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Skam og eksistens
MARIE FARSTAD

SAMMENDRAG  Skam er en allmenn følelse og utfordring som berører vår 
menneskelige eksistens. Lidelser, sykdommer og livsbelastninger som i særlig grad viser 
seg å være knyttet til skam, vektlegges. Både teori, forskning og kliniske vignetter anven-
des som materiale. Drøftingen vil belyse verdier som kan bidra til en skamreduserende 
praksis. Kapitlet bekrefter skamfølelsens sentrale plass i menneskers lidelsestrykk i helse- 
og sosialfeltet og betydningen av en verdibevisst omsorg.

NØKKELORD  skamfølelse | eksistens | lidelse | skamreduserende omsorg | 
verdibevissthet

ABSTRACT  Shame is a strong, innate emotion inflicting our human existence. Suffe-
ring, diseases, and life stressors commonly recognized as being shame-related will be 
emphasized. Theory, research and clinical vignettes are presented around shame and its 
links to disease, abuse, and stigmatization. Shame is central in human suffering, and the 
article looks at values fostering a shame-reducing care practice.

KEYWORDS  shame | existence | suffering | shame-reducing care practice | values for 
dignity in care

INNLEDNING

Skam er et relasjonelt fenomen: uten relasjon, ingen skam. Skamfølelsen er en

sosial følelse, den oppstår i relasjonelle samspill og regulerer relasjoner. Skam

kalles ofte blikkets sykdom (Skårderud, 2006, s. 47) fordi skamfølelsen aktiveres

når vi blir sett på med fordømmende, avslørende, forminskende, kalde, tomme eller

bortvendte blikk, når vi blir sett på smertefullt vis. Skamfølelsen er nært knyttet til

selvfølelse, identitet og selvverd, og den berører menneskets eksistens og grunn-

leggende livsvilkår slik de beskrives av Henriksen og Vetlesen (1997, s. 76); vi er
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sårbare, vi er skjøre, vi er avhengige av omsorg, kjærlighet og fellesskap, og vi er

dødelige. Skamfølelsen kjennes sterkt i kroppen vår, både når den er akutt som i

et legebesøk når vi føler oss tingliggjort (Wyller, 2006), når den internaliseres i

kroppen vår med sine ulike fortellinger (Skårderud, 2006), og ikke minst i det vi

bærer med oss som skamreleterte livserfaringer i vår levde kropp (Merleau-Ponty

1994; Kirkengen, 2005). Skamfølelsen er helt sentral i vår erfaring av å være til

og av å høre til i verden, og slik sett helt sentral i vår eksistens.

KAPITLETS HENSIKT OG OPPBYGNING

Hensikten med kapitlet er å belyse skam som følelse og eksistensielt fenomen, og

dessuten å løfte frem verdier som kan styrke mulighetene for en skamreduserende

praksis i helse- og sosialfeltet. Følgende forskningsspørsmål søkes belyst og

besvart:

På hvilke måter er skam et eksistensielt fenomen og en eksistensiell utfordring

i helse- og sosialfeltet, og hvilke verdier kan legge til rette for en skamreduse-

rende profesjonell omsorgspraksis?

Konteksten er det omsorgsfaglige helse- og sosialfeltet, og for å belyse skamfølel-

sens aktualitet i feltet har jeg valgt å inkludere tre kliniske vignetter. Forsknings-

feltet vil belyse relevante perspektiver, og hovedvekten i kapitlet er teoretiske per-

spektiver på skam og eksistens. I drøftingen løfter jeg frem ulike verdier som kan

bidra til en skamreduserende profesjonell omsorg, og ser på disse i lys av de kli-

niske vignettene og teoretiske innspill.

Kapitlet avgrenses ved at skamfenomenet1 ikke belyses i sin fulle bredde, men

primært forholder seg til følgende varianter: akutt skam, sunn skam, vond skam og

giftig skam.

Gjennomgående i teksten har jeg valgt å bruke begrepet pasient fremfor klient,

selv om det stort sett er overførbart til klienter i sosialfeltet. Der referanser eller

kontekst ikke tilsier noe annet, bruker jeg gjennomgående begrepet hjelper, som

er ment å dekke alle omsorgsfaglige profesjonelle yrkesgrupper i helse- og sosial-

feltet.

1. Se andre kilder for en mer utførlig presentasjon av skambegrepet (Skårderud, 2001a og b;

Pattison, 2000; Fowler, 1996 og Farstad, 2016). 
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PRESENTASJON AV TRE KLINISKE VIGNETTER

Vignettene er diktet opp, men bygger på brokker av omskrevne og anonymiserte

historier jeg har møtt i klinisk praksis.

1. Aina kommer til fastlegen, vel forberedt og med en huskelapp. Legen spør

henne hvorfor hun er der, uten å se ordentlig på henne. Blikket hans er festet

på PC-en, og fingrene hans trommer mot pulten. Hun føler seg til bry og tenker

at hun burde klart seg uten legens hjelp: «Det er sikkert andre pasienter som

har det mye verre enn meg, han har jo egentlig ikke tid til meg.» Mens hun finner

huskelappen sin, spør han igjen hvorfor hun er der, og hun synes å merke en irri-

tasjon i stemmen hans. Det legen ikke vet, er at Aina kvelden før var en hårsbredd

fra å ta en overdose med tabletter hun hadde funnet hjemme hos sin mor.

2. Bård blir innlagt med akutte magesmerter. Han blir godt tatt imot og får be-

skjed etter en del forundersøkelser at han må gjennom gastroskopi og muligens

koloskopi. Bård stikker av fra sykehuset før de kommer så langt. Det legene

og sykepleierne ikke visste, var at tanken på gastroskopi og koloskopi fremkal-

te angst og traumatiske minner knyttet til seksuelle overgrep i ungdommen.

Det Bård brukte alle sine krefter på å glemme, ble reaktivert i full styrke, men

han våget ikke å fortelle pleierne hvorfor han ble redd. Skammen var for stor.

3. Said er gift og har fem barn. Han og familien kom til Norge for tre år siden

som flyktninger fra krig. Han har en avtale med NAV angående sosialstønad

og bostøtte. Saksbehandleren synes Said virker tung og bekymret, og spør hva

som plager han. Said forteller at han synes det er vanskelig å være muslim i

Norge, mange møter han med mistillit og hån. Said erfarer stigmatisering og

mistenkeliggjøring på arbeidsplassen og i nabolaget. Han forteller om dårlig

søvn, mareritt og bekymring. Saksbehandleren undertrykker en merkbar irrita-

sjon og sier han må ta seg sammen og tenke på det gode han får her i Norge.

Saksbehandleren forstår ikke at den skammen Said bærer på fra traumer i

hjemlandet, forsterkes gjennom stigmatisering og fremmedgjorthet i en totalt

ny kultur, og at det å ikke klare forsørgeransvaret uten hjelp rammer stoltheten

og verdigheten hans.

FORSKNINGSFELTET

Forskningsfeltet som ser på skam, har økt betraktelig de siste årene. Det er også et

bredt fagfelt som engasjerer; vi finner bidrag fra både helse- og sosialfeltet, medi-

sin, psykologi, psykiatri, psykoterapi, filosofi, teologi, sjelesorg og sosialt arbeid.
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Det er et stort spekter av forskning som belyser skam inn mot spesifikke lidelser

og sykdommer, i tillegg til forskning knyttet til traumer, stigmatisering og uten-

forskap. Færre artikler handler om skam knyttet til det eksistensielle, eksistensiell

mening, verdier og relasjoner. Overraskende lite internasjonal forskning belyser

skam som en allmenn, relasjonell og eksistensiell utfordring i møte med sykdom

og lidelse. Det er lite å finne om skam i norske pensumbøker for kommende hjel-

pere knyttet direkte til utvikling av personlig kompetanse (Eide & Eide, 2004;

Jensen & Ulleberg, 2011; Killén, 2017; Røkenes & Hanssen, 2002; Skau, 2017),

med unntak av én bok (Leenderts, 2014).

Lazare (1987) er en pioner i det å bringe skam inn i det medisinske forsknings-

feltet. Brown har tilgjengeliggjort empirisk skamforskning fra sosialfeltet i et

populærvitenskapelig format (2011, 2014). Psykologifaget har med sine pionerer

lagt grunnlag for en bred forskningsinteresse, blant andre Lewis (1971), Wurmser

(1981), Tomkins (1987) og Nathanson (1992). I tillegg har Dearing og Tagney

(2011) samlet en rekke forskeres bidrag. På norsk finnes antologien Skam i det

medisinske rom (red.: Gulbrandsen, Fugelli, Stang og Wilmar, 2006) som aktuali-

serer skam som tema nettopp innenfor medisin, helse og behandling. Gulbrandsen

(2018), Malterud og Hollnagel (2007) og Malterud og Thesen (2008) har belyst

skam inn mot klinisk medisinsk praksis. I nyere filosofi er det verdt å nevne

Zahavi (2014), som skriver om selvets relasjon til den andre knyttet til fenomenene

skam, subjektivitet og empati. I nyere tid har både systematisk teologi og sjele-

sorgsfeltet også kommet med viktige bidrag (Farstad 2013a/b, 2016; Henriksen,

2008, 2010, 2013; Okkenhaug, 2009; Pattison, 2000).

Jeg skriver meg inn i et felt med bred empirisk forskning, og mitt bidrag her er

å trekke teoretiske perspektiver som er utviklet gjennom empirisk forskning, inn

mot verdier i profesjonell praksis i møte med skam som fenomen. De kildene som

jeg har vurdert som mest relevante for skam og eksistens inn mot helse- og sosi-

alfeltet, er inkludert. Kapitlet vil bidra til å belyse skammens eksistensielle betyd-

ning i det omsorgsfaglige helse- og sosialfeltet, og dessuten å vise betydningen av

skamreduserende praksis både der skammen er allmenn, og der den er konsekvens

av traumer og stigmatisering. Mitt bidrag er å beskrive skam som eksistensielt

fenomen og å sammenstille det med ulike verdier som kan bidra til en allment

skamreduserende praksis. Det er fortsatt behov for mye forskning på feltet, og jeg

håper dette kapitlet kan anspore til forskning som ser nærmere på skam som eksis-

tensielt fenomen.
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TEORETISKE PERSPEKTIVER PÅ SKAM OG EKSISTENS

Skam er en av våre medfødte grunnfølelser (Nathanson, 1992), og skambegrepet

brukes primært om skam som følelse. Skam aktiveres ved avvisning og/eller trus-

sel. Skamfølelsen er relasjonelt og sosialt betinget og oppstår når vår tilknytning,

verdi, verdighet, integritet, subjektivitet, selvbilde, posisjon og anseelse blir truet.

Skamfølelse er også viktig for å regulere nærhet og avstand og for å beskytte og

verne om menneskets integritet i alle relasjoner.

SKAM SOM BEGREP

Ordet skam i norsk språk har to røtter. Den norrøne roten angir følgende: blussel/

anstendighet, vanære/skjensel, ulykke/skade2. Den indoeuropeiske roten (shame)

viser til betydningen å dekke seg til / å skjule seg3. Begrepet skam brukes om en

rekke ulike skamvarianter (Farstad, 2016, s. 32f.; Fowler, 1996, s. 113f.).

Sunn skam kan defineres som evnen til å beskytte vår egen og andres integritet,

grenser og subjektivitet. Nathanson sier det slik: «Skam er en lærer fordi vi kan

lære å unngå hva som fører til skam; skam kan derfor beskytte oss mot ondskap»

(1992, s. 445). Fowler (1996, s. 114) sier at sunn skam tjener som en vokter for

vårt ønske om å være verdige personer. Sunn skam kan være en kilde til modning,

vekst og ansvarlighet, og på denne måten er skam også en viktig moralsk følelse

som hjelper oss i møte med andre og oss selv (Farstad, 2020).

Akutt skam oppstår i situasjoner hvor vi blir flaue og skamfulle over hvordan vi

fremstår, situasjoner der vi er eller føler oss avkledd eller avslørt, eller situasjoner

som vekker følelser av uverdighet eller hjelpeløshet (Pattison, 2000, s. 83). Akutt

skam vekkes der vi erfarer å bli sett på med et nedverdigende, dømmende eller

kaldt blikk, eller frykter det.

Vond skam oppstår der vår skjørhet, sårbarhet og avhengighet ikke blir hegnet

om og beskyttet. Denne skammen aktiveres i relasjoner og situasjoner hvor vi har

forventning om og behov for å bli møtt med anerkjennelse, respekt, omsorg og

likeverd, men erfarer det motsatte (Farstad, 2016, s. 38).

Giftig skam er en mer alvorlig og gjennomgripende form for skam. Den har sin

rot i alvorlige, eksistensielle avvisninger og livserfaringer knyttet til det å ikke bli

respektert, verdsatt, beskyttet, vist omsorg, erfaringer hvor individets integritet,

subjektivitet og grenser blir alvorlig truet (Farstad, 2016, s. 64f.). Røttene til denne

2. https://ordbok.uib.no/perl/ordbok.cgi?OPP=Skam+&ant_bokmaal=5&ant_ny-

norsk=5&begge=+&ordbok=begge (lest 02.02.2020). 

3. https://no.wikipedia.org/wiki/Skam_(følelse) (lest 02.01.2020). 

https://ordbok.uib.no/perl/ordbok.cgi?OPP=Skam+&ant_bokmaal=5&ant_nynorsk=5&begge=+&ordbok=begge
https://ordbok.uib.no/perl/ordbok.cgi?OPP=Skam+&ant_bokmaal=5&ant_nynorsk=5&begge=+&ordbok=begge
https://no.wikipedia.org/wiki/Skam_(følelse)
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typen skam er å finne i svært mangelfull omsorg, som konsekvens av traumer

knyttet til ulike former for vold, krenkelser og overgrep, og den kan oppstå som

konsekvens av mobbing og stigmatisering. Den giftige skammen overbeviser oss

om at vi ikke er verdige i relasjonen til den andre, at vi ikke er verdt beskyttelse

og kjærlighet, at vi ikke kan bli tålt og elsket, at det er noe grunnleggende galt med

oss. Denne skammen kalles også kronisk (Pattison, 2000), patologisk (Skårderud,

2001a), giftig (Fowler, 1996) og destruktiv (Farstad, 2016). Her velger jeg å bruke

begrepet giftig skam som i mine øyne omfatter den verste skammens destruktivi-

tet. Kronisk skam sier noe om denne skammens intensitet og gjennomtrengende

karakter, men begrepet patologisk skam kan i mine øyne stå i fare for å patologi-

sere på en måte som ikke hensiktsmessig.

SKAM SOM RELASJONELT OG EKSISTENSIELT FENOMEN

For å forstå skam som relasjonelt og dermed eksistensielt fenomen i dette landskapet

vil jeg trekke frem følgende definisjon av skam, fritt oversatt: «Skam er erfaringen

av at ens opplevde selv går i oppløsning med en dysregulerende annen» (DeYoung,

2015, s. 18). DeYoung beskriver det videre slik at skamfølelsen er en kronisk følelse

av å være et frakoblet selv (self-in-disconnection), og at dette bringer en dyp følelse

av isolasjon som igjen fører til følelser av fortvilelse og uverdighet (2015, s.19).

Dypest sett er det skammens virkning på vår relasjonalitet som gjør den til et

eksistensielt fenomen; sterkere enn noen annen følelse berører den vår eksistens

knyttet til at vi er relasjonelle vesen (DeYoung, 2015). I et allment perspektiv for-

styrrer den relasjoner og vanskeliggjør kommunikasjon. I forbindelse med trau-

mer, mangler og stigmatisering blir det særdeles relevant å se på skam som et

eksistensielt fenomen idet skamfølelsen her blir så uendelig mye mer enn en

følelse (Pattison, 2000). Den internaliseres på måter som rammer menneskets

relasjonalitet, kropp, helse, identitet, trygghet, tilhørighet og tilknytning, i tillegg

til tillitsevne, livsmot, livskraft og relasjonsmot (Farstad, 2016).

Skam skaper i sine ulike former fremmedgjøring, isolasjon og følelser av ver-

diløshet (Pattison, 2000). Skamfølelsen er eksistensielt utfordrende med tanke på

at den rammer menneskets verdi og meningssystem, den truer menneskets tilhø-

righet og tilknytning gjennom isolasjon og ensomhet, og den kan ramme men-

neskets helse gjennom depresjon og sykdom. Skam kan også ramme mennesket

eksistensielt knyttet til værensfølelsen idet den kan frata individet å kjenne seg til-

koblet til selve eksistensen og/eller det åndelige eller religiøse. At skam kan bli

eksistenstruende, bekreftes også av de nære sammenhengene som er funnet mel-

lom skam og selvmord (Retterstøl et al., 2002, s. 215).
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SKAM OG SYKDOM

Det er ingen tvil om at sykdom er assosiert med skam, samtidig gjelder det ikke alle

sykdommer (Gulbrandsen, 2006). Gulbrandsen sier at det nok er vår generelle opp-

fatning av sykdom som avvik fra normalen som bereder grunnen for skamfølelsen

som kan oppleves ved sykdom. Hvilke sykdommer som er mest forbundet med

stigma og skam, har endret seg gjennom historien. Gulbrandsen viser til at de eva-

lueringene vi gjør av menneskene som har sykdommen eller tilstanden, avgjør om

det fører til skampåføring eller ikke, og at det dreier seg om egenskaper vi ikke

beundrer, egenskaper som blir vurdert som ikke attraktive. Livsstilssykdommer,

uforklarlige medisinske tilstander og mentale lidelser er nok de mest skamrelaterte

lidelsene i dag. Guassora et al. (2014) fant sterke elementer av skam og ære i dis-

kurser rundt personlig ansvar når lege og pasient snakker om livsstil og helse, og

de fant at pasienten tar en proaktiv rolle i å beskytte selvet mot skam i forhandlin-

gene med legen. Kulturelle narrativ rundt skam og normative holdninger til over-

vekt speiles i media, og Malterud og Ulriksen (2010) sier at helsevesenets og

behandleres oppmerksomhet på kulturelle stigma rundt overvekt kan motvirke

stigmatisering og skam og bidra til helse og økt kontroll over eget liv. Spiseforstyr-

relser er generelt forbundet med skam (Skårderud, 2001a/b). Å leve med kronisk

smerte kan være en tilstand hvor pasienter både erfarer å bli skammet og forventer

å bli skammet, knyttet til oppfatninger både i allmennheten og i legestanden om hva

slike smerter kan skyldes. Werner et al. (2004) beskriver hvordan kvinner med kro-

niske smerter forteller om seg selv og sin sykdom, og undersøker hvordan selvet

og skamfølelser interagerer i fortellingene. Bak disse historiene hører de en hvisk-

ende stemme som kjemper for ikke å bli oppfattet som den gale, den late, den syk-

domsfikserte eller svake kvinnelige pasienten. Det er også forsket på erfaringen av

å være pasient med «medisinsk uforklarlige symptomer», og hvor lett pasienten

føler på skyld, dyp skam og verdiløshet knyttet til sin situasjon (Stone, 2014).

Mange studier bekrefter også at skam er en viktig faktor i PTSD (posttraumatisk

stressforstyrrelse) (Budden, 2009; Dodson & Beck, 2017; Robinaugh & McNally,

2010; Øktedalen, 2015). Crowe (2004) belyser i to artikler en nær sammenheng

mellom skam og borderline personlighetsforstyrrelse. Han mener at skam er en

sterkt integrert, men oversett, del av den mentale nød og smerte som er karakte-

ristiske symptomer i borderline personlighetsforstyrrelse. Studier bekrefter også

sterke sammenhenger mellom skam og ulike former for avhengighet (Fekjær,

2006). I avhengighetsproblematikk er skamfølelsen ofte både utgangspunkt og

konsekvens. Smerten i skamrelaterte traumer søkes medisinert bort gjennom rus,

og med avhengigheten kommer så skammen som konsekvens fordi avhengighet

blir fortolket som tap av kontroll og mestring og dermed stigmatisert.
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I en kvalitativ studie av subjektivt rapportert dårlig helse viser Strandmark

(2004) at kjernen i opplevd dårlig helse er avmakt. Avmakten knyttes til et selv-

bilde av verdiløshet, en følelse av å være fanget og innelåst i egen livssituasjon,

og følelsesmessig smerte. Avmakt skaper den dype følelsen av verdiløshet som

ligger i giftig skam. Informantene hennes vurderer seg selv som verdiløse ut fra

sosiale normer og holdninger, og sammen med følelser av maktesløshet skaper det

mistillit til selvet og andre. Hun beskriver også hvordan det å være fanget og inne-

låst i livssituasjonen grunnet manglende muligheter fører til apati og destruktive

følelser av fremmedgjorthet, angst, kvaler, skam og skyldfølelse i så stor grad at

individets autonomi og eksistens er truet (2004).

Asymmetriske relasjoner er potensielt skamskapende, og ifølge Lazare (1987) er

enhver medisinsk konsultasjon et møte som kan avstedkomme skam for pasienten

uavhengig av pasientens personlighet, sosiale status eller hvilke problemer pasien-

ten bringer inn i rommet. Ifølge Dolezal og Lyons (2017) synes skam å virke sig-

nifikant inn på menneskers helse, sykdom og helserelatert livsførsel, og de forbin-

der dette med unngåelse av akutt skam, kronisk (giftig) skam og dens belastninger,

trussel forbundet med stigma og sosial status, og biologiske mekanismer. De mener

at skam er et snikende, gjennomgripende og ondartet fenomen med stor betydning

for den kliniske og politiske helsediskursen, og fremhever viktigheten av at skam-

mens rolle i helse, sykdom og helserelatert livsstil blir anerkjent og integrert i medi-

sinsk, sosial og politisk bevissthet og praksis (Dolezal & Lyons, 2017).

SKAM OG KRENKELSER

Den mest giftige skammen oppstår der mennesker erfarer andres ondskap. Vetle-

sen (2001) sier at både skam og ondskap handler om grenser. Ondskap handler om

overskridelse av en grense, mens skam oppstår hos den som erfarer at ens grenser

blir overskredet, den som blir krenket. Skammen uttrykker ifølge Vetlesen en eller

flere parters måte å bære utført ondskap på (2001, s. 106). Der ondskap skjer, man-

gler den som utøver ondskapen, noe livsvesentlig, han eller hun mangler sunn

skam og ivaretakelse av den andre, og det er ofrene som ender opp med å skamme

seg. Dette gjelder det vanskjøttede barnet, den voldtatte, i krig og enhver som blir

utsatt for vold og krenkelser. Her er vi ved kjernen av skam som eksistensielt feno-

men. Den rammer dypt og urettferdig der menneskers liv, helse og integritet blir

truet. Pattison (2000, s. 83) sier det slik:

Det er en enorm forskjell mellom akutt, reaktiv skam og den kroniske skam-

men som former en hel personlighet og kan vare livet ut (egen oversettelse).
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Kirkengen (2006) skriver om skam, krenkelser og avmakt i medisinske møter og

anerkjenner skam som et viktig og ofte uidentifisert fenomen i møtet mellom lege

og pasient. Kirkengen beskriver to pasienter der barndomserfaringer har «festet»

seg som en skam de knytter til sin væren og sin kropp, de oppfatter skammen som

kroppsliggjort. Begge har båret en skam som ble påtvunget dem i barndommen,

en skam som ble fornyet og forsterket i voksenlivet. De knytter skammen til

ydmykelse, redsel, avmakt og smerte. Begge skammer seg «helt inn i margen»

over å ha vært en ting, en gjenstand for andres ringeakt og respektløshet. Deres

erfaringer er innskrevet i deres kropp, de har båret sitt liv og sine sår i en kropp

som har inkorporert skammen, skammen ble til kjøtt og blod. Pasientene forteller

også om hvordan skammen gjorde dem tause, stjal ordene deres, lukket munnen

deres så de ikke fikk fortalt om sine smertefulle og krenkende livserfaringer.

I en annen artikkel skriver Kirkengen om hvordan barndomsforgiftning skader livs-

kraften. Hun beskriver erfaringer som nærer, som det å bli elsket, støttet, anerkjent

og respektert, mens det å bli misbrukt, mishandlet, vanskjøttet og avvist beskriver hun

som erfaringer som tærer (2013). Kirkengen (2005) viser dessuten til sammenhen-

gene mellom krenkelser i barndommen og uhelse i voksenlivet, og hun snakker om

den levde kroppen ut fra et kroppsfenomenologisk perspektiv (Merleau-Ponty, 1994)

for å forklare hvordan alle våre livserfaringer blir innskrevet i kroppen og kroppslig-

gjort. Traumeforskning har bekreftet skammens sentrale plass i den utsattes erfaring

(Anstorp, 2014), skamfølelsen er også vist å være sterkt integrert i PTSD (Øktedalen,

2015) og ikke minst i kompleks PTSD (Lopez-Castro et al., 2019).

Kirkengens forskning bekrefter det store og anerkjente ACE-studiens (Adver-

sive Childhood Experiences) funn (Feletti 2002; Feletti og Anda, 2010; Dube,

2018). ACE-studien viser sterke sammenhenger mellom giftige barndomserfarin-

ger (ACE), sykdom i voksenlivet og tidlig død. Tomasdottir et al. (2015) studerte

selvrapporterte vansker i barndommen og uhelse i voksenlivet basert på Helseun-

dersøkelsen i Trøndelag (HUNT), og deres funn støtter synet på at giftige barn-

domserfaringer får kroppslige konsekvenser. Talmon og Ginzburg (2017) har kart-

lagt langvarige konsekvenser av seksuelle overgrep for både mannlige og

kvinnelige overlevere, og fant at kroppsselvet blir hardt rammet av skam, med

tanke på både kroppsfølelsen, kroppen og grenser, kroppsskam og angst for nær-

het og intimitet. Dorahy et al. (2013) har også bekreftet sammenhenger mellom

komplekse traumer og intimitetsvansker, og inkluderer her hvordan skam, skyld

og dissosiasjon virker inn. Aakvaag et al. (2016) fant sterk sammenheng mellom

vold og seksuelle overgrep og påfølgende skam og selvanklage. De fant også at jo

flere typer vold informantene rapporterte, jo høyere var nivået av både skam og

skyld. Delås (2015) bekrefter den skam barn bærer som vokser opp i familier med
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alkoholmisbruk. Thoresen et al. (2018) har forsket på ensomhet som følge av

skam knyttet til vold i barndommen, og de fant at skam vanskeliggjør tilknytning

og skaper isolasjon, noe som igjen får helsemessige konsekvenser.

SKAM OG STIGMATISERING

Lewis (1998) skriver om stigma og skam, og henviser til Goffmans (1968) stigma-

teori. Goffman skrev om stigma knyttet til et skadet selv og tok utgangspunkt i stigma-

ordets opprinnelse som handler om et fysisk stigma, synlig for andre. Lewis (1998)

viser til en utvidet forståelse av stigma og sier at stigmatisering er å forstå som en

merking av et ødelagt eller skadet selv, og at både skam og stigma representerer det

skadede eller ødelagte selvet enten stigmaet er et offentlig gitt og synlig stigma eller

ei. I norsk sammenheng har legen Edvin Schei (2006) skrevet om skam og stigma og

sier at ordet i dag brukes om et uønsket kjennetegn som skaper utestengning fra et

fellesskap av normale. Feil, mangler, funksjonsbegrensninger, utseende, sykdom-

mer, hudfarge, kjønn, seksuell identitet, etnisitet, sosial klasse og fattigdom stigmati-

seres (Schei, 2006). Tett sammenvevd med stigmatisering ligger også stereotypier av

mennesker som griper fatt i noen gjenkjennelige særtrekk ved en person, og samtidig

reduserer personen til denne ene egenskapen (Weston, 2010).

Psykiske lidelser oppfattes ofte som tabu (Gullslett, Kim & Borg, 2014). Pasi-

enter med psykiske lidelser opplever stigmatisering i møte med både helseperso-

nell og mennesker i pasientenes nære sosiale omgivelser, og pasientene stigmati-

serer også lett seg selv som følge av lang tid med psykiske vansker. Deres selvtillit

blir svekket, de ser på seg selv som svake, annerledes og udugelige (2014). Selv-

stigmatisering skjer ikke uten at man først er stigmatisert og møter holdninger i

handlinger i samfunnet og hos enkeltmennesker som bekrefter stigmatiseringens

innhold. Mobbing er stigmatisering og vold, og de som rammes, blir dessverre

ofte utsatt for å bli bærer av den verste og giftige formen for skam. En studie fra

2015 (Mereish & Poteat) viser at seksuelle minoriteter (LGBT) er utsatt for skam

knyttet til stressorer som diskriminering, og diskrimineringen og den påfølgende

skammen har både fysiske og mentale negative følger hva gjelder helse, ensomhet

og relasjoner.

SKAM I KLINISK KONTEKST OG VERDIER I EN SKAMREDUSERENDE 
PRAKSIS

Vi har sett at skam er et eksistensielt fenomen og en eksistensiell utfordring i

helse- og sosialfeltet – både som allmenn følelse i møte med sykdom og lidelse,
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og i form av den giftige skammen mennesker som har erfart alvorlige krenkelser,

ondskap, traumatisering og stigmatisering, blir bærere av.

Den umiddelbare forbindelsen mellom skam og ulike former for lidelse og livs-

belastninger knytter seg til våre grunnleggende og eksistensielle livsvilkår. Ifølge

Henriksen og Vetlesen (1997, s. 76) er disse grunnvilkårene, som også ble nevnt

innledningsvis, sårbarhet, avhengighet, skjørhet og dødelighet. Vår sårbarhet4

innebærer at vi er avhengige av andre, og avhengigheten innebærer risiko; vi risi-

kerer å ikke bli ivaretatt av dem vi er avhengige av omsorg fra (Henriksen & Vet-

lesen, 1997), være seg våre nære eller våre hjelpere i helse- og sosialfeltet. Denne

forståelsen av menneskets sårbarhet og avhengighet er et grunnpremiss for å forstå

hvorfor og hvordan skam blir aktualisert som et eksistensielt fenomen ved sykdom

og lidelse. Nettopp når vi rammes og blir avhengige av hjelp og omsorg, blir vi

også sårbare for avvisning, objektivering og tap av integritet.

Lazare (1987) viste tidlig at skam har stor kraft i medisinske møter og i men-

neskers erfaring av sykdom. Forskningen som er presentert, bekrefter dette. Like-

vel er skamfenomenet minimalt teoretisert og lite anerkjent i helsefeltet ifølge

Dolezal og Lyons (2017). Min egen erfaring med å undervise ansatte om skam ute

i helse- og sosialfeltet bekrefter dette, mange har aldri tidligere fått hjelp til å for-

stå den skammen de stadig møter i sitt arbeid med pasienter.

I det følgende vil jeg løfte inn igjen de kliniske vignettene om Aina, Said og

Bård, og reflektere over ulike verdier som kan hjelpe oss på vei mot en mer skam-

reduserende praksis.

SUBJEKTIVITET, AKTELSE OG LIKEVERD

Hva betyr verdiene subjektivitet, aktelse og likeverd inn mot en skamreduserende

praksis? Hvordan kan vi som hjelpere relatere til pasienten slik at dette erfares?

Og hva står på spill om vi ikke klarer det? Hva sto på spill for Aina, Said og Bård?

Malterud og Thesen (2008) fremhever at helse- og sosialfeltet lider under mangler

på ressurser, tid og nærhet til pasienten, og at slike mangler legger til rette for hen-

delser som ydmyker pasienter og truer deres integritet. Den profesjonelle er like-

vel ansvarlig for sin moralske eller umoralske oppførsel. Malterud og Thesen

(2008) sier videre at høy moralsk bevissthet og systemer med bedre balanse mel-

lom fornuft og følelser er nødvendig for å stoppe at sårbare mennesker blir utsatt

for umyndiggjørende praksiser.

4. Se kapittel 1.
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Selv om mangler på ressurser, tid og nærhet til pasienten legger stort press på

hjelpere i helse- og sosialfeltet, har vi mye å hente på bevissthet om disse verdiene,

bevisstheten gjør noe med oss og kan gjøre pasientens møte med oss bedre selv på

en travel og presset dag. Med subjektivitet forstår jeg her hjelperens evne til å

fremstå som et subjekt i møte med et subjekt, at hjelperen fremmer og legger til

rette for pasientens mulighet for å bruke sin jeg-stemme. Der pasienten får rom for

subjektivitet, blir pasienten i større grad selv-representerende. Når skamfølelsen

aktiveres i møte med hjelperen, vil pasienten trekke seg tilbake og bli mindre selv-

representerende. Malterud og Hollnagel (2007) fremhever at hjelperen uintendert

kan krenke pasienten. De mener at subjektivitet, nærhet til den andre og empati er

grunnleggende verdier for å unngå ydmykelser og degradering av pasienten. Hjel-

peren behøver balanse mellom bevissthet om sin egen rasjonalitet og egne følelser

i møte med pasienten. De knytter altså hjelperes ydmykelse av pasienter til moral

og mener at å utvikle en moralsk persepsjon (gjennom bevissthet om egne følel-

ser) er grunnleggende for å unngå ubevisst ydmykelse av pasienter.

På hvilken måte kan aktelse være en verdi som hjelper oss å utvikle en slik

moralsk persepsjon, fremme subjektivitet og en skamreduserende praksis? Å vise

aktelse innebærer å vise noen respekt og ærbødighet, og selvaktelse betyr evnen

til å vise seg selv respekt og ærbødighet. Det som skjer når vi viser noen aktelse,

er slik å forstå som det motsatte av det som skjer når vi, intendert eller uintendert,

forårsaker skamaktivering hos pasienten med vår måte å være på (Farstad, 2013a).

Aktelse er slik forstått det motsatte av ydmykelse og degradering. Å vise aktelse

kan handle om å ta seg tid til å spørre og ikke minst tid nok til å lytte til pasientens

livserfaring og tolkninger av egen helse. Det handler dypest sett om å gi rom for

den andre som et subjekt med sin helt særegne historie og personlighet, sine sub-

jektive fortellinger, sin levde kropp og med helt subjektive erfaringer av glede,

smerte, håp, sorg, savn, ressurser, styrke og sårbarhet. Aktelse legger på denne

måten til rette for det jeg vil kalle erfart likeverd. I møtet mellom hjelper og pasi-

ent er det en åpenbar asymmetri. Det er avgjørende at asymmetrien kun forstås i

forbindelse med de faktiske ulikhetene i rolle og makt. En bevissthet om og reflek-

sjon over den makt vi som hjelpere har, er maktpåliggende for i minst mulig grad

å uttrykke asymmetri på både relasjonelt og definitorisk plan. Når vi som hjelpere

legger vekt på symmetri i asymmetri, legger vi til rette for at pasienten erfarer like-

verd, respekt og omsorg. Likeverd i praksis betyr å være så symmetrisk som mulig

i møte med pasienten, selv om relasjonen grunnet ulike roller har en gitt asym-

metri.

Hva hadde skjedd dersom Aina, Said og Bård hadde kjent at hjelperen gjorde

sitt beste for å skape rom for subjektivitet, for å vise aktelse og for å praktisere
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likeverd i møte med dem? Jeg mener ikke at vi kan forhindre at skamfølelsen opp-

står eller er nærværende, hverken i pasienten eller i rommet, men gjennom å utøve

en slik verdibevisst omsorg kan vi begrense dens makt og forhindre at den vokser

på grunn av møtet med oss. For Aina kunne det ført til at hun hadde åpnet opp og

fortalt hvor nær hun var selvmordsforsøk kvelden før. Said kunne ha gått ut fra

møtet med NAV med en følelse av å være aktet og lyttet til, og med mer mot og

rakere rygg enn da han kom til samtalen. For Bård kunne det handlet om at lege

eller sykepleier tok seg tid til å spørre om han gruet seg, og det kunne gitt han

muligheten til å bli ivaretatt istedenfor å måtte flykte. I beste fall hadde han også

kunnet fortelle hvorfor han gruet seg.

I en behandlingssituasjon kan tidligere skamerfaringer og skamfølelser reakti-

veres hos både pasienten og hjelperen, og begge kan bevisst eller ubevisst påføre

den andre skam. For pasienten vil det å erfare ydmykelser eller mistenkeliggjøring

fra hjelperen skape skam (Malterud & Hollnagel, 2007). Ainas skamfølelse ble

aktivert. Hun følte seg mistenkeliggjort med hensyn til hvorfor hun i det hele tatt

var der, hun følte seg avvist av legen idet han ikke så på henne, og antakelig også

gjennom måten han spurte henne om hvorfor hun var der. Aktivert skam kan hin-

dre god, åpen og konstruktiv kommunikasjon, og skape barrierer mellom

omsorgshjelper og pasient/klient (Gulbrandsen, 2018). Vi kan anta at Aina ikke

fikk fortalt legen om den egentlige eller viktigste grunnen til at hun var der, om

ønsket om overdose kvelden før og de bakenforliggende årsakene. Hva hadde

skjedd i møtet mellom Aina og legen dersom han hadde møtt blikket hennes, hatt

et rolig kroppsspråk og spurt med vennlig og interessert stemme hva som plaget

henne? Legens evne til å vise omsorg og medfølelse kunne åpnet dialogen mellom

dem, og Aina hadde antakeligvis fått sagt det hun trengte å si.

Said kjente på skam av flere grunner i møtet med NAV. Hjelperen evnet ikke å

gi rom for Saids erfaringer og bekymringer, og hans fortelling om stigmatisering

og mistenkeliggjøring ble avvist. Skammen ble også trigget fordi hjelperens

respons om å ta seg sammen og tenke på det gode gjorde at Said følte seg uverdig

og dum. Gilbert (2017) sier at skam er en erfaring som segregerer, marginaliserer

og passiviserer mennesker, mens erfaringer av omsorg og medfølelse legger til

rette for integrasjon, relasjonell kontakt og støtte, og dessuten at medfølelse og

aksept, validering av pasienten og vennlighet øker pasientens mulighet til å nærme

seg, til å være åpen og til å befatte seg med smertefulle tema (2017). Hadde Said

blitt lyttet til og tålt, kunne han gått ut fra møtet med selvaktelse og selvrespekt,

isteden gikk han derfra med fortvilelse, skam og selvforakt.

Stigmatisering og skam hører som regel uløselig sammen. Den følelsen av frem-

medgjorthet mennesker kan føle som konsekvens av stigmatisering og skam, er noe
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av det som gjør skammen til et eksistensielt, og i verste fall eksistenstruende feno-

men (Strandmark, 2004). Said erfarte stigmatisering og utestengelse i arbeidsliv og

nabolag, og den skammen det skapte, forsterket en allerede nærværende skam.

Stigmaskammen la seg oppå traumeskammen fra hjemlandet og skammen over å

ikke klare å forsørge familien sin på egen hånd, slik han gjorde i hjemlandet.

Hadde hjelperen på NAV skjønt og speilet noe av dette, ville det lettet skamfølel-

sen og fortvilelsen Said følte. Studier bekrefter sammenhenger mellom skam og

ensomhet knyttet til sykdom, stigmatisering og lidelse (Mereish & Poteat, 2015;

Thoresen et al., 2018). Begrepet utenforskap viser til en sterk sammenheng mel-

lom skam og stigmatisering. Begrepet brukes om menneskers manglende sosiale

tilknytning til samfunnet rundt dem, det kan gjelde både enkeltmennesker og

grupper (Tjora, 2018). Stigmatisering skaper både skam, skamraseri og utenfor-

skap. Som verdibevisste hjelpere kan vi bidra til at den stigmatiseringen mange

erfarer i samfunnet, ikke blir forsterket gjennom møtet med oss; gjennom en ver-

dibevisst omsorg kan vi bekrefte pasientenes iboende verdighet.5

I møte med Aina, Said og Bård og alle pasienter med traumeerfaringer er det

viktig å være bærere av en traumebevisst og skambevisst omsorg. Kirkengen

påpeker (2006, s. 66) hvordan skammen kan bæres livet gjennom og tære på livs-

krefter og helse uten at det noen gang blir spurt om hvilke livserfaringer som lig-

ger til grunn for individets lidelse. Den levde kroppen erfarer og bærer hele vår

historie og alle våre erfaringer, erfaringer som nærer, og erfaringer som tærer

(Kirkengen, 2013). Bård ble emosjonelt minnet på skamerfaringene som satt i

kroppen hans, og erfarte at angst og dyp skam ble reaktivert idet gastroskopi og

koloskopi ble nevnt. Dersom sykepleierne hadde gitt seg tid til å undersøke hva

Bård tenkte og følte rundt dette, og spurt om han syntes det var vanskelige under-

søkelser, kan det hende han hadde fortalt hvorfor han ble redd. Bårds angst og

skam gjorde han også redd for å bli sett på som en pysete eller brysom pasient, og

skammen forsterket innskytelsen til å komme seg bort fortest mulig, og vant over

behovet for oppfølging og utredning.

AKTIV MEDFØLELSE

Forskning har vist at det viktigste i utviklingen av en skamreduserende omsorg er

hjelperens evne til å vise ekte medfølelse med pasienten (Dearing & Tangney,

2011). Gilbert (2017) skriver om medfølelse (compassion6) i møte med skam. Han

tar utgangspunkt i at ethvert klinisk møte kan fremkalle skam og skamerfaringer i

5. Se kapittel 2.

6. Ordet har ingen helt god norsk oversettelse, jeg velger å anvende medfølelse.
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en kontekst hvor pasienter er redde for å bli sett på som uattraktive, udelikate, syke

eller i forfall. Medfølelse handler ifølge Gilbert om handling for den andres beste,

være oppmerksomt sensitiv og la seg emosjonelt berøre av den lidelsen vi møter,

istedenfor å være likegyldige og kalde. Det handler om evnen til å håndtere nød

uten å dissosiere den, fornekte, minimalisere eller unngå den. Videre innebærer

det å prøve å forstå egne og andres motiv, emosjoner, frykt og behov, og være i

stand til å beveges av lidelse på en åpen og aksepterende måte istedenfor å møte

den med kritikk eller aggresjon. Den som hjelper, må være i stand til å flytte sin

oppmerksomhet over til det som kan være til hjelp for den lidende. Videre løfter

Gilbert (2017) frem at det handler om å bruke vår fantasi og vår evne til refleksjon,

visdom og kompetanse til den andres beste. Det handler om å legge vinn på å være

besluttsomme, utholdende og modige7 slik at hverken frykt, angst eller avsky hin-

drer oss i å gjøre det vi vet er riktig. Som hjelpere trenger vi en kroppslig og senso-

risk oppmerksomhet som gjør vår pust, vårt kroppsspråk og vår kroppsholdning

rede for medfølende handling. Til sist sier Gilbert at vår medfølelse er kontekstav-

hengig – det vil for eksempel være stor forskjell på den medfølelsen vi kjenner og

hva den motiverer oss til om vi er i en nødssituasjon etter en ulykke, eller om vi

sitter ved senga til en døende (Gilbert, 2017). Å øve oss i denne aktive medfølel-

sens kunst er avhengig av det Marie Aakre (2016) kaller relasjonsmot. Vi må våge

å være oss selv, by på oss selv, bruke oss selv og følelsene våre til pasientens beste.

Dette fordrer en personlig-profesjonell kompetanse som innbefatter at vi tar vår

egen skam på alvor, har bevissthet om den og tåler den.

Å KJENNE OG TÅLE VÅR EGEN SKAM, DET ALLMENNE OG DET 
INDIVIDUELLE HÅND I HÅND

Lazare (1987) løfter frem viktigheten av å gjenkjenne og håndtere egen skam og

ydmykelse. Når jeg er meg bevisst når skamfølelsen aktiveres i meg, kan jeg let-

tere velge strategier som unngår å skamme pasienten. Når aktiveres skamfølelsen

i meg, og hvordan reagerer jeg da? Det jeg er meg bevisst av egne følelser, hjelper

meg til å regulere dem og tåle dem, og det jeg er bevisst i meg selv, kan jeg lettere

forstå, tåle og håndtere hos andre. Gulbransen (2018) viser til at det ikke bare er

kunnskap om skam, men også det å gjenkjenne skam som fenomen som er viktig.

Det er viktig at hjelperen er var overfor pasientens mulige signaler om skam, og

også er var sin egen skam. Vi må lære oss å gjenkjenne skammen slik at vi kan gå

den i møte på måter som ivaretar og hegner om den andres sårbarhet.8 Som hjelpere

7. Se kapittel 7.

8. Se kapittel 1.
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trenger vi å utvikle skamkompetanse gjennom bearbeiding av egne skamtema

(Farstad, 2016).

Bevisstheten om egen skam må gå hånd i hånd med evnen til å gjenkjenne

andres individuelle skam, og å være var for kulturelle forskjeller. Selv om skam-

fenomenet har allmenne og gjenkjennelige trekk, så har skammen likevel ulike

nyanser og konsekvenser avhengig av subjektive og kulturelle faktorer. Forskning

har vist at det er stor universalitet i skamaffekten, at til tross for kulturelle varia-

sjoner erfares skam knyttet til erfart manglende verdi like smertefullt for mennes-

ker i alle kulturer (Furukawa & Hunt, 2011). Skambevisst omsorg må derfor også

være kultursensitiv (Van der Weele, 2014). Said hadde fått bedre hjelp dersom

hjelperen hadde evnet å formidle omsorg som var traumebevisst, skambevisst og

kultursensitivt fundert.

Å kjenne og tåle vår egen skam hjelper oss også til utvikling av en moden form

for sunn skam som ivaretar den andre, og gjør oss ansvarlige dersom vi intendert

eller uintendert sårer eller skader den andre (Farstad, 2020). Sunn skam er dypest

sett en nødvendig faktor i det som bidrar til en skamreduserende praksis, idet den

hjelper oss til å relatere til hverandre på måter som bekrefter og ivaretar den andres

verdighet. Jo mer vi som profesjonelle hjelpere evner å relatere til våre pasienter

med sunn skam, jo mer vil vi være i stand til å begrense faren for at pasientene og

brukerne blir ytterligere skammet i møte med oss og hjelpeapparatet.

AVSLUTNING

Skamreduserende omsorgspraksis utvikles med bakgrunn i forståelse av den levde

kroppen. Vi trenger å akte og etterspørre hva pasientens levde kropp har erfart.

Hvilke spor og belastninger den bærer. Og hvilke håp, drømmer og ressurser den

har i seg. Hvis vi lar den levde kroppen tale, så er det min overbevisning at mange

vil fortelle nettopp om livserfaringer som er skamrelaterte. Åpner vi for det, og er

pasienten trygg nok og klar for det, gir de oss nøkkelen til å forstå den subjektive

lidelsen på avgjørende annerledes måter enn om vi bare ser etter symptomer og

lidelsestrykk uten å undersøke godt nok hva som ligger bak.

For å redusere skam må omsorgen være skambevisst. Dette er en omsorg som

utøves med tanke på å forstå hvor skam kan finnes, hvorfor den er der, og hva som

er allmenn og vond skam til forskjell fra den giftige skammen som følger traumer,

ondskap og stigmatisering. Der vi forstår skammens ulike røtter og konsekvenser,

ruster det oss til å gi god og riktig hjelp – enten det er den allmenne skammen som

aktiveres i oss eller pasienten, eller det er den giftige skammen som aktiveres hos

pasienter som er bærere av andres ondskap. Ikke minst kan det hjelpe oss å regu-
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lere våre følelser og vår nærhet på måter som lar pasienten føle seg både ivaretatt

og verdsatt.

IMPLIKASJONER FOR PRAKSIS OG FORSKNING

Kapitlet belyser skammens eksistensielle betydning i det omsorgsfaglige helse- og

sosialfeltet. Som hjelpere er det av stor betydning at vi forstår skamfølelsens ulike

varianter, styrkegrader og konsekvenser. Skamfølelsen har mye med menneskers

helse og velferd å gjøre, og den påvirker hvordan vi erfarer det å være meg enten

jeg er pasient, bruker, pårørende eller profesjonell omsorgsutøver.

Det er vesentlig å forstå skam som eksistensielt fenomen og som en eksistensi-

ell og relasjonell utfordring i møtet mellom pasient og profesjonelle omsorgsper-

soner, og at en kompleks forståelse av fenomenet er grunnleggende for å kunne

bidra til en skamreduserende omsorgspraksis som hegner om menneskeverdet for

alle mennesker og den enkeltes iboende verdighet. Vårt praksisfelt trenger verdi-

bevissthet i møte med skam som eksistensielt fenomen. Det er fortsatt behov for

mer forskning, men kapitlet kan bidra til at forskningen som finnes, kan tas i bruk

i praksis, og slik bidra til en skamreduserende omsorg.
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