opptak.

24 av disse opptakstimene ble transkribert, og feltarbeidet resulterte i omtrent 730
sider med notater. 1 tillegg til disse tok jeg kontinuerlig «headnotes», ved mentalt & bearbeide
erfaringene i etterkant av hver feltarbeidsgkt (Fangen 2004: 69). Roger Sanjek skriver at slike
mentale notater er de viktigste man tar i Igpet av feltarbeidet, og at de skriftlige notatene ikke
blir primaere far etter feltarbeiderens dgd (1990: 93). Dette er et viktig poeng. Analysen min
baserer seg i stor grad pa slike headnotes, og feltnotatene er, som Album (1996: 238-39)
understreker, farst og fremst ment a gjenskape erfaringer i hukommelsen.

3.2.4. Feltsamtalene

Selv om store deler av feltarbeidet ble viet til observasjon av samtaler og aktiviteter, fikk jeg
ofte muligheten til & snakke med mine informanter. Gitt interessen for deres fortellinger er
disse feltsamtalene (Fuglestad og Wadel 2011: 221) en viktig del av erfaringsmaterialet for
undersgkelsen. Dette bryter med forrangen mange feltarbeidere gir naturlig forekommende
interaksjon (se Emerson m. fl. 2011: 168), men jeg anser det som rimelig & bruke slike
samtaler som data, sa lenge man tar hensyn til at ogsa disse er situerte.

De fleste feltsamtalene var simpelthen smaprat med studenter for, under og etter de

ulike undervisningstypene. Studentene var ofte nysgjerrige pa hvorfor jeg fulgte dem i
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undervisningen, og det var lett & komme i samtale med dem. De fleste samtalene var Kkorte,
men et par ganger ble vi stdende over lengre tid & snakke. Ved én anledning fikk jeg ogsa bli
med dem til lunsj. Vi snakket ofte om den medisinske prestisjen, og hva de tenkte og mente
om fenomenet. Vi snakket ogsa endel om medisinstudiet. Her fikk jeg vite mye jeg ellers ikke
kunne fatt innsikt i, gitt mitt begrensede utvalg av undervisningstyper og spesialiteter.

Samtalene med Professoren var mer omfattende. Han satte ofte av lang tid etter hver
smagruppe til & snakke med meg. Totalt hadde vi 13 lengre samtaler, som i gjennomsnitt varte
45 minutter hver — den korteste pa ti minutter og den lengste pa to og en halv time. De var lgst
strukturerte og handlet om alt fra medisin til filosofi. Gjennom samtalene utviklet vi et ganske
sterkt tillitsforhold til hverandre — et forhold som har hatt stor betydning for kvaliteten pa
informasjonen jeg fikk i feltarbeidet (Fuglestad og Wadel 2011: 188). Praten foregikk til en
viss grad pa hans premisser, men jeg fikk mulighet til a stille ham sparsmal jeg ikke turte eller
hadde anledning til a stille de andre informantene. I tillegg kunne jeg pendle mellom ham og
de gvrige informantene (Wadel 1991: 56), ved & fortelle om det jeg hadde erfart, og sparre
hva han tenkte om dette. Jeg tok svart fa notater underveis, men i etterkant skrev jeg fyldige
notater basert pa hukommelsen.

| tillegg til disse samtalene arrangerte jeg ogsa et gruppeintervju (Frey og Fontana
1991: 183) med tre studenter. Jeg gnsket a fa utdypet sider ved medisinen som jeg mente jeg
manglet innsikt i, som legespraket, studiets oppbygning, om de erfarte mye «prestisjesnakk»,
og hva de tenkte om undervisningen sa langt. Dette ble utfert i studietiden, pa et av deres
kollokvierom, og var lgselig strukturert rundt mine fa forberedte spgrsmal. Studentene virket
a ta intervjuet som en mulighet til & reflektere over eget virke, og det utviklet seg til & bli en
situasjon der de fremmet sin frustrasjon og fascinasjon over enkelte sider ved medisinstudiet.
Deler av dette intervjuet inngar i analysene.

Det kan ogsa nevnes at min hyppige deltakelse gjorde at jeg ble pa hils med mange av
medisinstudentene. Dette farte til mang et tilfeldig «gruppeintervju» pa vei til og fra under-

visningen, og feltarbeidet kan derfor sies a strekke seg langt utenfor studiets formelle rammer.

3.2.5. Neerhet og distanse

Balansegangen mellom narhet og distanse innebarer @ komme tett nok pa informantene til a
forsta deres verden, samtidig som man beholder tilstrekkelig distanse til & sette ord pa det
selvfglgelige ved det man erfarer (Album 1996: 241). Den klassiske antropologiske metode
for & oppna denne balansen har vaert bokstavelig talt & distansere seg fra sin kultur, ved a reise

til et fjerntliggende og fremmed sted (Rugkasa og Thorsen 2003: 12). Sosiologer utfgrer
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oftere «feltarbeid i egen kultur», og star falgelig nermere sitt studieobjekt. Naerheten kan
gjere at man glemmer a stille spgrsmal ved det man erfarer (Wadel 1991: 18), noe som har
fort til en debatt om det overhodet er mulig a utfere gode feltarbeid i egne samfunn (Rugkasa
0g Thorsen 2003: 12).

Jeg faler ikke medisinsk kultur er «min egen», selv om den ligger noen fa trikkestopp
fra Blindern. George Banay (1948: 1) sa «There is hardly any other aspect of medicine that is
so discouraging for the beginning student as medical terminology», og jeg kunne knapt veert
mer enig. Det medisinske fagspraket gjorde det svert vanskelig a forsta hva underviserne og
studentene snakket om. Til & begynne med var utfordringen derfor & oppna narhet til
medisinsk kultur. Jeg brukte mye tid pa a leere meg medisinske begreper, og leste bade fag-
artikler og populervitenskapelige bgker for a skjgnne mer av hva de snakket om.

Samtidig har jeg mye til felles med mine informanter. Jeg lever i samme by, er student
ved samme institusjon, og deler stort sett normer og verdier med underviserne og studentene.
Etter hvert som fagspraket ble mindre avskrekkende, ble det & opprettholde distanse et starre
problem. Ikke bare begynte jeg a ta ting for gitt, jeg ble ogsa sveert fascinert av menneskene
og faget jeg studerte. Pa mitt mest fascinerte veiet jeg kostnadene ved ytterligere seks ar med
studier opp mot belgnningen det ville veere a kunne kalle seg lege. Denne litt Klisjefylte
trangen til & «go native» kom over meg i den mest intense perioden av feltarbeidet. Jeg tror
kanskje den sier noe allment om hvordan det fgles a tre inn i den prestisjefylte medisinen.
Etter hvert som feltgktene avtok i hyppighet, gjorde trangen til & bli lege det samme.

Nerheten har nok ikke begrenset mine muligheter til & utfgre tilstrekkelig distanserte
analyser. Album (1996: 241) mener man ma skille mellom feltrelasjonene og det analytiske
produktet, og sier det er viktigst & balansere narhet og distanse i sistnevnte. For meg har
idealet veert 8 komme naer nok til & forsta informantenes forstaelse av hjernehinneblgdningen,
men samtidig veaere distansert nok til a forstd hvordan denne henger sammen med prestisje.
Mitt analytiske apparat, med vekt pa prestisje og fortellinger, har hjulpet meg til & opprett-
holde balansen mellom det nzare og det fjerne. Jeg har fatt et detaljert innblikk i, men samtidig

opprettholdt en analytisk distanse til meningsuniverset jeg har studert.

3.3. Feltarbeiderens betydning

Som feltarbeider inngdr man uunngaelig i relasjoner med informantene. Ved a reflektere over

disse forskningsrelasjonene synliggjer man forholdene kunnskapene er blitt produsert under
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(Widerberg 2001: 28). | det falgende skal jeg vurdere hvordan min deltagelse og mitt forhold

til informantene har pavirket dataene og tolkningene mine.

3.3.1. Min pavirkning pa feltet

Bare ved & veere tilstede i feltet vil man pavirke samhandlingen pa ulike mater. Sa lenge man
reflekterer over betydningen av denne pavirkningen, trenger den ikke virke «forurensende» pa
datamaterialet (Emerson m. fl. 2011: 4). Min feltpavirkning har variert med undervisnings-
typene. | den forelesningspregede klinikkundervisningen var jeg ganske anonym, selv om
studentene og underviserne nok var oppmerksomme pa at jeg var til stede. | smagruppe-
undervisningen var jeg langt synligere. Her hendte det oftere at bade studenter og undervisere
henvendte seg til meg med spgrsmal eller kommentarer, og jeg benyttet ogsa muligheten til &
stille dem spgrsmal om det de drev med. Jeg var saledes ingen «flue pa veggen». Hadde jeg
ikke deltatt i undervisningen, ville den forlgpt annerledes.

Av etiske hensyn fortalte jeg informantene om min interesse for sykdommers og
spesialiteters prestisje (se ogsa 3.4.2). Dette muliggjorde mange feltsamtaler om prestisje,
samtidig som informantene trolig kviet seg for & komme med apenbart normative utsagn om
ulike aspekter av medisinen. Jeg merket blant annet at underviserne kunne rette pa seg selv
etter & ha kommet med spgkefulle kommentarer om andre spesialiteter. Likevel er det ikke
dette eksplisitte prestisjesnakket som er studiens primere fokus. Ettersom sykdomsprestisje er
antatt & vaere «taus» kunnskap, er jeg hovedsakelig opptatt av prestisjens implisitte tilsyne-
komst. Det er mulig at min apenhet gjorde dem mer bevisst slik implisitt verdsetting, men
som analysene snart vil vise, var ikke undervisningen fri for normativitet. Jeg mener derfor at
apenheten ikke har undergravd muligheten for & studere hjernehinneblgdningens og nevro-

Kirurgiens prestisje.

3.3.2. Feltrelasjoner

En forstaelse av feltarbeidets relasjoner er en forstaelse av hvilken definisjon av situasjonen
som gjelder idet informantene gir sine opplysninger (Album 1996: 240). For at samhandling
skal komme i stand ma forskeren bli tilskrevet en rolle av informantene, og denne rollen
avhenger bade av systemets repertoar og forskerens kjennetegn, som alder, kjgnn og status
(Album 1996: 244).

Som mannlig sosiologistudent pa 23 ar har jeg lettere blitt tilskrevet noen roller enn
andre. Min unge alder er en av grunnene til at jeg ville studere studenter. Jeg forventet at det

ville veere lettere a fa kontakt med og ga godt overens med jevnaldrende, en forventning jeg
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mener a ha fatt bekreftet. Det var lett & veere rundt studentene, og jo bedre kjent vi ble med
hverandre, jo mer ansa jeg dem som studiekamerater. Jeg tror de fleste tolket meg mer som en
likeverdig student enn som forsker, og mistenker at de feerreste tenkte jeg bedrev «skikkelig»
forskning. Dette gjorde dem antageligvis noe mer tilbakelent overfor meg og mitt prosjekt.

Som mann var jeg en minoritet blant medisinstudentene, der omtrent 60 prosent er
kvinner (Taraldset 2004). En av gruppene, med fem kvinner og en mann, papekte spgkefullt
at jeg gdela kjgnnsbalansen deres. Ellers virket «minoritetsstatusen» i liten grad & prege min
relasjon til informantene. Jeg gikk godt overens med bade de mannlige og kvinnelige
studentene, og snakket stort sett om det samme med representanter fra begge kjgnn.

Jeg var ogsa av lavere rang enn studentene. Medisinstudiet har langt hayere opptaks-
krav enn sosiologistudiet, og studentene utdanner seg til et vel ansett og hegyt lgnnet yrke
(Hansen 2005). Det avgjarende er likevel ikke vare objektive strukturelle forskjeller, men
hvordan rangen virket inn pa var relasjon. Jeg erfarte ikke & vaere en underordnet overfor
studentene. Forholdet var heller kjennetegnet av en mild gjensidig eksotisme, ettersom deres
studium var ganske fremmed for meg, og sosiologien ogsa var noe fremmed for dem. Pa den
annen side var nok ikke metoden min s hgyt ansett i den kvantitativt dominerte medisinen
(Frich 2007). Jeg tror min kvalitative forskningstilneerming fikk dem til & oppfatte meg som
en «myk» forsker, litt ufarlig, en det var greit & snakke med. Det passet meg fint.

Overfor underviserne ble jeg tilskrevet andre roller. I lys av min unge alder virket de a
akseptere at jeg hadde sparsommelig innsikt i medisinen, og som Album (1996: 244) opp-
levde jeg at det «[...] var som om det var rimelig at et ungt menneske vandret omkring i
tilsynelatende halvsvime og undret seg over hva mennesker holdt pa med». Da jeg etter min
forste feltarbeidsgkt ble spurt hvordan jeg falte det hadde gatt, og jeg dels resignert, dels
spakefullt svarte at jeg ikke hadde skjent noen ting, lo underviseren godt fgr han tilbed meg
noe litteratur som kunne hjelpe forstaelsen. Forholdet til underviserne minnet slik om en
leerer-student-relasjon, ikke ulik den man har til undervisere ellers pa universitetet.

Som mann var jeg av samme kjgnn som samtlige undervisere'®. Dette pavirket serlig
min relasjon til Professoren. Vi delte noen maskuline verdier som vi antageligvis ikke ville
delt hvis han eller jeg var kvinne. Denne maskuliniteten preget forholdet vart, og ga sam-
handlingen en gutteaktig og kameratslig tone.

Statusforskjellen mellom underviserne og meg var stor. Nevrokirurger har hgyest

prestisje i den prestisjefylte medisinen, og som sosiologistudent var jeg i en klart underordnet

19 Det finnes 109 godkjente nevrokirurger i Norge, tolv kvinner og 97 menn (Den norske legeforening 2013).

31



«DET ER IKKE UNDERE VI DRIVER MED»

posisjon. Med dette skiller jeg meg fra feltarbeidere flest, som tradisjonelt har studert
marginaliserte minoritetsgrupper (se Lie 2012b). Det var likevel noe gjenkjennelig over denne
underordningen, da den minnet om relasjonen man som student har til universitetsprofessorer
flest. Autoritetsforholdene ble riktignok forsterket av undervisernes portvokterfunksjon. Jeg
gnsket ikke a si eller gjgre noe som skulle fornerme eller irritere dem, og var nok ekstra
papasselig med & handle pa en «riktig» mate. Samtidig var ikke deltakelsen kjennetegnet av
ren «underkastelse». Professoren virket a oppfatte meg som en habil samtalepartner hva
sosiologi og filosofi angikk, og generelt virket det som min familiaritet med akademisk kultur
ga meg en viss status i undervisernes gyne.

Overordnet fikk jeg altsa ofte rollen som en litt ufarlig, men ikke helt haplgs student
som kunne delta i undervisningen for & skrive en masteroppgave. Dette virket til en viss grad
a senke informantenes skuldre, og har satt sitt preg pa observasjonene jeg gjorde underveis i
feltarbeidet.

3.4. Etikk
3.4.1. NSD og REK

Prosjektet ble meldt inn til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD), med beskjed om
at jeg skulle gjare bade feltarbeid og intervjuer med medisinstudenter og deres undervisere.
NSD godkjente prosjektet 25. oktober 2012 (se vedlegg 1).

Prosjektet ble ogsa vurdert meldt til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK), siden det skulle forega blant pasienter pa sykehuset. | samrad med
REK fant vi det ungdvendig & sgke godkjenning derfra, siden informasjon om pasienter Ia
klart utenfor interesseomradet. For en studie som denne var det tilstrekkelig a skrive under pa

taushetserklering for Oslo universitetssykehus, og dette gjorde jeg for feltarbeidet startet.

3.4.2. Informert og fritt samtykke

Ifelge De nasjonale forskningsetiske komiteers (NESH) retningslinjer skal informantene gis
tilstrekkelig informasjon til & danne seg en rimelig forstaelse av forskningsfeltet, falgene av
deres deltakelse og formalet med forskningen, for slik & kunne tilslutte seg studien gjennom et
informert og fritt samtykke. (2006: 12-13). Hensynet til det informerte og frie samtykket var
en viktig grunn til at jeg fortalte informantene om studiens fokus pa medisinsk prestisje (se
3.3.1). Jeg @nsket a gi et sa korrekt bilde av studien som mulig, slik at informantene kunne
slutte seg til og eventuelt trekke seg fra studien pa et informert grunnlag. Generelt informerte

jeg bade muntlig og skriftlig om prosjektet, og informantene ble gitt et informasjonsskriv med
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opplysninger og kontaktinformasjon (se vedlegg 2). Det var ingen som hadde problemer med
eller ville reservere seg fra studien, og generelt fikk jeg god tilbakemelding pa min deltagelse.

Jeg fikk ikke anledning til & informere pasientene om prosjektet mitt, ettersom under-
viserne mente dette ville stjele for mye av undervisningstiden. Jeg matte derfor ikle meg
legefrakk og fremstda som medisinstudent, og det var i denne rollen, ikke som forsker, at
pasientene avga informasjon til meg. Selv om jeg verken snakket med eller noterte noe om
enkeltpasienter, opplevde jeg det som problematisk a matte holde min forskerrolle skjult for
dem. Hadde jeg hatt mulighet, ville jeg fortalt dem om prosjektet. Ikke bare ville det veert
etisk mer forsvarlig, men det ville ogsa senket skuldrene mine i pasientbesgkene. Det var
ubehagelig & vite at pasientene kunne «avslgre» meg som forsker (se Lofland og Lofland
1995: 47-48). Dette skjedde faktisk én gang, da studentene undersgkte en HHB-pasient for
nakkestivhet. Da alle hadde fatt prave seg, spurte pasienten om ikke jeg ogsa skulle kjenne
etter, og underviseren matte forklare at jeg var der for a forske pa ham selv og studentene. |
dette tilfellet ga jeg pasienten et informasjonsskriv, med beskjed om at hun bare matte ta

kontakt dersom hun skulle lure pa noe.

3.4.3. Konfidensialitet

Med konfidensialitet i forskning menes at man ikke skal offentliggjere data som kan avslgre
den personlige identiteten til dem man forsker pa, slik at man verner om privatlivets fred
(NESH 2006: 18). Man kan skille mellom ekstern og intern konfidensialitet, der den eksterne
angar at feltets utenforstaende ikke skal kunne gjenkjenne informantene, og den interne angar
at informantene ikke skal kunne gjenkjenne hverandre (Tolich 2004).

Mulige tiltak for a sikre ekstern konfidensialitet er endring av personnavn, stedsnavn,
organisasjonsnavn og annet som kan avslare enkeltpersoners identitet (Fangen 2004: 159). Av
disse har jeg hovedsakelig valgt & endre personnavn. Informantene ble anonymisert allerede
da jeg skrev notater, og en navneliste med undervisernes og studentenes navn ble oppbevart
fysisk adskilt fra de gvrige notatene, som ble lagret pa min private passordbeskyttede PC.
Sted- og organisasjonsnavn har i mindre grad blitt anonymisert. Dette skyldes at analytisk
interessante aspekter ved organiseringen av de nevrokirurgiske avdelingene i Oslo (pa Riks-
hospitalet og Ulleval sykehus) ville gatt tapt om jeg anonymiserte stedet for undersgkelsen.
Anonymisering av navn skal uansett vere tilstrekkelig for at utenforstaende ikke skal kunne
gjenkjenne informantene.

Ogsa den interne konfidensialiteten skal vaere ivaretatt. Pa grunn av utvalgets starrelse

har enkeltpersoner blitt viet liten plass i de endelige analysene, og fokuset mitt ligger ikke pa
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studentene og underviserne som personer, men pa hva de sa og gjorde. Enkelte undervisere
utgjer et unntak, og det er en mulighet for at disse kan bli gjenkjent av bade studenter og
kolleger. Selv om ingen av disse sier noe «farlig» eller selvundergravende, har jeg spurt dem
hvordan de vil anonymiseres. Jeg har ogsa latt vere & fortelle hvilket sykehus de underviser
pa, der dette har latt seg gjare. | tillegg har Professoren — som den eneste av underviserne som
har avgitt informasjon utenfor offisiell undervisning — lest og kommentert analysene mine.
Slik mener jeg a ha sikret bade den interne og den eksterne konfidensialiteten til mine

informanter.

3.5. Analysene

Album (1996: 248) skriver at hans etnografi blant pasienter ble til «[...] i en uklar
kombinasjon av a lage og finne». Sitatet viser at det kan veere vanskelig a sette ord pa den
analytiske prosessen. Her vil jeg likevel gi det et forsgk, ved a gjere rede for hvordan
datamaterialet har blitt organisert og analysert.

Sorteringen av datamaterialet fant serlig sted i etterkant av feltarbeidet, da jeg leste
gjennom de fulle feltnotatene pa PC-en, og brukte Microsoft Words kommentarfunksjon til a
beskrive alt i notatene som kunne ha med verdsetting a gjgre. Formalet med beskrivelsene var
forst og fremst & fa oversikt over det prestisjerelevante ved dataene mine. Et typisk og
uelegant eksempel pa beskrivelsene er denne: «Studenten er imponert over balansen i den
nevrokirurgiske behandlingen nar underviseren sier at hematokrittet skal veere 35 (pga. at
dette er skjeeringspunktet mellom to faktorer)». Jeg endte opp med 2009 slike. Jeg sorterte
beskrivelsene, og den delen av feltnotatene de viste til, i eget dokument, under generelle
kategorier av typen «diagnoser», «hjernen», «teknologi», «nevrokirurgi», «studiet», «lege-
sprak», «kunnskapssyn», osv. Kategoriene fulgte en induktiv logikk, og var ikke noe jeg
hadde laget pa forhand. Etter hvert ble «hjernehinneblgdning» en egen kategori, ettersom jeg
hadde serlig mange notater om denne. Det sorterte dokumentet ble pa vel 150 sider, langt mer
handterlig enn de fulle feltnotatene. For a skrive de ulike kapitlene gikk jeg gjennom det
sorterte dokumentet og laget en stikkordsliste om det aktuelle kapitteltemaet, som jeg sa
disponerte. Dette er en idealisert, men likevel ikke helt urimelig oversikt over hvordan
datamaterialet har blitt sortert.

Fortolkningen av datamaterialet innebar mer enn denne sorteringen. Jeg har anlagt
fortellingsanalysen (se 2.4) som mitt primare analytiske rammeverk, for & se hvordan hjerne-
hinneblgdningens fortelling inngar i sykdommens og nevrokirurgiens prestisje. Fortellings-

34



3. FELTARBEIDET

analysen har i hgy grad, om ikke utelukkende, fokusert pa det som ble sagt om sykdommen,
0g jeg har valgt ut de utsagnene som best illustrerer min interesse for hjernehinneblgdningens
verdsetting.

Fortellingen har blitt rekonstruert med utgangspunkt i undervisernes presentasjon av
hjernehinneblgdningen. Denne var ngdvendigvis selektiv, og ofte var den ogsa oppstykket.
Dette gjer at analysen skiller seg fra typiske fortellingsanalyser av intervjudata, der det er
vanlig & analysere informantenes lange, uavbrutte utsagn (Riessman 1990: 1195).
Feltarbeidets fortellinger var mer «fragmenterte» (se 2.4.2), med den fglge at sykdoms-
fortellingen har blitt «tappet ut» av informantenes mange utsagn. Jeg har dermed rekonstruert
sykdommens typiske fortelling (Kvale og Brinkmann 2009: 229), som er mer rikholdig,
fortettet og sammenhengende enn informantenes spredte fortellingsbrokker.

Min interesse for medisinsk prestisje har fgrt til at jeg bare har analysert frem én
overordnet fortelling. Denne typiske fortellingen er den som i starst grad kan tenkes a prege
det studentene laerte om sykdommen i undervisningen, da den utgjar et «helhetsinntrykk» av
undervisernes sykdomspresentasjon. Fokuset pa denne ene fortellingen skyldes ogsa den haye
graden av konsistens i undervisernes presentasjon, slik at en analyse av multiple fortellinger
ville veert fjernere fra det som faktisk foregikk i feltet.

Analysene har fokusert pa sykdommens forlgp, faser, plott og karakterer, og med dette
begrepsapparatet har sykdomspresentasjonen blitt palagt en form den ikke hadde i under-
visningen. Samtidig har jeg siktet mot & gjgre analysen sa empirineer at den ikke skiller seg
radikalt fra det «helhetsinntrykk» andre studenter kan tenkes & ha fatt av sykdommen. Olaug
Lian (2012) kaller slike rekonstruksjoner for «iscenesetting», der det fortellingsanalytiske
produktet eksisterer i spennet mellom avbildning og konstruksjon, mellom fanget og skapt.
Hun forstar dette produktet som en sannhetskonstruksjon, «[...] en sosial konstruksjon som
bestar av en fortolkning av én eller flere personers virkelighetsforstaelser eller sannhets-
forstaelser, men som ikke gir seg ut for & veere Sannheten med stor S» (2012: 242). Min
rekonstruksjon utgjer altsa ikke hjernehinneblgdningens Fortelling med stor F, men den kan
sies a utgjare en sentral del av den.

I prinsippet kunne analysen veert utfert med et annet rammeverk enn det fortellings-
analytiske. Jeg kunne for eksempel utfart en temaanalyse, ved & ga i dybden pa temaene som
kjennetegnet snakket om hjernehinneblgdningen (Thagaard 2009: kap. 8). Jeg kunne ogsa
utfart ulike former for diskursanalyse, med vekt pa hvilke diskurser eller forstaelsesmater som
kjennetegner sykdommen, og hvilke subjektposisjoner sykdommen tilbyr dem som er
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involvert i den (Winther Jgrgensen og Phillips 1999). Alternativt kunne jeg anlagt metafor-
analysen (Kovecses 2002; Lakoff og Johnson 2003), og fokusert pa undervisernes metafor-
bruk i omtalen av sykdommen. Disse rammeverkene overlapper i stgrre og mindre grad, og
jeg «laner» oppmerksomheter fra dem alle. Serlig gjelder dette metaforanalysen. En metafor
er en talefigur der noe erfares og forstas ut fra noe annet (Lakoff og Johnson 2003: 9), og
tidligere forskning viser at bade pasienter (Kirmayer 1992) og leger (Lupton 2012: 56-70)
bruker metaforer for & forsta sykdom. Jeg har analysert undervisernes metaforbruk som en del
av hjernehinneblgdningens fortelling, med vekt pa hvordan denne konnoterer til bestemte
forlap.

Nar jeg primart har anlagt fortellingsanalysen for fortolkningen av dataene, er det
fordi den lar meg analysere sykdommen som en utvikling over tid, og forsta informantenes
sykdomsbeskrivelser i lys av denne tidsaksen. Dette innebzrer blant annet & forsta hvilke
faser sykdommen bestar av, hvilke forventninger og muligheter som er knyttet til rollene i de
ulike fasene, og hva som er det sannsynlige utfallet av sykdommens forlgp. Slike aspekter blir
tydeligere med det fortellingsanalytiske rammeverket, og som vi skal se i kapittel 4 og 5, er

det temporale aspektet sentralt for 4 forsta sykdommers prestisje.

3.5.1. Tolkning og kvalitet

Vurderinger av kvalitative analysers kvalitet er et omstridt tema. Enkelte forsvarer bruken av
begreper og forstaelsesmater fra den kvantitative tradisjonen (Silverman 2010: kap. 15), andre
mener kvalitative analyser bgr vurderes med egne kriterier (Seale 1999). Jeg statter meg til
Karin Widerbergs (2001: 18) argument om at den kvalitative forskningen skal veere saklig og
palitelig.

En kilde til palitelighet er at tolkningene fremstér som rimelige. Runar Dgving har
fremstilt en skala av tolkningsprobabilitet, der han skiller mellom en rimelig, en mulig og en
spektakulear tolkning (gjengitt i Fangen 2004: 208). Fangen mener man bgr ha som ideal a

etterstrebe Dgvings rimelige tolkninger, noe hun forstar som fglger:

En rimelig tolkning vil vare at du virkelig bade viser kontekstene observasjonen ble foretatt under, og
mange relevante kontekster utenfor observasjonssituasjonene ogsd, slik som samfunnets klasse-
strukturer med mer, og at du underbygger tolkningen ved & vise til sammenlignbare funn fra andre
forskere eller tilstatende funn i din egen undersgkelse samt kommer med et overbevisende teoretisk
rammeverk for tolkning, et rammeverk som samtidig er godt empirisk fundert (2004: 208).

Jeg har etterstrebet Dgvings rimelige tolkninger med flere av tiltakene Fangen lister. For det
farste har jeg forsgkt a tydeliggjere situasjonen fortellingsbrokkene ble fortalt i. For det andre

har jeg sammenlignet mine med andres lignende tolkninger, der slike har veert tilgjengelige.
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For det tredje har det vart viktig a knytte tolkningene opp mot den medisinske idéverdenen,
for & se hvordan disse passer inn i den starre kulturelle konteksten som kjennetegner
medisinen. For det fjerde har jeg anlagt fortellingsanalysen som rammeverk for fortolkning. |
tillegg har jeg gjort ytterligere et grep som Fangen ikke skisserer, nemlig a skrive analysene i
preteritum, for & unnga den «etnografiske presens» (Fabian 1983) — en skriveform som gir et
statisk bilde av kulturen man studerer, og som antyder at analysene er tidlgst gyldige. Med
dette mener jeg & ha konstruert analysene pa en rimelig mate.

Jeg har ogsa tilbakefart analysene mine til Professoren, for @ se om han fant gjen-
givelsen min rimelig. Han mente analysene virket interessante, og ga uttrykk for a kjenne seg
igjen i det jeg skrev. Selv om slik medlemsvalidering ikke er egnet til a avgjgre gyldigheten i
mine tolkninger (Fangen 2004: 216), anser jeg det som en styrke at informantene kan kjenne
seg igjen i analysene.

Professoren hadde riktignok én kommentar til innholdet i analysene, og det er min
bruk av lekmannstermene hjernehinneblgdning og HHB, fremfor fagtermene subaraknoidal-
blgdning og SAB/SAH. Han mente jeg burde erstatte HHB med SAB eller SAH, ettersom
disse er utbredte forkortelser i medisinske miljger. SAB er den norske forkortelsen, SAH er
den engelske (subarachnoid hemorrhage). Han begrunnet dette med at legespraket bade er en
identitets- og statusmarkar for legene, og at det «[...] & kalle SAB for SAH sier ‘vi publiserer
internasjonalt og pa engelsk’.» Av hensyn til leservennligheten har jeg likevel valgt hjerne-
hinneblgdning og HHB, fremfor subaraknoidalblgdning og SAB/SAH. Jeg har ogsa endret fra
fag- til lekmannsbegrepene i sitatene jeg har valgt ut. Leseren vil uansett fa tilstrekkelig med
medisinske begreper a forholde seg til.

Med tanke pa lesernes tolkning av mine analyser, vil jeg advare mot & lese de
kommende utsagnene som informantenes bevisste og strategiske kommunikasjon. Mikro-
orientert sosiologi kan sies & medfare et skriveproblem, siden aktgrene neermest uunngaelig
fremstilles som bevisste, kalkulerende, og med full oversikt over tegnene de avgir (Album
1996: 50). Dette trenger ikke vere tilfellet, og det er ikke ngdvendigvis interessant. Jeg
studerer verdsettingen i det informantene sa og gjorde, og forholder meg som regel agnostisk

til deres hensikt med a si og gjere dette.

3.5.2. Verdsettingens situasjonsbetingelser

Tidligere viste jeg til Gubrium og Holsteins begrep om «narrativt arbeid» (se 2.4.2), som
understreker at hva som fortelles, hvordan det fortelles, og hva man sgker & oppna med

fortellingen, vil vaere pavirket av situasjonen fortellingen foregar innenfor (Gubrium og
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Holstein 2009: xvii, 39). Slike situasjonsdetaljer vil innga i de kommende analysene, men her
vil jeg si noe mer generelt om situasjonene som kjennetegnet informantenes verdsetting.

Det mest eksplisitte prestisjesnakket — det som utilslgrt verdsatte sykdommer og
spesialiteter — forekom «backstage» (Goffman 1992: 96) pa Professorens kontor. Her kunne
jeg lettere spgrre ham om nevrokirurgien, dens sykdommer, og dens relasjon til resten av
medisinen, og han kunne svare mer «lgssluppent» og spissformulert enn han gjorde foran
studenter og andre pa sykehuset. Man kunne kanskje forvente at han, vel vitende om at jeg var
en prestisjeinteressert sosiolog, ville moderere utsagnene sine. Nar han likevel var sapass
direkte som han var, skyldes nok det at jeg oppmuntret ham til & veere det, at jeg ikke tok
opptak mens vi snakket sammen, og at han virket a finne en viss glede i @ spgke med et slikt
kontroversielt og «politisk ukorrekt» tema som prestisje forstas a veere i medisinsk kultur.

Slikt snakk forekom ogsa utenfor kontoret. Jeg snakket mye med studentene om
sykdommers prestisje, ofte foran annet helsepersonell i sykehusgangene. Snakket var likevel
ikke sa «ladet» som pa Professorens kontor. Det var mindre vitsing, mindre krasse
kommentarer, og handlet mer deskriptivt om prestisjen til ulike sykdommer og spesialiteter.
Vi sgrget ogsa for a snakke sa andre ikke skulle hgre oss. Temaet fremkalte en del smanervgs
latter, og en studentgruppe spgkte med at jeg ville fd en masteroppgave full av sladder.
Betegnelsen virker beskrivende for synet pa eksplisitte prestisjevurderinger innen medisinen.
Sladder er «flasete», potensielt nedsettende prat, forbeholdt innvidde i uformelle settinger.

Kontorpraten med Professoren hadde mange trekk av a veere sladder. Jeg mener ikke
dette fratar snakket dets gyldighet. Praten er antageligvis ganske sa typisk for hvordan
innvidde snakker — eller i det minste kan snakke — sammen. Nar deler av denne praten har
blitt viet plass i de kommende analysene, er det fordi jeg tolker den som en del av nevro-
kirurgiens kulturelle verktgykasse (Swidler 1986), og som relevant for verdsetting innen
medisinen. Selv om kontorpraten ikke er representativ for alle nevrokirurger, er den et
eksempel pa hva det er mulig for en nevrokirurg a fortelle en prestisjeinteressert sosiolog nar
ingen uinnvidde er tilstede.

Verdsetting av sykdommer og spesialiteter forekom ikke bare mellom innvidde bak
lukkede darer. Nevrokirurgene tok ogsa del i slike aktiviteter i rollen som undervisere. | disse
offisielle situasjonene var vurderingene gjerne mer implisitte enn pa Professorens kontor. De
tok for eksempel form av at underviserne rangerte sykdommer med tanke pa deres viktighet
(4.3.1), teknologi med tanke pa dens effektivitet (4.3.2), behandlingen med tanke pa dens evne
til & helbrede (5.1) og pasienter med tanke pa hvor mye de har a redde (5.3.1) — i tillegg til at

38



3. FELTARBEIDET

underviserne kanskje skrgt litt av egen avdeling og dens oppnaelser (6.1). Verdsettingen
forekom som regel uten sammenligninger, som da hjernehinneblgdningen ble omtalt som en
«viktig sykdom», og underviserne bare impliserte at andre sykdommer er mindre viktige enn
HHB.

En situasjon skilte seg riktignok fra andre, og det var pasientbesgkene. Jeg opplevde
sjelden at underviserne eller studentene kom med vurderende utsagn i naerheten av pasientene,
hvert fall ikke med negativ ladning. | disse situasjonene virket de ekstra papasselige med sin
selvpresentasjon, og oppmerksomheten var i hovedsak rettet mot det som ble sagt og vist i
undersgkelsene. Det hendte selvsagt at underviserne spgkte med pasientene, eller at de skrat
av hvor gode resultater behandlingen hadde gitt. Pasientbesgkene var ikke verdifrie, men det

var langt vanskeligere a fa gye pa normativiteten i disse situasjonene.

3.6. Oppsummering

| dette kapittelet har jeg dreftet feltarbeidets metodologiske implikasjoner for studiet av
sykdomsfortellinger og prestisje. Studien er begrenset til & se pa fortellingen om hjernehinne-
blgdningen i nevrokirurgiundervisningen. Medisinutdanningen er en sentral institusjon for
overfgring av medisinsk kultur til studentene, og feltarbeidet er en velegnet metode for &
studere prestisje, gitt dens status som en selvsagt, sensitiv og «taus» form for kunnskap.
Metoden kan ogsa kaste lys pa prestisjefortellingens situasjonelle betingelser.

Feltarbeidet varte fra 26. oktober til 20. desember 2012. Jeg deltok totalt i 29 under-
visningsgkter over 68 timer, og med dette dekket jeg det meste av nevrokirurgisk under-
visning pa medisinstudiet. Undervisningen var bade forelesningspreget og pasientsentrert. Jeg
tok notater underveis og brukte lydopptaker der dette var mulig. Fem av underviserne inngar
med egne navn i fortellingen: Professoren, Overlegen, Hjernekirurgen, Klinikklederen og
Nevrologen. Av disse er det serlig Professoren som har hatt status som min ngkkelinformant.

Gjennom feltarbeidet hadde jeg utvilsomt en pavirkning pa feltet, men informantene
virket ikke & kvie seg for & verdsette sykdommer og annet innen medisinen. Min unge alder
og lave rang pa sykehuset virket a bidra til at informantene ikke tolket meg som en
«skikkelig» forsker, slik at de ble mer tilbakelente overfor meg og mitt prosjekt.

Studien ble meldt til NSD. Jeg fortalte informantene at jeg var interessert i medisinsk
prestisje, og tilstrebet generelt & gi informantene nok informasjon til at de kunne tilslutte seg
studien gjennom et fritt og informert samtykke. Informantene har blitt anonymisert, slik at
uten- og innenforstaende ikke skal kjenne dem igjen i det endelige arbeidet.
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Datamaterialet har primert blitt fortolket med et fortellingsanalytisk rammeverk.
Informantenes utsagn har blitt analysert som en del av hjernehinneblgdningens fortelling, og
jeg har tilstrebet det Dgving kaller «rimelige tolkninger» av utsagnene.

La oss da ga over til analysene av datamaterialet.
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Kapittel 4.
En fortelling om liv og dad

| dette kapittelet skal jeg presentere hjernehinneblgdningens typiske fortelling, som jeg i de to
neste kapitlene skal relatere til sykdommens og nevrokirurgiens prestisje. Den handler om
HHB som en akutt, dedelig og — for nevrokirurgene — helbredelig sykdom. Fortellingen er
delt opp i fem faser, og begynner med aneurismerupturen i pasientens hode (4.1). Dersom
pasienten overlever dette og far legehjelp, bringes han eller hun over i den andre fasen,
diagnostiseringen (4.2). Sykdommen er vanskelig a avdekke basert pa pasientens beskrivelser
av den, men ved korrekt diagnostisering og henvisning kommer pasienten til fortellingens
tredje fase, behandlingen pa nevrokirurgisk avdeling (4.3) Denne fasen ble viet mest opp-
merksomhet av underviserne, og her skal jeg fokusere pa behandlingen som hurtig,
hgyteknologisk, objektiv og risikofylt. Ved vellykket behandling bringes pasienten til
fortellingens fjerde fase, den postoperative (4.4), der han eller hun fortsatt star i fare for &
utvikle dadelige falgetilstander. Endelig vil pasienten kunne na fortellingens femte og siste
fase, normaltilstanden (4.5), der hans eller hennes liv er bortenfor fare. Jeg vil gjennomga

disse fasene i tur og orden, fer jeg oppsummerer og diskuterer fortellingens kjennetegn (4.6).

4.1. Forste fase: aneurismeruptur

Hjernehinnebladningens fysiologiske forlgp ble skissert i klinikkundervisningen, der Klinikk-
lederen fortalte at sykdommen som oftest begynner med et aneurisme som sprekker. Et
aneurisme er som sagt en utposning pa en blodare, som gradvis vil utvides av blodet som
strammer gjennom det. Utvides aneurismet tilstrekkelig, vil det sprekke og gi en blgdning.
Klinikklederen fortalte at «[...] det kommer en skikkelig dusj, og sa far du kjempehayt trykk i
hodet.» Etter hvert som trykket stiger, vil blodsirkulasjonen til hjernen opphgre. Da mister
man ofte bevisstheten, samtidig som blgdningen fra aneurismet stopper, og hullet i blodaren
reparerer seg selv. Som regel vil noe hjernevaeske presses ut av skallen, slik at trykket i hodet
synker og blodsirkulasjonen begynner igjen. Dersom blodsirkulasjonen bare oppharer i to-tre
minutter, vakner man uten betydelig hjerneskade. Varer sirkulasjonsstansen mellom ti til
femten minutter, risikerer man varige skader, og i verste fall dgr man.

Noen er mer disponert for HHB enn andre. Klinikklederen fortalte at risikofaktorer er

«[...] hayt blodtrykk, rayking, kvinner.» Ved sistnevnte rettet han pa seg selv, og papekte at
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kvinner ikke er en risikofaktor, men at to av tre som far hjernehinneblgdning er kvinner. Han
spekte med at det ikke er sd mye & gjgre med pasientens kjgnn, men at hgyt blodtrykk er noe
man kan behandle og forebygge, og at tobakksbruk er noe man absolutt bgr nedkjempe. I
tillegg la han vekt pa den typiske pasientens alder, da han fortalte studentene at: «Dette er noe
som jeg faler at dere bar kunne, for ikke sant, det rammer unge mennesker, og det er faktisk
forskjell pa liv og ded hva dere gjer nar dere faler at noe sant er pa gang.»

Klinikklederen fortalte ogsa at rundt to prosent av befolkningen har slike aneurismer,
og at disse potensielt kan sprekke nar som helst. Likevel mente han at man ikke bar bekymre
seg for mye for disse «kalde» aneurismene, fordi «[...] sa lenge det ikke har sprukket, sa er
det egentlig veldig liten sjanse for at det sprekker.» Da er det verre med «varme» aneurismer,
de som allerede har sprukket én gang. Klinikklederen fortalte studentene falgende bevisste
overdrivelse: «[D]et er ikke helt korrekt, men vi sier at hvis du ikke dgde av den farste
[bladningen], sa der du av den andre.» Risikoen for den andre bladningen er sterst like etter
den farste, og derfor er det viktig & fange opp disse pasientene far det er for sent. Overlegen
kalte sykdommen «en kamp med tiden» og ga et klart bilde av situasjonen: «Etter ett ar er 85

prosent kvestet. Derfor haster det.»

4.2. Andre fase: diagnostisering

Dersom pasienten overlever den farste blgdningen og far oppsgkt legehjelp, er det fortsatt
hap. Likevel er det ikke lett for leger a vite hvorvidt pasienten har hatt en hjernehinneblgdning
eller ikke, ettersom sykdommen er vanskelig a diagnostisere basert pa pasientens subjektive
symptomer. Dens typiske symptom, «hyperakutt hodepine», skyldes i de fleste tilfeller en
annen sykdom enn HHB. Men selv om hjernehinnebladning ikke er hodepinens vanligste
arsak, understreket underviserne at den likevel er viktigst. Studentene ble oppfordret til alltid a
ha tilstanden i bakhodet, szrlig nar de selv kommer ut i turnustjeneste. Klinikklederen advarte
dem om at «[...] disse pasientene ma dere knipe, for det betyr forskjellen pa ded og over-
levelse», og forsikret dem at det «[...] er ikke noen tilgivelse for ikke & forbinde hyperakutt
hodepine med hjernehinneblgdning.»

Mistanken om at pasienten har hjernehinneblgdning kan bekreftes ved hjelp av CT-
undersgkelse (eller eventuelt spinalpunksjon). Far man «objektive» funn pa CT-bildene, har
man pavist at pasienten har HHB. Underviserne understreket samtidig at man ikke kan ta CT-
bilder av alle pasienter som gar til legen med hodepine. Det ville veart ungdvendig, bade av
ressurs- og pasienthensyn. Utfordringen blir & bestemme hvem man ber undersgke, og hvem

man kan sende hjem igjen. Her ble studentene radet til a trd varsomt, for et feiltrinn kan fa
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fatale konsekvenser. Professoren fortalte studentene at: «[NJoen ganger sa sender vi dem
hjem, vet du, og sier “ta en globoid og ring meg i morgen. Og neste morgen sa er de dgde.»

De usikre symptomene og dgdbringende konsekvensene av a sende hjem en HHB-
pasient gjer at man ma utrede langt flere enn de som faktisk viser seg a fa diagnosen. | en
forelesning om akutt nevrologi presiserte foreleseren at: «Hjernehinneblgdning er en sa farlig
tilstand at man selvfglgelig ma drive med diagnostikk pa en del pasienter som ikke har det.
Man ma rett og slett vere liberal med diagnostikken ved spegrsmal om HHB.» Diagnosens
alvorlighetsgrad gjar at man er villig til & bruke mye ressurser pa den, «[...] selv. om man da
vet at seks av syv pasienter feiler noe annet, og kanskje ikke har noe farlig i det hele tatt»,
som foreleseren sa det™.

Pa dette stadiet i fortellingen fremstar sykdommen som noe legene frykter. Dette ble
eksplisert i forelesningen om akutt nevrologi, da foreleseren spurte om den hyppigste arsaken
til hyperakutt hodepine:

Foreleser: Det kommer inn en pasient som virkelig har hatt den kraftigste hodepinen han noen gang har
opplevd, helt plutselig. Hva er hyppigste arsak til det?

Student: Hyppigste eller farligste?

Foreleser: Jeg spurte om hyppigste, men det betyr at du er pa riktig tankegang. Hvis vi tar den farligste
da, hva er dere redd for?

Student: Hjernehinne—

Foreleser: Det er hjernehinnebladning. Det er helt klart, det er det dere tenker pa.

Foreleserens omtale av HHB som det man er «redd for» ble ofte gjentatt av underviserne.
Frykten virker for det forste relatert til faren for ikke & fange opp disse pasientene. A knipe en
HHB-pasient utgjer som sagt «forskjellen pa ded og overlevelse», slik at et feiltrinn kan fa
dagdbringende konsekvenser for pasienten. Frykten virker ogsa relatert til faren for ikke a
folge opp disse pasientene godt nok pa sykehuset. Klinikklederen fortalte fglgende om

hvordan man ber handle nar man far inn slike pasienter:

[D]u ma aldri forlate en sénn pasient. Du ma faktisk ta med deg den pasienten ned pa rentgen selv. Du
kan ikke stole pa at det skjer av seg selv, altsd. Du ma fylle ut rekvisisjon, [sa] far du med deg en av
sykepleierne pa post, og s kjerer du den pasienten ned pa rentgen selv. Nede pa rgntgen sa far du jo
etter beste evne parlamentere at denne pasienten ma pa bordet, og du ma kanskje beordre andre
pasienter av CT-maskinen. For det er antagelig ingen andre pa sykehuset som trenger behandling s
mye som denne pasienten i det gyeblikket. Det er livsfarlig hvis du tror at ting gar av seg selv, at du
loper opp, skriver en rekvisisjon, «ring meg nar den er ferdig». Det kan ga timevis fer den blir
effektuert. S& denne ma du falge selv og sagrge for at bildene blir tatt.

Slik tok Klinikklederen avstand fra legene som «tror at ting gar av seg selv.» Studentene

oppfordres til & gjere det som trengs, og i ytterste konsekvens «beordre andre pasienter av

1 Som det stér i en artikkel i Tidsskrift for Den norske legeforening: «Akutt innsettende hodepine betyr blgdning
inntil det motsatte er bevist» (Hoddevik og Bjgrang 2005: 62).
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CT-maskinen» for at deres pasient skal berge livet. Overfor hjernehinneblgdningen ma andre
pasienter vike, ettersom det ikke er noen andre innlagte som er nsermere dgden enn disse.

Selv om risikoen for a fa en andre blgdning avtar med tiden, understreket underviserne
at ogsa pasienter som har gatt ukesvis uten reblgdning haster. Dette var tydelig da en student

spurte Klinikklederen hvordan man skal behandle slike «ikke-akutte» HHB-pasienter:

Student: [H]vis du har en som har gatt i to uker og kommer inn pd Drammen sykehus, for eksempel. De
akutte sender vi jo til Rikshospitalet, men hvis de har gatt i to-tre-fire uker?

Klinikklederen: Nei, det er klart, da er du kommet litt ut i sklia her, men den skal allikevel inn til Riks-
hospitalet for & sjekke opp dette med aneurismene, og eventuelt behandle aneurismene og slike ting. Sa
han er ikke over faren, altsd. Du ma ikke sende ham hjem og si at du sender en sgknad til Riks-
hospitalet.

Student: Nei, men jeg skal ikke akutt— altsa, det er ikke like mye en kan gjgre?

Klinikklederen: Nei, men la oss si det sann, at du kommer inn til en mann eller dame pa ferti ar, og du
vet at denne blgdde for to uker siden, er for sa vidt rimelig kjekk, [og] du paviser et aneurisme. Disse
pasientene skal uten opphgr rett inn til Rikshospitalet. For du vet ikke om de blgr senere i kveld eller i
morgen. De skal rett inn dit. Du ma ikke finne pa & sende dem hjem.

Budskapet er at en pasient med pavist blgdning alltid ma tas pa alvor. At de ikke har fatt en
andre blgdning utelukker ikke at de kan fa den snart — i kveld, i morgen, om en uke. Mulig-
heten er der for at aneurismene ikke blgr igjen, men den motsatte muligheten, bladningen,

gjer at «pasientene skal uten opphagr rett inn til Rikshospitalet.»

4.3. Tredje fase: behandling

En ubehandlet hjernehinneblgdning vil sannsynligvis ta livet av pasienten. At ikke alle er sa

heldige at de kommer til behandling ble illustrert da Overlegen fortalte studentene at:

Vi hadde en som kom inn her natt til i gar, som fikk «pang!» og ble flgyet hit uten at det var gjort CT,
ikke sant. Og de tok det pa sykehistorie. Men hun var sa kjekk at de intuberte henne ikke, og sé& ble hun
darlig pa den korte flyturen, og fikk to lysstive pupiller og jeevla blodtrykksfall, ikke sant, og henne gikk
det ikke an & redde, altsa.

Hjernekirurgen mente at «[...] kanskje opp mot en av fem pasienter dgr fer de kommer til
noen behandling», og Professoren innrgmmet overfor studentene at: «[V]i behandler de over-
levende i utgangspunktet. Den primare mortaliteten er sapass stor at det kan vare riktig a si at
‘we treat the survivors’.»

For de som faktisk nar frem til nevrokirurgisk avdeling, er utsiktene bedre. Dette er en
sykdom som nevrokirurgene kan helbrede. Som Klinikklederen sa det: «[JJobben din og min,
det er jo & kjenne igjen hjernehinneblgdningen, finne aneurismet, ogsa ma vi gjere noe med
det for det sprekker igjen, sann at du redder den pasienten.» Behandlingen lykkes ofte, og
Overlegen fortalte studentene at: «Hos 95 prosent klarer vi a stenge aneurismet innen 24
timer.» Hjernehinneblgdningen er falgelig et problem med en potent lgsning, og behandlingen
forstas som (1) hurtig, (2) heyteknologisk, (3) objektiv og (4) risikofylt.
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4.3.1. Hurtig

Behandlingen av en hjernehinneblgdning er hurtig. Inngrepet foregar over et avgrenset
tidsrom, man ser umiddelbart resultater, og pasienten bringes fra en syk til en frisk tilstand. Et
talende eksempel pa denne hurtigheten var da Professoren fortalte studentene om en HHB-
operasjon han hadde vert med pa: «Det gar jeevla fort om du vil, altsa. Vi hadde en guttunge
inne, det var julaften, og han hadde fatt hjernehinneblgdning.» Han fortalte at de hadde
forsgkt & ta rentgenbilder av ham i Bergen, uten hell. «Sa da var det bare en mulighet, da. De
matte sende ham til Rikshospitalet.» En av studentene spurte hvordan de hadde fraktet gutten.
«Med helikopter?», undret hun. Professoren bekreftet, la til at de kunne bruke fly ogsa. Han
hoppet over detaljene og gikk rett til konklusjonen: «Fgr klokken ringte julen inn hadde vi
lukket det aneurismet. Sa vi kunne spise ribbe og hele pakka pa kvelden.»

Professoren understreket ogsa at tiden fra innleggelse til behandling er sveert kort. Han
fortalte studentene at det bare gar knappe to og en halv time fra pasientene ankommer syke-
huset og til de ligger i narkose. «Det er sa fort at det er ikke mange som gjar det bedre, altsa.
Der er vi veldig gode. Pa linje med det som er i verden», forsikret han dem. Han kontrasterte
dette med tiden far mikrokirurgi: «[M]an tok imot pasienten ogsa lot man dem ligge en uke,
ikke sjelden bade to, to-og-en-halv, til nakkestivhet [symptom pa HHB] og dette fortok seg.
Ting tok pa en helt annen mate tid.» Nevrokirurgene har altsa redusert behandlingstiden fra to
uker til to timer, og avdelingens responstid er i verdenstoppen hva behandling angar.

At disse pasientene umiddelbart tas inn til behandling, felger blant annet av HHBs
alvorlighetsgrad. Pasientene ligger for deden, og Hjernekirurgen understreket at dette «[...] er
en sa skummel blgdning at man ikke kan vente til i morgen, altsa.» Alvoret gjer at en hjerne-
hinneblgdning oppfattes som en viktig sykdom, og viktige sykdommer prioriteres hgyere enn
mindre viktige sykdommer. Overlegen understreket dette, da han fortalte studentene at: «I
verste fall sd ma vi stryke operasjonsprogrammet pa de andre kirurgiske virksomhetene, hvis
de bandlegger sa mye intensivkapasitet at det far sanne konsekvenser, da. For dette star om
livet pa disse pasientene med hjernehinneblgdning.» Utsagnet viser hvordan viktige syk-
dommer kan gi behandlerne stort handlingsrom, siden man er forventet a gjere det som ma til
for at pasientene ikke skal miste livet.

Prioriteringen av HHB star i kontrast til mindre viktige sykdommer pa avdelingen. Et
eksempel var den 60 ar gamle kvinnen som Hjernekirurgen tok oss med for & besgke. Hun var
nettopp blitt operert for en cyste i hjernen, men skulle egentlig ha blitt operert for over fire
maneder siden. Hjernekirurgen papekte oppgitt at: «Dette er Oslo universitetssykehus. Hun
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skulle vert innlagt i august, og na er det desember.» Kvinnen var enig: «Det tok forferdelig
lang tid. Jeg kan ikke skjgnne at helse-Norge skal veere sann.» «Nei, det er jeg enig i», sa
Hjernekirurgen. «Men det har blitt sann. Problemet er at det er veldig mange i samme gate
som deg.» Bade pasienten og Hjernekirurgen viste her til en negativt ladet forestilling om
tilstanden i dagens helse-Norge, der sykehuskgene er sa lange at pasientene ma vente maneder
far de blir operert. Hjernehinneblgdningen er et positivt unntak fra denne forestillingen. Slike
alvorlige og hayt prioriterte sykdommer blir ikke skjgvet bakover i behandlingskgen. De lar i
stedet behandlerne «stryke operasjonsprogrammet pa de andre kirurgiske virksomhetene»,

som Overlegen sa det.

4.3.2. Hayteknologisk

En av grunnene til hurtigheten er bruken av avansert teknologi i HHB-behandlingen?.
Klinikklederen fortalte studentene at slike operasjoner: «[...] er fort gjort, og det er jo takket
veere alt det fine utstyret som er kommet nd. Na gar det skrekkelig fort & apne og lukke en
skalle, i motsetning til hva det gjorde far.» Han ga studentene flere eksempler pa hvor lett det
har blitt:

Vi ma jo lukke dette, og vi har jo klippet bort en del av dura [en av hjernehinnene]. Men der har vi
kunstige dura-substitutter som vi syr inn her sann. Og nd er det til og med blitt s slapt — det skal jeg
egentlig ikke fortelle til dere — at vi har sénne som kleber seg selv. Vi bare legger det langs kantene, og
sa sier det «schmokk», sa sitter det som lim. Og sé legger vi pa plass benlappen [en bit av hodeskallen],
og da er det bare tre klemmer som vi klemmer p4, og s& ma vi sy igjen underhud og hud — og vi syr ikke
engang, vi har sanne klipsemaskiner [studentene ler] Sa det er faktisk ganske elegant, og det er ikke
veldig vanskelig & gjere mange av de tingene her.

Budskapet er at teknologien har gitt dem enkle lgsninger pa kompliserte problemer, med den
folge at behandlingen har blitt bade elegant og — ma han innremme - litt slapp.

Ogsa utviklingen av billedteknologi ble fremstilt som avgjgrende for behandlingen av
HHB. Den forstas a ha gkt kunnskapen om aneurismene og blgdningene, slik at man raskere
og sikrere kan vite om pasientens sykdom®. I undervisningen fikk vi se bade todimensjonale
bilder av selve blgdningen, og tredimensjonale rekonstruksjoner av pasientens aneurisme.
Hjernekirurgen mente sistnevnte var en sa detaljert gjengivelse av aneurismet at «[...] det er
nesten som a se det i mikroskopet», og Overlegen kontrasterte dagens situasjon med «]...]
urtiden, hvor vi ikke hadde billedmaskiner, og vi ikke skjgnte stort.»

12 Nevrokirurgi anses som en «hgykostnadsspesialitet», ettersom den stiller store krav til avansert teknisk utstyr
og hayt spesialisert personell (Statens helsetilsyn 1999: 5).

3 Utviklingen av CT- og MR-teknologi forstds som et revolusjonerende gjennombrudd for nevrokirurgi, etter-
som teknologien muliggjer direkte avbildning av det som er skjult bak rgntgentette beinstrukturer (Wester 2006).
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Underviserne understreket at teknologien virker muliggjarende for inngrep som far var
utenkelige. Professoren snakket for eksempel om operasjonsmikroskopets betydning for
HHB-behandlingen: «[O]perasjoner uten mikroskop er noe helt annet. Jeg kunne ikke tenke
muligheten & ga til det der [aneurismet] uten operasjonsmikroskop.» Slik understreket han at
det avanserte utstyret har utvidet kirurgenes handlingsrom og gjort dem i stand til & redde
pasienter som tidligere ville veert fortapt. Hjernekirurgen formidlet et lignende budskap, da
han fortalte om «Hunt og Hess», en klassifisering av hjernehinneblgdningers alvorlighetsgrad.
Denne strekker seg fra én til fem, med én som minst og fem som mest alvorlig. Han fortalte
studentene at: «For en del ar tilbake behandlet man ikke — og mange steder i verden behandler
man fortsatt ikke — Hunt og Hess fem. Men vi gjar det, og da er det egentlig ganske gode
resultater pa halvparten.» Professoren omtalte likevel at Hunt og Hess-skalaen som avleggs,
ettersom den er laget for a predikere hvilke pasienter som overlever sykdommen: «Denne
terminologien er laget for en annen tid. Det om pasienten overlever, det er dagens orden. Det
er et minstekrav, det er oppfylt. Derom snakker vi ikke sa mye om lenger, vi snakker om & fa
folk tilbake til jobb.» Malsetningen er altsa ikke bare a redde pasientens liv. | dag kan de
strekke seg lenger, og sikte mot a fa pasientene tilbake i arbeidslivet.

Et fellestrekk ved alle disse utsagnene er en forestilling om fremskrittet: Medisinen gar
fremover og de kan gjare stadig mer for pasientene. Professoren var ogsa eksplisitt pa dette:
«At resultatene for de som er operert for 30 ar siden ikke matcher de resultatene man har i

dag, det vil jeg jo hape. Jeg tror jo tross alt pa fremskrittet.»

4.3.3. Objektiv

Behandlingen av hjernehinneblgdningen forstas ogsa som «objektiv», i den forstand at (1)
sykdommen har en objektiv eksistens, (2) man kan fa objektiv kunnskap om dens eksistens, og
(3) man kan gjgre objektive inngrep for & pavirke dens eksistens.

Hjernehinneblgdningens objektive eksistens fglger av at sykdommen er noe annet og
bakenforliggende til pasientens egen erfaring av den (se Rosenberg 2002: 237). Den hyper-
akutte hodepinen forstas ikke som selve sykdommen, men som et symptom pa et sprukket
aneurisme. Det er aneurismet, ikke hodepinen, som er den skadelige sykdomsenheten.

Legene kan ogsa fa objektiv kunnskap om sykdommens eksistens, farst og fremst med
bruk av ulike former for rgntgenbilder. Da Klinikklederen viste CT-bilder av en HHB, fortalte
han at: «Ut fra dette bildet sa vet dere at det er hjernehinneblgdning.» Understrekningen av
CT-teknologiens objektivitet reflekterer skillet mellom symptomer og funn i medisinen.

Symptomer er pasientens subjektive erfaring av sykdommen (som en hyperakutt hodepine),
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mens funn er objektive tegn pa sykdommens eksistens (blgdning i hodet), som legen forstas &
ha objektiv tilgang til (med CT-bildene). Funn har kunnskapsforrang over symptomer, gitt
autoriteten til den medisinske profesjonen (Malterud 2012: 257-58). | trad med dette omtalte
underviserne rgntgenbildene som «fasiten» pa pasientens plager, og Professoren fortalte
spekefullt studentene at «[...] nar hun sier at hun har sa vondt at hun nesten holder pa a ga pa
veggen, sa er det sannsynlig nar du ser det bildet.»

Med objektiv kunnskap om den objektivt eksisterende sykdommen kan nevrokirurger
utfare objektive inngrep pa aneurismet. Klinikklederen fortalte at behandlingen skal forhindre
at utposningen sprekker, enten ved a fylle den opp fra innsiden, eller ved & klemme den av pa
utsiden av blodaren, slik at blodet ikke sirkulerer gjennom den. Dette er handfaste prosedyrer,
med sikte pa konkrete endringer i kroppen til den syke. Behandlingen av aneurismet forstas
derfor som et definitivt inngrep, som bringer pasienten fra en syk til en frisk tilstand.

I klinikkundervisningen fikk vi se opptak av et slikt inngrep. Selv om det viste en
vannhodeoperasjon, er det en god illustrasjon av det objektive og definitive ved nevro-
kirurgisk behandling. Opptaket var gjort med et kamera som ble fagrt ned et hulrom i
pasientens hjerne. Foreleseren kommenterte anatomien etter hvert som kameraet beveget seg
nedover, og det stoppet omsider foran en hvit pulserende hinne. Et lite bor ble synlig pa
fremsiden av kameraet. Boret beveget seg sakte, far en rask stikkebevegelse stakk hull pa
hinnen. «Na er egentlig operasjonen ferdig», fortalte Klinikklederen. Filmen var ikke mer enn
halvannet minutt lang. Han konkluderte med at: «Denne operasjonen, for en som har gjort den
noen ganger, tar femten minutter. Og da har man behandlet denne pasientens vannhode.»
Opptaket symboliserte alle de tre formene for objektivitet som har blitt nevnt. Det viste (1)
sykdommens konkrete, biologiske eksistens, og at man kan fa (2) sikker kunnskap om og (3)
handle overfor denne eksistensen. Det demonstrerte ogsa nevrokirurgenes handlekraft: Da
kirurgen brgt hinnen, ble pasienten bragt fra en syk til en frisk tilstand. Alt dette pa bare
femten minutter.

Det ma legges til at underviserne ogsa kunne problematiserte objektiviteten, sarlig
forestillingen om kunnskapens objektivitet. Professoren fortalte for eksempel studentene at:
«Et bilde sier ingenting. Det er du og jeg som sier noe. Bildet sier ingenting, det.» Slik vektla

han viktigheten av legen som fortolker**. Ved en annen anledning problematiserte han ogsa

1 trdd med blant annet Drew Leder (1990), som argumenterer for at forstielsen av medisinen som «objektiv»
overser at mennesket er et symbolfortolkende vesen. Selv om man apner opp ser rett inn i kroppen til folk, ser
man ikke sykdommen direkte. Man ma tolke det man ser, og eventuelt hva man ber gjgre med det. Heller ikke
teknologien gir direkte innsyn i sykdommens natur. Teknologiske instrumenter vil fremheve noen sanseinntrykk
0g nedtone andre, og ogsa disse inntrykkene ma fortolkes. Leder kaller det medisinens hermeneutikk (1990: 20).
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manglene ved den medisinske kunnskapen generelt, og erklaerte at: «[D]et er litt hva medisin
handler om, mine damer og herrer, a treffe adekvate tiltak pa premisser som ikke sa ofte er
fullstendig komplette [...] Det er forbausende at det gar sa bra som det gjgr na, altsa at vi
klarer & gjere sa mye bra.»

Papekningen av at de «klarer & gjere sa mye bra» understreker at til tross for subjektiv
kunnskap, sa har nevrokirurgi gode behandlingsresultater. Spesialiteten skiller seg ogsa
positivt ut, skal man tro studentene. En av dem begrunnet sitt gnske om a bli kirurg med at
«[...] du ser liksom resultater av det du gjgr», og venninnen hans var rask med a legge til at
dette var «[...] i motsetning til psykiatrien.» For henne var psykiatrien en typisk subjektiv
spesialitet, ettersom dens sykdommer og behandling mangler objektiviteten til de kirurgiske
spesialitetene. Ogsa Album (1990: 236) har beskrevet utfordringene med & male fremgang og
tilbakegang i psykiatriske pasienters funksjonsniva, og vanskelighetene med & se endringer i
pasientens tilstand som et resultat av behandlingstiltakene. | kontrast til dette fremstar hjerne-
hinneblgdning som objektiv og handfast sykdom. Pasienten kan bringes fra en dadssyk til en

frisk tilstand, og man vet utvilsomt at nevrokirurgene er ansvarlige for transformasjonen.

4.3.4. Risikofylt

Til tross for at HHB-behandlingen kan redde pasientenes liv, forstas den ikke a veere helt uten
risiko. Operasjonen kan mislykkes, og pasienten kan dg. Dette var ikke noe det ble snakket
mye om i nevrokirurgiundervisningen, men temaet kom opp i en samtale pd Professorens
kontor. «Lav risiko er ikke null risiko», sa han ettertenksomt. Han mente den lave risikoen
innebeaerer komplikasjoner for et lite, men betydelig antall, og at mange har urealistiske
forventninger til kirurgi som behandlingsform: «Pargrende tenker pa det som var, vi tenker pa
det som kunne blitt, ikke sant.» Budskapet er at man ikke alltid kan forvente & fa pasienten
tilbake i samme stand som fer, gitt alvorlighetsgraden til sykdommene de behandler.

Om enn sveert indirekte, var dette et av fa tilfeller der underviserne snakket om at
operasjoner kan mislykkes. De snakket langt oftere om feil forut for operasjonsbordet, med
darlige henvisninger, slave leger og liv som dessverre gikk tapt pa vei til sykehuset. Men sa
fortalte ikke Professoren meg dette i rollen som underviser. Samtalen foregikk pa hans kontor,
og hadde en slags innrammelsens preg. Vi var i en situasjon der det var greit & snakke om
kirurgiens usikkerhet og utfordringer. Jeg herte ikke mange tilfeller av slikt snakk i sma-
gruppene. Kun én annen gang harte jeg Professoren snakke om noe lignende, og det var da en
student ble igjen etter undervisningen for a diskutere et etisk dilemma hun hadde. «Det er en

tendens til en overdreven tro pa at kirurgi lgser alle problemer», fortalte han henne da.

49



«DET ER IKKE UNDERE VI DRIVER MED»

Selv om underviserne nedtonet behandlingsrisikoen, utgjer den likevel en sentral del
av hjernehinneblgdningens fortelling. Nar underviserne for eksempel fortalte om a fare et
kateter pa innsiden av pasientens blodare og frem til aneurismet, trengte de antageligvis ikke
veere eksplisitte pa at noe kan ga galt. En lege som selv har blitt operert for HHB, mente
inngrepet: «[...] virket nesten hasardigst. Bevissthetsnivaet var fortsatt nedsatt, sa jeg forsto
nok ikke inngrepets kompleksitet far lenge etterpa. Kan hende var det best slik» (Rotevatn
2009: 1245). Underviserne kunne ogsa hentyde til risikoen, som da Klinikklederen fortalte at
«[...] edelegger vi en eller to av de arteriene under operasjonen, sa blir du lam i beina.»

Nar det ble snakket om behandlingsrisiko pa denne maten, virket den & bli forstatt som
en mulighet som sjelden eller aldri realiseres. Dette henger sammen med undervisernes vekt-
legging av darlige behandlingsutfall som unntakene, ikke regelen. Da Overlegen fortalte om
den sdkalte «tiltakslisten» pa nevrokirurgen — virkemidler for a senke hgyt trykk i pasientens
hode — understreket han hvor sjelden det er at de ikke kan gjare noe for pasientene sine:

[V]ar jobb her i verden er & forhindre at dette skal ga galt. Og vi har en rekke knep eller triks vi kan
bruke for & forhindre det. Og det er veldig fa som ender opp med en situasjon hvor dette gar galt nar de
ligger her pa avdelingen var. Skulle bare mangle, for vi har masse rare ting vi kan bruke for & péavirke
denne situasjonen, ikke sant?

Budskapet virker a vere at nevrokirurgene har mye makt over pasientenes sykdom. Selv om
ting kan se riktig sa ille ut, har de som regel en lgsning i bakhand. Som Overlegen sa det:
«[V]i far det alltid til. Det gjelder & vere sta. Det er en av de viktigste egenskapene som
nevrokirurg, a vere sta. Ikke gi seg.» Skal man redde HHB-pasientens liv, ma man vaere «sta»
og «ikke gi seg». Da lykkes ofte behandlingen, tross risikoen.

4.4. Fjerde fase: postoperativt

Et vellykket inngrep vil stenge aneurismet og forhindre at det sprekker pa nytt, og Overlegen
tegnet et lykkelig bilde av behandlingsresultatene: «Alle er glade, hun er kjekk, og far og
ungene kommer og... Ja, det er ikke grenser for hvor kjekt det er at dette har gatt bra.» Han
advarte likevel om at pasientene ikke er bortenfor all fare etter operasjonen: «[S]a plutselig...
dag nummer syv sa kommer far og ungene, ogsa ligger hun der og er lam i hgyre side og kan
ikke snakke.» Han fortalte at dette var resultatet av vasospasmer, kramper i blodarene, som
folger av at blodet fra aneurismerupturen legger seg pa utsiden av blodarene og irriterer dem,
slik at de sngrer seg sammen. Dette forstyrrer eller stopper blodtilfarselen til hjernen, og kan i
verste fall ta livet av pasienten.

Klinikklederen fortalte at pasientene ogsa star i fare for a utvikle hydrocephalus, en

sveert alvorlig vannhodetilstand der man «[...] far et kjempehgyt trykk [i skallen] pa grunn av
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opphopning av hjernevaske.» Han formante studentene til & ha tilstanden i bakhodet, ettersom
rundt 50 prosent av pasientene utvikler den. Som kommentar til begge disse komplikasjonene

fortalte han dem at:

Vi er livredde for hydrocephalus og vasospasmer. Derfor skal de ligge pa en intensivavdeling i ti dager
og forebygge disse tingene. For det er jo en kjempeinvestering at dere kan ga ut i den tilstanden dere er
nd, kontra a fa et hjerneinfarkt pa grunn av darlig behandling av disse to tilstandene her.

Utsagnet om at de er «livredde» for disse tilstandene minner om den tidligere omtalte frykten
for hva som kan skje med disse pasientene far de ankommer nevrokirurgisk avdeling (se 4.2).
Men i kontrast til farene forut for avdelingen, er dette tilstander nevrokirurgene selv kan
kontrollere. Klinikklederen fortalte studentene at «[...] i tidligere tider sa drepte dette mange
flere enn selve den initiale blgdningen», men at de «[...] har mye bedre resultater na enn det
var tidligere.» Han mente dette kom av at de na har langt flere hjelpemidler til disposisjon.
Pasientene kobles blant annet til en trykksensor som maler trykket i skallen deres, slik at dette
ikke skal havne ut av kontroll. Vasospasmene kan behandles bade medikamentelt og ved a
gke blodtrykket til hjernen, slik at man «[...] redder hemisfaren [hjernehalvdelen] som star pa
stupet og holder pa & ratne», som Overlegen sa det. Utviklingen av vannhodene holdes i
tillegg i sjakk ved bruk av sakalt ekstern ventrikkeldrenasje, som regulerer trykket ved &
drenere hjerneveaeske fra pasientens hode. Underviserne ba oss ofte legge merke til disse
apparatene nar vi besgkte HHB-pasientene.

Sa lenge pasientene blir liggende til overvakning, forstas tilstandene & veere under
kontroll. Balansegangen er likevel skjgr. Klinikklederen fortalte at «[...] sann behandling er
ganske tgff, og den ma forega pa en intensivavdeling, for du kan hele tiden presse pasienten
over i lungegdem [vann i lungene] eller hjertesvikt». | dette lyset mente Overlegen at HHB-
pasienter «[...] er kjempekrevende og kjempeinteressante.» De byr pa stadige utfordringer, og
nevrokirurgene forstas a ha bade ferdigheter og utholdenhet til a lgzse dem.

4.5. Femte fase: normaltilstand

Ved vellykket HHB-behandling kan pasienten fullstendig helbredes for sin sykdom. Av denne
grunn ble behandlingsresultatene tidvis fremstilt med et guddommelig tilsnitt. Da vi sa
rgntgenbilder av en nyoperert HHB-pasient, forsikret Professoren oss om at: «Det er ikke
undere vi driver med. Det kan ligne pa det, men det er det ikke det, altsa. Det er veldig fysisk
og konkret.» Et under kan forstas som en overnaturlig hendelse med et positivt og betydnings-
fullt resultat, og Professoren tok bade avstand fra og viste til dette som en metafor for
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behandlingen deres. Selv om han avkreftet at nevrokirurgene faktisk utfgrer underverker,
forstod han behandlingen som tilstrekkelig mirakulgs til at en slik bemerkning passet seg.

Sidestillingen av kirurgiske behandlingsresultater og undere virker utbredt i Kirurgi-
miljger, noe man blant annet ser i tittelen pa Joan Cassells etnografi om amerikanske kirurger,
Expected Miracles (1991). Cassell nevner flere kjennetegn ved undere som kan utdype
Professorens metaforbruk. Hun sier for det farste at undere er hurtige og definitive, ettersom
pasienten raskt og endelig kan bringes fra en syk til en frisk tilstand. For det andre kan undere
tilskrives noen. Denne personen forstas a ha ekstraordinazre evner, og alt fra spesialisert
kunnskap til mystiske krefter kan brukes for & forklare disse evnene. For det tredje er undere
spektakulare, uforutsighbare og mystiske. De overskrider pa mange mater det rasjonelle, og
vekker hap, frykt og beundring hos dem de matte gjelde (Cassell 1991: 3).

Til nd har vi sett eksempler pa «underverkenes» farste og andre kjennetegn. HHB-
behandlingen forstads som hurtig, definitiv og utfert av leger med ekstraordinare evner. Na
kan vi se naermere pa underverkenes tredje kjennetegn, med vekt pa den beundring de vekker

hos pasientene og deres pargrende.

4.5.1. Takknemlige pasienter
«Dette peker i veldig fin retning, sa dette blir bra.», sa Hjernekirurgen til HHB-pasienten som
skulle skrives ut fra avdelingen. «Men du kommer til & fa det tgft. Du kommer til & slite de
neste manedene», advarte han henne. Tidligere hadde pasienten fortalt sin sykehistorie til
studentene, og konkludert med at: «[...] sa ble jeg operert, da. Sa det gar framover. Takket
veere han her». Hun siktet til Hjernekirurgen, som smilte vennlig til kommentaren.

Pasientbesgkene innebar mange slike mgter med slitne, men takknemlige pasienter. De
var levende bevis pa nevrokirurgenes ekstraordinare evner. Som regel hadde de blodige
bandasjer rundt operasjonssaret, monitorer som overvaket tilstanden deres, en rekke slanger
feort inn i hodet, og en pose med drenert hjernevaeske som hang ved siden av sengene deres.
En pasient hadde ogs& en kraftig blaveis rundt det ene gyet, som falge av innvendige
bladninger etter operasjonen. En student bemerket dette, hvorpa Professoren understreket at
det var «kvitteringen» for sykdommen, og at «[...] det er veldig pent det der egentlig, i
forhold til hvordan hennes sykdom er.» Slik uttrykte han at hjernehinneblgdningen er sa
dadelig at en blaveis blir «pen» i forhold. Utsagnet understreket sykdommens alvorlighets-
grad, og hvor heldig pasienten var, som fikk berget livet pa nevrokirurgisk avdeling.

De overlevende visste & sette pris pa behandlingen. Bade pasienter og pargrende

utviste stor takknemlighet overfor nevrokirurgene og deres avdeling. Handlingene deres var
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kjennetegnet av det Goffman (1956: 477) kaller aktelse (deference), der de uttrykte sin
erbadighet og respekt overfor behandlerne. De fleste pasientene strakte seg for eksempel
langt i 4 la studentene intervjue og undersgke dem grundig, uten a vise tegn til irritasjon eller
kjedsomhet. Andre var tydeligere i sin begeistring, og blant de mer markante var den 50-arige
HHB-pasienten som nesten ikke gjorde annet enn & skryte av avdelingen, behandlerne og
studentene. «Jeg syns dette er viktig, at andre skal fa glede av det gode jeg har opplevd her»,
fortalte hun dem. Hun understreket at «[...] jeg har blitt tatt sa godt vare pa her, atte», og
omtalte nevrokirurgene som «[...] helt utrolig dyktige folk.» Professoren ga uttrykk for a like
tilbakemeldingen. «Jeg blir helt sjarmert, jeg!», sa han lystig til studentene.

Ogsa de pargrende kunne skryte av behandlingen. Professoren stod i gangen pa
avdelingen og snakket om nakkestive pasienter med studentene, da en sivilkledd mann i
femtiarene kom bort til ham og hilste. «Fantastisk behandling dere har her! Jeg er veldig
imponert», sa han &rbadig til Professoren, som takket for de rosende ordene. Den sivilkledde
kunne fortelle at hans kone hadde fatt en hjerneblgdning, men at hun var pa bedringens vei.
Tonefallet indikerte at han var oppriktig imponert over det han hadde erfart. Mannen beklaget
sa at han avbrgt undervisningen. Professoren gnsket ham lykke til videre, for han fortalte
studentene at denne mannen var en legekollega pa et annet sykehus. Undervisningen fortsatte.

Slike tilfeller av aktelse vil kunne underbygge inntrykket av nevrokirurgen som en
kompetent behandler, som sykdomsfortellingens «helt». Den vil ogsa kunne gke behandlerens
selvfalelse og selvtillit, kanskje serlig i tilfeller som med legekollegaen, der en av dine
signifikante andre utviser aktelsen. Leger opplever det antageligvis ogsa som mer meningsfylt
a hjelpe dem som setter pris pa behandlingen. Slik kan takknemligheten markere sykdoms-

fortellingens lykkelige slutt, bade for pasienten og behandleren.

4.6. Hjernehinneblgdningens fortelling

Hjernehinnebladningens fortelling har blitt beskrevet som bestaende av fem faser, som kan

fremstilles som falger:

|:> [ Diagnostisering J |:> [ Behandling J |:> [ Postoperativt J |:> [ Normaltilstand J

Figur 1: Sykdomsfortellingens faser

Den farste fasen utlgses med aneurismerupturen, nar aneurismet sprekker og blgr i pasientens

hode. For den uheldige pasient vil sykdomsfortellingen slutte her, med hans eller hennes dad.
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Dersom pasienten overlever og seker legehjelp, bringes han eller hun over i fortellingens
andre fase, diagnostiseringen. Det er vanskelig a pavise sykdommen basert pa pasientens
egen beskrivelse av den, men diagnosen kan stilles ved hjelp av rentgenbilder. Pa dette
punktet i forlgpet er diagnosen noe legene frykter, ettersom darlig oppfelging kan fare til at
pasienten ungdig mister livet. Aneurismet vil med stor sannsynlighet sprekke igjen, slik at det
haster & fa behandlet pasienten. Hvis legene gjar alt riktig, bringes pasienten til fortellingens
tredje fase, behandlingen pa nevrokirurgisk avdeling. Rundt en av fem pasienter dar far de
nar sa langt, men for de som nar frem er utsiktene gode. Behandlingen av hjernehinne-
blgdningen er hurtig, hgyteknologisk og objektiv, og pasienten kan raskt og endelig bringes
fra en syk til en frisk tilstand. Samtidig er behandlingen risikofylt, og det er ikke gitt at
pasienten overlever inngrepet. Ved et vellykket inngrep bringes pasienten over i fortellingens
fjerde fase, den postoperative. Aneurismet er reparert, men det er fortsatt fare for at pasienten
utvikler vannhode og vasospasmer, to livstruende fglgetilstander av den tidligere aneurisme-
blgdningen. Sa lenge pasienten overvakes pa intensivavdelingen, kan falgetilstandene holdes
under kontroll, slik at han eller hun kan bringes over i den femte og siste fasen,
normaltilstanden. Pasientens liv er bortenfor all fare, og med tiden vil vedkommende kunne
leve et normalt liv igjen. Resultatene kan minne om «underverker», og vi far hva Overlegen
kalte en «solskinnshistorie».

Fortellingens to farste faser har kjedefortellingens form. En kjedefortelling har klare
kausale sammenhenger, der hendelse A farer til B som farer til C, etc. Det forste skrittet i
kjedefortellingen er avgjerende, for «[...] sier man A falger lett hele alfabetet» (Frgnes 2001:
101). Hvis pasienten ikke ankommer nevrokirurgisk avdeling, vil det sprukne aneurismet
utlese en handlingsrekke som farer til pasientens dgd. Som Hjernekirurgen fortalte
studentene: «[D]ette er en livsfarlig type blgdning. Hvis man ikke far sikret aneurismet, sa vil
man blg pa nytt, og du vil garantert dg. Altsa, mortaliteten pa et usikret aneurisme som har
blgdd, det er hundre prosent. Sa det er et gitt utfall.» Slik kan aneurismet sies a drive plottet
frem mot fortellingens «gitte utfall» — pasientens garanterte dgd.

Dersom pasienten nar fortellingens tredje fase, behandlingen, mgter han eller hun
nevrokirurger som kan intervenere i kjedefortellingen. De kan endre fortellingens utfall ved a
behandle aneurismet og redde pasientens liv. Den tredje fasen forstas da som det avgjerende
vendepunktet i fortellingen, der pasienten bringes fra den sannsynlige dad til den sannsynlige
overlevelse. Avstanden mellom disse alternativene er formidabel, og fortellingens moral er at

nevrokirurger har evnen til a gjere en livsomveltende forskjell for disse pasientene.
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Avslutningsvis kan det nevnes at denne fortellingen selvsagt ikke dekker samtlige av
sykdommens manifestasjoner. Underviserne la starre vekt pa noen aspekter fremfor andre. De
vektla for eksempel den snarlige muligheten for pasientens andre blgdning, selv om enkelte
pasienter kan ga resten av livet uten reblgdning. De fokuserte ogsa nesten utelukkende pa
aneurismer som arsak til HHB, selv om det finnes andre (og mindre sannsynlige) arsaker (se
Berg-Johnson og Bakke 2010: 364). Jeg har som sagt rekonstruert sykdommens typiske

fortelling. I neste kapittel skal vi se hvordan denne inngar i hjernehinnebladningens prestisje.
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Kapittel 5.
Den dramatiske og eksklusive livredderrollen

| dette kapittelet skal jeg argumentere for a forsta hjernehinneblgdningens prestisje i sammen-
heng med den typiske rollen behandleren far i sykdommens fortelling, og hvordan denne lar
behandlerne realisere hgyt verdsatte mal i medisinen. Jeg vil begynne med hvordan
sykdomsfortellingen lar nevrokirurgene innta en helbredende livredderolle (5.1), etterfulgt av
hvordan hjernehinneblgdningens dramatiske sykdomsforlgp og behandling gjer livredder-
rollen svaert dramatisk (5.2). Sa skal jeg fokusere pa hvordan sykdommen, ved 4 la dem redde
liv som ingen andre kan redde, ogsa lar nevrokirurgene innta en eksklusiv livredderrolle (5.3),
far jeg avslutter med en oppsummerende diskusjon av sykdomsfortellingens betydning for

hjernehinnebladningens prestisje (5.4).

5.1. Lar behandlerne redde liv

«Hvordan skal vi hindre at menneskene dgr nar de kan fa leve? Ja, det er jo derfor vi er her.»
Slik uttrykte Overlegen formalet med nevrokirurgisk avdeling. Deres oppgave er a redde
menneskeliv, i trad med legeetikkens bud om a hjelpe den syke til & gjenvinne sin helse (Den
norske legeforening 2002: 81). Etikken vektlegger at leger bade skal helbrede, lindre og
traste, men mye tyder pa at nevrokirurger farst og fremst verdsetter den livreddende

helbredelsen. Da Overlegen viste studentene bilder av lillehjernesvulster fortalte han at:

Overlegen: [M]an kan ta den ut kirurgisk uten a skade hjerneanlegget noe srlig, da. Og det er jo fint.
Student: Aja. S& hun vil ikke f& noe seerlig sekveler [rest-/fglgetilstand] i det hele tatt, hun da?
Overlegen: Nei, nei, hun kommer til & komme seg helt, hun.

Student: Det er jo fantastisk!

Overlegen: Jada. Men det er mange av de med sanne lillehjernesvulster som har kjempegode kliniske
resultater, da. Det er derfor vi liker de svulstene sa godt.

Utdraget viser flere eksempler pa at evnen til & helbrede er verdsatt. At pasienten vil komme
seg helt fra sin hjernesvulst, omtaler studenten som «fantastisk!», og Overlegen forteller
henne at «det er derfor vi liker disse svulstene sa godt.» Legene, som de fleste andre, virker a
sette pris pa at fortellingen far en lykkelig slutt. De gnsker ikke at «menneskene dgr nar de
kan fa leve», som Overlegen formulerte det ovenfor.

Implisitt i disse utsagnene er at ikke-helbredelige sykdommer forstas som mindre
fantastiske enn de helbredelige. Hvis vi holder sykdommens dgdelighet «konstant», kan man
forenklet tenke seg et hierarki fra mest til minst verdsatt behandling, med helbredelse pa
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toppen. Noe lavere vurdert blir behandlingen som kurerer pasienten, men som ikke kan
forhindre at han eller hun far ettervirkninger av sykdommen. Et trinn lavere kan man tenke
seg behandlingen som ikke kan kurere, men bare lindre eller holde pasientens plager i sjakk.
Under dette falger den som ikke engang lindrer eller holder plagene i sjakk, men bare utsetter
sykdommens virkninger. Helt pa bunnen kommer behandlingen der man ikke engang kan
utsette, men bare trgste pasienten.

Dersom dette stemmer, vil det hippokratiske behandlingshierarkiet — «sjelden kurere,
ofte lindre, alltid trgste» (se Hem 2003) — sa 4 si veere snudd pa hodet. Det som verdsettes er
den sjeldne og eksklusive kuren, fremfor hverdagslig trast og lindring. Dette betyr ikke at det
hverdagslige er uviktig. Professoren tok seg ofte tid til & smasnakke med pasientene, og holdt
dem ofte ogsa i handa mens han gjorde dette. Han fortalte studentene at: «[D]et der med
hender, det er et symbol pa mange ting. Det ma vi ikke glemme, selv om vi driver og opererer
folk i hodet. Det menneskelige er viktig.» Men selv om Professoren vektla viktigheten av &
mgte pasientene som mennesker, ble helbredelse fremsatt som deres primare malsetning.
Underviserne ga flere ganger uttrykk for dette, som da Overlegen presenterte studentene for
barneposten pa nevrokirurgisk avdeling, og fortalte at barnelegene er skeptiske til a ha barn pa
nevrokirurgen. «Barneleger mener barna ikke har det bra her, men mor og far skjgnner jo at vi
far berge ungen og ta kosen senere», sa han strengt og litt irritert til studentene. Utsagnet
understreker at nevrokirurger prioriterer det viktige, & «berge ungen», fremfor det mindre
viktige, «kosen». Helbredelsen ma komme far lindringen og trasten.

Nettopp dette virker & veere en kilde til hjernehinneblgdningens prestisje. Livredning
er en verdsatt malsetning, og HHB er en dadelig sykdom som kan helbredes. Den lar nevro-
kirurgene «hindre at menneskene dgr nar de kan fa leve», ved & overvinne en «kjempe-
krevende» sykdom (se 4.4). Med det gjar de betydelig forskjell for pasientenes liv.

Hvis hjernehinneblgdningen har hgy prestisje fordi den lar legene redde liv, ma
kanskje prestisjekriteriene til Aloum modereres. Han skriver at: «Enten utfallet av en sykdom
er dagd eller helbredelse, har sykdommer med en kortvarig dramatisk historie hgy prestisje.
Men helbredelse som kan knyttes til behandling, gir et serlig lgft» (2013: 127). | tilfellet med
HHB virker evnen til & helbrede sykdommen & vere en primer, ikke en sekunder kilde til
dens prestisje. Mer enn & gi «et searlig lgft» forstas helbredelsen som konstituerende for
sykdommens anseelse. Hvis HHB var uhelbredelig, ville den ikke latt behandleren redde
pasientene, og opptre som sykdomsfortellingens handlekraftige helt. Nevrokirurgen ville i
stedet mattet innta rollen som avmektig behandler, den som ma gi darlige nyheter til de
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pargrende, fordi pasientens liv ikke kunne reddes. Mye tyder pa at denne avmektige rollen
verdsettes langt mindre enn livredderrollen.

Helbredelse utelukker likevel ikke Albums poeng om at sykdommer med en kortvarig
dramatisk historie har hgy prestisje. Som vi na skal se, verdsettes hjernehinneblgdningen ogsa

for & veere en sykdom som lar behandleren redde liv pa en dramatisk mate.

5.2. Lar behandlerne redde liv pa en dramatisk mate

HHB ble omtalt som en «dramatisk» sykdom av underviserne, en beskrivelse som fglger av at
sykdommen bade er akutt og dedelig. Aneurismerupturen setter pasienten i fare for en snarlig
dad, og sykdomsfortellingen er bade handlingsmettet og intens. Strukturelt kan fortellingen
minne om en actionfilm, en forstaelse som ogsa preget undervisernes omtale av sykdommen.
Overlegen beskrev den som «en kamp med tiden», og Professoren kalte aneurismene for
«bomber», da han spgkefullt forklarte studentene at det siste man bgr si til en pasient med et
aneurisme, er «du har en bombe i huet!» Bombemetaforen konnoterer til et actionpreget
forlgp, med en «eksplosjon» i pasientens hode. Man kan forestille seg at vedkommende over-
lever, men bare sa vidt. Sannsynligheten er stor for ytterligere en «eksplosjon», og denne vil
ta livet av pasienten. Tiden er knapp. | fortellingens klimaks, etter & ha overkommet en rekke
hindre, klarer nevrokirurgen a desarmere «bomben». Pasienten reddes, de pargrende er takk-
nemlige, og behandleren far spille rollen som «actionhelt».

Slike fortellinger er ikke alle sykdommer forunt, ikke engang de dgdelige. Hjerne-
hinneblgdningens dramatikk blir tydeligere nar vi kontrasterer den med en annen nevro-
Kirurgisk sykdom, kronisk subduralt hematom (KSH). KSH betegner en blodansamling i
hodet med en langsom progresjon over flere uker, som primart rammer eldre og alkoholikere.
Sma blodansamlinger kan ga over av seg selv, mens store ubehandlede blodansamlinger kan
vaere dgdelige (Norsk Helseinformatikk 2008).

Tidvis ble KSH fremstilt som en sveert prestisjefylt sykdom, som da Overlegen fortalte
studentene at: «Vi har masse kroniske subdurale hematomer hos gamlinger her, nesten hver
dag, hele aret. Sa det er jo noe av det mest fornuftige vi gjer. Det er ett borehull som redder
livet [til pasienten], og det tar et kvarter.» KSH er en dgdelig sykdom som kan helbredes, og
man kan redde pasientenes liv hvis man fanger dem opp i tide.

Andre ganger ble det tydelig at KSH mangler hjernehinneblgdningens dramatikk.
Hjernekirurgen fortalte at sykdommen ofte kommer av at eldre mennesker dunker hodet borti
noe, nesten uten a legge merke til det. Han omtalte den derfor som «[...] en bagatell du kan

dg av.» En bagatell er en ubetydelighet, noe uvesentlig, en «smating». Den er typisk noe man
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ikke bar bry seg om. Dgdelige bagateller krever selvsagt var oppmerksomhet, men bagatellen
er ingen hgyverdig figur, selv nar den er dgdelig. Den fremstar hverdagslig, ikke dramatisk.

Professoren fortalte ogsa at et kronisk subduralt hematom: «[...] er ikke noe som
opereres pa natta. S& du kan snakke om prestisje™... Dette er low glam. Sammenlignet med et
basilaris-aneurisme [arsak til HHB] sa er dette definitivt low glam.» Bemerkningen om at
KSH ikke opereres pa natten, viser at denne tilstanden ikke er akutt nok til at slike tiltak er
ngdvendige, og Professoren ga her eksplisitt uttrykk for at KSH ikke har sa hgy prestisje blant
nevrokirurger. Samtidig presiserte han at ordet glam ble brukt «[...] for & illustrere at tanke-
gangen er en smule vulgaer.» Han mente at: «[M]ot det sa kan vi sitere Walt Disney, som sa
‘if it's worth doing, it's worth doing it right’, for prestisjen med a gjere alt det her skikkelig og
fa gode resultater, den skal i prinsippet vare like hgy.» Han konstaterte altsa at KSH har
lavere prestisje enn HHB blant nevrokirurgene, samtidig som han selv tok avstand fra slike
vurderinger.

En mulig grunn til verdsettingen av akutte og dramatiske sykdommer er at disse
forstas & kreve mer av den som behandler dem. Da en av studentene nglte med & foresla en
diagnose fordi han mente han ikke viste nok om pasienten, irettesatte Professoren ham ved &
si at «[...] du ma ta stilling, doktor, for i akutte situasjoner kan en ubesluttsom person vere
verre enn en ubrukelig en.» Slik understreket han at man bade ma tenke og handle raskt i
mgte med akutte sykdommer. Lykkes man i behandlingen av slike, kan man sies a utvise
kontroll over det som er ute av kontroll. Dette forstas som en livreddende egenskap, og a
helbrede pasienter med akutte og dedelige sykdommer virker derfor & veere en sarlig verdsatt

gjerning.

5.2.1. Overskridende og spennende inngrep

Det er ikke bare sykdomsforlgpet som er dramatisk ved hjernehinneblgdningen. Dramatikken
forsterkes av sykdommens behandling, som forstas a veere bade overskridende og spennende.

Overskridelsen ble av en student formulert som at:

[D]e gjer noe som mange andre ikke ville turt og gjort, og som er sa fjernt fra det vanlige livet. En
allmennmedisiner er jo i det vanlige livet, og jeg har veldig respekt for de som tar tak i det vanlige og
det som er livet, men samtidig sa tror jeg man far en sann &refrykt og en prestisje i kraft av at man gjer
noe helt annet, noe som pa en mate er litt sann absurd.

Forestillingen om «det vanlige livet» kan tolkes som en kategori for det gjenkjennelige og

dagligdagse. Studenten plasserer allmennmedisinere i denne, ettersom «de tar tak i det vanlige

15 Referansen til sykdommens prestisje var antageligvis en kommentar til min tilstedevarelse i undervisningen.
Like etter fortalte han studentene at “[...] det er nytt for sosiologer, det der med high glam og low-glam”.
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og det som er livet». Nevrokirurger gjer derimot noe «helt annet». De apner opp kroppen og
opererer pa dens levende organer, noe han oppfatter som «fjernt fra det vanlige livet».
Utsagnet viser til nevrokirurgers overskridelse av en grense ikke-kirurger ma forholde seg til,
nemlig skillet mellom kroppens ytre og indre. Jorun Solheim (1997: 15) har foreslatt kroppen
som selve grunnsymbolet for avgrensning av innside fra utside, og Cassell (1991: 44) mener
kirurger meater frykt og beundring hos ikke-kirurger av a stirre inn i kroppens forbudte land-
skap. Innsynet i kroppens indre forstas altsa a skille kirurger fra mennesker «i det vanlige
livet», og dette gjar Kkirurgi til en virkelighetsfjern del av medisinen.

Nevrokirurgers overskridelse blir stgrre av at de opererer pa et sarlig symboltungt
organ. Hjernen er svert utilgjengelig, skjult innenfor hodeskallens tykke vegger, og Hinze
(1999: 226) har argumentert for at direkte kontakt med slike «skjulte» organer gir hgy
prestisje innen medisinen'®. En mulig grunn til dette er forstdelsen av hjernens funksjonelle
og kulturelle sentralitet i menneskekroppen. Som det star i en populaervitenskapelig bok en av

underviserne lante meg:

Far i tiden het det at “sjelen sitter i hjertet”. | dag vet alle at “sjelen” sitter i hjernen. Og ikke bare
“sjelen” — alt vi gjar, tenker og tror styres fra hjernen. Hjernen er hele personligheten, ja, selve
“mennesket”. Vi kan faktisk si at alle andre organer i menneskekroppen har til oppgave & sikre best
mulige vilkar for hjernens aktivitet (Dietrichs og Gjerstad 2007: 6).

Hjernen er «selve mennesket», som forfatterne sier det. Utsagnet lar hjernen sta for hele
mennesket, og rangerer den som det mest betydningsfulle organet av dem alle. Dette gjar
hjernekirurgi sveert dramatisk. Et feiltrinn kan fa betydning for «alt vi gjer, tenker og tror», og
en av studentene mente derfor at hjernen «[...] er et helt vilt omrade a operere i, for det krever
sa enormt med presisjon». Underviserne kunne spgke med dette, som da Professoren fortalte
at de kan «[...] sitte og operere en pasient langt under midthjernen med fine instrumenter,
ogsa begynner nesa var a klg.» Slike scenarioer virket & fascinere studentene. En gruppe som
fikk overveere et operasjonsinngrep i sin helhet, fortalte senere Professoren at:

Student #1: Jeg ble jo litt fascinert. Vi fulgte jo operasjonen pa skjerm, og da vet vi jo at det er forstarret
kraftig da. Ogsa sa du pa videoen at han nesten skalv litt. Da tenker jeg du skal veere ganske stz pa
handa for a ikke ta de sidegrenene til—

Student #2: Du ma prave a svelge et nys.

Student #1: [Ler] Ja, eller ikke klg seg i nesa.

Slik forestilte studentene seg hvordan de ville Kklart seg i kirurgens plass, og hvilke grufulle
falger det kunne fatt hvis de matte nyse eller klg seg i nesa. Her kan jeg minne om legen som

16 Slike omrader var lenge utilgjengelige for kirurgiske inngrep. Det var farst med Joseph Listers innfaring av
bakteriedrepende midler (antiseptikk) i 1865 at man virkelig kunne begynne a utforske kroppens innside. Etter
hvert dpnet man veien inn til buken, brystkassen og hjernen, de «hellige rom som tidligere kun ble apnet ved
ulykkestilfeller» (Langmoen m. fl. 2010: 680).
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omtalte HHB-behandlingen som «hasardigs» (se 4.3.4). Nar man farer et kateter pa innsiden
av pasientens blodarer, kan mye ga galt dersom nesa begynner & klg. Som Cassell under-
streker, virker dette 4 vekke bade frykt og beundring hos ikke-kirurger.

Som kontrast til hjernehinneblgdningens dramatiske behandling, kan vi igjen se til
presentasjonen av kronisk subduralt hematom. Klinikklederen fortalte at KSH-operasjonen er
sa enkel at studentene selv kunne utfart den: «Det er bare & lage et lite borehull og skylle ut
det blodet, sa er den damen oppe og gar igjen. Det er faktisk sa enkelt. Den operasjonen
kunne dere kommet og gjort hos oss i dag, bare dere klarer a sy igjen saret etterpa.» Utsagnet
viser at ikke all nevrokirurgisk behandling forstas som like dramatisk og krevende. Men til
tross for at han fremstilte operasjonen som enklere enn a sy igjen saret, ble utsagnet mgtt med
spredt latter fra studentene. De ga uttrykk for at rollen som hjernekirurg ikke var en de kunne
se for seg a fylle med det farste. Inngrepet er kanskje enkelt for kirurger, men for mennesker
«i det vanlige livet» fremstar det som en virkelighetsfjern oppgave. «Alle vi som er studenter
ville jo synes det hadde veert litt skummelt & bore i en hjerne», fortalte en av studentene meg.
Dette skyldes nok dels at kirurgisk behandling er forbeholdt spesialiseringen etter studiet. En
annen, og antageligvis viktigere, grunn er at nevrokirurgi som nevnt (4.3.4) forstas som sveert
risikofylt. Som studenten ovenfor sa det, forstas hjernen som «et helt vilt omrade & operere i».

Nar selv den «enkle» KSH-operasjonen forstas som risikofylt og skummel, vil en
«hasardigs» HHB-operasjon fremstd som en svert vagal aktivitet. En student pa syvende

semester mente slike «hasardigse» operasjoner er hovedgrunnen til nevrokirurgenes prestisje:

De gjor ikke noe viktigere, men presset! De tar pa seg en risiko som er helt enorm, fordi de har alt &
tape, de. For de skal pa en mate fjerne en ting, og gjer de det feil, sa der kanskje pasienten [...] Sa de tar
jo pa seg en risiko, frivillig, som er helt enorm, ikke sant. Og jeg tror det er der mye av den [prestisjen]

ligger.

Studenten vektlegger at nevrokirurger patar seg en enorm risiko og har «har alt & tape» nar de
opererer. En feil kan fare til at pasienten mister livet, og dette gjer inngrepet til et enormt
ansvar for den som utfarer det. Vektleggingen av at nevrokirurgene, og ikke pasientene, har
alt & tape, kan relateres til konsekvensene et dgdsfall kan fa for behandlerens selvbilde. Det er
neppe lett & fale seg ansvarlig for et annet menneskes ded. I tillegg kan mislykkede inngrep
tenkes a fa konsekvenser for behandlerens rykte og/eller stilling, ettersom kirurgers darlige
resultater forstas som synligere og mer klanderverdige enn andre legers feiltrinn (Cassell
1991: 39).

Nar studenten likevel mener risiko er en kilde til prestisje, virker det & veare i erefrykt
overfor de som tgr & pata seg et slikt ansvar. Dette er i trad med bade Johan Huizinga og
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Alfred Kroeber, som forstar prestisje i relasjon til risikofylte aktiviteter (gjengitt i Hatch 1989:
348). De sier at risiko innebaerer en mulighet for a feile, som tilfarer aktiviteten et element av
spenning (tension). Dette vil avskrekke mange fra a prave aktiviteten, mens de som tar
risikoen og lykkes vil bli respektert og beundret. Oversatt til nevrokirurgi vil behandlings-
risikoen gjgre inngrepene mer nervepirrende. Dette vil kunne avskrekke mange fra a bli
kirurger, ettersom de ikke er villige til & sta sa direkte ansvarlige for andre menneskers liv. De
som faktisk tar & arbeide innenfor spesialiteten, vil trolig fa betydelig anseelse av a lykkes der
andre ikke engang ter a preve. Sa lenge muligheten for & feile forblir en mulighet, vil den
tilfare spenning og dramatikk til sykdomsfortellingen, og bidra til inntrykket av nevrokirurger
som teffe og vagale leger. Slik kan inntrykket av HHB-behandlingens risiko, og forestillingen
om at det som oftest gar bra, bidra til bade sykdommens og behandlernes prestisje.

Beundringen for dem som ter & utfgre slike vagale operasjoner ble tydelig med
studenten som mente at «[...] de gjer noe sa annerledes og sa skummelt at alle blir sann
‘daeven, du er det, du’», og at «[...] jeg far litt sann: “Wow! Du har baller!’» Slik uttrykte han
sin fascinasjon for de som takler risikoen og presset ved nevrokirurgenes inngrep. Referansen
til kirurgenes «baller» er ogsa noe Hinze (1999: 230) finner i sine intervjuer med leger. Hun
mener «balle»-metaforen viser til at kirurger er tgffere, mer macho og mer oppofrende enn
andre leger. Studentens utsagn viser at kirurgenes «baller» ogsa kan relateres til behandlings-
risikoen og spenningen ved deres inngrep. Det er ikke alle som tgr & «operere en pasient langt
under midthjernen med fine instrumenter», som Professoren sa det.

Hinze (1999: 232) ser «balle»-metaforen som et klart uttrykk for legers verdsetting av
maskuline egenskaper. Hvis nevrokirurger forstas a veere maskuline og ha store «baller» nar
de behandler en hjernehinneblgdning, blir det mer forstaelig at sykdommen tilkjennes hay
prestisje, «til tross» for at to av tre rammede er kvinner. HHBs status som kvinnesykdom gar
imot funn fra tidligere prestisjeforskning, der det er en tendens til at sykdommer som rammer
menn rangeres hgyest (Album 1991: 236). Her virker det rimelig & tro at hjernehinne-
blgdningens prestisje i starre grad bestemmes av sykdommens maskuline og dramatiske
behandlerrolle, og i mindre grad av at pasienten er kvinne. Kampen mot den dgdelige
sykdomsorganismen blir nemlig ikke mindre maskulin av pasientens femininitet. Hennes rolle
som hjelpetrengende offer gar tvert imot godt overens med tradisjonelle kjgnnede fortellinger,
der den aktive mannen redder den passive kvinnen fra den ondsinnede trusselen. Det virker
derfor rimelig at behandlerrollens maskulinitet vil trumfe pasientens kjenn som kilde til
sykdomsprestisje. Farstnevnte, ikke sistnevnte, har mest a si for hvem behandleren far vaere i

sykdommens fortelling.
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5.3. Lar behandlerne redde liv som ingen andre kan redde

Hjernehinnebladningens prestisje virker ogsa relatert til at den lar nevrokirurgene redde liv
som ingen andre kan redde. Kun nevrokirurger kan endre sykdommens forlgp — legene far
dem skal bare diagnostisere og henvise pasienten videre. | behandlingen av hjernehinne-
blgdningen far nevrokirurgene innta en eksklusiv livredderrolle, der de forstas som (1)
dyktigere, (2) mer handlekraftige og (3) av en annen mental karakter enn andre leger.

Dyktigheten forstas blant annet a fglge av nevrokirurgers spesialisering. En student
fortalte for eksempel at «[...] du har generalistene, som gnsker a vare flinke, veksle mellom
de forskjellige fagfeltene og jobbe med komplekse ting, mens de her [nevrokirurgene] gnsker
a veere dedsflinke pa én spesiell ting.» Han sammenlignet nevrokirurger med skilgperen Petter
Northug, og forklarte at: «Det er noe man sier om hjerte- og nevrokirurger og sann, at ‘han
her er best i verden pa dette’, en sann ting som du aldri hgrer om en indremedisiner.» | trad
med Northug-referansen kan dette tolkes som at generalistene bedriver breddeidrett, mens
spesialistene er toppidrettsutgvere. De har ekstreme ferdigheter innen et avgrenset felt, og kan
konkurrere med andre om a bli best innen dette.

At nevrokirurger er «dgdsflinke pa én spesiell ting», innebaerer ogsa at de forstas a ha
handlekraft til & gjere noe med denne «tingen». De mister kanskje bredden til generalistene,
men spesialiseringen gjgr dem i stand til & redde dgende HHB-pasienter. Handlekraften falger
0gsa av at nevrokirurgene er handlingsrettede leger. Professoren fortalte studentene at: «Vi er
enkle mennesker her pa nevrokirurgen [...] Det er pro, contra, og sa get it!» Han advarte dem
mot & tenke for mye, for «[...] hvis premissrekka skal vaere komplett, sd gar pasienten til
grunne mens vi samler data eller filosoferer over dem.» Med dette viste han til skillet mellom
tanke og handling, som Cassell (1991: 34) mener reflekterer et skille mellom indremedisinere
og kirurger: Indremedisinere verdsetter a tenke far de handler; kirurgene verdsetter a handle,
ikke bare tenke. Professorens utsagn knytter seg til sistnevnte, og forstar nevrokirurger som
handlekraftige mennesker fordi de ikke tenker for mye. Dermed kan de redde pasienter som
andre spesialister ikke kan gjgre noe med. Professoren ga tydelig uttrykk for dette, da han

fortalte meg om skillet mellom nevrokirurgi og nevrologi:

Vi har kanskje sett pa nevrologene, i hvert fall pa sentralsykehusnivé, som ravareleverandgrer [...]
Nevrologene leverer fra seg syke pasienter, s& tar nevrokirurgene og fikser dem, slik at de som regel blir
bedre, for sa a sende dem tilbake i bedre stand til nevrologene igjen.

Skillet ble fremsatt halvt i spgk, men gir likevel et tydelig bilde av spesialitetenes arbeids-

deling: Nevrologene leverer «ravarene», nevrokirurgene «fikser» dem.
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Ogsa teknologien forstas a ha gkt nevrokirurgers handlekraft. Vi sa dette i forrige
kapittel (4.3.2), der Professoren fremhevet at han ikke kunne tenke seg a behandle aneurismer
uten operasjonsmikroskop. Utsagnet kan fa det til & virke som at det er teknologien, ikke
nevrokirurgene, som redder pasientene. Samtidig understreket han at teknologien ikke er nok.
Selv om han ikke kunne tenke seg & operere aneurismet uten operasjonsmikroskop, presiserte
han at: «Det var noen som fikk det til. Noen var veldig gode.» Slik understreket han at det
ikke bare er teknologien det kommer an pa. De klarte & behandle HHB far operasjons-
mikroskopet, og resultatene kan ikke reduseres til teknologien.

Dyktigheten og handlekraften ma ses i sammenheng med at nevrokirurger forstas a
veere av en annen mental karakter enn andre leger. Dette ble illustrert i klinikkunder-
visningen, da en student spurte om det er tilfeller der ikke-kirurger bgr vurdere a drenere blod
fra pasientens skalle. Klinikklederen var skeptisk: «Problemet er at hvis du ikke har en kirurg
som kan det, sa bruker de sa lang tid pa a psyke seg opp til & gjgre det, finne det riktige
utstyret, at da har det gatt vinter og var fer de har fatt gjort noe med dette likevel.» Utsagnet
om at ikke-kirurger bruker «lang tid pa a psyke seg opp» viser at kirurger forstds & ha en
annen mental beredskap enn resten av legestanden. Dette kan relateres til den tidligere nevnte
«balle»-metaforen, som viser at kirurgene takler risikoen og presset ved en operasjon. Det kan
tenkes at det er mangelen pa disse «ballene» som gjar at ikke-kirurger bruker for lang tid pa a
psyke seg opp til slike inngrep. En indremedisiner med en skalpell forstas derfor ikke som
kirurg, ettersom vedkommende ikke er mentalt i stand til & utfare operasjoner.

Samlet forstds dyktigheten, handlekraften og deres seregne mentale karakter a gi
nevrokirurger en eksklusiv livredderrolle, der de redder liv som ingen andre kan redde. Disse
forestillingene begrenser seg antageligvis ikke til behandlingen av hjernehinneblgdninger
alene, men de forutsetter at nevrokirurger forstas med utgangspunkt i tilsvarende behandler-
roller, der de faktisk kan gjare noe ekstraordinart for pasienten. Hvis ikke blir inntrykket av
dem et annet (noe jeg kommer tilbake til i 6.2). Hjernehinneblgdningens fortelling bidrar
derfor til & konstituere inntrykket av nevrokirurger som dyktigere, mer handlekraftige og av
en annen mental karakter enn andre leger. | trad med dette forstas ogsa sykdommen a vere et

seerlig stort «underverk».

5.3.1. En «mirakelmaksimerende» sykdom

| forrige kapittel (4.5) viste jeg til forstaelsen av HHB-behandlingen som «undere», ettersom
nevrokirurgene raskt og endelig kan gjere dedssyke pasienter friske igjen. Cassell (1991: 4)
har sagt at all vellykket kirurgi har mirakulgse kjennetegn, men at noen underverker er starre
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enn andre. HHB-behandlingen virker & bli forstatt som et sarlig stort og eksklusivt «under-
verk», og dette far konsekvenser for behandlerens rolle i sykdomsfortellingen. For a forsta
dette, ma vi farst se hva som bestemmer «underverkers» starrelse.

Inspirert av Goffmans (1982) forstaelse av «action» mener Cassell (1991: 4) at
starrelsen pa kirurgers «mirakler» bestemmes gjennom en form for «gambling», der man
veier sannsynligheten for et gunstig behandlingsutfall opp mot sykdommens alvorlighetsgrad.
Operasjoner som trumfer elendige odds og livstruende risiko utgjar da de stgrste «miraklene».
Det forste leddet av denne forstaelsen, behandlingsrisikoen, passer godt til & «kvantifisere»
det «mirakulgse» ved den enkelte operasjon, men det virker mindre nyttig for a forsta
sammenhengen mellom «miraklene» og sykdommenes verdsetting. Lykkes Kirurgen med bare
én av ti operasjoner for dgdelig sykdom X, og ni av ti operasjoner for dgdelig sykdom Y, vil
farstnevnte ifalge Cassell veere det stgrste «mirakelet». Nevrokirurgenes anspente forhold til
behandlingsrisiko (se 4.3.4) gjar det urimelig 4 anta at de verdsetter sykdommer som bare er
gjenstand for usannsynlige «underverker». Slike sykdomsfortellinger vil antageligvis ikke
assosieres med handlekraften til livredderollen, men med andre og mindre verdsatte roller.

Cassells andre mirakelmaksimerende faktor, sykdommens alvorlighetsgrad, virker mer
relevant for & forsta hvilke sykdommer som verdsettes. Som sagt gir det trolig status a
helbrede dem som ingen andre kan helbrede. Professoren advarte riktignok studentene mot &
la statusen «[...] uttrykkes med noe av det mest vulgare som jeg tenke kan, altsa ‘my tumor is
bigger than yours, and my patient is bleeding’» — et utsagn som trolig var ment a markere
avstand til en slags barnslig og vulgar konkurranse mellom leger om & behandle de mest
alvorlige pasientene. Utsagnet sier likevel mer om at operasjoner kan omtales og forstas pa
riktig mate, heller enn & avvise det imponerende ved a lykkes der andre kommer til kort.
Professoren ga selv uttrykk for a verdsette en slik eksklusiv handlekraft, bade i det oven-
nevnte utsagnet om at nevrologene leverer «rdvarene» som nevrokirurgene «fikser», og da
han spakefullt foreslo at skillet mellom nevrokirurgene og nevrologene kan oppsummeres
med at «[...] det er fa nevrokirurgiske sykdommer som ikke er nevrologiske, men det
motsatte er ikke tilfellet.» Med dette siktet han til at nevrokirurger far henvist de fleste av sine
pasienter fra nevrologer, men ikke alle. Det er kun de alvorligst syke pasientene, de
nevrologene ikke selv kan behandle, som henvises videre. Budskapet er at det bare er
nevrokirurgene som har handlekraft til & gjgre noe med disse alvorlige sykdommene. Slik
fremstilte han nevrokirurgene som noe mer enn andre leger, som ekstraordinare behandlere

som lykkes der andre feiler.
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Forstaelsen av nevrokirurgene som leger «med noe ekstra» kan relateres til William
Goodes (1978: 7) definisjon av prestisje som «[...] the esteem, respect, or approval that is
granted by an individual or a collectivity for performances or qualities they consider above
the average [min kursivering].» A behandle dgdelige og akutte sykdommer som ingen andre
kan behandle, forstas trolig som en prestasjon «above the average» blant leger flest. Dette kan
ses i trad med Shortells (1974: 6) studie, som fant at legers ferdigheter er det viktigste
prestisjekriteriet i medisinen.

I tillegg til alvorlighetsgraden virker ytterligere en faktor a spille inn pa sterrelsen man
tillegger «underverket», nemlig vurderinger av hvor mye pasient det er a redde. Jeg kom pa
sporet av denne forestillingen under forelesningen i akutt nevrologi, da foreleseren fortalte om
situasjoner der man i samrad med de pargrende «[...] kanskje [ma] si at ‘ja, her er situasjonen
sann at her er det faktisk ikke hensiktsmessig & sende pasienten tyve mil over fjellet til et
akuttmottak, fordi du har for lite & redde’ [min kursivering].»

«Hvor mye pasient det er a redde» kan forstds som et kvantitativt mal basert pa to
kriterier, nemlig legenes forventning om pasientens (1) gjenvarende levetid og (2) fremtidige
livskvalitet. Fagrstnevnte, gjenveerende levetid, bestemmes delvis av pasientens prognose etter
behandlingen. Skikkelige «underverker» skal helbrede pasienten, slik nevrokirurger kan gjgre
med hjernehinneblgdninger. 1 tilfellene der man bare utsetter dgden med noen uker, fortalte
Hjernekirurgen studentene at «[...] har du en pasient som har sa veldig kort prognose, sa er
det aktuelt a sta over [operasjonen].» Klarer man ikke helbrede, vil det falgelig veere mindre &
redde. | tillegg til prognose etter behandling, estimeres gjenveerende levetid ogsa ut fra
pasientens alder. Hjernekirurgen fortalte for eksempel studentene at hjernehinneblgdning er
en viktig sykdom, siden den rammer ganske unge pasienter «[...] som har mange ar igjen.»
Utsagnet kan tolkes som at pasienter med mange ar igjen har mer & redde enn pasienter med
fa ar igjen, og at det er viktigere og mer hgyverdig a redde disse.

Forventninger om fremtidig livskvalitet har ogsa betydning for hvor mye pasient det er
a redde. For eksempel fortalte Klinikklederen at pasienter med hjernesvulsten glioblastom i
gjennomsnitt bare overlever 14 maneder etter operasjonen, men at denne tiden likevel er
kvalitetspreget: «[D]et a fa leve ett-to ar, det betyr mye for mange pasienter, for de lever
egentlig ganske bra mesteparten av tiden [...] Sa de fleste vil nok ha denne tiden hvis de kan
fa den, med rimelig bra kvalitet.» Dette kan leses som at kvalitetspreget livsforlengelse gir
pasienten mer a redde. Motsatt vil overlevelse uten kvalitet innebaere at det er mindre pasient
a redde. 1 slike tilfeller mister behandlingen noe av sin mening, og Klinikklederen fortalte

studentene at: «[N]ar det gjelder malet med behandlingen, sa er det & forlenge overlevelse
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med kvalitet. Hvis du bare gar for & forlenge overlevelse i seg selv, sa er ikke det noe sarlig
arverdig mal.» Overlevelse med kvalitet forstas da som et «earverdig» mal, slik at livs-
kvaliteten etter behandlingen har betydning for hvor verdsatt inngrepet er.

Anlegger vi disse kriteriene pa hjernehinneblgdningen, ser vi hvorfor den assosieres
med serlig «mirakulgs» behandling. Sykdommens alvorlighetsgrad gjer at forskjellen pa en
behandlet og ubehandlet pasient er stor, og inngrepene forstas definitivt som «above the
average» hva behandlingsresultater angar. Det er ogsa «mye pasient a redde», ettersom de
syke som regel er unge og kan leve kvalitetsfylte liv etter behandlingen.

Starrelsen pa underverket har stor betydning for rollen behandlerne spiller i sykdoms-
fortellingen. Vi s ovenfor at nevrokirurgene forstas som dyktigere, mer handlekraftige og av
en annen mental karakter enn andre leger, en rolle som blant annet konstitueres av det
«mirakulgse» ved & redde en HHB-pasients liv. A innta denne eksklusive helbrederrollen kan
tenkes a gi behandleren en betydelig mestringsfalelse, ettersom den lar vedkommende oppna
en rekke hoyt verdsatte malsetninger i medisinen. Dette gir statte til Malteruds antydning®’
om at sykdommers prestisje avspeiler den grad av mestring legen faler i mgtet med ulike
symptomer (2012: 270).

Det kan presiseres at hjernehinneblgdningens «mirakelmaksimering» bygger pa andre
verdier enn utilitaristisk nyttemaksimering, som virker a veere et utbredt ideal i medisinen.
Utilitarismens moralske grunnprinsipp er «[...] the greatest happiness of the greatest number»
(Bentham 2005: 142). Nevrologen artikulerte dette prinsippet da han fortalte meg at «[...] vi
er under knallhardt press og ma hele tiden prioritere hvor vi kan gjere best nytte for 0ss.»
Budskapet er at legene ikke har ressurser (psykologiske, tidsmessige, gkonomiske etc.) til &
prioritere alle tilstander likt, og at de av rettferdighetsgrunner sgker a bruke ressursene der de
kan gjere mest nytte for seg.

Forskjellen pa «mirakelmaksimering» og nyttemaksimering er at fgrstnevnte befinner
seg pa individniva, mens sistnevnte befinner seg pa gruppeniva. HHB-pasientene utgjgr en
ganske liten gruppe av pasienttilfanget i Norge (1 per 10 000 per ar (Bakke og Lindegaard
2007: 1074)), og det a redde livene deres vil derfor ikke oppfylle utilitarismens «greatest
happiness of the greatest number». Dette utelukker ikke at nevrokirurgene kan vere nytte-
maksimerende. Poenget er bare at sykdommers utbredelse ikke spiller noen rolle for hvilket

«mirakel» det er a behandle dem, mens deres utbredelse er avgjerende for behandlingens grad

7 Malterud bade antyder og tar avstand fra dette prestisjekriteriet. Hun skriver at: «Sykdommenes statushierarki
avspeiler kanskje ogsa legenes falelse av mestring eller hjelpelgshet i matet med ulike symptomer. Men farst og
fremst ser det ut til at sykdommenes prestisje henger sammen med pasientenes makt og status» (2012: 270).
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av nyttemaksimering. Hjernehinneblgdning er en «mirakelmaksimerende», ikke en nytte-
maksimerende sykdom®®. Det er farstnevnte, ikke sistnevnte, som gjer oss i stand til & forsta

dens prestisje.

5.3.2. Man kan lzere seqg & utfgre «undere»

Til tross for deres gudommelige tilsnitt, var Professoren tydelig pa at evnen til & utfgre disse
«underverkene» er noe som kan leres. Da han fortalte studentene om HHB-operasjoner,
presiserte han at: «Det krever nok litt stamina, men altsa, dette kan man lare.» Pa kontoret
etter undervisningen utdypet han dette for meg: «Du hgrte jeg sa det i dag: ‘dere kan jo leere
dette’, sa jeg. Det er de som gar rundt og sier at dette er for de utvalgte.» Han fngs av de siste
ordene. «Jeg velger Berlusconi-modellen fremfor Carl 1. Hagen-modellen. Eller Stoltenberg,
for den saks skyld.» Jeg sa spgrrende pa ham. «Berlusconi sier ‘dere kan bli som meg’. |
Norge sier vi heller *jeg er som dere’.»

Professorens referanse til nevrokirurger som «utvalgte» var trolig en henvisning til
forestillingene om kirurgers iboende talent. Studenten som tidligere fortalte at man ma «veere
ganske stg pa handa» for & utfgre operasjoner, viste for eksempel til kirurgers ekstreme
fingernemhet. Slike egenskaper ses gjerne a skille kirurger fra andre leger (Cassell 1991: 11),
men Professoren mente altsa at egenskapene kan laeres. Samtidig understreket han at dette
krever noe av de som skal leere dem. Nar han sier han velger «Berlusconi-modellen fremfor
Carl 1. Hagen-modellen», gir han uttrykk for at nevrokirurger er hevet over andre innen
medisinen, og at de har blitt dette fordi de har jobbet hardt for det. Slik fremstilte han nevro-
kirurger som «self-made men», i stand til a behandle hjernehinneblgdninger fordi de har hatt
«stamina» til & leere dette. Nar andre ikke oppnar lignende resultater, er det implisitt fordi de
ikke har jobbet hardt nok.

Forestillingen om nevrokirurger som sarlig hardtarbeidende leger var ogsa utbredt
blant studentene. Da jeg spurte en student pa ellevte semester om han kunne tenke seg a bli
nevrokirurg, svarte han at «[...] jeg har dremt om det», for sa raskt a legge til at det ikke
fristet & jobbe s& mye. «Seks ar med nitti timer i uka, sier de. Jeg tror ikke det er serlig
overdriving heller.» For hans del ble dette for mye, og han ville ikke bli som de ekstreme

tilfellene med «[...] nevrokirurger som er pa nittentimers vakter stadig vekk.» En annen

'8 Hva nytte angr vil de blant annet bli utkonkurrert av muskel- og skjelettlidelser, som er blant de hyppigste
arsakene til legebesgk her til lands. | en leder i Tidsskrift for den norske legeforening oppfordres det til at
utilitaristiske hensyn ma fa starre betydning for prioritering, og at manglende utilitarisme har fart til at muskel-
og skijelettlidelser har fatt for lite oppmerksomhet (lhlebaek og Laerum 2010). «Mirakelmaksimeringen» virker
derimot ikke a veere i utakt med prioriteringskriteriene til Lanning 11-utvalget, som vektlegger alvorlighet, nytte
av behandlingen og kostnadseffektivitet som viktige prinsipper for prioritering (NOU 1997: 12).
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student viste ogsa til det ubeleilige med at kirurger ma jobbe med akutte pasienter som
kommer inn om natten: «Kirurger ma jo sta pa kveldene og operere — vakne klokka tre pa
natta og dra rett pa operasjonssalen.» Han mente dette var noe som avskrekket mange fra a bli
kirurg: «[D]et er jo en kjent sak at man sier ‘ja, det hagres spennende ut, men jeg har lyst pa et
liv’.» | tillegg vitset studentene med at det er sa vanskelig & fa jobb som nevrokirurg at de
unge og ambisigse pa avdelingen gjerne er godt oppi femtiarene. Slike forhold fristet fa av

medisinstudentene jeg snakket med. De ville ikke forsake livet utenfor legeyrket.

5.3.3. «Det messianske oppdraget»

Professoren ga meg et innenfra-perspektiv pa forsakelsen. Han fortalte at han ikke hadde noen
planer denne formiddagen, ettersom kollegaen han skulle mgte matte vaere hjemme med syke
barn. «En kirurg som er hjemme med syke barn...», sa han tert, far han sa meg i gynene og
viste meg fingeren. Jeg lo og spurte om dette ikke var vanlig for i tiden. «Jeg forstar ikke
denne nye tiden», svarte han smilende, men oppgitt. Budskapet virker a veere at det ikke
sgmmer seg for kirurger & vaere hjemme med syke barn. Livredning er ingen «ni-til-fire-
jobb». «Skikkelige» Kirurger gjar mer enn dette.

Utsagnene kan tolkes i sammenheng med det Professoren kalte «det messianske
oppdraget». Vi diskuterte forskjellen pa nevrologer og nevrokirurger, og Professoren sa en
forskjell i at: «Nar nevrologen har analysert dette ferdig, og han tar pa seg pelsfrakk og setter
seg i bilen... vel, sd ma vi grave frem sverdet.» Jeg lo av sverdmetaforen hans, han lo litt selv.
«Det er det messianske oppdraget», forklarte han. «Vi star der, og vi holder pa om natta, og
vi...» Han relaterte dette til diskusjonen om nevrokirurger er «utvalgt» til sitt yrke: «Dette
kan kanskje forklare noe av den eksistensielle tilfredsstillelsen, men det ma ikke fare til at
man tenker at man er utvalgt bare fordi man ikke klgr seg nar det klar i nesa, eller later vannet
nar man ma det.»

Vi snakket ikke mer om dette, far jeg en uke senere fikk en novellesamling i gave av
ham, Mikhail Bulgakovs A Country Doctor’s Notebook (1995). «<Du kan fa den som basis-
litteratur, apropos det messianske oppdraget», forklarte han meg. Samlingen er lgselig basert
pa Bulgakovs egne erfaringer rundt 1916-17, der han som nyutdannet lege fikk ansvaret for &
drive et lite sykehus pa den russiske landsbygda. Han forteller om en nybegynners usikkerhet,
bekymringen for & mgte sjeldne sykdommer, frykten for a ta livet av sine pasienter, angsten
over a matte bista en fadsel, kaoset rundt hans farste operasjon, isolasjonen pa landsbygda og
det strevsomme livet som lege. Men han kan ogsa fortelle om bratte leringskurver, vel-

lykkede operasjoner, sitt voksende rykte blant landsbybefolkningen og stoltheten over a
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lykkes i sin legerolle. Professoren pleide a anbefale dette verket til studentene sine. Til en
gruppe fortalte han blant annet at: «[D]et er et lite sykehus, mange mil fra naermeste elektriske
lys. Det farste som skjer er at de kommer til ham med en ung jente som har fatt revet av det
ene beinet [...] Jeg opplevde at det var litt som a lese om meg selv. Men det kan jo si litt om
mine forestillinger om meg selv, da.»

Jeg tolker forestillingen om «det messianske oppdraget» som en allmenn Kirurgisk
malsetning. Den innebarer at kirurgen skal helbrede sine pasienter, i tillegg til & forsake livet
ved siden av legeyrket. Som Professoren sa det, sa er dette en kilde til «eksistensiell
tilfredsstillelse». Dette var trolig en henvisning til at nevrokirurgi erfares som et serlig
meningsfylt virke, ettersom nevrokirurger far innta en privilegert posisjon der de kan utgve
«mirakler», redde liv og hjelpe mennesker. | dette lyset kan kirurgers forsakelse tolkes som et
uttrykk for deres dedikasjon til dette meningsfylte virket.

Hjernehinneblgdning er en sykdom som bringer nevrokirurgen naermere idealet i det
«messianske oppdraget.» Arbeidet med den er dramatisk og krevende, og de arbeider hardt
for & redde liv som ingen andre kan redde. Edvin Schei kaller dette «medisinens optimistiske
mytologi», der den gode helsearbeideren er i kamp mot den onde lidelsen (2007: 8). Northrop
Frye har klassifisert denne fortellingstypen som en konfliktfylt «romanse», der protagonisten
svarer til himmelrikets Messias, og antagonisten til underverdenens demoniske krefter (1957:
187). Man kan kanskje si at hjernehinneblgdningen lar nevrokirurgen spille rollen som frelser
I sykdomsfortellingen, den som utretter «underverker» og bekjemper sykdommens ondskap.
Dette er en rolle for serdeles hgyverdig maloppnaelse, som langt pa vei gjer det forstaelig

hvorfor leger tilkjenner sykdommen dens hgye prestisje.

5.4. Hjernehinneblgdningens prestisje

| dette kapittelet har jeg argumentert for at sykdommers prestisje kan ses i sammenheng med
den typiske rollen behandleren far i sykdommens fortelling. Hjernehinneblgdningen er en
sykdom som pa dramatisk vis lar nevrokirurgen redde liv som ingen andre kan redde, slik at
behandleren far innta en dramatisk og eksklusiv livredderolle. Denne rollen lar legene oppna
en rekke hgyt vurderte medisinske malsetninger, og dette gjgr den hgyt verdsatt blant leger og
medisinstudenter.

Auvslutningsvis kan vi utforske hvilke implikasjoner dette kan ha for var forstaelse av
sykdomsprestisje. Det kan for eksempel pastas at ogsa sykdomskjennetegn som muliggjer en
slik behandlerrolle vil bli hgyt vurdert. Livredningen forutsetter for eksempel at sykdommen

er objektiv (4.3.3) og at man har teknologi som gjar at man kan handle overfor den (4.3.2), to
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kjennetegn som tidligere prestisjeundersgkelser har fremhevet som prestisjerelevante (Album
1991; Album og Westin 2008). Dette gjer det mulig & skille mellom prestisjefylte mal og
midler, der noen kjennetegn (som teknologi og objektivitet) er hgyt vurdert fordi de er midler
til & realisere hgyt vurderte mal, mens andre kjennetegn (som dramatikk og livredning) er
heyt vurderte mal i seg selv, som behandlingen av sykdommen kan realisere. Det er tenkelig
at malene har starre betydning for prestisjen enn midlene, ettersom det er disse leger sgker a
oppna. Argumentet vil kompliseres av at midlene (som teknologi (se Kringlen 1986: 18-19))
ogsa kan gjare til mal i seg selv, og at malene (som helbredelse) kan vaere midler til & oppna
mer abstrakte mal (som mestring). Dette er likevel empiriske sparsmal, som ikke trenger &
ugyldiggjere mal-middel-distinksjonens relevans for prestisjekriteriers sentralitet.

Maloppnaelsens betydning for sykdommers prestisje kan ogsa relateres til Malteruds
(2012: 275-76) forstaelse av eksemplariske sykdommer. Hun forstar disse som motstykket til
sakalte «medisinsk uforklarte plager og sykdommer» (MUPS), og sier som sagt (2.2.2) at
sykdommer er eksemplariske hvis de har samsvar mellom pasientens symptomer og legenes
funn, og klare grenser mellom sykt og friskt. Denne forstaelsen fremstiller eksemplariske
sykdommer som en homogen masse, der eksemplariteten bare blir en «terskel» som MUPS
ikke klarer tre over. Vi kan fa en mer prestisjerelevant forstaelse av eksemplarisk sykdom
hvis vi spar hva sykdommer kan tenkes a «gjare» for behandlerne av dem. Det er tenkelig at
en sykdoms eksemplaritetet bestemmes av i hvilken grad den lar legen realisere hgyt vurderte
malsetninger i medisinen, som for eksempel livredning og dramatikk. | sa fall vil hjernehinne-
blgdningen vaere en eksemplarisk sykdom, ettersom den pa en dramatisk mate lar nevro-
kirurger redde pasienter som ingen andre kan redde. Dette er en forbilledlig rolle for leger &
kunne innta.

For at hjernehinneblgdningen skal vare en eksemplarisk sykdom, ma malene den lar
behandlerne oppna vare verdsatt i medisinen generelt. Ettersom jeg bare har deltatt i nevro-
kirurgiundervisningen, kan jeg ikke si dette med sikkerhet. Men undervisernes pastander om
at hjernehinneblgdningen har hgy prestisje gjgr det mulig post hoc & argumentere for at
sykdommens sarkjennetegn kan vere indikatorer pa allmenn medisinsk verdsetting. Hvis
dette stemmer, kan dramatisk og eksklusiv livredning vaere allmenne medisinske idealer, og
kjennetegn ved prestisjefylte og eksemplariske sykdommer generelt.

Man kan ogsa sparre seg hvorfor andre skulle verdsette at nevrokirurger far innta en
hgyverdig behandlerrolle i hjernehinneblgdningens fortelling. Dette kan ses i sammenheng
med at malene eller idealene er vel utbredte blant leger, selv om midlene eller sykdommene

som lar dem realisere disse malene, er begrensede. Dette henger sammen med forstaelsen av
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prestisje som delte vurderinger, basert pa felles forestillinger om verden (se 2.3.2). Det ligger
i prestisjekriterienes intersubjektive karakter at leger vil tilslutte seg dem, uavhengig av om de
selv har mulighet til & oppna dem. Det er dette som gjer dem til prestisjekriterier, og ikke
personlige smakskriterier (Zhou 2005: 97-98).

| neste kapittel skal jeg se narmere pa sykdomsfortellingens betydning for nevro-
kirurgiens prestisje, og argumentere for at hjernehinneblgdningen fremsettes som en del som

star for den nevrokirurgiske helheten.
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Kapittel 6.

Sykdom som metonymi

Til nd har vi sett hva som inngar i hjernehinneblgdningens fortelling, og hvordan denne er
innvevd i sykdommens prestisje. Her skal det handle om hvordan sykdomsfortellingen ogsa
kan inngd i nevrokirurgiens prestisje. | forrige kapittel sa vi flere eksempler pa at
sykdommens prestisjefylte kjennetegn kan virke positivt for spesialiteten som behandler den.
Her vil jeg argumentere for at underviserne forsterket dette ved a fremsette hjernehinne-
blgdningen som en metonymi for nevrokirurgi — som delen som star for nevrokirurgiens
helhet. Jeg vil begynne med hvordan denne del-helhet-relasjonen antyder at sykdoms-
fortellingens prestisjefylte kjennetegn gjelder for nevrokirurgi som helhet (6.1). For & utdype
prestisjeforholdet mellom sykdommens del og spesialitetens helhet, vil jeg sa vise hva som
skjedde da en av informantene forstod nevrokirurgi med utgangspunkt i en annen sykdom
(6.2), og hva som kan skje dersom hjernehinnebladningen blir en del av en annen behandler-

gruppes helhet (6.3).

6.1. Sykdomsdelen som star for spesialitetens helhet

Jeg argumenterte i forrige kapittel for at hjernehinnebladning forstas som en serlig prestisje-
fylt sykdom, og at prestisjen kan ses i relasjon til sykdomsfortellingens behandlerrolle. |
behandlingen av HHB far nevrokirurgene vaere dramatiske og ekstraordinere livreddere, og
dette virker & veere en serlig verdsatt posisjon i en medisinsk kultur som har helbredelse som
sitt offisielle mal (Maseide 1987: 87).

Prestisjekriteriene fra forrige kapittel kan antageligvis ogsa anlegges for a forsta
nevrokirurgiens haye prestisje. Det er ikke alle forunt & jobbe med slike alvorlige, dramatiske
og helbredelige sykdommer, og muligheten til a innta denne behandlerrollen virker etter-
traktet blant leger. Nevrologen fortalte for eksempel studentene at «[...] aneurismekirurgi er
det som har hgyest status av alle sanne ting som har hgy status.» Da er det fordelaktig for
nevrokirurgene at de har enerett pa & behandle HHB-pasienter. Sykdommen trekker en
symbolsk grense (Lamont og Molnar 2002) til alle andre som ikke har tilgang, ferdigheter
eller «baller» nok til & behandle den, og nevrokirurgene vil trolig tilkjennes prestisje av a
forvalte denne statusmarkaren. Slik kan sykdomsfortellingen underbygge nevrokirurgiens

prestisje, ved a gi dem — og bare dem — tilgang pa en ettertraktet behandlerrolle.
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Likevel er det ikke nok at de har klart a knytte seg til sykdommen. For at sykdommen
skal fa betydning for nevrokirurgiens prestisje, ma den ogsa bli oppfattet som en betydnings-
full del av spesialitetens sykdomstilfang. At dette ikke alltid er tilfellet, kan illustreres med en
artikkel i et radiologitidsskrift hvor forfatterne klager over radiologiens konstant lave prestisje
de siste 50 arene, til tross for spesialitetens formidable fremskritt hva teknologi og behandling
angar (Glazer og Ruiz-Wibbelsmann 2011). Artikkelen er et uintendert ekko av W.I. Thomas’
bergmte teorem, om at situasjoner som (ikke) defineres som virkelige, (ikke) blir virkelige i
sine konsekvenser (gjengitt i Merton 1948: 193).

6.1.1. En metonymisk prestisjemarkar

Underviserne snakket ofte om hjernehinneblgdning som en sentral del av den nevrokirurgiske
hverdagen. De fremhevet stadig sykdommen i undervisningen, og den ble viet sa mye
oppmerksomhet at jeg mener det er rimelig & kalle den et nevrokirurgisk ngkkelsymbol.
Sherry Ortner (1973: 1339) har listet fem indikatorer pa at noe er et ngkkelsymbol, og jeg
mener hjernehinneblgdningen svarer til samtlige av disse. Underviserne (1) fortalte at HHB er
en viktig sykdom (ettersom den er alvorlig og helbredelig); (2) de virket & bli negativt og
positivt pavirket av HHB (med tanke pa pasientens dgd eller overlevelse); (3) HHB kom opp i
mange ulike kontekster (forelesninger, pausesnakk, pasientbesgk og kontorprat); (4) HHB ble
grundigere utdypet enn mange andre nevrokirurgiske sykdommer (den ble viet mye tid i
undervisningen); og (5) det var klare retningslinjer og restriksjoner for hvordan man skal
handle overfor en HHB (for at pasientene skal komme til behandling).

Ved a vie hjernehinneblgdningene sa stor oppmerksomhet, og fremheve sykdommen
som et godt eksempel pa spesialiteten, impliserer underviserne at egenskapene ved sykdoms-
eksempelet ogsa kjennetegner helheten det eksemplifiserte (Thwaites m. fl. 2002: 54).
Uavhengig av deres hensikt med sykdomspresentasjonen, innebarer vektleggingen av hjerne-
hinneblgdningen at de fremsatte sykdommen som et betydningsfullt eksempel pa hvem de er
og hva deres spesialitet gar ut p&. Dermed etablerte de en metonymisk™ relasjon mellom HHB
og nevrokirurgi, der sykdommen ble delen som star for nevrokirurgiens helhet (Heradstveit
og Bjegrgo 1986: 36). George Lakoff og Mark Johnson (2003: 37-38) har understreket at

metonymien strukturerer vare tanker, holdninger og handlinger, slik at & forsta nevrokirurgi

9 Metonymien brukes her i en litt annen forstand enn retorikkens forstaelse av den som talefigur, der for
eksempel «gode hoder» kan std for «intelligente mennesker» (Lakoff og Johnson 2003: 37). Jeg forstar
metonymien i en lgsere, mer assosiativ forstand, slik Arjun Appadurai forstar begrepet nar han skriver om «[...]
ideas that become metonymic prisons for particular places» i antropologien (1988: 40). Appadurai snakker om
hvordan antropologiske undersgkelser lar en del av et samfunn bli stdende for dets helhet. Jeg fokuserer pa
hvordan underviserne gjgr det samme med hjernehinnebladningen og nevrokirurgi.
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med utgangspunkt i hjernehinneblgdningen vil ha stor betydning for hvordan man tenker om
og vurderer spesialiteten.

Undervisere vil strengt tatt etablere slike metonymiske relasjoner hver gang de
presenterer en sykdom som en del av en spesialitet. Eksempelet vil uunngaelig foresla en
forbindelse til det det eksemplifiserer (Eriksen m. fl. 2012: 9) Forholdet mellom sykdommer
og spesialiteter er komplekst, og hjernehinneblgdningen var ikke den eneste delen som fikk
sta for nevrokirurgiens helhet.

Samtidig ble hjernehinneblgdning fremhevet oftere og pa andre mater enn de andre
sykdommene underviserne presenterte. Det ble for eksempel lagt vekt pa hvor mange slike
pasienter de behandler. Professoren fortalte at Rikshospitalet har rundt halvparten av HHB-
tilfanget i Norge, med «[...] seks, atte, ja, til og med tolv i uka!» Overlegen forsikret
studentene at: «Det er serlig de [HHB-pasientene] det er mye av. Vi har hatt opp til sytten
sanne pa en gang her.» Sykdommens hyppighet ble ogsa demonstrert med pasientbesgkene. |
lgpet av de seks ukene jeg deltok i den nevrokirurgiske smagruppeundervisningen, gikk vel én
av fem pasientbesgk til slike pasienter, og enkelte dager besgkte vi ikke andre. Sykdommen
ble ogsa spekefullt fremsatt som den eneste de behandler pa nevrokirurgisk avdeling. Da en
av studentene spurte hvorvidt pasienten de na skulle se, hadde HHB, svarte Professoren: «Ja,
de har ikke annet enn det de som er her. Har ikke sett noe annet enn det», fgr han mumlende
la til at: «Nei, vi har litt forskjellig.» Til tross for hans noe spgkefulle tone, uttrykte han at de
behandler sa mange HHB-pasienter at man skulle tro de ikke gjorde annet.

Ved & fremheve hjernehinneblgdningen pa denne maten, gir de uttrykk for at nevro-
kirurger overveiende behandler alvorlige og helbredelige sykdommer. Overlegen uttrykte
dette eksplisitt, da jeg spurte om de gjennomfgrte rutineoperasjoner pa avdelingen, og han
svarte at «[...] for det meste opererer vi alvorlige og sjeldne sykdommer.» Overfor studentene
presiserte han ogsa at: «Vi har s3 mange senger pa intensiv som vi trenger. Og det hender vi
bruker mange hvis vi har mange darlige hjernehinneblgdninger liggende her, fordi de er
liksom det aller mest dramatiske som vi driver masse med her.» Budskapet virker a veere at
det alvorlige og dramatiske er normen for nevrokirurgene, noe som gir et sveert fordelaktig
bilde av spesialiteten. Hvis behandlingen av én akutt HHB-pasient viser at man har kontroll
over det som er ute av kontroll (se 5.2), vil behandlingen av sytten slike pasienter virkelig
understreke at man har handlekraft overfor avdelingens sykdommer. Da er man det Overlegen

kalte en avdeling «med orden pa sysakene».
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6.1.2. Sjelden og eksklusiv

| kontrast til dens hyppige vektlegging i undervisningen, ble HHB fremstilt som en sjelden
sykdom utenfor nevrokirurgisk avdeling. Professoren fortalte studentene at «[...] det vi ser
her er veldig sjeldne ting», og advarte dem mot & tro at HHB-diagnosen alltid er like lette &

stille som i smagruppeundervisningen:

Hun hadde akutt hodepine, verste noen gang. P& denne avdelingen her, med bandasje og sann, s& betyr
det hjernehinneblgdning. Og bandasjen betyr at det var fra et aneurisme. Men i praksis s er det bare en
av seks som har hjernehinneblgdning med det symptomet der.

Budskapet er at selv om samtlige pasienter med hyperakutt hodepine pa nevrokirurgisk
avdeling har HHB-diagnosen, ma studentene forvente noe annet nar de mgter pasienter med
samme symptom pa fastlegekontoret. Advarselen ble antageligvis fremmet fordi studentene
ofte foreslo HHB-diagnosen i pasientundersgkelser — ogsa pa pasienter som hadde fatt andre
hodepinerelaterte diagnoser. Underviserne matte derfor minne studentene om at dette er en
sjelden sykdom, til tross for at nevrokirurgisk avdeling behandler mange av den.

Ved a fremheve sykdommens sjeldenhet understreker underviserne at HHB er en
eksklusiv sykdom. Som Overlegen sa det ovenfor, behandler de for det meste «alvorlige og
sjeldne sykdommer». Vektleggingen av det sjeldne kan tyde pa at helbredelige, dramatiske og
ekstraordinaere sykdommer er en «begrenset ressurs» i medisinen. Ikke alle kan behandle og
hjelpe slike pasienter, og de som har mulighet til dette, vil skille seg positivt ut fra «resten».
Dette underbygger inntrykket av at sykdommen er et statussymbol for nevrokirurgene.

Nar nevrokirurgisk avdeling har sa mange HHB-pasienter, skyldes det at de er hva
Hjernekirurgen kalte «sistelinjen» i medisinen. De er det endelige leddet i henvisningskjeden,
og underviserne ga uttrykk for at det bare er de mest alvorlige sykdommene som «nar frem»
til avdelingen. Etter & ha besgkt en eldre mann med voldsom hoste, fortalte Professoren at:
«[D]ere ber ikke tro han kommer hit pa grunn av en lungebetennelse. Han kommer hit til
tross for en lungebetennelse.» Slik understreket han at avdelingens pasienter er der «til tross
for» sine dagligdagse tilstander. Han tydeliggjorde denne seleksjonsprosessen ytterligere, da
han viste studentene svert uskarpe CT-bilder av en hjernehinneblgdning, og fortalte at: «Det
ser ut som julegreten som er rgrt rundt, det her, bildet er jo ikke til & lese. Men de ville sikkert
ha en inngangsbillett til nevrokirurgen, ogsa ville de ikke la pasienten ligge sa lenge pa
ryggen.» Omtalen av CT-bildet som «inngangsbillett» uttrykker nevrokirurgiens eksklusivitet,
og viser at det bare er helt spesielle sykdommer som nar frem til avdelingen.

Det er en viss tvetydighet knyttet til hvilken helhet hjernehinneblgdningen er ment a

eksemplifisere. Sykdommen ble oftest presentert som en del av nevrokirurgisk avdeling ved
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Rikshospitalet, og underviserne fremhevet ofte avdelingens prestasjoner. Da Professoren
fortalte om HHB-behandlingen pa Rikshospitalet, presiserte han at: «Ulleval behandler den
ikke.» Rikshospitalet er eneste nevrokirurgiske avdeling under Oslo universitetssykehus som
behandler hjernehinneblgdninger, og sykdommen kan derfor brukes til & trekke grenser
mellom dem og avdelingen ved Ulleval sykehus. Slik konkurranse er ikke uvanlig. Album har
kartlagt tilsvarende i sin studie av ulike psykiatriske avdelingers prestisje (1990).

Sykdommen kan ogsa forstas som et eksempel pa nevrokirurgien generelt. Den ble
tross alt presentert som en del av undervisningen i nevrokirurgi, som en nevrokirurgisk
sykdom. Det virker derfor rimelig at bade undervisere og studenter forstar sykdommen som
en del av bade nevrokirurgisk avdeling og nevrokirurgi generelt. Dermed kan sykdoms-
fortellingens dramatiske og ekstraordinare helbrederrolle vere en prestisjemessig «del» for
begge disse «helhetene».

6.1.3. En eksemplarisk nevrokirurgisk sykdom

Som vi na har sett, ble nevrokirurgi fremstilt som overveiende bestaende av helbredelige,
dramatiske og ekstraordinere sykdommer, og nevrokirurgene forstod HHB som «det aller
mest dramatiske som vi driver masse med her». Hvis man antar at disse fremstillingene
baserer seg pa undervisernes virkelighetsforstaelse, kan det tenkes at hjernehinneblgdningen
er et nevrokirurgisk ngkkelsymbol fordi den forstas a vere et forbilledlig eksempel pa hva
nevrokirurgi gar ut pa. | sa fall fremsatte underviserne HHB som et platonsk fremfor et
aristotelisk eksempel pa spesialiteten (Gelley 1995: 1-2). Den aristoteliske og platonske
logikken er to ulike mater som eksempler forbinder delen med helheten pa. I den aristoteliske
logikken tilhgrer eksempelet en horisontal akse, der det viser til andre enkelttilfeller av
samme sort. | den platonske logikken er eksempelet i stedet en modell eller en malestokk, der
det virker som arketype og forbilde for andre enkelttilfeller. Den aristoteliske logikken er
illustrerende, den platonske logikken er normativ (Eriksen m. fl. 2012: 12-13).

Som platonsk eksempel pa spesialiteten vil hjernehinneblgdningen forstads som nevro-
kirurgiens arketypiske eller eksemplariske® sykdom. Vi kan relatere dette til Lakoff og
Johnson (2003: 38), som har argumentert for at noen deler eller eksempler er bedre enn andre.
De forteller for eksempel at et portrettfotografi av en persons ansikt er en akseptert metonymi
for mennesket, mens et bilde av kroppen uten ansiktet ikke har den samme statusen. Det er

tenkelig at underviserne forstar hjernehinneblgdningen som tilsvarende portrettfotografiet,

20| dette tilfellet fremstdr HHB et forbilledlig eksempel pa nevrokirurgi, ikke sykdommer generelt, slik jeg
antydet at den kan vare i forrige kapittel (se 5.4).
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som en sykdom som pa forbilledlig vis eksemplifiserer hva nevrokirurgi handler om. Hvis

andre leger gjar det samme, forstar vi bedre hvorfor nevrokirurgi tilkjennes sa hgy prestisje.

6.2. Annen sykdom, samme spesialitet

Selv om hjernehinneblgdningen ble fremsatt som en betydelig del av nevrokirurgiens helhet,
er den ikke den eneste. Spesialiteten kan ogsa forstas med utgangspunkt i andre sykdoms-
fortellinger, og inntrykket av helheten vil endre seg med delen som star for den. Dette ble
tydelig da jeg snakket med en student pa syvende semester, som hadde fglgende & si om

nevrokirurgiens operasjoner:

De utsetter noe som pa en mate er uunngaelig [...] Og hvor flinke er vi egentlig, hvis vi faktisk ikke
helbreder sa veldig mye? Vi gjar ikke det i de store fagene, i de store, tunge, fancy fagfeltene. Jeg tenker
i stedet at en infeksjonslege som gjgr at en HIV-pasient kan fa et tilnsermet normalt liv, da snakker vi
[...] Hvis jeg skulle vaere med og gjgre en operasjon som kun utsetter dgden med ett ar, som nevro-
kirurgene ofte gjer i forhold til tumor, ikke sant, sa tenker jeg: Det er jo litt stusslig, da.

Studenten sier at de «fancy fagfeltene» har ufortjent hgy status. De gjgr ofte ikke annet enn a
utsette det uunngaelige, noe han forstar som mindre hgyverdig enn for eksempel & gi en HIV-
pasient et tilnarmet normalt liv. Helbredelse forstas som medisinens suksesskriterium, og ved
a la tumoroperasjoner «som kun utsetter dgden med ett ar» sta som delen for den nevro-
kirurgiske helheten, problematiserer han spesialitetens evne til & oppna dette kriteriet.

Dette gir et radikalt annerledes bilde av nevrokirurgers virke. Heller enn livreddere
fremstilles de som utsettere av deden. | trad med behandlingshierarkiet fra forrige kapittel
(5.1) virker studenten virker & forsta dette som en tilnermet meningslgs oppgave, som en
kamp mot det uunngaelige. Mens livredderen forstas a veere en hgyverdig figur, er utsetteren
«litt stusslig», som studenten sa det. Det er riktignok mer enn det endrede sykdomseksempelet
som frargver nevrokirurgene deres status — studenten anlegger ogsa et bestemt perspektiv pa
dette eksempelet. Svulsten det refereres til, er antageligvis glioblastom?. Jeg viste til
Klinikklederens omtale av den i forrige kapittel (5.3.1), der han understreket at behandlingen
av svulsten ikke helbreder pasienten, men gir vedkommende forlenget levetid av god kvalitet.
Han fremstilte derfor inngrepet pa en mer hgyverdig mate enn studenten. Den som forlenger,
gir pasienten mer enn han eller hun kunne forvente. Forlengeren narmer seg livredderens
handlekraft, og inntar en mer verdsatt rolle enn den som bare utsetter.

Vi ser altsa at glioblastomet forstas pa sveert forskjellige mater. Studenten og Klinikk-

lederen opererer med to ulike sykdomsfortellinger, ettersom de fokuserer pa ulike deler av

2! Det virker rimelig & tro dette, ettersom studenten fulgte samme klinikkundervisning som meg selv. Her var
glioblastomet én av to svulster som Klinikklederen fremhevet (ved siden av meningeomet), og den eneste av
disse to som tilsvarer dgdeligheten i studentens eksempel.
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behandlingens helhet. Studenten tar utgangspunkt i forlgpets utsatte slutt, Klinikklederen i
dets forlengede varighet. Dette betyr at vi har en metonymi i en metonymi, der man farst
fokuserer pa én del av behandlingens helhet, og sa lar denne sta som delen for nevrokirurgiens
helhet. Slike kjeder antyder hvor komplekse — og samtidig forenklende — vare kulturelle
representasjoner er, og hvor avgjgrende de ulike delene er for helhetens mening. Bruken av
glioblastomet som del for nevrokirurgiens helhet viser sykdomseksemplers betydning for
vurderinger av spesialiteters prestisje. Endrer man del, blir vurderingen av helheten en annen.

Vi kan ogsa merke oss at hjernesvulst er den tredje hgyest rangerte sykdommene i
tidligere prestisjekartlegginger (Album 1991; Album og Westin 2008). Hjernesvulst er
riktignok en mangfoldig kategori — Klinikklederen fortalte at det finnes over hundre slike. Nar
hjernesvulst likevel tilkjennes hgy prestisje i undersgkelsene, er det mye som tyder pa at den
ikke farst og fremst assosieres med glioblastomets utsettende sykdomsfortelling. Sykdommen
ville neppe vert sa hgyt vurdert hvis alle oppfattet behandlingen av den som «litt stusslig». |
introduksjonen nevnte jeg riktignok Professorens utsagn om at «[...] hjernesvulst ligger langt
nede pa var liste», men dette virket forst & fremst & veere en referanse til hvor mange
hayprestisjesykdommer de har pa nevrokirurgisk avdeling.

Det er ogsa usannsynlig at mange leger forstar glioblastomet som delen for nevro-
kirurgiens helhet. Hvis tilstrekkelig mange forstod nevrokirurgi med utgangspunkt i et
utsettingsperspektiv pa slike svulstoperasjoner, ville ikke spesialiteten vert sa hgyt vurdert i
tidligere prestisjeundersgkelser (Album 1991; Album og Westin 2008). Dette kan tyde pa at
studentens sykdomseksempel ikke er en veldig utbredt metonymi for nevrokirurgi. Nar denne
er hgyest ansett av de medisinske spesialitetene, innebarer det at den ma forstads med utgangs-
punkt i fordelaktige sykdomsfortellinger, som hjernehinneblgdningen er et godt eksempel pa.
| forrige kapittel (5.3) sa vi blant annet hvordan HHB konstituerer forstaelsen av nevro-
kirurger som dyktige, handlekraftige og av en annen mental karakter enn andre leger.
Sykdommen er kanskje ikke den eneste delen for nevrokirurgiens helhet, men det er tenkelig

at den er en svart sentral del av den.

6.3. Samme sykdom, annen spesialitet

Selv om nevrokirurgi kan forstas i lys av hjernehinneblgdningens sykdomsfortelling, er ikke
sykdommen «last» til spesialiteten som behandler den. En sykdom kan bevege seg pa tvers av
medisinske spesialiteter, og Professoren fortalte for eksempel om sykdommer som har gatt fra
a behandles kirurgisk til & kureres med antibiotika. Slike bevegelser innebarer at relasjonen
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mellom sykdommen (delen) og spesialiteten (helheten) forskyves. Delen pavirker en ny
helhet, og den nye helheten vil igjen pavirke delen.

Hjernehinneblgdningen er i ferd med & bli gjenstand for en slik forskyvning. Da
Professoren og jeg satt pa kontoret hans og snakket om operasjoner, fortalte han meg at:
«Underverdenens folk kom opp fra kjelleren og kunne behandle nevrokirurgiske sykdommer
like godt, om ikke bedre, enn nevrokirurgen.» Jeg spurte hva han mente med «underverdenens
folk», og han svarte med a sparre hvem som gjerne holder til i sykehusets kjelleretasje.
«Radiologene?», svarte jeg litt tvilende, og han nikket. Jeg spurte sa hva han mente med at
disse kunne behandle nevrokirurgenes sykdommer. «Det kan de. Bare aksepter den pastanden,
da», svarte han.

Pa dette tidspunktet skjente jeg overhodet ikke hva han siktet til, sa for ikke a tape
ansikt lot jeg temaet ligge. | ettertid skjenner jeg at han antageligvis siktet til muligheten for &
behandle aneurismer med «coiling» fremfor «klipsing». Et aneurisme er som nevnt en ut-
posning pa en blodare, som vil utvides av blodgjennomstremningen og etter hvert sprekke og
bla. Det er derfor avgjerende a stenge aneurismet, slik at blodgjennomstremningen ikke far
det til & sprekke. Coiling er den tidligere omtalte kateterprosedyren, der man gar via en blod-
are og stenger aneurismet innenfra, ved a fylle det opp med spiraler som hindrer blodet fra &
sirkulere gjennom det. Klipsing innebzrer a apne skallen til pasienten og stenge aneurismet
utenfra, ved a sette en klemme pa det (Bakke og Lindegaard 2007: 1076). Klipsing er en
mikrokirurgisk prosedyre som utelukkende utfgres av nevrokirurger, coiling er en
endovaskular? prosedyre som ogsa kan utfares av nevroradiologer?®.

Endovaskulaer coiling har blitt stadig mer utbredt, og Klinikklederen tegnet falgende

bilde av den forventede utviklingen:

[D]ette er vellykket behandlet med coiling, og det er noe som det kommer til & bli bare mer og mer av.
Ved sykehuset her, altsa Oslo universitetssykehus, sa er det vel sann halvparten som blir coilet og
halvparten som blir operert med klipsing. Men det kommer til & skyve seg i retning av coiling. Helt
garantert, etter hvert som den teknikken utvikles. S& vi kommer ikke til & sta igjen med mer enn kanskje
ti-tyve prosent som skal opereres.

Dersom denne forskyvningen ogsa inneberer at nevroradiologer overtar stadig mer av
behandlingen, star nevrokirurgene i fare for & miste en av sine mest prestisjefylte sykdommer,
0g tape et stort behandlingsprivilegium. Selv om nevrokirurgiens haye prestisje ikke falger av
HHB-behandlingen alene, utgjer sykdommen trolig et betydelig «bidrag» til den, blant annet

22 Endovaskulare prosedyrer gjares fra innsiden av &resystemet (Myhre 2002).

2 Nevroradiologer diagnostiserer og utfarer bildeveiledet intervensjon i sentralnervesystemet (Bakke 2006).
Selv om ogsa disse kan behandle aneurismer, foregar dette i «nevrokirurgisk regi» (Statens helsetilsyn 1999: 12)
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ved & gi dem tilgang til en verdsatt behandlerrolle. For nevroradiologi er det tenkelig at
behandlingen av en slik sykdom vil gi et prestisjelaft, nettopp fordi de far tilgang til denne
verdsatte behandlerrollen. Dette uttrykkes indirekte av nevrokirurg Knut Wester (2006: 105),
som med referanse til den endovaskulere behandlingsformen understreker at: «Nevro-
radiologene er ikke lenger bare diagnostikere, men ogsa behandlere [min kursivering]». Dette
viser at det & behandle slike pasienter kan gjare nevroradiologer til noe mer enn de er i dag.
Som nevrokirurger kan de bli oppfattet som leger med «noe ekstra» (se 5.3.1).

Samtidig kan man spekulere i hvordan den nye behandlingen vil virke tilbake pa
sykdommen. En mulighet er at den tilkjennes noe lavere prestisje, og forstds som en mindre
eksemplarisk sykdom enn i dag. Det er ikke gitt at man mgter samme fascinasjon av a ga
gjennom blodarene som av a apne opp pasientens skalle, og sykdommens fortelling kan bli
forstatt som mindre tgff og dramatisk. Dersom nevroradiologer i tillegg overtar behandlingen
av sykdommen, er det tenkelig at den ogsa mister noe av anseelsen som kan felge av a bli
behandlet av en sa prestisjefylt spesialitet som nevrokirurgi.

En annen mulighet er at den endovaskulare behandlingen bringer behandlerne enda
nermere idealer i medisinen. Klinikklederen mente blant annet at den nye behandlingen er
bedre for pasientene: «[M]ed tiden sa kommer veldig mye av den kirurgiske behandlingen av
disse til & forsvinne, og det er jo bra for pasientene, for det er noe mer skansomt a bli coilet».
En behandling som er bedre for pasientene kan ogsa vare bedre for sykdommens prestisje,
ettersom sykdommen i stgrre grad vil assosieres med legenes mal om a hjelpe de syke. Mulig-
heten til & behandle pasientene mer «skansomt» virker i tillegg & vere en generell kirurgisk
malsetning, og laftes blant annet frem som et av de store fremskrittene med innfaringen av
mikrokirurgi pa 1960-tallet (Langmoen m. fl. 2010: 683). lkke bare er denne skansomme
behandlingen bedre for pasientene, den er trolig ogsa fordelaktig for kirurgers rykte. Jeg fikk
enkelte ganger inntrykk av at kirurgisk behandling kan gi konnotasjoner til det som gjerne
forstas som mindre sofistikerte aktiviteter, som da en av studentene omtalte den typiske kirurg
som «[...] en snekker som liker & kutte og sann.» Professoren forsikret derimot studentene om
at: «Vi er ikke bilmekanikere, vi er kirurger. Det er mennesker vi driver med her.» Det er
tenkelig at mer skansomme inngrep gir inntrykk av mer sofistikert behandling, som igjen lar
kirurgene fremsta som mindre «brutale» eller «simple» behandlere. Slik kan den endo-
vaskulare behandlingen fare til at sykdommen assosieres med mer hgyverdig maloppnaelse,
som vil virke positivt for bade sykdommens og behandlernes prestisje.

Professoren fortalte ogsa studentene at det er en estetisk fordel ved den endovaskulere

behandlingen: «Mange vil si, og jeg kan skjgnne det, og er til dels enig i, at det elegante er &
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bruke eksisterende korridorer, ikke lage nye korridorer. Skjgnner dere hva jeg mener med det?
Eksisterende korridorer er kar. Det er karsystemet». Han mente altsa at det kan veere mer
«elegant» & behandle aneurismer via blodarenes «eksisterende korridorer», heller enn & apne
pasientens skalle og lage «nye korridorer» for @ komme til aneurismet. Beskrivelsen av
inngrepene som elegante er en verdsetting som forstar dem som smakfulle og stilige, og i
motsetning til det uelegante og smaklgse. Det estetiske fortrinnet ved endovaskulaer
behandling kan dermed fare til at sykdommen tilkjennes hgyere prestisje.

Overgangen fra mikrokirurgisk klipsing til endovaskulaer coiling har pagatt siden
metoden ble innfart i Norge tidlig i 1990-arene, og i dag er det flere pasienter som behandles
med coiling enn klipsing ved de nevrokirurgiske avdelingene i Tromsg, Trondheim, Bergen
og Oslo (Lundar 2005). Kanskje er dette noe av grunnen til at underviserne tilkjente
sykdommen sa hgy prestisje. | sa fall demonstrerer HHB hvilken betydning ny teknologi kan
ha for sykdommers og spesialiteters prestisje, ved a gke handlingsrommet og legge grunnlaget
for mer hgyverdige behandlerroller. Jeg fikk ingen klare svar pa dette i lgpet av feltarbeidet,
men poenget er uansett at en sykdoms overgang fra én behandling til en annen, vil medfare

store endringer i hvordan sykdommen og behandlingsgruppene forstas og vurderes.

6.4. Nevrokirurgiens prestisje

| dette kapittelet har jeg argumentert for at hjernehinneblgdningens prestisjefylte kjennetegn
kan virke positivt for spesialiteten som behandler den, og at denne virkningen kan forsterkes
av at underviserne fremsetter HHB som en metonymi for nevrokirurgi, der sykdommen blir
delen som star for spesialiteten som helhet. Med dette antyder de at hjernehinneblgdningens
fortelling gjelder for nevrokirurgi generelt, slik at spesialiteten fremstilles som kjennetegnet
av helbredelige, dramatiske og eksklusive sykdommer. Pa denne maten kan HHBs sykdoms-
fortelling underbygge nevrokirurgiens prestisje.

Hvorvidt nevrokirurgi faktisk forstds med utgangspunkt i denne foreslatte delen, er et
annet spersmal. Jeg har vist hva som skjer med vurderingen av spesialiteten dersom den
forstds med utgangspunkt i den dgdelige hjernesvulsten glioblastom. Dette gjorde nevro-
kirurgi til et langt mindre erefullt virke, og sykdomseksempelet «fratok» spesialiteten mye av
dens prestisje. Endrer man delen, endrer man helhetens betydning. Samtidig tyder nevro-
kirurgiens hgye prestisje pa at den oftere forstas med utgangspunkt i sykdomsfortellinger som
fremstiller den pa en hgyverdig mate. Alternativt ville spesialiteten vert langt lavere vurdert i

medisinsk kultur.
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Jeg har ogsa vist at hjernehinneblgdningens fortelling kan vere i ferd med a endre seg.
Aneurismene kan na behandles fra innsiden og ikke bare pa utsiden av blodaren, og denne nye
behandlingsformen kan ogsa utfares av nevroradiologer. Denne endringen vil kunne forskyve
forholdet mellom sykdomsdelen og spesialitetene, ettersom sykdommen potensielt kan bli
staende for en annen gruppe behandlere. Falgelig vil verdsettingen av bade sykdommen,
nevrokirurgien og nevroradiologene kunne endre seg. Dette viser at prestisjerangeringer ikke
er hugget i stein, men basert pa de stadig foranderlige relasjonene i den medisinske kulturens
kategorisystem.
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Kapittel 7.

Avslutning

Med denne oppgaven har jeg sgkt a besvare tre overordnede spgrsmal: (1) Hva som
kjennetegner hjernehinnebladningens fortelling, og hvordan denne inngar i (2) sykdommens
og (3) nevrokirurgiens prestisje. Her skal jeg samle tradene fra — og spinne videre pa — de
foregaende analysekapitlene, der disse spgrsmalene har blitt besvart. Jeg vil begynne med a
oppsummere analysene, samt diskutere noen sider ved prestisjens reproduksjon i medisin-
undervisningen (7.1). Deretter vil jeg diskutere bidraget denne studien gir til forskningen pa
sykdommers og spesialiteters prestisje (7.2), for jeg avslutningsvis foreslar veier for videre
forskning (7.3).

7.1. Sykdomsfortellingen og prestisje

| kapittel 4 presenterte jeg hjernehinneblgdningens typiske fortelling, basert pa de sykdoms-
aspekter som underviserne vektla overfor studentene. Fortellingen har fem faser, og begynner
med aneurismerupturen i pasientens hode. Dersom pasienten overlever, er det hgy risiko for
at han eller hun vil dg av en repetert blgdning. Far pasienten oppsgkt lege, bringes ved-
kommende over i fortellingens andre fase, diagnostiseringen. Sykdommen er vanskelig a
avdekke basert pa pasientens beskrivelser, men kan pavises ved CT-undersgkelse, slik at
pasienten kan henvises til fortellingens tredje fase, behandlingen. Rundt én av fem pasienter
dar fer de nar sa langt, men for de som kommer frem er det fortsatt hap. Dette er fortellingens
vendepunkt, der pasienten gar fra den sannsynlige dad til den sannsynlige overlevelse. Nevro-
kirurgene kan helbrede disse pasientenes sykdom, og behandlingen er hurtig, hgyteknologisk
0g objektiv. Det er en risiko for at pasienten der under inngrepet, men dersom behandlingen
er vellykket, bringes pasienten til fortellingens fjerde fase, den postoperative. Aneurismet er
lukket og pasienten er bortenfor faren ved reblgdning, men vedkommende kan fortsatt utvikle
dagdbringende falgetilstander. Holdes falgetilstandene under kontroll, nar pasienten
fortellingens femte og siste fase, normaltilstanden. Han eller hun har utsikter til a leve et
normalt liv igjen, og underviserne omtalte behandlingsresultatene som tilneermede «under-
verk» og «solskinnshistoriers.

I kapittel 5 ble sykdomsfortellingen relatert til hjernehinneblgdningens prestisje. Her

argumenterte jeg for & se sykdomsprestisjen i sammenheng med behandlerens typiske rolle i

84



7. AVSLUTNING

fortellingen, der sykdommer som lar behandleren realisere hgyt verdsatte mal i medisinen vil
tilkjennes hgy prestisje. | dette perspektivet kan hjernehinneblgdningens prestisje falge av at
den lar nevrokirurger innta en dramatisk og eksklusiv livredderrolle. Livredningen falger av at
nevrokirurgene kan helbrede HHB-pasientenes dgdelige sykdom, og oppna avdelingens mal
om a «hindre at menneskene der nar de kan fa leve». Dramatikken fglger bade av
sykdommens akutte og dgdbringende forlgp, og behandlingens overskridelse og spenning.
Farstnevnte gjer at nevrokirurgene ma handle raskt for a redde pasientene, og sistnevnte gjer
at de forstas som vagale og taffe. Eksklusiviteten falger av at sykdommen lar nevrokirurgene
redde liv som ingen andre kan redde. Ved a lykkes der andre kommer til kort forstas de som
dyktigere, mer handlekraftige og av en annen mental karakter enn andre leger. A helbrede
HHB-pasienter forstas som et stort «underverk», og HHB fremstar dermed som en «mirakel-
maksimerende» sykdom.

| kapittel 6 relaterte jeg sykdomsfortellingen til nevrokirurgiens prestisje.
Sykdommens prestisjefylte kjennetegn vil generelt kunne virke positivt for spesialiteten som
behandler den, men her argumenterte jeg ogsa for at underviserne, ved i serlig grad a
fremheve hjernehinnebladningen for studentene, fremsatte HHBs sykdomsfortelling som en
metonymi for nevrokirurgien. | en metonymi blir en del (sykdommen) staende for en helhet
(spesialiteten). Underviserne vil ngdvendigvis foresla slike del-helhet-relasjoner til alle
sykdommene de presenterer, men HHB ble fremsatt som en serlig bemerkelsesverdig del.
Den er en prestisjefylt og sjelden sykdom, som nevrokirurgisk avdeling forstas a ha sveert
mange av. Slike sykdommer er en «begrenset ressurs» i medisinen, og det er derfor tenkelig at
nevrokirurgene tilkjennes hgy prestisje av a forbindes med hjernehinneblgdningen. Ved a
fremheve sykdommen for studentene, antyder underviserne at nevrokirurgi kan forstas med
utgangspunkt i sykdomsfortellingens kjennetegn, slik at spesialiteten fremstar som preget av
livredning, dramatikk og eksklusivitet.

Analysene viser altsa at hjernehinneblgdningens fortelling handler om nevrokirurgenes
evne til & gjare en forskjell for de dedssyke HHB-pasientene, at denne fortellingen inngar i
sykdommens prestisje ved a la behandlerne innta en dramatisk og eksklusiv livredderrolle, og
at sykdomsfortellingen inngar i nevrokirurgiens prestisje ved a fremsettes som en del som star

for spesialitetens helhet.

7.1.1. Prestisjens reproduksjon

En overordnet malsetning med undersgkelsen har vaert a si noe om hvordan prestisjehierarkier

reproduseres i medisinutdanningen. Som tidligere nevnt har Album (2010: 263) papekt at det
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er usikkert om «prestisjesosialiseringen» skjer i lgsrevne og uformelle situasjoner, eller i til-
knytning til praktisk medisinsk virksomhet. Basert pa analysene og feltarbeidserfaringene
finner jeg stette for at begge deler finner sted. Pause- og kontorpraten bar trekk av a vere
«sladder» (se 3.5.2), der informantene tydeligere kunne gi uttrykk for hva de mente om ulike
sykdommer og spesialiteter. Slikt snakk kan bade produsere og opprettholde vurderinger av
sykdommer, pasienter og spesialiteter. Eksempelvis utviklet kontorpraten med Professoren
seg tidvis til en arena for nedlatende prat om nevrologer, der vi i fellesskap produserte et
negativt bilde av spesialitetens virke.

Jeg finner ogsa statte for at prestisjen kan reproduseres ved at studentene laerer hvilke
medisinske malsetninger som er verdsatte, og i hvilken grad sykdommer og spesialiteter
svarer til disse malsetningene. | undervisningen ble for eksempel helbredelse fremsatt som
mer hgyverdig enn trgst og lindring (se 5.1), og basert pa dette fremstod HHB som en mer
hgyverdig sykdom enn for eksempel en dedelig hjernesvulst. Verdsettingen av livredning,
dramatikk og eksklusivitet virker i stor grad & speile allmennkulturelle idealer, og jeg erfarte
at det var lett & «palegge» slike idealer pa den «ngytrale» informasjonen jeg fikk om
sykdommer i undervisningen. Denne «paleggingen» er riktignok et spgrsmal om fortolkning,
og samme sykdom kan tolkes pa ulike mater. Vi sa dette i eksempelet med studenten som
mente glioblastomet ikke lar legene helbrede pasientene, i kontrast til Klinikklederen som
mente behandlingen kan forlenge pasientens liv (se 6.2). Ulike fortolkninger av samme
sykdom kan fare til radikalt forskjellige prestisjevurderinger.

Trolig er det ogsa slik at pasientbesgkene bidrar til & reprodusere legers forstaelse av
hva som er eksemplarisk sykdom. Dette ble tydelig da Nevrologen advarte meg mot «feil-
kilder» ved studien min, i frykt for at jeg skulle misforstd arsakene til & besgke bestemte
pasienter i smagruppeundervisningen. Han understreket for eksempel at det var pedagogiske,
ikke prestisjemessige grunner til at de som oftest besgkte pasienter med «klassiske» sykdoms-
tilfeller:

[V]i ser mye pa pasienter med klare og renskérne og klassiske sykehistorier, sykdommer og funn. Men
det handler mye om at nar de skal lare, sd er det viktig at de leerer seg & kjenne igjen det som er
kjernesymptomene, kjernemanifestasjonene, for senere & kunne ekstrapolere og tenke etter «kan dette
vaere en variant av..?», og sa videre.

Her vektla han at studentene farst ma lere de «klassiske» sykehistoriene, sykdommene og
funnene, for sa a kunne ekstrapolere med utgangspunkt i disse. Denne «feilkilden» er en god
illustrasjon av at eksempelbruk i ulike didaktiske sammenhenger kan bidra til at eksempelet
som skal illustrere og tydeliggjere et poeng, selv blir en norm til etterfalgelse (Eriksen m. fl.
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2012: 13). Nar studentene lzerer hvilke sykehistorier, sykdommer og funn som er «klassiske»,
vil disse fremsta som tydelige og eksemplariske referansepunkter. Slik legges et grunnlag for
at noe betraktes som mer eller mindre forbilledlig sykdom i medisinen. Dette er et eksempel
pa hvordan rangordningen av sykdommer er innvevd i pasientbesgkenes logikk, og at

prestisje ogsa kan reproduseres som en uintendert konsekvens av pedagogiske hensyn.

7.2. Studiens bidrag

Studien har hatt som mal & bidra til forskningen pa sykdommers og medisinske spesialiteters
prestisje. | tillegg til & rekonstruere en nevrokirurgisk forstaelse av en hgyprestisjesykdom,
har jeg ogsa analysert frem mulige kriterier som underbygger hjernehinneblgdningens hgye
prestisje. Disse kriteriene kan blant annet relateres til Album og Westins (2008) tre kategorier
av prestisjerelevante kjennetegn, der den farste kategorien angar sykdommen og dens typiske
forlgp (der akutte og dedelige sykdommer i hjernen eller hjertet med klart paviselige tegn og
kjente arsaker, har hgy prestisje); den andre angar sykdommens typiske behandling (der
sykdommer som lar legen bruke hgyteknologisk utstyr, og som innebarer en dramatisk og
effektiv intervensjon i sykdomsforlgpet, har hgy prestisje); og den tredje angar sykdommens
typiske pasient (der sykdommer som rammer unge, kanskje helst menn, hvor pasientens
sykdomsforstaelse ikke er i konflikt med legens, og som verken gjgr pasienten vansiret eller
hjelpelgs, har hay prestisje).

Hjernehinneblgdningen overensstemmer i hgy grad med disse prestisjekriteriene, men
analysene har vist to betydningsfulle unntak. For det farste avviker HHB fra tendensen til at
sykdommer med dramatiske og korte forlgp er hgyt rangerte, uavhengig av om utfallet er ded
eller bedring. Album og Westin legger riktignok til at bedring pa grunn av behandlingen gir et
«prestisjelaft» (2008: 187; se ogsa Album 2013: 127), men i hjernehinneblgdningens tilfelle
forstas evnen til & helbrede pasienten som helt avgjgrende for sykdommens prestisje (se 5.1).

For det andre avviker HHB som kvinnesykdom fra tendensen til at sykdommer som
rammer menn tilkjennes hgyest prestisje. Ogsa her er Album og Westin forsiktige med a
hevde en klar sammenheng. Andre, som Malterud (2012), har postulert en tydeligere kobling
mellom pasientens kjenn og sykdommens prestisje. Jeg mener hjernehinneblgdningen er et
eksempel pa at sykdomsfortellingenes maskuline behandlerrolle er viktigere enn pasientens
kjgnn for sykdommens prestisje (se 5.2.1). Dette stgttes blant annet av Hinzes (1999)
argument om at prestisjehierarkiet speiler verdsettingen av maskuline verdier i medisinen.

I tillegg har jeg analysert frem et kriterium som tidligere undersgkelser sier lite eller

ingenting om, nemlig behandlingens spenning som en kilde til prestisje (se 5.2.1). Dette er
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inspirert av Huizingas og Kroebers kobling av risiko, spenning (tension) og prestisje (gjengitt
i Hatch 1989: 348). Behandlingens spenning falger av operasjonens apne utfall. Det er en
mulighet for & feile, og dette gjer inngrepene nervepirrende og risikable. De ferreste ville
vaget a utfare dem, men de som gjer det og lykkes, mater &refrykt og beundring fra pasienter,
pargrende, studenter og kolleger. Dette bidrar til behandlerrollens dramatikk, og sykdommer
assosiert med spennende behandling vil derfor tilkjennes hgy prestisje av leger.

Denne undersgkelsen har ogsa i stgrre grad enn tidligere prestisjeforskning fremhevet
betydningen av eksklusivitet for sykdommers og spesialiteters prestisje. A skille seg positivt
ut vil veere en apenbar kilde til prestisje, i trdd med Goodes nevnte definisjon av prestisje, som
«[...] the esteem, respect, or approval that is granted by an individual or a collectivity for
performances or qualities they consider above the average [min kursivering]» (1978: 7).

I tillegg har undersgkelsen undersgkt forholdet mellom sykdommers og spesialiteters
prestisje, der tidligere forskning har sett disse som separate fenomener. Ved a analysere
hvordan hjernehinneblgdningen inngar i nevrokirurgiens prestisje, har jeg apnet for et mer
sammensatt syn pa prestisje i medisinen. Sykdommer og spesialiteter forstas og vurderes ikke
lgsrevet fra hverandre, de inngar tvert imot i et gjensidig konstituerende forhold. Jeg har vist
eksempler pa dette med studenten som forstod nevrokirurgi med utgangspunkt i en dgdelig
hjernesvulst (6.2), og hva som kan skje hvis hjernehinneblgdningens behandling og/eller
behandlergruppe skulle endres (6.3). Pa denne maten kan sykdommer sies a vere sentrale
noder i starre medisinske nettverk, slik at endringen av én node ogsa endrer relasjonen
mellom de andre delene i nettverket. Dette betyr ogsa at prestisjekriteriene som her har blitt
relatert til sykdommen, antageligvis ogsa er relevante for a forstd nevrokirurgiens prestisje.
Slike meningsnettverk er komplekse, men utforsker vi dem far vi et mer sammensatt og saks-

svarende bilde av prestisje i og utenfor medisinen.

7.2.1. Metodologiske implikasjoner

Bade det fortellingsanalytiske rammeverket og den etnografiske metoden skiller denne
undersgkelsen fra tidligere prestisjeforskning. Dette har hatt stor betydning for under-
sgkelsens analyser og funn, og det kan veere verdt a reflektere over betydningen av a studere
prestisjefenomenet pa denne maten.

Fortellingsanalysen har muliggjort et fokus pa tidsaspektet ved legenes sykdoms-
tenkning, og vist hvordan de forstar sykdommer som tegn som konnoterer til forlgp. Selv om
den typiske fortellingen er min analytiske konstruksjon, bestar den av svaert samstemte

fortellingsbrokker som ofte kom frem i undervisningen. Analysen har systematisert og ordnet
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disse brokkene, men det er mye som tyder pa at hjernehinnebladningens fortelling er solid
kulturelt festet. Jeg anser som sagt fortellingen som det Lian (2012: 242) kaller en sannhets-
konstruksjon, som eksisterende i spennet mellom konstruksjon og avbildning (se 3.5). Selv
om underviserne ikke presenterte sykdommene med fortellingsanalysens begrepsapparat,
forholdt de seg til sykdommer som fortellinger, med forestillinger om deres utvikling, utfall,
karakterer og plott. Vi har sett en rekke eksempler pa dette, blant annet Klinikklederens
presentasjon av sykdommens fysiologiske utvikling (4.1), Overlegens fortelling om HHB-
pasienten hvis liv ikke stod til & redde (4.3), Professorens fortelling om gutten som fikk HHB
pa julaften (4.3.1) og Hjernekirurgens advarsel om at en ubehandlet hjernehinneblgdning er et
«gitt utfall» (4.6). Sykdomsfortellinger er altsa bade et empirisk fenomen og et analytisk
begrep i denne studien.

Fortellingen er en kulturell form som har stor betydning for legers prestisje-
vurderinger. Sykdommers tidsaspekt gjar leger i stand til & predikere utfallet for pasienten,
forsta om sykdommen er akutt eller kronisk, og assosiere sykdommer med livredning eller
avmektighet. Sistnevnte viser at sykdomsfortellinger ogsa tydeliggjer behandlerens rolle, og
hvilke idealer som kan oppnas i denne rollen. Dette rolleperspektivet har trolig allmenn
betydning for hva som tilkjennes prestisje, og kan for eksempel tydeliggjere hvorfor sakalte
«medisinsk uforklarte plager og sykdommer» (MUPS) tilkjennes sa lav prestisje blant leger.
Malterud (2012: 270) hevder sykdomsprestisjen henger sammen med MUPS-pasientenes
manglende makt og status, men jeg finner det langt mer sannsynlig at den henger sammen
med at slike sykdommer ikke gir behandlerne makt og status. MUPS forstds som uklare,
diffuse og uhelbredelige, og behandlerne far trolig ikke spille noen hgyverdig rolle i disse
sykdomsfortellingene.

Dette er ogsa den farste etnografiske undersgkelsen av medisinsk prestisje. Analysene
er dermed tettere knyttet til den praktisk-medisinske hverdagen enn resultatene fra tidligere
undersgkelser, som baserer seg pa intervjuer eller spgrreskjemaer. | den grad jeg har
«intervjuet» informantene, har dette foregatt innenfor medisinsk definerte rammer, og
analysene baserer seg pa samtaler i deres hverdagslige kontekst, heller enn pa lgsrevne,
intervjudefinerte situasjoner. Prestisjekriteriene jeg har avdekket, i form av hjernehinne-
blgdningens dramatiske og eksklusive livredning, ligger dermed narmere den praktisk-
medisinske hverdagen, og narmere verdsettingen slik undervisere og studenter utgver og
erfarer den. | sterre grad enn med tidligere undersgkelser har vi fatt et innblikk i hvordan
vordende leger lerer om sykdommers og medisinske spesialiteters prestisje.
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I motsetning til annen prestisjeforskning har jeg ogsa konsentrert feltarbeidet om én
bestemt sykdom, hjernehinneblgdningen. Dette har muliggjort en mer koherent prestisje-
analyse, der jeg har kunnet studere hjernehinneblgdningens relasjon til andre sykdommer i
nevrokirurgiundervisningen. Heller enn «prestisjelistene» i undersgkelser som Album og
Westins (Album og Westin 2008), er dette en undersgkelse der det er tydelig hvilken sykdom
som er «malestokken» for de andre. Ettersom flere av underviserne fremsatte HHB som en av
de hgyest rangerte sykdommene i medisinen, er det tenkelig at sykdommens prestisje sier noe
om allmenn medisinsk verdsetting. Dette innebarer at eksklusiv livredning og dramatikk
trolig kan tolkes som mer generelle prestisjekriterier i medisinen.

Den fortolkende analysen av hjernehinneblgdningen demonstrerer ogsa fruktbarheten
av a undersgke diagnostiske produkters meningsinnhold, et fokus jeg tidligere identifiserte
som en mangel ved den diagnosesosiologiske retningen (se 2.1.1). Ved a undersgke hvordan
leger forstar en «medisinsk entydig sykdom» (Freidson 1970: 213) som HHB, har vi sett at
ogsa «disease» lar seg forsta i et kultursosiologisk lys, og at legers sykdomsfortellinger kan si

0ss mye om medisinsk kultur.

7.3. Veien videre

Noe av det vanskelige med denne undersgkelsen har veert a velge bort alt det du ikke har fatt
lese om. Det er sa mye jeg har villet fortelle, og s& mye som har forblitt usagt. Avslutningsvis
kan jeg gjere noen av disse emnene rettferd, ved a foresla dem som tema for videre forskning.

En farste anbefaling er a videreutvikle den analytiske forstaelsen av prestisje. Det er et
fruktbart, men flyktig begrep, som det har veert bade nyttig og frustrerende a jobbe med.
Dersom vi skal bli bedre til & forsta prestisje i — og utenfor — medisinsk kultur, ma vi arbeide
videre med hvordan begrepet kan anvendes som verktay i kvalitativ fortolkende forskning.

Det kan ogsa vere interessant a utforske hvordan helsepersonell selv forstar prestisje-
fenomenet. De fleste jeg matte i lgpet av feltarbeidet var velkjent med at sykdommer og
spesialiteter tilkjennes prestisje, men det virket a variere veldig hva de forstod med begrepet.
Noen forstod det som anseelse, andre som sladder, andre igjen som noe skadelig som star i
veien for skikkelig legearbeid. En systematisk undersgkelse av disse prestisjeforstaelsene kan
avdekke hvordan helsepersonell tenker om fenomenet, og ikke minst hva de definerer som
bortenfor prestisjebegrepets rekkevidde.

Det kan ogsd vere aktuelt & utfgre videre studier av hjernehinneblgdningen. En
innfallsvinkel er & se om, og eventuelt hvordan, dens sykdomsfortelling henger sammen med

forskjeller i prioritering. En annen kan veare & undersgke betydningsforskjellene ved de to
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behandlingene av sykdommen, i form av mikrokirurgisk klipsing og endovaskular coiling (se
6.3). En tredje mulighet er & inkludere sykdommen i fremtidige kvantitative prestisje-
kartlegginger, for & se om dens prestisje er allment utbredt eller begrenset til nevrokirurgiske
miljger.

En siste anbefaling kan vaere a studere det thoraxkirurgiske miljget pa Ulleval syke-
hus. Studentene spurte ofte hvorfor jeg ikke studerte dette. Flere av dem virket & veere av den
oppfatning at thoraxkirurgi er den virkelig prestisjefylte spesialiteten innen medisinen — eller i
det minste den hvis medlemmer er mest opptatt av at de har hgy prestisje. En student fortalte
om en thoraxkirurg som hilste dem med at de hadde «kommet til gudenes hall!» da de hadde
undervisning i spesialiteten. En annen fortalte at thoraxkirurgene «[...] sitter nede pa Ulleval
rundt et sveert ovalt bord, der turnusleger som skal referere ma sitte pa en annen plass, ikke
rundt bordet, men pa en stolrad for seg selv, mens de refererer pasienter.»

Ogsa Professoren vedkjente seg at thoraxkirurgi, som nevrokirurgi, har hgy prestisje.
Han virket likevel klar pa hvem som stod hgyest av de to. | en blanding av det ydmyke og

selvsikre kunne han fortelle studentene at:

Det er sa mange ting som er viktig. Jeg har mitt snevre felt, og det er mange ting som er viktig. Vi skal
ikke rangere dem. Og dette er ikke med hensyn til bandopptakeren. Man skal ikke rangere dem i forhold
til hverandre, hva? Nei. Altsa, for & si det litt flasete: Er du gverst i hierarkiet, sa bryr du deg ikke sa
veldig mye om det, ikke sant?
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