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Forord

Denne boken springer ut fra vårt tverrfaglige samarbeid om undervisningsemnet Historiske og kulturelle perspektiver på helse (HEMB 111), som ble startet opp ved Universitetet i Bergen i 2007. Emnet ble først utviklet for studenter i helsefremmende arbeid ved Det psykologiske fakultet, men har etter hvert fått studenter fra mange fagområder. I undervisningen har vi forsøkt å forene våre kulturvitenskapelige og historiske perspektiver på helsesystemer og helsearbeid. Det ble klart for oss at her måtte det skrives en bok som kunne føye våre ulike faglige perspektiver sammen på en helhetlig måte. Vi takker alle studentene for den motivasjon de har gitt oss. Vi håper at boken som nå foreligger, kan bli til nytte både for fremtidige kull ved universitetene og høyskolene og for andre interesserte.

Tverrfaglig samarbeid på sitt beste er både faglig lærerikt og stimulerende. Underveis har vi fått konstruktive innspill fra kolleger i forskergruppene Helse, velferd og vitenskap ved Institutt for arkeologi, historie, kultur- og religionsvitenskap og Medborgerskap, migrasjon og helse ved Uni Rokkansenteret, og vi takker for det.

Takk også til våre arbeidsgivere, Institutt for arkeologi, historie, kultur- og religionsvitenskap ved Universitetet i Bergen og Uni Rokkansenteret, som har gitt oss tid og muligheter til å arbeide med boken og bidratt med trykkestøtte. Vi takker også Det faglitterære fond for midler som gjorde det mulig å sette av tid til skriving, Norges forskningsråd for trykkestøtte og de anonyme forlagskonsulentene som har gitt oss gode råd på veien. En varm takk til Ørjar Øyen for teknisk og språklig bistand, blant annet med oversettelser fra dansk til norsk.

Boken er ikke ment som en uttømmende historie om utviklingen på helsefeltet i de siste to hundreår, men den bidrar med viktige nye perspektiver på samspill og utvikling i forholdet mellom vitenskapelig medisin og den folkelige, alternative eller komplementære medisin. Vi mener at våre drøftinger av hvorfor mennesker velger ulikt på den medisinske markedsplassen bidrar til å styrke kunnskapen om kompleksiteten i det norske helsesystemet og om helsearbeidet i Norge.

Bergen, januar 2013.

Bente Gullveig Alver, Tove Ingebjørg Fjell, Teemu Ryymin


Kapittel 1. Innledning

Hvor søker mennesker i dagens Norge hjelp når mer alvorlig sykdom rammer, og hvem vender de seg til når de bekymrer seg for hva som kan skje med helsen? De aller fleste vil først og fremst oppsøke de konvensjonelle helsetjenestene, men i de siste tiårene har flere og flere i løpet av et sykdomsforløp vendt seg til såkalte alternative behandlere – fra homøopater til refleksologer, fra akupunktører til synske. Lov om alternativ behandling, som trådte i kraft i 2004, utvidet i betydelig grad alternative behandleres handlingsrom og dermed også legitimiteten av folks eget valg av behandling, selv om det er mange meninger om disse valgene.

Joralf Gjerstad i Snåsa, som i en mannsalder hadde levd og virket stille og beskjedent med sine varme hender, kom plutselig i 2008–2009 inn i alle stuer og på alles lepper gjennom avis- og fjernsynsreportasjer – til sist helt inn i Nidarosdomen i samtale om «den gode kraften» med biskopen for fullsatt kirke. Samtidig med denne interessen for behandling med «varme hender» har det imidlertid også «vært mange blåmandager for alternativbransjen», som legen Anders Danielsen Lie har uttrykt det i et debattinnlegg om NRK-programmet «Folkeopplysningen».1 Serien gikk i beste sendetid og tok for seg effekten av forskjellige alternative behandlingsmåter. Lie hevdet at denne serien har «prioritert infamt harselas på bekostning av momenter som ville satt alt i perspektiv», og at programledelsen skulle ha visst hvor mange ganger legene ikke hadde annet å tilby enn «håndspåleggelse og trøstende ord». Lie viste også til den intense forskning som foregår på placebo-effekt og på hvordan den kan effektueres bedre innenfor «dokumentert medisin». Han avsluttet sitt innspill med å si at «[i] mellomtiden må vi gjøre en innsats for at også folk med sans for det alternative kan føle seg velkomne i helsevesenet».

Uenighet om menneskers valg av behandlingsalternativer er imidlertid ikke noe nytt. Ikke-offisielle medisinske ideologier og teknikker har gjennom tidene spilt en rolle som parallell og supplement til den offisielle medisinen, noe vitneutsagnene i de store kvakksalversakene på 1800-tallet er gode eksempler på.2 Men forholdet mellom vitenskapelig medisin og folkelig eller alternativ medisin er i stadig endring. I denne boken tar vi for oss forholdet mellom den vitenskapelige medisin og den folkelige eller alternative medisin i Norge fra midten av 1800-tallet til i dag og spør: Hvorfor har mennesker til skiftende tider valgt forskjellige måter å håndtere sykdom og helse? Hvordan har de forskjellige sektorene på den medisinske markedsplassen forholdt seg til og påvirket hverandre?

Kunnskapen om hvordan folk har tenkt og handlet når det gjelder sykdom er viktig. Ordet sykdom er så innarbeidet i vår forestillingsverden og i vårt språk at vi lett glemmer at det her ikke er tale om noe entydig begrep. Sykdom er et relativt begrep bundet til kulturelle, sosiale og historiske sammenhenger. Kunnskap om forestillinger og handlinger knyttet til sykdom og helse åpner for en videre forståelse av både kultur og samfunn – og omvendt: Ved å se skiftende sykdomsforestillinger og måter å håndtere sykdom på i sine historiske, kulturelle og sosiale sammenhenger, øker også vår forståelse av hvordan mennesker på ulike måter har søkt å håndtere sin helse.

Når det gjelder norske forhold og vår egen tid, er det først og fremst legene som har definisjonsmakten og kan bestemme hva sykdom er og forklare hva en bestemt sykdom skyldes. Leger og medisinske spesialister stiller sine diagnoser og gir sine sykdomsforklaringer ut fra en vitenskapelig forståelse av verden. Størstedelen av befolkningen har tillit til det helseautoritetene sier og til den behandling som settes i verk. Det er også alminnelig tillit til det offentlige arbeidet for å fremme befolkningens helse. Likevel vil det alltid være noen som forholder seg til andre sykdomsforklaringer enn de som har sine røtter i vitenskap, og som derfor foretrekker en annen form for behandling.

Den sykes egen mening om sin situasjon og tolkninger av årsakene til sin sykdom er avgjørende for tillitsforholdet mellom behandler og pasient. Men de meningsrammer som det enkelte individ tolker sin sykdom inn i, kan hentes fra mange steder og settes sammen av forskjellige elementer som en collage eller et puslespill.3 For å skape en dypere forståelse av den fortolkning et menneske gir sykdom, må disse ideene ses ut fra et videre forestillingssystem. Vi må kjenne den konteksten som den enkelte henter sine brikker ut fra.

I et helhetsperspektiv er sykdom tillagt både et biofysisk og et sosiokulturelt aspekt. Disse to aspektene kaller vi henholdsvis disease og illness.4 Disease betegner den biologiske forstyrrelse i organismen og illness den kulturelle og sosiale mening som det enkelte individ gir sin sykdom. Selv om begge aspektene hører hjemme innenfor et utvidet sykdomsbegrep, vektlegges de på ulik måte i forskjellige kulturelle og historiske sammenhenger. De kan også vektlegges forskjellig innenfor samme tid og samme kultur, enten av den syke selv og legen eller av andre sykdomsbehandlere. Både fra forskerhold og fra et brukerperspektiv har det vært hevdet at innenfor vesteuropeisk medisin vektlegger leger i større grad disease-aspektet enn illness-aspektet. En forskjellig vektlegging av de to aspektene fra legens og pasientens side kan bidra til å skape avvikende forståelse av den sykes tilstand: Legen kan stille en sykdomsdiagnose uten at den som får diagnosen opplever seg som syk, og den syke kan oppleve seg syk uten at legen kan finne reelle symptomer i pasientens organisme. Konsekvensen kan bli at den som føler seg syk, men som etter legens mening ikke er det, kan søke andre former for behandling.

Forskningsperspektiver på folkemedisin og alternativ medisin

Innen historisk og kulturvitenskapelig forskning ble folkemedisin først et eget forskningsfelt i tiden omkring 1900. Det betyr ikke at folkemedisinen ikke var kjent i offentligheten eller var dokumentert tidligere. Vi finner den lenge før i historiske, kulturhistoriske og topografiske beskrivelser, i presters og legers innberetninger og i mer allmenne tradisjonsinnsamlinger. Interessen for folkelige forestillinger om sykdom og behandling står i slik dokumentasjon sjelden på egne ben, men er innvevd i andre agendaer og overordnede sammenhenger.5 Til langt ut i etterkrigstiden har forskningen på folkemedisin i stor grad båret preg av et evolusjonistisk syn. Forskningen er i hovedsak blitt utført av leger ut fra den vitenskapelige medisinens premisser, og den er blitt vurdert opp mot den vitenskapelige medisinens praksis. Og folkemedisinen er blitt forstått i relasjon til en stor fortelling om medisinens historiske utvikling fra religion via metafysikk til vitenskap, hvor menneskeheten underveis ble frigjort fra overtro og irrasjonalitet.6

I dette perspektivet ble folkemedisinen gjerne forstått som en primitiv variant av den vitenskapelige medisinen, med et sterkt magisk islett. Denne tilnærmingen ble godt illustrert gjennom legen Ingjald Reichborn-Kjenneruds klassiske fembindsverk, Vår gamle trolldomsmedisin, utgitt mellom 1928 og 1947, et verk som fikk stor betydning for forskningen på folkemedisin både i norsk og i nordisk sammenheng.7 Det er også i stor grad takket være dette verket at Norge er det nordiske landet som har den mest omfattende forskningsbaserte presentasjonen av den eldre tids folkelige medisin.8 Reichborn-Kjennerud syntes selv å ha blitt inspirert av legen Fredrik Grøn og hans perspektiver i Altnordischer Heilkunde, som kom allerede i 1908.

Den utviklingstenkningen som er skildret ovenfor, finner vi også igjen som premiss i legene Ole Jacob Brochs og Per Holcks studier av samspillet mellom folkemedisin og vitenskapelig medisin.9 For Per Holck er folkemedisinen «en syntese av empirisk viten og antikke tradisjoner, ispedd middelaldersk trolldom og kristne fromhetsforestillinger og blandet sammen til en mytiskmagisk helsetro».10 Ifølge Holck forsvant den tradisjonelle folkemedisinen ved inngangen til 1950-årene, men noe av den lever videre i «alternativ medisin».11 Holck er tydelig i sin vurdering av denne «utviklingen»: «På tross av den enorme utviklingen som har skjedd, og som fortsatt skjer [innen den vitenskapelige medisinen], er spekteret av psevdomedisinske behandlingsformer og tilbud bredere og mer variert enn noensinne (…) nå som før til den godtroende pasientens kritikkløse forundring og begeistring.»12

Men som vi skal vise senere, forsvant ikke den tradisjonelle folkemedisinen på 1950-tallet. Den gikk under jorden, for å komme frem igjen på 1970-tallet i forskjellige – gamle og nye – utforminger. I de nye alternative medisinske ideologier og behandlingsformer gjenkjennes mange eldre folkemedisinske elementer. Sosiologen Alberto Melucci har pekt på at det bredere og mer varierte tilbudet av ikke-offisielle og alternative behandlingsformer som vokste frem fra 1970-tallet og utover, er et massefenomen som henger sammen med andre kulturelle endringsprosesser og nye sosiale bevegelser. Koblingen mellom de nye alternative behandlingsformer og brede sosiale og kulturelle endringsprosesser forsterkes ved at eldre tradisjoner blir gjenoppdaget og brukt på nye måter.13

De medisinsentrerte tilnærmingene til den magiske folkemedisinen ble utfordret av kulturfagene på 1960- og 1970-tallet ved at kulturforskere ble mer opptatt av folkemedisinens «effektivitet» og «rasjonalitet».14 I boken Folkemedisin og lærd medisin. Norsk medisinsk kvardag på 1800-tallet (1972) analyserte folkloristen Olav Bø kvakksalverdebattene i 1860-årene som avspeilinger av sosiale spenninger mellom befolkningsgrupper, og han anså kvakksalverlovgivningen som embetsmannsstandens forsøk på å begrense og undertrykke folkelige behandlingsformer som den oppfattet som truende. Et slikt perspektiv bar preg av å være et forsvar for folkemedisinen, særlig for dens «rasjonelle» elementer: Bø søkte å vise at de beste «bygdedoktorane» ikke var dårligere sykdomsbehandlere enn sine samtidige medisinere. Ved at Bø vektla det han oppfattet som «rasjonelle elementer» i folkemedisinen, avkoblet han folkemedisinen fra trolldom og magi. Han så den «rasjonelle» folkemedisinen som kvalitativt bedre og fastholdt samtidig den ortodokse vitenskapelige medisinen som folkemedisinens rette relieff.

Mot slutten av 1960-årene og ut igjennom 1970-årene begynte kulturforskerne igjen å studere folkemedisinske praksiser ved hjelp av feltarbeid. De fant en levende bruk av folkemedisin og ble oppmerksomme på nye kildetyper som for eksempel de personlige erfaringsfortellinger og mediematerialet. Det skapte interesse for det kontekstbundne, for kontinuitet og nyskaping innenfor det folkemedisinske feltet og en annen forståelse for hvorfor folk brukte folkemedisin i et samfunn der et vitenskapelig helsetilbud skulle være tilgjengelig for alle. Det var med bakgrunn i det nye kildematerialet og med kulturanalytiske perspektiver i bagasjen at Bente Gullveig Alver og Torunn Selberg skrev doktoravhandlingen «Det er mer mellom himmel og jord»: Folks forståelse av virkeligheten ut fra forestillinger om sykdom og behandling (1992). De så på helseomsorg som et kulturelt system og analyserte dagens folkemedisin som en del av en bredere folkelig forestillingsverden.

Betydningen av kvalitative analyser og et innenfra-perspektiv med vekt på forskjellige aktørers egne fremstillinger av sykdomsforståelse og evaluering av behandling, har vært fulgt opp av en rekke kultur- og samfunnsforskere i de senere år i studier av både det folkemedisinske og det alternative feltet. Vi bygger på slike kulturvitenskapelige perspektiver i vår tilnærming til feltet.

Helse- og medisinhistorien har generelt vært mest opptatt av den ortodokse, vitenskapelige medisinens historie, og følgelig har historikerne på disse felt vært relativt lite interessert i folkelige medisinske praksiser og forestillinger. I norsk sammenheng har historikere særlig interessert seg for de medisinske og helsefaglige profesjoners og det offentlige helsevesenets og helsepolitikkens historiske utforming og utvikling. I tillegg har de gjort studier av konkrete sykdommer og deres bekjempelse, av institusjonshistorie og av psykiatrihistorie. I den grad folkemedisinen har vært skjenket oppmerksomhet i slike sammenhenger, har brukerne og utøverne primært fått rollen som den vitenskapelige medisinens opponenter og konkurrenter. Gradvis og rettmessig er de blitt spilt ut over sidelinjen på 1900-tallet. For eksempel diskuterte Erik Falkum og Øivind Larsen i 1981 relasjonen mellom leger og kvakksalvere på 1800- og begynnelsen av 1900-tallet som et profesjonsspørsmål og som en del av legenes kamp for å etablere sin profesjon. Her tok de også stilling til kampen: «Legenes kamp for et vitenskapelig utgangspunkt i praktisk terapeutisk virksomhet hadde en åpenbart progressiv funksjon, i det minste i langsiktig perspektiv».15

Ole Georg Mosengs og Aina Schiøtz’ tobindsverk om det offentlige helsevesen i Norge 1603–2003 vier relasjonen mellom «kvakksalverne», helseprofesjonene og myndighetene en del oppmerksomhet. Men sammenlignet med Falkum og Larsen tar Moseng og Schiøtz i mindre grad stilling til utviklingen. Moseng viser hvordan myndighetene på 1700-tallet regulerte – eller forsøkte å regulere – den medisinske offentligheten til autoriserte behandleres fordel, men påpeker at kvakksalvernes virksomhet stort sett nøt tillit blant vanlige folk og ble stilltiende akseptert av myndighetene.16 Aina Schiøtz, som skriver om tiden fra 1850-årene, ser på befolkningens bruk av «kvakksalvere og bygdedoktorer» som et tegn på den medisinske profesjonens svake stilling på midten av 1800-tallet. Hun poengterer at legenes forsøk på å endre befolkningens levevaner og forestillinger knyttet til sykdom og helse støtte på utfordringer: Sammenlignet med «kvakksalverne» hadde ikke legene på slutten av 1800-tallet nødvendigvis mye mer å tilby befolkningen, og å bruke slike folkelige sykdomsbehandlere var stort sett rimeligere enn å ty til utdannede medisinere.17 Schiøtz behandler også de ulike helseprofesjonenes – først og fremst jordmødrenes og legenes – kamp mot de folkelige sykdomsbehandlere i første del av 1900-tallet, men gir lite oppmerksomhet til den alternative medisinen mot slutten av århundret.18 Også Ingunn Elstad og Torunn Hamran diskuterer bruken av folkelige sykdomsbehandlere og allmuens strategier for å håndtere sykdom mer allment i deres store studie av helsevesenets utforming i Nord-Norge, men deres studie strekker seg ikke lenger enn til 1940.19

Internasjonalt bidro blant annet den sterkere synligheten av ulike former for «alternativ» medisin og kommersialiseringen av helseinteressen i 1970- og 1980-årene til fornyet helse-medisinhistorisk interesse for folkelige, alternative helsestrategier og praksiser.20 Blant andre kritiserte historikerne Roger Cooter og Roy Porter de til da dominerende medisinhistoriske tilnærminger til det «alternative» feltet som for snevre: Bruk av andre enn «vitenskapelige» terapier og praksiser fremstod i et ortodoksi- og profesjonssentrert perspektiv som et avvik, som et problem som krevde en spesiell forklaring – hvorfor skulle folk ha brukt annet enn den vitenskapelige medisinen? Synet på folkelig og alternativ medisin som et avvik tilslørte også ifølge Cooter den historisk sett svært differensierte interessen for helse, som snarere burde sees i sammenheng med bredere sosiale, kulturelle og politisk-økonomiske strømninger.21 I stedet mante historikerne til analyser som grep både ortodokse og alternative terapier som en helhet, og til undersøkelser av hvordan grensene mellom de autoriserte og ikke-autoriserte deler av helsesystemet historisk var blitt til.22

I de senere år har en rekke nye tilnærminger blitt lansert. Disse søker å unngå en forhåndspriviligering av enten den vitenskapelige medisinens eller folkemedisinens praksiser og sykdomsforståelser som utkikkspunkt for historisk forskning på feltet, og heller å gripe relasjonen mellom og helheten i de forskjellige helsetilbud. Marijke Gijswijt-Hofstra, Hilary Marland og Hans de Waardt har for eksempel lagt vekt på «kulturelle repertoarer» som nøkkelen til å gripe forskjellige tilnærminger til sykdom og helse: Det som i en kulturell kontekst fremstår som overtro og noe irrasjonelt, kan i en annen kulturell kontekst fremstå som rasjonelt.23 Også historikeren Roberta Bivins har søkt å unngå en slik priviligering, ved å definere «medisin» ikke ut fra bestemte kriterier om vitenskapelighet, men som noe kulturelt bestemt: «‘Medicine’ in any culture comprises beliefs as well as facts, experiences as well as knowledge, expectations as well as effects. It is an interpretative as well as a descriptive and prescriptive discipline.»24 Ifølge Bivins er opprettholdelsen av og suksessen til et medisinsk system ikke bare betinget av dens terapeutiske formålstjenlighet, men også av de historiske og kulturelle sammenhenger som systemet inngår i. I sin undersøkelse av den historiske relasjonen mellom forskjellige medisinske systemer er Bivins særlig opptatt av hvordan tilsynelatende skarpt adskilte og forskjellige medisinske tilnærminger i realiteten har preget hverandre på ulike måter. Slike tanker har heller ikke vært fremmed for sosiologene: De ligger for eksempel til grunn for Meluccis tilnærming til samspillet mellom forskjellige medisinske systemer.25 Det er slike perspektiver også vi vil legge til grunn for vår undersøkelse.

«Offentlig helsearbeid» og «alternativ medisin»: mangetydige begreper

Begreper som «offentlig helsearbeid» og det «alternative» på helsefeltet er mangetydige. Hvordan man velger å betegne tilbudene og ulike aktører får konsekvenser for hvordan vi forstår dem, og hva slags relasjoner vi ser for oss eksisterer mellom de ulike deler av det offentlige helsearbeid og alternativ medisin. Innledningsvis vil vi klargjøre hvordan vi forstår disse begrepene.

Med «offentlig helsearbeid» sikter vi til arbeid staten og myndighetene på lavere forvaltningsnivåer gjør for å fremme befolkningens helse, gjennom lovgivning, utbygging av helsevesenet og ulike former for forebyggende helsearbeid.26 Dette arbeidet har historisk vært drevet på skiftende vis. I hovedsak har det vært utført av autorisert helsepersonell – utdannede medisinere, jordmødre, sykepleiere og andre – i samarbeid med politikere og myndigheter på ulike nivå. Men også frivillige organisasjoner har spilt en vesentlig rolle. Det offentlige helsearbeidet har basert seg på «vitenskapelig» medisin. Dette er et begrep som viser til forankringen i samtidens naturvitenskapelige, forskningsbaserte kunnskap om hva som forårsaker helseproblemer og hva som kan gjøres for å helbrede syke. Innholdet i denne kunnskapen har endret seg historisk, men vi kan si at biomedisinen har vært den dominerende formen for vitenskapelig medisin fra første del av 1900-tallet. Biomedisinsk kunnskap om kropp og sykdom gjør krav på å være universell, det vil si uavhengig av kulturelle og sosiale sammenhenger.27 Autorisert helsepersonell har fått sin utdanning ved universiteter og høyskoler. Tyske homøopater og naturterapeuter kalte dette nedsettende for «skolemedisin» på 1870- og 1880-tallet. Men den kjente legen og forskeren Rudolf Virchow trykte rundt århundreskiftet begrepet «skolemedisin» til sitt bryst som en hedersbetegnelse: Han mente det fremhevet legenes og den vitenskapelige medisinens profesjonelle legitimitet, vitenskapelig entusiasme, og var en forsikring om medisinernes samfunnsgagnlige mål.28

I faglitteraturen og i offentlig ordskifte finnes en rekke betegnelser som brukes på andre tilnærminger til sykdom og helse enn de med utspring i den vitenskapelige medisinen. I et historisk perspektiv har man snakket om både «trolldomsmedisin», «naturmedisin» og «folkemedisin».29 «Alternativ» eller «komplementær» medisin, «uortodoks», «heterodoks» og «ukonvensjonell» medisin er nyere begreper. Men slike begreper sier lite om hva de ulike helbredelsespraksisene faktisk går ut på. På samme måte som den vitenskapelige medisinen har vært og er mangfoldig, har også folkemedisinen eller den alternative medisin rommet mye ulikt.30 Slik begrepene vanligvis har vært brukt, har de til en viss grad karakterisert feltet, men først og fremst har de tjent til å markere relasjonen mellom ulike helbredelsespraksiser: «Trolldomsmedisin» har vært noe annet enn «vitenskapelig medisin», «folkemedisinen» har vært den «lærde» medisinens motstykke; «alternativ» eller «komplementær» medisin forholder seg til den «etablerte» biomedisinen på forskjellige måter – det «alternative» som en parallell eller et motstykke, det «komplementære» som et tillegg til det etablerte.31 Roberta Bivins hevder at en sektor som anses å være «alternativ», må ha en definert, stabil ortodoks medisin (profesjonell sektor) som den kan være et alternativ til.32

Språk skaper virkelighet

Med utgangspunkt i en etter hvert utbredt konstruktivistisk synsmåte innen humanistisk forskning kan vi si at språk ikke bare avspeiler, men også er med på å skape virkelighet.33 Denne form for konstruksjon blir særlig tydelig hvis vi ser på noen vanlige betegnelser på ikke-autoriserte sykdomsbehandlere i Norge. Distriktslegene skriver i sine årlige medisinalberetninger på 1800-tallet om virksomheten til en rekke «kvakksalvere», særlig på landsbygden. Disse «kvakksalverne» ble av de fleste leger sett som en trussel mot folks helse og mot legenes posisjon. På folkemunne ble slike sykdomsbehandlere kalt «bygdeleger» eller «bygdedoktorer», «kloke koner», «signekjerringer», «runere», en som kunne mer enn «å mate seg» eller «mer enn sitt fadervår», uten at bruken hadde den samme negative vurderingen av disse aktørenes virksomhet som kvakksalverbetegnelsen. Hva slike begreper betyr er avhengig av hvem som bruker dem, hvor og når og til hvilket formål. Distriktslegenes stempling av andre, gjerne konkurrerende aktører på helsefeltet, som «kvakksalvere» var en effektiv måte å avskrive disse aktørenes legitimitet, og kunne også føre til juridiske straffereaksjoner mot dem.34 Men folkelige behandlere kunne tilsvarende tale nedsettende om «skolemedisin» – eller homøopater om «allopati»35 – for å svekke den etablerte medisinens posisjon og styrke sin egen.

Når vi ønsker å forstå hvorfor mennesker har valgt og velger forskjellige helbredelsesstrategier, er det lite fruktbart å stille opp et motsetningsforhold mellom vitenskapelig og alternativ/folkelig medisin. Det kan implisere at de som velger andre helbredelsesmåter enn de vitenskapsbaserte, er irrasjonelle eller uopplyste – eller at de som tilbyr «alternative» terapier, er ukyndige, i verste fall svindlere som er ute etter å utnytte mennesker i en sårbar situasjon.

Det er naturlig å betegne medisinske teorier som «rasjonelle» når de bygger på et vitenskapelig grunnlag, og når teorier kan etterprøves og gi konsistent resultat. Vi må imidlertid ha klart for oss at vitenskapens utvikling og endringene i synet på hva som er vitenskap, kan føre til at teorier blir forlatt eller modifisert. Det som i en bestemt tidsepoke blir sett på som rasjonelt, kan i en annen periode stemples som irrasjonelt. Medisinhistorikeren Øivind Larsen sier:


Da oppstår problemet når medisinsk, «rasjonell» viten trenger ut i befolkningen, festner seg og forblir der – selv etter at det teoretiske grunnlaget ikke er gyldig lenger. Mye av det vi i dag kaller «folkemedisin» er derfor egentlig slett ikke belagt med noe mystisk – det er brokker av fortidens vitenskap. Legeråd kan simpelthen følges bakover, f.eks. til 1700-tallets aktive helseopplysning, til renessansens urtebøker eller til middelalderens munkemedisin. (…) «Ikke-rasjonell» må vi kalle en medisinsk teori som ikke oppfylte de gjengse vitenskapelige kvalitetskrav på den tid den oppsto. (…) På dette grunnlag havner en del medisin som en gang var både «offisiell» og «rasjonell», i dag i den «ikke-offisielle» kategori. Men «rasjonell» er den forsåvidt enda – det er bare det at tiden har løpt fra tankegrunnlaget.36



Den medisinske markedsplassen

En måte å unngå misvisende motsetningsforhold mellom helsesystemets forskjellige sektorer er å betrakte helsefeltet som en «medisinsk markedsplass» med tilbud og etterspørsel av ulike tjenester knyttet til sykdom og helse. «Den medisinske markedsplassen» må ikke forstås bokstavelig – man finner ikke en slik markedsplass som torget i en by. Den er et analytisk redskap vi har valgt for å gjøre det lettere å tenke systematisk om ulike typer aktører og valg på helsefeltet.37 Gijswijt-Hofstra og hennes medforfattere har brukt begrepet som en inngang til å studere hvordan ulike kulturelle repertoarer knyttet til sykdomsbehandling og helse kjemper om oppslutning: Det er et redskap for å kartlegge interaksjonen mellom tilbud og etterspørsel av alle former for medisinske tjenester, uavhengig av om tjenesteyterne er autoriserte eller ikke, i bestemte historiske sammenhenger.38 Ifølge Frank Huisman kan markedsplassen, sett fra brukerens – den sykes – ståsted, forstås som det spekteret av behandlingstilbud som til enhver tid er tilgjengelig, fra autoriserte leger til folkelige sykdomsbehandlere. Fra behandleres side fremhever markedsplass-metaforen spesialisering, popularitet og konkurranse.39 I tillegg til bytte- og konkurranserelasjoner har den medisinske markedsplassen også en kulturell dimensjon, understreker både Huisman og Gijswijt-Hofstra: De som tilbyr konkurrerende helbredelsesalternativer, må vinne brukerens tillit og tiltro på denne arenaen, blant annet gjennom forståelse av forskjellige former for sykdomsforklaringer og ulike måter å sette ord på sykdom og helbredelse:


The medical market was the arena where the effectiveness and success of a bid for trust and of the language that was used to ask for trust, were put to the test. Whether a cultural repertoire of illness was accepted by other people could only be established at this meeting point between healers, patients and other interested parties.40



Vi mener at det å betrakte helsefeltet som en medisinsk markedsplass er et fruktbart utgangspunkt for en historisk og kulturvitenskapelig analyse av både forholdet mellom «vitenskapelig» og «ikke-vitenskapelig» medisin og av folks valg av behandlingstilbud på helsefeltet. Det gir et langt mer dynamisk perspektiv på disse forholdene sammenlignet med tilnærminger som i utgangspunktet privilegerer enten den ene eller den andre formen for helsetjenester som den historisk korrekte. I vår analyse gjør vi nettopp menneskers valg på helsefeltet til et sentralt problem: Hvorfor velger folk det ene eller det andre – eller både og? Som vi skal se under, må det understrekes at valgfriheten på den medisinske markedsplassen alltid er begrenset av faktorer som tilgjengelighet og kostnader. Heller ikke tilbydersiden på den medisinske markedsplassen har vært fri – den har vært og er regulert på ulike måter av det offentlige. Nettopp denne offentlige reguleringen, blant annet i form av skiftende lovgiving, har vært med på å gi den medisinske markedsplassen i Norge sin særegne historiske dynamikk som vi skal søke å vise i det følgende.

Vi har valgt å strukturere vår diskusjon av den medisinske markedsplassens historiske dynamikk ved hjelp av psykiateren Arthur Kleinmans kulturelle helseomsorgsmodell og vil i det følgende betegne «tilbudssiden» og «etterspørselssiden» på den medisinske markedsplassen ved hjelp av kategorier hentet fra denne modellen.

Den kulturelle helseomsorgsmodellen

Arthur Kleinman definerer og beskriver helsesystemet som et sosialt og kulturelt system som består av komponentene i samfunnet som relaterer seg til helse. Disse komponentene utgjør til sammen et system bestående av en rekke elementer. Det handler om forestillinger om årsak til sykdom og om de normer som styrer valg og evaluering av behandling. Han trekker også inn sosialt legitimerte statuser, roller og maktrelasjoner, interaksjonsrammer og institusjoner. Han legger vekt på at helsesystemet innbefatter kunnskap og forestillinger om hvordan både legfolk og spesialister vurderer helse, sykdom og behandling.41

Kleinman har utformet en modell for helsesystemet som er ment å være universell og tverrkulturell, og med andre ord fungere under forskjellige kulturelle, historiske og sosiale forhold. Modellens interne strukturer vil stort sett være de samme, men innholdet i de forskjellige sektorene blir bestemt av historisk foranderlige sosiale, kulturelle og miljømessige vilkår. At modellen er kulturell, innebærer et fokus på skiftende former av kunnskap, tro, forestillingsverdener, begreper, regler og meninger som til sammen tjener som grunnlag for å bearbeide erfaringer og foreta valg og som kommer til uttrykk i måten folk lever på. Det er altså ideene om hva som kan gjøre en syk og hva som kan gjøre en frisk igjen som forstås som kultur – og som er det vesentlige for Kleinmans modell for helsesystemet.42 (Se figur 1.)

Kleinmans modell har tre sektorer. Det er (1) den profesjonelle sektor, (2) den folkelige sektor og (3) selvhjelpssektoren.

Den profesjonelle sektor er en spesialistsektor og omfatter de autoriserte behandlingsprofesjonene. I det norske samfunnet, som i mange andre samfunn, vil det si profesjoner som utfører sitt arbeid ut fra et rammeverk av vestlig, vitenskapelig medisin. Men forskjellige steder i verden ellers kan det autoriserte helsepersonell arbeide innenfor andre medisinske systemer.43

Det vestlige medisinske univers er skapt med vitenskapen som referanseramme – først og fremst naturvitenskapen. Vitenskapen danner et dominerende symbolsk univers som faller sammen med den profesjonelle sektors.44 Det gir den profesjonelle sektor høy legitimitet og det autoriserte helsepersonell stor makt til å definere hva sykdom er og hvordan sykdom skal behandles.45


Figur 1. Helseomsorgssystemet
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Hentet fra Kleinman 1980: 50 og Alver og Selberg 1992: 54.



Modellens folkelige sektor består av aktører, såkalte folkelige behandlere, som arbeider med et helsetilbud som ligger utenfor den vitenskapelige medisinen. Kleinman ser også på denne sektoren som en spesialistsektor. Den har forskjellig status i ulike kulturer og ulike samfunn. Den folkelige sektorens utforming og status her i landet skal vi komme tilbake til senere. Men det er viktig å være oppmerksom på at innholdet i den folkelige sektor gjerne har vært betegnet på skiftende vis i ulike perioder: I noen tidsperioder vil dette innholdet kalles folkemedisin, i andre perioder vil det kalles alternativ medisin eller komplementær medisin. Betegnelsen alternativ medisin brukes gjerne når innholdet i folkelig sektor oppfattes som mer eller mindre uavhengig av eller i opposisjon til det som skjer i profesjonell sektor. Betegnelsen komplementær medisin brukes ofte når innholdet i folkelig sektor først og fremst ses som et supplement til vitenskapelig medisin.46 I dag kan betegnelsene ofte brukes om hverandre.

Det er den profesjonelle og den folkelige sektoren som i hovedsak danner «tilbudssiden» på den medisinske markedsplassen. «Etterspørselssiden» utgjøres av selvhjelpssektoren, som er en ikke-profesjonell, ikke-spesialisert sektor. Ifølge Kleinman er det en meget sammensatt sektor. Den består av forestillinger og atferd på flere ulike nivå som knytter seg til individ, familie, sosialt nettverk og lokalsamfunn. I denne sektoren bestemmer og behandler menneskene de aller fleste mindre alvorlige sykdomstilstandene selv, eventuelt med hjelp og råd fra familie- og vennenettverk. Tradisjonelt er det kvinnene som har hatt omsorg for syke og gamle i familiene, og det er stadig kvinnene som er de fremste aktørene i selvhjelpssektoren. Det er også her det avgjøres om en sykdom er så alvorlig at den syke må få hjelp av en lege eller en annen sykdomsbehandler, og det er her den behandlingen som velges, blir evaluert og tatt stilling til av den syke selv og av nærmiljøet. Selvhjelpssektoren vil alltid være den største av de tre sektorene.

Kleinman mener at disse sektorene representerer separate kulturer og forskjellige verdisystemer: I et sykdomsforløp beveger mennesker seg mellom de ulike sektorene. I hver av sektorene kan den syke møte forskjellige oppfatninger og verdier knyttet til sykdom og behandling som kan stemme mer eller mindre overens med dem den syke selv har i en bestemt sykdomssituasjon. Mennesker kan «shoppe rundt» på den medisinske markedsplassen. Det betyr ikke nødvendigvis at de konverterer til de verdensanskuelser, livspraksiser eller sykdomsforståelser som de ulike tilbud kan ses i sammenheng med.

Kleinmans modell er nyttig når det gjelder organiseringen av et stort og komplekst materiale og gir en overordnet beskrivelse av forhold knyttet til sykdom og helse. Den setter også fokus på kommunikasjonen mellom pasient og behandler i spesifikke sykdomsmøter. Derfor er den også velegnet til å grovsortere innholdet på den medisinske markedsplassen.47 Ved å anvende Kleinmans modell til slik kategorisering får vi tydeligere frem de mulighetene individer har til å velge mellom ulike behandlingsalternativer. Vi vil også søke å bygge ned de noe bastante grensene mellom de ulike sektorene som Kleinman taler om og stille spørsmål ved om de faktisk representerer helt separate kulturer.

Forholdet mellom sektorene

Ut fra norske forhold vil vi vise hvordan de ulike sektorene spiller sammen på ulike måter i forskjellige tidsepoker, og at alle tre sektorer er dynamiske og endrer både innhold og størrelse etter hvilket historisk tidsrom vi ser på. For eksempel var den folkelige sektoren større enn den profesjonelle sektoren i største del av 1800-tallet. Da utgjorde det offentlige helsevesenet en marginal del av tilbudet på den medisinske markedsplassen: I 1818 fantes det 90 offentlige leger i landet, det vi si én lege per 10 448 innbyggere. I løpet av 1900-tallet ekspanderte imidlertid den profesjonelle sektoren kraftig, og i dag dominerer denne sektoren den medisinske markedsplassen: I 2011 fantes det om lag 22 000 leger under 67 år i Norge, noe som tilsvarer om lag én lege per 225 innbyggere – den høyeste legedekning i Norden.48 Tilsvarende kraftig vekst finner vi innen andre deler av den profesjonelle sektor, som for eksempel utdannede jordmødre.49

Selv om det offentlige helsevesenet lenge var lite utbygd, var befolkningen ikke overlatt til sykdom uten hjelp. Prestene spilte lenge en viktig rolle i håndtering av sykdom og i sykdomsforebygging, for eksempel i forbindelse med opplæring av jordmødre og gjennomføringen av koppevaksinasjonen i Norge etter lovpåbudet om vaksinasjon i 1810.50 Den største og viktigste kategori i den folkelige sektor på 1800-tallet var såkalte «kloke folk».51 De kloke mente selv at de var formidlere av og medier for overnaturlige krefter, og slik ble de også oppfattet. Ifølge folketroen kunne de ikke bare finne årsaken til sykdom. De kunne også helbrede sykdom, de kunne «se» i fortid og varsle hva som skulle skje i fremtiden. Mange av dem var ganske spesialiserte: De kunne gjøre seg kjent som særlig dyktige til for eksempel å spjelke bein, rense øyne eller behandle sår. Disse smalt spesialiserte kloke er i dag overflødiggjort og nesten forsvunnet.

Den eldre tids kloke bygde sin sykdomsbehandling på generasjoners erfaring, men det var en erfaring som ble brukt innenfor et tankeunivers der tro på magi stod sterkt. Noe av det som kjennetegner en eldre tids magiske tenkemåte, er forestillinger om andre årsakssammenhenger enn våre og assosiasjoner om at likt skaper likt og at berøring kan overføre «kraft».52 Å gjøre et skille mellom det «rasjonelle» og det «irrasjonelle» i folkemedisinen er ikke fruktbart. Det ville være som å forsøke å skille trend og islett i et stykke vevet stoff. Vi ville sitte igjen bare med løse tråder.

Fra slutten av 1800-tallet ble den folkelige sektor preget av et større mangfold av aktører. De kloke fikk konkurranse av andre folkelige behandlere, blant annet de som «vitenskapeliggjorde» sin virksomhet ved bruk av forskjellige former for elektriske apparater og gjenstander som elektriske belter og magnetiske armbånd og ringer. De folkelige behandlere («naturlegene»), som i større grad enn de kloke bygget sin praksis på boklærdom og bestemte teorier om sykdom og behandling, ble fra da og gjennom hele 1900-tallet en stadig mer innflytelsesrik gruppe i den folkelige sektor. I denne sektoren i dagens Norge vil kategoriene kloke og «naturleger» kunne overlappe hverandre, og det vil også kunne være overlapping mellom aktørene i den profesjonelle sektor og den folkelige sektor, noe vi skal komme tilbake til.

Som vi skal se videre, påvirkes styrkeforholdet mellom de ulike sektorene på den medisinske markedsplassen av ulike faktorer. Dels har det å gjøre med de offentlige reguleringene, dels med tilgjengelighet og utbygging av tilbud, men ikke minst med skiftende grad av tillit og tiltro til ulike behandlingstilbud, som igjen henger sammen med spørsmål om kultur og språk.

Den offentlige reguleringen av den medisinske markedsplassen

Det offentlige har spilt flere roller på den medisinske markedsplassen. Dels har det offentlige – Stortinget, regjeringen, embetsverket og mer spesifikt de deler av statsapparatet som har med helsespørsmål å gjøre – drevet helsearbeid gjennom den profesjonelle sektor. Denne sektoren er definert gjennom den offentlige autoriseringen av ulike helsearbeidere. Det offentlige har også etablert ulike strukturer på markedsplassen, blant annet gjennom lover. Sunnhetsloven (1860) etablerte en ramme for det offentlige helsearbeidet i Norge i form av sunnhetskommisjoner, mens loven om de offentlige legeforretninger (1912) økte antallet distriktsleger i Norge dramatisk. Det offentlige har også gitt brukerne på den medisinske markedsplassen muligheter til bedre å kunne nyttiggjøre seg tilbud, som gjennom sykeforsikringsloven av 1911, utbyggingen av trygdesystemet i etterkrigstiden og den senere loven om pasienters rettigheter.

Men det offentlige har også regulert adgangen til markedsplassen gjennom lovbestemmelser om hvem som har lov til å behandle hvilke sykdommer og hvordan (se figur 2). Alt i 1619 slo en kongelig forordning fast at kun utdannede leger hadde lov til å drive med «innvortes medisinsk praksis».53 Andre aktører, som «bartskærere, apotekere, kymister, okkulister, broksnidere, kvaksalvere og adskillige empirici», hadde å holde seg unna.

Bartskjærene, datidens kirurger, kunne riktignok ta seg av sår, ytre skader og beinbrudd, men de måtte konsultere med legene dersom de ytre skadene kunne være farlige. I 1672 slo en ny lov fast at kun universitetsutdannede leger hadde lov til å praktisere legekunst i landet.54
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	Lov av 19. juni 1936 nr. 9 Om innskrenkning i adgangen for den som ikke er norsk læge eller tannlæge, til å ta syke i kur (kvakksalverloven)
	Innstramming i kvakksalverlovgivningen av 1871.



	2004
	Lov om alternativ behandling av sykdom m.v.
	Kvakksalverloven oppheves; liberalisering av bruken av alternativ behandling.



	Kilder: Moseng 2003: 38–53; Berg 2009: 77–78; Bø 1972: 139–144; Ohnstad 1993: 46–47.




I teorien fikk de autoriserte legene en monopolstilling på den medisinske markedsplassen; de utdannede jordmødre fikk et tilsvarende monopol i 1810. I praksis ble det ikke slik, for det fantes kun fem utdannede leger i Norge i 1720.55 En rekke ulike folkelige behandlere fortsatte å tilby sine tjenester i en slik utstrekning at man i 1794 fikk en forordning som fastslo at «kvakksalvere» som tok syke i kur og dermed utsatte dem for fare, kunne straffes med bøter eller tvangsarbeid.56 Kvakksalverforordningen av 1794 tillot likevel at folkelige behandlere som ikke hadde formell utdanning, kunne søke amtmann og lege om lov til å praktisere dersom de ble ansett som dyktige nok.57 Ett var den muligheten de kloke hadde til å søke om tillatelse til å praktisere på de områdene der de var dyktige. Noe annet var om de hadde mot til å søke, og om de faktisk fikk tillatelse dersom de søkte.58 Som vi skal se, ble kvakksalverloven endret flere ganger – loven ble myket opp i 1871 og strammet inn igjen i 1935–36.

I 2004 ble adgangen til den medisinske markedsplassen igjen endret, gjennom lov om alternativ behandling. Loven uttrykte klart at andre enn autorisert helsepersonell kunne «utøve behandling som utelukkende har til hensikt å lindre eller dempe symptomer på eller følger av sykdommen eller lidelsen eller bivirkninger av gitt behandling, eller som har som formål å styrke kroppens immunforsvar eller evne til selvhelbredelse».59 Inngrep eller behandling som kan medføre helserisiko, samt behandling av alvorlige sykdommer og lidelser, er etter loven fortsatt forbeholdt autorisert helsepersonell. Likevel viser erfaringen at det kan være delte meninger blant autoriserte og ikke-autoriserte helsearbeidere om hvilken behandling som kan medføre helserisiko. Det avhenger blant annet av hvordan sykdommen bestemmes og fortolkes av de forskjellige behandlere og av den syke selv.

Hvorfor forskjellige valg?

Offentlige reguleringer av tilbudene på den medisinske markedsplassen kan ikke alene forklare hvorfor mennesker på 1800-tallet valgte å oppsøke distriktslegen eller en bygdedoktor, en autorisert jordmor eller en selvlært hjelpekone – eller behandle seg selv. Hvorfor velger mange i dag å oppsøke fastlegen eller alternative behandlere – eller mer generelt, tilbud fra den profesjonelle eller den folkelige sektor? Slike valg henger som nevnt også sammen med økonomiske forhold og tilgjengelighet: Fantes det ikke en distriktslege eller en jordmor innen rimelig avstand, var det andre behandlere å gå til. Hvis behandlingen kostet mer enn det var råd til, måtte det finnes annen utvei. I dag er dårlig tilgjengelighet knapt noen god forklaring på den omfattende bruken av «alternative» helsetjenester. Tilgjengeligheten til tilbudene i den profesjonelle sektor er generelt god i Norge, selv om geografiske, sosiale og kulturelle forskjeller nok eksisterer.

Det er ikke slik at de som velger den folkelige sektor, slutter å gå til behandling i den profesjonelle sektor: Mange pendler mellom sektorene. Antropologen Irwin Press hevder at i samfunn som har ulike medisinske system, danner det seg forskjellige mønster for «dobbeltbruk» som blant annet er avhengige av brukernes oppfatning av sykdom og helse. Han har skilt mellom tre forskjellige mønster. Ifølge det første står den folkelige behandler og legen i et konkurranseforhold fordi brukerne tillegger begge kompetanse til å ta seg av hvilken som helst sykdom. Når det gjelder det andre mønsteret, tillegger brukerne den folkelige behandler og legen forskjellig kompetanse ved forskjellige sykdommer. Og når det gjelder det tredje mønster av dobbeltbruk, vil brukeren velge ut fra et ønske om å vise sosial status, etnisk identitet eller gruppetilhørighet.60

De valg brukerne gjør, henger altså også sammen med folks forestillinger om sykdom og helse, om hva sykdommen skyldes og med varierende tillit til at behandlingen som tilbys faktisk har noe for seg. Dette er kulturelt bestemt og for å prøve å forstå alt dette, må vi se den medisinske markedsplassen ut fra et kulturelt perspektiv.

Å betrakte folks valg på den medisinske markedsplassen ut fra et kulturelt perspektiv betyr at vi ikke vil vurdere hvorvidt valgene var fornuftige eller rasjonelle ut fra det vi i dag vet om for eksempel ulike helbredelsesstrategiers effekt eller virksomhet. Vi vil snarere forsøke å forstå hvordan slike valg kunne fortone seg som rimelige ut fra aktørenes egne kunnskaper, tro og forestillinger. Alle sykdomsforklaringer og oppfatninger av helse vil være kontekstavhengig og må ses i sammenheng med den tiden og det stedet de er blitt til i. Vi forstår kultur som et idémessig og avhierarkisert begrep. Det innebærer at vi ikke opererer med vanntette skott mellom de forskjellige sektorene, eller mellom leger og lekfolk. Stort sett vil det være tydelige forskjeller mellom dem, og i noen tidsepoker vil forskjellene være tydeligere enn i andre. Men det er et poeng at verken sektorer eller grupper skal oppfattes som statiske enheter. Vårt fokus vil være på det dynamiske i sektorene og på gråsonene mellom disse, like mye som forskjellene mellom dem.

I folkelig forestillingsverden og i menigmanns måte å se verden på kunne oppfatningene av hva sykdom er, og hvordan sykdom skal behandles, befinne seg ganske langt fra legenes. Eldre tradisjonelle forestillinger om at sykdom kom utenfra, som straff fra Gud eller fra overnaturlige makter, dannet seige strukturer i folks bevissthet. Det var ideer som levde i store deler av befolkningen helt inn på 1900-tallet og hos visse grupperinger, i bestemte geografiske områder og i bestemte varianter mye lenger enn som så. Det ser vi blant annet ut fra materialet i ulike tradisjonsarkiv og i minnematerialet fra spørrelisteundersøkelsene til Norsk etnologisk gransking (NEG). Som det er med tro, vil det alltid være et spørsmål om hvem som tror, når troen aktualiseres og hva den betyr for folks handlinger. Trosforestillinger kan av og til ligge latente lenge hos det enkelte individ, for så å manifestere seg i observerbare handlinger i bestemte situasjoner.61 Erfaringen viser at folk har levd godt med tankestrukturer som er forskjellige: Et menneske kan forholde seg både til gudstro og til tro på naturvesener som huldrene, og i samme sykdomsbehandling kan det gjøres bruk både av kristen bønn, magiske midler og tilbud fra den profesjonelle sektor.

Innføringen av en lov eller et regelverk kan tidfestes. Hvordan disse lover og regler ble mottatt blant folk, hvordan de ble forstått og fortolket, og hva de betydde for folks handlinger, er imidlertid ikke lett å avgjøre. Ofte vil empirien som vi som forskere har tilgang til, gjøre at vi tegner for klare bilder. Forestillingsverdener og virkelighetsforståelser er svært komplekse og lar seg sjelden fange i svart-hvitt.

Kildemateriale

Boken baserer seg både på andres og vår egen tidligere forskning og på ny bruk av forskjellige typer kildemateriale. Tankemodellene om den medisinske markedsplassen, samt helseomsorgssystemet med dets tre sektorer, har vi hentet fra Marijke Gijswijt-Hofstra og hennes medforfattere62 og som nevnt Arthur Kleinman.63 Roberta Bivins’ Alternative medicine? A history 64 har inspirert oss til å se hvordan sektorene spiller sammen på ulike måter gjennom historien. For diskusjonene om den profesjonelle sektor og utviklingen av det offentlige helsearbeid har tobindsverket om Det offentlige helsevesen i Norge 1603–2003 av Ole Georg Moseng og Aina Schiøtz65, samt Anne-Lise Seips arbeider om norsk sosialpolitikk 1740–1975 vært uvurderlige.66 Fremstillingen av forholdene i Nord-Norge har også hatt stor nytte av Torunn Hamran og Ingunn Elstads Sykdom. Nord-Norge før 1940.67 Den generelle utviklingen av vestlig medisin på 1800- og 1900-tallet baserer seg på oversiktsverk, først og fremst Roy Porter 68, Roger Cooter og John Pickstone69 og W.F. Bynum et al.70 samt mer spesialiserte fremstillinger om norske forhold, som Ida Bloms arbeid om fødesystemer71, Ida Bloms og Teemu Ryymins arbeid om tuberkulosebekjempelsen i Norge72 og en rekke andre som det er henvist til i notene.

Det øvrige kildematerialet på dette feltet består i hovedsak av stortingsforhandlinger og offentlige utredninger, aviser og tidsskrifter. Særlig sentralt blant de sistnevnte er Tidsskrift for Den norske legeforening, som også har fungert som en sentral kilde til å belyse bruken av de forskjellige sektorene.

For drøftingene av innholdet i den folkelige sektor og selvhjelpssektoren og bruken av disse sektorene til forskjellige tider, har blant annet følgene verk stått sentralt: Ingjald Reichborn-Kjennerud, Vår gamle Trolldomsmedisin I–V (1928–47)73; Olav Bø, Folkemedisin og lærd medisin74; Bente Gullveig Alver og Torunn Selberg, «Det er mer mellom himmel og jord.» Folks forståelse av virkligheten ut fra forestillinger om sykdom og behandling75; Vigdis Moe Christies Den andre medisinen76; og Tove Fjells arbeid77 om hvordan vår egen tids fødselsvesen henter inspirasjon fra egen tids høyteknologi, samt fra tidligere tiders fødselssystemer, slik vi blir kjent med dem gjennom Ida Bloms forskning.78

Det har vært viktig for diskusjonene om den folkelige sektor og selvhjelpssektoren å ha tilgang til Norsk etnologisk granskings spørrelistesvar arkivert ved NEGs arkiv, Norsk Folkemuseum. Fra spørrelistene er det særlig gjort bruk av svarene fra liste nr. 80, Folkemedisin (utsendt i 1960). Dessuten er det gjort bruk av listene nr. 76, Dei «kloke» (utsendt i 1960), og nr. 186, Alternativ medisin og behandling (utsendt i 2000). Sitatene fra intervjuene og fra spørrelistesvarene i brødteksten er valgt ut ikke bare som det enkelte individs svar, men som representative for meningene og holdningene som kommer frem i svarene som helhet.

Som vi ser, består kildematerialet som er brukt både av såkalte eksterne kilder, det vil si kilder som er kommet til uten direkte innflytelse fra forskerhold, og interne kilder, det vil si kilder som er skapt ved at det er tatt initiativ av forsker, arkiv eller organisasjon for å få enkeltpersoner til å gi opplysninger. Eksterne kilder er tidligere nevnte stortingsforhandlinger og offentlige utredninger og fagtidsskrifter. I tillegg kommer avisartikler og nettpresentasjoner: Mediematerialet gir uttrykk for kollektive holdninger og er med på å belyse hvordan noe av kommunikasjonen mellom sektorene gir seg uttrykk. Interne kilder har en basis i samhandlingen mellom den som spør og den som svarer. Denne kildekategorien får frem enkeltindividets holdninger og vurderinger. Men både kvalitative forskningsintervju og åpne spørsmål på spørrelister er velegnet til å få frem fortellinger om spesifikke episoder. Disse personlige fortellingene gir både eksplisitt og implisitt uttrykk ikke bare for individuelle meninger, men for kollektive holdninger og vurderinger.79 Disse kollektive forestillingene kommer til uttrykk i måten en personlig opplevelse blir strukturert, gjenfortalt og vurdert på, og hvordan elementene i hendelsen blir husket, glemt og vektlagt.80

Helse og sykdom hører inn under det som personopplysningsloven karakteriserer som et sensitivt felt. Intervjuer og spørrelistesvar kan føres tilbake til enkeltpersoner og krever at forskere viser særlig hensyn når det gjelder å verne integriteten og autonomien til de som har svart. Alle interne kilder som er brukt i denne boken, er derfor avidentifiserte.81

Bokens oppbygning

I de følgende kapitler vil vi vise det historiske samspillet mellom sektorene. Hele 1800-tallet kan karakteriseres som en periode av mangfold på den medisinske markedsplassen (kapittel 2). I første del av 1900-tallet vant den vitenskapelige medisinen og den profesjonelle sektor stadig større tilslutning, noe både aktiviteten til de frivillige, kvinnedominerte organisasjonene som arbeidet med helsespørsmål og den kraftige, lokalt baserte veksten i helseinstitusjoner vitner om. Den folkelige sektoren endret seg på flere måter i denne perioden – noen folkelige spesialister tilpasset seg til den vitenskapelige medisinens nye status, mens andre etablerte seg nisjer på den medisinske markedsplassen (kapittel 3). I tiårene etter andre verdenskrig dominerte den profesjonelle sektor den medisinske markedsplassen. Den folkelige sektoren forsvant ikke, men de folkelige sykdomsbehandlerne ble mindre synlige i offentligheten sammenlignet med tiden før (kapittel 4). Fra 1970-årene endret imidlertid dette seg. Mens den profesjonelle sektoren fortsatte å ekspandere, vokste også oppslutningen om den folkelige sektoren – og i motsetning til tidligere ble deler av denne sektorens tilbud anerkjent som en legitim del av helsevesenets tilbud til befolkningen (kapittel 5).

Vår bok er skrevet ut fra et gjennomgående historisk og kulturhistorisk perspektiv. Det innebærer at vi har forsøkt å forstå menneskers ulike valg på den medisinske markedsplassen ut fra deres egne kulturelle og historiske rammer og forutsetninger. I spørsmål knyttet til helse, sykdom og død har folk til alle tider tatt i bruk tilgjengelige ressurser og strategier. Det har de gjort uavhengig av om denne bruken har vært offentlig godkjent eller ikke – eller om de ut fra dagens medisinske kunnskap kan sies å være virksomme. Vi mener at en analyse ut fra et samspill mellom et kulturelt og et historisk perspektiv åpner for nye forståelser også av det som skjer i dagens helsesystem.
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