LOTTE MEINERT

USUND VIDEN?

Sundhedsundervisning og medicinsk praksis
blandt itesobgrn i Uganda

Forst gik jeg hen pé klinikken, hvor min faster arbejder, men der var ingen sygeplejersker,
jeg kendte... Sa gik jeg over i kiosken og kgbte for 100 shillings klorokin og 100 panodil.
Jeg skyndte mig hjem og gav min sgster to af hver... Da min mor kom hjem fra begravelsen,
sagde hun, det var godt, jeg havde kgbt medicin til min sgster, da hun ikke var hjemme, for
min sgster kunne vare blevet meget syg... (uddrag af interview med dreng pa 12 ar).'

Advarslen ,,Bgr opbevares utilgengeligt for bgrn®, star iser i den vestlige verden pa
mange pilleglas pa forskellige sprog. Det primere sigte med denne advarsel er selvfglge-
lig bornenes sikkerhed. Bag dette sikkerhedshensyn ligger imidlertid stereotype billeder
af henholdsvis bgrn som uvidende og skrgbelige samt af medicin som potentielt farlig
substans, som det kr@ver ekspertviden og magt at handtere. Som interviewuddraget illu-
strerer, er mange bgrn? i Uganda imidlertid aktive brugere og kgbere af forskellige for-
mer for medicin. Medicin kan kgbes i de fleste landsbykiosker af alle, der har penge, og
udleveres som regel stykvis i sma stykker avispapir. Pa trods af bgrns praktiske involve-
ring i medicinbrug fastholder Ugandas skolesundhedsprogram alligevel forestillingen
om, at bgrn og medicin ikke har noget med hinanden at ggre. I skolen undervises der ikke
i brug af medicin, men kun i hygiejne og anden sygdomsforebyggende praksis. Det, der
oprindeligt var tenkt som et sikkerhedshensyn, bliver sdledes n@rmest et paradoks, fordi
bgrn og andre legfolk formenes adgang til viden om medicin, men har fri adgang til brug
af medicin.

Skolesundhedsprogrammet i Uganda har til formal at forebygge sygdom og fremme
sundhed. Det antages, at bgrn kan viderebringe sundhedsbudskaber til deres familier og
derved igangs®tte sygdomsforebyggende adferd i lokalsamfundet. Ideerne bag pro-
grammet bygger pa tre internationale politiske diskurser om 1) bgrns rettigheder, 2) fore-
byggelse frem for behandling og 3) sundhed for alle og er baseret pa idealet om et velfun-
gerende og tilgengeligt sundhedsvasen.

I lgbet af et érs feltarbejde i 1997 blandt itesobgrn i og omkring tre landsbyskoler i det
gstlige Uganda blev det stadig tydeligere for mig, at bgrn spiller en anden rolle i sund-
hedskommunikation og -praksis, end det antages i skolesundhedsprogrammet. Bgrn del-
tager ikke bare i en forebyggende praksis, men er ogsa aktive i en behandlingspraksis,
hvor de kgber og bruger bade farmaceutisk medicin og lokale urter og passer de syge i
familien. Bgrns muligheder for at @ndre familiens daglige vaner, som det forventes i
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skolesundhedsprogrammet, begranses betydeligt af deres placering nederst i familiens
hierarki. Beslutninger om at forbedre eksempelvis toiletforholdene i en familie beror
som regel pa faderens autoritet og krever ressourcer, som bgrn ikke kan mobilisere. Til
gengald er bgrns aktive involvering og potentiale i familiens kurative sygdomspraksis
ganske overset i skolesundhedsprogrammet. Bgrnene bruger kompetencer, de har op-
bygget pa andre omrader, til at handle inden for behandlingsomradet.

De bgrn og voksne, jeg har interviewet og varet iblandt, er enige om, at det ville vere
bedst, hvis leeger var tilgengelige i lokalomradet, ordinerede medicin og behandlede,
men en sadan service er ikke i udsigt. Farmaceutisk medicin er til gengld let tilgengelig
i kioskerne til en overkommelig pris. Hjemme- og selvmedicinering er derfor blevet en
vigtig del af landbefolkningens behandlings- og overlevelsesstrategier. Selvmedicine-
ring er ugnskelig og farlig set fra et biomedicinsk perspektiv, men opleves som ngdven-
dig fra et lokalt perspektiv, og derfor forts@tter denne praksis pa trods af forskellige tiltag
over for de vautoriserede medicinszlgere.

Bade studier i Kenya (Geissler et al. 1998) og mit feltarbejde i Uganda viser, at bgrn
ved en hel del om hvilken medicin, der virker mod hvilke symptomer, men er meget usik-
re og begér mange fejl, hvad angér doseringen af biomedicin. Bgrnenes handlinger udggr
saledes pa én gang et potentiale og en fare.

Skole og sundhed blandt iteso

Den etniske gruppe iteso udggr i Tororo distrikt ca. 100.000 mennesker. Ligesom de an-
dre etniske grupper i distriktet (banyole, jopadhola og basamia) er de fleste mennesker —
voksne sével som bgrn — bgnder og smahandlende. Som noget nyt gar hovedparten (cirka
90%) af bgrn mellem 5 og 18 arogsé i skole. Siden begyndelsen af 1997 har staten imple-
menteret et grundskoleuddannelsesprogram (Universal Primary Education), hvori en
stor del af skoleudgifterne dekkes for fire bgrn fra hver familie (UNICEF 1997). Det be-
tyder, at skolerne er stuvende fulde med gennemsnitligt én lerer til 80 elever. Skolesyste-
met er gennem de sidste artier blevet forringet og nedslidt pa grund af politisk og gkono-
misk ustabilitet. Laererjobbet er ikke, som det var engang, en stolt profession, men et un-
derbetalt og ifglge lzrerne utaknemmeligt arbejde. Derfor er de fleste lerere ngdt til at
arbejde ved siden af for at kunne overleve. Det nye skoleinitiaitiv fglges med stor ar-
vagenhed, fordi alle er bekymrede for, om skolestandarden vil blive yderligere forringet.
Den store tilgang til skolerne ses pa den anden side som en vigtig mulighed for at forbed-
re sundhedstilstanden i befolkningen. Det er derfor interessant at se pa, hvad det forven-
tes og er realistisk, at bgrn lerer og videreformidler om sundhed og sygdom.

Bgrn udggr mere end halvdelen af Ugandas befolkning (Grauballe & Balslev 1998:
12) og spiller vigtige roller i familiens sundheds- og sygdomspraksis. Herudover vil man-
ge bgrn i skolealderen blive foreldre inden for den nzrmeste fremtid. Bgrn i skolealderen
anses derfor fra politisk hold som en strategisk vigtig gruppe at na i kommunikationen af
forebyggende sundhed. Bgrn n@vnes ofte i skolesundhedsprogrammer som fremtidens
hab og sundhedens ambassadgrer, bade fordi de bliver uddannet, har overlevet de kritiske
tidlige barndomsar og som den eneste alderssgruppe er nzsten hivsmittefri.

Sygdom og dgd er en del af itesobgrns dagligdag. De mest almindelige sygdomme
blandt bgrn er malaria, luftvejssygdomme, diarré, maslinger, ern@ringsforstyrrelser og
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mave-tarminfektioner. For bgrn i skolealderen er kvastelser og sir ogsa et stort problem.
Den dirlige sundhedstilstand viser sig blandt andet ved, at hvert femte barn ikke nr at
blive fem &r, og ved en gennemsnitlig levealder pa 41 ar (Barton & Wamai 1994). Syg-
dommene, der er arsag til den hgje dpdelighed og sygelighed, er alle principielt forebyg-
gelige, men i praksis kraver forebyggelse ressourcer og investeringer af bade tid, penge
og viden, hvilket mange familier har svaert ved at mobilisere kontinuerligt.

Det offentlige sundhedssystem er gennem de sidste artier blevet nedslidt og ringe-
agtet blandt folk. I de seneste ar er der indfgrt formel brugerbetaling pa de offentlige kli-
nikker, hvilket har varet med til at begrense brugen af klinikkerne yderligere. Folk har
spgt andre muligheder for sygepleje, og som konsekvens heraf er masser af private kli-
nikker og medicinkiosker skudt op, ofte som overlevelsesstrategier for underbetalt per-
sonale fra det offentlige system. Behandling hos lokale helbredere samt brug af urte-
medicin er ogséd almindeligt udbredt. Langt den stgrste del af al sundheds- og sygdoms-
pleje inklusive selvmedicinering med vestlige farmaceutika foregér dog stadig i den
hjemlige sfeere (Whyte 1991; Adome, Whyte & Hardon 1996).

Barndom i Tororo

Ideen om barndom som en livsfase for leg og skolegang, friholdt fra arbejde, gkono-
miske og sociale ansvar (Ennew 1995) er langt fra bgrns virkelighed i det gstlige Uganda.
Bgrn erhverver sig de mest livsngdvendige kundskaber ved at fglge ®ldre bgrn og voks-
ne i familiens daglige arbejde (se ogsa Nieuwenhuys 1994). Bgrnenes arbejde i hjemmet
er en del af deres roller og socialisering som piger og drenge i familiefallesskabet og
slegtskabssystemet. Generelt bruger bgrnene det meste af deres tid sammen med andre
bgrn, ogsé i skolen, da lereren ofte ikke er til stede. Zldre bgrn tager sig af de yngre
mange timer hver dag, og alle familiemedlemmer, ogséd de mindre bgrn, er involveret i
husholdnings- og markarbejdet.

Bgrns hverdag pa landet er pa den ene side praget af travlhed, pa den anden side af
venten pa voksne. En venten, der ofte bliver forvandlet til legetid. De fleste bgrn i skole-
alderen stir op med solen ved sekstiden, vasker op, fejer omkring hytten, tager kgerne pa
graes og hjelper forzldrene i marken. Derefter haster de fleste til skolen uden morgen-
mad. Kommer bgrnene for sent i skole, vanker der prygl eller ekstra arbejde. Efter bgr-
nenes renggring af skolen synger alle nationalsang, flaget hejses, og der bedes. Nogle
morgener inspicerer lererne alle bgrnene for lus, snavs og lange negle. Derefter gar alle
bgrn i klasser og venter pa lereren. Er man heldig, kommer der en lerer inden for den
fgrste time, og sa begynder undervisningen. I pausen lgber nasten alle ud for at lede efter
en mango til at stille sulten. Skolen har fem latriner i blikskure til de ca. 500 elever. Nogle
valger at bruge latrinerne, andre finder lugten og fluerne for vemmelige og finder i ste-
det en busk i det fjerne, selvom de far at vide, at det er sundest at bruge latrinen. Der er
langt til den nzrmeste vandkilde, sa handvask efter toiletbesgg er ofte noget, bgrnene
blot hgrer om i klasselokalet.

I frokostpausen gar nogle bgrn hjem og venter, ofte forgaves, pa at fa et maltid mad,
nogle vander kger, andre bliver hengende pa skolen og kgber et sukkerrgr at gnave. Er et
barn blevet sygt i lgbet af dagen, gar han eller hun enten hjem for at finde hjalp til be-
handling eller gér selv over i kiosken pa den anden side af vejen og kgber et par tabletter.
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I kiosken er der et lille udvalg af, hvad skolebgrn kan have brug for: kladdehfter, kug-
lepenne, slik, kiks og forskellige slags biomedicin. Eftermiddagene i skolen er som regel
slgve. Bade elever og lerere er sultne, og varmen er trykkende under taget af bglgeblik.
Sidst pé eftermiddagen er der sportsaktiviteter for de store bgrn, der endnu har energi til
at motionere kroppen, og de sma har fri. Til slut samles flokken og fér fri efter en lang
skoledag. Mange af drengene spiller fodbold, nar de fér fri fra skole, mens pigerne kigger
péa med en lillebror eller -s@ster pa ryggen, som de er sat til at passe. Fgr aftensmaden skal
pigerne hente vand, samle brende og hjelpe til med madlavningen. De ®ldre sgskende
bader og barer rundt pa de yngre sgskende og henter kger og geder hjem. Nér skolebgr-
nene kommer hjem, er det nemlig mgdrenes tur til at s@tte sig ned, nyde generations-
hierarkiet, der pa visse punkter overgar kgnshierarkiet, og slappe af. Mange fadre drik-
ker lokalt hirsegl et sted i nabolaget, indtil kvinderne og pigerne serverer maden. Efter
aftensmaden skrues tempoet ned, nogle snakker, de flittige bgrn laser lektier, hvis der er
olie til lampen, leger eller synger, og de tratte sover pa sivmatter i hytternes kroge. Myg-
gene stikker, for her er ingen myggenet, og maske heller ikke noget tzppe at dekke sig
med. Nogle bgrn har set et myggenet hos familie i byen eller i en bog i skolen, men de
feerreste gor sig hab om at fa rad til et selv. Er der sygdom i familien, er det ofte et @ldre
barns rolle at passe og pleje patienten: hente vand til at bade den syge med, vaske tgj, lave
mad og hente medicin i kiosken eller finde urter. Meget fravear i skolerne skyldes, at
bgrnene er hjemme for at passe et andet sygt barn eller familiemedlem.

I weekenderne kan is@r drenge veare heldige at tjene lidt penge ved at smugle benzin,
¢l, sodavand eller mel over grensen til Kenya ca. 5 km vak. Pengene gemmer de maske
for senere at bruge dem til medicin eller andre forngdenheder. Piger hjzlper ofte deres
mgdre med at brygge og s@lge hirsegl, men tjener kun sjzldent penge selv, hvorfor de for
det meste ma bede andre familemedlemmer om penge, hvis de er syge eller har brug for
at kgbe personlige ting. Syndag kleder man sig i sit bedste tgj, gar i spndagsskole og kir-
ke, enten den protestantiske, den katolske eller i de frelstes kirke, og beder for sin egen og
familiens succes og sundhed.

Bgrnenes hverdag udspiller sig inden for disse ofte sundhedsfarlige vilkar, der er ken-
detegnet af mangel pa mad og darlige fysiske faciliteter. Det er ngdvendigt, at bgrnene er
aktivt involveret i en rekke sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende praksiser sa-
som renggring, madproduktion, vedligeholdelse af kroppen og psyken (personlig hygiej-
ne, sport og bgn) samt en del sygdomsbehandlende aktivititer sésom kgb og brug af me-
dicin og pasning af syge.

Lav status, hoj veerdi

Der er sterke positive kulturelle verdier knyttet til det at fade og have mange bgrn blandt
itesoerne ligesom i andre afrikanske samfund (Kilbride & Kilbride 1990). ,Et hjem’
uden bgrn er ikke noget hjem... et hjem med mange bgrn er et rigt hjem med mange hab®,
forklarer en far. Itesobgrn udggr imidlertid ikke noget sentimentalt omdrejningspunkt i
familien, men er nzrmere en del af et system af udveksling og gensidige forpligtelser i
slegtskabsrelationer. I det sociale hierarki i familien befinder bgrn sig i den nederste del.
Slegtskabsstrukturen er patrilinezr og @gteskabet virilokalt og ofte polygamt, hvilket
for bgrnene betyder, at de bor hos og tilhgrer deres far og hans brgdres klan. Hvis foral-
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drene bliver skilt, bliver bgrnene som regel boende hos faderens klan. Hvis faderen dgr,
overtages foreldreskabet af en af hans brgdre.

Et nyfgdt barn betragtes som en kostbar gave, men omkring 2-ars-alderen, ofte i for-
bindelse med, at det naste barn i sgskenderazkken bliver fgdt, falder barnets sociale var-
di. Efterhanden som der investeres mad, tgj og uddannelse i barnet, og i takt med at bar-
nets arbejdsevne udvikles, stiger den sociale vardi igen. Vardien kulminerer, nar barnet
naermer sig giftealderen (15-25 ar), fordi familien, der gifter en datter bort, vil modtage
kger i brudepris, og familien, der betaler brudepris for en pige til deres sgn, vil blive ud-
videt med en kone inklusive hendes produktive og reproduktive krafter.

Den lave status, som itesobgrn har i familiehierarkiet, ggr det vanskeligt for de fleste
at veere initiativtagere i hjemmet i forbindelse med sygdomsforebyggelse, der involverer
investeringer og social mobilisering af familiemedlemmer hgjere placeret i aldershierar-
kiet. ,, Bgrn skal ikke tro, at de kan komme og tale til voksne, sa bliver de bare hovmodige
og upopulare®, siger itesovoksne. Bgrnene skal adlyde voksnes ordrer, opfgre sig yd-
mygt og bgr ikke tage selvstendige beslutninger. I praksis tager bgrn dog mange beslut-
ninger, hvori voksne ikke er involverede, fordi de voksne i mange tilfzlde ikke er til ste-
de. Bgrn tager ikke store beslutninger, der @ndrer ved familiens levevilkéar, men mindre
beslutninger, der dog ogsa kan have en vigtig betydning for familiens sundhed sédsom,
hvor de henter vand, og hvordan de passer mindre sgskende og syge familiemedlemmer.
De finder méader at omgé og undga autoriteterne, men det @ndrer dog ikke ved det sociale
vilkar, at bgrn er nederst i familiens hierarki. Til gengald kan bgrn have stor reel ind-
flydelse pa hinandens sygdomsforebyggende praksis. Store skolebgrn lzrer de mindre at
vaske hander, bgrste tender og andre vigtige vaner gennem bade leg, imitation, repri-
mander og drillerier. Aldre bgrn kgber medicin eller samler urter og forsgger at kurere
sig selv og i nogle tilfelde mindre sgskende for forskellige sygdomme. Ofte valger de
den relevante medicin til de aktuelle symptomer, men det er et stort problem, at den do-
sis, de tager eller giver, i langt de fleste tilfzlde er fejlagtig.

Bgrns hgje sociale vaerdi er knyttet til foreldrenes forventninger om, at bgrn vil be-
rige familien bade socialt og gkonomisk. Itesovoksne gnsker ikke, at bgrnene kommer
hjem og belarer foreldrene om sundhed, men forventer at bgrnene pa lang sigt — nér de
bliver voksne — kan vare med til at opbygge, hvad de kalder et smart og udviklet hjem.
Bgrn har med andre ord ikke magt til at indfri de forventninger i skolesundhedsprogram-
met, der angar videreformidling af sygdomsforebyggelse til den voksne befolkning. De
har imidlertid indflydelse pa andre bgrn, tager mange mindre beslutninger, der har ind-
flydelse pa familiens sundhed, og kan pa langt sigt i takt med deres opstigen i alders-
hierarkiet vaere med til at tage stgrre beslutninger om forebyggelse af sygdom i familien.
Bgrns involvering i behandlingspraksis udggr ligeledes et potentiale for forbedret fami-
liesundhed, men har vearet overset i skolesundhedsprogrammet i Uganda. Programmet er
inspireret af den internationale skolesundhedsdiskurs, hvor forebyggelse har veret i hgj-
sedet, og hvor tanken om, at bgrn kan handtere medicin, har veret utznkelig. Det sund-
hedsfelt, som itesobgrn bevager sig rundt i, er langt bredere, end skolesundhedspro-
grammet antager; det strekker sig over bade lokale og internationale former for forebyg-
gelse og behandling, hvilket jeg skitserer i det fglgende.
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For at give et overblik over det sundhedsfelt, som bgrn i @stuganda mangvrerer i, forsg-
ger jeg at vise dette grafisk og teenke det analytisk som et socialt felt, inspireret af socio-
logen Pierre Bourdieus teori om felter som strukturerede systemer af sociale positioner
mellem individer og institutioner, hvor der mangvreres omkring specifikke ressourcer
eller kulturelle goder (Bourdieu 1990; Wacquant 1989; Jenkins 1992). Den symbolske
kapital, der er pa spil i dette felt, er sundheds- og sygdomskundskab, eller sagt med andre
ord, kompetence til at bega sig og fa den behandling eller sundhedstilstand, man gnsker.
Ligesom voksne lerer bgrn at bega sig i feltet ved at deltage, betragte og imitere de for-
skellige former for praksis.

Feltet sp&nder mellem en international og lokal dimension samt en praventiv (fore-
byggelses-) og en kurativ (behandlings-) dimension. Der er tale om et kontinuerligt rum
af internationale og lokale kundskabstraditioner (jf. Barth 1993), fordi folk ofte bruger og
kombinerer forskellige traditioner samtidig, og fordi de i hgj grad smitter af pa hinanden.
Bgrn bruger og doserer ofte den internationale biomedicin baseret pa deres erfaringer
med lokal urtebehandling og omvendt, og de lokale helbredere anvender til tider ind-
sprgjtninger med biomedicin i deres behandlinger. Itesobgrnene betegner de internatio-
nale kundskabstraditioner som udviklede, vestlige eller moderne over for de lokale som
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traditionelle eller sarligt itesopregede. Jeg har her valgt termen internationale kund-
skabstraditioner, fordi biomedicin, skolegang samt kristendom er internationale i den for-
stand, at de fungerer over store dele af verden helt ned pa lokalt niveau. De lokale kund-
skabstraditioner er preget af de internationale og pavirker samtidig folks brug af de inter-
nationale kundskabstraditioner, men begranser sig i udbredelsen til lokalomradet.

Den vandrette akse udggr spendingsfeltet mellem praeventiv og kurativ praksis. Det
kurative og det preventive indvirker pa hinanden pa forskellige leder. Behandlingsprak-
sis har ofte en positiv, pr&ventiv virkning, fordi bgrnene fglger sygdomsforlgb i familien
eller blandt venner pa neert hold, og ,,bliver bange for sygdommen og derfor passer bedre
pa sig selv*, som en mor udtrykte det. Forebyggelse skulle principielt foregribe behand-
ling, men i praksis er det ofte ikke let at skelne eller af betydning for den enkelte, om en
handling er forebyggende eller behandlende, nar blot handlingen virker, og der ikke op-
star sygdom. For eksempel fortalte en pige pé 13 ér: ,,Nar jeg begynder at fgle hovedpine,
tager jeg altid to klorokin, det holder malariaen nede*. Hun forebygger dels, at hoved-
pinen ikke bliver til en alvorlig sygdom, og dels er hun i gang med at behandle en syg-
dom, som hun har selvdiagnosticeret som malaria. Sundhedsfeltet udggr siledes en rak-
ke mere eller mindre forbundne praksiser. Undtagelsen fra kontinuiteten mellem forskel-
lige praksiser er skolesundhedsundervisningen, der begranser sig til det internationale,
praventive domane og distingverer sig fra de andre dimensioner: international behand-
lingspraksis samt lokal behandlings- og forebyggelsespraksis.

I det fglgende beskrives sundhedsfeltet, og hvordan bgrn deltager og mangvrerer
heri. Vi begynder i det pr@ventive, internationale domzne,* gar videre uret rundt gennem
det kurative, internationale domane, det kurative, lokale og det preventive, lokale do-
mane for til slut at vende tilbage til udgangspunktet i skolen.

Skolesundhed

Nir jeg spgrger bgrn, hvad sundhed hedder pé ateso, bruger de ordet alaus, der ogséi kan
overs@ttes som smart, ren og hygiejnisk. Usund kaldes mam elai, hvilket direkte oversat
betyder ikke-god og bruges om noget, der er beskidt. Det er tydeligt, at bgrnenes talen om
alaus er moralsk og associeret med det at vare lerd, kristen og moderne. Skolebgrnene
treenes i skolen i at opremse og forklare, hvilke forebyggende og sundhedsfremmende
aktiviteter de udfgrer: feje huset og garden, vaske op, bade, bgrste teender osv. Disse er
imidlertid daglige ggremdl, som de fleste har lert, fgr de begynder at gd i skole. Hvis bgr-
nene ikke er bekendte med skolesundhedsdiskursen, er denne forebyggende praksis en
del af dagliglivet, som de vurderer moralsk: Et godt hjem er alaus, fordi familien ggr alle
de daglige ggremal, man bgr. Men bgrn, der ikke gér i skole, kan sjeldent forklare, hvor-
for man bgr ggre sadan: ,,Sadan ggr man bare... fordi det er darligt og pinligt at lade va-
re". Skolebgrnenes forklaringer er som regel leengere og indeholder en form for arsags-
sammenhang mellem hygiejne og sundhed eller mikrober og sygdom. Sundhedsunder-
visningen i skolen setter saledes de praeventive aktiviteter ind i et andet forklarings-
system, hvor blandt andet ekuru (mikrober) spiller en vigtig rolle.

I undervisningsvejledningen legges der vagt pa, at undervisningsmetoderne skal
vere praktiske, sd bgrn ikke bare erhverver sig viden, men ogsa ferdigheder til at fgre
deres l&erdom ud i livet med. Det anbefales blandt andet, at skolen har en demonstrations-
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have, hvor eleverne dyrker ern@ringsrigtige grgntsager efter moderne produktionsmeto-
der. De fleste lzrere er bevidste om, at de bgr bruge praktiske metoder, men ggr det sjl-
dent. Selv siger de, at der er for mange elever i klasserne, at det krever ekstra forberedel-
se, og at der ikke er tid til at eksperimentere, hvis man skal na pensum inden eksamen. En
anden grund, som skolelederne ofte papeger, er, at der i undervisningssystemet, blandt
lererene, eleverne og foreldrene er en treghed, som ggr forandringer vanskelige. Hold-
ningen til praktisk arbejde er generelt negativ, og manuelt arbejde bliver ofte brugt som
afstraffelsesmetode i skolerne. Hvis for@ldrene kommer forbi skolen og ser bgrn i gang
med at tilplante en mark, drager de den konklusion, at bgrnene har veret uartige, eller at
lereren udnytter deres arbejdskraft, fordi sadan har det ofte varet tidligere. ,,I skolen skal
bgrnene lere at lese, vi kan godt lzre dem at dyrke jorden og ggre rent herhjemme*,
siger mange forzldre. Sundhedsundervisningen forbliver siledes en teoretisk snak, der
ofte stir i modsatning til, hvad bgrnene ser og erfarer pé skolen: Der er ikke vand til at
vaske h@nder efter toiletbesgg, skolehaven dyrkes ikke, lererene bruger ikke myggenet,
drikkevandet koges ikke osv.

Selvom skolesundhedsprogrammet ikke fungerer, som det var planlagt, har det at g
i skole og den teoretiske fokusering pa sundhed alligevel en positiv effekt. Bgrnenes teo-
retiske viden fgrer ganske vist sjeldent til, at familien @ndrer praksis, men er med til at
bevidstggre bgrn om deres sundhedsrelaterede handlinger. Skolen har sdledes en effekt i
forhold til bgrns sundhed pa den made, at bgrn, der har gaet eller gér i skole fgler, at de
ved noget om sundhed, opfatter sig selv som l@rde, hvilket giver dem selvtillid i interak-
tioner med sundhedsinstanser og en tro pd, at de kan opbygge et sundt hjem i fremtiden.
Skolesundhedsundervisningen er séledes en teoretisk diskurs om forebyggelse af syg-
dom og fremme af sundheden, hvortil der er knyttet en s@rlig kulturel kapital. Denne ka-
pital eller med andre ord sociale kompetence, som bgrn kan oparbejde ved at vaere i sko-
le, bruger de aktivt i andre omrader af sundhedsfeltet. Et af disse omrader er kgb og brug
af biomedicin, selvom dette omrade formelt er ekskluderet fra skolesundhedsundervis-
ningen.

Behandling med biomedicin

Uden for skolen i hjemmene, kioskerne og klinikkerne deltager bgrn ligesom andre lzg-
folk i behandling af sygdomme. Det kurative domane er lidt af en jungle, eller med Long
og Longs udtryk, en vidensslagmark (Long & Long 1992). Behandlingsmulighederne
spander over det offentlige sundhedssystem, de private klinikker, de uformelle medicin-
kiosker, hjemmebehandling med vestlige farmaceutika eller urtemedicin, behandling
hos traditionelle helbredere (emurok) og andre specialister. Bgrn lerer forskellige facet-
ter af den kurative praksis at kende, fgrst og fremmest ved at fglge med i, hvordan fami-
liemedlemmer og naboer valger at behandle forskellige sygdomme, og hvordan de eva-
luerer behandlingen. Med alderen markerer bgrn sig med stigende autonomi i den kura-
tive praksis.

,,Hvis man er syg, er det bedst at tage pa klinikken, men hvis man ikke har mange
penge og ingen tid til at vente, er det lettere at kgbe medicinen selv*, forklarer en 12-drig
skoledreng. Det er ofte bgrn i skolealderen, der sendes til den lokale kiosk, hvor man kan
kgbe mange forskellige former for medicin: antibiotika, antimalariamedicin, smertestil-

72




lende og feberneds®ttende produkter, medicin mod orm og andre parasitter. Her findes
ogsa sprgjter, nile og injektionsvaske. Alle kan reelt kgbe medicin. I nogle kiosker gives
der rad om, hvordan medicinen skal doseres og tages, hvis kunden spgrger. Oftest kom-
mer dosis dog an pa, hvor mange penge kunden har. De fleste bgrn kender, som drengen
fra indledningen, navnet pa den medicin, de skal kgbe, rekker en pengeseddel over di-
sken og beordrer: ,,Klorokin og panodil“, andre siger navnet pd sygdommen (malaria)
eller symptomerne (feber), de skal have medicin imod. Kgb og brug af farmaceutika er
en meget udbredt praksis i bgrns hverdag, og de fleste, ®ldre skolebgrn kender og bruger
alle ovennavnte typer medicin. Men de er som sagt ofte pé galt spor, nar det gzlder do-
sering af medicin. Fejlmedicinering (bade under- og overdosering samt brug af irrele-
vante medikamenter) kan vere arsag til forlengede, komplicerede og i varste tilfelde
fatale sygdomsforlgb. Der er en stigende udvikling af resistens over for malariamedicin
og antibiotika iser pa grund af underdosering. Fejlmedicinering er dog ikke et s@rligt
bgrnefznomen, men et almindeligt problem i den brede befolkning. Bgrn under 12-13 &r
tager sjeldent medicin helt pa egen hand. Oftest er en voksen eller et @ldre barn involve-
ret i beslutningen og finansieringen af medicin.

Behandling hos leegen og til dels ogsa hjemmebehandling med vestlig medicin for-
bindes af bgrnene med det at veere moderne og skolet i mods@tning til brug af urtemedi-
cin og traditionel helbredelse. ,Hos l&gen skriver de ligesom i skolen, og de bruger
maskiner [stetoskoper] og sprgjter og taler om alaus®, forklarer en 13-drig dreng. Bgrns
mangvrer i det biomedicinske, kurative omrade af sundhedsfeltet afth@nger séiledes dels
af deres pkonomiske kapital — eller adgang til andres gkonomiske kapital via deres egen
sociale kapital (ofte er det den samme farbror eller onkel, et barn beder om penge til
medicin), dels af deres kulturelle kapital i form af skoleerfaring eller eksempelvis erfa-
ring med brug af urtemedicin.

Urter og ander

Traditionel helbredelse og urtemedicin tilhgrer en anden kundskabstradition end skole-
sundhedsundervisningen, hvilket skolebgrnene er meget bevidste om. Lokal medicin og
behandling er ikke noget, der tales abent og positivt om i skolen. Kirken, der som insti-
tution er historisk og geografisk nart forbundet til skolen, har spillet og spiller en frem-
tredende rolle i fordgmmelsen af ,,overtro, hekseri og urter* som noget primitivt og dj-
velsk. Bgrnene var i lang tid tilbageholdende med at fortzlle mig om deres brug af og
viden om urtemedicin og traditionel behandling, dels fordi de lzrte mig at kende gennem
skolen, og dels fordi den hvide hudfarve ofte minder folk om missionarer og deres krist-
ne budskaber. Det var i forbindelse med en urtemedicinsk videnstest, som vi gennemfgr-
te i skolerne, at bgrnene, der er valdigt konkurrencemindede, for alvor afslgrede deres
deltagelse i denne kundskabstradition.

Viden om de mest almindelige, medicinske urter erhverver bgrn sig hovedsageligt fra
foreldre- og bedsteforaldregenerationen. Leresituationerne opstér oftest spontant, nir
der er sygdom i familien, som skal behandles med urter. Bgrn, som er interesserede eller
udpeges af leremesteren, fglger med i, hvordan urterne indsamles, forarbejdes og indta-
ges. Nar de har set processen et par gange, og bgrnene maske selv er syge, bliver de med
lidt vejledning bedt om at finde urterne og forberede medicinen. Laringsprocessen er
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nasten udelukkende ikkeverbal, og eleven lzrer ved at afprgve sin nyerhvervede viden.
Behandling med urter er almindelig praksis blandt &ldre bgrn i de fleste familier, til tider
fordi der ikke er rad til vestlig medicin, til tider fordi urtemedicin anses som den bedste
til bestemte sygdomme. De fleste bgrn siger, at behandling med urter virker, men vestlig
medicin virker hurtigere og er sterkere. Et mindretal af bgrn og voksne heriblandt nogle
af lererne bruger slet ikke urtemedicin og siger, at de hverken har tid eller tillid til disse
.gammeldags metoder*.

Der er mere udbredt skepsis, men samtidig megen interesse blandt bgrn i forhold til
behandling hos emurok, de lokale helbredere. En 14-arig dreng mener: ,,...en heksedok-
tor prgver bare at snyde folk. De siger, familien skal komme med en hvid hane, en hvid
ged, tyreller hvad ved jeg. Men heksedoktoren giver bare patienten nogle nytteslgse bla-
de at tygge pa — hvad hjzlper det? Disse folk [emurok] spiser bare folks penge — dét er
deres arbejde*.

Langt de fleste patienter hos de to helbredere, jeg kendte, er voksne eller smibgrn.
Mange bgrn har imidlertid klare ideer om, hvordan helbredere arbejder med forfadre-
anderne ved brug af trommer og trance, fordi traditionelle behandlinger nasten altid er
en familiebegivenhed, hvor bgrn ogsa er til stede om end i periferien. Helbrederens viden
er dog ikke offentlig tilgengelig, men ,.en evne, der bliver i klanen*. Nar en helbreder dgr
eller holder op med at arbejde, udvalger forfadreanderne efter en tid et nyt medie. Bgrn
og bgrnebgrn af en helbreder ved derfor, at der er en vis sandsynlighed for, at de bliver
kontaktet af dnderne og maske bliver emurok. Disse bgrn ved ofte mere om traditionel
behandling end andre (se ogsa Whyte 1996).

Selvom de lokale behandlingstraditioner ikke altid spiller en umiddelbart synlig rolle
i bgrns hverdag, er de altid til stede som en valgmulighed og pavirker den made, man
tackler sygdom og ulykke. De kan ogsi, som den fglgende case viser, opfattes som en
trussel mod et barns udvikling. En pige pa 14 ar blev ,,indlagt* hos en helbreder, fordi hun
havde opfgrt sig markeligt den sidste tid, havde gdet nggen omkring og talt i vildelse.
Familien mistenkte forfdreinderne for at forstyrre pigen og tog hende derfor i skolefe-
rien til en helbreder for at fa afklaret sagen. Under diagnosticeringsprocessen blev det
ikke klart, hvad pigen fejlede. Helbrederen fortalte senere, at anderne ville have pigen til
at arbejde som emurok, fordi dette hverv havde varet opgivet i flere ar inden for klanen.
Pigens sygdom var det fgrste tegn pa, at hun var blevet udvalgt. Helbrederen mente dog,
at pigen stadig var for ung til at arbejde som emurok, og at familien ville have sveart ved
at betale dnderne for at fa adgang til den hemmelige viden pa nuvarende tidspunkt. Si
helbrederen ville forsgge at forhandle med anderne om udszttelse. Pigens sygdom eller
besattelse var sdledes maske begyndelsen pa hendes leretid. Helbrederne siger ganske
vist, at deres viden kommer direkte fra anderne, men indrgmmer, at de selv Igbende har
lerlinge, og der derfor er et etableret system til viderefgrelse af denne kundskabstradi-
tion til yngre generationer. Pigens foreldre var ikke glade for udviklingen: ,,Vi har ikke
uddannet denne pige i skolen, for at hun skulle ende som heksedoktor, [...] hvis det ikke
kan vare anderledes, vil vi bede til, at anderne venter, sa hun i det mindste kan fi sin
grundskoleeksamen®.

Bgrns mangvrer og lareprocesser inden for de lokale kundskabstraditioner er sdledes
praget af deres kulturelle kapital som eksempelvis skoleerfaring og deres sociale kapital.
Er der for eksempel en dygtig urtespecialist eller healer i familien eller klanen, er det
mere sandsynligt, at bgrnene kender og kommer til at anvende denne kundskabstradition.
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Endelig er den gkonomiske kapital, et barn har med sig via sit familienetvaerk, ogsa af
stor betydning for brug af de lokale kundskabstraditioner, da det ofte er en kostbar affaere
at gé til behandling hos en helbreder.

De lokale kundskabstraditioner har ogsa en praventiv side, der kommer til udtryk
ved, at traditioner og sociale forpligtigelser skal overholdes for at undga sygdom og
ulykke. En 12-drig pige fortalte mig, at hun var bekymret for sin families ve og vel, fordi
alle begravelsesritualerne for hendes afdgde mor endnu ikke var udfgrt. Bern har imid-
lertid ikke nogen indflydelse pa, hvorvidt og hvornar ritualer skal udfgres. Da jeg spurg-
te, hvad hun kunne ggre for at hj@lpe sin familie, svarede hun: ,Nar jeg bliver voksen, vil
jeg afslutte alle begravelsesritualerne i familien®, og tilfgjede ,,0g altid sgrge for, at der er

I klorokin og panodil i huset™. Pigens tilfgjelse om at have medicin i huset eksemplificerer

sundhedsfeltets kompleksitet: Bgrn kombinerer internationale og lokale kundskabstradi-

tioner i praksis og tanker, og forebyggelse og behandling af sygdom kan vzre to sider af

, samme sag. Med dette i tankerne vendes nu tilbage til en diskussion af sundhedsunder-
visningens placering i sundhedsfeltet.

Viden med praktisk veerdi

‘ Jeg vil til slut sammendrage betydningen af at se bgrns praksis i sundhedsfeltet som be-
skrevet og herved argumentere — set fra et lokalt perspektiv — for sammenhangen og det
fordelagtige i, at bgrn leerer om medicin i skolerne, og desuden diskutere, hvorfor de ikke
kan videreformidle viden til voksne om forebyggelse, men maske om behandling.
Skolebgrn og deres forzldre ser det at ga i skole og bruge hospitalssystemet samt bio-
‘ medicin som del af det samme fenomen, hvilket de kalder udvikling eller modernitet (de
internationale kundskabstraditioner). Skolen promoverer indirekte brugen af biomedi-
’ cin, hvilket blandt andet viser sig ved, at folk, som har géet i skole, bruger mere medicin
| end folk, der ikke har géet i skole. Det synes derfor oplagt, at bgrn ogsé kunne lere om
bedre brug af medicin i skolen.

Der er ikke noget modsa&tningsforhold mellem ,,bgrn* og ,,medicin* i den lokale for-
staelse af sundhed. Bgrn er med til at finde og bruge urtemedicin, fordi adgang til specia-
liseret viden er lige sa atha@ngig af personlighed som af alder. Viden om urter og medicin
opfattes ikke per se som vanskelig og forbeholdt autoriserede eksperter. Fra et lokalt per-
spektiv anses det derfor ikke som nogen konflikt, at bgrn lerer om medicin. Den erfaring
bgrn har om dosering af en type medicin, konverterer de til ideer om, hvordan man dose-
rer andre typer medicin. De bruger saledes aktivt kompetencer fra et domane i et andet.
Bgrn mangvrerer ligeledes i det internationale, kurative domzne netop pa baggrund af
deres skoleerfaringer. Ikke i sa hgj grad baseret pa deres skolesundhedsviden, der er teo-
retisk og praventiv, men pa baggrund af den implicitte lering i skolen, der blandt andet
viser sig som selvtillid og tillid til institutioner. Eller med Bourdieus ord, pa baggrund af
den kulturelle kapital, der oparbejdes ved det at ga i skole (Bourdieu 1986:243ff.).

I det lokale liv er der i hgj grad tale om overlappende kurativ og pr@ventiv praksis.
Sammenh@ngen mellem forebyggelse og behandling af sygdom, som bgrn oplever i
hverdagen, kunne afspejles i skolesundhedsundervisningen. Der er siledes en lokalt fun-
deret sammenhzang i, at skolen beskaftiger sig med behandling, fordi disse omrader an-
skues som del af den samme udviklingsdiskurs. Den lokale sammenh@ng og motivation
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til at inkorporere medicin i sundhedsundervisningen har imidlertid svert ved at treenge
igennem til det nationale niveau, hvor curriculumbeslutninger tages, fordi ideerne om
skolesundhedsundervisning er preget af den internationale sundhedsdiskurs om bgrn og
medicin som adskilte omrider og om forebyggelse frem for behandling.

Grunden til, at det er vanskeligt for bgrn at videreformidle sundhedsbudskaber i
hjemmet, er vigtig at se i lyset af, at viden om forebyggelse ikke har n@vnevardig verdi
i hjemmet, fordi den handler om det almindelige hverdagsliv. Herimod kunne bgrns vi-
den om behandling fa hgj verdi i krisesituationer med sygdom i familien. Formidlingen
af denne viden ville formodentlig stadig vare praget af bgrnenes placering nederst i fa-
miliens hierarki, hvorfor det ville vare til stgrst gavn for bgrnene selv og deres frem-
tidige familier at l&re om medicin i skolen. Man kunne imidlertid ogsé antage, at bgrne-
nes viden om behandling ville fa en praktisk vardi, og de derfor netop i krisesituationer,
hvor der til tider vendes op og ned pé hierarkier, ville blive hgrt af foreldrene.

Et borneperspektiv pa sundhedsfeltet?

At se sundhedsfeltet i Uganda som et socialt felt bidrager is@r med en begrebsligggrelse
af, hvordan kompetencer fra et domane kan konverteres til handlekompetence pa et an-
det domne. Selvom der kan vere modsa@tningsforhold mellem institutioner i sundheds-
feltet pa et diskursivt niveau (eksempelvis mellem biomedicinens og urtemedicinens in-
stitutioner), kan bgrn anvende kompetencer opbygget inden for det ene domane til at
mangvrere inden for et andet (eksempelvis erfaringer med dosering). Jeg har her iser
koncentreret mig om, hvordan den kulturelle kapital fra skolen og urtebehandlingsom-
radet konverteres til medicindomanet, og veret inde pa, hvordan et barns sociale kapital
er praeget af positionen nederst i aldershierarkiet, samt hvordan bgrns gkonomiske kapi-
tal er med til at s@tte rammerne for, hvordan de handler inden for sundhedsfeltet. Kon-
verteringen af forskellige former for kapital eller kompetencer fra et domane til et andet
er ikke et fznomen, der er begranset til bgrns mangvrer i feltet, men kendetegner ogsa
voksnes handlinger, vil jeg h&vde. Nogle voksne har flere erfaringer fra sundhedsfeltet
end bgrn, men der er tilsyneladende lige sa store forskelle mellem voksne indbyrdes, som
der er mellem bgrn og voksne. Desuden er sundhedsfeltet i stadig forandring, hvilket be-
tyder, at de voksnes erfaringer ikke altid forbliver relevante for at begé sig pa ny. Det ser-
lige karakteristikum, der imidlertid samler itesobgrnene som en gruppe af sociale aktgrer
pa feltet, er den lave, sociale status i aldershierarkiet samt det vilkar, at langt de fleste gér
i skole og er i gang med en formel lzreproces.

Den lokale-internationale samt praventive-kurative dimension i sundhedsfeltet er
udarbejdet pa baggrund af materiale om itesobgrns mangvrer i feltet, men er sandsynlig-
vis af mere almen karakter. Ved at se disse dimensioners samspil i et felt har jeg forsggt
at indfange sammenhangen frem for mods@tningen mellem forskellige sundheds- og
sygdomspraksiser. Det er stadig et spgrgsmal, hvorvidt der er flere ligheder end forskelle
mellem bgrns og voksnes mader at begé sig pa og mellem positioner og lereprocesser i
sundhedsfeltet i Uganda. Uanset svaret er det imidlertid tydeligt, at der bade er noget bgr-
nespecifikt sdvel som alment menneskeligt at lre i forskningen med bgrn.
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Noter

1. Citater er oversat fra ateso og engelsk af en lokal oversatter og forfatteren.

2. Bgrnhenviser i denne artikel til den generationsgruppe blandt itesoerne, som er i skolealderen. Den sociale
kategori ,,bprn* er ikke primart baseret pd alder, da mange ikke kender deres alder i ar, fordi drene sjzldent
er relevante i dagligdagslivet. Bgrn som itesokategori er nermere baseret pa livsfase og familiesituation.
Mange af bgrnene, jeg skriver om, er aldersmassigt teenagere og fysnsk i puberteten, men socialt set er de
bern pi grund af den familiesituation og livsfase, de befinder sig i. Eksempelvis er en 15- arig pige, der
bliver gift og flytter til 2gtemandens hjem, ikke l&ngere et barn, mens en pige pa samme alder, der bor hos
sine forzldre og maske gar i skole, stadig betragtes som et barn.

3. Hjemmet, familien og slgten bruges ofte som synonyme begreber af itesoerne. Jeg skelner i artiklen hel-
ler ikke analytisk mellem disse begreber.

4. Kirkegang og bgnner, der ogsd tilskrives bade forebyggende og helende krefter, er placeret i feltet, da disse
praksiser spiller en lokalt anerkendt rolle i sundheden. Jeg kommer imidlertid ikke nzrmere ind pa dem her.
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