Introduktion:

Forskning i sygdom og
samfund

Bjarke Paarup

De seneste 30 ar har der udviklet sig et frodigt forskningsfelt i rummet mellem
antropologi og biomedicin eller mere generelt mellem humaniora og samfundsfag
pa den ene side og biomedicin og andre sundhedsfag pa den anden side. Interna-
tionalt er der opstaet en reekke tidsskrifter, der forseger at folge udviklingen i dette
forskningsfelt, men i en dansk/skandinavisk sammenhang har denne forskning
veeret mere eller mindre hjemles. Det tidsskrift, De nu holder i handen, er et forsog
pa at skabe et rum til denne forskning; at synliggere denne forskning for et dansk/
skandinavisk publikum og ikke mindst at sgge at udvikle den forskning, der alle-
rede sker. Tidsskriftet er teenkt som et tveerfagligt tidsskrift, der udspringer af den
faglighed, der ofte betegnes medicinsk antropologi. Den medicinske antropologi
er en antropologisk subdisciplin, der bredt beskeeftiger sig med sociale og kultu-
relle perspektiver pa sygdom og sundhed. Med udgangspunkt heri er det vores
intention at lave et egentligt tveerfagligt tidsskrift, hvor de forskellige faglighe-
der bidrager med et perspektiv pa de sociale og kulturelle aspekter af sygdom og
sundhed i dialog med naturvidenskabeligt funderede forstaelser af samme.
Netop det etablerede skel mellem human- og samfundsvidenskab pa den ene

side og naturvidenskab pa den anden side er en central udfordring for den forsk-

ning, vi gerne vil fremme. Dette skel, som blandt andet har sit udgangspunkt i
Descartes’ (1596-1650) velkendte distinktion mellem krop og bevidsthed, har vee-




ret utrolig produktivt for den naturvidenskabelige udforskning af kroppen. Men
samtidig kan man maske sige, at denne adskillelse ikke leengere viser sig sa pro-
duktiv som tidligere, og den kan maske siges at blokere for et nybrud i biome-
dicinen. Biomedicinen har i sin praksis altid befundet sig i et krydsfelt mellem
naturvidenskab og humaniora/samfundsvidenskab samtidig med, at den i sin
forskning klart har fokuseret pa de naturvidenskabelige tilgange til mennesket.
Man kan sige, at den biomedicinske praksis har veeret praeget af det, Latour (1993)
kalder hybrider, altsa en praksis der inkluderer savel humanvidenskabelige som
naturvidenskabelige forklaringer, men at biomedicinen i sin officielle repraesen-
tation, det Latour kalder rensede former, neesten udelukkende prioriterer natur-
videnskabelige forklaringsmodeller. Den bredt funderede praksis i biomedicinen
illustreres klart i det almenmedicinske bidrag til dette nummer. Olesen og Riser
(dette nummer) argumenterer for, at den diagnostiske proces i almen praksis ud-
over en biomedicinsk diagnose inkluderer savel en medicinsk-psykologisk diag-
nose, en social diagnose og en kultur- og kontekstafhaengig diagnose. De sgger
gennem relationer til andre fagligheder, herunder den medicinske antropologi, at
begrebsliggore denne praksis.

Hvis vi ser pa den biomedicinske forstaelse af verden i Latours rensede former,
sd har den biomedicinske forstaelse af sygdom bygget pa en distinktion mellem
krop og bevidsthed; body and mind. Denne distinktion stammer som sagt bl.a.
tilbage fra Descartes, hvor denne skelnen gav mulighed for det selvsteendige stu-
die af kroppen og dens funktioner. Denne udvikling, der var en del af en generel
bevaegelse mod at anerkende menneskets rationelle kapacitet til at forsta verden i
ikke-religiose termer (Turner 1996), giver et teknisk perspektiv pa det biomedicin-
ske objekt, hvor kroppen opfattes som en maskine, og laegen er en slags ingenior,
der kan reparere den ikke-fungerende krop. Den medicinske krop opfattes saledes
ikke primaert som malrettet og besjaelet eller som en scene for moralske dramaer
eller som et sted hvor kosmologiske eller sociale kraefter samles, men simpelthen
som en vanskelig og kompliceret maskine. Den fungerer ifolge modellen i overens-
stemmelse med forskellige fysiske kreefter: elektriske, kemiske, hydrodynamiske
m.v. (Leder 1992: 3). Gennem adskillelse af krop og bevidsthed bliver det muligt
at studere den menneskelige krop ved at anvende objektive redskaber og processer,
som bliver anvendt til at studere andre dele af naturen (Hardey 1998:5). Dette forer
til ‘an epistemological primacy of the corpse’ (Leder 1992: 7). Kroppen opfattes som
et mere eller mindre fremmed territorium, som forskeren ligesom den opdagelses-
rejsende kan treenge ind i, observere og soge at forsta. Dette syn pa kroppen har iseer
karakteriseret den modernisme, som har praeget det tyvende arhundrede.
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Det centrale perspektiv i denne modernistiske periode er reduktionistisk i den
forstand, at forklaringer pa sygdom og lesninger pa sygdom bliver sogt inden for
biologiske, fysiske eller teknologiske kontekster, mens sociale og psykologiske fak-
torer blev negligeret. Denne reduktionisme bliver styrket af den sakaldte ‘doctrine
of specific aetiology’ (Nettleton og Gustavsson 2002: 2), som antager, at sygdomme
som regel er forarsaget af en identificerbar agent som en parasit, en virus, en bakte-
rie eller et genetisk forhold. Samtidig antages medicinsk viden at veere objektiv og
derfor neutral og baseret pa rationel empirisk evidens og saledes distinkt fra den so-
ciale kontekst, hvor en sddan viden er produceret (Nettleton og Gustavsson 2002).

Antropologien har ikke en seerlig indsigt i de naturvidenskabelige aspekter af
sygdom og sundhed, men sgger med udgangspunkt i forstaelser af samfund og
kultur at undersoge den sociale og kulturelle konteksts betydning for sygdom og
sundhed, herunder som papeget af Kirsten Hastrup (dette nummer) det helt gene-
relle studie af de begreber, vi bruger, og den forstaelse af menneske og samfund,
der ligger bag vore videnskabelige undersegelser. Hastrup papeger netop det hu-
manistiske bidrag til en feelles udforskning af verden, et bidrag der ikke forholder
sig instrumentelt til verden men star i et etisk forhold til sit objekt. Dette humani-
stiske bidrag reflekterer vedholdende over, hvad det vil sige at veere menneske, og
undersgger til stadighed de rammer, vi etablerer om det menneskelige liv og de
begreber og forstaelser, vi indfanger det i. Gennem eksempler fra mellemkrigsti-
dens social-darwinistiske sundhedsvidenskabelige forskning viser Hastrup det
steerke behov for en sadan stadig udforskning og refleksion af de forstaelser af
menneske og samfund, der ligger bag forskningen; en udforskning der, som ek-

semplet viser, ikke er mindre pakreevet i dag.

Antropologiske udgangspunkter

Udgangspunktet for den antropologiske udforskning af sygdom og sundhed
var tidlige studier af andre samfund med helt andre forstaelser af sygdom og en
anden social organisering og praksis i relation til sygdom. Et eksempel herpa er
Evans-Pritchards studie af hekseri blandt Azande (1937). Disse studier havde ikke
sygdom og sundhed som specifikt fokus men inddrog sygdom og sundhed som
aspekter af det sociale liv, som disse studier segte at indkredse og forsta, og ofte
var sygdomsepisoder den centrale indgang til forstaelser af samfund og kultur.
Hermed blev grunden lagt for det holistiske perspektiv, der siden har preeget an-
tropologiske analyser. Med udgangspunkt i antropologiens komparative metode,
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der ser alle kulturelle og sociale feenomener som fremmede og eksplicit og implicit
betragter de studerede forhold ud fra et sasmmenlignende perspektiv, rejste disse
studier generelle sporgsmal vedrerende opfattelser af sygdom, sygdomspraksis
og ikke mindst hvad, der skulle forstas ved rationalitet. Disse studier tog udgangs-
punkt i en befolknings opfattelser og praksis snarere end i samfundsmaessige
eksperter eller ekspertsystemer og kom derved til at veere inspiration for studier
af leeg viden om sygdom og sundhed over hele jorden. Mange af de klassiske an-
tropologiske studier anskuede i overensstemmelse med de lokale opfattelser men-
neskelige lidelser i religigse snarere end i sundhedsmaessige termer. Op gennem
tresserne og halvfjerdserne skete der et skift i fokus hos savel lokale befolkninger
som hos antropologer, saledes at mange af de feenomener, der tidligere blev studeret
under overskriften religion, i dag studeres og forstas som sundhedsproblematikker.
I forbindelse med studiet af afrikanske samfund taler Whyte om, at der i studiet af
ulykke og ond skeebne er sket et skift fra et religiost til et medicinsk perspektiv.

Affliction, which was once dealt with in monographs in African religion and
cosmology, now seems to belong to the realm of medicine and medical anthropo-
logy. What we knew as divination now appear to be diagnosis; what we analysed
as ritual is termed therapy. The victim of supernatural forces is called the patient,
and his or her relatives — the therapy managing group (Whyte 1989: 289).

Susan Whyte taler om, at der er sket en medikalisering af antropologien; at der
udviklede sig et medicinsk antropologisk sprog (dette nummer). Dette perspektiv-
skift i studiet af lidelse i den tredje verden kan ikke blot ses som udtryk for et skift
i akademisk mode men som udtryk for nogle meget reelle 2endringsprocesser i de
afrikanske samfund. Men denne perspektiveendring udtrykker ogsa en forbin-
delse mellem traditionelle antropologiske samfundsstudier og studiet af sygdom
og sundhed, saledes at en reekke traditionelle antropologiske metodiske og teore-
tiske tilgange sdsom det holistiske perspektiv og den komparative metode bliver
helt centrale elementer i en medicinsk antropologi. Der har ogsa veeret andre for-
klaringer pa fremkomsten af et medicinsk antropologisk forskningsfelt. Baer et al.
(1997) ser opkomsten af den medicinske antropologii USA i halvtredserne og tres-
serne som et resultat af, at antropologer involveres i internationalt sundhedsar-
bejde, i forskellige udviklingsprojekter og i WHO, samt at antropologer iseer i USA
involveres i indsatsen for at bringe den biomedicinske behandling og forebyggelse
ud til forskellige subkulturer i det amerikanske samfund. Whyte taler om, at bio-
medicinens interesse for de fremmede kulturelle sammenheenge (det eksotiske),
de medte i udviklingslandene, passede godt med den viden antropologer havde
om f.eks. ritualer, symboler, hekseri, &ndebesaettelse m.m.
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Der er ingen tvivl om, at refleksion i biomedicinske raeekker over meodet med an-
dre opfattelser af sygdom og sundhed og udviklingen af et antropologisk arbejds-
marked i relation hertil har haft en betydning for udbredelsen af den medicinske
antropologi, men som jeg har forsegt at vise i det ovenstaende, har der allerede
tidligt i antropologien vaeret et centralt fokus pa enkeltpersoners lidelser og den
sociale og kulturelle kontekst herfor, studier der ogsa har veeret direkte relevante
for forstdelse af sygdom i det vestlige samfund. Det holistiske perspektiv i disse
traditionelle antropologiske studier (se ogsa Turner 1967, Lewis 1971, Harwood
1970) har ogsa sat fokus pa den enkeltes erfaring af sin lidelse og den systemiske
baggrund, disse erfaringer kan forstas pa. Indgangen til studiet af lidelser har ofte
veeret individuelle forteellinger, men malet med analysen har til gengeeld veeret
forstaelsen af den systemiske sammenheng, lidelsen indgar i. Selv om der i den
britiske og amerikanske antropologi har veeret meget forskellig veegtning af for-
holdet mellem individ og samfund, er den feelles antropologiske baggrund netop
samspillet mellem de to. Den antropologiske forstaelse af sygdom har saledes hele
tiden veeret indlejret i en social og kulturel kontekst. Hvor man i antropologien i
30erne, 40erne og til dels i 50erne fastholdt, at ogsa antropologien producerede
objektiv viden om sociale og kulturelle forhold, tager al moderne antropologi ud-
gangspunkt i videns sociale karakter. Good kritiserer i dette nummer den medi-
cinsk antropologiske brug af begrebet 'belief’ pa grund af en problematisk mod-
stilling af begrebet "belief” over for objektiv viden. Good argumenterer for, at en
empiricistisk forstaelse af verden skjuler lige sa meget, som den afslorer om karak-
teren af hverdagsklinisk praksis og de former for viden, der styrer denne praksis.
Good seger i sit arbejde at udvikle alternative tilgange til at begrebsliggore det
medicinske sprogs natur (dette nummer). Store dele af antropologien forholder sig
i dag kritisk til en forstaelse af biomedicinen som en objektiv videnskab og argu-
menterer for, at ogsa den biomedicinske forstaelsesmodel ma anskues i sin sociale
sammenheng, som skabt i et bestemt samfund og ud fra bestemte udgangspunk-
ter og interesser (Rhodes 1990, Foucault 2000). Der har derfor veeret tendenser til,
at den antropologiske forstaelse af sygdom og sundhed bliver en slags antitese
til en reduktionistisk biomedicinsk forstdelse af samme. Det er iseer tilfeeldet in-
den for den nyere medicinske antropologi, som vi betegner kritisk medicinsk an-
tropologi. Den kritisk medicinske antropologi anfaegter ovennaevnte distinktion
mellem krop og bevidsthed og fokuserer i stedet pd mennesker som ‘embodied”.
Det vil sige, at mennesker samtidig er kroppe og har kroppe, som har erfaringer
(Williams og Bendelow 1998, Scherper-Hughes 1987, Csordas 1994, Martin 1994).
Et sddant perspektiv underminerer en opfattelse af kroppen som et objekt, der kan

FORSKNING I SYGDOM OG SAMFUNDIK 9




behandles eller repareres i sig selv. I stedet fokuseres der pa, at det er hele perso-
nen, der skal behandles eller i fokus. Som sadan har den medicinske antropologi
et holistisk perspektiv. Sdledes ma personens sociale og kulturelle forhold tages i
betragtning i forhold til sygdom, ligesom det er klart at forekomsten af sygdomme
i samfundet felger sociale og gkonomiske forhold (Farmer 2001). Med udgangs-
punkt i dette overordnede perspektiv har der i den medicinske antropologi veeret
en vis tendens til ‘doctor bashing’, altsd at den medicinske antropologi havde et
generelt kritisk perspektiv pa aspekter af den biomedicinske praksis. Som neevnt
ovenfor bygger et sddant kritisk perspektiv pa en reduceret forstaelse af det bio-
medicinske felt; en reduceret forstaelse der ofte skabes af de rensede selvfremstil-
linger af fagets videnskabelighed, som dominerende forskere praesenterer. Disse
videnskabelige fremstillinger af det biomedicinske felt star ofte i kontrast til en
langt mere kompleks medicinsk praksis. Det er vores intention med neerverende
tidsskrift at klargere de forskellige teoretiske perspektiver, der er pa spil i kryds-
feltet mellem de sundhedsfaglige discipliner og de humanistiske og samfundsfag-
lige discipliner med henblik pa at skabe en gensidig forstaelse for og udvikling af
de mange aktiviteter, der ligger i forskningsfeltet 'sygdom og samfund".

‘Tllness” og ‘disease’

Den tidlige medicinske antropologi var (som ogsa megen efterfelgende antropo-
logi) ikke sa klart kritisk over for biomedicinen, idet den ofte tog et bredere per-
spektiv pa biomedicinen end ovenneaevnte sneevre positivistiske forstaelse. Faktisk
kan man sige at den medicinske antropologi opstod som en art komplementeer
disciplin i forhold til biomedicinen; en funktion den til dels stadig har. Udgangs-
punktet herfor er den beremte skelnen mellem illness og disease (Eisenberg 1977,
Mechanic & Volkart 1960). Begreberne ‘illness’ og ‘disease’ bruges bl.a. af leegen
og antropologen Arthur Kleinman til at karakterisere de to forklaringsmodeller,
der er pa spil i den kliniske situation, nemlig til at skelne patientens sygdomsop-
fattelse (illness) fra specialistens (disease). Pa dansk taler vi om forholdet mellem
lidelse og sygdom, men distinktionen er ikke tilsvarende klar pa dansk, og derfor
holder vi fast i de engelske betegnelser. ‘Disease’ er i den vestlige verden det per-
spektiv pa sygdom, der refererer til en biofysiologisk abnormalitet, som objektivt
kan demonstreres med vestlige videnskabelige metoder (Chrisman 1985: 60). 'Il-
Iness’ er det perspektiv pa sygdom, som refererer til subjektiv ‘distress’ som den
erfares, beskrives og forklares af patienten eller dennes familie (Sargent & John-
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son 1990: 110). De to perspektiver er delvist overlappende, men en del af patientens
sygdomsmodel modsvares ikke af specialistmodellen og omvendt. Man kan fele
sig syg uden at veere syg i biomedicinsk forstand, og man kan g med en sygdom,
som ikke opleves som sadan. Lidelsen herer hjemme i et begrebsunivers, hvor
subjektet forseger at forstd sin tilstand og gere den meningsfuld socialt og kul-
turelt. Leegerne derimod er uddannet med en sygdomsklassifikation, der baserer
sig pa taksonomisk ordnede sygdomsenheder, baseret pa eetiologi og patogenese
(Hastrup 1986: 11). Med udgangspunkt i denne model kan man tale om en slags
arbejdsdeling i forholdet mellem antropologi og biomedicin. Biomedicinen for-
holder sig til ‘disease’, mens “illness’ ofte lades ude i biomedicinen. Her bliver den
antropologiske viden om sociale og kulturelle forhold relevant. Antropologien bi-
drager saledes med en viden om patientens sygdomsopfattelse, patientens adfeerd
ved sygdom og patientens erfaringer med den biomedicinske verden forstaet som
en fremmed kultur. Uden saledes direkte at anfeegte biomedicinen har denne del
af den medicinske antropologi bidraget med en udvidelse af studiefeltet for syg-
dom og sundhed med udgangspunkt i et holistisk perspektiv pa patienten. Iseer
for en reekke af de sundhedsfaglige professioner, der er i kamp med den laegelige
og biomedicinske hegemoni i sundhedssektoren, har det antropologiske perspek-
tiv kunnet bruges i deres forseg pa at formulere en egen faglighed. Det geelder
saledes forskellige indkredsninger af sygeplejefagligheden (Holden og Littlewood
1991, Oakley 1993, Hansen 1995 og i dette nummer) og Mattinglys studier i ergote-
rapeuters serlige faglighed (1998).

Der har veret en del kritisk af iseer Kleinmans brug af begreberne ‘illness’
og 'disease’(Young 1982, Hahn 1984). Kleinman har selv erkendt det uholdbare
i sin brug af distinktionen, idet ikke blot “illness’” ma forstds som en opfattelse,
en konstruktion, pavirket af de sociale og kulturelle forhold, men ogsa ‘disease’
ma erkendes som en bestemt forstaelse bundet til tid og samfund (Honkosala &
Lindquist 1997). Derfor anvender de fleste antropologer ikke leengere ukritisk be-
greberne ‘illness” og ‘disease’ men fokuserer pa det bredere begreb ‘suffering’, som

vi ogsa overseetter med lidelse.

Fokus pa sociokulturelle processer

I de tidlige firsere var der sdledes i den medicinske antropologi et markant fo-
kus pa illness/disease distinktion, hvor antropologer insisterede pa betydningen
af patientens opfattelse. Selv om ’illness’ i antropologien efterhdnden blev defi-
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neret som et bredt socialt begreb, var det ofte tolket som en kognitiv erfaring i
modseetning til en konkret organisk sandhed om en virkelig ‘disease’. Lidelse var
grundleeggende forklaret enten gennem den fysiske krop og/eller i bevidstheden
(bevidst eller ej) — med andre ord forblev ‘illness’ og ‘disease’ i kroppen (Dalsgaard
2003). Gennem firserne blev det meget individualistiske og kognitive fokus i den
medicinske antropologi langsomt udskiftet med et fokus pa betydningen af den
sociale feedback. Det gjaldt i forhold til sygdom generelt men seerligt i relation til
en reekke nye syndromer sasom whiplash, fibromyalgi m.m. Saledes understreger
psykiateren Kirmayer (1984, her ifolge Dalsgaard 2003), at sociokulturelle proces-
ser, der ikke er knyttet til den individuelle krop, medvirker til at skabe patientens
erfaring og repraesentation af sin lidelse. Ogsa Kleinman har medvirket til dette
skift i synet pa kroppen gennem udviklingen af begrebet sociosomatik. Kleinman
opfatter individet som placeret i et socialt og kulturelt net eller en kontekst, hvor-
fra det ikke kan adskilles. Skellet mellem den fysiske og den sociale/kulturelle
veeren er saledes blot en analytisk abstraktion, idet individet ikke kan adskilles fra
konteksten. Fysiske symptomer har sédledes ifolge Kleinman en social oprindelse
savel som en fysisk eller biologisk (Kleinman 1986).

Den medicinske antropologi har sdledes de senere ar flyttet sig fra en overdreven
interesse for patienternes sygdomsforstaelse, deres ‘illness, til at fokusere bredt pa
sociale og kulturelle processer i relation til sygdom og sundhed som disse kom-
mer til udtryk i sundhedsveesenet og i samfundet i almindelighed. Samtidig har
anvendelsen af distinktionen mellem illness og disease opnaet stor popularitet in-
den for og ikke mindst uden for antropologien. Vi kan maske sige, at distinktionen
mellem ’illness” og ‘disease’ i dag er en forhindring for ovenstaende sociocentriske
perspektiv pa sygdom og sundhed. Patientens erfaring af sygdom og sundhed ma
forstas i forhold til sundhedsveesenets forstaelser og praksis, patientens sociale liv
og ikke mindst politiske tiltag og samfundsmaessige normer og diskurser. Et sa-
dant bredere fokus pa sygdom vil for eksempel se pa samspillet mellem patientens
erfaring af sin lidelse og den biomedicinske definition af denne lidelse ikke blot i
den kliniske situation men i en bredere samfundsmeessig sammenhaeng saledes
at f.eks. patienternes erfaringer med en lidelse ses i sammenheeng med, hvorledes
denne lidelse samfundsmeessigt konstrueres som biomedicinsk diagnose (Hack-
ing 1992).

Interessen for patientens oplevelse af sin sygdom har ofte medfert et for snaevert
fokus pa de kulturelle forhold, der kunne definere patientens erfaring. I takt med
den stigende anvendelse af kultur som et vaesentligt begreb til forklaring af snart
sagt alle forhold inden for og uden for antropologien, herunder ogsa patientens
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erfaring af sygdom og smerte, er der i antropologien en stigende kritik af kulturbe-
grebet, pga. dets essentialiserende karakter. Kultur blev opfattet som en ting, der
kunne anvendes til at forklare alle teenkelige samfundsmaeessige forhold, og som
ofte deekker for mere umiddelbare forklaringer (Wagner 1981, Fischel 1992, Seeberg
1996). Derfor har der i de senere ar veeret en stigende skepsis over for overordnede
kulturelle forklaringer. Den medicinske antropologis fokus har derfor eendret ka-
rakter sdledes, at f.eks. patienternes adfeerd og erfaringer ikke studeres med ud-
gangspunkt i overordnede kulturelle klassifikationer men i patienternes skiftende
positioner og de forskellige ‘concerns’, der former deres dagligdag (Barth 1993).
Ligesom det perspektivskift Susan Whyte beskrev i studiet af lidelse i Afrika,
kan vi maske tale om, at der i disse ar sker et perspektivskift i det sundhedsfaglige
felt, idet der de senere ar er kommet et langt steerkere fokus pa sociale og kultu-
relle aspekter af sygdom, saledes at det ikke blot er den biologiske malfunktion,
der karakteriserer sygdom, men patientens subjektive erfaring i samspil med livs-
stil, socialt netveerk, arbejdsliv, kulturelle forestillinger, politiske diskurser m.m.
Lidelse definerer saledes ikke leengere blot sygdom for patienten men i mange
sammenhenge ogsa for sundhedsvaesenet. Denne udvikling henger sammen
med en reekke meget reelle samfundsmeessige eendringer, der karakteriserer vort
senmoderne samfund, som bl.a. beskrevet af Anthony Giddens (1990, 1991), og
den succes, biomedicinen har haft op gennem det 20. arhundrede. Saledes har
sygdomsbilledet de sidste 100 ar eendret sig markant i vesten. Biomedicinen har
udviklet virkningsfulde leegemidler og behandlinger i forhold til en lang reekke
infektionssygdomme, som dermed spiller en langt ringere rolle i sygdomsbilledet
i samfundet. To hovedkategorier af sygdomme star derimod centralt i dagens de-
bat; de sékaldte livsstilssygdomme og de funktionelle lidelser. I forhold til begge
sygdomstyper er de sociale og kulturelle forhold i fokus. Lidelse og biomedicinsk
diagnose er ikke blot udtryk for et forhold mellem leege og patient. Staten er ogsa
en central agent i et fokusskift fra biomedicinsk diagnose til socialt konstitueret
men subjektivt erfaret lidelse. Som eksempel pa denne udvikling kan naevnes den
nye fortidspensionsreform, hvor den medicinske diagnose ikke leengere er i cen-
trum, men hvor en samlet vurdering af patienten ikke mindst baseret pa patien-
tens subjektive erfaring bliver central. Et andet og maske veegtigere eksempel pa
denne udvikling er det opsegende arbejde socialforvaltninger i dag foretager ved
langtidssygemeldinger. Her tager de sociale myndigheder i dag ved 8. eller 12.
sygeuge kontakt til den langtidssyge med henblik pa at stette en hurtig tilbage-
venden til arbejdsmarkedet. Dette tiltag bygger pa undersogelser af den positive
effekt af en social intervention. Her knyttes udviklingen i sygdom til en social
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proces snarere end til en biomedicinsk diagnose og prognose (biologisk malfunk-
tion). Endelig kan man sige at der ligger samme rationale bag de amtslige sund-
hedsmyndigheders inddragelse af patientforeninger.

Det interessante er, at denne proces fra ‘objektiv’ diagnose til 'subjektiv’ lidelse
og social proces ogsa forleber inden for centrale laegelige specialer. Helt markant
ser vi det i relation til de funktionelle lidelser. Det, der definerer funktionelle lidel-
ser, er jo netop patientens lidelse; altsa at patienten over et tidsrum fastholder en
reekke symptomer, for hvilke der ikke er et adeekvat organisk patologisk grund-
lag (reference). Patienterne foler sig syge, de beretter om invaliderende smerter
som i en del tilfeelde gor, at patienterne ma ophere med at arbejde og ansege
om fertidspension. Sygdommene er kendt under navne som Kronisk treetheds-
syndrom, Fibromyalgi, Piskesmeeldsleesioner (Whiplash), irriteret tyktarm, Gulf
Krigs syndrom og multipel overfelsomhed, mm. Feelles for disse er, at der ikke er
en dekkende medicinsk forklaring for de smerter og den invalidering disse pa-
tienter erfarer som et resultat af deres sygdom. Sygdommene defineres derfor ved
patientens vedvarende symptomer; altsa deres subjektive lidelse eller manglende
social funktion. Medicinsk uforklarlige symptomer er et stigende problem inden
for de vestlige sundhedssystemer. En reekke undersggelser har pavist at et sted
mellem 20-50 % af konsultationer hos praktiserende laeger sker pa grundlag af
symptomer, for hvilke der ikke er nogen adeekvat biomedicinsk forklaring (Bass
1990: 3, Escobar et al. 2001: 222, Fink et al. 1999: 330, Katon et al. 1984: 209). Disse
lidelser udger derfor et veesentligt sundhedsmaeessigt problem savel ekonomisk
som socio-politisk, epistemologisk og ikke mindst menneskeligt. Det er et vaesent-
ligt epistemologisk problem, at disse tilstande kun kan defineres negativt inden
for det biomedicinske paradigme. Den samme proces kan iagttages i behandlin-
gen af ryglidelser. Der er de senere ar sket store eendringer i diagnosticeringen og
behandlingen af ryglidelser. Rontgenbilleder og skanninger er ikke leengere det
primeere grundlag for diagnose og behandling pa grund af ny viden om palide-
ligheden af disse medier. I stedet bygger behandlingen pa patientens erfaringer
og behandles primeert med ovelser, som patienten selv styrer pa baggrund af sine
erfaringer. Men ogsa i forhold til en reekke banale lidelser i almen praksis, som
for eksempel ondt i halsen, har perspektivet eendret sig. Det er min oplevelse, at
der i mindre grad end tidligere stilles en klar diagnose, at der bruges feerre diag-
nostiske hjeelpemidler, og at der i det hele taget er en mere afventende holdning:
"Lad os nu se tiden an et par dage”. Olesen og Riser (dette nummer) betegner dette
diagnostiske instrument som ‘'watchful waiting’. Denne udviklingsproces opfat-
tes ofte i biomedicinen som en art fornuftens krise, fordi den underminerer den
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naturvidenskabelige logik, som sa grundlaeggende har defineret den biomedicin-
ske videnskab i hvert fald i dens selvfremstilling. Som papeget allerede af Evans-
Pritchard (1937) er fornuft for antropologien et forhold, der ma forstas i forhold
til en bestemt social kontekst. Undermineringen af en naturvidenskabelig logik i
definitionen af sygdom og sundhed er derfor ikke for antropologien en krise men
et udtryk for samfundsmeessige forandringsprocesser, hvor en type fornuft i et
vist omgang udskiftes med en anden. Sygdom bliver i mindre grad et biologisk
forhold og i stigende grad et socialt forhold. Igen, kunne man fristes til at sige. For
sporgsmalet er, om den naturvidenskabelige rationalitet, som den biomedicinske
diagnose ideelt set knytter an til, ikke kun har veeret dominerende eller eneraden-
de i sundhedssystemet over en ret begraenset periode f.eks fra 40%erne til 90’erne.
Den ovenfor beskrevne udviklingsproces fra en biologisk til en social forstaelse af
sygdom sker samtidig med en raekke udviklingsprocesser som peger i andre ret-
ninger. Saledes sker der i den biomedicinske forstaelse af sygdom en biologisering
af andre menneskelige forhold f.eks. i relation til genteknologi og hjerneforskning.
Det stigende fokus pa interaktionen mellem sygdom og samfund er saledes blot en
af flere udviklingstendenser i det sundhedsfaglige felt, men en udvikling vi med

dette tidsskrift onsker at understotte.

Medicinsk antropologiske forskningsfelter

Som det forhabentlig er fremgaet af ovenstaende, beskeeftiger den medicinske an-
tropologi sig med en lang reekke aspekter af forholdet mellem sygdom og sam-
fund. Forskningsfeltet tager udgangspunkt i konkrete empiriske undersogelser
af aspekter af forholdet mellem sygdom og samfund og seger samtidig at bidrage
til udviklingen af nye teoretiske tilgange til studiet af sygdom og samfund. Helt
centralt star studiet af den syges erfaring med sin sygdom og dens udvikling, her-
under hvorledes sygdommen handteres narrativt (Kleinman 1988, Mattingly 1998,
Steffen 1997, Good 1994). Studiet af den syges erfaring inkluderer studiet af sam-
spillet mellem patient og behandlingssystem savel som mellem den syge og de
samfundsmaessige forstaelser af sygdom og forventninger til den syge (cf Parson
1951). Studiet af den enkeltes erfaring med sygdom rejser sporgsmal om, hvordan
vi skal forstd sygdom iseer i relation til den manglende erkendelse af den kropslig-
gjorte karakter af det menneskelige liv. Nyere diskussioner om forholdet mellem
krop og bevidsthed rejser en reekke spergsmal til vore sygdomsforstaelser, som
vi for eksempel ser det i forskningen i funktionelle lidelser og i visse former for
alternativ behandling.

FORSKNING I SYGDOM OG SAMFUNDIK 15




Sygdomserfaringer udspiller sig som oftest i relation til et sundhedssystem, der
er karakteriseret af bestemte forstaelser og en bestemt organisation og ekonomi.
De forskellige faggrupper har forskellige forstaelser og forskellige interesser, og
organiseringen af sundhedssystemet er ofte preeget af kampe mellem forskellige
interesser. Det er centralt at forstd udviklingen af behandlingstilbud og behand-
lingspraksis i relation til denne systematiske baggrund. Tilsvarende er sundheds-
systemet underlagt bestemte gkonomiske og politiske styringer, som pavirker ud-
buddet og karakteren af sundhedsudbud. Men pa et mere grundleeggende plan
spiller skonomi og politik ind i selve forekomsten af sygdom, idet den primaere
arsag til sygdom og manglende eller utilstreekkelig behandling er fattigdom. Det
geelder i alle samfund men fremtraeder klart i udviklingslandene og ikke mindst i
deres forhold til de rige lande (Baer et al. 1997, Farmer 1993).

Ethvert samfund udvikler et szt af forstaelser og praksiser til at handtere syg-
dom og sundhed. Og inden for det enkelte samfund er der mange sameksiste-
rende forstaelser (Kleinman 1980). Sadan har det altid veeret men i takt med en
stigende biomedicinsk hegemoni gennem sidste halvdel af det 20. arhundrede,
har der i det danske samfund veeret stor opmarksomhed pa forskellige sékaldte
alternative behandlere, som praktiserer sygdomsbehandling med udgangspunkt
i orientalske eller nyudviklede forstéelser af sygdom og sundhed. Forstaelsen af
disse nye og ‘fremmede’ forstaelser udfordrer de biomedicinske behandlinger og
generelt forstdelsen af sygdom (Launse 2003, Johannessen 1994).

En sund befolkning er en af de veesentlige interesser for de moderne samfund.
Samfundet bruger mange ressourcer pa at fa borgerne til at deltage i kampagner
for en sundere livsstil og til kollektivt at sege at reducere forskellige sundhedsri-
sici. Sundhedsfremme og folkesundhed er centrale forskningsfelter i krydsfeltet
mellem sundhed og samfund (Petersen & Lupton 1996, Lupton 1995, Bunton og
Nettleton 1995, Bech Riser 2002). De stigende krav om livsstilseendringer og aktiv
selvhelbredelse rejser ogsa spergsmal om, hvorledes sundhedssystemets fokus pa
sundhedsfremme pavirker den sociale ulighed i samfundet (Johnche et al. 2004).

Ogsa inden for en raekke af de forskningsomrader, hvor der sker en stigende
biologisering af tidligere socialt og kulturelt definerede praksisser, indgar huma-
nistisk og samfundsfagligt orienteret forskning i tveerfagligt samarbejde med bio-
medicinsk forskning. Hvad enten det geelder udforskningen af den menneskelige
hjerne, genteknologi eller fosterdiagnostik bliver det denne forsknings opgave,
som papeget af Hastrup, vedholdende at reflektere over, hvad det vil sige at vaere
menneske, og til stadighed undersege de rammer, vi etablerer om det menneske-
lige liv, og de begreber og forstaelser, vi indfanger det i.
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Det er vores hab, at vi gennem dette tidsskrift kan vaere med til at rejse en yder-
ligere interesse for det brede tveerfaglige forskningsfelt, der beskeeftiger sig med
sygdom og samfund. Vi har valgt at starte ud med et nummer, der fokuserer pa
de forskellige positioner, der er pa spil i feltet. Ikke for at polarisere de forskel-
lige forskningstraditioner men netop som fremheevet af Hastrup (dette nummer)
for at vise det relevante samspil mellem humanistisk-samfundsvidenskabelig
forskning og den sundhedsfaglige ditto. Udgangspunktet er en opfattelse af en
grundleeggende enhed i det videnskabelige projekt med en feelles vilje til viden,
hvor netop forskellene i de mulige veje til viden om verden i samspil skaber ny vi-
den. Efter sidste arhundredes skarpe fokus pa enkeltfagligheder i Latours rensede
former, viser en reekke konkrete forskningsinitiativer, sdsom forskning i funktio-
nelle lidelser og den menneskelige hjernes funktion, behovet for og relevansen af
tveerfaglige forskning. Her genererer de forskellige veje til viden om verden nye
sporgsmal og samtidig reflekteres forstaelser af begreber om verden i stadig nye
forskningsspergsmal. Vi ensker med dette tidsskrift at bidrage til denne reflek-

sion.
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