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Under senare år har man genomfört en rad medi- 

cinsk-antropologiska forskningsprojekt i Danmark. 

Det finns ett stigande intresse för hälsopolitiska frå- 

gor i vårt samhälle, och det har medfört denna efter- 

frågan på användarorienterad forskning. Den antro- 

pologiska forskningen på detta område har haft sitt 

ursprung i olika sektorer av hälsosystemet och har 

berört områden som själva sjukdomsbegreppet, 

kommunikationen mellan patient och behandlare, 

tvärvetenskapligt samarbete och omsorg, alternativ 

behandling, hälsokultur och omläggningar i hälso- 

sektorn. Författarna försöker att summera såväl 

bakgrunden till som innehållet i denna forskning och 

ser på projektens möjliga verkningar och ”biverk- 

ningar” i hälsosystemet. För att belysa de problem, 

som kan uppstå, när olika vetenskapliga traditioner 

möts, går författarna igenom egna erfarenheter från 

ett projekt om danska cancerpatienter och -prakti- 

ker utfört för Landsforeningen til Kraeftens Bekaem- 

pelse under åren 1984-86. Slutligen behandlas för- 

hållandet mellan den tillämpade forskningen och 

grundforskningen som en fruktbar och nödvändig 

dialog med goda möjligheter för metod-, analys- 

och teoriutveckling såväl inom antropologin som i 

samspelet mellan olika vetenskapliga traditioner. 

Vibeke Steffen är mag. scient. och forskningssti- 

pendiat vid Institut for Antropologi, Köpenhamns 

universitet. Helle Samuelsen är mag. scient. och 

kursleder vid Danidas Kursuscenter i Hornbäck.       
Sundhedssvigt, sundhedsarbejdere, sundhedsuddan- 

nelser, sundhedsoplysning, sundhedscentre, sund- 

hedsprofil, sundhedskultur, sundhedspsykologi, sund- 

hedsvidenskab... 

Vort samfund er grebet af en voldsom interesse for 

sundhed, og man forsgger fra flere sider at erstatte det 

gamle sygdomsbegreb med et nyt sundhedsbegreb. 

Staten har oprettet et Forebyggelsesråd og en Komité ” 

for Sundhedsoplysning, landets kommuner er i gang 
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med en omlegning af hele behandlingssystemet, og 

der göres en rekke betrebelser for at opfylde WHO's 

strategiplan om Sundhed for Alle år 2000. Hele denne 

aktivitet omkring administrationen af vort helbred har 

skabt en efterspörgsel efter nye teorier og metoder i 

forskningen omkring sundhed og sygdom, og i denne 

forbindelse har der veret foretaget en rekke medi- 

cinsk-antropologiske forskningsprojekter i Danmark, 

flere er undervejs og interessen synes stadig at vere 

stor. 

Den medicinske antropologi har hermed placeret 

sig i et nyt område mellem grundforskning og anvendt 

forskning og har i kraft heraf fået indflydelse på den 

almene sundhedspolitiske debat og planlegningen på 

sundhedsområdet. Det stiller nye krav til forskningen 

og rejser sporsmålet om, hvilke og hvis interesser man 

fremmer med resultaterne af sin forskning. Vi viliden- 

ne artikel forsöge at placere den medicinske antropolo- 

gi i dette forskningsmeessige og samfundsmessige 

problemfelt og ud fra egne og andres erfaringer med 

forskningsprojekter i Danmark vurdere, hvordan vores 

antropologiske arbejde har placeret sig i forhold til den 

samfundsmessige udvikling på sundhedsområdet og i 

forhold til udviklingen i antropologien generelt. 

Autoritetsopgor, kommunikation og om- 

stilling 

Bag de nye tendenser i sundhedsdebatten, hvor syg- 

dom göres til et sporgsmål om sundhed, ligger et onske 

om at anlegge et bredere og mere forebyggende syn på 

sygdom. Det er på sin vis bem&e&rkelsesverdigt i en tid, 

hvor fortsat specialisering preger de fleste faglige dis- 

cipliner. Tendensen er international og i WHO's stra- 

tegiplan formuleres det &ndrede perspektiv direkte: 

””De fleste sundhedsprogrammer har fokuseret på syg- 

dom som en biologisk afvigelse fra normen i stedet for 

på hele helbredstilstanden og den relative sundhed 
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som en verdi i sig selv” (WHO 1986:41). De fremtidi- 

ge planer går ud på, at alle mennesker ””sikres lige mu- 

ligheder for at udvikle, bevare og bruge deres sund- 

hed”” samt at ””helbredet skal styrkes så meget, at syg- 

domme og folgerne deraf reduceres”” (WHO 1986:37). 

Udviklingen foregår på tre forskellige områder. For 

det förste er et autoritetsopgor mod det etablerede be- 

handlingssystem, der startede i 60”erne, stadig i gang. 

For det andet er der en voksende debat omkring kom- 

munikationsproblemer mellem behandlere og patien- 

ter indenfor det etablerede behandlingssystem. Og en- 

delig er debatten omkring sundheds- og sygdomsbe- 

greberne også påvirket af en overordnet omstillings- 

proces, specielt indenfor den prime&ere sektor af sund- 

hedssystemet. 

I en analyse af sundhedsformidlingens historie har 

folkloristen Birgitte RÖrbye karakteriseret de seneste 

tre årtier som gre&srodsbeve&gelsernes tid. Hun opere- 

rer med tre hovedaktörer: Myndighederne, de profes- 

sionelle behandlere og befolkningen, hvor det i gres- 

rodsbev&gelsernes tid er kendetegnende, at befolk- 

ningen for förste gang gör sig effektivt geldende både 

i debatten og som en reel magtfaktor i sundhedspolitik- 

ken. Det er tale om et autoritetsopgor mod det etable- 

rede behandlingssystem, hvor forskellige bev&egelser 

stiller krav om nye behandlingsmetoder og nye former 

for samarbejde og menneskelig gensidighed i syg- 

domsbehandlingen (Rörbye 1986:132). I dag spores en 

ny periode, hvor ledemotiverne bl a er egenomsorg, 

selvbehandling og medansvar. Initiativet kommer ikke 

lengere kun fra leg-grupper i befolkningen, men fra 

alle tre hovedaktorer. Inden for det etablerede behand- 

lingssystem er man opmeerksom på sin egen utilstrek- 

kelighed og samtidig presses man fra forskellige fag- 

grupper, alternative behandlere og befolkningen. Le- 

gevidenskaben, som hidtil har domineret såvel teori 

som praksis i det etablerede behandlingssystem, er på 

vej til at erkende den biomedicinske sygdomsmodels 

utilstrekkelighed. Antropologen Kirsten Hastrup har 

beskrevet denne erkendelse som en usamtidighed mel- 
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I dag kan man spåra en ny period, där ledmotiven 

bla är egenomsorg, självbehandling och medan- 

svar 
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lem legens virkelighed og hans videnskap, idet legen 

erkender, at sygdom ikke blot lader sig forklare ved 

hjelp af biomedicinske modeller, men også indehol- 

der psykiske og sociale aspekter. Patientens og legens 

sygdomsopfattelser er ikke overensstemmende, og det 

skaber kommunikationsproblemer. Sykdomsbilledet 

har endret sig, mens sygdomsbegrebet först er i ferd 

med at änndre sig (Hastrup 1986:437). Det terminolo- 

giske skred vi oplever indenfor alle sektorer af sund- 

hedssystemet, hvor fokus flyttes fra sygdom til sund- 

hed, og den ggede interesse for et bredere sygdomsbe- 

greb kan ses som udtryk for denne krise i behandlings- 

systemet. 

Orienteringen mod sundhed og forebyggelse frem- 

for sygdom og behandling er nert knyttet til samfunds- 

gkonomiske interesser. Det fremgår af regeringens fo- 

rebyggelsesprogram, hvor det hevdes, at ”det er i de 

senere år blevet stadigt mere tydeligt, at danskernes 

sundhedstilstand ikke forberedes vesentligt ved tilför- 

sel af ggede ressourcer til sygdomsbehandling” 

(Sundhedsministeriet 1989:10). Bag lanceringen af det 

nye sundhedsbegreb ligger altså en idé om, at en om- 

legning af sundhedsvesenet med fokus på forebyg- 

gelse af sygdom vil betyde en mere effektiv udnyttelse 

af ressourcerne. 

Medicinsk antropologi i Danmark 

Den medicinske antropologi opstår som et serskilt 

område inden for antropologien omtrent samtidig med 

opkomsten af autoritetsopgoret inden for sundeheds- 

systemet. Man kan naturligvis hevde, at medicinsk an- 

tropologi altid har veret en del af faget, idet antropolo- 

gien altid har beskeftiget sig med sygdom, liv og dod 

som centrale dele af menneskelig eksistens. Det er dog 

först i 60erne og 70erne, at selve betegnelsen opstår, 

og man begynder at fortolke iser tidligere religions- 

og symbolstudier i en medicinsk forståelsesramme (1). 

Indtil da havde man fortrinsvis interesseret sig for an- 

dre kulturers mere eller mindre eksotiske helbredel- 

sesritualer og sygdomsforklaringer. Nu vendes blikket 

mod vor egen måde at forvalte helbredet på. I Danmark 

retter den medicinske antropologi sig först og frem- 

mest mod diskussionen af selve sygdomsbegrebet og 

kommunikationsproblemer mellem patienter og be- 

 handlere som folge af forskellige sygdomsopfattelser 

(Hastrup 1984, Elsass og Hastrup 1986). Teoretisk 
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I Danmark riktar sig den medicinska antropolo- 

gin först och främst mot diskussionen av själva 

sjukdomsbegreppet och kommunikationsproble- 

men mellan patienter och läkare som en följd av 

olika sjukdomsuppfattningar 
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knytter man sig iser til den amerikanske klinisk orien- 

terede medicinske antropologi, men også erfaringer 

fra studier af andre kulturers medicinske systemer og 

deres mede med den vestlige medicin tages i anvendel- 

se som inspiration i studiet af egen kultur. Den ameri- 

kanske antropolog og psykiater Arthur Kleinmans 

tverkulturrelle begreber finder iser anvendelse. Han 

opererer med sundhedssystemet som et pluralistisk he- 

le bestående af alle de forestillinger, erfaringer og akti- 

viteter, der i en given kultur relateres til sundhed og 

sygdom. I denne forstand kan sundhedssystemet op- 

deles i tre sektorer: en professionel, en alternativ og en 

folkelig legmands sektor. Den professionelle sektor 

består af samfundets anerkendte og autoriserede be- 

handlingssystem, og er i Danmark et system kendeteg- 

net ved et offentligt monopol, som statter en videnska- 

belig biomedicinsk funderet fortolkning af sygdom. 

Den alternative sektor udgör i Danmark et stort privat 

marked af behandlere, som ikke har opnået det offent- 

liges blå stempel til at praktisere: f eks zoneterapeuter, 

biopater, kinesiologer og andre. Endelig består den 

folkelige sektor af legfolks egen praksis for selvbe- 

handling; ligefra kamillethe til albyler, dieter og yoga- 

gvelser. Det anslås at ca 3/4 af al behandling varetages 

i denne sektor af sundhedssystemet (DIKE 1988). De- 

suden deler Kleinman selve sygdomsbegrebet op i to 

kategorier: sygdom og lidelse, hvor sygdom betegner 

den teoretiske fortolkning og klassificering, og lidelse 

den personlige oplevelse (Kleinman 1978 og 1980). 

Ved hjelp af disse begreber har den medicinske an- 

tropologi arbejdet med aktuelle sundhedspolitiske 

spörgsmål i Danmark på en måde, som däkker udvik- 

lingen i alle tre sektorer af sundhedssystemet. Der har 

veret tale om en type forskning, som både er teoretisk 

og praktisk — en blanding af grundforskning og an- 

vendt forskning — og efterspörgslen er iser kommet fra 

områder, der er berort af de tidligere nevnte tendenser: 

autoritetsopgér og kritik af sygdomsbegrebet, kom- 
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munikationsproblemer og omstillingsprocesser. 

Anvendt forskning 

De förste medicinsk antropologiske projekter i Dan- 

mark (2) udsprang af indvandrerforskningen, og hand- 

lede om indvandreres möde med det danske sundheds- 

vesen (Hojlyng 1984, Elverdam 1986 og 1991, Hansen 

& Ulrichsen 1987). Det var her indlysende at tale om 

forskellige sygdomsopfattelser som fölge af forskellig 

kulturel baggrund. Viden om andre kulturers syg- 

domsforståelse var vigtig for de behandlere, som dag- 

ligt konfronteredes med kommunikationsproblemer af 

både sproglig og kulturel art. 

Det er denne idé om forskellige sygdomsopfattelser, 

som viderefores i de fölgende studier om kommunika- 

tionsproblemer nu blot overfört til danske behandlere 

og danske patienter. Det bliver nemligt klart, at kom- 

munikationsproblemer ikke udelukkende har med 

forskellig kulturel baggrund at göre, men også med 

den position man indtager i forhold til sygdom, den 

måde hvorpå man erhverver sin viden og dermed dan- 

ner sig en forståelse af sygdommen. Disse tanker om 

forskellige forklaringsmodeller for sygdom er grund- 

leggende for fire projekter, som alle tager udgangs- 

punkti en klinisk virkelighed: Et projekt om kreftpati- 

enter og — behandlere, hvor kommunikationen mellem 

patienter og behandlere er det centrale emne (Jensen et 

al 1987), et projekt om apopleksiramte familier, hvor 

vegten er lagt på forandringer, fellesskab og kommu- 

nikation i familien (Christensen og Rasmussen 1990), 

og to projekter om det tverfaglige samarbejde og om- 

sorgskulturen på to forskellige kreftafdelinger, hvor 

iser kommunikationen i behandlergruppen analyseres 

(hhv. Hansen 1989 og Busch 1992). 

To andre projekter har deres udgangspunkt i den fol- 

kelige sektor: Det ene er knyttet til den sundhedspoli- 

tiske og -skonomiske omstillingsproces i amterne og 

kommunerne og er udfört for den medicinske forsk- 

ningsenhed i Ringkgbing Amtskommune. Projektet 

beskriver folkelige sygdomsopfattelser, selvbehand- 

ling og den proces, der förer til henvendelse til den pro- 

fessionelle sektor (Jensen 1991). Det andet projekt 

handler om boörns opfattelser af sygdom og sundhed 

samt deres handlinger omkring sygdom, herunder 

hvordan de konstituerer begrebet hjelp. Projektet om- 

fatter yngra skolebörn på en kgbenhavnsk skole 
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(Christensen 1992). 

Endelig skal nevnes to projekter, som har deres ud- 

gangspunkt i den alternative sektor af sundhedssyste- 

met og som mere indirekte har med autoritetsopgeör og 

kritikken af sygdomsbegrebet at gore. Det ene er et stu- 

die af tre alternative behandlingsformer: zoneterapi, 

biopati og kinesiologi, hvor de enkelte behandlings- 

typers historie kortlegges og sygdomsopfattelser hos 

behandlere og brugere analyseres (Nielsen 1989, 

1991). Det andet et projekt om behandling af alkohol- 

misbrugere efter Minnesota-modellen, som indehol- 

der en kortlegning, en klientbeskrivelse og en kvalita- 

tiv analyse af selve behandlingen som et transforma- 

tivt ritual (Steffen 1991, 1992). 

Erfaringer fra et dansk projekt om kreft- 

patienter 

Vi vil her forelegge nogle af vore egne erfaringer fra et 

medicinsk antropologisk projekt om kreftpatienter og 

behandlere, som vi udförte for Landsforeningen til 

Kreftens Bekampelse i 1984—86. Vi vil ikke i denne 

anledning presentere de egentlige data — det er allere- 

de gjort i den officielle rapport — men gå bag om pro- 

jektet for så at sige at anskue det fra vrangen. Hvad var 

baggrunden for projektet? Hvorfor valgte man antro- 

pologer til at udföre det? Hvilke antropologiske meto- 

der var anvendelige? Og hvilke reaktioner blev arbej- 

det mäödt med? 

Baggrund 

I 1984 oprettede Kreftens Bekxmpelse i Danmark et 

psyko-socialt forskningsudvalg, hvor flere faggrupper 

inden for det etablerede behandlingssystem blev re- 

presenteret: Leger med forskellige fagspecialer, sy- 

geplejersker, socialrådgivere og psykologer. Indtil da 

havde foreningen udelukkende stöattet medicinsk 

forskning ud fra biomedicinske og klinisk kontrollere- 

de metoder. Nu efterkom man et stadigt voksende krav 

iser fra plejepersonalet på kreftavdelinger om en me- 

re helhedsorienteret forskning, som kunne blyse de 

kvalitative aspekter ved kräftsygdomme og den meget 

belastende behandling. Begreber som livskvalitet og 

en holistisk opfattelse af patienten blev modstillet den 

ofte aggressive behandling med stråle- og kemoterapi, 

og det blev fremfört at mange patienter formidlede en 

oplevelse af ikke at blive forstået i behandlingssyste- 
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På canceravdelningarna talade man om ett nytt 

lidande bland personalen, det så kallade ut- 

brändhets-syndromet, som karaktäriserades som 

en form av arbetsstress med känslor av hopplös- 

het, skuld och trötthet 
LJ JR JR RR 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
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met. Mange mente, at der var en kommunikationsbrist 

mellem patient og behandler og tillige mellem forskel- 

lige personalegrupper, primert leger og plejepersona- 

le. På kreftafdelingerne talte man om en ny lidelse 

blandt personalet, det såkaldte udbrendtheds-synd- 

rom, der karakteriseredes som en form for arbejds- 

stress med folelser af håblgshed, skyld og trethed. 

Disse problemer änskede man belyst ved et systema- 

tisk og helhedsorienteret studie af patienters og be- 

handleres oplevelse af sygdom og behandling, samt af 

kommunikationen mellem patient og behandler. Til 

dette formål var de biomedicinske forskningsmetoder 

ikke egnede, så vidt var man enige. Efterspoörgslen ret- 

tede sig mod kvalitative metoder. 

Hvorfor antropologi? 

Et medlem af Kreftens Bekxmpelses psyko-sociale 

udvalg havde under sit arbejde med et WHO-projekt i 

Afrika modt en antropolog og fattet interesse for fagets 

muligheder i en dansk sammenhaeng. Ved hjemkoms- 

ten forelagde han sine ideer for resten af udvalget. Fle- 

re forhold gjorde antropologer interessante. Helheds- 

syn og kvalitative metoder var kendetegnende for an- 

tropologien i modse&etning til legevidenskaben, som 

blev kritseret for reduktionisme. Den spirende syge- 

plejeforskning skiltede med de samme kvaliteter, men 

havde ingen videnskabelig tradition at legitimere sin 

forskning med. Men v&sentligere var det måske, at an- 

tropologien som fag stod udenfor de interne faglige 

diskussioner, som pregede behandlingssystemet, og 

derfor kunne betragtes som fagpolitisk neutral. I Igbet 

af sommeren 1984 blev en projektbeskrivelse formule- 

ret svarende til de ovenn&evnte krav (3), og med det 

formål at lave en beskrivende, problemafdaekkende og 

hypoteseskabende undersögelse af, hvordan det er at 

vere kreftpatient i Danmark. Projektet skulle beskrive 

patienters sygdomsopfattelser ud fra egne subjektive 

oplevelser og erfaringer samt beskrive sygdomsfor- 
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tolkning hos forskellige behandlergrupper. Med pati- 

enten som centrum for analysen skulle vegten legges 

på kommunikationen mellem patient og behandler- 

gruppen samt patienten og dennes sociale netvzrk. 

Undersogelsen skulle tillige lgbe over et vist tidsrum 

for at kunne belyse dynamikken mellem patienten og 

behandlingsinstitutionen og for at give et helhedsbille- 

de af patientens situation. Den teoretiske opbygning 

fulgte i store trek den amerikanske antropolog Arthur 

Kleinmans tidligere n&vnte tverkulturelle model med 

et tredelt sundhedssystem og et tvedelt sygdomsbe- 

greb og de deraf fölgende konsekvenser for kommuni- 

kationen mellem patient og behandler (Kleinman 

1980). Metodisk skulle datainsamlingen udföres ved 

deltagerobservation og åbne dybtgående interviews 

med patienter, pårgrende og behandlere på hospitalet 

og i hjemmene. 

Videnskaber modes 

Det psyko-sociale udvalg i Kreftens Bekempelse 

havde til formål at vere nyskabende og initiativtagen- 

de i forskningsmessig henseende, og projektet blev 

anset for et pionérarbejde — et forsog på at mgdes på 

tverds af videnskabelige traditioner og faglige ideolo- 

gier. Först og fremmest var der tale om et mgde mel- 

lem to videnskaber med hygjst forskellige forsknings- 

traditioner: Legevidenskaben med sine naturviden- 

skabelige metoder, objektive tilgang, reducering af 

studieobjekt og isolering af enkeltfaktorer. Antropolo- 

gien med sine kvalitative metoder, subjektive tilgang, 

helhedssyn og sammenkadning af enkeltfaktorer. Iszer 

subjektiviteten kunne ses på flere planer: at man ind- 

samlede subjektive data baseret på informanternes eg- 

ne udsagn, at man brugte forskeren selv som instru- 

ment for denne indsamling og endelig forskerens sub- 

jektive tolkning af sine data. Dette vakte skepsis i for- 

hold til undersggelsens holdbarhed. Problemerne viste 

sig serlig, da vi skulle havde adgang til hospitalsaf- 

delinger for at udfgre projektet. Ved ansögning til et 

kgbenhavnsk hospital blev vores henvendelse behand- 

let af de legelige medlemmer af hospitalets forsk- 

ningsgruppe, som kom til det resultat, at undersggel- 

sen ikke kunne gennemföres, fordi den byggede på ik- 

ke-standardiserede subjektive interviews. ”Eventuel- 

le konklusioner på basis af en sådan undersögelse kan 

n&eppe undgå at vere pregede af interviewerne og op- 
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Ansökan till ett sjukhus i Köpenhamn behandla- 

des av läkar-medlemmarna i sjukhusets forsk- 

ningsgrupp,som kom till resultatet, att undersök- 

ningen inte kunde genomföras, för att den byggde 

på icke-standardiserade subjektiva intervjuer 
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fylder således — set fra et legevidenskabeligt syns- 

punkt — ikke de kriterier, man må stille for at gennem- 

före en videnskabelig undersggelse””. Denne beslut- 

ning blev truffet uden dröftelse med plejepersonalet, 

skont ansögningen var stilet til forstanderinden for sy- 

geplejen. En henvendelse til et andet kobenhavnsk 

hospital forte först til en uformel tilladelse fra overl>e- 

gen og få dage senere til et formelt afslag fra professo- 

ren for området. I afslaget hed det, at man efter en drof- 

telse i afdelingen havde fundet at arbejdsbyrden for 

personalet og diskretionshensynet til patienterne umu- 

liggjorde projektets gennemforelse. Det viste sig dog 

snart, at man ved dräftelsen i afdelingen ikke havde 

medtaget den störste personalegruppe nemlig pleje- 

personalet, og at de i modsetning til Iegegruppen var 

meget interesserede i projektet. Det förte siden til ad- 

gang til en anden afdeling på samme hospital. 

At projektet var serlig interessant for sygeplejen 

skyldtes nok at denne i sin målsetning generelt frem- 

hever et helhedssyn på sygdom og sundhed, en inter- 

esse for patienternes sociale omgivelser og et onske 

om at inddrage patienten i et ligeverdigt samarbejde 

med muligheder for at beslutte og handle selvstaendigt. 

(Sygeplejeadministrationen 1983). 

Man kan sige, at plejepersonalet i princippet onskede 

at statte patienterne i et autoritetsopggr inden for in- 

Finsenistitutet 

stitutionen, samtidig med at de selv som faggruppe 

gnskede mere indflydelse på behandlingen. I praksis 

var disse målsetninger vanskelige at före ud i livet, 

fordi selve behandlingen var tillrettelagt ud fra le gevi- 

denskabelige kriterier og underlagt forskningsme&essi- 

ge hensyn. Iser sygeplejerskerne syntes fangede i en 

loyalitetskonflikt mellem patient og lege — og mellem 

kvalitativ og kvantitativ forskning (Samuelsen 1991). 

Projektet blev trods startvanskeligheder gennemfort. 

Det lykkedes at overkomme interne faglige stridighe- 

der og forskellige opfattelser af videnskabelighed og 

dermed skaffe os adgang til afdelinger på ialt tre fors- 
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Det är sjukhusets funktion att återskapa en ord- 
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kellige hospitaler. 

Indenfor en antropologisk referenceramme var det 

naturligt at betragte hospitalet som en institution med 

serlige normer, udtryksformer, status og magtforhold, 

og dermed anvende begreber som magt, autoritet og 

kontrol. Vi lod os inspirere af sociologen Erving Goff- 

man, der har beskrevet det, han kalder totale institutio- 

ner (Goffman 1967). Karakteristisk for totale institu- 

tioner er, at alle tilverelsens aspekter er samlet et og 

samme sted og under den samme myndighed. De dag- 

lige rutiner er nöje skemalagte og bliver effektueret via 

et system af formelle regler og af et personale. Alle 

aktiviteter er indarbejdet i en rationel plan, der skal op- 

fylde institutionens officielle målsetning. Vi fandt, at 

man i stor udstrekning kunne opfatte hospitalet som 

en sådan institution. Vi inddrog også Michel Foucaults 

analyse af de historiske processer, der förte til udvik- 

lingen af det moderne hospital. Foucault mener, at det i 

höj grad er de institutionelle rammer, der danner ud- 

gangspunkt for de måder man opfatter og behandler 

sygdomme på. Gennem udviklingen af hospitalet og 

det mere og mere avancerede tekniske apparatur, som 

f eks mikroskopet, blev le gernes måde at betragte syg- 

dom på også endret.Foucault taler ligefrem om udvik- 

lingen af det medicinske blik, hvor det bliver muligt at 

se finere og finere detaljer i kroppen og dermed studere 

sygdomsprocesser på en hel ny måde. Hospitalet kan 

beskrives som en slags aflukke, hvor l&ger kan obser- 

vere, eksperimentere og samle erfaringer ud fra de 

mange tilfelde. I hospitalssammenhaeng bliver den sy- 

ge persons krop således betragtet mere som et opholds- 

sted for sygdommen end en krop, der tilhgrer den syge 

person (Foucault 1975:59). Også fortolkninger af ritu- 

aler og symboler ud fra antropologiske modeller som 

f eks renhed og urenhed (Douglas 1966) var relevante i 

studiet af hospitalet som institution. Vi beskrev, hvor- 

dan et sygdomsforlgb kan betragtes som en process, 

hvor sygdom truer med symbolsk urenhed og kaos. 

Det er hospitalets funktion at genskabe en orden ved at 

få kontrol med sygdommen og helbrede den syge. Den 
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symbolske orden sgges genskabt gennem de rutiner og 

ritualer, der kendetegner hospitalet. Stuegangen har 

f eks udover en praktisk og rationel betydning i rela- 

tion til det behandlingsmessige arbejde, også en sym- 

bolsk betydning. Stuegangen kan ses som et ritual, 

hvor viden, magt og kontrol demonstreres symbolsk. 

Ritualet skal vise, at man soger at få kontrol over syg- 

dommen og dermed genoprette den orden, som syg- 

dommen er en trussel imod. 

Det blev kritiseret skarpt ved presentationen af den 

ferdige rapport, at sådanne begreber indgik i analysen. 
Led Nogle havde forventet en ””anderledes verdifri”” vi- 

denskableighed og mente at magtforskydninger og hi- 

erarkiske meänstre var uvesentlige for forståelsen af 

patienters oplevelse af deres sygdom og megdet med 

behandlingssystemet. Det blev fremfört at forskerens 

rolle så vidt muligt var at holde sig uden for materialet, 

og at en objektiv gengivelse af informanternes udsagn 

var at foretrekke frem for fortolkninger og analyser. 

Disse reaktioner viser vel först og fremmest, hvor 

vanskeligt det er at blive accepteret med en anden 

forskningsmodel end den gengse i et system, hvor én 

bestemt forskningstradition har haft monopol gennem 

en lang årrekke. Brugen af kvalitative metoder vandt 

accept undervejs, mens analysen og fortolkningen af 

data ud fra antropologiske teorier syntes for mange 

endnu vanskligere at forholde sig til. 

Feltarbejde i egen kultur 

Medicinsk antropologi er vel det område af antropolo- 

gien, der har fundet störst anvendelse i Danmark med 

de senere års udfoörelse af en rekke projekter baseret på 

feltarbejde i egen kultur. Det i sig selv er atypisk for 

antropologisk forskning, som både teoretisk og meto- 

disk grundleggende opererer med kulturel forskellig- 

hed og tve&rkulturel sammenligning. Når vi studerer 

vort eget samfund, kan vi velge at operere med en kul- 

turel forskellighed baseret på beskrivelser af andre 
””7? kulturers medicinske systemer. Denne viden ”ude- 

fra” kan bruges som et redskabb til at studere vore egne 

kulturelle mönstre ”indefra”. I praksis former det 

komparative perspektiv sig som en kulturrelativistisk 

holding, hvormed vi forsöger at reflektere kritisk over 

vore egne begreber og handlinger. Denne position som 

både ””udenfor” og ”indenfor””, som går igen i begre- 

bet deltagerobservation, er vel blandt antropologiens 
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vesentligste serkender, og det som först og fremmest 

adskiller os fra de andre samfundsvidenskaber. I mod- 

setning til den legevidenskabelige forskning, som 

opererer med teorier, der henregnes til naturens orden 

og dermed anses for at vere universelt geldende, er 

udgangspunktet for antropologisk forskning, at vor 

egen opfattelse af verden og dermed også af sygdom er 

kulturskabt og ikke naturgiven. 

Mere oplagt er det dog at se den antropologiske 

forskning i egen kultur som et udtryk for mere generel- 

le nye tendenser i antropologien, som går i retning af 

en opblodning af kulturbegrebet i kontekstuelle enhe- 

der (Cohen 1978). Denne nyorientering retter sig på en 

gang mod den globalisering verden synes at undergå, 

og som se&etter spörgsmålstegn ved brugen af kultur- 

begrebet som empirisk enhed, og samtidig mod den 

stigende kompleksitet på det lokale plan, som bliver så 

fremtredende, netop når man studerer ””sin egen kul- 

tur””. Set i dette lys får antropologiens tve&rkulturelle 

perspektiv og feltarbejdet som antropologisk metode 

nye teoretiske dimensioner, hvor fokus flyttes fra det 

strukturelle til det relationelle. 

Det antropologiske feltarbejde indeberer normalt, 

at antropologen bose&etter sig i en fremmed kultur 

blandt de mennesker, man oÖnsker at studere. Denne 

form for feltarbejde har kun veret anvendt i forbindel- 

se med Ringkgbing-projektet, hvor der er tale om et 

studie af et lokalsamfunds sundhedskultur. De gvrige 

medicinsk antropologiske projekter i Danmark har 

veret karakteriseret ved en mere fragmenteret form for 

feltarbejde med deltagerobservation og etnografiske 

interviews med udvalgte personer i forskellige udvalg- 

te sammenhenege f eks på hospitalet, i skolen, i den al- 

ternative klinik, i selvhjelpsgruppen eller i hjemmet. 

Projekterne har baseret sig på en analyse af individuel- 

le udsagn og oplevelser i forskellige situationsbestem- 

te sammenhange med vegt på relationerne og dyna- 

mikken mellem disse snarere end et forsög på at ind- 

fange ””dansk kultur” som en given enhed. Kun i be- 

stemte institutionelle sammenhaenge har vore infor- 

manter fungeret som en afgrenset social enhed, der 

kunne opfattes som en subkultur (f eks den totale in- 

stitution). Uden for institutionen har de vere spredt ge- 

ografisk og socialt, og har indgået i andre sociale sam- 

menhaenge. Dermed har et andet af antropologiens 

varemeerker: holismen også endret betydning. 

Socialmedicinsk tidskrift nr 9 —10 1992 

I förhållande till de kliniska forskningsmetoder- 

na, som har dominerat forskningen inom hälso- 

systemet i Danmark, representerar den antropo- 

logiska forskningen alltså ett helt annat perspek- 

tiv 
0000 000000 000 000000 RC OB 
000000 000000 000000 000 
000000 000000 00 

Holisme har ikke blot veret et centralt antropolo- 

gisk begreb, det er også blevet et modeord i forskellige 

dele af sundhedssystemet, autoriserede såvel som al- 

ternative, og der er ofte tale om vidt forskellige hel- 

heder afhengig af den specifikke sammenhaeng (Niel- 

sen 1988). Set fra et klinisk synspunkt har de medi- 

cinsk antropologiske projekter således veret holistis- 

ke i deres tilgang, idet de medtager helheder, som lig- 

ger uden for klinikken og tillige beskeftiger sig med 

patienten som en helhed af krop, sind og sociale rela- 

tioner. I forhold til de kliniske forskningsmetoder, der 

har domineret forskningen indenfor Sundhedssyste- 

met i Danmark, representerer den antroplogiske 

forskning altså et helt andet perspektiv. I den kliniske 

forskning isolerer man enkeltfenomener for på den 

måde at vere i stand til at studere dem. Alle antagelser 

og hypoteser skal kunne afprgves og bekreftes under 

objektive empiriske og kontrollerede betingelser. I den 

antropologiske forskning derimod, legges der vegt på 

at betragte enkeltfeenomenerne i relation til de sociale 

og kulturelle sammenh&enge, hvori de optreder. Her 

antager man, at det er sammenh&ngen, der definerer 

betydningen af enkeltdelene. Forskningsfeltet for de 

medicinsk-antropologiske projekter er altså langt bre- 

dere end for de kliniske forskningsprojekter. Den tid- 

ligere nevnte kritik af kreft-projektet er netop et ud- 

tryk for, at nogle forskere med udgangspunkt i den kli- 

niske forskning, har set en rekke aspekter som uved- 

kommende for projekte og forstyrrende for dets resul- 

tater. 

Anvendt forskning - et led i sundhedspolitik- 

ken 

Vi har inledningsvis beskrevet nogle af de tendenser, 

der karakteriserer udviklingen i sundhedssystemet i 

dag, og vi har forsogt at placere den medicinsk antro- 

pologiske forskning i denne udvikling. Forskningen 

har haft karakter af anvendt forskning forstået på den 
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måde, at de enkelte projekter er udsprunget af konkrete 

problemstillinger og flere projekter er afsluttet med en 

rekke anbefalinger og forslag til forbedringer samt 

vigtige områder for fremtidig forskning. Samtidig har 

projekterne bidraget til grundforskningen ved at tilfgje 

ny viden specielt om oplevelser og opfattelser af syg- 

dom i den folkelige sektor af sundhedssystemet, om 

kommunikation mellem patienter og behandlere og 

om brugen af alternativ behandling. Projekterne har il- 

lustreret pluralismen og kompleksiteten i det danske 

sundhedsvasen og dermed en del af den danske kultur. 

I det fölgende vil vi pege på nogle af de ”virkning- 

er” og ”bivirkninger” vor forskning kan få på det 

sundhedspolitiske område — tilsigtede og utilsigtede. 

Sygdomsopfattelser og autoritetsopgor 

Antroplogien har en vis tradition for at formidle de tav- 

ses synspunkter. I behandlingssystemets hierarki er 

patienterne de stumme, og vi har lagt vegt på primert 

at videregive deres oplevelser af sygdom og behand- 

ling. Vi har gjort opm&rksom på, at patienters syg- 

domsopfattelser ikke er sammenfaldende med be- 

handleres, og dermed bidraget til en nuancering af syg- 

domsbegrebet og det menneskelige grundlag, behand- 

lingen hviler på. Det mener vi er v&esentligt ikke 

mindst i forhold til meget aggressivt og eksperimentelt 

behandlede sygdomme som kreft. Vi mener også, at 

denne viden om patienters og behandleres forskellige 

måde at opfatte sygdom på er vigtig for forståelsen af 

den kommunikationsbrist, de oplever i mgdet med hin- 

anden. Men analytisk indsigt og forklaring er langt fra 

tilstrekkelig til at endre de eksisterende kommunika- 

tionsformer og endnu mindre til at anfegte hierarkiet i 

behandlingsssytemet. Tvertimod kan den nuancerede 

formidling af patientperspektivet medföre ” bivirk- 

ninger”” i form af yderligere underordning og formyn- 

deri i behandlingen. Den ggede adgang til patientens 

overvejelser og fölelser giver også mulighed for en 

dygtigere og mere subtil manipulation af disse (Szasz 

1970, Taussig 1980). Et eksempel herpå kunne vere de 

åbne kardex, som er indfört på nogle afdelinger med 

det formål, at patienten selv og eventuelt dennes på- 

rorende kan rapportere om sine symptomer, tanker, fg- 

lelser og lidelse i en skriftlig dialog med plejepersona- 

let og andre behandlere. Intentionen er at forbedre 

kommunikationen og at give behandlerne en större 
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forståelse for patientens situation, samtidig med at pa- 

tienten får gget inflydelse på sin egen behandling. På 

den anden side giver disse oplysninger et bedre grund- 

lag for at overtale patienten til at fölge en given be- 

handling og er med til at fastholde denne i kontrakt- 

lignende aftaler. Hermed opnås en höjere grad af föje- 

lighed (compliance), men ikke ngdvendigvis en större 

grad af selvbestemmelse for patienten. En egentlig 

medbestemmelse forudsetter en individualisering af 

behandlingen, hvilket ville bringe den kliniske forsk- 

ning i et dilemma. Denne forskning foruds&etter nem- 

lig en ensartet og standardiseret behandling af patien- 

terne for at kunne presentere sine resultater. 

Sygeliggorelse 

Antorpologiens helhedsorienterede tilgang med for- 

midlingen af det folkelige perspektiv og patienternes 

egen opfattelse af sygdom udvider det medicinske syg- 

domsbegreb og gör det mere rummeligt. Det mener vi 

også er nadvendigt for en forståelse af patienters be- 

hov og dermed for at bedre behandlingstilbudene. Om- 

vendt udvides behandlernes adgang til patientens krop 

til også at omfatte dennes tanker, folelser og sociale liv 

med risiko for en sygeliggorelse af dette. Flere og flere 

aspekter af patientens liv integreres så at sige i den pro- 

fessionelle sektor af sundhedssystemet, og der skabes 

en selvforsterkende sygeliggorelses-proces (medika- 

lisering) (Zola 1972). Denne proces bliver muligvis 

forsterket endnu mere i disse år, hvor den professio- 

nelle sektor af myndighederne nu også får til opgave at 

fokusere på befolkningens sundhed og altså ikke kun 

sygdom. Her kommer et andet aspekt af sygeligggrelse 

frem, hvor flere og flere aktiviteter beskrives ud fra 

begreber som sygdom og sundhed. Forskellige former 

for social afvigelse bliver sygeliggjort f eks alkoholis- 

me og kriminalitet. Når samfundet bliver mere optaget 

af forebyggelse og sundhedsfremme, bliver flere og 

flere sociale aktiviteter vurderet i forhold til deres ind- 

flydelse på sundheden. Ivan Illich har i sin skarpe kri- 
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tik af sundhedssystemet i den vestlige verden karakte- 

riseret en tendens han kalder social iatrogenese, hvor 

den store aktivitet omkring sygdomsforebyggelse i 

form af f eks rutine-checks og screening-undersggel- 

ser medvirker til en sygeliggorelse og nedsetter folks 

tolerance-terskel (Ilich 1975). Sygdomsforebyggelse 

bliver den gennemgående standard, hvormed basale 

hverdagsaktiviteter som spisevaner, arbejde, sport og 

forbrug af nydelsesmidler bliver bedgmt. I stedet for 

den tilsigtede positive definition af sundhed opnås en 

yderligere sygeliggorelse af tilverelsen (Crawford 

1978:369). Denne tendens modsvares tilsyneladende 

af forsäget på at privatisere helbredet ved at flytte an- 

svaret for sundhed og sygdom fra myndighederne og 

de professionelle behandlere til befolkningen. Men 

kun tilsyneladende, for som vi skal se i det fölgende 

bergrer denne omstilling snarere samfundsgkonomien 

end det reelle sygdomsbegreb. 

Sundhed og moral 

Omstillingen i sundhedssektoren i kommunerne har 

bl a til formål at effektivisere og dermed spare ressour- 

cer. Det er derfor af interesse at få belyst den folkelige 

sektors formåen, hvad angår selvbehandling samt de 

reelle behov for professionel hjelp — en slags cost-be- 

nefit analyse. Den anvendte medicinsk antropologiske 

forskning kan bruges direkte til at pege på områder, der 

kan nedskeres, og områder, der bör opprioriteres. Det- 

te behöver ikke at vere negativt. Derimod ser vi en 

rekke uheldige fölger i forbindelse med indförelsen af 

et nyt sundhedsbegreb. Vort nuv&erende sundhedsbe- 

greb er i praksis knyttet til enten forebyggelse, der som 

idé direkte reflekterer sygdomsbegrebet, eller til este- 

tiske normer og moral (Elsass & Hastrup 1988) og er 

derfor preget af negative påbud og restriktioner. Et 

egentligt positivt defineret sundhedsbegreb har vi ik- 

ke. Som vi n&evnte indledningsvis, er vor tids sund- 

hedsdebat preget af ledemotiver som egenomsorg, 

selvbehandling og personligt ansvar. Kimen hertil lig- 

ger nok i gresrodsbevegelsernes autoritetsopgor med 

selvhjelpsgrupper og sogen efter alternative behand- 

lingsformer som et udtryk for mistroen til og kritikken 

af det autoriserede behandlingssystem. Denne udvik- 

ling har imidlertid med myndighedernes hjelp taget en 

drejning, hvor den enkelte ikke blot holdes ansvarlig 

for sit eget helbred, men også opfattes som syndebuk, 
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hvis og når sygdom rammer. Det sunde liv er blevet en 

moralsk pligt (Juul Jensen 1984). Med de franske so- 

ciologer Herzlich og Pierret”s ord beveger vi os ”fra 

retten til at vere syg til pligten til at holde sig sund”” 

(Herzlich & Pierret 1987). 

Vender vi tilbage til spörgsmålet om autoritetsopgör 

og magtens placering, kan man sige, at samfundets au- 

toritet over individet med denne omformulering af 

sundhedspolitikken forsgges omplantet i individet 

selv i form af selvjustits. Helbredet reguleres ud fra 

moralske påbud og restriktioner administreret af den 

enkelte borger selv. 

At medicinske systemer og sundhedspolitik er ulg- 

seligt sammenkadet med moralbegreber og magtens 

placering i samfundet viser talrige eksempler fra såvel 

historien som etnografien. I klassiske etnografiske stu- 

dier af sygdomsopfattleser og behandlingsritualer har 

analyser ofte fört til kortlegning af sociale og politiske 

strukturer (se f eks Glick 1967 og Turner 1967), og fra 

historien er iser Michel Foucaults verker om galen- 

skabens historie og klinikkens opståen i 1800-tallets 

Europa kendt (Foucault 1963 og 1965). Om de danske 

forhold har Birgitte Rorbye beskrevet, hvorledes tiåre- 

ne omkring 1800 var preget af en lovgivning, som lag- 

de grunden til en organiseret sundhedssektor. Den ene- 

veldige stat forspgte på denne måde at sikre landet et 

stabilt voksende befolkningstal og en mere sund og 

produktiv befolkning (Rörbye 1987). 

Det er vigtigt, at den medicinske antropologi også 

holder sig disse perspektiver for gje, når den forsgger 

sig som anvendt forskning, for i disse spörgsmål skal 

vi ikke forvente nogen efterspörgsel i form af bestilte 

opgaver og projekter. 

Summa summarum 

Den medicinske antropologi i Danmark har typisk pla- 

ceret sig et sted mellem grundforskning og anvendt 

forskning. Der har ofte veret tale om bestilte opgaver, 

hvor forskningsområdet er tilstrekkelig bredt definie- 
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ret til at man kan tale om grundforskning, men allige- 

vel sne&vrere end ved det traditionelle antropologiske 

feltarbejde. Selvom projekterne i deres formål har v&- 

ret definierede som problemafdae&kkende og hypote- 

seskabende, så har der tillige ligget ofte uformulerede 

krav til deres anvendelighed. Vi har i denne artikel dis- 
bd kuteret mulige ”virkninger” og ”bivirkninger” af 

den såkaldt anvendte forskning. Den antropologiske 

tilgang har som nevnt bidraget til en nuancering af 

sygdomsbegrebet, hvor beskrivelsen af forskellige pa- 

tientgruppers og legfolks opfattelser af sygdom viser, 

at disse ikke er sammenfaldende med behandlernes. 

Den ggede indsigt i patienternes sygdomsforståelse 

kan indebere, at behandlerne opnår en hgjere grad af 

föjelighed blandt patienterne, undertiden på bekost- 

ning af disses ret til selvbestemmelse. Hvor den hid- 

tidige interesse for patienters sygdomsopfattelser i 

verste fald har kunnet tolkes i retning af en slags be- 

handler-voyeurisme, må man gnske at de fremtidige 

bestraebelser rettes mod en större bemyndigelse af pa- 

tienten selv (jvf Kleinman 1988:46). 

Antropologiens helhedsperspektiv udvider det me- 

dicinske sygdomsbegreb, men det kan også medvirke 

til en gget sygeliggorelse, hvor flere og flere aspekter 

af menneskers liv integreres i den professionelle sek- 

tor. I stedet for denne udvikling kunne man forestille 

sig en nuancering af sygdomsbegrebet, hvor legfolks 

opfattelser og oplevelser af sygdom, sundhed og be- 

handling spillede en större rolle. 

Den medicinske antropologi har i de seneste år til- 

fört andre fag inspiration og udvikling. Det gelder 

f eks sygeplejen, som har arbejdet på at udvikle meto- 

der, der kan placere faget i en videnskabelig ramme. I 

disse bestrebelser har man i höj grad interesseret sig 

for antropologiske metoder og teorier (Sygeplejersken 

1988, Ramhgj 1989). I den nye sygeplejeuddannelse er 

antropologi blevet et obligatorisk fag. Også på medi- 

cinstudiet har antropologien smittet af, idet ””patient- 

kontakt” nu med den nye studieorning er blevet et 

obligatorisk fag, hvor de kommende leger skal folge 

patienter med deltagelse, samtaler og besög i hjemmet 

for at lere, hvordan patienten selv opfatter sit liv, sin 

sygdom og meningen med den (Universitetsavisen 

1990). Det dobbelte sygdomsbegreb (sygdom/lidelse) 

og de kommunikationsmodeller, som er udviklet i re- 

lation hertil, er blevet alment kendte i behandlerskred- 
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se og bruges i videreuddannelseskurser for iser prakti- 

serende legger og plejepersonale. 

Vi har her forsggt at samle nogle erfaringer fra de 

senere års anvendte medicinske antropologi i Dan- 

mark. De her skitserede projekter har på den ene side 

bidraget til sundhedsdebatten og måske også sund- 

hedspolitikken ved at illustrere kompleksiteten i det 

danske sundhedssystem, og på den anden side har de 

leveret stof til grundforskningen og den nyere debat 

om kulturbegrebet i antropologien ved at belyse et lille 

hjörne af dansk kultur. Vi håber med denne artikel at 

kune inspirere og anspore til en fortsettelse af dette 

arbejde. Det mener vi vil ve&re sundt for antropologien. 
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NOTER: 

I. Nancy Scheper-Hughes og Margaret Lock's oversikts- 

artikel ”the Mindful Body” giver et fint indtryk af denne 

omfortolkning af verker som f eks Evans Prittchard”s 

”Witcheraft, Oracles and Magic among the Azande ””. 

2. Flere danske antropologer har både forinden og siden 

arbejdet med anvendt medicinsk antropologisk forskning 

uden for Danmark specielt i 3. verdens lande. her skal blot 

nevnes Peter Aabys epidemiologiske studier af mesling- 

er og betydningen af ”crowding ”” for infektion i Vestafri- 

ka samt Susan Reynold Whytes studier af bl a sindslidel- 

ser i Östafrika (f eks Aaby 1984 og Whyte 1988). Vi har 

imidlertid valgt at begrense denne artikels emne til pro- 

jekter baserede på feltarbejde i Danmark. 

3. Vi var på det tidspunkt fire specialestuderende (Sussi 

Skov Jensen, Helle Nielsen, Helle Samuelsen og Vibeke 

Steffen) under vejledning af lektor Susan Reynolds Why- 

te ved Institut for Antropologi, Kobenhavs Universitet. 
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