Vad hander i motet? - En analys av kvinnliga
varkpatienters konsultationserfarenheter

Eva Johansson

Vad upplever egentligen den kvinnliga patienten, nar
hon soker lakare for langdragen vark? Den fragan
har vi stallt oss utifrin den vanmakt vi som distrikts-
lakare kéant infor varkpatienten med svardiagnos-
ticerade och svarbehandlade symtom. Tjugo kvin-
nor som sokte vardcentralen djupintervjuades vid
tre tillfallen under tva ars tid. Intervjudata behandla-
des kvalitativt, enligt grounded theory.

Analysen visar att kvinnorna upplevde djup miss-
tro i och mot sjukvarden. De kande sig nonchale-
rade, forl6jligade och avspisade. De beskrev stra-
tegier for att géra sig fértjanta av en ‘hedervérd di-
agnos’ och for att behalla sjéalvaktningen. | artikeln
diskuteras kvinnornas erfarenheter i relation till det
biomedicinska ramverket, maktasymmetrin och
koénspositioneringen i patient-lékarrelationen. Nar en
entydig organisk diagnos saknas, stalls komplexa
férhallanden i varden pa sin spets.
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Vad ar det som hander?
I arbetet som distriktsldkare har vi haft ambitionen att
beméta vara patienter som vi sjilva skulle vilja bli be-
motta. Det dr mojligt att vi forkovrat oss extra om kvinn-
liga patienter, eftersom vi just som kvinnliga ldkare tyckt
oss ha ett ansvar att agera foredomligt. Kanske har vi
ocksa trott att var kvinnomedvetenhet skulle leda oss
rétt. Trots vara foresatser har det varit svart att forhalla
sig till kvinnor som soker for diffusa, langdragna och
svardiagnosticerade symptom, som t ex virk. Nir den
medicinska utredningen inte visar ndgon bakomlig-
gande sjukdom och nir mediciner och sjukgymnastik
inte lett till nagon bittring, sitter vi ddr igen i mottag-
ningsrummet. Fran olika utgéngspunkter sitter vi dér,
med samma fragor, doktor och patient: ”Vad dir det hér?”
och ”Vad ska jag ta mig till?”

Doktorns svarigheter i konsultationen har aktualise-
rats, inte bara i kollegiala samtal och i Balintgrupper
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(1), utan ocksa i forskningssammanhang (2, 3). Manga
delar den frustrerande upplevelsen av att inte kunna
hjélpa virkpatienten. Forslag pa forhallningssitt som
ska hjilpa ldkaren (4), lika vil som terapimojligheter
for den kroniska patienten, har diskuterats (5). Anda,
for vér egen del, hade vi inte fatt grepp om vad det var
som var si frustrerande i patientmotet.

For att fa djupare forstéelse for vad som gor vissa
konsultationer si svara, bestimde vi oss for att fraga
efter de kvinnliga patienternas egna erfarenheter - vad
de upplevt, vad de forvintat sig och gjort, nér de tréffat
lakare. Tanken var att gora kvinnornas roster horda.

Vi hade ocksa en idé om att i svara, kanske tillspet-
sade, situationer finns kunskap att himta (6). ‘Kvinnor
med virk’ borde kunna ldra oss nagot om sjukvarden,

men ocksd om oss sjilva och virt sitt att reagera.

METOD OCH MATERIAL

Vi valde att arbeta med grounded theory (7), eftersom
den kvalitativa metoden lampar sig vil for att utforska
och finna forstaelse for sammansatta problem. Vi hade
inte specifika hypoteser utan ville vara 6ppna for ver-
raskningar. - Vad hinder i motet mellan doktorn och
virkpatienten?

Vi rekryterade informanter till var studie bland pa-
tienter pd var vardcentralen. Det var kvinnor med
langdragna besvir (6ver 2 méanader) frén muskler och
leder, dér utredningarna inte pekat pa en entydig medi-
cinsk, vare sig fysisk eller psykisk, forklaring till de
langvariga smirtorna.

Vi informerade kvinnorna om att vi genom intervjuer
ville 6ka var kunskap om hur det ér att leva med viirk,
att vi ville ta del av deras vardagliga erfarenheter; i hem-
met, pa arbetet och i métet med sjukvarden. Vi forsokte

Vid langvarig viirk, utan entydig organisk diagnos,
stdlls komplexa forhallanden i varden pd sin spets
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fa ett brett urval av informanter, i olika aldrar (20-60
ar) och med olika ldnga perioder av sjukskrivning (2
man - 4 ar). Tjugotva kvinnor tillfrdgades, tva avbojde.
De Ovriga tjugo intervjuades vid upprepade tillfillen -
nir de gick in i studien, efter tre - sex manader, samt
efter tva r. Intervjuerna spelades in pa band och skrevs
ordagrannt ut. Varje informant fick sig intervjun till-
sdnd. Nir vi triffades andra gangen var materialet ut-
géngspunkt for fortydliganden, rittningar och for-
djupningar. Den tredje intervjun fungerade som avslut-
ning, uppsummering och diskussion av fynden.
Metoden, forskningsintervjuer mitt i den kliniska var-
dagen, har styrkor och svagheter. Den ger en autentisk
bild av patient-likarférhallandet, men a andra sidan
begriansad information. De metodologiska problemen
kan av utrymmesskil ej diskuteras hir, men behandlas
utforligt i andra artiklar av forfattarna (8, 9).
Denna artikel sammanfattar analysen av patienterfaren-
heter i konsultationen - vad kvinnorna forvéntade sig,
upplevde och hur de agerade nir de sokte lakarhjilp
(10).

FYND

Misstrodd? - Misstroende gentemot sjuk-
varden
Kvinnorna i vér studie hade stor erfarenhet av sjukvar-
den. Det var besvikelserna och vanmakten de upplevt i
kontakten med varden som frapperade i genomldsningen
av det samlade intervjumaterialet. Kvinnorna kénde sig
misstrodda - och misstrodde sjdlva. De beskrev sin si-
tuation som mycket sarbar. De var utelimnade till
doktorns intresse och diagnostiska féormaga. Doktorn
var den som skulle besluta om atgirder, mediciner,
remisser och intyg. Om de sjilva forsokte medverka,
t ex foresla diagnos eller ge forslag pa utredningar,
kiinde de sig snarast fientligt bemétta. En 60-arig un-
derskoterska berittar:
Likarbesoket gick snett fran borjan till slut. Vi forstod
inte varandra. Jag drog detta om att jag hade ontiryggen
och hur jag upplevde att mina besvir i ben och fotter var
sammankopplade med ryggen. Men det forklarade han
som rent nonsens. Jag upplevde honom som snisig och
ovinlig. Jag var ocksa sjilv skrimd och @ngslig. Han ville
ge mig antidepressivt. Jag sa att jag dter inte antidepressivt.
Jag orkar bara inte mer, jag orkar inte ett dugg mera én
vad jag redan har. DA satte han sig och skrev recept da
utan att forklara nat narmare. Jag bad om sémntabletter
men det vigrade han. Och sé stack han ivig. Jag kinde
hur jag fullstindigt hingde i luften. Jag har tinkt jag borde
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Kvinnorna kénde sig misstrodda - och misstrodde
sjdlva

ha en liten bjillra som de pestsmittade hade forr i virl-
den, sé att de kunde springa undan sa fort jag kom

Hon ville bli tagen pa allvar, ville berétta om och dis-
kutera sina farhagor med ldkaren. Men hon kénde sig
missforstadd, forlojligad, ignorerad och avspisad. Upp-
levelser av ldkares forhallningsstt, som kan liknas vid
hérskarstrategier (11) delades av alla dessa 20 kvinnor,
mer eller mindre.

Stravan efter en ‘hedervéard diagnos’
Kvinnorna stillde inga specifika krav pa lakaren, utan
uppgav mer allminna 6nskemal om att "4 en diagnos",
att "fa hjdlp", att "bli frisk". Men det var inte vilken
diagnos som helst. Till en ‘hedervird diagnos’ var tre
implicita forvintningar kopplade; att bli tagen pa all-
var, att fa tid och rum for information och dialog, samt
att fa stod och behandling i en fortsatt kontakt.

Niista steg i vér analys var att granska kvinnornas for-
héllningssitt i konsultationen. Det var strategier av tva
slag:

A. Strategier for att fainga doktorns intresse.

- Kvinnorna koncentrerade sig pa att beskriva sina
kroppsliga symtom: "Jag tror han visste att vi hade det
besvirligt hemma, men det pratade jag inte om. Man
vill ju inte att det ska tas for ndgot psykiskt."

- De lindade in sina fragor och 6nskemadl, i t ex hot och
smicker.

- De vddjade och griit.

B. Strategier for att uppritthalla sjdlvrespekt. De starka
kinslor som vicktes i att bli avvisad, ledde till att de
sokte alternativa tolkningar av sitt eget och doktorns
beteende.

- De mystifierade sig, beskrev sig sjdlva som omdjliga:
"Ingenting biter pd mej. Ingen forstar sig pa mej. Jag
foljer inga medicinska lagar". Méanga antydde alternativ-
medicinska forklaringar, som inverkan av metaller och
viderforhallanden.

- De framstillde sig som martyrer - de klagade inte utan
bar sitt ok och sokte inte hjdlp forridn det var "for sent".
- De anklagade likare for ointresse och didrmed okun-
nighet. De berittade om, och gav exempel pa, ldkares
forsummelser eller misstag.
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Att tolka strategierna som egenskaper hos den kvinn-
liga patienten, dr att blunda for de kontext dessa stra-
tegier uppstar i

ANALYS

Ar hon eller blir hon manipulerande?

Att se dessa forhallningssitt var i forstone att se en kré-
vande, manipulerande, samtidigt undergiven patient.
Var det da konstigt att doktorn blev frustrerad? Nej,
men att ndja sig med den tolkningen, ‘den manipule-
rande kvinnliga patienten’, dr att ga i fallan. Att tolka
strategierna som egenskaper hos den kvinnliga patien-
ten, dr att blunda for de konrext dessa strategier uppstar
i. Det finns t ex en stor risk med att sdga att kvinnan
somatiserar, eftersom beskrivningen av det hon gor kan
misstolkas som en beskrivning av hur hon dr.

Vi utgar fran att kvinnornas funderingar och goran-
den vixt fram ur radande forutsittningar. Ur den syn-
vinkeln dr strategierna rationella; underordnings-
strategier blir till 6verlevnadsstrategier. Det optimala
malet beskrevs vara att triffa en doktor som “fog tag i
dem”, nan som "holl i dem”. Det 6nskade omhinder-
tagandet - beskydd under nagons vingar - var ocksa en
anpassning till en situation som priaglades av makt och
beroende.

Lat oss granska de kontext som sitter ramar och styr
spelreglerna i patient-likarmotet.

Kontextuella ramar

Det biomedicinska tolkningsféretradet

Kvinnorna sokte ldkare for att de upplevde sig sjuka.
De ville ha en ‘hedervird diagnos’ och tas om hand i
véarden. Men i deras fall hade besviren varit svara att
biomedicinskt identifiera. Sjukdomar som visar synliga
kliniska tecken och ger objektiva utredningsresultat,
labvirden, rontgenutlatanden, samt har ett dramatiskt
forlopp virderas i lidkarkretsar hogre dn akommor av
psykosocial genes [12]. Den biomedicinska ramen sét-
ter alltsa sin priagel pa motet. Likaren dr experten med
oinskrinkt beslutsritt 6ver diagnostik och behandling.
- Det giller alltsd for patienten att presentera sina
kroppsliga symtom sa fullodigt och komplett som moj-
ligt, sa att doktorn intresserar sig for att utreda och finna
den biomedicinska forklaringen till vérken.

Positionsmakt
Lékaren har makt genom sin expertkunskap, men ocksa
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genom sin sociala status och position. Som patient dr
det inte fritt att "komma och tycka", foresla diagnos
eller stilla krav. Det har visats i undersokningar att dok-
torer har svart for patienter som kommer med egna diag-
noser (13). Hur gér man d& som patient? - Det blev
kanske nodvindigt att linda in sina fragor, att skaffa en
tickmantel som utmanar, védjar eller smickrar: "Min
granne som dr ldkare sa att jag maste verkligen ga till
doktorn och bli ordentligt undersokt”.

Kén
Dessa strategier for oss in pa den dvergripande ramen
av underordning i patient-likarmotet - den som ér be-
tingad av konstillhorighet. Kvinnornas férvéntningar,
beskrivningar och foérhéllningssitt genomsyrades av
stereotypier om manligt och kvinnligt beteende:
’Doktorn’ var underforstatt en han (en avvikelse fran
normen markerades med prefixet, 'kvinnlig’ likare).
Han forvintades vara auktoritir beslutskraftig, och till
viss del arrogant, distanserad. Patienten ddremot var
en hon, hjilpsokande, utlimnad, svag. “Jag har gratit
min vig genom sjukvarden. Hade det inte varit for mitt
tiggande och tjatande hade jag vil aldrig fatt nan hjélp”.
Det blev uppenbart for oss att de tankemdnster som
stod till buds for kvinnorna var de vedertagna - att un-
derordna sig, att béra sitt ok, att skylla sig sjdlva: Var
det som doktorn sa ,"inget medicinskt fel", sd var det
vil “kvinnors oberikneliga natur”. Kvinnor mystifiera-
des som vanskliga varelser, lydande under osynliga kraf-
ter, som viderlek, magnetism, stralning, metaller etc.
Den groende ilskan resulterade pa sin hojd i ett ver-
balt avstandstagande till doktorer: "De #r egentligen
odugliga, de kan ingenting om ryggar".

Kvinnorna sokte legitimitet

Vi har sett att kvinnornas strategier for att na medicinsk
uppmirksamhet i konsultationen var anpassade till den
radande vardstrukturen, en naturvetenskaplig, hierar-
kisk och manlig struktur. Sokandet efter en hedervird
diagnos var ett sokande efter erkidnnande, legitimitet.
De flesta upplevde dock att de inte hade fatt nagot medi-
cinskt erkidnnande, ingen diagnosticerad organisk sjuk-

Kvinnornas strategier for ett erkidnnande i konsul-
tationen var anpassade till den radande vdrd-
strukturen, en naturvetenskaplig, hierarkisk och
manlig struktur
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dom (disease) (14). T analysen av hennes symtom-
beskrivningar framkommer att hon ocksé soker legiti-
mitet for sin subjektiva sjukdomsupplevelse, sin var-
dagsverklighet (illness).
Jag har ju bittre perioder. D passar jag pa att gora allt
som jag skulle vilja gora.
Jamen, sy nya gardiner, och jag vill stiida upp, torka skép,
torka av skdpinredning...sdnt som jag inte kan gora va.
Och det far ju till f6ljd att jag blir ju sju resor virre.

Kvinnorna beriittade om handlingsvillkoren for sitt
egenvirde. Under radande omstindigheter orkade de
inte arbeta som de 6nskade. De beskrev att de hade varit
riktiga arbetsménniskor, som kunnat "ta i". I beskriv-
ningarna av sina vardagsbestyr virnade hon om sin
kvinnlighet. "Nir solen lyste rakt in i mitt kok, sa sdg
man allt.” Vad var det som exponerades? Jo, en osynlig
kvinnovirld, de tviittade fonstrens virld, de blasta
diskbinkarnas dominer, ansvarstagandet for barnen,
bullbaken, de prioriteringar hon maste géra med de kraf-
ter som stod till buds. Hon och de andra kvinnorna be-
skrev sina tillkortakommanden i sysslor som de som
kvinnor virderades efter och uppskattades for. Att ge
sig tid med barnen, att stida, tvitta och utsmycka hem-
met. Dirmed stiller hon frigan om socialt definierad
sjuklighet (sickness) pa dagordningen. Bedoms hen-
nes ohilsa, enligt statliga direktiv, vara sjukskrivnings-
grundande eller ej?

I ett av fallen kom fragan om arbetskapacitet, sjuk-
skrivning och kvinnlighet att stillas pd sin spets. Denna
kvinna hade en stark barnonskan och ville adoptera
barn. Adoptionsbyrén fick via ldkarintyget vetskap om
att hon det senaste dret varit sjukskriven under diagno-
sen fibromyalgi. Av den anledningen férhalades adop-
tionsutredningen. Hon var krinkt och upprord och sa:
“Fastin jag har virk och ir heltidssjukskriven ir jag en
fullstidndigt frisk kvinna och skulle bli en perfekt
mamma’.

SAMMANFATTNING

Syftet med undersdkningen var att ‘ge rost’ dt kvinn-
liga patienter som inte riktigt ‘passar in’ i sjukvérds-
systemet. Analysen exponerar de kontextuella ramar
som ligger hinder for att doktor och patient ska uppna
gemensam forstaelse for problemet. Kvinnorna soker
for virk, men nir en klart identifierbar organisk orsak
saknas, upplever hon sig ifrdgasatt. Likaren dr exper-
ten med positionsmakt och maskulina konsstereotypa
fortecken. Kontakten priglas av misstro. Kvinnorna
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beskriver sig bemétta av hirskarstrategier. De utveck-
lar sjilva strategier for att inordnas och accepteras i
den biomedicinska, hierarkiska och androcentriska dis-
kursen. De soker upprittelse och bekriftelse genom att
underordna sig doktorn och accentuera sin kvinnlig-
het. De betonar och viger sin hilsa/ohilsa utifran var-
dagslivets krav, alltsa sin kapacitet att utfora (sitt bade
avlonade och oavlonade) kvinnoarbete. Det blir ett di-
lemma for doktorn, vars uppgift dr att virdera i vilken
utstriickning hélsotillstdndet paverkar arbetskapacitet -
och da handlar det strikt om l6nearbete.

Vir analys belyser flera omraden dér doktor och pa-
tient har olika utgdngspunkter och referensramar i kon-
sultationen. Den siitter ocksa fingret pa dilemmat kring
sjuklighetsdefinitioner och definitioner av kvinnlighet.
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