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1848 erklwerte den anerkjente tyske patologen Ru-

dolf Virchow at “medisin er en samfunnsvitenskap

og at politikk kun er medisin pi en storre skala”

(Mackenbach 2009:182). Virchow, som i dag opp-
fattes som grunnleggeren av samfunnsmedisinen, var
overbevist om at sosial ulikhet var den primere drsaken
til darlig helse. Han var motstander av bakteriologien, og
argumenterte for at det var fattigdom og vanskelige leve-
kar som forte til datidens heye dedelighet blant arbei-
derklassen. Samtidig hevdet han at myndighetene favo-
riserte de bemidlede i stedet for de med behov, og at
tilgangen til helsetjenester derfor var skjevt fordelt i be-
folkningen (Baer m.f1. 2003).

Selv om Virchows pastander om direkte arsakssam-
menhenger mellom biologi og sosiologi ikke holder stand
som vitenskapelig etiologisk forklaringsmodell i dag, vi-
ser han likevel hvordan sykdom blir pavirket av politiske
torhold og derfor kan ramme oss ulikt. Denne tankegan-
gen har ogsi hatt stor pavirkning pa utviklingen av fag-
feltet medisinsk antropologi. Dette gjelder spesielt den
sakalte kritiske medisinske antropologien. Begrepet ble
lansert av Merrill Singer og Hans Baer 1 1982 p4 arsme-
tet til American Anthropological Association (Ingstad
2007:209), og var en motreaksjon mot den da domine-
rende fortolkende tilnzrmingen til medisin og sykdom 1
antropologiske studier.

Bidraget mitt til dette temanummeret om medisinsk
humaniora, er 4 gi en historisk innfering 1 fagfeltet me-
disinsk antropologi med serskilt fokus pa det fortolkende
og det kritiske perspektivet. I stedet for & oppfatte disse
tilneermingene som teoretiske motsatser, ensker jeg
vise hvordan de kan komplementere hverandre i studier
av helse og sykdom, og pa den maten fungere som bro-
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bygger mellom humaniora og samfunns-
medisin. Formilet med artikkelen er 4
diskutere og utfordre den konvensjonelle
vitenskapelige dikotomien som jeg mener
ofte kjennetegner oppfattelsen av medi-
sinsk humaniora og samfunnsmedisin.

Hva ER FAGFELTET
MEDISINSK ANTROPOLOGI?

I likhet med samlebetegnelsen medisinsk
humaniora, finnes det ingen entydig de-
finisjon av medisinsk antropologi. Mens
medisinsk humaniora ofte blir oppsum-
mert som humanistiske studier av helse
og medisin (Ekstrom og Sérlin 2012), blir
medisinsk antropologi gjerne beskrevet
som et underfelt av sosialantropologien. I
en nordisk, men ikke alltid i en europeisk
sammenheng, inneberer dette at faget in-
kluderes i samfunnsvitenskapene. Som 1
medisinsk humaniora er det likevel forst
og fremst forskningsinteressen for og fo-
kuset pa de kulturelle dimensjonene ved
helse, sykdom og medisin som identifise-
rer og definerer fagfeltet. Dette innebaerer
blant annet en grunnleggende forstielse
av sykdom som en sosial, kulturell og
historisk konstruksjon. "Kultur” kan her
forstas 1 begrepets videste forstand som
det nettverket av meninger mennesker
spinner rundt seg (Geertz 1973).

Selv om medisinske antropologer job-
ber med ulike helserelaterte spersmal over
hele verden, har de primert vert opptatt
av hvordan helse og sykdom erfares, for-
klares og behandles pi et lokalt plan. Un-
dersgkelser av dette har tradisjonelt blitt
gjort gjennom langvarige etnografiske
teltarbeid og med bruk av sosialantropo-
logiens egen “kjernemetode” deltagende
observasjon. Samtidig ivaretar fagfeltet
sosialantropologiens komparative prosjekt
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ved & gjore systematiske sammenligninger
mellom enkelttilfeller pi tvers av livsom-
rader som religion, ekonomi, politikk,
hushold osv. som gjerne behandles mer
isolert 1 en del andre fag.

DEN MEDISINSKE ANTROPOLOGIENS
SPEDE BEGYNNELSE: MEDISIN OG MAGI

Selv om fagfeltet slik vi kjenner det 1 dag
tok form pd begynnelsen av 1970-tallet,
regnes det tidligste bidraget til medisinsk
antropologi a veere William H. R. Rivers’
bok Medicine, Magic, and Religion som
kom ut allerede i 1924." I 1898 ble psyko-
logen Rivers rekruttert til den sakalte
Torresstredet-ekspedisjonen mellom Ny-
Guinea og Australia, og boken er et resul-
tat av de studiene han gjorde underveis.
Stikkistrid med den gjengse oppfatningen
1 samtiden hevdet han at sikalte "primi-
tive” syn pa helse og sykdom hadde sine
egne rasjonelle forklaringslogikker. Dette
gjorde ham likevel ikke til en kulturrela-
tivistisk foregangsfigur. Argumentasjonen
hans bar for eksempel sterkt preg av evo-
lusjonisme i den forstand at den lokale,
eller i dette tilfellet "innfodte” medisinen,
ble framstilt som primitiv overtro i metet
med biomedisinen (Good m.fl. 2010). Li-
kevel var han altsd den forste antropolo-
gen til 4 se pd medisin som en egen sosial
institusjon pé linje med andre sosiale in-
stitusjoner (Ingstad 2007). Med dette la
Rivers ogsd den forste steinen i oppbyg-
gingen av etnomedisin eller folkemedisin
som et eget studieobjekt i medisinsk an-
tropologi.

Rivers sitt syn pa medisin som en inte-
grert del av kultur ble fort videre av Ed-
ward E. Evans-Pritchard (Good m.fl.
2010). Studien hans om medisinsk kunn-
skap og hekseri blant Azande-folket i Su-
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dan pa 1930-tallet blir oppfattet som en
av sosialantropologiens klassiske tekster.
Kort gjenfortalt beskriver han hvordan
hekseri blant Azande-folket utgjor et lo-
kalt kunnskapssystem som forklarer hvor-
dan og hvorfor noen blir utsatt for sykdom
eller ulykker. Azande-folket har for ek-
sempel mye erfaring med og kunnskap
om termitter som spiser opp treverk i hus,
og pa den miten forirsaker at bygninger
kollapser. I verste fall kan dette fore til at
noen skades eller til og med der. Likevel
mener Azande at termitter i seg selv ikke
gir en god nok forklaring pa hvorfor det
skjedde akkurat nar det gjorde eller med
nettopp den personen og ingen andre.
Ingenting ser altsa ut til 4 skje ved en til-
feldighet i folge Azande-folket. I stedet
hevder de at det er hekseri som er den
egentlige arsaken til uhellet (Evans-Prit-

chard 1976).

FORTOLKENDE MEDISINSK ANTROPOLOGI:
SYKDOMMENS MENING

A soke etter bakenforliggende drsaker til
hvorfor en selv eller ens narmeste blir
rammet av sykdom eller uhell, er ikke kun
forbeholdt Azande-folket pa 1930-tallet.
Selv om de fleste av oss ikke tror pa hek-
ser lenger, kan nok mange av oss kjenne
oss igjen 1 behovet for 4 forstd noe som
ellers virker uforklarlig: Hvordan kan jeg
ha fatt lungekreft nér jeg aldri har reykt
en sigarett 1 hele mitt liv? Hvorfor meg?
Slike eksistensielle sparsmil og reson-
nement handler i stor grad om 4 forsgke 4
finne mening med noe som virker ufor-
klarlig og derfor oppfattes som dypt urett-
ferdig. Det er ogsi slike og liknende pro-
blemstillinger som var utgangspunktet for
etableringen av den sékalte meningsorien-
terte eller fortolkende medisinske antro-

pologien, som fra begynnelsen av 1970-
tallet og framover har hatt en sentral rolle
bide i antropologiske og humanistiske
studier av helse, sykdom og medisin.
Agendaen for retningens erfaringsnere
fokus pé folks egne opplevelser og fortol-
kinger av sykdom, ble satt pi begynnelsen
av 1970-tallet av psykiateren og antropo-
logen Arthur Kleinman (1973). I artikke-
len "Medicine’s symbolic reality: On a
central problem in the philosophy of me-
dicine”, argumenterer han for nedven-
digheten av 4 studere den vitenskapelige
medisinen som en av mange forklarings-
modeller til sykdom. Med dette legger
han ogsd grunnlaget for det som senere
har blitt kjent som "helseomsorgsmodel-
len” (Kleinman 1980). Helseomsorgsmo-
dellen handler om forestillinger, fortolk-
ninger og behandling av sykdom, og
beskriver det interne forholdet mellom det
Kleinman oppfatter som tre ulike helse-
systemer. Disse bestar av den profesjonelle
sektor, den folkelige eller den alternative
sektor og egenomsorgssektoren. Modellen
1 seg selv er ment 4 skulle veere universell,
mens innholdet i sektorene vil variere i
forskjellige samfunn og i ulike tidsepo-
ker.

Den profesjonelle sektoren er spesia-
listsektoren og bestédr av etablerte og auto-
riserte behandlingsutevere. I Norge og
Sverige vil dette vere biomedisinen og
konvensjonelle helsetjenester utfort av
leger pa sykehus, helseklinikker eller lege-
kontorer. Samtidig er sektorene fleksible
og overlapper hverandre. Akupunktur er
et godt eksempel pé dette. Da akupunktur
forst ble introdusert i Norge tilherte den
primart den folkelige sektoren. I dag til-
bys akupunktur ogsi ofte i den profesjo-
nelle sektoren som for eksempel smerte-
lindring under graviditet eller fodsel. Den
folkelige sektoren bestér av etno- eller fol-
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kemedisinens forklaringsmodeller og be-
handlere. Dette er behandlere utenfor
biomedisinen og refererer til sikalt "alter-
nativ” eller "komplementar” medisin og
behandling avhengig av det oyet som ser
(Alver m.fl. 2013). Dette kan for eksem-
pel vaere samiske sjamaner eller homeo-
pater. Egenomsorgssektoren er bade den
sterste og den mest sammensatte av de tre
da den bestar av folks egne forestillinger
om sykdom og pleie. Det er her sympto-
mer blir identifisert og tolket som syk-
dom, og man gjer valg om hva slags be-
handling man trenger og i hvilken sektor.
Denne kan like gjerne ta form som egen-
pleie i form av varm drikke og ullteppe
mot forkjelelse (egenomsorgssektoren),
eller 4 oppseke fastlegen hvis en mener at
det er nedvendig med reseptbelagt be-
handling (profesjonell sektor). Noen vil
ogsd kunne ga tilinnkjep avsolhattekstrakt
eller andre urter pd oppfordring fra en
homeopat (folkelige sektor). Hvilke tiltak
som oppfattes som nedvendig nar, vil
variere i lopet av sykdomsforlepet. Alver,
Fjell og Ryymin (2013:27) beskriver
denne praksisen som 4 “shoppe rundt” pa
det de kaller den medisinske markedsplas-
sen.

Folks kunnskap om sykdom produseres
altsd gjennom informasjon som blir hentet
fra alle de tre sektorene samtidig. Sykdom
kan tolkes pa mange forskjellige miter, og
er basert pa tidligere erfaringer og reak-
sjoner fra omverdenen pi sykdomssymp-
tomene vare. Det er ogsa dette som utgjor
Kleinmans beremte distinksjon mellom
“disease” som diagnose og "illness” som
erfaring med egen sykdom. Ved & illu-
strere hvordan sykdom ikke nedvendigvis
oppfattes likt av den som er syk og av den
som skal behandle sykdommen, peker
distinksjonen pé de iboende maktforskjel-
lene 1 medisinsk kunnskapsproduksjon.
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Samtidig viser Kleinman hvordan folk
ikke ngdvendigvis tar biomedisinsk kunn-
skap for god fisk, og seker hjelp og forkla-
ringer der de métte mene det er mest hen-
siktsmessig og dermed meningsfullt. Di-
stinksjonen mellom ”disease” og "illness”
har sinn sett ogsi et kritisk potensial.
Som Ingstad (2007:40) kan man kan-
skje konkludere med at sykdom former
mennesket, og at mennesket former syk-
dom. For 4 fa tilgang pd hvordan dette
spiller seg ut empirisk, har man i stor grad
tokusert pa sykdomsfortellinger i den for-
tolkende medisinske antropologien. Syk-
domsfortellinger er folks egne beskrivelser
av opplevelser og erfaringer med sykdom
eller smerte, hvordan dette har pavirket
bade deres eget og familiemedlemmers liv,
moter med ulike behandlere og terapier
osv. (Kleinman 1988). Til forskjell fra tid-
ligere etnografiske beskrivelser av sykdom
som en integrert del av religiost og rituelt
liv, tridde kroppen fram som ett av de
mest sentrale forskningsfokusene i den
fortolkende medisinske antropologien.
Det var ikke en hvilken som helst kropp
som kom i fokus, men derimot kroppen
slik den blir forstitt i fenomenologien.
Fenomenologien handler i stor grad om
hvordan vi som mennesker forholder oss
til omverdenen, og kan dermed oppfattes
som et kjent og kjert prosjekt i sosial-
antropologi og annen kulturforskning. I
folge den franske filosofen Maurice Mer-
leau-Ponty (2002 [1945]) skjer dette gjen-
nom kroppslige erfaringer. Kroppen er
saledes bade et utgangspunkt for og et re-
sultat av forholdet til omverdenen. Krop-
pen er altsd bade subjekt og objekt pa en
og samme tid. Det er ogsa p dette grunn-
laget at antropologen Thomas Csordas
(1994) tar i bruk begrepet kroppslig-
gjering, eller "embodiment”, for 4 beskrive
hvordan kultur nedfeller seg i kroppen pa
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den ene siden og samtidig skaper kultur
pa den andre siden. Kroppen er en levd
kropp bestiende av et vidt spekter av erfa-
ringer som blir gjort i lepet av et mennes-
kes livslop. Kroppsliggjeringen av disse
erfaringene forer til at kultur blir en inte-
grert del av oss og noe vi derfor sjelden
stiller spersmilstegn ved, men som likevel
pavirker hvordan vi forholder oss til om-
verdenen og de valgene vi gjor 1 metet
med den. Ved 4 tolke folks fortolkninger
av egne erfaringer med sykdom og smerte
gjennom sykdomsfortellinger, fir man
ogsé en innsikt i hvordan mennesker kon-
struerer livsverdenen sin i felge Csordas

(1994).

KRITISK MEDISINSK ANTROPOLOGI:
SYKDOMMENS POLITISERING

Fokuset pa sykdomsfortellinger 1 den for-
tolkende medisinske antropologien har
resultert i en rekke betydningsfulle publi-
kasjoner. At den anerkjente medisinske
antropologen Michael Jackson publiserte
boken Life Worlds: Essays in Ewxistential
Anthropology 1 2013, sier ogsa noe om ret-
ningens stadige sterke innflytelse bade i
og utenfor fagfeltet. Dette betyr likevel
ikke at fortolkende medisinsk antropologi
ikke har blitt utsatt for kritikk. Parallelt
med utviklingen av perspektivet, vendte
ogsd den medisinske antropologien seg

E. E. Evans-Pritchard med en gruppe av Azande-gutter, 1927-1930. © Pitt Rivers Museum,
Oxford Universitet [1998.341.576].
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mot det kritiske og det politiske pa 1980-
tallet. Post-modernismen sveipte over
faget med studier som var inspirert av
bade marxismen og post-strukturalismen.
Spesielt Foucaults arbeider pa biomakt
gjorde seg bemerket her. Biomakt som se-
nere ble videreutviklet til det kanskje mer
kjente begrepet biopolitikk, tilkjennegir
hvordan makthavere kontrollerer og disi-
plinerer befolkningen ved bruk av ulike
medisinske virkemidler (Foucault 2004
[1976]). Spesielt viktig var reguleringen
av seksualitet med tanke pa den biologiske
reproduksjonens sammenkobling med den
nasjonale (Foucault 2001 [1977]).
Maktperspektivet som Foucault brakte
fram, preger ogsi de spersmilene sikalte
kritiske medisinske antropologer disku-
terer 1 dag. Ved 4 ta opp traden fra blant
annet Virchow, har de hevdet at helse er
tvers igjennom et politisk spersmal (Sin-
ger 1995). De argumenterer for at sosial
ulikhet 1 helse er skapt av spesifikke poli-
tiske og ekonomiske maktforskjeller og
interesser. I folge Singer (1995) skjer dette
pa fire ulike maktnivier som han identi-
fiserer som makro-, mellom-, mikro- og
individniva: Makroniviet beskriver de
helsemessige konsekvensene av utbredel-
sen av kapitalismen som et globalt gkono-
misk system. Sentrale akterer her er den
farmaseytiske industrien, Verdensbanken
og Verdens Helseorganisasjon. Mellom-
niviet er derimot gjerne nasjonalt, og
handler i stor grad om gkonomiske og po-
litiske prioriteringer i folkehelsen. P4 opp-
drag fra den forrige norske regjeringen ble
det for eksempel satt ned et nasjonalt hel-
seprioriteringsutvalg, Norheimutvalget,
som hadde som oppgave & komme med
forslag over hvilke pasientgrupper som
skal ha prioritet i framtidens norske helse-
vesen. Mikroniviet tar plass pd den lokale
arenaen og dreier seg primart om pasient-
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behandler relasjonen og altsi forhand-
linger om "illness” og “disease”. Til for-
skjell fra de andre tre maktniviene,
handler ikke individniviet om en ytre
maktutever, men om enkeltpersoners re-
spons pi sykdom og lidelse. Dette inne-
bzrer en erkjennelse av individer som
aktorer som foretar valg om behandling
pa den medisinske markedsplassen ut fra
de forutsetningene og begrensningene
som samfunnet rundt har gitt dem.

Et sentralt poeng i den kritiske medi-
sinske antropologien er at disse maktnivie-
ne ikke er adskilte, men glir i hverandre.
Norheimutvalget, som la fram rapporten
sin 1 midten av november 2014, argumen-
terer for eksempel for at rusmisbrukere
ikke ber betale egenandel hos fastlegen.
Det er et kjent problem i den norske lege-
standen at mange rusmisbrukere ikke
prioriterer medisinsk behandling da kost-
nadene for dette gir pd bekostning av rus-
midler eller mat. I folge en artikkel i re-
gionavisen Bergens Tidende 12. november
2014, har dette vert en kampsak for All-
mennlegeforeningen i mange ar. Hvis
rusmisbrukere slipper 4 betale egenandel
vil dette kunne fore til at flere oppseker
lege nar de mener at de har behov for det.
Eksempelet viser dermed tydelig hvordan
mellomnivéet (Norheimutvalget), mikro-
niviet (Allmennlegeforeningen) og in-
dividnivdet (rusmisbrukere) henger sam-
men.

A avdekke hvordan makroniviet pavir-
ker folks helse pa det lokale plan, kan
derimot vare vanskeligere. Det er likevel
her mange kritiske medisinske antropolo-
ger har satt inn sitt primare stot. Legen
og antropologen Paul Farmer (1999) hev-
der blant annet at den sosiale ulikheten
som produseres av slike kapitalistiske
krefter, er sykdomsfremkallende i seg selv.
At sosial ulikhet generer sykdom er ogsa
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fokuset for sikalt syndemisk forskning
eller "syndemics” 1 kritisk medisinsk an-
tropologi. Begrepet er opprinnelig hentet
fra epidemiologien, og beskriver hvordan
synergien mellom to eller flere sykdom-
mer gker den totale sykdomsbyrden og
hva slags konsekvenser dette har for sam-
funnet (Singer og Clair 2003:425). Med
et utgangspunkt i blant annet Farmers pa-
stand, fokuserer syndemiske studier pa
synergien mellom sosiale betingelser og
biologiske prosesser i produksjon av syk-
dom (Singer 2009).

”Syndemics” utviklet seg pd 1980-tallet
som en direkte respons pi de globale og
samfunnsmessige konsekvensene av HIV/
AIDS-pandemien. Det er likevel forst og
fremst fra midten av 1990-tallet og utover
at perspektivet har begynt 4 sld rot i den
medisinske antropologien ettersom fag-
teltet stadig har bevegd seg narmere det
globale helsefeltet. Sammenkoblingen
som “syndemics” gjor mellom sosial ulik-
het og helse understreker samtidig den
sterke politiske motivasjonen som ligger
bak utviklingen av det kritiske perspekti-
vet. For eksempel oppfordrer retningen til
politisk aktivisme mot strukturell vold
(Singer 1995; Ginsburg og Rapp 1995).
Begrepet strukturell vold ble utviklet av
freds- og konfliktforskeren Johan Gal-
tung pa 1960-tallet og beskriver proses-
sene som genererer fattigdom, politisk un-
dertrykkelse, vold osv. (Ingstad 2007). 1
folge Kleinman med flere (1997) forer
strukturell vold til sosial lidelse eller "so-
cial suffering”. Dette kan skje ved at en
ikke har rad til medisinsk behandling som
i tilfellet med norske rusmisbrukere, eller
at man selger organene sine pa det svarte
markedet for 4 bredfe familien sin. I folge
Farmer (1999) er noen mennesker mer
sirbare 1 motet med sykdom, og dette er
alltid de som allerede er nederst pa den

okonomiske, sosiale og politiske rangsti-
gen i samfunnet. Som Virchow for ham,
hevder Farmer at fattigdom “ferer” til
sykdom (i et etiologisk anferselstegn vel &
merke). A dokumentere sosiale lidelser i
et forsek pa 4 motvirke strukturell vold er
kjent som “bearing witness” eller & bzre
fram vitnesbyrd i den kritiske medisinske
antropologien. Retningens politiske pro-
sjekt er altsd bade teori og praksis (Gins-
burg og Rapp 1995). I felge Singer (1995)
har et slikt engasjement derimot veart
totalt fraveerende i den fortolkende medi-
sinske antropologien. Den eneste makt-
forskjellen som perspektivet har loftet
fram er, i folge Singer, den mellom ill-
ness” og ’disease”. Og hvor viktig er
denne... egentlig? Som tittelen pa artik-
kelen "Beyond the ivory tower: Critical
praxis in medical anthropology” indikerer,
mener han at den fortolkende medisinske
antropologien har brukt “kultur” som et
begrep 4 gjemme seg bak for 4 unngi 4
matte forholde seg til en til tider ubehage-
lig virkelighet. Videre argumenterer han
for at vi som medisinske antropologer har
et ansvar overfor informantene vire om 4
si klart i fra til respektive myndigheter om
de konsekvensene strukturell vold har i
lokalsamfunnene hvor vi gjer feltarbeid.
Med studier som fokuserer utelukkende
pa erfaringsnare sykdomsfortellinger, bi-
drar dessuten den fortolkende medisinske
antropologien til indirekte & opprettholde
forestillinger om individet som den pri-
mazre produsenten av egen helse, og ikke
maktforskjeller.

EN TEORETISK FORSONING?
DEN TRE-DELTE KROPPEN

Jeg mener at Singers kritikk av den fortol-
kende medisinske antropologien er over-
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dreven polemisk. Som den observante
leser kanskje har lagt merke til, er for
eksempel Kleinman et navn som gir igjen
bade i den fortolkende og i den kritiske
medisinske antropologien. Det burde
dessuten vare mulig 4 utfere analyser som
tar hensyn til alle Singers maktnivier uten
at det ene nedvendigvis gir pa bekostning
av det andre (eller det tredje eller det fjerde
maktniviet). Samtidig peker den kritiske
medisinske antropologien pa at fortol-
kende perspektiver kan komme til kort
hvis intensjonen vir virkelig er 4 ha en s
holistisk tilnaerming som mulig til helse
som studieobjekt. Dette mener jeg er be-
rettiget kritikk. Som empirikere er vi full-
stendig klar over at vi ikke kan losrive (det
syke) mennesket fra den sosiale konteks-
ten det befinner seg i og er en integrert del
av. Dette gjelder uavhengig av hvorvidt
vi er primert opptatt av hvordan perso-
nen fortolker og gir mening til egen syk-
dom 1 seg selv, eller sosial lidelse som ut-
trykk for en kroppsliggjering avstrukturell
vold.

I artikkelen “The mindful body: A
prolegomenon to future work in medical
anthropology” (Scheper-Hughes og Lock
1987), gir Nancy Scheper-Hughes og
Margaret Lock oss en mulighet til 4 kom-
binere det fortolkende og det kritiske per-
spektivet. Dette gjor de ved 4 foresla en
analytisk modell avkroppen som bestdende
av tre adskilte, men samtidig sammen-
vevde deler: den personlige, den sosiale og
den politiske kroppen, eller biopolitikk
om du vil. Den personlige kroppen er den
fenomenologisk levde kroppen som be-
skrevet av den fortolkende medisinske an-
tropologien. Det er den kroppen vi lever
med hver dag og som utgjer var livsver-
den. Den sosiale kroppen er kroppen i
mete og samspill med omverdenen og
dens muligheter og begrensninger for ut-
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toldelse. Kroppen som diskuteres 1 Mary
Douglas (2002 [1966]) sin klassiske stu-
die om hva ulike samfunn oppfatter som
rent og urent av kroppslige funksjoner, er
for eksempel den sosiale kroppen. I folge
Douglas handler ikke slike forestillinger
om faktisk hygiene, men derimot om kul-
turelle forstdelser av kroppen som repre-
sentasjon og symbol (Scheper-Hughes og
Lock 1987). I en slik sammenheng er det
ofte kroppsvasker som sad, menstrua-
sjonsblod, brystmelk osv. som oppfattes
som mest problematiske da de krysser
grensene mellom innsiden og utsiden av
kroppen (Douglas 2002 [1966]). Den po-
litiske kroppen er derimot den overvakede,
regulerte og kontrollerte bio-politiske
kroppen som er beskrevet av Foucault.
Det er ogsi denne kroppen den kritiske
medisinske antropologien er mest opptatt
av nir de dokumenterer hvordan makt-
nivder former lokal helse.

Modellen av den tre-delte kroppen er i
utgangspunktet ment 4 illustrere hvordan
kroppen framstar ulikt i forskjellige empi-
riske sammenhenger ut fra av hvem som
ser pd den. Som jeg har forsekt & vise
overfor, mener jeg at dette ogsa 1 stor grad
gjelder hvorvidt en har pé seg fortolkende
eller kritiske medisinske antropologiske
briller nar en studerer helse som et kultu-
relt, sosialt, historisk og politisk fenomen.
Samtidig viser modellen at disse delene
ikke kan ses uavhengige av hverandre.
Fjerner man et vitalt organ vil dette ned-
vendigvis fore til et kroppslig handikap. I
stedet viser modellen hvordan man sam-
tidig kan studere sykdom som subjektiv
erfaring (den personlige kroppen), som en
gjenspeiling av samfunnet (den sosiale
kroppen) og som et resultat av politiske og
okonomiske interesser og agendaer (den
politiske kroppen). Pa denne miten gjor
modellen det empirisk mulig 4 overkomme
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forestillingene om dyptpleyende uforen-
ligheter mellom fenomenologien og sosial-
konstruktivismen (Gilje 2006). Hvis syk-
dom er subjektiv erfaring og en kulturell
og politisk konstruksjon pi en og samme
tid, betyr ikke dette at kroppen ogsi er
tenomenologisk og konstruktivistisk kon-
stituert?

AVSLUTTENDE KOMMENTAR:

A SAMMENLIGNE DET
USAMMENLIGNBARE, ELLER "JA TAKK,
BEGGE DELER”?

Scheper-Hughes og Locks artikkel ble
publisert i 1987, altsd for nesten tretti ar
siden. I den medisinske antropologiens
relativt unge liv, er den derfor bortimot en
klassiker 4 regne. Jeg har allerede disku-
tert en av drsakene til at jeg mener den
stadig har relevans for studier av helse og
sykdom i dag. En annen érsak er det jeg
oppfatter som modellens iboende poten-
sial til 4 fa oss til 4 tenke ut over konven-
sjonelle oppfattelser av humanistiske og
samfunnsmedisinske studier av sykdom
og helse.

Noe av problemet med den medisinske
antropologien er at den gjerne framstilles
bade i og utenfor faget som svaret pi en
brist eller som en kritikk av den biomedi-
sinske vitenskapen. Dette gjelder kanskje
1 enda storre grad medisinsk humaniora,
hvor fag som folkloristikk og etnologi tra-
disjonelt har lagt stor vekt pi det fortol-
kende perspektivet. Dette gjor at fagfel-
tene ofte oppfattes som enten komple-
mentzre eller 1 motsetning til medisinen.
Dette poenget understrekes ytterligere
med vektleggingen av dikotomien "ill-
ness” og “disease” som 1 mange tilfeller tar
for gitt a priori konfliktfylte motsetninger
mellom pasienters og legers oppfattelser

av og erfaringer med sykdom (Otto 2000).
Selv om det naturligvis kan vere slik, be-
tyr det ikke at det alltid er det. Problemet
oppstir i det begrepene essensialiseres
(Otto 2000:169). I mange tilfeller hand-
ler det heller om oppfatninger vi har av
grunnleggende vitenskapelige forskjeller
mellom samfunnsmedisinske, medisinsk
antropologiske og humanistiske forsk-
ningsobjekter og agendaer. I artikkelen
"Medical anthropology and epidemiology:
Divergences or convergences?” (Inhorn
1995) gir for eksempel Marcia Inhorn
systematisk gjennom fem feilaktige fore-
stillinger hun mener at den medisinske
antropologien har om epidemiologien.
Disse hevder hun forhindrer et mye etter-
spurt og nedvendig samarbeid mellom de
to fagfeltene. Sykdom er bade et biomedi-
sinsk og et kulturelt fenomen, samtidig
som det spiller seg ut pa bade en global og
pa en lokal arena. Sykdom som forsk-
ningsobjekt krever derfor studier som
evner 4 vise dette. Dette mener jeg at mo-
dellen av den tre-delte kroppen kan hjelpe
oss med 4 oppné. Ved 4 fokusere pi hvor-
dan bade mikro- og makroprosesser for-
mer og produserer sykdom, gjer den at
erfaringsnaere beskrivelser ikke trenger a
ga pa bekostning av de maktkritiske og
omvendt.

For 4 kunne se mot framtiden, er det
ofte nedvendig 4 ga tilbake til fortiden.
Det er dette jeg har forsekt 4 gjere i denne
artikkelen. Ved a gi et historisk overblikk
over hvordan fagfeltet medisinsk antropo-
logi har utviklet seg, peker det ogsa pa
muligheter for videre studier pa tvers av
konvensjonelle fagdisipliner. Dette inne-
baerer ikke at jeg mener at alle studier av
helse og sykdom mi vere tverrdisiplinzre.
Det jeg har lite til overs for derimot er
faglige monopoliseringer. Det er ved a
shoppe rundt pa den medisinske markeds-
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plassen at en kan finne det beste "tilbudet”
etter min mening.

FornoT

! Jeg velger ikke 4 skrive om fysisk antropologi i
denne artikkelen, da jeg oppfatter det som et
blindspor i en diskusjon om framveksten av medi-
sinsk (sosial)antropologi.
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SUMMARY

Beyond “lliness” and “Disease”
An Historical Introduction to Medical Anthropology

(Ut over illness” og " disease”
En faghistorisk introduksjon til medisinsk
antropologi)

In this article I introduce readers to the history of
medical anthropology. Medical anthropology is a
subfield within social anthropology that has the
cultural dimensions of health and illness as its
main research interest and focus. Similar to studies
within the medical humanities, medical anthro-
pology considers the human body and its capabili-
ties and restrictions to be primarily cultural con-
structions. In this article I discuss medical an-
thropology’s theoretical relevance for the broader
field of medical humanities. I focus primarily on
the so-called interpretative and critical perspec-
tives, and suggest a revitalization of Nancy Sche-

per-Hughes and Margaret Lock’s (1987) model of

the three bodies as a reconciliatory approach be-
tween the two perspectives. Rather than approach-
ing illness and disease from either the perspective
of phenomenology or social constructivism, I be-
lieve that the model enables studies which ac-
knowledge the interrelations between macro and
micro processes in the shaping of local medical
knowledge, meaning and experience. This, in my
opinion, is necessary in order to bridge some of the
gaps between the medical humanities and social
medicine. With this in mind, the objective of the
article is to challenge what I believe to be precon-
ceived perceptions of so-called insurmountable di-
vergences between humanistic and social medical
understandings of health.

Keywords: history of medical anthropology,
interpretative approach, critical perspective, medical
humanities, social medicine.
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