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Sammendrag

Kulturmenneskets byrde og sykdommens velsignelse

Kan medisinsk utredning og intervensjon ha en selvstendig funksjon
uavhengig av det kurative?

Avhandlingens tema er hvorvidt enkelte helsetjenester, og serlig praksisen med tidlig
diagnostikk, kan ha en tilleggsfunksjon utover det kurative, nemlig & lette det moderne
menneskets eksistensielle utfordringer. Dette er 1 avhandlingen definert som kulturmenneskets
ubehag.

Dette ubehaget er en tolkning av Sigmund Freuds oppfatning av at det enkelte individ (begrenset til
de med vestlig kulturbakgrunn) opplever et eksistensielt ubehag som man pé ulike mater
forseker & handtere. Det er imidlertid mulig & overvinne dette ubehaget, men vi kan aldri bli
lykkelige. Et annet perspektiv pa kulturmenneskets muligheter for a leve i kulturen tar utgangspunkt i
en tolkning av Friedrich Nietzsches litteraere Zarathustra. Han mener & kunne gjere seg fri og
uavhengig av kulturens byrder, forutsatt at man har tilstrekkelig vilje til & gjore det. Nietzsches begrep
”vilje til makt” er i avhandlingen tolket til & veere kulturmenneskets potensial for & frigjere seg fra det
nevnte ubehaget, og begrepsfestet til & oppna- og beholde autonomi.

Avhandlingen drofter hvordan kulturmennesket kan leve med ubehaget ved & dempe det slik den
Freudianske tolkningen foreslér, da ved & benytte seg av gitte helsetilbud. Forutsetningen for dette er
imidlertid at man har tillit til medisinsk behandling, og ensker & benytte seg av disse. All den tid
behandlingen fér den enkelte til & oppleve mindre ubehag, behover den ikke veere av klinisk
betydning. Dette gjelder for eksempel mammografi for brystkreft, der det er uenighet om effekten av
undersekelsene. Hvis den enkelte erfarer at ubehaget lindres, kan det vare begrunnelse nok til &
opprettholde tilbudet.

Det er imidlertid ikke gitt at kulturmennesket per definisjon erfarer et ubehag, eller opplever
omkostninger ved & leve i kulturen. Disse har heller ikke behov for lindrende midler, og de omtalte
helsetjenester vil heller ikke ha noen betydning i s mate.

Det originale i avhandlingen er at bestemte helsetjenester blir vurdert ut fra andre hensyn enn
tradisjonell diagnostikk og eventuelt behandling. Sentralt star derimot byrden ved & leve i
kulturen, og helsetjenestens funksjon blant annet som symbol og rutinemessig tilbud og/eller
handling.

Resonnementet og konklusjonen vil kunne ha praktisk betydning i det helsetiltak skal
vurderes opprettholdt eller ikke, og i1 hvilken grad de skal prioriteres. Der det vil vare
uklarheter om den medisinske nytten av et tiltak, vil det kunne vaere andre hensyn som
forsvarer praksisen, slik som & lette kulturmenneskets eksistens. Dette vil sa kunne vaere med
pa & legge foringer nér helsetilbud og prioriteringsspersmal i helsetjenesten skal droftes, bade
pa lokalt, medisinsk og politisk plan.






Forord

Denne avhandlingen er produkt av et tverrfaglig arbeid mellom samfunnsmedisin og
idéhistorie. Temaet har vist seg & vekke stor interesse fra samtlige jeg har presentert det for,
og jeg haper resonnementet og analysen som her foreligger oppfyller forventningene.

Arbeidet har vert en del av et storre tverrfaglig prosjekt som pagikk i tidsrommet 2003-2007,
finansiert og initiert av NTNU som ledd i satsning pa tverrfaglig forskning. Prosjektet,
BIOEMIT, var bygget pa de fire aksene bioteknologi, biomedisin, bioinformatikk og bioetikk,
der funksjonell genomforskning var den tematiske fellesnevneren. Jeg vil takke gruppen for
mange spennende seminarer og meter, og innblikk i en annen verden enn den jeg selv tilhorer.
Ikke minst vil jeg rette en stor takk til prosjektleder Mette Langaas som administrerte gruppen

og var til stor inspirasjon.

Siri Forsmo og Jon Arne Skolbekken initierte den delen av prosjektet denne avhandlingen

representerer, og jeg vil takke for veiledning og en rekke gode innspill til arbeidet.

Som del av Institutt for samfunnsmedisin har jeg fatt mulighet til & delta pd en rekke
seminarer og faglige meter som har veert svert larerikt og til stor inspirasjon. Jeg har ogsa
lagt frem egne resultater og fatt gode tilbakemeldinger. Takk til instituttet for et godt og

stimulerende fagmiljo.

Jeg har ogsa hatt gleden av & vare en del av Bioetikkgruppen, som har veert et interessant

metested for ulike disipliner omkring felles fagfelt.

FUGE (funksjonell genomforskning) er et storre prosjekt pd feltet funksjonell
genomforskning 1 regi av Forskningsradet. FUGE region Midt-Norge finansierte et
studicopphold i London for & hente inn data hva angikk den delen av mitt arbeid som

omhandlet genforskning, og jeg skylder organisasjonen en stor takk.

Under oppholdet i London hadde jeg mitt daglige virke ved The Wellcome Trust Centre for
the History of Medicine. Her hadde jeg fri tilgang pa kontorplass, arkiv og alt jeg matte ha
behov for til mitt arbeid. Jeg vil sarlig takke professor Anne Hardy for god mottakelse, og
miljeet ellers for spennende seminarer og dager. En spesiell takk vil jeg rette til professor

Chris Lawrence, som huset meg i flere maneder. Takk for omtanke, introduksjon til



westernfilmer og verdien av vakre blomster, for fantastiske middager og muligheten til sé a si

bo 1 et medisinsk bibliotek.

Jeg vil ogsa rette en stor takk til Anne-Britt Gran, Svein Carstens, Thomas Dahl, Rune Nydal
og Berge Solberg som har lest utkast, gitt meg interessante tilbakemeldinger og berettiget
kritikk.

Videre skylder jeg en takk til min kollega og gode venn, Marit Solbjer ved Institutt for
samfunnsmedisin for spennende samtaler, faglige droftelser og for korreksjon av mitt
verdensbilde. Jeg vil ogsa takke Lars Ursin, som leste deler av avhandlingen og stilte gode og

kritiske spersmal. Takk ogsa til begge for alle seminarene vi ikke avholdt.

Jeg vil ogsa takke mine kollegaer i femte etasje ved Institutt for samfunnsmedisin for kaker,

spennende diskusjoner og inspirasjon. Jeg vil savne dere alle.

Margrét Helgadottir, Anette Wahlstrem, Anne Louise Merkved, Anne Fimreite, Sigrun Saur
Stiklestad, Wenche Osterlie og Tone Lundgaard har pa hvert sitt vis bidratt til avhandlingen
slik den foreligger. Det samme gjelder min biologiske- og assosierte familie; min tante, Anna

Brenna, Anne Marie Naglestad og Aud Jooste. Takk til hver enkelt av dere.

Endelig vil jeg rette en takk til min mor, @yvor Ensrud Forsberg. Jeg vil takke henne for & ha
hatt et sa selvfolgelig forhold til at jeg skulle gjennomfere — ikke bare dette, men de fleste mer
eller mindre ambisiese prosjekter jeg har satt meg fore a gjore. Hun har sett meg nar jeg har
behovd det, tatt meg med pa reise nér jeg trengte luft, kommet og vasket vinduer nar jeg
trengte paminnelse om verdien av det ordinare. Og ikke minst — av og til er det godt & bli

forstatt uten a behave a forklare. Tusen takk.

Det er mange flere a takke, som har gjort min tilveerelse morsom, krevende og minneverdig de

siste drene, men det er ikke plass til & nevne alle her. Dere vet selv hvem dere er.

Trondheim, desember 2010
Monica Wegling
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“Ironically, the healthier the Western
society becomes, the more medicine it
craves; indeed, it comes to regard
maximum access to medicine as a
political right and a private duty.”’

"Porter, Roy: The Cambridge Illustrated History of Medicine, Cambridge University Press, 2001 (1996), s. 13
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Kapittel 1 Introduksjon

1. Avhandlingens tema, oppbygging og malsetting

Mitt anliggende i denne avhandlingen er & drefte muligheten for om deler av
velferdsstaten, og da ulike former for helsetjenester, kan ha andre eller flere
funksjoner enn det som er knyttet til befolkningens fysiske og psykiske helse konkret.
Dette kan vere a gjore tilvaerelsen til & holde ut generelt sett, eller & bidra til & utvikle

individets innflytelse pa eget liv.

Problemstillingen betinger to premisser; for det forste at befolkningen til enhver tid er
preget av eksistensielle utfordringer som folger av & vere et sivilisert menneske, og at
den vil seke strategier for & handtere dette. For det andre at helsetjenesten som

institusjon har en sentral rolle i befolkningens bevissthet og liv.

Grunnen til at nettopp denne problemstillingen er viktig & drefte, er at helsetjenesten
er en sektor som i stor grad er gjenstand for debatt, og der prioriteringssparsmalet star
sentralt. Debatten gar ofte i1 forhold til hvilke tiltak som skal anses som levedyktige
og som skal fa ekonomisk og politisk statte, og hvilke som skal nedprioriteres.

Beslutninger tas som regel etter vurdering av hvorvidt den helsemessige fortjenesten

kan veie opp for ulemper av bade personlig og ekonomisk karakter.

Den konkrete helsegevinst er vanskelig malbar, men i grove trekk kan vi si at
helsegevinst vil veere & komme sd nar statens uttalte helseméal som mulig, der
stikkord som livskvalitet og levealder er viktige. Grunnleggende i debatten om
helsetilbud og prioriteringer er at det enkelte helsetilbud skal ha en klar helsemessig
avkastning, i form av sterrelser som nettopp lengre levealder, redusert sykelighet eller
okt livskvalitet. Dette males gjerne direkte, der tjenestens formal settes opp mot
resultatet. Det er imidlertid problematisk & komme til enighet om
prioriteringsspersmalene, ettersom det er to viktige akterer involvert med interesser
som ikke nedvendigvis harmonerer: den enkelte og samfunnet. Derfor vil debatten
alltid skje pé to nivaer: mikronivéet der den enkeltes liv og skjebne star sentralt, og
makronivaet der samfunnsekonomi og overordnede hensyn vektlegges. I hvilken grad

et helsetilbud skal forsvares, dreftes i henhold til disse gruppenes argumenter.



Jeg vil imidlertid drefte helsetiltakenes funksjon fra en annen vinkling enn dem som
er nevnt, nemlig hvorvidt et helsetilbud kan ha frittstdende verdi og betydning
uavhengig av den klinisk malbare verdien. Med andre ord om et helsetilbuds
primerhensikt — & gi en helsemessig fortjeneste — ikke alltid behover & vere
avgjerende for om man skal opprettholde et helsetilbud. Helsetiltakene trenger i sa
fall ikke & ha med sykdom, smerte og helbred & gjore primart, men kan ha

sideeffekter som kan veere viktige nok til & forsvare tiltakene.

Den eventuelle sideeffekten medisinske tiltak kan ha, gjelder noen av de
eksistensielle utfordringene det innebaerer & leve som et kultivert menneske av en
vestlig kultur. Det vil altsd ikke kun veare kliniske forhold som kan forsvare et

helsetiltak, men ogsé andre faktorer.

Malsetting med avhandlingen vil vaere & se helsetjenesten — her eksemplifisert ved en
bestemt praksis — i forhold til mulige problemstillinger av eksistensiell karakter, og
drefte dens rolle utover dens kliniske funksjon. Jeg vil ogsa drefte spersmalet og
argumentasjonen omkring a skulle opprettholde et medisinsk tilbud der den kliniske

nytten er usikker eller virke mot sin opprinnelige hensikt.

Oppbygging og kapittelinndeling

Avhandlingen bestir av 15 kapitler organisert i syv deler. Forste del er innledning
med begrepsavklaringer og utredning av premissene for avhandlingen, mens i den
siste delen vil avhandlingens hovedpoeng oppsummeres og dreftes for jeg trekker en

endelig konklusjon.

Del II presenterer problemstillingens grunnleggende premiss: ubehaget det medferer
a veere menneske. Det teoretiske grunnlaget i avhandlingen er utledet fra Sigmund
Freuds teori om kulturmenneskets kulturoffer, lidelser og overlevelsesstrategier. Jeg
vil s& drefte Friedrich Nietzsches tro pd menneskets evne til & rive seg los fra bade
eventuell lidelse og behov for strategier for & holde ut, men forst senere i
avhandlingen. Det vil forst vaere ubehaget som vektlegges, og kulturmennesket som
objekt for analysene bygger pa Freuds utlegning av det. Kulturmennesket slik det er

benyttet i avhandlingen, er mennesket slik det fremstar som del og produkt av den



kulturen de selv har etablert, men som likevel krever forsakelser. Disse forsakelsene
skaper et ubehag som man med ulike midler forseker & handtere. Freud legger s&rlig
vekt pi religionen som et lindrende middel.' Religionen virker avledende pa
kulturmenneskets ubehag; den lindrer, men p& bekostning av evnen til & agere
rasjonelt. Religionen vil i denne sammenhengen benyttes som et eksempel péa
hvordan kulturmenneskets ubehag kan lindres pa en avledende mate slik Freud viste.
Nar problemstillingen droftes senere i avhandlingen, vil ulike former for helsetjeneste
dreftes med tanke pa a lindre ubehaget. Dette vil da ikke vere en erstatning for
religionen, men en institusjon som har tilsvarende trekk ved seg nar det gjelder den

spesifikke problemstillingen som behandles her.

Et annet alternativ kulturmennesket har for & handtere ubehaget, er & overvinne det,
og dermed kunne leve med det uten lindrende midler. Her vil jeg ta utgangspunkt i
Friedrich Nietzsches synspunkt om at mennesket har evne til & beholde sin integritet
uten religionen. I denne sammenhengen vil det si & leve som autonome
kulturmennesker uten & ha behov for lindrende midler. Dette vil gjores nermere rede

for under kapittel 1.4 ”Teoretisk perspektiv”, og droftes i del V.

Jeg vil slutte meg til ideen bade om ubehagets eksistens og om at religionen pa et
tidspunkt hadde sider ved seg som kunne lindre dette ubehaget. I del III vil jeg
studere institusjoner i vér tid og var kultur som kan ha betydning for ubehaget. For &
illustrere hvordan ubehaget kan ha innvirkning p& kulturmennesket, vil jeg gjore rede
for hvordan dette skjer i religionens og dermed det lindrende middelets fraver. Dette
vil fungere som en modell som korresponderer med Freuds teori, men ikke som en

utlegning av religionens rolle som sadan.

Den akter i kulturen jeg vil undersoke om kan ha en sentral funksjon nar
kulturmenneskets ubehag skal lindres, er helsetjenesten. Grunnen til at nettopp
helsetjenesten er en egnet institusjon & underseke, er at den forvalter grunnleggende
eksistensielle sparsmél som liv og ded, og dermed ogsé bererer de to av kildene til
ubehag som Freud nevner som grunnleggende; naturens overmakt og kroppens

skrapelighet (se kap. 2.1).

! For utdyping av ubehaget, se kap. 1.4 "Teoretisk perspektiv”



For at noe skal kunne ha en funksjon som et lindrende middel for det ubehaget
kulturmennesket erfarer, tar jeg utgangspunkt i at det ma vere en altomfattende og
konkret storrelse; det ma angé hvert enkelt individ, vare en tydelig og konkret
institusjon i samfunnet. Dette vil jeg definere som overbygning siden i avhandlingen
(se kap.1.2). Helsetjenesten som institusjon i samfunnet og som mulig ekvivalent for
det lindrende middelet Freud mente religionen var, vil fremstilles med konkrete
eksempler. I avhandlingen vil dette vaere de tiltak som ble etablert og gjennomfert i

forhold til tuberkulose, og den kulturen og institusjonen den til slutt representerte.

Nér jeg velger & la tuberkulosebekjempelsen vare et sentralt eksempel i
avhandlingen, skyldes det at denne sykdommen var en av de virkelig store
folkesykdommene og utfordringene for folkehelsearbeidet i var historie, og ble
utgangspunkt for mye av utviklingen og etableringen av det organiserte
helseforebyggende arbeidet. Viktig er ogsd den sterke symbolbetydningen
tuberkulosen har hatt som fundament i kulturen og utgangspunkt for trygghet og
samhold. Den ble en del av kulturen, noe utenfor mennesket som hadde stor
betydning for kulturmenneskets mulighet for & handtere ubehaget. Sykdommen var
ikke desto mindre en dedelig sykdom, stigmatisering av syke og smittede forekom,
og i og med smittefaren var hele befolkningen i faresonen. Dette kan igjen ha bidratt

til a styrke ubehaget, ettersom mennesket blir paAminnet sin svakhet.

Tuberkulosen som folkesykdom var serlig utbredt pa begynnelsen av 1900-tallet, og

dreftingene i del III relateres til denne perioden og de tiltak som ble iverksatt her.

Ved midten av arhundret ser vi imidlertid en endring i sykdomstilfeller, dedsraten gar
ned, og andre helsetrusler og sykdommer blir truende. Hvis vi antar at tuberkulosen
og bekjempelsen av den ogsa har hatt en funksjon i & lette kulturmenneskets ubehag,

blir neste spersmél hva som skjer nar den gar tilbake. Dette vil dreftes i del IV.

Det karakteristiske med tuberkulosen og som ga den potensialet til & ha en lindrende
effekt pa ubehaget, var at den var smittsom og derfor angikk de aller fleste. Da den
gikk tilbake, ble sykdomsbildet endret, og det var ikke-infeksjonssykdommer som ble

den nye trusselen for befolkningens helse. Men selv om smitteaspektet hadde vert



vesentlig i resonnementet rundt tuberkulosen som kjerne for det som skulle lindre
ubehaget, var det ogsé andre elementer i tilknytning til det nye sykdomsbildet som
gjorde at den kunne ha en slik funksjon, for eksempel politiske endringer og
etablering av nye sosialpolitiske institusjoner. Jeg vil sd drefte om ikke bare
sykdommen i seg selv, men i tillegg andre elementer i kulturen kunne bidra til at den
kunne fa en slik rolle vi er ute etter: & danne en overbygning for kulturmennesket som

kunne ha effekt pa ubehaget.

Jeg vil kort drefte velferdsstaten som en mulig ramme for & kunne dempe
kulturmenneskets ubehag, for helsetjenesten som konkret del av denne studeres ut fra
samme problemstilling. Na er helsesparsmal blitt et politisk anliggende, og angar hele
befolkningen. Lovreguleringer og instanser etableres og gjor feltet mer konkret, og
jeg vil drefte i hvilken grad denne institusjonen som er tenkt ivaretakende overfor

hele befolkningen, kan veare med pa & lindre ubehaget kulturmennesket erfarer.

Utgangspunktet for den problematikken som til na er blitt dreftet, har vaert ubehaget
Freud hevdet det medferte & vare kulturmenneske. Dette vil utfordres i del V.
Definisjonen av kulturmennesket og de utfordringer det star overfor, vil fremdeles
gjelde, men to punkter som til nd er tatt som en selvfolge skal dreftes; at ubehaget
virkelig var sé& sterkt som hittil antatt, og at helsetjenesten og medisinsk virksomhet
virkelig representerte en slik autoritet som forutsatt til na. Jeg vil se pa tendenser i
kulturen som kan tyde pé at kulturmennesket hadde opparbeidet tilstrekkelig avstand

til naturmennesket og ikke lenger erfarte ubehaget.

Jeg forutsetter na at menneskene har en iboende evne og mulighet til & agere som frie
mennesker med selvbestemmelse og autoritet over egne valg og liv. Jeg vil presentere
dette perspektivet med utgangspunkt i Friedrich Nietzsches oppfatning av det
potensielle frie mennesket. Dette omtales grundigere 1 kapittel 1.2
”Begrepsavklaringer”. I dette perspektivet vil medisinsk praksis og autoritet bli stilt
pa prove. Gitte helsetilbud har til na hatt en vesentlig betydning for kulturmenneskets
prosjekt med & lindre ubehaget, men skal her droftes med spersmél om det i stedet
kan benyttes i kulturmenneskets prosjekt om & leve uten lindrende midler og uten
ubehag. Jeg forstar dette som & overvinne ubehaget, og det vil begrepsfestes som a

oppna, utvikle og oppna autonomi (se kap. 1.4).



Del V avsluttes med & drefte problemstillingen mot en type diagnostikk som er under
utvikling og som ventelig vil bli mer presis enn hva vi har tilgang til i dag. Det er
flere typer diagnostikk som er under utvikling, og i denne sammenhengen vil det
vaere diagnostikk pd grunnlag av genetikk — her begrepsfestet som genomisk
diagnostikk — som vil brukes (se kap. 1.2). Denne type diagnostikk er forelapig i en
tidlig fase, og mulighetene er begrenset. I avhandlingen vil det imidlertid bli tatt
utgangspunkt i en idealtype, der diagnostikken tenkes bade & kunne anvendes pa flere
helsetilstander enn i dag og a vaere presis. Dette er fundert pa de forventingene som er

knyttet til fremtidig diagnostikk.

I avhandlingens nest siste del, del VI, skal et grunnleggende premiss for
resonnementet utfordres, nemlig at medisinsk praksis og teknologi det hele tatt har til
hensikt & gjore befolkningen frisk. Jeg vil da presentere flere eksempler pa at ulike
praksiser kan vere betenkelige for den kliniske verdien for pasienten eller brukeren,

og som gjer denne problemstillingen relevant.

I siste del vil jeg oppsummere avhandlingens ulike momenter og presentere en

avsluttende drefting og konklusjon.

2. Begrepsavklaringer

Jeg vil 1 noen grad benytte meg av begreper hentet fra medisinsk fagterminologi,
begreper utledet fra bestemte teorier, samt betegnelser pa ulike institusjoner av
politisk og sosial karakter som virker som akterer i samfunnet. I mange tilfeller er
begrepene benyttet slik man vanligvis ser dem benyttet i sammenhenger og ikke
isolert, som for eksempel “medisin” og “helse”. Andre ganger benytter jeg meg av
begreper kjent fra bestemte sammenhenger, men som likevel defineres serskilt.
Hvilke tilstander som krever “lindring”, er eksempel pa dette, s4 ogsd hva
”avledning” og ”demping” av ubehaget innebzarer. Det vil ogsé foreckomme en rekke
medisinske termer som, selv om de er kjent for mange, likevel vil kunne veere opphav
til misforstaelser. Nedenfor vil jeg derfor presentere definisjoner av de mest sentrale

begreper brukt i avhandlingen.
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Enkelte begreper stér sentralt, s& som “ubehaget” og ”psykoanalysen”. Disse vil ikke
dreftes inngdende i dette kapittelet, men presenteres grundig der det teoretiske

grunnlaget for avhandlingen gjeres rede for.

Natur og kultur

Grunnleggende i avhandlingen er skillet mellom natur- og kulturmennesket.
Begrepene er hentet fra Sigmund Freuds bok Ubehaget i kulturen, der kulturofferet —
de konsekvensene det medferte & ville veere kultivert mennesker — dreftes, samt

hvilke strategier som kreves for & holde ut.”

Naturen og naturmennesket, slik Freud fremstiller det, er som en konkret sterrelse.
Jeg vil fastholde denne illustrasjonen, der det primitive naturmennesket endrer status
til det dannede kulturmennesket. I denne fremstillingen var mennesket i
utgangspunktet et produkt av naturen, og det var drifter og instinkter som var
drivkraften for handlinger og overlevelse. Slik menneskene lever i sivilisasjonen, mé
imidlertid denne type tilbayeligheter undertrykkes. Rasjonaliteten og dannelsen, og

de begrensningene denne gir, er konsekvenser av 4 tilhere kulturen.

Nar naturbegrepet benyttes om mennesket, er det ikke neandertalerliknende individer
det siktes til bokstavelig, men de drifter og tilboyeligheter i menneskene jeg antar
ligger latent og som ma dempes for & kunne leve som dannede kultiverte mennesker:

det uansvarlige, impulsive.

Begrepene natur/kultur vil vise til menneskets tilbayeligheter og drifter versus de
krav det siviliserte livet stiller til dannelse og til & folge skrevne og uskrevne regler.

Kulturbegrepet vil vise til det som er menneskeskapt og konstruert.

En gunstig illustrasjon pa anvendelse av kulturbegrepet i det alminnelige er i
forbindelse med landskap. Begrepet “kulturlandskap” viser til deler av naturen og
omgivelser som er formet av mennesker til rasjonelle formél. I motsetning star
naturen, som er uberert og opprinnelig. Den vil ikke folge annen rasjonalitet enn

naturens egen syklus. Overfort til problemstillingen presentert her vil

% Freud, Sigmund: Ubehaget i kulturen, 1993(1992)(1930)
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kulturmennesket vaere det som er formet etter sosiale og rasjonelle kriterier. Jeg har
tatt utgangspunkt i Freuds teori om at kulturmennesket har ofret sin opprinnelige
spontanitet og tilherighet til naturen for i stedet & kunne leve i kulturen. Dette
inneberer imidlertid en dannelse som legger band pa impulsivitet og seksualitet,

hvilket forer til ubehaget.

Jeg kommer tilbake til dette i del II “Teoretisk grunnlag”, men tesen om at
kulturmennesket faktisk erfarer et ubehag ved & matte undertrykke denne type drifter,

ligger som et premiss i avhandlingen, og droftes ikke inngéende.

Kulturell overbygning

Freud mente at menneskene aldri ville bli lykkelige, men i beste fall kunne holde ut
tilvaerelsen uten at ubehaget ble for sterkt. Som jeg gér nermere inn pa i del IL, er
forutsetningen for at ubehaget skal kunne modereres at man benytter seg av lindrende
midler. Jeg tar utgangspunkt i at for at noe skal kunne vere et lindrende middel, ma
det ha en altomfattende sterrelse som bergrer hver enkelt, og samtidig danner en
ramme og helhet omkring kulturen. Det vil omfatte overordnede verdier, strukturer,
vaner og kutymer som ligger utenfor det enkelte individ og danner et felles
fundament og en felles referanseramme. Religionen — i denne sammenhengen regnet
som den vi kjenner fra vestlig kultur — hadde en slik funksjon, i at den gjennomsyret

kulturen pé alle plan.

I mangel pa passende begrep for dette vil jeg ldne det marxistiske begrepet
”overbygning”. I marxistisk terminologi er begrepet anvendt for & beskrive hvordan
det kapitalistiske samfunnet fungerer. “Overbygning” representerer der de
overordnede faktorene i samfunnet, sd som de immaterielle forholdene, de til enhver
tid gjeldende verdier som er tuftet pé kapitalistisk funderte normer. ”Overbygning” er
slik sett de grunnleggende verdier og normer et system er basert pa og som ligger til
grunn for alt vi foretar oss, som vi handler etter og som var frihet er begrenset/utvidet

til.

Begrepet vil anvendes pa tilsvarende vis i denne avhandlingen, nemlig som det som
pa en eller annen maéte gir menneskene folelsen av en forankring til noe sterre,

utenfor seg selv, og som kan vere beskyttende og ivaretagende. Jeg forutsetter at
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slike overbygninger er grunnleggende for at kulturmennesket skal kunne leve

tilfredsstillende liv, og for & kunne handtere ubehaget.

Nar jeg i avhandlingen vil benytte meg av begrepet “overbygning”, vil det vere slik
det er definert her, og mé ikke forveksles med marxistisk teori generelt, der begrepet
kun er en del av en storre helhet. I motsetning til marxistisk teori ser jeg ikke pa
overbygningen som noe som nedvendigvis disiplinerer, undertrykker eller skaper
ubalanse, men heller noe som har potensial til & gjore mennesket trygt ved & beskytte

det og representere en trygg overordnet storrelse.

For & klargjere distinksjonen ytterligere skal jeg sette begrepet i sammenheng med et

begrep anvendt i samfunnsforskningen; diskursbegrepet.

Diskursbegrepet kan defineres pa ulike mater, og herer til innenfor sosiologien og
samfunnsforskningen. Jeg benytter meg av begrepet som et hjelpemiddel for &
klargjere hvordan jeg vil drefte det som vanligvis ses pa som en konkret institusjon
eller et tiltak, som et altovergripende system. Diskursbegrepet definert pa folgende
mate er dekkende for hvordan jeg bruker eksempelvis folkehelsebegrepet som

diskurs:

”(...) en bestemt mate & snakke om og forstd verden (eller et
utsnitt av verden) pa.”

Folkets helse bererer grunnleggende verdier hos befolkningen. P4 samme maéte som
andre tendenser har gjennomsyret var kultur pa godt og vondt, mener jeg at ogsé
helsesporsmél representerer det samme. Slik finner jeg at diskursbegrepet er
anvendelig for & dekke dette. Diskursen omkring folkets helse innebeerer slik jeg ser

det 1 all hovedsak tre momenter:

3 Jorgensen, Marianne Winther; Phillips, Louise: Diskursanalyse som teori og metode, 1999, s. 9 (oversatt fra
dansk av Monica Wegling)
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1. En samling verdier som innebzrer et syn pa at menneskets helse skal ivaretas
kurativt og preventivt.

2. Politiske droftinger og malsettinger.

3. Konkrete tiltak og hendelser. Dette siste kan vare ulike former for

diagnostikk, og tiltak som skal helbrede eller lindre sykdom og smerte.

Fordi ogséd diskursbegrepet er omdiskutert i fagkretsene, har jeg ikke funnet det
hensiktsmessig & benytte meg av det i avhandlingen. Men slik jeg n& har gjort rede
for, vil mitt begrep “overbygning” bety en krysning av den marxistiske

overbygningen og det samfunnsvitenskapelige diskursbegrepet.

”Overbygning” slik begrepet er anvendt i avhandlingen, er dermed summen av alle

kulturelle komponenter som omgir oss.

Helsevesen og helsetjeneste

Begrepene helsevesen og helsetjeneste henviser begge til organisert helseomsorg i
offentlig eller privat regi, med klare retningslinjer og intensjoner. Nar begrepet
”vesen” anvendes, kan det se ut til at institusjonen er en selvstendig akter, med egne
mekanismer og reaksjonskjeder. Jeg vil i avhandlingen benytte meg av begrepet
“helsetjeneste”, da jeg mener “tjeneste” mer enn “vesen” reflekterer det jeg drofter:
konkrete helsetilbud som er organisert med klare og uttalte intensjoner, som er
politisk styrt og organisert. Begrepet vil ogsd romme de ulike tjenester befolkningen
blir tilbudt, og som er sentrale i dreftingene. I motsetning til ”vesen” blir ordningen
forstatt som en tjeneste som blir tilbudt og eventuelt anvendt, og ikke en selvstendig
akter. Begrepet brukes imidlertid som et bestemt tilbud, for eksempel nar det droftes

om pasienten er “avhengig av (...) helsetjenesten” (s. 250).

I offentlige dokumenter er imidlertid de to begrepene anvendt om hverandre, og
begrepet “helsevesen” vil derfor forekomme der det har vert nedvendig & presentere
direkte sitat. I det alminnelige vil det likevel vare begrepet “helsetjeneste” som er

anvendt i avhandlingen.
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Medisin
Begrepene "medisin” og “medisinsk” brukes hyppig i avhandlingen. Som substantiv
kan begrepet romme to betydninger: Legevitenskap (medisin som fagfelt; kunnskap

om — og studier av —) eller legemiddel (medikament).*

I hovedsak vil begrepet anvendes nar selve profesjonen omtales. Et eksempel vil veere
i kapittel 13, der spersmalet stilles: "Medisinsk praksis: for folkets velferd eller
forskningen selv?” Her er det legevitenskapen som profesjon og utevelsen av den det

vises til, inkludert medisinsk forskningsaktivitet.

Begrepet kan ha bestemte og konkrete betydninger, som “medisinsk undersgkelse”,
”medisinsk terminologi” eller "medisinsk intervensjon”. Disse begrepene vil vare
betegnelser for henholdsvis undersgkelser av helserelatert karakter, terminologi som
angar denne bestemte vitenskapen og ulike former for & gripe inn i en organismes
naturlige prosesser. Betydningen av begrepene vil enten vare serskilt fremhevet i

teksten eller komme frem av sammenhengen.

Adjektivet “medisinsk” vil vaere dekkende for det som angar medisinen.

Definisjon av diagnose

Begrepet diagnostikk (av gr. diagnose: “erkjennelse”) — & stille en diagnose — er
tradisjonelt forstatt som det & bestemme symptomer og sykdommer pa grunnlag av
det pasienten oppgir som sine plager — pa de symptomer hun eller han beskriver. En
diagnose er med andre ord navn pa den sykdommen man har med & gjere, mens
symptomer henspiller pa pasientens egen opplevelse. Dette er tilstander pasienten selv
opplever, men som ikke nedvendigvis kan pavises objektivt, som for eksempel

svimmelhet, angst eller kvalme.’

I denne avhandlingen vil diagnostikk i forkant av at symptomer viser seg, sta sentralt.

Her vil en diagnose bli satt pd bakgrunn av konkrete funn, etter undersokelse av

4 Guttu, Tor (red): Aschehoug og Gyldendals Store norske ordbok, 1992

5 Definisjoner i Norsk medisinsk ordbok (Qyri): Diagnose: "Namn pa den sjukdommen som ligg fore; avgjerd
om kva for ein sjukdom pasienten har”, Symptom: ”Sjelopplevde merke eller teikn pa sjukdom; symptom er
subjektive”
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symptomfrie individer tilherende risikopopulasjonen. Utvelgelsen vil veere basert pa
risikovurdering ut fra epidemiologiske kriterier: Man identifiserer risikopopulasjonen
for en bestemt sykdomstilstand, og tilbyr undersekelser enten som organisert program
for masseundersekelser eller pa grunnlag av legen eller pasientens enske om
undersekelse. Dette begrepsfestes som presymptomatisk diagnostikk, da med

utgangspunkt i definisjonen av diagnostikk som er gjort rede for.

Risiko og risikosamfunnet
Risikobegrepet er sentralt i avhandlingen, da presymptomatisk
diagnostikk/helsemessige undersgkelser av symptomfrie gjeres nettopp pa grunnlag

av antatt risiko for & rammes av den aktuelle sykdommen.

Begrepet brukes blant annet for 4 begrunne de medisinske tiltak som dreftes; risiko
for konkret sykdom og ded gjor at man ensker & iverksette tiltak slik at risikoen blir
mindre. Det brukes ogsd for & forklare noe av ubehaget kulturmennesket erfarer:
Sykdom er naturens gang, og mennesket har ikke kontroll over dette. Naturens gang
rammer mennesket og viser kroppens skrepelighet. Kulturmenneskets ubehag bunner
i begrensninger i & kunne kontrollere kildene til ubehag, og dermed er dette en
situasjon som styrker ubehaget. Det er kunnskapen om mulig sykdom som er
kulturmenneskets skjebne, for kunnskap betyr ogsa innsikt i hva man ikke vet. Risiko
handler om fremtid, om noe som fremdeles ikke har hendt, men som kan hende vil
gjore det.® Komponenter som usikkerhet og frykt blir sentrale, samtidig som disse er

en paminnelse om kulturmenneskets begrensninger og tilkortkommenhet.

Sosiologen Anthony Giddens hevder risikoforstaelsen endret seg med moderniteten,
da det ikke lenger var naturen som medferte risiko, men mennesket selv. Han nevner
eksempelvis trusler som orkaner, jordskjelv og andre naturkatastrofer, som tidligere
ble forklart med naturens lunefullhet, men né i sterre grad forklares med menneskets

. . . 7
inngripen i naturen.

Selv om religionen ikke kunne forhindre frykten og risikoen for & rammes av noe

grusomt, hadde man en forklaring pad hvorfor. Nar vi risikerer katastrofe i var

® Bech, Ulrich: Risiko og frihet, 1997, s. 43
7 Giddens, Anthony: Modernitetens konsekvenser, 1997, s. 82
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verdslige kultur, er det vanskelig & finne noen mening i det eller & vite utfallet av
hendelsen. Derfor er kjennskap til risikoen for katastrofen, sykdom og ded viktige for
oss, fordi den gjor oss oppmerksom pa farene og gir mulighet til 4 komme den i

forkjepet.

Nar mennesket i storre grad er ansvarlig for det som gar galt, blir det ogsa vart eget

ansvar a dempe risikoen eller komme krisene i forkjapet.

I avhandlingen er det risiko i forhold til helse som blir droftet. Begrepet
risikosamfunn i denne sammenhengen blir dermed den tilvaerelsen vi lever i der vi er
omgitt av farer og risiko, der det er stor oppmerksomhet rundt dette og det settes inn

tiltak for & dempe eller komme risikoen i forkjepet.

Begrepet benyttes i stor grad av kritikere om det de anser som en voksende kultur av
bekymring for ting som kan skje, og der befolkningen i ekende grad handler pé

grunnlag av antatt fare for at noe kan skje, fremfor a vente til det eventuelt har skjedd.

John-Arne Skolbekken introduserer begrepet risikoepidemi om dette, og viser til en
radikal ekning av begrepet “risiko” i den medisinske litteraturen. Han eksemplifiserer
dette med at det i den medisinske litteraturdatabasen Medline ble registrert i
underkant av tusen artikler med begrepet “risiko” i tittelen eller sammendrag i siste
halvdel av 1960-tallet, mens det i lopet av 1990-tallet ble publisert over 250 000 slike
artikler.®

Risikobegrepet regnes her altsd som et moderne begrep som omhandler mulig fare,
som igjen gjor ubehaget styrket fordi det understreker menneskets utilstrekkelighet

bade overfor kroppen og naturen.

# Skolbekken, John-Arne: “Risiko for sykdom — vér tids epidemi?” i Swensen, Elisabeth (red): Diagnose: Risiko,
2000, s. 99
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Ulike undersekelser
Sentralt i avhandlingen er den eventuelle rollen diagnostisering og behandling av
faktisk sykdom, eller forstadiet til den, har i det jeg har definert som

kulturmenneskets forsek pa a leve i kulturen.

Tre elementer vil vere av serlig betydning i resonnementet: sykdommens karakter,
sykdommens status og stilling i samfunnet og dens prognoser. I alle eksemplene brukt
i avhandlingen vil tidlig diagnostikk regnes som fordelaktig, selv om begrepet
”tidlig” kan ha blitt oppfattet ulikt. Mulighetene for & lokalisere sykdom pa et tidlig,
og helst presymptomatisk, stadium er i regelen blitt regulert av den til enhver tid
tilgjengelige teknologi. Jeg benytter eksempler pa diagnostikk av kreftsykdommer, og
serlig to ulike typer diagnostikk vil sta sentralt. Den forste vil vaere de som til na har
vert mest utbredt: rentgen (mammografi) og biopsi (celleprover). Den andre
diagnostiske metoden jeg drofter i avhandlingen, vil vaere genomisk diagnostikk.
Denne type diagnostikk baseres pa kjennskap til det menneskelige genom: det
samlede genetiske materiale i et individ. Det er den enkeltes genmateriale som blir
gjenstand for undersekelser, i regelen i forkant av at eventuelle symptomer viser seg
(presymptomatisk diagnostikk). Det vil gjerne vere to diagnostiske muligheter det
apner for; diagnostikk av henholdsvis arvelige og ervervede tilstander.’” 1 denne
sammenhengen vil det fortrinnsvis vare undersgkelser av symptomfri ervervet

sykdom som skal droftes.

? Borresen-Dale A-L, Lothe R., Nesland JM: ”Molekylerbiologi. Grunnlag for ekt sykdomsforstéelse og bedret
diagnostikk”, Tidsskrift for Den norske leegeforening, 118: 1681/1998
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Definisjonen pa den type diagnostikk som er anvendt i avhandlingen, er hentet fra

Lov om humanmedisinsk bruk av bioteknologi mm. (bioteknologiloven):

Kapittel 5. Genetiske undersokelser av fodte mm.

§ 5-1. Definisjon

Med genetiske undersokelser menes i denne loven alle typer
analyser av menneskets arvestoff, bade pd nukleinsyre- og
kromosomniva, av genprodukter og deres funksjon, eller
organundersokelser, som har til hensikt & gi informasjon om

menneskets arveegenskaper.

Med genetiske undersegkelser av fadte menes i denne lov:
a) genetiske undersokelser for & stille sykdomsdiagnose,

b) genetiske presymptomatiske undersgkelser, genetiske
prediktive undersgkelser og genetiske undersekelser for
a pavise eller utelukke berertilstand for arvelige
sykdommer som forst viser seg i senere generasjoner,

c) genetiske laboratorieundersgkelser for & bestemme
kjonnstilherighet, unntatt  genetiske laboratorie-
undersokelser for identifikasjonsformal.'

Sentralt i avhandlingen er problemstillingen om i hvilken grad en sykdom og
eventuell behandling av den kan ha en sentral rolle i kulturmenneskets tilpasning til
kulturen og handtering av ubehaget. Sykdom 1 dette tilfellet vil dermed vere et
konkret helsemessig avvik hos den enkelte der det vil finnes behandlingsmuligheter.
Analyser av den enkeltes genmateriale benyttet i diagnostisk eyemed vil brukes om
ervervet sykdom, ikke spersmal om arvelighet og mulig risiko for & bli rammet av

den enkelte sykdom.

Det vil derfor vere den type genomisk diagnostikk som definert under lovens

paragraf 5-1.a som droftes; diagnostikk av bestemt type sykdom. (Naermere utdyping

1 LOV 2003-12-05 nr. 100: Lov om humanmedisinsk bruk av bioteknologi m.m. (bioteknologiloven).
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av dette finnes 1 kapittel 11, “Nye diagnostiske metoder; betydning for

kulturmenneskets ubehag?”’)

Tidlig diagnostikk; ulike forstaelser av tidlig

Et sykdomsforlep vil i de fleste tilfeller fortone seg som en stigende kurve, og jo
brattere denne er, desto hissigere kan vi si sykdommen er. Symptomene pa den
aktuelle sykdommen behever ikke & gi seg til kjenne for et stykke opp pa kurven. For
noen sykdommer vil dette punktet ligge i umiddelbar neerhet av startpunktet, for
andre vil det befinne seg lenger oppe. For sykdommer der symptomene viser seg sent,
kan det vaere hensiktsmessig & diagnostisere sykdommen for den gir symptomer, for
slik & bedre prognosene for helbredelse. I andre tilfeller spiller det ikke sa stor rolle
om diagnostikk og behandling skjer for symptomene viser seg; det kan vare

tilstrekkelig & starte behandling straks sykdommen gir seg til kjenne.

Dette er naturligvis et spersmal om hvilken sykdom det gjelder, men ogsa om skjenn

og tilgjengelig diagnostikk.

At tidlig diagnostikk har veaert & foretrekke for & gi sd gode prognoser for helbredelse
som mulig, har altsd vert kjent lenge. Allerede Hippokrates og Platon omtalte
situasjoner der man har oppdaget sykdom hos personer som falte seg friske,'' og
Platon fant det nedvendig & oppfordre legene til a sette pasienten og ikke vitenskapen

. . . 12
1 sentrum for sitt virke.

Hensikten med & diagnostisere i forkant av at symptomene viser seg, er & gi bedre
prognoser for helbredelse. Det er fundert pd oppfatningen om at jo tidligere man
oppdager et avvik, desto sterre sjanser har man for & bli frisk. Men hva som er blitt
regnet som tidlig, har variert, bade ut fra praktiske muligheter og hva som til enhver
tid er blitt ansett som hensiktsmessig og enskelig. Dette er ikke bare en
begrepsdiskusjon, men innebarer spersmal av bade etisk, medisinsk og ekonomisk
karakter. Som jeg skal vise, har debatten gétt hoyt bdde om hva som skal forstds som

tidlig og ikke minst hva som skal regnes som tidlig nok.

! Hofmann, Bjern: "Helse, sykdom og kampen om det gode liv”, Nytt Norsk Tidsskrift 1/1999
12 Solbakk, Helge: “Pasienten som metestad og marknadsplass”, Syn og Segn 3/1996

20



En form for "tidlig diagnostikk” som er mye anvendt som eksempel og kjerne for
dreftinger i avhandlingen, er diagnostikk satt pa et stadium for symptomer viser seg,

og vil her begrepsfestes som presymptomatisk diagnostikk.

Ulike former for undersokelser i dag

I forsek pa & begrepsfeste de ulike kategoriene diagnostikk, vil man raskt finne at
ulike begreper anvendes om hverandre i praksis og i ulik litteratur, og defineres svaert
inkonsekvent. Jeg vil kort gjore rede for hvordan de mest anvendte begrepene er
definert og anvendt i denne avhandlingen, og jeg har her tatt utgangspunkt i Harald

Siem sine utlegninger nar jeg har bestemt definisjonene nedenfor'”.

Det er tre premisser som ligger til grunn i dreftingene:

Det er to former for undersokelser av symptomfrie:
1. Helsekontroll (rutinemessige undersgkelser for & bekrefte normalitet) (siem)
2. Helseundersokelser (maélrettet undersokelse for & finne helsemessig

uregelmessigheter)

Undersokelser av presumptivt friske mennesker kan ha tre malsettinger:
1. Bekrefte at man er frisk (helsekontroll)
2. Lete etter faktisk sykdom og fa denne diagnostisert (helseundersgkelser)

3. Innhente informasjon om befolkningens helse (som regel helsekontroller)
Undersokelsene kan bli organisert pa to ulike mater:
1. Enkeltundersokelse

2. Masseundersgkelse

Jeg vil gjere rede for kategoriene nedenfor.

13 Siem, Harald: Masseundersokelser og helsekontroller, NAVF Gruppe for helseforskning, rapport nr. 2, Oslo
1979
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Helsekontroll og helseundersokelse

Begge begreper knyttes til undersekelser av symptomfrie individer: Man underseker
for en sykdom eller plage som ennd ikke har gitt symptomer, ofte i en bestemt
populasjon man tenker seg kan vere serlig utsatt. Forskjellen pa undersegkelsene er
malsettingen, der helsekontroll utfares for & bekrefte at alt er normalt, mens
helseundersgkelser gjores for a finne helsemessige uregelmessigheter for de gir seg

utslag i form av symptomer.

(Noen benytter ogsa begrepet “helsesjekk”, noen ganger med betydningen enten
helsekontroll eller undersokelse, andre ganger dekker det begge deler. Jeg oppfatter
dette begrepet som upresist, og kommer ikke til & anvende det med mindre det er som

direkte sitat.)

Jeg vil benytte meg av den definisjonen Harald Siem, seniorradgiver i
Helsedirektoratet, ga i sin klassiske utredning Masseundersokelser og helsekontroll."*
Han definerte helsekontroll som i hovedsak undersgkelser av enkeltpersoner uten at
det nedvendigvis foreld serskilt mistanke om helsemessige avvik. Disse blir som
regel utfert pa legekontoret enten pa grunnlag av pasientens enske uten noe annen
arsak enn et gnske om & fi en “’sjekk” eller pa grunnlag av legens vurdering. Dette
kalles ogsé “case-finding”: ekstra undersokelser for noe annet enn det pasienten kom
for. Undersokelsen kan veare knyttet til at pasienten har serlig heoy risiko for a

rammes av en bestemt sykdom eller plage, men kan like gjerne veare basert pa

generell bekymring."

Eksempel pé helsekontroll er blodtrykksmaling og gynekologiske undersgkelser som
foretas pa legens kontor, ultralyd for gravide pa sykehusets fedeklinikk og

mammografi pd rentgenavdelingen. Undersokelsene utferes gjerne pa bakgrunn av at

14 Siem, Harald: Masseundersokelser og helsekontroller, NAVF Gruppe for helseforskning, rapport nr. 2, Oslo
1979

'3 Typiske eksempler pa risikotilstander for fremtidig sykdom som behandles hos allmennlegen, er & méle
forheyede verdier for blodtrykk, blodglukose (diabetes 2), blodlipider (kolesterol — blodsukker), homocystein —
aminosyre (maler risiko for hjerte/karsykdommer) eller gyetrykk (gronn steer), eventuelt vekt. I samme kategori
gar undersgkelser for mikroalbuminuri (proteiner/eggehvitestoffer i urinen som indikerer nyrefunksjon; hayt
blodtrykk kan indikere dette igjen). Man méler reduserte verdier for benmasse (benmassemaling), senkning og
potens (libido). (Hetlevik, Irene: ”Individuell risikointervensjon — en utfordring for samfunnet” i Larsen, @yvind
mfl.: Helse for de mange. Samfunnsmedisin i Norge, Gyldendal Akademisk, Oslo 2003)
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pasienten har sarskilt risiko for den aktuelle lidelsen, eller generell bekymring, men

ikke fordi det foreligger symptomer.

Hensikten med en helsekontroll er & utelukke sykdom, avvik fra normalen. Man
identifiserer ogsd dem som trenger sarlig oppfelging eller behandling for & redusere

risiko for sykdom.

Et annet eksempel er kontroll av gravide, som er blitt et ledd i svangerskaps-
omsorgen. Alle kvinner far tilbud om rutinemessig ultralydundersekelse i uke 17-19,
der man bestemmer termin, antall fostre og placentas beliggenhet. Man foretar ogsé

en generell undersokelse av fosterets utvikling og anatomi.'®

Andre former for helsekontroll er skolebarnsundersekelser som tar sikte pd & bekrefte
normalitet. Sesjonen for rekrutter til det militeere har samme hensikt. Nar man
kontrolleres for & fa utstedt forerkort, kan man ha forskjellig alder og kjonn og ikke
nedvendigvis ha sarskilt risiko for noe helsemessig avvik. Men utgangspunktet er det
samme: Man skal kunne bedrive bilkjering pé forsvarlig vis. Denne type
undersekelser har ofte sterre interesse for samfunnet enn for den enkelte. I
eksempelet med sesjonen er hensikten a se til at man oppfyller helsemessige krav til
militeertjeneste. Det er heller ikke bestemte helseavvik man er ute etter her, men &
kunne dokumentere generelt god helse for & kunne utfere de oppgavene som kreves
av forsvaret. Og det er altsa ikke den enkeltes interesse som er motivasjonen for selve
undersekelsen. Forsikringsselskapene krever i stadig sterre grad helseattest for &
utstede forsikring. Nér en kunde ma helseundersekes i forkant av kjop av
forsikringspolise, har undersgkelsen til hensikt & avdekke uregelmessigheter eller
bekrefte normalitet. Motivasjonen 1 disse eksemplene vil mer vare & ivareta
samfunnet eller & dekke en kommersiell interesse heller enn 4 serge for den enkeltes

ve og vel.

Stersteparten av slike helsekontroller kommer i stand pé andres initiativ enn den som

blir undersekt, for eksempel fra skole- og bedriftslege. Slike undersekelser er som

16 Sosial- og helsedirektoratet: Rundskriv, IS-23/2004: ”Veiledende retningslinjer for bruk av ultralyd
i svangerskapet. Bruk av ultralyd i den alminnelige svangerskapsomsorgen og i forbindelse med
fosterdiagnostikk”
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regel begrunnet i en tredjeparts enske om a fa vurdert den enkeltes helse, eksempelvis

i forbindelse med forerkortsutstedelse eller militaertjeneste.'’

De sistnevnte er eksempler pé at helsekontroller har til hensikt & ivareta mer enn kun
den ene parten. Her ivaretas individet, men det er ogsa en samfunnsmessig interesse i
det. En bilferer som er uegnet til & kjore bil, kan vere til skade for andre. En soldat
som ikke er ved tilstrekkelig god helse, kan bade risikere & utfere arbeidet upresist og

a vere til fare for omgivelsene.

Der man 1 en helsekontroll har til hensikt 4 definere det normale, vil en
helseundersokelse — slik begrepet er definert i denne avhandlingen — innebzre en
mélrettet undersekelse for konkrete helsemessige uregelmessigheter. Slike
undersekelser kan utferes pa personer som har sarlig risiko for & rammes av den

bestemte sykdommen eller helseplagen, eller pa bakgrunn av bekymring.

Helseundersgkelse kan vare mammografiundersekelser for brystkreft for kvinner,
prostatakreft hos menn. De utferes som regel pa bestemte risikogrupper, og
maélsettingen med helseundersekelser er a fa diagnostisert dem som behaver
behandling og deretter igangsette behandling s tidlig som mulig. En typisk prosedyre
for dette kan vaere at de som befinner seg i risikogruppen enten blir invitert til
undersgkelse eller oppfordret til & la seg undersgke for den aktuelle sykdommen.
Felles er at de som undersokes ikke nedvendigvis har symptomer og foler seg friske,

men er definert som sa&rlig utsatt pa bakgrunn av alder eller kjonn.

Begrepet helseundersekelse blir ogsa benyttet i forbindelse med kartlegging av en
befolkningsgruppes helse. Helseundersekelsen i Nord-Trendelag, HUNT, er et
eksempel péd dette, der det foretas en rekke prover og tester som skal gi informasjon
om helsetilstanden til gruppen.'® Den tar primzrt sikte pa & kartlegge befolkningens
helse, og anses som et forskningsprosjekt. Dermed kan man se pd det som en

undersgkelse.

'7 Siem, Harald, 1979, s. 14
18 For en oversikt over dette, se: hitp://www.ntnu.no/hunt/screening
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Ved funn av uregelmessigheter hos den undersegkte vil vedkommende imidlertid bli
henvist til videre medisinske undersekelser. Dette gjores pa en slik méte at
undersekelsen for den enkelte vil fremstd som en kontroll — der det ikke foreligger
bestemt mistanke om uregelmessigheter, men sjekker om alt er som det skal. Fordi
det primert er et forskningsprosjekt, vil det i denne sammenhengen bli klassifisert

som en helseundersgkelse.

Enkeltundersokelser eller masseundersokelser
Bade helsekontroller og helseundersgkelser kan forega som enkeltunderseokelser eller

som organisert som masseundersakelser.

Eksempel péd helsekontroll organisert som masseundersgkelse er undersekelser av
soldater til militeeret eller skolebarnsundersgkelser, som nevnt over. Dette er
generelle undersekelser utfort pd en bestemt gruppe mennesker for & bekrefte

normalitet.

Men ogsa helseundersokelser kan organiseres som masseundersekelser, som
forsteamanuensis Siri Forsmo ved NTNU definerer som ”(..) en malrettet
underspkelse med en bestemt test for en bestemt sykdom i en bestemt populasjon”.

19

Hensikten er & sortere ut dem i gruppen som bzrer sykdommen fra dem som ikke gjor
det, for & fa igangsatt behandling sd raskt som mulig. Eksempel pa dette er

mammografiundersekelser, som omtales nermere i kapittel 1.4.

Det er som regel helseundersgkelser man assosierer masseundersgkelser med, og
fordi dette innebzrer & kunne stille diagnoser og lokalisere behandlingsbehov hos
presumptivt friske mennesker, vil det ogsé ha flere omkostninger bade praktisk og

etisk. Det vil veere denne type masseundersekelser som dreftes i avhandlingen.

Disse vil defineres slik Harald Siem definerer masseundersekelser generelt; som

undersgkelser av fremmette fra en befolkningsgruppe som regnes som sarskilt utsatt

' Forsmo, Siri: ”Pa jakt etter uoppdaget sykdom”, i Larsen, @yvind mfl.: Helse for de mange. Samfunnsmedisin
i Norge, 2003 s. 72
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for den sykdom eller plage de undersekes for. Hensikten er & pavise en eller flere
sykdommer pé et tidspunkt for de har gitt symptomer, for & gi mulighet til bedre og

mer effektiv behandling enn det som ville vert mulig senere i sykdomsforlepet.

Metoden er & aktivt ga ut og innkalle sterre grupper mennesker til undersekelser for &

finne ut om de barer sykdommer de ikke visste de hadde.

Masseundersgkelser blir ogsa kalt screening, som i og for seg er mer dekkende for
undersekelsens hensikt og utforming. Den egentlige betydningen av det engelske
begrepet ’to screen” er & “’sile”, der man i en befolkningsgruppe som regnes for & ha
seerskilt hoy risiko for & rammes av en bestemt sykdom, blir undersekt for denne. 1

Norge brukes begge begrepene til dels om hverandre, men de kan ha ulik betydning.

Det engelske begrepet screening er dekkende for hva som faktisk skjer, mens det
norske begrepet masseundersokelser faktisk beskriver hvordan det hele skjer, nemlig
at en mengde mennesker (“masse”) undersgkes for det samme. Begge begrepene
viser imidlertid til den samme praksisen, og jeg mener United States Commission of

Chronic Illness definisjon av screening fra 1951 er mer presis:

”(...) the presumptive identification of unrecognised disease or
defect by the application of testes, examinations, or other
procedures which can be applied rapidly. Screening tests sort
out apparently well persons who probably have a disease from
those who probably do not. A screening test is not intended to
be diagnostic. Persons with positive or suspicious findings
must be referred to their physicians for diagnosis and necessary
treatment.”*

I norsk sammenheng brukes imidlertid screeningbegrepet om helseundersgkelser med
det for gye 4 finne uregelmessigheter som involverer en sterre mengde mennesker, og
i det alminnelige brukes screening og masseundersokelser om hverandre. Jeg vil i
avhandlingen benytte meg av begrepet masseundersokelser, og det vil da i hovedsak

veare helseundersekelser organisert som masseundersokelser som omtales.

20 Morabia, A., Zhang F. F.: “History of medical screening: from concepts to action”, Postgrad Medical journal,
80/2004; 463—469. (Sitatet er hentet fra Comission on Chronic illness: Chronic illness in the United States, Vol
1. “Prevention of chronic illness. Cambridge,” MA: Harvard University Press, 1957; 1:45.)
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En annen form for masseundersgkelser vil vaere HUNT, som nevnt over. Alle
innbyggere over 13 ar bosatt i Nord-Trendelag ble i perioden 20062008 invitert til &
delta. Her ans& man ikke gruppene for & vaere sarlig utsatt, men antallet undersokte

tatt 1 betraktning vil undersekelsen vere a anse som en masseundersokelse.

Pasientbegrepet

Pasientbegrepet stammer fra det latinske “’patior”, som henspiller pa a téle, og & holde
ut. Eksempel fra ordboken illustrerer sammenhengen: foleranter dolores patiori; a
baere smerter med talmodighet.”' Slik pasientbegrepet anvendes til vanlig, knyttes det
da ogsa til en person som er syk eller behandlingstrengende, og at man ikke vil vaere

definert som pasient for man har pavist behov for behandling.

I praksis er imidlertid helsetjenestens mélgruppe sterre enn kun dem som faktisk har
behov for behandling, og brukere av helsetjenesten kan ogsa vare personer som
verken har smerter eller behandlingsbehov. Det kan dreie seg om rutinemessige

helsekontroller, vaksinasjoner eller forebyggende virksomhet.

I hvilken grad denne gruppen skal betraktes som pasienter, vil vere et
definisjonsspersmal. En person som lar seg undersgke for symptomfri sykdom, vil
neppe anse seg selv som pasient; snarere vil hun la seg undersoke for & fa bekreftet at

hun ikke i fremtiden skal vaere en pasient.

Et kjernepunkt i denne sammenhengen er helsetjenestens rolle overfor den
presumptivt friske og faktisk ikke-behandlingstrengende delen av befolkningen. Det
vil derfor vaere nedvendig & finne et begrep som er dekkende for denne delen av
populasjonen — de som har kontakt med helsetjenesten, enten pa eget initiativ eller pa

oppfordring eller invitasjon, uten nedvendigvis & ha behov for behandling.

Ettersom helsetjenesten i realiteten henvender seg til et bredt lag av befolkningen, har
definisjonen av pasientbegrepet etter hvert utviklet seg til & reflektere dette nar det er
brukt i offentlige dokumenter. Det er sarlig i rettssammenheng pasientbegrepets

utstrekning vil vaere av betydning. Her tas det ikke hensyn til hvor syk eller frisk

2! Hastrup, Thure: Latin-dansk Ordbog, 1983 (1963)
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pasienten matte vere, men i hvilken grad man tilbys eller gis hjelp av

helsetjenesten.

Den definisjonen jeg vil benytte meg av i det folgende, er hentet fra Lov om

pasientrettigheter, § 1-3 Definisjoner:

a) pasient: en person som henvender seg til helsetjenesten med anmodning om
helsehjelp, eller som helsetjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte
tilfelle;

b) (...)

c) helsehjelp: handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende,
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformal og som er utfort

av helsepersonell.”

Jeg vil dermed ta utgangspunkt i at man er & forstd som pasient fra det oyeblikk man
benytter seg av et helsetilbud og frem til man avslutter bruken. Nar man gjennomgar
en helseundersgkelse, vil man dermed vere definert som pasient sd lenge
undersegkelsen pagar. Det samme gjelder for dem som blir gjeninnkalt til annen eller
tredje undersekelse, og som viser seg & vare friske; falske positive. I den perioden de

er brukere av helsetjenesten, vil de her defineres som pasienter.

Medikalisering/medikaliseringsdebatten

Medikalisering er et mye anvendt begrep i faget samfunnsmedisin, sd ogsa i denne
avhandlingen. Det er gjort mange definisjoner pad medikaliseringsbegrepet. Peter
Conrad, professor i sosiologi, viser til en enkel og direkte definisjon, der
medikalisering forstds som en utvikling der stadig mer av hverdagslivet er underlagt
medisinsk dominans, innflytelse og radgivning (“medical domination, influence and
supervision”).** Selv forklarer han medikaliseringsbegrepet med at det rommer én

eller flere av felgende fire handlinger: & betrakte et problem i medisinske termer, &

22 Ot.prp nr. 12 (1998-99) Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven), 3.3.1 definisjon av pasient, Helse-
og omsorgsdepartementet.

*Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) § /- 3 — Definisjoner
2 Conrad, P: “Medicalization and social control”, Annual review of Sociology, 18/1992. Det vises her til
definisjon av Zola, ., K.: Socio-Medical Inquiries. Philadelphia: Temple Univ. Press. s. 349
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sette 1 gang medisinske tiltak for & mete det, & bruke medisinsk terminologi til &

beskrive det, eller 4 ta i bruk medisinsk rammeverk for & forstd det.”

Et cksempel pad de to forste er alderdommen, der naturlige prosesser og
risikotilstander i kroppen ses pa som en sykdomstilstand, noe som mé repareres og
medisineres.”® Terskelen for behandling/medisinering blir lavere, og et eksempel fra
Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag (HUNT) viste at i henhold til kriteriene til
WHO var hele 70 prosent av kvinnene over 70 ar i Nord-Trendelag rammet av
benskjorhet.?” Siri Forsmo papeker at dette ikke er en sykdom, men en ordinar

tilstand ved alderdom.?®

Medikalisering av naturlige prosesser skjer nar grenseverdiene for behandlingsbehov

settes lavt, hvilket kalles overbehandling.

Professor Kirsti Malterud ved Universitetet i Bergen har i den forbindelse papekt at
hoyt blodtrykk ikke gir symptomer for verdiene er svert hoye, og at det derfor skal
mye til for vi kan kalle hoyt blodtrykk en sykdom.” Nér man medisinerer for hoyt

blodtrykk, er det altsa risikoen for sykdom man behandler, ikke selve sykdommen.

Siri Forsmo hevder at etter hvert som teknologien blir mer avansert, vil det vere
risikoen for en sykdom som avdekkes, og ikke selve sykdommen. Dette fordi
funnenes karakter ikke kan identifiseres og det ikke er mulig & vite om det vil utvikle
seg til sykdom. Dermed far man informasjon om risiko og ikke sykdommens

eventuelle karakter.*

> Ibid. s. 211

2 Blodtrykksmalinger er et eksempel pa dette, ved at det ikke nedvendigvis foreligger symptomer annet enn
pasientens eventuelle engstelse for a fa foretatt en slik undersekelse. I de norske retningslinjene for
blodtrykksvurdering (bade i 1986 og 1993) er det tatt hensyn til denne problemstillingen. Her er det innfort
alderskriterier for behandling og intervensjon, som har gitt eldre mennesker en hoyere terskel for & medisineres
enn yngre (se Hetlevik 1999 s. 92 ff for naermere utdyping av dette, og omtale av ulike praksiser).

27 Skolbekken, John-Arne: “Risiko for sykdom — vér tids epidemi?” i Swensen, Elisabeth (red): Diagnose:
Risiko, 2000, s. 113

2 Forsmo, Siri: "WHO: 70 prosent over 70 ér er benskjere”, Dagens medisin 06-01-2000

 Malterud, Kirsti: *Nar livsstil ikke nytter — medikamentell risikointervensjon for darlige mennesker”. I
Elvebakken, Kari Tove og Solvang, Per (red): Helsebilder. Sunnhet og sykdom i kulturelt perspektiv, 2002, s.
75-76

3% Forsmo, Siri, 2003, s.75. Se ogsa Black WC, Welch HG: “Advances in diagnostic imaging and
overestimations of disease prevalence and the benefits of therapy”. N Engl Med 1993; 328: 123743
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Dette er et eksempel pa at vi medisineres uten at det foreligger konkret sykdom. Man
kan innvende at medisinens funksjon er & gjore folk friske, og at forebyggende
medisin — som denne blodtrykksmedisineringen er ment & vaere — har like stor
legitimitet som behandling som medisinering av symptomgivende sykdom, ettersom
forhgyet blodtrykk kan fere til hjerte- og karsykdommer. Dette eksempelet er
imidlertid godt egnet til & illustrere problemstillingen som dreftes i denne
sammenhengen. Ifolge Malterud er hjerte- og karsykdommer et sammensatt problem,
der man ikke med sikkerhet kan si at blodtrykksmedisinering har den effekten man
onsker. Hun peker pa at forebygging av hjerte- og karsykdommer ma foregé pa ulike
plan, der kost og mosjon og andre forebyggende tiltak vil vere vel sé viktig. Livslang
medisinering for blodtrykk for & skulle forebygge hjerte- og karsykdommer vil

dermed kunne ha mindre betydning for den enkeltes helse, 1 verste fall virke mot sin

hensikt.

Dette kan vere et samfunnsekonomisk problem, men kan ogsé fa konsekvenser for
den enkelte. Dagliglivet kan bli preget av behovet for medisinering og en opptatthet
av og bekymring for egen helse, og muligens ogsa en oppfatning av at egen helse og
kroppen som sadan er et tandert og skjert instrument. Dette gir etiske utfordringer,
noe ogsa professor ved Institutt for samfunnsmedisin, NTNU, Irene Hetlevik, papeker

i sin doktorgradsavhandling:

“While ageing is natural, the medical definition of age-related
risks is difficult. Age increases the risk for the majority of
diseases, as risk estimation is nothing else than a prediction of
our inevitable death, which for older people, on the average, is
closer in time than for younger people. Making most elderly
people into patients, is certainly an ethical problem.”"

Richard Smith skriver at hvis vi folger vanlige definisjoner av sykdom, vil hele fem
prosent av befolkningen kunne fa en diagnose. Det vil si at hvis vi har mange nok
tester, vil store deler av befolkningen anses som syke. Hvor syk man er, kommer altsa
ikke nedvendigvis av subjektiv eller objektiv oppfatning av god helse, men om man

fyller kravene til en sykdom.*

31 Hetlevik, Irene: “The role of clinical guidelines in cardiovascular risk intervention in general practice”,
avhandling for graden doctor medicinae, NTNU, 1999, s. 92
32 Smith, Richard: “In search of non-disease’”, BMJ, vol 324/2002
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En annen situasjon er nar normalverdiene for hva som regnes for god helse, endres
slik at det som pé& et tidspunkt var normalt, blir en risikotilstand. Hetlevik
eksemplifiserer dette med nér kolesterolgrensen ble senket fra 8,0 til 6,5 mmol/l.
Risikopopulasjonen ekte da fra 265 000 til 905 000, og hvis de skulle fa den
oppfelgingen man mener er normalt, ville dette gi behov for ca. 500 nye

legearsverk.>

Dette utfordrer ikke bare kapasiteten til helsetjenesten, men vi far ogsa hey grad av
medisinering av befolkningen. Hetlevik mfl. har pa bakgrunn av helseundersekelsen i
Nord-Trendelag undersgkt omfanget av risikogrupper for hjerte- og karlidelser i
henhold til de europeiske retningslinjene. Her fant man at hvis de anbefalte
grenseverdiene skulle folges, ville 22,5 prosent av kvinnene og 85,9 prosent av
mennene over 40 ar klassifiseres som i heyrisikogruppen for alvorlig hjerte- og
karlidelse. Kun 8,5 prosent kvinner og ingen menn i denne aldersgruppen ble
klassifisert til & ha lav risiko. Ved fylte 50 ar involverte hey-risikogruppen 39,5
prosent kvinner og 88,7 prosent menn, og ved fylte 65 fant man at 84 prosent av
kvinnene og 91,6 prosent av mennene kunne Kklassifiseres i denne gruppen.
Konklusjonen ble folgelig at hvis vi skulle fulgt de europeiske grenseverdiene, ville
de aller fleste nordmenn matte bli regnet som & ha szrlig hey risiko for & rammes av
alvorlig kardiovaskuler lidelse.** Dette er et eksempel pé at det som var normalt og

friskt i det ene ayeblikket, gir et behandlingsbehov i det neste.

En rekke tilstander har ogsé endret seg fra & veere et adferdsproblem til en sykdom.
Alkoholisme er et vanlig brukt eksempel. Jeppe pa Bjerget ble ikke ansett som syk
eller behandlingstrengende, men som skaper av sosiale problemer og representant for
de karaktersvake. Dette gjorde at han fikk lavere status som samfunnsborger, og det
gikk pa bekostning av hans troverdighet som person. Fersteamanuensis ved
Universitetet i Tromse, Olaug S. Lian, skriver at endringen til & forsta alkoholmisbruk

som en sykdom kan fore til en legitimering av det som tidligere ble sett pa som et

33 Hetlevik, Irene: “Individuell risikointervensjon — en utfordring for samfunnet”, i Larsen, @yvind mfl.: Helse
Jfor de mange. Samfunnsmedisin i Norge, 2003, s. 86

3 Getz, Linn; Sigurdsson, Johann A.; Hetlevik, Irene; Kirkengen, Anna Luise; Romundstad, Solfrid; Holmen,
Jostein: ”Estimating the high risk group for cardiovascular disease in the Norwegian HUNT 2 population
according to the 2003 European guidelines: modelling study”, BMJ Online First, 15. August 2005
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moralsk forfall. Den enkelte fratas ansvaret for sine handlinger, og den moralske

fordommelsen fjernes.>

Dette er ogsa et eksempel pa & bruke medisinsk terminologi pa tilstander som
tidligere var oppfattet som noe annet. Medikaliseringskritikerne papeker at terskelen
for & betrakte noe som en sykdom og som et behandlingsbehov er blitt lavere, og at vi
dermed far en befolkning som oppfatter det som bade normalt og vanlig & bli
medisinert. Som blant annet Lian papeker, er for eksempel plager knyttet til
overgangsalderen ikke lenger kun et passerende og naturlig ubehag, men noe som ma
handteres og bekjempes ved hjelp av medikamenter. Andre eksempler pa dette er

hartap og impotens hos menn.

At grensen for hva som skal anses & kvalifisere til diagnoser og behandlingsbehov er
bevegelig, ser vi ogsa 1 psykiatrien. Dette gjelder serlig hva angar grensen for nér det

e .. . 36
er nodvendig & medisineres, og grensen mellom hva som er normalt og ikke.

Professor Paul Chodoff pépeker problemet med & skille mellom normalitet og
patologi. Chodoff og flere med ham stiller seg kritisk til den stadig ekningen av
diagnoser innenfor psykiatrien, som han mener i stor grad skyldes at normaltilstander
blir gjenstand for medisinering og diagnostisering. I artikkelen ”The Medicalization

of the Human Condition” trekker han frem diagnosen sosial angst som eksempel, og

3 Lian, Olaug S.: “Sosiologiske forstelser av helse, sykdom og medisinsk praksis” i Maland, Jon Gunnar mfl.:
Sosialmedisin — i teori og praksis, 2004, s. 109-110

6 Jeg vil ikke komme serskilt inn pa psykiatrien som del av folkehelsearbeidets malomréader. Jeg vil heller ikke
gé 1 dybden pa medikaliseringskritikken — og praksisen i et historisk perspektiv. Det kan likevel vaere av
betydning & understreke at tendensen til at normaltilstander blir gjenstand for medisinering, ikke er et fenomen
som er typisk for var tid. Det kan heller ikke forklares kun som en bieffekt av okt tilgang pa medisiner og
behandlingsmetoder. Dette gjelder serlig 1 psykiatrien, der diagnoser ikke nedvendigvis er klinisk fundert, men
bestemt ut fra de til enhver tid gjeldende normalverdier. Et eksempel pé dette er den aller forste medisinske
ordboken som ble skrevet og utgitt i Norge, forfattet av Karl Evang i 1933. Under kategorien ”Sykdommer i
nervesystemet”, finner vi blant annet diagnosen Witzelsucht (’Sykelig tilbeyelighet til & fortelle slette vitser”) og
Kynantropia (“vrangforestillingen a vaere forvandlet til en hund”). Den mer udefinerte Nuptial psykose finnes
ogsa nedtegnet: “akutt sinnssykdom i tilslutning til bryllupet”. Dette er for kuriosa & regne i var tid, men viser at
i den grad det pagar en sykeliggjoring av allmenntilstander i var tid, er dette ikke nytt (det er mulig
vrangforestillingen om & bli forvandlet til en hund heller ikke i dag ville regnes som tegn pa god helse, men
tilstanden har gétt ut av faglitteraturen som egen diagnose). Snarere indikerer det at diagnoser settes pa grunnlag
av gjeldende normer, og at diagnoser derfor ikke nedvendigvis forfleres, kun endres. I forbindelse med
medikaliseringsdebatten ser vi ogsé at tendensen til & gjere mennesker behandlingstrengende som kan hende vil
greie seg godt uten intervensjon, har veert en del av folkehelsearbeidets praksis lang tid allerede.
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sper om sjenerthet og engstelse hos hele tre millioner amerikanere kan vere sa

ekstremt plagsomt at det kan legitimere en diagnose.”’

Det finnes en rekke eksempler pd medisinsk intervensjon der det vil vaere uenighet
om behovet for og effekten av den, men der man likevel gér inn og diagnostiserer
eller behandler. Det fenomenet at tendensen til at mindre plager, og gjerne naturlige
prosesser, i skende grad blir definert som sykdom og blir medisinert og behandlet, vil

ligge til grunn for mange av mine dreftinger.

Medikaliseringskritikken

Medikaliseringskritikken bergrer spersmalet om hvorvidt denne type tidlig
diagnostikk er enskelig, hvor grensen skal g& for forstaelse av tidlig og hvordan
undersekelsene skal organiseres. I flere av mine dreftinger kommer jeg til & ta

utgangspunkt i deres stésted, og jeg vil i det felgende kort gjore rede for dette.

Professor Jocelyn M. Chamberlain oppsummerte i 1984 de viktigste fordelene og
ulempene ved undersekelser for symptomfri sykdom generelt,”® som sies & gjelde
fremdeles. De viktigste punktene hun trakk frem av fordeler, var at ved tidlig
oppdagelse av en sykdom kan behandlingen iverksettes for sykdommen har kommet
sa langt at man trenger langvarig behandling. Dette gjor at pasienten i mange tilfeller
béde kan fa bedre prognoser for a bli frisk og at man i en del tilfeller slipper med
mindre radikale inngrep, hvilket igjen vil vaere ressursbesparende bade for det
offentlige og den enkelte. Med presymptomatisk diagnostikk vil ogsd de ikke-syke

oppleve en lettelse ved & fa vite at de er friske.

Pa et individuelt plan vil denne typen diagnostikk ha potensial til & bedre
livskvaliteten og forlenge levetiden til den enkelte. P4 et samfunnsekonomisk plan vil
man kunne oppna kortere behandlingstid og ferre langtidssyke. Pa den maten vil liv

spares, og man vil fa lavere behandlingskostnader og bedre kontroll.

37 Chodoff, Paul: “The Medicalization of the Human Condition”, Psychiatric Cervices, Vol 53, 2002

3% Chamberlain, Jocelyn M.: “Which prescriptive screening programmes are worthwhile?”, Journal of
Epidemiology and Community Health, 38: 270-277, 1984. (Gjengitt i Holland, Walter W. mfl., Policy Brief,
Screening in Europe. WHO 2006.)
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Men det er ogsa en rekke innvendinger mot denne praksisen. Disse betegnes som
medikaliseringskritikk. Medikaliseringskritikken vokste frem pa 60- og 70-tallet og
hadde nok betydelig sterkere politiske grunntoner enn evrige teorier og forstaelser av
medisin/individ, legestanden/allmuen osv. Ifelge professor 1 sosiologi og
kulturstudier ved Charles Sturt University, Australia, Deborah Lupton, vokste
kritikken frem med utgangspunkt i marxismens syn pa individets frihet, der

medisinens makt og autoritet ble problematisert:

”Their critique of the ways that society is structured included
calling into question the social role played by members of
powerful and high-status occupational groups such as the legal
and medical professions.”’

Kjernen i den ortodokse medikaliseringskritikken er konsekvensen av at presumptivt
friske blir gjenstand for en praksis der de gér inn i en pasientrolle. Man anser mye av
nyere medisinsk praksis til & ha en motsatt virkning pa befolkningen enn intensjonen;

nemlig at den produserer pasienter fremfor & fa ferre.

Det er sarlig tre problemstillinger som knyttes til en eventuell overmedisinering, og
de er knyttet til henholdsvis et medisinsk perspektiv, til samfunnsekonomiske forhold

og til individet.

Fra et medisinsk perspektiv kan det vare usikkerhet omkring hvorvidt det har noen
positiv medisinsk effekt & oppdage et avvik pa et presymptomatisk stadium i det hele
tatt, altsd om det virkelig redder liv. Dette vil ogsd ha betydning for den andre
problemstillingen, som dreier seg om samfunnsekonomiske faktorer og hva som er
okonomisk lennsomt p& et makroniva. Den tredje problemstillingen omhandler
omkostningene denne typen medisinsk intervensjon kan ha for den enkelte, ettersom
risikoen for & fa et upresist resultat av undersokelsene er sterkt til stede. Man ma

derfor drefte om ulempene veier opp for fordelene.

Mye av debatten om tidlig intervensjon er knyttet til de testene som anvendes, og

mammografiundersokelsene er et eksempel pa dette. Det vil ikke vaere mulig & fa til

3 Lupton, Deborah: ”Foucault and the medicalication critique”, i Petersen, Alan mfl.: Foucault health and
medicine, 1997, s. 95
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en test som er hundre prosent sikker,*” noe som gjer at faren for falske positive og

negative resultater alltid vil veere til stede.

Det er flere arsaker til at en kreftsvulst enten ikke oppdages eller blir tolket feil.
Begrensninger hva angar teknologi kan fere til upresist billedmateriale, det samme
gjelder fagpersonellets kompetanse pé billedfortolkning. Phan T. Huynh mfl. nevner
fire viktige arsaker til manglende eller feil diagnostisering av brystkreft ved
mammografi.*’ Med den teknologien vi har tilgjengelig i dag, vil billedkvaliteten pa
rentgenbildene ikke vaere optimal for & kunne utfere en presis avlesning. (Mot dette
anbefales & benytte seg av klinisk undersegkelse i tillegg til billeddiagnostikk, uten at
det eliminerer problematikken omkring billedkvaliteten og avlesningen av bildene.)
Et problem det er storre mulighet til & kunne gjere noe med, er den radiografiske
teknikken. Dette kan eksempelvis vare maten brystet plasseres pa for & fa
avfotografert s& mye av vevet som mulig, samt etterbehandlingen (eksponeringstiden)
av bildene. Svulstens karakter er ogsé utslagsgivende for om den oppdages i det hele
tatt og gjenkjennes korrekt. Sterrelsen pa svulsten er naturligvis avgjerende for at den
skal kunne oppdages, men ogsé hvor i brystet den befinner seg. Hvorvidt den er ond-
eller godartet er det ogsa knyttet uklarhet til i mange tilfeller. Det siste punktet som
nevnes som en av arsakene til ukorrekte diagnoser, er feiltolkninger av bildene. Dette
avhenger av at forholdene er tilfredsstillende, slik som lokaler og lysforhold. Viktigst

fremheves likevel radiologens kompetanse og oppmerksomhet.

Avgjerende for en test for sykdom péd presymptomatisk stadium er uansett at den er
tilstrekkelig presis nar den tester positivt hos faktisk syke (god sensitivitet) og nar den

tester negativt hos friske (god spesifisitet).

En problemstilling som ofte droftes i forbindelse med presymptomatiske
undersgkelser for brystkreft, er at testene ikke har god nok spesifisitet. Dette forer til
at mange friske mennesker ma la seg undersgke flere ganger, hvilket er sarlig uheldig

1 denne sammenhengen fordi undersekelsene kan innebeare faktiske inngrep. Dette

“ Forsmo, Siri, 2003, 5. 75-76

*I' Se Huynh, Phan T.; Jarolimek, Amanda M.; Daye, Susanne: “The False-negative Mammogram”,
RadioGraphics 18/1998, s. 1137-1154 (Orginalreferanse: Meyer, Jack E. mfl.: “Stability of a mammographic
mass: A False Sense of Security” (American Journal of Radiography) AJR: 137/1981, s. 595-598).
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gjor at testene i seg selv kan vere risikofylte, og at de dessuten kan fore til unedig
bekymring og uro hos den enkelte. Det er pavist at de psykiske reaksjonene hos
kvinner med falske positive mammografiresultater vil kunne veere omfattende, ha
negativ innflytelse bade pa den daglige arbeidsevne og funksjonsevne generelt, samt
gi nedsatt livskvalitet. Man har ogsa funnet psykosomatiske forandringer i form av
sevnforstyrrelser og appetittforstyrrelser,” og det er rapportert om et gkende antall

kvinner som utviklet tvangsmessige selvundersekelsesrutiner.*’

Nar det gjelder tester med for darlig sensitivitet, vil de kunne markere upresist nar det
gjelder faktisk syke. Falske negative resultater forer til at faktisk syke ikke oppdages,
og ikke far nedvendig behandling. Dette kan inkludere kreft som ikke er utviklet nok
til & vaere synlig og som ved billedanalysene ikke blir oppfattet som en svulst. Det
kan ogsd vare svulster som blir tolket til & vare godartete uten & vare det.** De
momenter som trekkes frem ved falske negative resultater, er at det kan gi falsk

lettelse for den forste gruppen og tidvis for tidlig ded.

I Norge har man funnet at 50 % av deltakerne i masseundersokelsene er
overdiagnostisert®/ %, hvilket innebrer at man gjer funn som ikke ville ha gitt
symptomer i pasientens levetid. Kvinnene vil i mange tilfeller matte gjennomga til

dels omfattende inngrep uten at det vil gi noen helsemessig gevinst.

Dette er et stort problem szrlig i presymptomatiske undersekelser for brystkreft. I en
studie fra Sverige konkluderes det med at ”Over-diagnosis of breast cancer was 10 %

in women randomised to screening at age 55 — 69 years compared with an unscreened

2 yon Biilow, Birgit: ”Psykiske reaktioner ved deltakelse i screening — belyst ved screening for brystkreeft”,

Ugeskrift for Leeger 164/2002, s. 165

4 Skrabanek, Petr: “False premises and false promises of breast cancer screening”, i False premises and false
promises. Selected writings of Petr Skrabanek, 2000, forst trykket I The Lancet 1985; ii: 316-320 under tittel:
“Screening for Disease: False Premisesand False Promises of Breast Cancer Screening”.

(Som viser til Maguire GP. ”Possible psychiatric complications of screening for breast Cancer”. Br J Radiol
1983; 56: 284.)

* Huynh, Phan T. mfl.: “The False-negative Mammogram”, RadioGraphics 18/1998, s. 1137-1154

# Zahl, Per-Henrik mfl.: “Incidence of breast cancer in Norway and Sweden during introduction of nationwide
screening: prospective cohort study”, BMJ vol 328/2004

% 7ahl, Per-Henrik mfl.: Overdiagnostisering ved mammografiscreening”, Tidsskrift for Den norske
laegeforening, 2238-9/2004
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control group”.*” Dette er problemstillinger som gjelder en relativt stor gruppe:
Andelen kvinner som blir kalt inn til annengangsundersekelse, varierer fra land til
land og fra region til region, men det er anslatt at 3—10 prosent av kvinnene blir

gjeninnkalt.*®

Faren for feildiagnostikk beheover ikke bare maéles for den enkelte gangs
undersekelse, men ogsa i lepet av den enkeltes liv. Faren for at noe av dette skal
inntreffe, gker nedvendigvis med hyppigheten av undersgkelsene, og som John
Brodersen og Inga Marie Lunde ved Universitetet i Kebenhavn papeker, vil det ved
hver undersekelse vere en liten sjanse for feildiagnostikk. Nar man undersokes flere
ganger — som ved mammografi for brystkreft — vil faren mangedobles for at man pa et

eller annet tidspunkt vil oppleve feildiagnostikk.*

Det behaver heller ikke bare vaere feiltolkninger eller brist ved det tekniske utstyret
som kan gi uenskede konsekvenser i denne sammenhengen. For samtidig som
teknologien ikke er presis nok til & unnga falske positive og negative resultater, kan
den likevel vaere presis nok til a finne uregelmessigheter pa et sa tidlig tidspunkt at
svulstens karakter enna ikke er kjent. En uregelmessighet behaver da ikke ha utviklet
seg til & vaere benign eller malign (godartet eller ondartet), og i mange tilfeller gar den

ogsa tilbake av seg selv.

Da man utredet mulighetene for & innfore masseundersekelser for livmorhalskreft i
1987, var dette en av de problemstillingene som ble dreftet: “Flertallet av forstadiene
vil ga tilbake av seg selv, men man har i dag ikke mulighet for & identifisere hvilke

dette er. Faren for overbehandling er derfor til stede.””

I artikkelen “Making Pap
Smear into the ‘Right Tool’ for the Job” viser Monica J. Casper og Adele E. Clarke
ved hhv. Arizona State University og University of California til flere sider ved denne
undersokelsen som gjor den langt fra optimal.’’ P4 samme méte som med

mammografi er den for upresis, og antallet falske negative er ifelge forfatterne

47 Zackrisson, Sophia mfl.: “Rate of over-diagnosis of breast cancer 15 years after end of Malmé mammographic
screening trial: follow-up study”, BMJ vol 332/2006

8 yon Biilow, Birgit, s 165

* Brodersen John, Lunde Inga Marie: “Konsekvenser af usikkerheder og overdiagnosticering ved screening”,
Ugeskrift for Laeger 164/2002, s 181

SONOU 1987:8, Masseundersgkelser for kreft i livmorhalsen, s 25

3! Casper, Monica J.; Clarke, Adele E.: “Making the Pap Smear into the ‘Right Tool” for the Job. Cervical
Cancer screening in the USA, circa 1940-95”, Social Studies of Science, vol 28, 1998, s 255-290
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uforholdsmessig heyt. De nevner blant annet: ”(...) about one in ten supposed
"precancerous’ lesions will progress to invasive cancer if left untreated, there is no
reliable means of predicting which ones.” Dette vil igjen fore til overbehandling av et

stort antall kvinner.

Denne problemstillingen kommer igjen ogsa fordi den samme krefttypen kan ha ulik
vekstrate; noen brystkrefttumorer utvikler seg langsomt, andre raskere.’
Mammografiprogrammet vil veere best egnet til & oppdage de langsomtvoksende
svulstene. Den andre krefttypen — som utvikler seg hurtig — vil kunne inntreffe og

utvikle seg til & bli dedelig i perioden mellom to undersgkelser.

Dette er en viktig innvending mot mammografiprogrammet fordi man risikerer & gi
kvinnene falsk trygghet. Selv om de fér et negativt resultat, er det ingen garanti for
ikke & bli syk og kan hende do innen neste undersekelse. Dertil kommer at de
hurtigvoksende tumorene er mer aggressive enn de langsomtvoksende, og har som
regel darligere prognose. Kritikere hevder derfor at effekten av disse programmene
blir overvurdert, ettersom de tumorer som oppdages, vil ha god prognose uansett om

de oppdages ved alminnelig diagnostikk eller ved masseundersgkelsene.

Det er ogsa sider ved selve undersgkelsene som gjor at problemstillingene spisses.
Etter hvert som teknologien blir mer avansert, gjor man funn som trolig ville veert
harmlese om de ikke var blitt oppdaget. Nar man rapporterer om overlevelse etter
funn av svulster, vil — mener kritikerne — tallene bli feilaktige, ettersom man
registrerer som overlevde ogsa mennesker som aldri ville blitt syke uansett. Dessuten
kan det vaere uenighet om det vil veere tilstrekkelig & begynne kurering av en sykdom
straks etter at symptomene viser seg, og om hvor stor betydning tidspunktet egentlig

har.

Et beslektet problem nar det gjelder presymptomatisk diagnostikk, er faren for
overbehandling. Dette kan skje hvis testresultatene er uklare og man intervenerer for

a veere pa den sikre siden. Chamberlain papeker risikoen for et lenger sykdomsforlep

52 Ibid.
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ved at uhelbredelig sykdom oppdages tidligere enn kanskje nedvendig for

prognosene, og medisineres uten at det behover & gi effekt.

Endelig er det medikaliseringen av selve tilverelsen kritikerne peker pa: tendensen til
at sykdom og bekymring blir en del av hverdagslivet og tilvaerelsen. Det er en gkende
opptatthet av helse generelt sett, noe som har fert til sterre oppmerksomhet omkring
egen helse, kropp og symptomer. Det offentlige rom blir stadig fylt av informasjon
om helse og sykdom. Dette skjer gjerne i en kommersiell innpakning som kan eke
usikkerheten og frykten for sykdom i befolkningen. I tillegg kan dette gi urealistiske

forventninger til hva som kan behandles.>

Men dette kan ogsa gi en befolkning som er mer kompetente pa egen helse enn man
har sett tidligere. Mange er godt informert bade om hvilke risikogrupper de eventuelt
tilherer, og hvilke undersgkelses- og behandlingstilbud som finnes. P4 én side kan det
vaere positivt fordi den enkelte tar del i sin egen behandling. Men pa en annen side
kan det bidra til at vi etablerer en sykdomskultur der det er mer normalt & vere
behandlingstrengende enn det motsatte. Olaug S. Lian skriver i sin artikkel
”Sosiologiske forstdelser av helse, sykdom og medisinsk praksis” at begreper som
helse og sykdom er i ferd med & fa en stadig mer sentral plass i menneskenes liv, og
at oppfatningen av hvilke tilfeller og situasjoner som krever profesjonell hjelp, blir

stadig mer omfangsrik.**

Helsebegrepet

11977 utarbeidet WHO en strategi for primarhelsetjenesten kalt ”Helse for alle innen
ar 2000” (HFA 2000), og her finnes en definisjon av helsebegrepet som fremdeles er
gjeldende. En av malsettingene var at innen &r 2000 skulle alle verdens innbyggere ha
oppnadd en “helsestatus som gjor det mulig for dem & leve et sosialt og ekonomisk

tilfredsstillende 1iv”.>> Denne malsettingen skulle gjelde bade for alle verdens

53 Barsky, AJ: “The paradox of health”, The New England Journal of Medicine, vol. 318, 1988, s 414-418

> Lian, Olaug S, 2004, s. 109110
3 St.meld. nr. 37 (1992-93): Utfordringer i helsefremmende og forebyggende arbeid, Sosialdepartementet, s.
92-93
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regjeringer og for WHO. Definisjonen var en presisering av den helsedefinisjonen

WHO har hatt som retningsgivende siden 1948:

“Health is a state of complete physical, mental and social well-
being and not merely the absence of disease or infirmity.”*®

Dette viser hvordan helse na har utviklet seg til en malestokk pa befolkningens liv og

livskvalitet i sin alminnelighet, og ikke bare er direkte knyttet til sykdom.

Definisjonen ble imidlertid oppfattet som vag og lite malbar, og det ble gjort flere

forsek pa a konkretisere den, og & gjere den operasjonaliserbar.

Bjern Hofmann viser i sin artikkel Helse, sykdom og kampen om det gode liv” til
noen ulike definisjoner eller forsok pa & utforme slike.”” En variant er 4 se helse som
”(...) en normal funksjon. Helse er nar kroppens biologiske funksjoner er statistisk
normale”. ** Hofmann papeker imidlertid at denne definisjonen er uegnet, ettersom

oppfatning av det normale aldri vil vaere objektiv.

To andre definisjoner han presenterer, er begge mer i trdd med WHOs
helsedefinisjon: “menneskets enskede tilpasning til sine omgivelser” eller
“menneskets mulighet for & realisere sine vitale mal”.>> Her gar man utover det rent
kliniske og ser mennesket som en del av et hele.

Hofmann konkluderer med at det vil vare problematisk & operasjonalisere
helsebegrepet fordi det ikke er tilstrekkelig konkret, og fordi det vil variere fra individ

til individ og fra kultur til kultur. "Dersom helse defineres som mer enn fraver av

36 http://www.who.int/about/definition/en/print.html. Korrekt ref.: "Preamble to the Constitution of the World

Health Organization as adopted by the International Health Conference, New York, 19-22 June, 1946; signed on
22 July 1946 by the representatives of 61 States (Official Records of the World Health Organization, no. 2, p.
100) and entered into force on 7 April 1948.”

*" Hofmann, Bjern: ”Helse, sykdom og kampen om det gode liv”, Nytt norsk tidsskrift 1/1999
%8 Boorse, Christopher: “Health as a theorethical concept” I philosophy of Science, 44:542—73, 1977. (Sitert fra:
Hofmann, Bjern: ”Helse, sykdom og kampen om det gode liv”’, Nytt norsk tidsskrift 1/1999)
59 -
Op.cit.
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sykdom, som velvare, er helse et sporsmal om *det gode 1iv’.”*° Problemet vil vare
at det som er godt og tilstrekkelig ett sted og for ett menneske, ikke nedvendigvis vil

vaere det samme andre steder og for andre individer.

De ulike definsjonsforsekene Hofmann presenterer, mener jeg illustrerer godt
problemet med & skulle operasjonalisere en visjoner formulering. Dette er
problematisk all den tid det utvidede helsebegrep reflekterer en mélsetting mer enn en

handlingsplan.

Helsebegrepet kan ogsa forstds ved hjelp av dets tilsynelatende motsetning:
sykdomsbegrepet. Dette har alltid innbefattet mer enn den enkeltes sviktende helse.
Ser vi utover individnivéet og studerer menneskets skrantende helbred i et sterre
perspektiv, vil kan hende de mange faglige fremskritt, de politiske prioriteringer og
engasjementet for pasientens velvere forklares pa flere méter enn den rent
humanistiske og menneskerettslige. Det vil vaere av interesse & soke 4 avdekke de
mekanismer som matte ligge til grunn for iveren etter a investere bade vitenskapelige
midler, menneskelige ressurser og ikke minst pasientens eget velveare for & overskride

lidelser, og & utsette dad.

I Susan Sontags essay “Sykdom som metafor” og “Aids som metafor” er det
diagnosenes sosiale stigma som er utgangspunkt. Hun viser at nar omgivelsenes
oppfatninger av diagnosen er av negativ og sterk karakter, kan de enda mer enn selve
sykdommen bidra til & gjore tilverelsen problematisk og smertefull.®’ Essayene til
Sontag presenterer gode eksempler péa at sykdom i var kultur representerer langt mer
enn en somatisk tilstand, og det her beskrevne prosjekt vil ta sikte pa a forfelge denne

problematikken.

En annen innfallsvinkel ser vi hos den franske filosofen Georges Canguilhem, som

ikke nedvendigvis ser behovet for & forsikre seg om at man er frisk som medisinsk

5 Hofmann viser til en rekke andre eksempler pa forsek pa & definere helsebegrepet, men faller selv ned pé at
det vil vaere sykdomsbegrepet som mé defineres for a finne frem til grunnlaget for helsetjenesten. Jeg vil ikke ga
nermere inn pa disse dreftingene her, da jeg kun ville gi eksempel pa problematikken vi star overfor nar
sykdomsbegrepet skal defineres.

"' Sontag, Susan: Sjukdom som metafor. Aids och dess metaforer, 2001(1977/1988)
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fundert.® Hans utgangspunkt er at en del av premissene for & vare et levende individ
er at vi av og til blir syke, noen ganger alvorlig, andre ganger mindre alvorlig. Det er
en biologisk norm, hvilket gjor sykdom til en variant av normaltilstanden. Ifolge et
slikt perspektiv er det ikke nedvendigvis selve sykdommen som er problematisk, men

frykten for sykdom.

Georges Canguilhems teorier kan sa suppleres med professor Charles E. Rosenbergs
oppfatning av at sykdom er et sosialt fenomen som ikke eksisterer for man blir enig
om at det eksisterer.*® Slik blir diagnosene avgjerende, og det blir ifalge Rosenberg
viktigere med en darlig prognose enn ingen. Sykdom tjener folgelig som en

struktureringsfaktor i sosiale situasjoner.

P& liknende vis blir ogsd medisinen som sddan stadig mer synlig som sosial
institusjon. Gjennom for eksempel apotek, reklame og holdningskampanjer blir
helsespersmél en stadig sterre del av det offentlige rom. Den forebyggende medisinen
henvender seg til de store massene, og fra & vaere en vitenskap rettet mot den enkelte
kropp og det enkelte individ blir den et sosialt fenomen.®* I dette perspektivet ser vi
relativt klart hvordan temaer omkring helse, medisinske emner og sykdom 1 stadig

storre grad blir rettet mot symptomfrie, og blir en sterre del av normalitetsbegrepet.

Velferdsstaten og folkehelsearbeidet

Utviklingen av velferdsstaten i Norge vil omtales i kapittel 4. Dette vil ikke utgjore en
sentral del av avhandlingen, men en kort presentasjon er relevant ettersom den
helsetjenesten som omtales, bygger pd — og er en del av — prosjektet med

velferdsstaten.

I det folgende vil jeg gjore rede for pd hvilken mate jeg vil anvende begrepet
“velferdsstat”, da det er en rekke oppfatninger av hva det kan inneholde. Den
definisjonen av velferdsstatsbegrepet jeg vil stotte meg til i denne avhandlingen, er
relativt vid, og er formulert av dr. philos og tidligere professor i historie ved

Universitetet i Oslo, Anne-Lise Seip:

% Canguilhem, Georges: “Det normale og det patologiske”, Arr 2-92
63 Rosenberg, Charles; Golden, Janet (red).: Framing Disease: Studies in Cultural History, 1992

64 Armstrong, David: Political Anatomy of the Body, Medical knowledge in Britain in the twentieth century,
1983
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”(...) lar i utgangspunktet mitt begrep veere videst mulig, og ser

velferdsstaten som en stat hvor medlemmenes velferd er et
formulert mal for den offentlige politikk, og hvor staten treffer
aktive tiltak for & na dette mal.”*

Slik jeg forstar og bruker begrepet her, er det en betegnelse pa hele det samfunnet
som er tuftet pa sosialdemokratiske verdier der alle skal ha de samme muligheter og
forutsetninger. Dette vil gjelde alle livets omrader, og i alle de ting som beheves for &
leve et anstendig og godt liv. Hva som til enhver tid anses som god!, vil imidlertid
endres ut fra forutsetningene. Seip skriver videre: “Forestillingene om hva som er
velferd, endres i takt med gkonomien, med problemenes art, og etter hvem som har

9966

makten til & definere dem og utforme lasninger. Dermed mé begrepet og

forestillingen om velferdsstaten ha naer forbindelse til hvilke sosialpolitiske

utfordringer og oppgaver man stér overfor i gyeblikket.

Jeg kommer ikke til & ta for meg velferdsstaten som helhet, men luke ut bestemte
deler av den der arbeidet med & oppné bedret helse i befolkningen vil std sentralt.

Helse- og omsorgsdepartementet har definert folkehelsebegrepet pa folgende maéte:

Folkehelsearbeid er samfunnets samlede innsats for a styrke
Jfaktorer som fremmer helsen, redusere faktorer som medforer
helserisiko og beskytte mot ytre helsetrusler. Videre skal
folkehelsearbeidet bidra til en jevnere sosial fordeling av
faktorer som pavirker helsen.

Folkehelsearbeidet er sektorovergripende og omfatter tiltak i
mange samfunnssektorer med sikte pa a:

o Utvikle et samfunn som legger til rette for positive
helsevalg og sunn livsstil

o Fremme trygghet og medvirkning for den enkelte og
gode oppvekstvilkar for barn og ungdom

e Forebygge sykdommer og skader®

ZZ Seip, Anne-Lise: Om velferdsstatens fremvekst. Artikler, 1981 s. 10

Ibid.
7 http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/folkehelse.html?id=10877. Formuleringen bygger pa definisjonen
i NOU 1998:18. Det er bruk for alle. Styrking av folkehelsearbeidet i kommunene: ”Folkehelsearbeid er
samfunnets totale innsats for & opprettholde, bedre og fremme folkehelsen. I dette ligger nedvendigheten av &
styrke verdier som gir det enkelte individ og grupper muligheter for ansvar, delaktighet, solidaritet, mestring og
kontroll over eget liv og situasjon.”
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Folkehelsearbeidet er ifolge denne definisjonen konkrete tiltak og malrettet arbeid for

4 bedre befolkningens helse.

3. Metode

Avhandlingens tema og dreftinger ligger i skjeringspunktet mellom medisin og
idéhistorie. Dette er to svert ulike fag, sarlig fordi det ene er en utevende praktisk

profesjon og det andre er et teoretisk, analytisk og kulturkritisk fag.

Jeg skal i det folgende gjore rede for hva jeg legger i begrepet “tverrfaglig” og
hvordan de ulike fagenes stilling vil vare i1 avhandlingen. Jeg vil drefte

innfallsvinkler som ligger til grunn, og metoden brukt for & besvare sparsmalene.

Tverrfaglig vinkling

Hensikten med & drefte problemstillingen pa tvers av faggrensene er a fa belyst et
omdiskutert medisinsk tilbud — diagnostisering av presumptivt friske mennesker — fra
et perspektiv der det ikke kun er de kliniske og direkte helsemessige resultater som

star i sentrum, men kulturmenneskets streben etter & finne seg til rette i kulturen.

I avhandlingen dreftes den medisinske praksisen der presumptivt friske mennesker
underspgkes for potensiell sykdom. Medisinske undersgkelser med sikte pa a finne
helsemessige uregelmessigheter uten at det foreligger symptomer, er blitt utsatt for

kritikk pa tre plan:

a) Klinisk. Fra medisinfaglig hold blir det dreftet hvorvidt de ulike undersokelser og

helsefremmede tiltak virkelig har ensket funksjon for folkets helse. Der det er tvil om

effekten, droftes det ogsé om de ulike undersekelsene kan gjere mer skade enn gagn.

b) Samfunnsekonomisk. Helsetiltak av preklinisk karakter er kostbart, og det vil alltid

vere et spersmal om utgiftene star i forhold til gevinsten.

c) Befolkningens velvzere. Kritikere papeker faren ved i stor utstrekning & vektlegge den

enkeltes risiko for & bare eller & fa alvorlig sykdom. Man frykter en sykdomskultur

der det blir mer eller like alminnelig & vaere syk som frisk.
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Droftingene i avhandlingen vil ta sikte pa & underseke hvorvidt tjenestene kan ha
andre eller flere funksjoner enn dette, og som kan imetekomme kritikken over. Dette
vil gjores ved 4 drofte ett konkret medisinsk tilbud ut fra medisinske termer og

premisser, i et kulturperspektiv der den kliniske helse ikke nedvendigvis star sentralt.

Fremgangsmite

Metodologisk vil avhandlingens dreftinger bygge pé en hermeneutisk tradisjon, der
problemstillingen 1 hovedsak er den samme, men dreftes fra ulike vinklinger. I denne
sammenhengen er det forholdet mellom deler av helsetjenesten og det & veare

kulturmenneske som vil bli belyst fra ulike vinkler og forutsetninger.

Som jeg gjor rede for senere i kapittelet, vil avhandlingen teoretisk sett vaere fundert
pa tolkninger av Sigmund Freud og Friedrich Nietzsches begreper om hhv. ubehaget i
kulturen og overmennesket. Det vil ikke vare disse begrepene eller meningsinnholdet
konkret som vil vare grunnlaget, men en fortolkning av disse. Her wil
problemstillingen omkring et eventuelt ubehag droftes mot ulike former for
helsetjeneste. Jeg vil ta utgangspunkt i det jeg vil definere som kulturmennesket, som
vil vaere en konstant akter. Denne dreftes med basis i at tilverelsen gir behov for
lindrende midler, eller det motsatte — at det ikke er behov for lindrende midler. Det vil
vere ulike former for helsetjenester som vil dreftes som det middelet
kulturmennesket vil benytte for enten a holde ut det & vaere kulturmenneske, eller &
styrke evnen til & ikke vaere avhengig av lindrende midler. Disse tre komponentene —
de ulike helsetjenester, kulturmennesket og kulturens innvirkning/betydning for

kulturmennesket — vil dreftes mot hverandre pa en dynamisk mate.

I motsetning til eksempelvis et positivistisk fundament, der det tas sikte pa & finne
klare etterprovbare svar, vil det vere resonnementet som er sentralt for konklusjonen
som trekkes. Konklusjonen vil folgelig ikke kunne betraktes som en absolutt sannhet,

men som en av flere tolkninger av et fenomen.

Historieoppfatning
I dreftingene vil det moderne fenomenet som helsetjenestens funksjon for
kulturmennesket av i dag i noen grad ses i lys av fortolkninger av historiske

hendelser. I denne sammenhengen vil serlig kristendommens stilling for og na vere
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av betydning. Dette fordi det vesentligste lindrende middelet kulturmennesket

benyttet seg av, var nettopp religionen, ifalge Freud.

Et premiss i resonnementet er at det er et verdslig tankesett og verdensbilde som
dominerer, og at religionen ikke lenger er et lindrende middel mot ubehaget. Dette
gjor nye lindrende midler nedvendig. Overgangen fra et religiost til et verdslig
tankesett vil derfor ha en posisjon i resonnementet. Det vil da bli tatt utgangspunkt i
den populere oppfatningen om at kristendommen som grunnleggende for
menneskenes livssyn og verdensoppfatning kom pa vikende front pa 1500-tallet, og at
det rasjonelle i vér tilneerming til verden ble styrket, sdgar overtok. Det var serlig
oppdagelser av naturvitenskapelig karakter som bidro til endring i tidens
verdensbilde, og som ferte til at kulturmenneskets ubehag ble styrket. Denne
overgangen og situasjonen som kulturmennesket blir stilt overfor, blir presentert i
kapittel 2.3. Her vil jeg imidlertid bringe pa det rene at dette kun vil std som eksempel
pa hvordan kulturmennesket reagerer pa tapet av et lindrende middel generelt, og ikke
nedvendigvis religionen sarskilt. Det vil vaere overgangen fra ett tankesett til et annet
som illustrerer kulturmenneskets dilemmaer, og da med utgangspunkt i overgangen

fra middelalder til det som gjerne betegnes som opplysningstid.

Nér dette kun star som en illustrasjon, skyldes det ogsé at overgangen fra middelalder
til opplysningstiden, ikke var s& lineaer og ukomplisert som presentert i eksempelet.
En interessant kommentar til dette finnes i Steven Shapins Den vitenskapelige
revolusjonen.” Han minner om at begrepet “Den vitenskapelige revolusjon” ikke ble
tatt i bruk fer i 1939, og er en typisk moderne oppsummering av historiske
begivenheter. Dette igjen viser at var historielesning ofte preges av natidens
privilegerte stasted, der overblikk kan gi sammenheng. Han papeker at det vi i dag
kaller en revolusjon ikke nedvendigvis dekkes av denne betegnelsen. Det fantes
heller ikke nedvendigvis en ensartet aktivitet man kunne kalle "vitenskap” som var av
en sddan karakter at en slik revolusjonerende endring i det hele tatt kunne finne sted.
Han viser til kritikere som trekker i tvil at det fantes en vitenskapelig metode, (...)
en enhetlig, universell og effektiv samling av prosedyrer for & frembringe

vitenskapelig kunnskap”. Videre skriver han at det ikke er sé sikkert at de endringene

%8 Shapin, Steven: Den vitenskapelige revolusjon, 1999 (1996, 1998)
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som preget vitenskapen virkelig var sd revolusjonerende, og han er kritisk til
oppfatningen om at alt skal ha gatt omtrent i linear strek fra 1600 frem til i dag. Et
annet klassisk verk som omhandler og problematiserer oppfatningen av
vitenskapshistorien, er Thomas S. Kuhns Vitenskapelige revolusjoners struktur. Ogsa
her vektlegges betydningen av & ha in mente at historiske utviklinger, og i dette
tilfellet de vitenskapelige, ikke nedvendigvis skjer planmessig, og at prosessene ikke
behover & vaere si rasjonelle som de kan hende fremstar.®” Poenget i begge verkene er
a vise det komplekse i historielesning og begrepsforstéelse. I denne sammenhengen
vil jeg likevel benytte meg av det enkle og unyanserte begrepet “opplysningstiden”
om perioden 1500-1700-tallet, selv om jeg verken argumenterer for at folket ble
seerlig mer opplyst, hvilken retning en eventuell opplysning bar, eller pa hvilken méte
dette kan ha skjedd. Min hensikt med eksempelet er kun & papeke ulike utfordringer
menneskene ble stilt overfor i overgangen fra ett sett parametre (religiose) til et annet
(den empirisk funderte naturvitenskapelige), ikke & gjore rede for de ulike méter &

forsta eller tolke historien pa.

Helsetjenesten én av mange muligheter

Jeg understreker at valget av helsetjeneste som en mulig kanal til & handtere det a
vere et kulturmenneske kun er én av mange muligheter. Jeg viser at religionen har
vert en kanal som tidligere kan ha kommet kulturmennesket til unnsetning i forseket
pa & holde ut. Spersmalet i avhandlingen er slik hvordan kulturmennesket handterer
sin situasjon, og hvordan det benytter — i dette tilfellet — en institusjon som

helsetjenesten i sitt prosjekt.

Slik religionen vil vaere en av mange muligheter for at kulturmennesket skal kunne
holde ut ubehaget, blir helsetjenesten det samme. Helsetjenesten — og de ulike
nyanser i denne som jeg drofter — vil folgelig ikke ses pd som noen erstatning for

religionen, men som en selvstendig storrelse.

Det viktigste med valget av helsetjenesten som objekt for droftingene er at dette er en

institusjon som angér hele befolkningen, og som trenger gjennom kulturen. Ikke

89 Kuhn, Thomas S.: Vitenskapelige revolusjoners struktur, 2002 (1996) (The Structure of Scientific
Revolutions, 1962, 1970)
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minst handler den om en starrelse som er av vesentlig betydning for kulturmennesket:

liv og ded.

Empirisk fundament vs. teori

Jeg skal underseke hvorvidt enkelte helsetjenester kan ha en funksjon utover det
kliniske, og det vil vare to forutsetninger som ligger til grunn: ferst at livet og
tilveerelsen faktisk innebaerer utfordringer som gjor det nedvendig & finne utveier til &
kunne handteres, dernest at helsespersmél har en sentral rolle i befolkningens

bevissthet. Begge spersmal vil dreftes i avhandlingen.

Avhandlingen hviler pé et empirisk fundament der gitte sykdommer og behandlingen
av disse utgjer én del, og bestemte institusjoner i samfunnet — velferdsstat og
helsetjeneste — utgjor en annen. Sentrale sykdommer i dreftingene er tuberkulose og
siden ulike krefttyper, og det er diagnostisering og behandling av disse som stir
sentralt i resonnementet. Her vil inngd sykdommenes utvikling, deres stilling og
status 1 det offentlige rom og péa listen over prioriterte sykdommer i
behandlingssammenheng.  Ulike  behandlingsformer  blir  dreftet, ogsa

behandlingsméter som er i ferd med & utvikles, her eksemplifisert med genteknologi.

Institusjonene som dreftes, vil vere velferdsstaten og deler av den. Ogsa de politiske
beslutningene som ligger til grunn, vil vaere av betydning, samt dreftingene som ble

og er blitt gjort omkring dem.

I dreftingene omkring disse sykdommenes rolle, og institusjonenes mulige rolle
utover den kliniske/medisinske, vil jeg folge et teoretisk resonnement som er bygget
pa verker av Sigmund Freud og Friedrich Nietzsche (se kap. 2). Jeg vil siden ogsa
drefte medisinsk praksis og bestemte helsetjenesters funksjon utover hensynet til

pasienten, eller der pasienten/brukeren ikke har noen sentral rolle.

Avhandlingen tar sikte pd & vise hvordan komponenter i kulturen kan ha betydning
for den enkelte, og “’kulturen” vil i stor utstrekning bli presentert via realhistoriske
data. Det kan imidlertid vaere behov for & illustrere poeng med noe mer generelle
termer, og jeg har da benyttet meg av uttrykksformer som ikke kan etterproves i

tradisjonell forstand, men som har en hey verdi som illustrasjon og som uttrykk for en
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bestemt praksis eller holdning. Av eksemplene jeg bruker for a skissere konteksten
jeg omtaler, er kunst og skjennlitteratur. Skjennlitteratur har i den senere tid blitt
anvendt i medisinsk sammenheng, da bade gjennom artikler og utgivelser som
boker.”” Fordelen med dette er at man kan studere pasientens erfaringer versus
medisinen, legene og sykehuset som et narrativ. Pasientens mate med sykehuset og
legekontoret vil bli en del av pasientens livshistorie, og et litteraert perspektiv pa
medisinen kan sa tenkes & apne for bedre forstaelse av pasientens liv og situasjon. Jeg
mener litteraturen ogsa kan vere relevant for a speile samfunnet og de holdningene

og oppfatningene som til enhver tid rader, og som skal vise kontrasten til var tid.

Béde nar jeg benytter disse eksemplene og nar jeg beskriver tendenser i de ulike
periodene, er det for & illustre hvordan et mentalitetstrekk jeg argumenterer for ogsé
kan finnes igjen i andre deler av samfunnet enn den enkelte helsemessige konteksten.
Jeg vil understreke at dette vil vaere eksempler pa at tendensene som jeg omtaler i
forbindelse med bruk og virkningen av en helsetjeneste, kan forstds som en del av en
storre  sammenheng. Tendensene jeg fremhever, er ikke ment & skulle veare
universelle. Nar jeg eksempelvis argumenterer for at mentaliteten i mellomkrigstiden
generelt sett var for lite individualistisk, insisterer jeg ikke pé at dette var en
universell holdning. Men dette var tendenser som var radende, og som kan ha hatt
betydning for hvordan jeg tolker — i denne sammenhengen — kulturmenneskets

forutsetninger for & oppna autonomi.

4. Teoretisk perspektiv

Det teoretiske grunnlaget for dreftingene vil bli presentert i kapittel II, men jeg skal
her introdusere anvendte begreper og noen grunnleggende premisser og

avgrensninger.

En forutsetning for problemstillingen er oppfatningen av at livet for kulturmennesket

inneberer store eksistensielle utfordringer som vi stadig forseker & handtere.

70 Frich, Jan C; Jorgensen, Jorgen: "Medisin og litteratur — tolking og diskusjon av skjennlitterare tekster i
grunnutdanningen”, Tidsskrift for Den norske laegeforening, 1160-4/2002
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Det vil ligge to teoretiske utgangspunkt til grunn for problemstillingene som blir
dreftet. Den forste baserer seg pd Sigmund Freuds (1856—1939) oppfatning av at livet
som siviliserte mennesker er s omkostningsfylt at vi ma ha midler som hjelper oss til
a holde ut. Verket Ubehaget i kulturen star sentralt i fortolkningen av Freud. Den
andre vinklingen tar utgangspunkt i Friedrich Nietzsches (1844-1900) ideer om
menneskets potensial for & oppna full integritet og autonomi, og bygger pa min
tolkning av verket Zarathustra og begrepene overmennesket og vilje til makt. (Se

nedenfor: ”Det autonome kulturmennesket”.)

Avhandlingen tar ikke sikte pa & presentere noen utlegninger av verken Freuds eller
Nietzsches teorier. Disse er kun benyttet som utgangspunkt for resonnementet der jeg
vil hente begreper, samt begrunnelser og argumentasjon for menneskets potensial og

begrensninger.

Kulturen forer til ubehag

Kjernen 1 resonnementet tar utgangspunkt i Sigmund Freuds verk Ubehaget i
kulturen, som gjor rede for vare plager og hva som ma til for & gjore disse til & holde
ut. ”Vi” og “vare” er i denne sammenheng menneskene som har forpliktet seg til &
leve etter de skrevne og uskrevne regler som til enhver tid gjelder i samfunnet, og
som innretter seg etter reguleringer og de begrensninger dette krever. I Freuds verk,
sa vel som i denne avhandlingen, er dette betegnet som kulturmennesker. Dette star i
motsetning til det som her er begrepsfestet til “naturmennesket”, som lever uhemmet i
naturen der driftene far fritt spillerom. Som kulturmennesker mé vi folge fornuft og

regler, som igjen gir begrensninger.

Kulturen legger press pa individene om & innordne seg etter bestemte strukturer. Det
foreligger krav om & utvise dannelse og evne til & tilpasse seg de til enhver tid
gjeldende regler. Kravet om a utvise fornuft og rasjonalitet, samt forpliktelsen til
kutymene, hemmer spontaniteten. Dette, og de forbudene som ma folges, hemmer
kulturmennesket, men ikke minst er det en paminnelse om den frihet man ikke lenger
er i besittelse av. Det er dette Freud betegner som “ubehaget i kulturen”; ubehaget
knyttet til & dempe de naturlige driftene og & teyle instinktene til fordel for det

rasjonelle og for dannelsen. Kulturmennesket slik jeg benytter begrepet i det videre,

vil veere menneskene som lever i denne kulturen og i samfunnet, og som har krav pa

50



seg om a oppfylle de skrevne og uskrevne reglene nevnt over. Det er befolkningen

som er underlagt kulturen, dannelsen, som mé begrense seg og ta seg sammen.

Ifolge Freud innebar overgangen fra natur til kultur at vi matte legge band pa oss og
toyle impulsene, og det & holde tilbake aggresjonslysten forsterker ubehaget.”' Dette
igjen medforte at livet som siviliserte mennesker alltid ville romme et savn etter det
som var. Ubehaget styrkes og gjor kulturmennesket skjort gjennom det til tider sterke
savnet etter tilvaerelsen vi forlot. Kulturmennesket er i utgangspunktet et fritt
menneske som na har fatt bergvet sin spontanitet, ettersom det rasjonelle krever

overveielse og vurderinger. Dette er hva Freud beskrev som kulturofferet”.

Tilvaerelsen som rasjonelt og dannet kulturmenneske vil fore til en tilstand av
lammelse. Det som styrker ubehaget, er kunnskapen vi er blitt til del. Som rasjonelle,
tenkende vesener har vi dyp innsikt i vére begrensninger. Frykten for & de, og
innsikten i hva vi ikke vet om var skjebne etter dette, ville ikke plage naturmennesket,
slik jeg forstar det her. Rasjonaliteten, fornuften og kunnskapstrangen er en érsak til
ubehaget, som gjor at man ma ta konsekvenser av sine handlinger, og & handtere

vissheten om alt man ikke vet.

Konsekvensen av & leve i kulturen er at vi blir ufrie. Dette gjor at vi aldri vil veere i
stand til & erfare den rene lykke, men kan lere & leve med konsekvensene, slik at livet
blir til & holde ut. Dette, mener Freud, kan oppnés ved & lindre ubehaget, og han
nevner flere midler som kan minske det eller pd annen méte gjore oss i stand til & leve

med det (se kap. 2).

Disse begrepene, “lindring” og “lindrende midler”, vil std sentralt i avhandlingen,
ettersom det et er disse jeg skal undersoke om eksisterer i en sekuler tid. Jeg vil ta
utgangspunkt i at det et lindrende middel ma kunne tilby for & kunne lindre ubehaget,
er & ivareta fellesskapet, skape en forutsigbarhet i tilvaerelsen og & ivareta den enkelte.
Disse tre elementene ma vare til stede for at en institusjon skal kunne lindre

ubehaget.

™ Eriksen, Trond Berg: Freuds retorikk. En kritikk av naturalismens kulturlere, 1992 (1991) s. 75
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Med utgangspunkt i Freuds teori antar jeg at ubehaget kan lindres, med to alternative
maéter og to alternative utfall. Den ene méten & gjore ubehaget mindre pé er a la seg
avlede fra det. Man har sin oppmerksomhet rettet mot noe annet, man er oppslukt.
Dette gjor ubehaget mindre, men pa bekostning av integritet og demmekraft, ettersom
oppmerksomheten er redusert. Dette er begrepsfestet som “avledning”. Den andre
maten 4 holde ut ubehaget pa er a finne andre lindrende midler, men som ikke tar
oppmerksombheten bort fra tilvaerelsens realiteter og brutale sannhet. Man benytter sin
fornuft og rasjonalitet og beholder sin demmekraft, og nar ubehaget lindres, er det
uten illusjoner. Denne maten & lindre ubehaget pa har jeg begrepsfestet til at ubehaget

”dempes”.

I konkrete former vil lindring av ubehaget ved hjelp av avledning vaere eksemplifisert
som & leve i henhold til religionen. Nér religionen maktet & lindre ubehaget, var det
fordi den avledet oppmerksomheten bort fra ubehaget. Som jeg skal vise i del II,
advarer Freud sterkt mot religionen, som han mener forer til at man mister
demmekraften og lever i en illusjon. Dette gar derfor pa bekostning av var evne til &
veere kritiske og & ta avgjorelser pa rasjonelt grunnlag. Jeg tolker dette til ikke
nedvendigvis & gjelde selve troen alene, men alt religionen innebarer som felles

tankegods og retningsferende institusjon.

Men der religionen lindrer ubehaget pad en slik mate at menneskene mister sin
integritet og demmekraft, presenterer Freud en annen mate & holde ut ubehaget pa:
psykoanalysen. Denne lindrer ubehaget uten & frata en rasjonalitet, integritet og
demmekraft. Man vil ikke bli lykkelig, men man lever som kulturmenneske, man
holder ut ubehaget ved hjelp av rasjonalitet og uten noen form for avledninger.
Ubehaget blir ikke borte, men det dempes uten at man mister demmekraft og

integritet.

I min tolkning av psykoanalysen som et lindrende middel er det som en konkret
storrelse. Det vil vaere eksempel pd en méte & forholde seg til verden pad som
kulturmenneske, der smerten er like stor og ubehaget like sterkt, men som kan
overleves fordi man har psykoanalysen/de psykoanalytiske prinsipper & leve etter, &
tenke pa grunnlag av. Den danner en overbygning i en felles referanseramme, den

skaper forutsigbarhet gjennom en forklaringsmodell, og den inkluderer hver enkelt.
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Det som i avhandlingen blir kalt ”de psykoanalytiske prinsipper”, viser altsa til det
jeg leser som Freuds psykoanalyse sett i et bredere perspektiv enn kun den lege—
pasient-konteksten vi ofte forbinder den med i dag. Jeg ser det ikke som en
analysemetode eller en handling eller terapiform, men som et helt tankesett, et
helhetlig system, en tilneerming til tilveerelsen. Denne tilneermingen blir implementert
i kulturmenneskets tilnzrming og teknikk for & tilnerme seg, og & holde ut,
tilvaerelsen som kulturmenneske. Den fjerner ikke ubehaget, men lindrer det uten &

frata den enkelte sin rasjonalitet, og & sende den inn i en illusjon.

Oppsummert blir ubehaget i avhandlingen forstatt slik at det ma lindres, og at det er
to mater & lindre det pa: den ene, avledning, som gar pa bekostning av evnen til &
forholde seg til realitetene, og som gjor at man lever i en illusjon, og den motsatte,
demping, der lidelsen fremdeles er der, men man konfronterer den. Ingen av disse

utveiene vil gjore kulturmennesket lykkelig, men ubehaget blir lettere & beere.

Det autonome kulturmennesket

Senere 1 avhandlingen vil jeg drefte de samme problemstillingene omkring
menneskets forutsetninger til & leve i kulturen, men under en annen forutsetning —
nemlig at ubehaget ikke er s& sterkt som antatt. Det vil fremdeles vare
kulturmennesket som dreftes, men som né enten ikke er rammet av et slikt ubehag

som til na er dreftet, eller har overvunnet det.

Kulturmennesket blir ogséd na regnet som dannet og formet, og i utgangspunktet
frarevet sin opprinnelige frihet som naturmenneske, men uten at det nedvendigvis

forer til et ubehag p4 samme mate som tidligere antatt.

Jeg vil fremdeles fastholde helsetjenestens sterke betydning, men na under
forutsetningen av at man faktisk er i besittelse av potensialet for & oppnéd autonomi,
og at i den grad det matte finnes et ubehag, vil det ikke berere en. Ubehaget blir altsé

ikke bare lindret, men overvunnet.

I dreftingene av i hvilken grad enkelte helsetjenester kan bidra til & styrke

kulturmenneskets autonomi, vil jeg felge Friedrich Nietzsches tiltro til mennesket.
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Ikke bare har det potensial til & vere fritt og uavhengig i seg selv, men ogsa til & na
denne malsettingen. I dette perspektivet vil kulturmennesket, ogsad hvis det skulle
vaere plaget av ubehaget, ikke ville métte ha som malsetting & lindre det, men & leve

med det uten a bli anfektet av det.

Det vil vaere en tolkning av Nietszches begrep “vilje til makt” som ligger til grunn for
disse dreftingene. Begrepet er hentet fra en av Nietzsches siste beker, Zarathustra,
der vi folger mannen med samme navn i hans forsek pa nettopp & fa menneskene til &
benytte seg av det potensialet han mener de har, til & lesrive seg og finne frem til

styrken i seg selv, styrken som skal gjere lindrende midler overfledig.

Det er serlig maten Nietzsche bruker den littereere karakteren til & forvalte de
religiose symboler til inntekt for sin egen teori pa som gjer den relevant. Freud hadde
ansett religionen for 4 std i veien for menneskenes mulighet for integritet og
demmekraft, og vi ser det samme hos Nietzsche. Men i1 motsetning til Freud ser ikke
Nietzsche religionen som en trussel mot menneskenes integritet, men vektlegger

menneskets mulighet til & bruke religionens makt til egen gevinst. Dette illustreres

ved hvordan Zarathustra presenteres i bibelsk sprék og handlingskomponenter.

Et godt eksempel pé dette fra boken er da Zarathustra etter ti drs kontemplasjon i
fjellene reiser tilbake til befolkningen for & formidle sitt budskap, nemlig at
mennesket faktisk har badde anledning og potensial til & leve uten & matte ha noe &
stotte seg til. Maten dette blir skildret pa, har komponenter bade fra selve
religionshistorien og sprak- og fortellermiten den ble formidlet pd i bibelsk
sammenheng. Et eksempel pa dette er hentet fra begynnelsen av boken da han
skildrer det offer han er i ferd med & gjore da han forlater sin kontemplative
tilvaerelse. Som den nye Messias beveger han seg ned i dypet til menneskene for &

frelse dem og gi dem oppvakning.

”Da Zarathustra fylte tredve ar, bret han opp fra sitt hjem og
sin hjemlige sjo og sekte opp i fjellene. Her ned han sin and og
drakk av sin ensomhet — i ti &r — uten & bli trett. Men endelig
var hans hjerte forvandlet, og en morgen sto han opp med
morgenreden, tradte frem for solens ansikt, hilste den store
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stjerne og sa: "Du stolte stjerne! Hvor var din lykke hvis du
ikke hadde dem du lyser for!"”"

Nér Zarathustra henvender seg til folket og forsgker & fremme det Nietzsche kaller
vilje til makt, vil dette i avhandlingen ses pa som en illustrasjon pa & fremme en form
for egenvilje i befolkningen. Malsettingen da vil vere at befolkningen fremfor &
oppleve tapet av naturmenneskets frihet som et ubehag, ser det som ervervelse av
frihet og muligheter, hvilket kan gi mulighet for & leve og agere selvstendig og & ha
selvstyre over eget liv. Deres avgjarelser og vurderinger vil da skje uten frykt og med

full autoritet over eget liv.

Nér Nietzsche benytter seg av kristusmetaforen, gar han ogsa rett til kjernen av
kulturmenneskets problem, slik Freuds anklager led: at religionen benyttes til & holde
ut tilvaerelsen som siviliserte og ansvarlige mennesker. For begge stir religionen i
veien for var mulighet til integritet og frihet. Forskjellen mellom Freuds lesning og
Nietzsches er, slik jeg benytter dem her, at den forste vil fastholde at vi ikke kan bli
lykkelige. Vi vil fremdeles ha behov for méter & lindre ubehaget pa. Religionen er
bare et uensket lindrende middel, og ber erstattes av et annet. Det Nietzsche
formidler, er alternativet, nemlig at vi faktisk har mulighet til & leve med ubehaget,
men uten lindrende midler. Ogsd han mener at religionen stdr i veien for
kulturmenneskets autonomi, og utsagnet “gud er ded” forstds her til at
kulturmennesket ikke har behov for lindrende midler eller religionen, og

gudssterrelsen har folgelig ikke lenger legitimitet.

At religionen ikke lenger har autoritet over kulturmennesket, innebzrer ifelge Trond
Berg Eriksen at det ikke lenger finnes ¢én enkelt forklaring pa verden slik religionen
hadde gitt. Verden mister sin mening, og det blir vanskelig & finne noe formél bak

IIOQ.73

Dette kan, slik jeg har fremstilt det her, fore til det ubehaget Freud snakket om. Men
hvis kulturmennesket benytter sitt potensial til & overvinne ubehaget, og & leve uten
lindrende midler, kan det ogsé fore til den autonomi Nietzsche omtaler. Man er ikke

avhengig av 4 finne formal bak noe for & holde ut. Der livet som kulturmenneske hos

72 Nietzsche, Friedrich: Slik talte Zarathustra, 1994 (1962), s. 1
73 Eriksen, Trond Berg: Nietszche og det moderne, 1992 (1989), s. 73
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Freud skapte ubehag og behov for lindrende midler, vil det hos Nietzsche gi mulighet

til & opparbeide autonomi.

Jeg vil understerke at nar jeg i mine analyser benytter meg av Nietzsches tankegods,
vil det kun vere som et utgangspunkt for tolkninger. Fordi hans begreper vil vare et
utgangspunkt og ingen direkte bruk av hans teorier direkte, vil jeg heller enn
viljesbegrepet begrepsfeste kulturmenneskets potensial til & oppna aufonomi. 1 dette
ligger fullstendig selvbestemmelse og handlefrihet, uten ubehag eller behov for
lindrende midler. Nar kulturmennesket har oppnadd en slik autonomi, har det ogsa

integritet og selvbestemmelse over egne valg og handlinger.

Beretningen om Zarathustra er, slik jeg vil bruke den her, en illustrasjon péd at
kulturmennesket faktisk har mulighet til & bryte ut av fangenskapet og & hente frem
evne til selvbestemmelse og integritet. Som hos Freud er religionen den sterkeste
trusselen mot integritet, men til forskjell fra Freud mener Nietzsche at det er mulig for

mennesket & leve fritt (og lykkelig) uten noen form for lindrende midler.

I denne sammenhengen vil det vare ulike helsetjenester som dreftes i forhold til
ubehaget, alternativt muligheten til & leve som autonome kulturmennesker.
Helsetjenesten vil stadig vaere den institusjonen som handler om de grunnleggende
spersmél som liv og ded, som igjen er sentralt i problemstillingene om kroppens
skropelighet og naturens overmakt — kildene til ubehag. Men i prinsippet kan dette
vel s& gjerne styrke kulturmenneskets autonomi som & lindre dets ubehag: Hvis
kulturmennesket ikke erfarer ubehaget, kan det ha en annen funksjon — & bidra til

autonomi.

5. Valg av eksempler

I forste del av avhandlingen skal jeg undersoke om enkelte av helsetjenestens tilbud
kan ha funksjoner for menneskets forsek p& & holde ut ubehaget. For & illustrere
helsetjenestens rolle og funksjon bruker jeg sarlig to eksempler pa sykdomstyper som
pa hvert sitt vis kan illustrere prosjektet med & lindre ubehaget: tuberkulose og kreft. I
del V vil jeg ga videre og underseke kulturmenneskets mulighet for & oppné

autonomi. Et sentralt eksempel da er undersekelser for kreft. Det saeregne med
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nettopp disse to sykdommene er at de er blitt regnet som folkesykdommer, og at de
bade har og har hatt stor symbolbetydning. De vil derfor sté sentralt i resonnementet,

og i det folgende vil jeg kort presentere dem.

En folkesykdom og institusjon: tuberkulosen

Tuberkulosen, og behandlingen av den, er i denne sammenhengen et godt eksempel
pa kulturmenneskets utfordringer og hvordan bestemte helsetjenester kunne ha
betydning for disse. Tuberkulosen angikk hele befolkningen pé et eller annet vis, og
derfor gjaldt ogsé det forebyggende arbeidet mot sykdommen alle. Det var serlig
gjennom masseundersokelsene av symptomfrie — med formal & finne tuberkelsmittede

for sykdommen eventuelt ga symptomer — at hele folket ble involvert.

Tiltakene mot tuberkulose hadde to formél: Den skulle verne de friske mot de syke,
men ogsa sikre at de syke ble ivaretatt. Tuberkuloseloven av 1900 var et eksempel pa
4 ivareta begge hensyn — kontrollere befolkningen og dermed ogsi smitten. Loven
innebar meldeplikt, tilsyn, tvangsinnleggelse og tvungne hygieniske tiltak, og vakte
motstand 1 befolkningen. Storstilte tiltak ble iverksatt ogsad for lokalisering av
potensielle smittekilder. Et av de sterste tiltakene ble gjennomfert i perioden 1912—
1915, med omfattende undersokelse av 3000 folkeskolebarn i byen.”

Tiltakene fortsatte utover drhundret. Skolebarnsundersgkelsen og pirquet-provene i
mellomkrigstiden ivaretok de unge, og skjermbildekontrollene fra 1943 bidro til at

hele befolkningen ble berort — friske som syke.

Tuberkulosen er blitt assosiert med fattigdom fordi spredningsvilkarene var best i
omrader med dérlig hygiene og tett bebyggelse, men i virkeligheten rammet
sykdommen alle lag av befolkningen (se kap. 4.3.). Etter hvert som den ble mer
utbredt, ble ikke wundersekelsene lenger forbundet med stigmatisering.
Masseundersgkelsene skulle tjene befolkningen p& to plan: Den skulle virke
beskyttende pd samfunnet, men ogsd fange opp den enkelte og gi mulighet for
behandling. Slik kunne sykdommen og méten man angrep den p4, anga hele folket —

alle aldrer og alle samfunnslag.

™ Schietz, Aina: Folkets helse — landets styrke 1850-2003, 2003, s. 248
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En innvending mot & benytte dette eksempelet er at sykdommen er pé tilbakegang i
det tidsrommet den dreftes i avhandlingen. Sykdommen hadde sitt hoydepunkt i siste
del av 1800-tallet; i oversikten over oppgitte dedsdrsaker i statistisk arbok, er
lungetuberkulose den vesentligste (vanligste) dedsarsaken i perioden 1869-1878,
med 19 494 tilfeller. Kreft kommer her et stykke ned pa listen med 5 671 dedsfall,
etter lungebetennelse, meningitt og skarlagensfeber.” Ti ar senere har antall dedsfall
av tuberkulose okt dramatisk: I perioden 1871-1885 er dedstallet kommet opp i
34 726. Men sammenliknet med kreft er gkningen ikke like faretruende. Kreft har pa
den samme tiden fordoblet tilfellene til 11 063 dedsfall. Den har passert meningitt i
dedstall, mens lungebetennelse og skarlagensfeber fremdeles stdr mellom tuberkulose

og kreft.

Sykdommen var den viktigste dedsarsaken i landet som helhet sa sent som i perioden

1921-25, men etter 1925 begynte tallene & synke, denne gangen permanent.’®

Nar sykdommens utberedelse omkring 1930-tallet likevel er valgt som tidsramme for
eksempelet, skyldes det av nettopp overgangen fra ett sykdomsbilde til et annet vil
veare et viktig poeng i resonnementet. Pa denne tiden har den vert aktiv i lang tid, og

har fatt godt feste i befolkningens bevissthet.

En annen innvending mot & la tuberkulosen spille en s& vidt sentral rolle i
resonnementet, er at det var en rekke andre sykdommer som pé grunn av smittefare
preget befolkningen, og der man ogsd intervenerte med frihetsmoderasjon. Et
eksempel er da man i 1857 fikk brakt pa det rene at leprasykdommen var smittsom.
Na ble det iverksatt store tiltak, og isolasjon var et vanlig virkemiddel.”” Dette er ogsa
et eksempel pa en sykdom som bergrer hele befolkningen og til dels kulturen, og
viser at tuberkulose ikke pa noen mate er enestdende. Men det unike med tuberkulose
er likevel at den ikke bare berarte et helt folk, den forte ogsa til igangsetting av de
forste masseundersekelsene og var katalysator for & etablere et organisert og malrettet
folkehelsearbeid. Den var dessuten en sykdom som engasjerte hele befolkningen og

hadde stor symbolverdi. Ikke minst hadde den — som jeg skal vise — stor betydning

7 Statistisk arbok 1880. Merk at tuberkulose her er iberegnet svindsot og lungetuberkulose, s tallene kan vare
noe hayere.

7® Schietz, Aina, 2003, s. 208

"7 Patrix, Johanne-Margrethe: Gerhard Armauer Hansen. Leprabasillens oppdager, 1997, s. 246, 252
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ogsa for flere sider av samfunnet, som infrastruktur, kultur og politikk. En annen
grunn er at tuberkulose som epidemi ligger naer oss i tid, og det vil kan hende vere

enklere 4 relatere til det samfunnsbildet vi kjenner fra i dag.

Kreft — den nye kjempen

Da dedstallene forbundet med tuberkulosen gikk tilbake, ble sykdomsbildet ogsa
endret, og andre sykdommer ble en like stor eller storre trussel for befolkningen.
Dette kunne veere sykdommer som allerede hadde haye dedstall og hvis alvor nd kom

sterkere frem, eller sykdom som av ulike arsaker gkte i dedstall og innsidens.

Typisk var at det var ikke-infeksjonssykdommer som tok over, og det var serlig kreft

og hjerte- og lungesykdommer som representerte den nye helsetrusselen.

I avhandlingen vil det veare kreftsykdommer som representerer det nye
sykdomsbildet. Kreftsykdommen utmerket seg nar det gjaldt primeer helsetrussel,
serlig forebyggende arbeid i & ivareta sterre deler av befolkningen — med eller uten
symptomer. Forsknings- og behandlingskapasitet ble rettet mot denne sykdommen,
og det samme med oppmerksombhet i det offentlige rom. Ved & ha to aspekt ved seg —
sykdommen i seg selv og maten den ble angrepet pa — har den viktige fellestrekk med

tuberkulosen som gjer den til et relevant eksempel.

Dette betyr ikke at kreft blir regnet som tuberkulosens direkte arvtaker. Dette vil vare
ukorrekt bade fordi kreft ikke nedvendigvis var den sterste sykdomsfaren
umiddelbart og skulle bli en prioritert utfordring for behandling og
helseforebyggende arbeid, heller ikke som akter i det offentlige rom. Spesielt hjerte-
og karsykdommer var en like stor helsetrussel. Dette kommer jeg tilbake til i kapittel
seks. Forelopig vil jeg nevne at nar kreftsykdommen etter hvert fikk en viktig rolle 1
det offentlige rom og i denne avhandlingen, skyldes det at det var serlig den
symptomfrie delen av befolkningen som ble prioritert i det kreftforebyggende

arbeidet, som ble mer og mer systematisk og institusjonalisert.
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En annen grunn er at kreft er den nest storste folkesykdommen i vér tid’® og kan pa
flere mater sammenliknes med tuberkulose, badde hva angar mobilisering i

befolkningen og mate man angrep sykdommen pa.

Ogsa 1 droftingene med utgangspunkt i var egen tid vil det i stor grad vare
kreftsykdommer som benyttes som eksempel. Problemstillingen ovenfor gjelder ogsa
her, da antall dedsfall grunnet hjerte- og karsykdommer er hayere enn for kreft.

1 2008 ble det registrert 14 135 dedsfall grunnet hjerte- og karsykdommer, mens det
for ondartede svulster ble registrert 10 632 dedsfall. (Kilde: SSB.) Tendensen er
likevel at dedsfall grunnet kreft er okende, mens dedsfall pd grunn av hjerte- og
lungesykdommer er synkende. I tillegg gjelder at nar kreftsykdommene er et godt
eksempel for problemstillingen, skyldes det ogsd at presymptomatisk diagnostikk

utfores i stor grad, ogsé i organiserte former.

Kreftbekjempelse i praksis: mammografi

Tidlig — og symptomfri — diagnostikk star sentralt i resonnementet. I Norge er det to
organiserte program der presymptomatisk diagnostikk for kreft tilbys alle som
befinner seg innenfor den definerte risikogruppen: mammografiundersekelser for
brystkreft, og undersekelse i form av celleprover for livmorhalskreft.
Mammografiundersekelser tilbys alle kvinner i alderen 50-69 ar gjennom at
Kreftforeningen utsender invitasjon til undersekelse hvert annet ar. Undersekelsen for
livmorhalskreft utfares pé alle kvinner i alderen 25-69 ar som en del av den ordinzre,
rutinemessige gynekologiundersokelsen. Formaélet for begge undersekelsene er &
oppdage kreft pa et presymptomatisk stadium, da man antar behandling vil veere mest

effektiv.

Disse programmene er egnet som eksempel i denne sammenhengen fordi de
organiseres som masseundersekelser, og dermed involverer en stor del av
befolkningen der stersteparten er friske. Selv om den av mange anses som et
udiskutabelt positivt tiltak,” er det av andre blitt fremmet krav om narmere

evaluering, da det er uklart om effekten av masseundersekelsene er slik den er

7 Stene-Larsen, Geir: ”1880-2005 — fra fattigdomssykdommer til overflodslidelser”, Tidsskrift for Den norske
laegeforening, 38-43/2006

™ St.prp. nr. 61, (1997-98) Om Nasjonal kreftplan og plan for utstyrsinvesteringer ved norske sykehus, del 1,
kap. 3
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tenkt.50/%!

Mammografiundersegkelser  for  brystkreft rammes sarlig av
medikaliseringskritikken, som har gjort at det foreligger mange ulike og begrunnede
argumenter om programmet, som i denne sammenhengen vil veere gunstige som
grunnlag for dreftingen av hvorvidt presymptomatisk diagnostikk kan ha funksjon

utover selve det helsemessige — det vaere seg pa et sosialt, kulturelt eller politisk plan.

Det andre landsomfattende tilbudet om rutinemessig kontroll for kreft organisert som
masseundersgkelse gjelder cancer cervicis uteri, livmorhalskreft. Her tas celleprover
som sendes til analyse, og denne masseundersegkelsen er basert pa at risikogruppen er

unge, fertile kvinner.

Den storste forskjellen mellom de to programmene for befolkningens del er at nar
tilbudet om mammografiundersgkelse sendes ut til kvinnene, er dato og tidspunkt for
undersekelsen allerede satt opp. For celleprove sendes brev til kvinnene med

oppfordring om & bestille time til gynekologisk undersokelse selv.

Det har vert mindre kontroverser omkring masseundersekelser for livmorhalskreft
enn for brystkreft, men ogsa her er det stor uenighet om hvor presise undersekelsene
er og om effekten star i forhold til omkostningene béde personlig og av
samfunnsekonomiske hensyn. I en artikkel i det anerkjente medisintidsskriftet The
Lancet i 2004 ble det argumentert for at masseundersegkelser for livmorhalskreft har
hatt signifikant betydning for antall dedsfall, og viser til en klar nedgang etter at et
organisert program for masseundersokelser ble iverksatt pa landsbasis. Tallene denne

artikkelen baserer sine konklusjoner p4, er hentet fra England og Wales.®

Nér det i hovedsak er brystkreft jeg har funnet egnet som eksempel i denne
sammenhengen, er det fordi ambisjonen om & kunne diagnostisere pa et

presymptomatisk  stadium for denne sykdommen er institusjonalisert i

8ONOU, 1999: 13 Kvinners helse i Norge, Sosial- og helsedepartementet kap. 10.5.1.

81Evaluering av mammografiprogammet var ment a bli utfert i lopet av 2010. Fordi samtykke til anvendelse av
proever fra kvinner som testet negativt ikke var innhentet, ville anvendelse av denne type data imidlertid sta i strid
med vedtak knyttet til personopplysninger fattet av Datatilsynet. Etter klage til Personvernnemda vil evaluering
likevel gjores mulig ved at fristen for innhenting av samtykke vil forlenges. Man antar at dette arbeidet
ferdigstilles i lopet av 2011. (Prop. 1 s (2010 -2011) Proposisjon til Stortinget for Budsjettaret 2011)

82 Peto, Julian mfl..: “The cervical cancer epidemic that screening has prevented in the UK”, Lancet, 2004; 364:
249-256
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landsomfattende masseundersgkelser for hele den definerte risikogruppen. Det vil
ogsé vare et sentralt poeng at tilbudet om denne undersokelsen gis hele den aktuelle
populasjonen, og folgelig syke som friske. Programmet er dessuten avgrenset og vel
debattert, og argumenter og sider av saken er kjent allerede. Jeg vil se pa nytteverdien

av undersekelser for livmorhalskreft, dog ikke i sa stor grad.

Genomisk diagnostikk

Tidlig diagnostikk av eksempelvis brystkreft blir i dag gjort ved hjelp av
billeddiagnostikk og eventuelt celleprover. Undersgkelsene kan imidlertid veere
upresise og gi uklare prevesvar, primart fordi proveresultatene kan vere vanskelig &
lese og fortolke, eller at de fanger opp detaljer som ikke vil lede til sykdom. Ved
upresise undersakelser er det fare for at flere individer undersekes flere ganger som
resultat av falske positive provesvar. Motsatt kan man ogsé tenke seg muligheten for
at kreftsvulster som kunne blitt behandlet raskt ved tidlig diagnostisering, vil fa
lengre behandlingstid nar den oppdages sent som folge av et falskt negativt
testresultat. Slik kan vi si at den tradisjonelle billeddiagnostikken som har veert
eksempel til na, gir flere pasienter og liggedogn enn det som hadde vert nedvendig

hvis undersegkelsene var helt presise.

I avhandlingen vil jeg argumentere for at dette i seg selv kan vare et viktig moment
nar det dreftes om undersgkelsene og praksisen kan ha en tilleggsverdi utover det
kliniske. Ved at flere defineres som pasienter og gruppene som undersekes er store,
kan det pa tross av de ulemper det medferer for den enkelte ogsa representere den
overbygningen jeg tidligere viste at kulturmennesket hadde behov for. Man blir
ivaretatt av helsetjenesten, og om man er reelt syk eller ikke, er man uansett en del av
et storre hele. En mulig opplevelse av & bli ivaretatt kan ogsa ha betydning for

kulturmenneskets handtering av ubehaget.

En type diagnostikk som antas & gi sikrere resultater, er diagnostikk pa grunnlag av
kunnskap om det menneskelige genom (se kap. 1.2). Forventningene til diagnostikk
pa grunnlag av kjennskap til genomet har vert store, blant annet til grad av
spesifisitet. Dette vil fore til korrekte funn og reelle behandlingsbehov. Eksempelet
brukt i avhandlingen er imidlertid et idealbilde basert pa forventninger, og ikke reelle

metoder per i dag. For en rekke tester vil absolutt sanne svar ogsd vere klinisk
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umulig & komme frem til med den kunnskapen vi har i dag, ettersom det ofte er risiko
man tester for (se kap. 11). Det jeg vil drofte i det felgende, er allerede inntruffet

sykdom som fremdeles ikke har gitt symptomer.

6. Valg av kilder

Droeftingene i avhandlingen baserer seg pa empiri hentet fra generell faglitteratur —
primar og sekunder, litteratur som henvender seg til befolkningen generelt og

litteratur der malgruppen har medisinfaglig bakgrunn.

Den norske helsedebatten fra faglig hold er hovedsakelig blitt fert i Tidsskrift for Den
norske legeforening, men ogsd Ugeskrift for leger var arena for ordskifte (til dels
ogsa tidsskriftet Utposten, selv om dette var et tidsskrift med mest vekt pa
profesjonsspersmal i forbindelse med & drive sitt virke i ikke-urbane strek). Jeg har
valgt & snevre inn materialet noe, og har i hovedsak benyttet meg av Tidsskrift for
Den norske lwegeforening i tidsrommet 1930-69.% Denne perioden var sentral i
debatten om tidlig diagnostikk, og for historien om overgangen fra smittsomme
sykdommer til infeksjonssykdommer. Dette gjelder sarlig tuberkulose og kreft, som

jeg vektlegger i denne avhandlingen.

Der jeg har gjort bruk av politiske dokumenter, er det serlig meldinger til Stortinget
(kalt Stortingsmelding frem til 1. oktober 2009) og Norges offentlige utredninger
(NOU-er) som er anvendt. Meldinger til Stortinget er utredninger vedrerende et felt
eller drefting av mulig fremtidig politikk som legges frem for Stortinget, mens en
NOU er en utredning av ulike forhold i samfunnet utfort av et eget utvalg eller
arbeidsgruppe. Disse dokumentene regnes ikke som vitenskapelige dokumenter, men
inneholder likevel ofte gode presentasjoner av feltet. Nar dokumentene er anvendt i
avhandlingen, er det med forbehold om at de ikke kan regnes som vitenskapelige

publikasjoner.®

83 Tidsskriftets redaksjon ble overtatt av okkupantene under krigen, og ble da kalt Tidsskrift for Norges
leegeforbund. Etter okkupasjonen tok man tilbake det opprinnelige navnet, som ble staende frem til
2007. Da gjorde man en spréklig fornyelse, og tidsskriftet ble fra na hetende Tidsskriftet for Den
norske legeforening.

84 Kilde: http://www.regjeringen.no
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7. Avgrensninger

Det er sarlig to perioder som vil std sentralt i resonnementet: tiden mellom de to
verdenskrigene og perioden frem til i dag. Dette var en viktig tid for bygging av
velferdsstaten og for introduksjon av de folkehelsetiltak som dreftes i avhandlingen.
Jeg vil ogsa komme inn pa enkelte —ismer som dominerte perioden. Jeg har imidlertid

begrenset meg noe, og det er flere politiske tendenser jeg ikke kommer til & berere.

Krigsarene har vert av betydning bade realhistorisk, mentalitetshistorisk og politisk —
ikke minst nar det gjelder helse. Verken disse trekkene eller perioden generelt er
omtalt saerskilt, da en uttemmende analyse av dette ikke kunne vaere mulig innenfor

de rammer avhandlingen befinner seg.

Nazismen blir likevel dreftet til en viss grad. Her vil man kunne innvende at den ikke
dreftes i forhold til andre politiske tendenser og ideologier som var aktive pd samme
tid. Dette kan tenkes & vere relevant, siden jeg bruker eksempelet til & forseke a finne
det som kan sies a veere en utbredt mentalitet — og nazismen langt fra var den eneste.
Seerlig sto kommunismen som en motpol til nazistisk menneskesyn og politikk.

Nér nazismen nevnes i avhandlingen, er det som illustrasjon for en mentalitet som
kan gjenkjennes ogsd i andre uttrykk, ikke bare de politiske. Det er ogséd her
prinsippene og tendensene som vil vere av betydning, og ett eksempel vil vere

tilstrekkelig for & belyse poenget.

Jeg benytter meg av kunst og kulturuttrykk som eksempler pa tendenser i de ulike
tidsrommene jeg drefter, men jeg vil understreke at dette verken er analyser av
trendene 1 seg selv eller hvordan dynamikken dem imellom kunne hatt innflytelse pa

utviklingen.

Det ma ogsa tilfoyes at det aldri vil vaere én enkelt oppfatning, ett syn eller én trend
som er enerddende over et gitt tidsrom. Eksemplene jeg bruker, vil std som
illustrasjoner pa hva jeg mener ma til for at et fenomen, en institusjon eller tendens
(et kulturfenomen) skal kunne ha betydning for kulturmenneskets ubehag.
Eksemplene er derfor ikke nedvendigvis de mest betydningsfulle hendelsene eller

uttrykkene i den perioden de er hentet fra. De enkelte eksemplene mé heller ikke
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anses som fullstendig uttemmende presentert. Nar jeg benytter meg av for eksempel
kunst- og kulturuttrykk, eller bestemte ideologier, vil det vare eksempler pa hvordan
noe kan fungere godt eller déarlig med tanke pa kulturmenneskets

overlevelsesprosjekt, og ikke en studie av de ulike fenomenene.

Andre institusjoner enn helse?

Pa spersmélet om det kan vaere andre bevegelser, momenter eller systemer utenom
helsetjenesten som kunne bidratt til & lindre ubehaget, eller hatt potensial til &
frembringe autonomi, kan det vere flere institusjoner i samfunnet det kunne vaert

interessant a drofte.

En institusjon som kan sies & ha et slikt potensial, er skonomien. Denne kan hevdes &
vare en helhetlig, overordnet og konstant sterrelse som preger og beveger hver
enkelt, og som danner ramme omkring oss. Der kapitalismen ville veere en generell
overbygning (slik velferdsstaten var like mye en ideologisk institusjon som en
praktisk innretning) som ville vere for lite konkret til & ha en slik funksjon, ville

okonomien som begrep og institusjon vare mer konkret.

@konomien som begrep kan ogsé anvendes som et samlebegrep for hele det systemet
som har med marked & gjore. Jkonomien er sammensatt av flere ulike nivaer og
komponenter (der penger kun er en liten del). Den danner grunnlag for var tenkning,
og for dynamikk i samfunnet (rent konkret ved at konjunkturene endrer seg og gir
bevegelse i samfunnsstrukturen, samt politisk og verdimessig i at penger, eiendom og
goder vil vaere noe alle forholder seg til og som det alltid vil vare knapphet pa). Pa
samme mate som at helsetjenesten bererer hver enkelt og handler om fundamentale

storrelser som liv og ded, vil ekonomien i et kapitalistisk samfunn gjore det samme.

Okonomien, bade som abstrakt, politisk og ideologisk sterrelse, vil ogsé ha potensial
til & vaere den strukturelle storrelsen i samfunnet og befolkningen som kunne hatt en
lindrende funksjon pa ubehaget. Den er noe alle samler seg om, den lukker seg om
hele samfunnet, angar bade den enkelte og fellesskapet. Den vil slik bli et tegn pa

kulturmenneskets overtak.
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Dette var ett eksempel pa at det er mulig a trekke frem flere elementer i kulturen som
ubehaget kan dreftes i lys av. Nar jeg har valgt helsesparsmal som empirisk grunnlag,
er det fordi dette ligger enda tettere opptil ubehagets kjerne: liv og ded. I den grad
menneskene har behov for & kontrollere de ukontrollerbare sterrelsene liv og ded, vil

derfor medisinen vare et kjernepunkt.
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Kapittel 2 Tilvaerelsen er ikke til a holde ut

1. Kulturmenneskets byrde. Men hva er ubehaget?

Sigmund Freud hevdet i boken Ubehaget i kulturen at menneskene lever i en kultur
som til dels er i strid med var natur. Boken ble utgitt i 1929 og var et oppgjer med
kulturmenneskets plager. Han skriver: “Livet, slik som det er gitt oss, er for

85 Han vil

vanskelig. Det gir oss s mange smerter, skuffelser og uleselige oppgaver.
undersgke hvorfor vi plages, hvordan vi forseker & bekjempe disse plagene, og

hvorfor vare strategier er ubrukelige.

Utgangspunktet for boken er spersmalet om religigsitetens egentlige kilde, som den
franske forfatteren Romain Rolland i et brev beskrev som “oceanfelelsen”. Han har
lest Freuds bok The Future of an Illusion, som gar til angrep mot religionen.
Religiose ideer, sier Freud, er informasjon om ting man ikke selv har oppdaget og
som man tror pa. De er hoyt skattet fordi de gir informasjon om de viktigste og mest
interessante tingene i livet, mener han.*® Dette gjor dem til typiske illusjoner: De er
uttrykk for menneskenes ensker, og fordi enskene er sé sterke, vil det ikke stilles krav
til beviser eller belegg — man etterspor ikke deres sannhetsgehalt. De gjor livet
behagelig og til & holde ut, men stenger ogsa for evnen til & agere og tenke rasjonelt
idet bildet av en reell verden erstattes med en illusorisk. Forutsetningen for dette,

skriver Freud, er at man kobler ut intelligensen.®’

Rolland sier seg enig i dette, men klager over at religiositetens kilde ikke er vurdert.
Han beskriver denne folelsen som det han mener var selve essensen i enhver religion.
”Det var en folelse han ville kalle en fornemmelse av ’evigheten’”, refererer Freud,

EEL)

”en folelse av noe ubegrenset, skrankelost, en slags "oceanfoelelse’”. Den var altsa en

grunnleggende fornemmelse hos kulturmennesket.

8 Freud, Sigmund: Ubehaget i kulturen, 1993 (1992) (1930), s. 17
% Freud, Sigmund: The Future of an Illusion, 1961 (1927), s. 31
% Freud, Sigmund, 1993 (1992) (1930), s. 28
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Sigmund Freud skriver i forste kapittel i Ubehaget i kulturen at denne
“oceanfolelsen” som Rolland snakker om, volder ham “ikke s lite besvaer”,* og det

er denne folelsen Freud vil undersgke.

Og her er temaet for boken og for det som blir en helhetlig argumentasjon for
psykoanalysen som den eneste rette veien til ufiltrert erkjennelse og opplevelse av

virkeligheten.

Freud aksepterer at vennens oceanfelelse finnes, men psykoanalytikeren forstar den
ikke nedvendigvis som en genuin del av menneskenes naturlige felelsesregister.
Snarere ser han den som uttrykk for en av vére strategier for a overleve tilveerelsen.
Og hvilken tilvaerelse? Jo, den siviliserte, den som gjor at vi ma te oss i motstrid til

vare naturlige instinkter.

Mennesket slik det fremstar i var tid, mener Freud, er et kompromissfylt individ som
fremdeles lider under det valget det en gang tok da det reiste seg pa to ben og gikk fra
a vere produkt av naturen til & vere en del av kulturen. Man gjorde de forste aktive
handlingene som skulle legge grunnen for et samfunn basert pa rasjonalitet, tenkning
og planlegging. Bruken av verktay, utnyttelse av ilden og bygging av bosted er det

han nevner som de forste kulturelle handlinger.

Det er i fremstillingen av disse tre essensielle handlingene han i sin beromte fotnote
utlegger essensen i ubehaget, nemlig & temme sine lyster, toyle instinktene. Han
skriver at da urmennesket ble sivilisert, ble verktoy og bosted av mindre betydning
for overgangen fra natur til kultur: Dette var av praktisk betydning, og hadde lite &
gjore med menneskets integritet og vesen. A slukke ilden, derimot, var en
kraftanstrengelse av de sjeldne, da det innebar & bryte med nedarvede instinkter og
drifter. For nar urmennesket mette ilden, var det en mulighet for & tilfredsstille det
Freud kaller en infantil lyst, nemlig & slukke den med sin urinstrile. A slukke ilden pa
denne maten var ifelge Freud en seksualakt med en mann, en “nytelse av den
mannlige potens i den homoseksuelle kappestrid”, idet den oppreiste flamme var &

forsta som en fallos. Den som kunne motstd denne lysten og dermed skéne ilden, ville

® Ibid. 5. 6
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ha den i sitt eie og gjore nytte av den. Nar mannen larte & gjore ilden formalstjenlig,
matte han ogsd temme sine egne drifter. Han ble sivilisert pd bekostning av den
naturlige seksualitet: "Denne store kulturelle erobring skulle alts& vare belenning for

& renonsere pé en drift.” *

Da vi ga slipp pé det naturlige, innrettet vi oss etter de normene det medferer a leve i
et sivilisert samfunn, blant annet & legge band pa de naturlige instinktene. Det
ubehaget som menneskene opplever, er en folge av & vaere en sivilisert borger. Trond
Berg Eriksen sier da ogsd at Freuds kulturbegrep korresponderer med

sivilisasjonsbegrepet.”

Freud mener at omkostningene det medferte for naturmennesket & reise seg, er at vi
ma undertrykke det naturlige, det instinktive. Dette konkretiserer han ved & skille ut
tre elementer som gjorde at menneskelivet ble uutholdelig: naturens overmakt,
kroppens skraopelighet og det utilstrekkelige i den méten de menneskelige forhold
reguleres pa — nemlig pa et slikt vis at det naturlige ble undertrykket.”’ Om de to
forste sier han: ”Naturen vil vi aldri kunne beherske fullstendig, og vart legeme, som
selv er en del av denne naturen, vil alltid forbli en forgjengelig organisme med en

» 92/ Disse to lidelseskildene er det folgelig

begrensning 1 tilpasning og ytelse.
ingenting 4 gjore med. Det tredje momentet er vi derimot ikke demt til & resignere
for. Dette er en del av var kultur, som — slik jeg tolker det — skal veere mulig & endre
og 4 leve med. Etter hvert vil det veere de prinsipper som Freuds teorier om
psykoanalysen representerte som blir avgjerende, hvilket jeg kommer tilbake til

siden.

Freuds fotnote vil i denne sammenhengen kun regnes som en illustrasjon, og det er

ikke urmennesket som konkret sterrelse jeg sikter til nar jeg i avhandlingen drofter

¥ Freud, Sigmund, 1993 (1992) (1930), s. 43—44

*° Eriksen, Trond Berg: Freuds retorikk. En kritikk av naturalismens kulturicere, 1992 (1991) s. 65

*'Freud, Sigmund, 1993 (1992) (1930), s. 30

%2 Ibid.

% Det kan synes underlig at han mener at kroppens skropelighet ikke kan gjores noe med (Freud var som kjent
lege). Det han mener, er imidlertid at kroppen i utgangspunktet er en skjor innretning som ikke kan endres.
Uansett hvordan vi intervenerer, vil kroppen fremdeles vare en uregjerlig organisme som vi ikke kan gjore noe
med. Bare det 4 vite at kroppen er uforutsigbar, bidrar til at livet er uutholdelig. Jeg slutter meg til dette, men
mener ikke desto mindre at forsokene pa a intervenere slik at kroppen skal bli forutsigbar og mindre skjor, stadig

pagar.
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naturmennesket. Snarere vil det representere hvordan mennesket nd ma baye seg for
de kutymer og regler kulturen til enhver tid fastsetter. Sentrale eksempler er dannelse
og undertrykking av impulsivitet. Utgangspunktet er dermed at det siviliserte livet er
en tvangstroye, og der man i begynnelsen ensket & oppnd lykke, er vi nd blitt

pragmatiske; ensket er moderert til & ville unnga lidelse.

2. Religionen som lindrende middel

Freuds utgangspunkt er altsa at det siviliserte livet, kulturen, ikke er til & holde ut,
men kulturmennesket har funnet strategier for nettopp dette: & holde ut. Trond Berg
Eriksen skriver: ”"Det beste man kan hépe pa, er at man kan gjore kulturofferet lettere

& baere.”™*

Og det er nd Freud gar videre i resonnementet fra The future of an Illusion. Han har
allerede fastslatt religionens rolle i forbindelse med kulturmenneskets ubehag, nemlig
som en illusjon som avleder oppmerksomheten fra ubehaget slik at det lindres. I
Ubehaget i kulturen droftes behovet for denne illusjonen mer inngédende. Han mener
at tilveerelsen for kulturmennesket ikke er til & holde ut uten det han kaller /indrende
midler, og han nevner tre: sterke avledninger som kan gjere var elendighet lettere,
erstatningstilfredsstillelser som gjer den mindre, og rusmidler som gjor oss

95
ufelsomme overfor den.

Nar Rolland skriver om sin “oceanfelelse”, er dette i Freuds eyne kun en folelse som
far ubehaget til & foles mindre, som demper det, men som verken er virkelig eller
varig. Det avleder ham fra ubehaget og lar ham oppleve en lykkefolelse, men pa

bekostning av evnen til & vaere rasjonell, og med fare for & tape autonomien.

Freud setter Rollands folelse i sammenheng med ett av de tre lindrende midlene —
religionen, som lindrer ubehaget, men som en avledning. Ogsa Rolland selv setter
folelsen i forbindelse med religionen, idet han mener denne folelsen er essensen i alle
religioner. Freud mener dermed & ha funnet en forklaring p& denne folelsen. Dessuten

— nar religionen kun blir et middel til & lindre ubehaget (p& bekostning av evnene til &

o4 Op.cit., s. 56
% Freud, Sigmund, 1993 (1992) (1930), s. 17
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tenke rasjonelt) — har han ogsd funnet stotte bade for sin antakelse om at

menneskenaturen er undertrykket i kulturen og for at religionen er en illusjon.

Oppfyller ikke kravene, men lindrer likevel

Nér religionen kunne anses som et sa sterkt lindrende middel, skyldes det at den ikke
bare var en trosretning alene. Kristendommen representerte et livssyn som presenterte
forklaringer pa grunnleggende eksistensielle sparsmal, men ga ogsé retningslinjer for
handlinger. Den har en historie som er forstaelig, logisk og mulig & samles om. Slik
har den et potensial for & vaere et fundament for kulturen, og ved & gjennomsyre alle
sider av tilveerelsen kan den danne et fellesskap mennesker imellom, etablere en
forutsigbarhet i livet samtidig som den enkelte blir ivaretatt. I kapittel 1.2
”Begrepsavklaringer” ble begrepet overbygning definert, og det er nettopp denne
rollen jeg mener religionen — kristendommen — ma ha hatt for & vaere et middel for &

lindre ubehaget slik Freud presenterte det.

Eksempel pa at kristendommen kunne ha en slik rolle i den vestlige verden, finner vi
tilbake i den perioden vi kjenner som middelalderen, szrlig i siste halvdel. Pa denne
tiden var ikke kristendommens historie og gudsbilde et spersmal om religios
overbevisning som i dag, men noe som faktisk fantes. Introduksjonssetningen i
Charles Taylors bok A Secular Age illustrerer dette, idet han sper hvordan det kan ha
seg at det praktisk talt var umulig & ikke tro pd Gud i middelalderen (han
eksemplifiserer med 1500-tallet), mens det & tvile pa en slik religion i ar 2000 er
uunngdelig. *® For religionen var ikke en tro eller overbevisning slik vi kjenner den i
dag, men en helhetlig starrelse; det var noe man tok til etterretning, det var en del av
verdensbildet.”” Den hadde monopol pa & produsere kunnskap og & bestemme hvilken
kunnskap det er verd & vaere i besittelse av.”® Alle fenomener ble forstitt gjennom
guddommelige forklaringer;” den var blitt en del av menneskenes bevissthet. Det var

ikke spersmél om & tro — man visste.

Filosof og historiker Egon Friedell forklarer at religionen ga en trygghet og

forutsigbarhet som gjorde at middelaldermenneskene faktisk var glade mennesker. De

% Taylor, Charles: A Secular Age, 2007, 5.25

7 Wegling, Monica: Den guddommelige anoreksi, 2002, s. 124 ff

% Eriksen, Trond Berg: Kors pd halsen. Betraktninger om religion og vitenskap, 2002, s.18
% Taylor, Charles, 2007
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var ubekymrede og fant mening i alt omkring seg: fra kjaerlighet og hat til fadsel og
dod, fra hvert hus de bygde til hver sang de sang.'™ Han beskriver et relativt enkelt
folk der eksempelvis arbeid ikke avstedkom mer press enn at det skulle fullfores,

ettersom det ikke resulterte i penger.'"'

Dette gjaldt ikke bare holdninger og verdisyn
i seg selv, men ogsa kulturen, samhandlingen menneskene imellom og utformingen
av det offentlige rom. Friedell skriver at det preget all kunst fra ’the door-nail to the
palace”, det var en universell kode som ga regler for etikette, atferdsregler, dannelse,
mater & hilse pa. Teologien var en vitenskap som var universell og “guideline of all
thought”. Det innebar en universell etikk, det latinske spraket, skulptur og

arkitektur.'%?

Kristendommens innvirkning pé alle disse elementene gjorde at alle matte forholde
seg til det. Dette betyr at den ikke bare hadde med tro & gjere, men med en hel kultur.
Fordi denne er fundert i det som ble opplevd som objektive sannheter og
forutsigbarhet, vil den ogsd ha potensial nettopp til det Freud hevder: & vaere et

lindrende middel mot det ubehaget kulturmennesket erfarer.

Det viktige ved dette i denne sammenhengen, og som underbygger antakelsen om
religionens innvirkning pa ubehaget i kulturen, var den kollektivfelelse religionen
avstedkom.'” Ved & vaere noe mer enn selve troen, ved & gjennomsyre hver enkelt del
av kulturen, utgjorde den en slik overbygning kulturmennesket hadde behov for nar
ubehaget i kulturen skulle handteres. Om den ikke lot mennesket fi kontroll over

naturen eller kroppen, lindret den det ubehagelige ved det.

Selv om religionen hadde en slik posisjon i kulturen, var det likevel tvilere som
avviste eller satte spersmalstegn bade ved gudssterrelsen og religionen. Men ogsa

dette er et eksempel pa religionens tilstedevarelse og omfang, ettersom negasjon i seg

104

selv bekrefter det man benekter.” Dermed vil religionen vare altomfattende og

1 Eriedell, Egon: 4 cultural history of the modern age. Renaissance and reformation. Vol.I”, 2008 (1930), s. 73
' bid. 5. 75

' Ibid. s. 76-77

"% Ibid. s. 76

1% Dette er basert pa en ontologisk oppfatning av at s lenge det finnes et begrep om noe, eksisterer det. Ifolge
det ontologiske gudsbevis vil dermed gudsbegrepet alene vere tilstrekkelig bevis for at Gud eksisterer, og de
som benekter Guds eksistens, vil dermed selv ha bevist det motsatte.
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danne en forutsigbar ramme for alle. Kristendommen fremsto pa denne maten i to

former: troens innhold og maten den var implementert pé i kulturen.

Nar religionen kunne lindre ubehaget, var det folgelig fordi den ga svar pa alle

sporsmal, gjennomsyret kulturen og dermed ogsé angikk alle.

Slik Freud fremstiller det, ville religionen lindre ubehaget, men samtidig vaere av en
slik karakter at den avledet oppmerksomheten og forhindret demmekraft og
selvbestemmelse. Den fratok kulturmennesket evnen til & fatte beslutninger, til & vere

vakne individer med beslutningsevne og integritet.

Freuds prosjekt blir slik & finne en méte & handtere ubehaget pa uten at det gar pa
bekostning av integritet, demmekraft og selvbestemmelse. Dette vil bli

psykoanalysen, som jeg kommer tilbake til i pkt. 5

3. Innvending: Religionens autoritet svekkes

En innvending til resonnementet over er imidlertid at nir Freud omtalte religionen
som et lindrende middel, gjorde han det som om religionen skulle ha den samme
betydning og sto like sterkt pad 1900-tallet da han selv skrev, som den en gang hadde
gjort. Dette kommer frem i The Future of an Illusion, der han skriver at det i
motsetning til var kultur finnes sivilisasjoner som (...) do not grow up under the

L 103
pressure of a religious system (...)".

Dette er ikke opplagt selv om kulturen pa mange mater gjennomsyrer samfunnet ved
at vi kan finne igjen kristne symboler i kulturen, slik som feiring av heytider,
moralske oppfatninger og sprak. For som altomfattende referanseramme for alle
sporsmél og sannheter, som overbygning i kulturen, var dens sentrale stilling sterkt

redusert.

Det er flere momenter som tilsier at religionens posisjon var s& svekket pa Freuds
1920-tall (og i dag) at den ikke ville ha tyngde nok til & fylle den funksjonen han

forutsetter. Jeg vil argumentere for kristendommens fall, som ikke bare fratok oss et

19 Freud, Sigmund, 1961 (1927), s. 65
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viktig lindrende middel i seg selv, men som gjorde ubehaget enda sterkere fordi det

ifolge Freud var det viktigste middelet vi hadde for & lindre det.

Religionens autoritet svekkes med opplysningstiden

Det er grunn til & argumentere for at religionen hadde vert pa vikende front i lang tid
allerede da Freud skriver, og at dens rolle som altomfattende ramme omkring
menneskets liv ikke var sa solid som Freud ville ha det til. Hvis dette skulle stemme,
vil kulturmenneskets ubehag vare like sterkt som Freud beskriver, men religionen
som lindrende middel vil ha mistet sin funksjon for lang tid siden. En dogmatisk
fundert institusjon som religionen ville ikke lenger ha autoritet nok til & lindre

ubehaget.

Dette kan illustreres med overgangen fra middelalderen til det som gjerne omtales
som opplysningstiden — den perioden der gudstroen ble utfordret av vitenskap, og

empirisk tilnarming til etablering av sannheter ble regelen.'®

Overgangen fra ett tankesett til et annet skjedde over lengre tid, men kan illustreres
med noen konkrete eksempler. Ett er da den polske astronomen Nikolaus Kopernikus
(1473-1543) fremla beviser for den heliosentriske teorien.'”” Denne hevdet at jorden
ikke var i sentrum av universet, men snarere en del av flere legemer som beveget seg

rundt solen.

Med astrologien ble en av kirkens grunnleggende sannheter utfordret; mennesket
utgjorde ikke lenger verdens midte, snarere var det en forsvinnende liten del av et
enormt hele. Dette sto i motsetning til kirkens laere, som var tydelig pa at mennesket

ikke bare var sentralt, men Guds enestdende verk.

1% For en lengre kommentar om dette, se Eriksen, Trond Berg: Kors pd halsen. Betraktninger om religion og
vitenskap, 2002

197 Antakelsen om at jorden ikke sto i sentrum i universet, men gikk i bane om solen, hadde blitt fremlagt
allerede pa 300-tallet for Kristus av astronomen og matematikeren Aristarchus (ca. 310-230 f.Kr.). Teorien ble
droftet, men ikke akseptert av hans samtidige. Dette er et eksempel pa at astronomi hadde vert en viktig
vitenskap allerede fra antikken av, og nar den na ble gjenopptatt og fikk fotfeste, hadde det med generelle
tendenser & gjore. (Lloyd, G.E.R.:”Science and mathematics” i Finley, M. 1. (red): The legacy of Greece. A new
appraisal, 1984, s. 275-277).
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Dette ble utgangspunkt for videre naturvitenskap, og debatten om i hvilken grad den
nye vitenskapen kunne forenes med religionen, ble viktig.'”® Men det ble essensielt &
overbevise om at religion og vitenskap ikke sto i motsetning til hverandre. Johannes
Kepler (1571-1630) studerte planetenes bevegelser rundt solen, hvilket kunne ha

utfordret den kristne oppfatning av jorden som verdens midtpunkt.

Nar religionens dogmer ble utfordret av vitenskapen, kom det p& toppen av en
allerede svekket kirke, der interne konflikter og serlig det store skismaet (1378—

1417) rammet kirken selv hardt.

Pa samme tid som naturvitenskapene kommer pé banen, blir forvaltningen av den
kristne tro utfordret, blant annet da den tyske teologen Martin Luther (1483—1546)

formulerte sin protest mot det han mente var den katolske kirkes dobbeltmoral.

Og ikke bare de politiske forholdene ble regulert i kirkelig sammenheng. Individets
forhold til Gud ble i protestantismens navn mer privat. Reformasjonen hadde redusert
eller fjernet det fellesskapsfremmende ved religionen som katolisismen hadde tilbudt.
Ritualene, muligheten til & utvendiggjere og synliggjere sin tro gjorde at den ikke
bare var et personlig foretak. Med protestantismen ble troen privat, og utevelsen av
den en sak mellom den enkelte og Gud. Individet var blitt mer individuelt enn noen

gang, og mer ensomt.

Denne perioden innebar overgangen fra en religiost fundert samfunnsstruktur og
tenkning til et samfunn basert pa verdslige og rasjonelle verdier (se kap 1.3). Trond

Berg Eriksen oppsummerer det slik:

”Gud forsvant fra repertoaret av forklaringshypoteser i
vitenskapene. Dessuten oppsto det nye tekst- og
fortolkningsvitenskaper som ikke lot Skriftens ord i fred. Bade
formelt og innholdsmessig kom Skriftens forsvarere i en
klemme. Matematikken overtok etter latinen som
universalsprak. Det var ikke lenger messens latin, men
tallsymbolene som varslet at man hadde med evige og
universelle sannheter & gjore. Bakteppet for naturforstaelsen

1% For en lengre drofting av dette, se Steven Shapin: Den vitenskapelige revolusjon, 145 ff
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var ikke skapertankene, men uforanderlige matematiske
. 109
lovmessigheter.”

Det er serlig religionens svekkelse som autoritet som er av betydning i denne
sammenhengen, og den overgangen som her er beskrevet, er avgjerende i forstaelsen
av kulturmenneskets eventuelle ubehag og behov for midler som gjor det lettere &

leve med.

For né er ikke mennesket lenger en del av noe sterre pa samme mate som tidligere, og
sannhetene er ikke lenger statiske. Befolkningen ble i sterre grad i stand til selv &
vurdere de religiose dogmene. Utdanning ble tilgjengelig for flere, og selv om det var
klostrene og kirkelige institusjoner selv som var lereinstitusjonene, fikk ekt kunnskap
og innsikt i religionen folk til & vaere mer kritisk til presteskapet og maten kirken ble

. 2 110
administrert pa.

Konsekvensen av dette var at kulturmennesket sto alene, eller som historikeren
Steven Shapin formulerer det: “Kanskje var menneskene bare stavkorn i et ufattelig

stort univers.”!!!

Hvis kulturmenneskets ubehag virkelig var blitt lindret av religionen, vil det vare
sannsynlig at ubehaget ville styrkes idet religionen ble svekket. Man hadde vaert vant
til at begynnelsen og slutten var hos Ham. Na& kom den naturvitenskapelige
revolusjon og svekket det som hadde veart sannheter bak alle sammenhenger. Og
ettersom disse sannhetene som regel hadde vert understottet av Gud og et religiost
system, var dette med pé & skape ytterligere problemer for den enkelte. Hva skulle
man tro pa — og hvem skulle man henvende seg til? Stjernene og planetene man sa
nattestid, var ikke lenger til for mennesket alene, men var kun en paminnelse om hvor
forsvinnende smé de var. Ny kunnskap ga forst og fremst erkjennelse om hva man
ikke visste. Fra & ha vert ivaretatt av Gud, var man na tilsynelatende tilfeldig plassert

1 et enormt intet. Som Randall skriver:

19 Eriksen, Trond Berg, 2002, s. 24
" McGrath, Alister: The Intellectual Origins of the European Reformation, 1995 (1987), s. 9-18.
""" Shapin, Steven: Den vitenskapelige revolusjon, 1999, s. 35
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”Man was alone, quite alone, in a vast and complex cosmic
machine. Gone were the angelic hosts, gone the devils and
their pranks, gone the daily miracles of supernatural
interventions, gone even was man’s imploring cry of
prayer.”1 12

Overgangen fra det religiose til et verdslig og rasjonelt fundament for
verdensoppfatningen er et dramatisk eyeblikk i var mentalitetshistorie — da
rasjonaliteten tok religionens plass og kristendommen mistet sin rolle: ”The world is

thence-foreward no God-inspired mystery, but a man-made rationality”'"?

Religionens fraveer gir potensiell frihet
Resonnementet over betinger imidlertid religionens nedvendighet, og at
tilbakegangen var av negativ betydning. Et spersmal som likevel ma stilles, er om

ikke en svekkelse av religionen ogsa kunne ses pa som en vei til frihet.

En yndet sitert frase i det gamle Romerrike nar man skulle vise sin dannethet, var
denne: Tantum religio portuit suadore malorum — religionen forer til sa mange
ulykker (Lucretius, I, 101). Den romerske poeten Lucretius’ (9655 f.Kr.) syrlige
kommentar var rettet mot de romerske gudene og gudsdyrkelsen, men skulle vise seg
a veere vel sé relevant nar det gjaldt deler av kristendommens praksis og utfoldelse.
Kirken hadde ogsé en skyggefull historie, for pa tross av andelige rammer kunne
innholdet og praksisen i kirken veere en ganske annen. Korstogene og inkvisisjonen,
beskyldninger om dobbeltmoral og utnyttelse av geistlige posisjoner, det store
skismaet med pastander om at alt handlet om politikk — er alle eksempler pa en
maktutevelse som kunne berere alle lag i negativ retning. Derfor er det nok mange —
béde for og na — som ikke ville ngle med & gjore Lucretius’ ord til sine egne nar det

gjelder bade misjoneer- og frelsesarbeid.

Men pa tross av alt religionen forte med seg, ga den likevel forsikring og en
forutsigbar ramme; den ivaretok hver enkelt, skapte et samfunn, et fellesskap og ga
svar pa de grunnleggende spersmal. Mennesket var skapt av Gud, et resultat av Hans

vilje, og opprinnelsen var forklart. Frasen Herrens veier er uransakelige ga mulighet

12 Randall, John Herman Jr: The making of the modern mind, 1976 (1926) s. 227
'3 Friedell, Egon, s. 80
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til & akseptere at alt ikke var til & forsta, den kunne ségar forsvare urettferdighet og
ned. Det grunnleggende spersmalet om hva som ventet oss etter deden, ble besvart
gjennom dogmet om livet etter deden og oppstandelse. Bekymring om det uvisse ble

moderert fordi Bibelen og Guds ord ga svar.

Religionen og Guds eksistens var ikke i seg selv det som forte onder med seg.
Ondene religionen forte med seg, var i hovedsak konsekvenser og resultater av
menneskenes forvaltning av kristendommen, og ikke representative for religionen

selv.

Kristendommens budskap har vaert det motsatte, og termene Paulus en gang formante,
nemlig tro, hdp og kjarlighet, var religionens egentlige hensikt. Der store deler av
kirkens historie har vert blodig og grusom, har den pa en annen side gitt svar og

retningslinjer for handlinger og vurderinger.

Ogsa fellesskap menneskene imellom var en av kristendommens bidrag til trygghet.
For noe av det karakteristiske med kristendommen er nettopp fellesskapet, og i bade
den protestantiske og katolske kirke er dette fremdeles et sakrament. Dapen er den
handlingen som innsetter barnet i kirken og lar det bli en del av det kristne
fellesskapet. Kristendommen var altsd bade et sett leveregler som skapte

forutsigbarhet og en del av kulturen.

Dermed far Lucretius’ uttalelse ny relevans, men omvendt proporsjonalt denne
gangen: Nar religionen forst er blitt etablert som menneskets stotte og veiviser, vil
ringvirkningene bli store nar den fjernes. For den ulykke som rammet menneskene
nar Guds autoritet ble svekket og religionens fundament forvitret gjennom ny
kunnskap, forte til et tomrom. Mennesket hadde fundert hele sitt liv pa forestillingen
om den kristne tro og Guds leere. Man var en del av et system som var forutsigbart og
sikkert. Kristendommen var en streng religion der straff og bot sto sentralt, og der
levereglene kunne vere strenge og krevende. Ikke desto mindre mener jeg religionens
funksjon i & gjere tilvaerelsen forutsigbar og trygg, har vert av betydning. Den ga
fellesskap og ikke minst forklaringer pa det meste av det uforklarlige. Noe som kan
ha gjort fellesskapet enda sterkere, er de strenge krav kirken hadde til moral og

livsforsel. Der en stor del mennesker ikke ville greie & oppfylle kravene og oppna
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kirkens og menighetens gunst, ville de som virkelig eller tilsynelatende greide & holde
seg pa den smale sti, utgjere en gruppe med sterke band ved & ha en annen gruppe &
hevde seg overfor. I kristen sammenheng kan dette ha vaert samholdet i menigheten

mot trusler som for eksempel kjettere representerte.

Jeg ser det slik at nér religionen forvitrer, blir mennesket alene; de har ingenting &
stotte seg til verken pa godt eller ondt. Og selv om religionen hadde medfert det onde,

kan dens eksistens ha vert viktigere med tanke pa ubehaget.

Nér religionen ble sa svekket omkring inngangen til 1600-tallet som det er grunn til &
anta, hadde heller ikke det viktigste lindrende middelet mot ubehaget som Freud gikk

til angrep mot den styrken som forutsatt.

Men dette betyr ikke at kulturmennesket i fire hundre ar har greid seg uten lindrende

midler. Tre méter & holde ut ubehaget pa er som folger:

1. Selv om religionen som universell storrelse var svekket, behaver ikke
dette bety at deler av den ikke kunne lindre ubehaget for enkelte
grupper; den kunne fremdeles ha den samme funksjonen hos noen
grupper.

2. Man fant andre avledninger enn religionen

3. Man fant andre typer Ilindrende midler som ikke avledet

oppmerksomheten, men som lot en beholde integritet og demmekraft

I kapittel 2.4 vil de to forste alternativene dreftes, det siste i kapittel 2.5.

4. Den universelle religionen er borte, men kan den lindre
ubehaget likevel?

Freud viste til religionen som det fremste eksempelet pad midler som lindret ubehaget
pa bekostning av demmekraften. Jeg har argumentert med at religionen ikke hadde
den samme betydningen nér den ikke lenger var en universell storrelse. Men det er
eksempler pa at religionen likevel kan ha en funksjon som lindrende middel, selv om

den utfordres av vitenskapen.
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Ma religionen veaere universell for a lindre?

Charles Taylor argumenterer med at sekulariseringen ikke avviklet religionen. Den
lever videre som religios overbevisning hos mennesker i en sekular kultur, og kan
gjenfinnes i kulturen i form av sprék, materielle uttrykk og berer av grunnleggende

verdier.!™*

Det blir dermed relevant & sperre om ikke religionen kunne serge for trygghet og
forutsigbarhet og dempe ubehaget ogsa etter at naturvitenskapen hadde utfordret de
religiose dogmene. For det var ikke dermed sagt at religionen som grunnleggende

sosial og kulturell faktor var eliminert.

Et eksempel pa hvordan kristne verdier og holdninger overlever kunnskap,
presenteres av Max Weber 1 boken Protestantismens etikk og kapitalismens and. Han
viser sammenhengen mellom protestantismens pietisme og kapitalismen, pa en mate
der selve gudstroen ikke star i sentrum, men handlingene. Han viser hvordan
protestantismens regler for hardt arbeid kombinert med pietisme gjor at pengene
akkumuleres, og det som skulle vare en nektern handling (arbeidet), blir grunnlaget

for den kapitalismen vi kjenner fra i dag. '

Her handler det ikke nedvendigvis om en grunnleggende religios overbevisning i hele
folket, men etablerte regler og overbevisninger for en mindre gruppe. Den gruppen av
protestanter Weber omtaler, er kalvinistene — en sarlig retning innen protestantismen
kjent for sin pietisme, sitt strenge méatehold og tro pa predestinasjonslaren. Det var
denne overbevisningen som la grunnen for det harde arbeidet; man trodde at enkelte
var utvalgt til & komme til paradis etter sin ded. Men forutsetningen for dette var at
man hadde levd et hardtarbeidende og sparsomt liv. Hvis man var utpekt, matte man
likevel gjore seg fortjent til denne gode skjebne, og ettersom man ikke visste hvem

som var utvalgt, fulgte alle de samme pietistiske regler og idealer.

14 Taylor, Charles, 2007
115 Weber, Max: Den protestantiske etikk og kapitalismens énd, 1995 (1904/05)
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Det er altsa ikke troen pd Gud i seg selv som er styrende for rammeverket omkring
menneskene og motivasjonen for det de foretar seg, men de regler og retningslinjer
troen hadde lagt. Og reglene for moral, den kristne samvittigheten og sanksjonene

levde videre, uavhengig av om Kristi mysterier var blitt avdekket.

Eksempelet viser at selv om kristendommen som forklaringskilde pa alle spersmal er
erstattet av ny kunnskap og vitenskap, kan den like fullt vaere en del av kulturen. Jeg
vil likevel ta utgangspunkt i at den som middel for & lindre ubehaget ikke lenger kan
ha en sa sterk rolle, fordi ubehagets kilder fremdeles ikke er lindret. Det som gjorde
religionen til et lindrende middel, var at den ga en illusjonsfolelse som dempet
ubehaget. Denne rollen vil den ikke lenger ha nar virkeligheten er avdekket og var
manglende mulighet til & kontrollere ubehagets kilder er blitt tydelige, selv om den er

retningsgivende for handlinger.

Det er imidlertid en annen mate & kunne lindre ubehaget pa enn religionen, som
kunne gjore ubehaget til & holde ut selv om religionen har falt. Jeg skal se pa dette

nedenfor.

Andre lindrende midler enn religionen

Foruten religionen nevner Freud to andre mater & héndtere ubehaget pd —
erstatningstilfredsstillelser og rusmidler, begge midler som skulle gjere ubehaget
mindre ved & avlede oppmerksomheten bort fra det. Til felles med religionen hadde
de den negative effekten pd kulturmenneskets bevissthet og handlekraft. I min
drefting av kulturmenneskets streben etter a holde ut ubehaget, vil jeg imidlertid ikke
ta hensyn til disse to midlene, men kun omtale religionen i kategorien avledende
lindrende midler. Dette fordi jeg mener det er vesensforskjeller mellom de to nevnte
midlene og religionen, som gjor dem mindre interessante for mitt resonnement. Der
religionen var en helhetlig og omfattende helhet som omsluttet kulturmennesket helt
og fullt, gir disse to midlene kun kortvarig lindring. At de ogsa er personlige, gjor at
de mangler den grunnleggende egenskap jeg mener er nedvendig, nemlig & vare
fellesskapsfremmende og solidaritetsbyggende. Jeg kommer derfor ikke til & drofte
disse to lindrende midlene, men vil la religionen std som eksempel pa det middelet

som lindret ubehaget ved & avlede bevisstheten fra det.
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Men ubehaget var sammensatt, og de tre lindrende midlene — inkludert religionen —

ER)

lindret kun en del av ubehagets kilde, det Freud mente var > utilstrekkelige i de

menneskelige forhold”.

Men det var to andre kilder til ubehag som kulturmennesket erfarte: erkjennelsen av
at vi ikke har evne til & beherske naturen og kroppen.''® Freud fastslo at ingenting
kunne gjores med dem og at vi matte leve med den usikkerheten og det ubehaget

dette avstedkom/medferte. Derfor drefter han ikke disse to.

Og ironisk nok var det nettopp forseket pa & beherske kroppen og naturen — gjennom
vitenskap og forskning — som frarevet oss det viktigste lindrende middelet:
religionen. Fremfor & dempe ubehaget er det dermed blitt forsterket: Religionen er
borte, og forsekene pa & kontrollere kroppen og naturen — de to andre kildene til

ubehag — forte i forste omgang ikke til annet enn at ubehaget ble forsterket.

Freud hevder at vi som kulturmennesker undertrykker den naturlige utfoldelse og
legger band pa oss nar vi skal leve som sosialiserte, dannede mennesker. Kildene til
lidelse er de tre elementene vi som naturmennesker var en naturlig del av, men som
nad ma beherskes. Naturen, kroppen og en sivilisert omgang gjennom menneskenes
tilpasning til hverandre skal beherskes, og det er dette som plager oss. Jeg er enig i at
disse tre faktorene ligger til grunn for ubehaget, men jeg godtar ikke at vi resignerer.
For i motsetning til Freud mener jeg at ndr vi forseker & holde ut i kulturen, ved &
vare kulturmennesker, forseker vi & beherske alle tre kildene til ubehag, ogsa

naturens overmakt og kroppens skropelighet.

Min oppfatning, og som jeg vil argumentere for i det videre, er at fremfor a resignere
overfor de to lidelseskildene, naturens overmakt og kroppens skrepelighet, er det
disse vi virkelig forsgker & kontrollere og utvikle. Og jeg vil ogséa hevde at forsaket
pa & beherske disse to kildene til ubehag er et av de viktigste motivene bak var tids
medisinske forskning og utvikling. Hele vér naturvitenskap, teknologiske utvikling,
medisinske forskning og praksis har jo nettopp som malsetting & beherske disse

faktorene.

18 Freud, Sigmund, 1993 (1992) (1930), s. 30
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Dermed: Nar jeg hevder at det viktigste lindrende middelet — religionen — ble
vesentlig redusert allerede pa 1600-tallet, betyr ikke det at kulturmenneskene levde i
konstant ubehag i tiden etterpd. Forskjellen var bare at det var andre behov de lindret,
og andre plager som ble dominerende, nemlig naturens overmakt og kroppens

skrapelighet.

Senere i avhandlingen vil jeg drefte akkurat dette; hvordan kulturmennesket kan ha
forsgkt & mestre naturen og kroppen, og da ved & mete bestemte trusler som
sykdommer — det som nettopp understreker var mangel pa kontroll av kroppen og
naturen og som styrker ubehaget. Jeg skal sa se pa om de ulike matene vi forseker &

handtere disse truslene pa kan lindre ubehaget, og i sa fall avlede eller dempe det.

Forst vil jeg drefte det alternativet Freud presenterer som alternativ til & bruke
avledende midler mot ubehaget. Psykoanalysen var, slik jeg forstar Freud, en méte &
holde ut ubehaget pa uten a leve i en illusjon, og jeg skal gi en kort presentasjon i det

folgende.

5. Lindring av ubehaget uten illusjoner: psykoanalysen

Det var ifelge Freud flere mulige lindrende midler, men det var religionen han la vekt
pa. Og nar det nettopp er religionen, foran alle andre potensielle lindrende midler,
Freud omtaler og vil til livs, er det fordi han mener det er religionen som i sterst grad

bidrar til at intelligensen utkobles og driver menneskene inn i illusjonen.'"”

”[Religionens] teknikk bestdr i & redusere livets verdi og
erstatte bildet av en reell verden med en illusorisk. Og dette

forutsetter igjen at intelligensen utkobles” ''®

Freud karakteriserer religionen som et lindrende middel som demper ubehaget, men
gjor det pa bekostning av var bevissthet, og slik fratar oss evnen til & opptre rasjonelt.

Slik jeg tolker dette, vil religionen ogsé std i veien bade for det psykoanalytiske

"7 bid. kap. 2
"8 Ibid. s. 28
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tankesettet som Freud fremmet, og dermed ogsa for var evne til & veere rasjonelle,

vise demmekraft og & ha integritet.

Freud ensket at kulturmennesket skulle kunne leve i kulturen uten avledninger. Man
ville uansett ikke bli lykkelig, men ubehaget ville bli til & holde ut. Maten dette ville

vaere mulig pa, var & folge de psykoanalytiske prinsippene.

Psykoanalytiske prinsipper i kulturen — hvordan?

Det er mange mater & forstd Freuds prosjekt pa. Sosiologen Philip Rieffs tar i sin
kritiske bok The Triumph of the Therapeutic utgangspunkt i psykoterapien i sin
konkrete form der en eventuell (ny) forstdelse av samfunnet og kulturen vil ha

o . 119
utspring i terapien selv.

Jeg tolker det som gjerne kalles psykoanalysen heller som en underliggende
tenkeméte som kommer til uttrykk gjennom holdninger, reaksjonsmenstre og sprak.
Det er en tilnerming til verden og tilvaerelsen som er helhetlig nok til & gjere
ubehaget mindre og til & lindre det, uten at man verken blir lykkelig eller blir fratatt
evnen til & foreta rasjonelle valg og avgjerelser. Nar de psykoanalytiske prinsippene
kan ha funksjon som et lindrende middel mot ubehaget, er det fordi det gir en bestemt
persepsjon av virkeligheten som gir svar og gjer sammenhenger forstéelige. Det er et
redskap a orientere seg etter. Det som skaper ubehaget, er uvissheten og vissheten om
vére begrensninger, var manglende evne til & forstd og til & handtere naturen og
kroppen. Slik kan et sett av prinsipper, et helhetlig system, virke lindrende pa
ubehaget fordi man konfronterer og behersker ubehaget, fremfor & finne mater a

avledes fra det.

Slik jeg leser det, var psykoanalysen Freuds lgsning p& & holde ut den lidelsen det
innebar & veere kulturmenneske, men da ikke som terapi slik vi forbinder den med i
dag, men heller som en helhetlig oppfatning av hvordan tingene henger sammen, og

som en mate a tilneerme seg tilverelsen — og ubehaget — pa.

I en viss forstand har prosjektet lyktes, da vi kan si at de psykoanalytiske prinsippene

faktisk er blitt en del av vart tankesett, mentalitet og mate & forsta tilvaerelsen pa, og

"9 Rieff, Philip: The Triumph of the Therapeutic. Uses of Faith After Freud, 1987 (1966)
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slik ogsd en ramme omkring var livsforstdelse. Freuds prosjekt — & gjore de
psykoanalytiske prinsippene til det redskap mennesket skulle orientere seg etter — har
lyktes i den forstand at tenkningen faktisk har blitt implementert i kulturen var. Vi har
mange eksempler pa dette.'”” Som professor Trond Berg Eriksen skriver, sa er den
terapeutiske retorikken blitt allestedsnaerveerende, og seksualiteten har blitt et
anerkjent sentrum for menneskelivet. Ogsé oppfatningen av oss selv er preget: ”Den
psykoanalytiske tradisjonen leverer modeller og uttrykk til en endeles selvopptatthet i

1990-érene, hvor felelsene spiller en hovedrolle.”'*!

Slik har Freuds beskrivelser og presentasjoner av det han mente var arsaker og
sammenhenger i mange tilfeller blitt en del av var mate & oppfatte virkeligheten pa,

og var tenkning og tilneerming til tilvaerelsen kan slik sett sies & vaere “freudiansk”.

”Psykoanalyse” er altsa ikke bare en metode terapeuten bruker for & forsta sin pasient,
men kan ses pd som en gjennomgaende mate & tenke pa og & tilnerme seg tilverelsen
og livet. Allerede i 1936 kan vi lese en god beskrivelse av dette i et av dr.med. Trygve

Braatoys essay:

”Den psykoanalytiske innsikt pa disse omrader [seksualiteten]
har tross strid og meget snakk bare hatt en betinget virkning
nar det gjelder konkret handling; og mest upavirkelig i alle
land har legestanden veert.

Allikevel tor det hevdes at den psykoanalytiske innsikt har
virket indirekte. Interessen for barna og barns utvikling og
respekten for barnelaegens arbeide (...) er steget enormt i
tenkende kretser, fordi det pa en del livsviktige omrader blev
klarlagt en umiddelbar sammenheng mellem barndommens
hendelser og vér skjebne som voksne.”'**

120 N4 kan man innvende at Freuds tanker vil vaere like formet av sin kultur som vi er av vir. Dermed
kunne vi dreftet i hvilken grad vart tankegods er influert av en kristent pavirket Freud snarere enn av
Freud alene. Jeg har ikke funnet at han har drevet selvrefleksjon omkring dette temaet, men antar at
hans eventuelle pavirkning av en kristen kultur har vaert ham bevisst. Dette bade fordi den kristne
innvirkningen pa kulturen er et kjernetema hos ham, og fordi han som jode og del av en religiost
fundert kultur ma ha hatt et aktivt forhold til trosspersmal. Jeg vil imidlertid fortsette mitt resonnement
med utgangspunkt i at var moderne mentalitet i stor grad er pavirket av de psykoanalytiske prinsipper
uten 4 ga inn pa dreftinger av de pavirkninger som eventuelt ma ha formet Freud selv og det tankegods
han leverte.

12 Eriksen, Trond Berg, 1992 (1991), s. 120,121

122 Braatay, Trygve: “Den ordlese angst” i De unge menn. Essays og artikler, 1936, s. 170
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Freuds malsetting var at menneskene skulle forholde seg til virkeligheten pa et sant
og utildekket vis. Dette ville vaere mulig hvis den type lindrende midler som sto i

veien for rasjonaliteten — som religionen — ble eliminert.

Kulturmennesket ville fremdeles ha behov for & lindre ubehaget, men man kunne né
benytte seg av andre midler, nemlig de som dempet ubehaget uten & frata
kulturmennesket rasjonalitet og demmekraft. Ifelge Freud — slik jeg leser ham — vil
dette lindrende middelet vaere & leve i trad med de psykoanalytiske prinsippene, der
erkjennelse og konfrontasjon star sentralt. Man vil ikke vaere lykkelig, men 1 alle fall
lever man ikke uten kontakt med virkeligheten. Og det er derfor han kommer med s&
voldsomme utfall mot religionen: Den kobler ut intelligensen og stér i veien for &

kunne leve i henhold til de psykoanalytiske prinsipper.'>

Dette behaver ikke bety at mennesket skulle bli lykkeligere eller mer komfortabelt
enn det hadde vert for. Tankesettet basert pad de psykoanalytiske prinsippene har
pafert oss skyldfelelse, ideen om morskomplekser og fallosangst, noe som like mye
kan sies & vere til hinder for vér utfoldelse enn det motsatte. Men sa var da heller
ikke Sigmund Freuds prosjekt at kulturmennesket skulle vare lykkelige eller at livet

og hverdagen skulle vere ukomplisert. Sannheten var nok.

Psykoanalysen ikke nok

Men for at de psykoanalytiske prinsippene skal kunne etableres som en felles
overordnet storrelse som kan gi mennesket forutsetninger til & leve med kun et
moderat ubehag, er den fremdeles ikke implementert tilstrekkelig i kulturen eller var

bevissthet.

Trond Berg Eriksen skriver i boken Freuds retorikk at hvis de psykoanalytiske
prinsipper skulle overta som grunnleggende og retningsferende premiss i kulturen,
métte storrelser som religion, moral, estetikken og politikk ha veart avskaffet.'**
Forutsetningen er altsd at de psykoanalytiske prinsippene mé vare overlegent
kulturelt retningsferende — de mé ligge til grunn for samvittighet og oppfersel, og

vaere ramme for vart verdisyn og handlingsrom.

'2 Eriksen, Trond Berg, 1992 (1991), s. 54
124 Ibid. s. 83-84
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Sa selv om psykoanalysens begrepsapparat har fatt feste i spraket, kulturen og vart
tankesett, er ubehaget fremdeles sterkt til stede. Vi har fremdeles ingen redskap til &
héndtere kroppen og naturen, og heller ikke de menneskelige forhold som Freud
vektla, har vi under kontroll. Av det folger at de lindrende midlene fremdeles er

negdvendige for at kulturmennesket skal kunne holde ut.

Jeg mener at heller ikke religionen har posisjon eller autoritet nok til & lindre
ubehaget slik Freud hevdet. Den vil ikke vare en avledning fra var autoritet over eget
liv, og heller ikke sd truende som Freud fryktet. Samtidig vil kulturmenneskets
ubehag heller ikke lindres, og vi plages fremdeles. Med utgangspunkt i Freuds
pastand om at vi alltid vil vere pa jakt etter noe som kan lindre ubehaget, vil dette
bety at vi allerede i lang tid har veert pa leting etter lindrende midler som kunne

erstatte religionen.

Slik jeg leser Freuds lgsning, & ha de psykoanalytiske prinsippene som grunnleggende
retningslinjer, er hensikten at de skal f& kulturmennesket til & holde ut ubehaget, men
heller ikke mer. Imidlertid skal de, i motsetning til religionen, ikke vere en
avledning, men bringe klarhet og demmekraft til mennesket. P4 den maten blir de et
lindrende middel som demper ubehaget fremfor & avlede fra det. Ved & leve i trad
med de psykoanalytiske prinsippene vil tilveerelsen fremsta slik den er, i motsetning

til hvordan den fremstar gjennom avledningene.

Philip Rieff skrev i boken nevnt over at det Freud finner i psykoanalysen — og i

religionen — finnes i flere former i kulturen:

”In general, all cultures have a therapeutic function, insofar as
they are systems of symbolic integration — whether these
systems be called religious, philosophical, ideological or by
any other name.”'?

Dette er en interessant bemerkning som tydeliggjor problemstillingen. Det eksisterer
komponenter i enhver kultur som bidrar til 4 gjere tilverelsen til & holde ut. Sigmund

Freud argumenterer for religionens funksjon i denne sammenhengen, og for de

125 Op.cit. s. 67
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psykoanalytiske prinsippene. Det var de komponentene Freud dreftet og vektla, men
det betyr ikke at disse er de eneste alternativ for mater mennesket kan holde ut p4, og

det er heller ikke refleksjon av de samme behovene.

Det vil vere en malsetting & kunne lindre ubehaget uten & avledes, men & kunne
beholde demmekraft og integritet. Nar de psykoanalytiske prinsippene ikke var solide
nok til & lindre ubehaget, kan et alternativ veere & ga tilbake til de to kildene til lidelse
Freud mente det ikke kunne gjeres noe med, nemlig kroppens skrepelighet og
naturens overmakt — og underseke om disse to kildene til ubehag likevel kan
héndteres slik at ubehaget lindres. Dette er sterrelser som i hoy grad er en del av var
kultur, og som det er grunn til & argumentere for at kulturmennesket faktisk forseker &

héndtere. Dette skal dreftes i de pafelgende kapitler.
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Kapittel 3 Oppsummering

I kapittel 2 presenterte jeg menneskets dramatiske valg om & leve i kulturen, som
ifolge Freud ga store muligheter til utvikling, men ogsa hadde den konsekvens at man
ikke kunne bli lykkelige. Ifolge Freud var det beste man kunne oppnéd & holde ut,

hvilket man gjorde ved & lindre plagene.

Det var to mater & gjore ubehaget til & holde ut pa: & finne avledninger som forte
oppmerksomheten bort fra ubehaget pa bekostning av integritet og demmekraft, eller
midler som dempet ubehaget, men uten & gjore oss slove. Eksempel pa den forste
méten var ifelge Freud religionen. Den lindret ubehaget, men ble ogsé betegnet som
”sterke avledninger”, som innebar at oppmerksomheten og evnen til & veere rasjonell
ble redusert eller borte. Den andre méten & holde ut pad var & leve etter de
psykoanalytiske prinsippene, som ga en helhetlig kulturell ramme, forutsigbarhet og
redskap til & holde ut ubehaget. Denne méten lot en beholde rasjonaliteten, men heller

ikke denne maten ga lykke.

Jeg argumenterte for at de lindrende midlene Freud presenterte ikke lenger var
relevante ved at religionens styrke var redusert og de psykoanalytiske prinsippene
ikke omfattende nok. Jeg mente likevel at kulturmennesket fremdeles hadde behov
for lindrende midler, men at det da kan vere de to andre kildene til ubehag som kan

lindres: kroppens skrepelighet og naturens overmakt.

Neste del

I neste del vil jeg argumentere for at det er mulig & handtere de to kildene til ubehag
som omtalt over, og jeg vil vise hvordan det kan gjeres ved hjelp av en bestemt aktor
i samfunnet: helsetjenesten. Dette er en institusjon som bergrer nettopp de elementer
som genererte ubehaget — kroppen og naturen, og det kan dreftes om ikke dette kan

vaere midler som har innflytelse pa ubehaget.
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Del Il

Hvordan helsetjenesten kunne bidra til & lindre
ubehaget
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Kapittel 4 Omsorg blir en prioritert politisk oppgave. Kan det
ha betydning for ubehaget?

1. Systematisk helsetjeneste for folkets helse, men kan den ogsa
lindre ubehaget?
Premisset for problemstillingen til na har veert at kulturmennesket virkelig erfarer et

slikt ubehag som beskrevet, og har behov for nye strategier for & handtere det.
Ettersom religionen ikke lenger kan lindre ubehaget, og heller ikke psykoanalysen har
vert vellykket for formalet, kan det vere verd & undersgke om andre institusjoner kan

ha en rolle i forhold til kulturmenneskets ubehag.

En institusjon som kan ha elementer i seg som er egnet til & lindre ubehaget, er
velferdsstaten eller deler av den. I det folgende vil det sarlig veere helsetjenesten som
skal droftes med tanke pé & ha en slik rolle. Grunnen til at nettopp denne institusjonen
er verd & undersgke, er at den bererer grunnleggende eksistensielle spersmél som liv

og ded.

Et kjernepunkt i helsetjenesten er medisinen, som regnes & ha en betydelig rolle i
samfunnet og stor makt over befolkningen. I Makt- og demokratiutredningen
(maktutredningen) begrunnes dette blant annet med at den forvalter helsen, som igjen
er rapportert som “den heyeste livsverdi”. Nar man blir syk, taper man makten over
egen kropp, tilvaerelse og fremtid, og fordi medisinen er en akter som kan avhjelpe
denne situasjonen, vil den ogsa bli tillagt makt. Medisinens makt blir ogsa begrunnet
med at befolkningen har tillit til den i at det ligger en nedarvet positiv grunnholdning
til medisinen, som er preget av takknemlighet og respekt. At legene tilherer en
ekonomisk og sosial elite, er ogsa et viktig element.'*® (I utredningen hevdes det ogsa
at medisinen er en erstatning for religionen. Som jeg gjorde rede for i kapittel 1, vil

dette veere en analogi som ikke regnes som sann i denne avhandlingen.)

Nar helsetjenesten regnes som et relevant eksempel & drefte i sammenheng med

kulturmenneskets ubehag, skyldes det ogsa at enkelte former for helsetjeneste bererer

126 Fugelli, Per; Stang, Grete; Wilmar Bente (red.): *Har medisinen makt?”, Makt- og demokratiutredningens
rapportserie, rapport 57 (Makt og medisin), 2003
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de to kildene til ubehag som Freud nevner som grunnleggende: naturens overmakt og

kroppens skrapelighet.

Og det er disse to momentene som vil veere emne for dreftelser i avhandlingen.

I motsetning til Freud, som konkluderte med at vi ikke kunne gjore noe med de to
kildene til ubehag, mener jeg at vi bade kan gjere noe med det og at vi faktisk gjor
det. Det er grunn til & argumentere for at mye av det som kulturmennesket foretar seg
nér det gjelder utvikling, organisering og endring av helsetjenesten, nettopp handler
om 4 forseke & handtere disse kildene til ubehag. Jeg skal i det folgende argumentere

for dette, og resonnementet videre bygger pa disse premissene:

1. Ubehaget Freud presenterer i forbindelse med & vaere kulturmennesker, plager
oss pa samme mate som han beskriver, og vi har behov for lindrende midler
for & holde ut.

2. Religionen er ikke lenger et lindrende middel, heller ikke de psykoanalytiske
prinsippene.

3. Ubehaget bestar fremdeles av de tre punktene Freud presenterer (kroppens
skropelighet, naturens overmakt og utilstrekkelighet i hvordan de
menneskelige forhold reguleres pa), men det er ikke neodvendig & akseptere at
de to forstnevnte kildene til ubehag ikke kan gjeres noe med. Tvert imot er det

disse kildene til ubehag vi forseker & gjore noe med.

Forst skal jeg imidlertid gi en kort redegjorelse for velferdsstatens utgangspunkt,
motivasjon og mulige egenskaper med tanke pa ubehaget, deretter drofte

helsetjenestens forhold og rolle i det samme.

Velferdsstaten, tegn pa kulturmenneskets overlegenhet?

En institusjon som regnes som barebjelken i det samfunnet kulturmennesket har
skapt, er den vi kaller velferdsstaten. Betegnelsen kan forstds som et statlig regime
som ivaretar den enkeltes velferd, bade hva gjelder helse, skonomi og utdanning, og

ble etablert i Europa — sarlig Tyskland — pa slutten av 1800-tallet.'?’

27 http://www.snl.no/velferdsstat
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I Norge ble ikke velferdsstaten som begrep introdusert for pa femtitallet, men som

Aud Tennessen skriver, ble grunnlaget lagt i siste del av 1930-arene:

”Den moderne velferdsstatsideologien voks fram som eit svar
pa den gkonomiske og sosiale krisa i mellomkrigsara og som
eit alternativ til dei fascistiske og nazistiske maktstatane under
2. verdskrig. Oppbygginga av ein norsk velferdsstat tok for
alvor til etter 2. verdskrig, men grunnlaget var lagt allereie i
siste del av 1930-talet.”'?*

Nér dette kan ses som et tegn bade pa at kulturmennesket er etablert med avstand til
naturen og greier & handtere ubehaget, skyldes det at ordningen krever et fundament

der rasjonalitet og fornuft er grunnleggende verdier.

I utgangspunktet var 30-arene en periode med ekonomiske nedgangstider, og
muligheten til politisk inngripen for & etablere velferd var begrenset. Nar man trosset
dette og prioriterte velferd, er det et tegn pa hvordan kulturen bade krever humanisme
og hvordan den oppfylles pa tross av forutsetningene. Et eksempel p& hvor heyt man
prioriterte dette, var innfering av nye sosialpolitiske ordninger. Det var i
utgangspunktet lite rom for gkonomiske krav, men pa tross av stramme forhold fikk
man innfort bade alderstrygd og arbeidsledighetstrygd. Ogsa tallet pd helsepersonell
okte, og da sarlig antallet leger, sykepleiere og tannleger.'*’ P4 tross av krisetider si
man altsa store fremskritt nar det gjaldt helse og velferd. Det var Arbeiderpartiet som
ledet det sosialpolitiske arbeidet, og ved siden av & opprette velferdsgoder ble det
nedsatt en sosiallovkomité. Disse elementene i seg selv kan ses som et tegn pa
kulturmenneskets seier, fordi de demonstrerte nettopp evnen til & tenke i humanistiske

baner.

Man ville serge for best mulig helse og forutsetninger for den enkelte, og tiltak ble
iverksatt som bererte store deler av befolkningen. Tiltakene skulle gjelde alle, og
serlig de ubemidlede skulle prioriteres. Et eksempel er det som ble kalt “Oslo-

frokosten”, en ordning etablert i 1925 der oslobarna fikk frokost pa skolen. Dette

128 Tonnessen, Aud V.: "Velferdsstaten som moralsk utfordring”, Syn og Segn, 1/1996
12 Seip, Anne Lise: Veiene til velferdsstaten. Norsk sosialpolitikk 1920—75, 1994, s. 92-93
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skulle gi dem mer nering enn middagene de hadde fatt servert, ifelge Seip “den
130

naringstomme middagen”, samtidig som de fikk gode kostholdsvaner.
Det ble klart at det var en sammenheng mellom helse og levekar, der det siste
pavirker det ferste. I velferdsstatens begynnelse henger slik sett helsetjenestens
utvikling og etablering av velferdsgoder generelt naert sammen. Et eksempel pa det
man kaller et sektoroverskridende tiltak, der de to elementene er sentrale, var arbeidet
med 4 skaffe tilstrekkelig med boliger i byene. Det var serlig arbeiderklassen som led
under boligmangel, som igjen forte til epidemier og darlig helse. Dr.philos. Anne-
Lise Seip skriver at Kristiania i 1878 fikk 20 000 nye innbyggere, og at utgiftene i

forbindelse med dette var langt heyere enn skatteinntektene. !

Boligbyggingen kan std som et eksempel pa at velferdsstaten potensielt kan fungere
som en slik overbygning som tidligere omtalt: en del av befolkningens tenkning og
oppfatning av helt sentrale sterrelser, alt fra moral til politikk, som igjen dannet en
ramme omkring befolkningen og tilvaerelsen som kunne dempe ubehaget. Det ble tatt
som en selvfolge; ikke nedvendigvis institusjonene i seg selv, som det stadig vil vare
debatt omkring, men ideen om at alle skal bli ivaretatt og at storsamfunnet har en

vesentlig rolle i det.

Men det var ikke bare infrastruktur, kosthold og materielle forhold i seg selv som var
viktig i etableringen av velferdsstaten. Ogsa konkrete helsesporsmal ble mer sentralt.
Et grunnleggende prinsipp var at hver enkelt skulle ivaretas av det offentlige, og slik

ble ogsé folkehelsearbeidet en sentral del av etableringen av velferdsstaten.'*

Dette demonstrerte kulturmenneskets overlegenhet pa to sentrale omrader, nemlig det
humanistiske menneskesynet og evnen til & samarbeide. Denne antakelsen blir godt
underbygget ved arbeidet for bedre tannhelse. Her sa man prioritering av helse pa den
ene siden, og samarbeid pa tvers av profesjoner pa den andre. Bade politiske grupper

og representanter for yrkesgruppene samarbeidet, og viste at dette var noe hele

130 Seip, Anne-Lise, 1981, s. 10

! Seip, Anne-Lise: Sosialhjelpstaten blir til. Norsk sosialpolitikk 1740-1920, 1984, s. 244-247

132 [det man fikk et videre syn pa hva helse kunne vare, vokste det ogsé frem et nytt fagfelt: Det var ni
sosialmedisinen ble etablert som akademisk gren i Norge. Se Maland mfl.: Sosialmedisin i teori og praksis,
2004/2006, kap 1, Aina Shcietz: Folkets helse helse — landets styrke 1850-2003, Larsen, Qyvind: The shaping of
a profession, Science History Publications/USA, 1996
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nasjonen samlet seg om. Utgangspunktet for dette var at Tannlegeforeningen allerede
fra slutten av 1800-tallet hadde jobbet aktivt for & fi etablert skoletannpleie. I 1906
hadde foreningen samlet tilstrekkelig data om skolebarns tannhelse til & fa en oversikt
over tilstanden omkring i landet. Szerlig i Oslo viste skolebarnas tenner seg & vere i
miserabel forfatning. Bare i underkant av en halv prosent av de undersokte
folkeskolebarn 1 Oslo hadde friske tenner, mens 99,54 prosent hadde syke tenner,
rapporteres det.'*® Den statistiske dokumentasjonen pi tannhelsen i befolkningen
hadde vert viktig for & fi etablert skoletannklinikkene (riktignok ikke for de neste 25
ar). Men man sa ogsa praktiske ringvirkninger av darlig tannhelse, hvilket var av
betydning nar myndighetene lot seg pavirke til & iverksette tiltak. Eksempelvis var
bedret munnhygiene av stor betydning ogsad for tuberkulosebekjempelsen, noe
tannhelsetjenesten kunne bidra til & forbedre. Resultatet av innsatsen var en radikal
endring i tannhelsetjenesten i landet; i 1910 fikk Bergen og Kristiania kommunale
skoletannklinikker, og i 1917 fikk alle bykommuner palegg om & serge for tilbud om

tannpleie til barna.'**/'%

Etableringen av tannhelsetjenesten viser hvordan velferdsstaten er relevant & se pa i
forbindelse med & handtere ubehaget. Den bygger pa humanistiske verdier og har en
malsetting om & ivareta hver enkelt, som mé sies 4 vere karakteristisk for
kulturmennesket. Naturens overmakt, som var ett av elementene Freud mente vi

plagdes av, var beseiret til fordel for et sivilisert samfunn.

Etableringen av en slik institusjon viser ogsd at man har kontrollert kroppens
skrapelighet — kontrollert drifter, spontanitet og det irrasjonelle. Velferdsstaten
demonstrerer solidaritet og samhold satt i system, som igjen viser at man har tilpasset
seg kulturen og oppnadd distanse til naturen, og dermed ogsé til instinktsstyrte
handlinger. Det er ogsd et eksempel pd hvordan kulturmennesket etablerer
institusjoner, her tannhelsetjeneste, og tenker i kompliserte strukturer — nok et
karakteristikum ved kulturen og tegn pa distanse til naturen og det primitive,

impulsive.

133 Sollund, Arne: Den norske tannlegeforening. Gjennom 100 ér 18841984, 1984 s. 54-55

1% Seip, Anne Lise, 1994, s. 114

133 Det kan nevnes at skoletannpleien ble etablert 20 r for obligatorisk legeundersokelse. Dette star i kontrast til
var tids helsepleie, der tannhelsetjenesten riktignok er gratis pa grunnskoleniva, men er en helsetjeneste der
utgiftene palegges den enkelte i voksen alder. Dette i kontrast til subsidiert allmennhelsetjeneste.
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Dette viser at de to kildene til ubehaget, kroppens skropelighet og naturens overmakt,
er motarbeidet. I dette tilfellet kan vi ogsa si at ubehagets tredje kilde handteres:
Prioriteringen av humanistiske verdier understreker ogsd at man har fatt de

menneskelige forhold under kontroll.

Innvendinger
Men det er serlig tre innvendinger mot at en slik institusjon skulle fa en s& vesentlig

rolle for kulturmenneskets prosjekt med & handtere ubehaget.

For det forste var velferdsstaten pa den tiden det her er snakk om ikke tilstrekkelig
etablert for at den kunne ha en slik funksjon. Den er pa trappene, behovet er der og
den politiske viljen er til stede. Men den er ikke innarbeidet tilstrekkelig i
befolkningen til at den kunne berere hver enkelt, og vaere en akter i den enkeltes

tilveerelse og i kulturen.

For det andre er velferdsstaten som system basert pa politiske vedtak og bevilgninger.
Slik blir den som en overbygning ikke stabil nok, ettersom det stadig vil kunne vere
kamp for & beholde den. Men szrlig var den skjor ettersom den alltid vil vare i
endring ut fra hva de bevilgende myndigheter til enhver tid ansd som av betydning.
Slik potensiell endring vil ikke vaere gunstig der kulturmennesket trenger det stabile

og forutsigbare.

For det tredje var velferdsstaten et stort og vidtrekkende begrep som var lite konkret.
I motsetning til andre institusjoner som kunne ha funksjon som lindrende middel, var
den ingen héndfast modell for individet. Religionen innebar en gudstro og klare
retningslinjer for den enkelte — inkludert sanksjoner, og infrastrukturen knyttet til den
som dannet den omtalte overbygningen i kulturen. De psykoanalytiske prinsippene
representerte pa sin side et komplett tankesett som ivaretok forstaelse av fortid, natid
og fremtid, og som ikke minst lot befolkningen vaere praktisk og pragmatisk. Ideen
om velferdsstaten tilhorer slik sett en annen kategori. Den er, og reflekterer, en
bestemt slags holdning — humanisme, fellesskap og solidaritet, men den er ikke solid

nok, den bergrer ikke hvert enkelt individ i tilstrekkelig grad.
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Det var imidlertid en bestemt del av velferdsstaten som angikk individet, og som
forvaltet spersmal omkring de grunnleggende kilder til ubehaget som jeg
argumenterte for at det var mulig & gjere noe med, nemlig naturens overmakt og
kroppens skrapelighet. Dette var helsetjenesten. Den vil i sterre og mer konkret grad
enn velferdsstaten ha med liv og ded & gjere — nettopp de spersmal og mysterier
kulturmennesket har strevet med og fétt hjelp gjennom religionen med & forholde seg
til. Det ville vaere en institusjon som ivaretok den enkelte, men den var ogsa en

sentral del av velferdsstaten som igjen ivaretok ideen om det kollektive.

Helsetjenesten; en mulig overbygning?

Et viktig prinsipp ved utformingen av den sosialdemokratiske velferdsstaten og
helsetjenesten som var knyttet til den, var at alle skulle tas vare pa. Det skulle vere et
tilbud til alle, det skulle inkludere alle."*® Og nettopp dette, at det ma angé den
enkelte, er ogsa et av kriteriene for at noe skal kunne ha en lindrende effekt pa
ubehaget. Helsetjenesten slik den utvikler seg fra 1800-tallet, gar i denne retningen.
Bade politisk og innen helsetjenesten skjer det store endringer som gar i individets
faver og som styrker den offentlige helsetjenesten. Medisinfaget viste en stadig sterre
interesse for individet, og man begynte & se pa pasienten som en person, ikke bare et
objekt."””” Samtidig var utjevning av sosiale forskjeller sentrale oppgaver, samt &

serge for at alle fikk de materielle goder som trengtes for & overleve.'*®

Nér denne institusjonen kunne ha potensial til & lindre ubehaget, er det fordi den
hviler pa de humanistiske prinsippene om at det er individets interesser som star i
sentrum, bade individuelt og politisk. I tillegg ivaretok den kroppens skrepelighet,
sorget for at de mellommenneskelige relasjonene ble regulert pa sivilisert og ordnede

mater, og var tegn pa at naturen ble kontrollert.

Flere akterer
Et annet trekk som gjor denne delen av velferdsstaten egnet til dette prosjektet, er
hvordan den krever samarbeid og organisering. Opprettelsen av en helhetlig

helsetjeneste var et samarbeid mellom flere instanser, som igjen kunne ses pa som et

%% Schietz, Aina, s. 310-313
37 Porter, Roy: The Cambridge Illustrated History of Medicine, 2001 (1996), s. 143
138 Seip, Anne Lise, 1981
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tegn pa at naturen — det spontane og uansvarlige — var overvunnet. Snart s man at
frivillige og religiose organisasjoner supplerte den offentlige helsetjenesten, bade
gjennom 4 ta initiativ til planer og & sette dem ut i livet. Tuberkulosehjemmene og

kontrollstasjoner for mor—barn var eksempler pa dette.'?’

Ogsa i utformingen av helsepolitikken begynte andre akterer enn det offentlige a
legge premisser. Selv om politisk ledelse sorget for handling, var det ifelge Seip
legene som i sterst grad utformet velferdsstatens helsepolitikk."*’ De evet pavirkning
giennom frivillige organisasjoner — blant annet ble Nasjonalforeningen for
tuberkulose dannet i begynnelsen av arhundret, og andre yrkesgrupper som nevnt

over.

Helse forst

Helseforebyggende arbeid ble ogsa sett i sammenheng med industrien og inntjening,
og arbeidernes helse. I 1917 ble Carl Schietz ansatt ved Freia sjokoladefabrikk, og ble
landets forste bedriftslege. Som skoleoverlege i Oslo hadde Schietz satt i gang
helsekontroller av skolebarna, og det var denne modellen han fulgte nar han som

bedriftslege undersekte arbeiderne jevnlig.'"'

Bedriftshelsetjenesten ble riktignok
ikke veldig utbredt, da mange bedrifter ikke sto sterkt nok ekonomisk.'** Freia
sjokoladefabrikk var landets forste industri som hadde en egen bedriftslege, og selv
om bare atte fabrikker fulgte Freias eksempel, var eksempelet statuert. Ogsd andre

sektorer fulgte etter.

Ogsa indirekte ble befolkningens helse forsekt ivaretatt. Man sa endringer i
produksjonsmidlene, og i mange tilfeller ble arbeidstakernes hverdag betydelig
bedret. I boken Mennesket og maskinen fra 1937 formulerer Georg Brochmann seg

sterkt og optimistisk nér han forteller om store forventninger til fremtiden:

“Istedenfor et fordrukkent, skittent og fillet proletariat meter vi
pent antrukne arbeidere, de velstelte barn ser sunde og sterke
ut, og pultene pa skolen ma stadig bygges sterre fordi gutter og

139 Seip, Anne Lise, 1994

140 Seip, Anne Lise: “Velferdsstatens utvikling: Trangen til trygghet og en ny rasjonalitet”, i Segelcke, Nanna
(red): Norge Ad Notam, 1992, s. 224

14! Seip, Anne Lise, 1994, s. 115

2 Ibid.
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jenter blir heiere og kraftigere for hver generasjon.
Arbeidstiden i de lyse, vel ventilerte og passe opvarmede
fabrikkene er blitt meget kortere.” 143

Ogsd dette er eksempel pé at kulturen — det dannede, kontrollerte og

medmenneskelige — hadde seiret.

Samlet er dette momenter som demonstrerer at kulturmennesket ikke bare har
avfunnet seg med situasjonen og at de mestrer den, men den viser ogsé at ubehaget er
héndtert. Naturen er beseiret i at menneskene opptrer sivilisert, dannet og rasjonelt,
og eventuelle instinkter later til & vaere borte. Kroppens skrepelighet er fremdeles en

kjensgjerning, men den blir hdndtert gjennom humanistiske tiltak.

Det er derfor ikke tilfeldig at nettopp medisin og helsetjeneste kunne ha en sa sterk

rolle, ettersom de bererte kildene til ubehaget direkte: kroppen og naturen.

Men det er momenter som viser at de nye tiltakene ikke nedvendigvis var til den
enkeltes fordel, og dermed heller ikke hadde den rollen overfor ubehaget som det er
konkludert med her. For selv om samfunnet som helhet tjente pa den nye
institusjonen, er det ikke dermed sagt at den enkelte ble ivaretatt i en slik grad at vi
kan si at kulturmennesket hadde overtaket. I det videre skal jeg vise hvordan den
enkeltes interesser ikke nedvendigvis star fremst i arbeidet med & fremme folkets

helse.

2. Humanisme pa makroniva, individet pa sidelinjen

Som jeg hevdet over, matte et kriterium for at en institusjon skulle kunne lindre
ubehaget vare at det var en etablert institusjon som hadde en tydelig plass bade i
samfunnet, kulturen og i befolkningens bevissthet. Religionen hadde veert det,
psykoanalysen var ment & skulle bli det. Nar helsetjenesten kan dreftes i forbindelse
med & ha en slik funksjon, er det fordi den bererer de grunnleggende spersmél som
plager kulturmennesket mest — spersmal om liv og ded. Den er egnet ogsa fordi den
handler om det konkrete og handfaste. Helseforebyggende tiltak og undersekelser var

mer konkret enn generelle politiske vedtak og malsettinger og underliggende

143 Brochmann, Georg, 1937, s. 6
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strukturer i velferdsstaten. Kanskje enda viktigere var at den allerede hadde dype
rotter 1 kulturen, og med det et mulig tegn pa at kulturmennesket hadde lindret
ubehaget og funnet seg til rette i kulturen. Men det var andre sider som kan tyde pa at
kulturmennesket pa tross av denne fremgangen likevel ikke fikk lindret sitt ubehag av
dette.

Dette skal droftes nedenfor.

Humanisme: Kulturmennesket hadde lyktes

Jeg nevnte tidligere at velferdsstaten i Europa begynte a etableres pa 1800-tallet. Den
nyere medisinen som satte individet i sentrum, ble etablert enda tidligere. Michel
Foucault knytter utviklingen av den nyere medisin til humanismen som preget Europa
fra begynnelsen av det nittende drhundre. Han mener at vi her finner opprinnelsen til
synet pd individets sarpreg og livets ukrenkelighet. Menneskesynet er
sammenfallende med den medisinske praksisen som oppfattes & ha sin opprinnelse pa
samme tid; det bade tillater og oppfordrer medisinen til & strekke seg lenger enn noen
gang.'* Et saertrekk ved det 18. rhundrets humanisme var at individet skulle ivaretas
fra vugge til grav, hvilket ble reflektert i synet pa befolkningens helse. Og inspirert av
Jean-Jacques Rousseau (1712—1778), som vektla det naturlige — amming av nyfedte
og tilgang pa frisk luft, utviklet Johann Peter Franc (1745-1821) ideen om statlig
kontroll av innbyggernes helse. Dette hadde stor betydning for utviklingen av
folkehelsearbeidet. Ifelge professor og medisinhistoriker W. F. Bynum ved
University College London kan den organiserte medisinen, sammen med en generell
humanistisk stremning, sies & ha lagt grunnlaget for den ferste lovreguleringen av det

offentlige helsestellet, som vi ser i Storbritannia p4 1870-tallet.'*’

Malrettet arbeid for & bedre helsen i hele befolkningen var en tendens i Europa
allerede pd 1800-tallet, og en illustrasjon pd malsettinger og strategier finnes i et
foredrag holdt i 1888 av den britiske reformatoren og folkehelseforkjemperen Sir
Edwin Chadwick. Han legger frem resultatene av hygienemessige tiltak i det militere
og i sivilbefolkningen. Tiltakene var iverksatt i kampen mot alvorlige epidemier som
meslinger, kikhoste, tyfus, skarlagensfeber og difteri, sykdommer som i stor grad

rammet fattige og sarlig barn. Det sarskilte med disse tiltakene var at de var

14 Foucault, Michel: Klinikkens fodsel, 2000 (1993)
145 Bynum, W.F.: Science and the Practice of Medicine in the nineteenth century, 1994
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forebyggende tiltak, ikke akutt inngripen i konkrete sykdomstilfeller. Resultatene var
malbare, etter en tidrsperiode, da man ser et tydelig fall i sykdomstilfeller. Fra

foredraget heter det:

“The institution was first properly drained, and the premises
cleared of foul sewage smells, by which clearance the death
rate was reduced by more than one-third, or to eight in a
thousand. Then followed frequent head to foot washing with
tepid water, when the death rate was again reduced by more
than one-third, and with some other sanitary improvements,
namely, better ventilated rooms, and better the bedding of the
children, with one child only in each bed. Here the death rate
has been reduced to less than three in an thousand, and that
with children of the lowest type.”"*®

Pé kort tid hadde saniteerforholdene bedret seg i en slik grad at barnas helse var
betydelig bedret og dedsraten var redusert betraktelig. Tiltakene matte anses som

vellykkede.

Eksempelet illustrerer hvordan kulturmenneskets né kunne ha seiret over naturen. Det
at forsamlingen eksisterte alene — “Association of Public Sanitary Inspectors of Great
Britain”, og at en slik kongress ble holdt, viser at en humanistisk tendens var etablert.
Men ikke minst er metoden som benyttes et tegn pa at man tenkte langsiktig, i at det
var forebyggende tiltak. Ikke minst kan det vere et tegn pa kulturmenneskets
integritet at det var barn med ubemidlet bakgrunn som var gjenstand for de

forebyggende tiltakene.

Og ikke bare sa man en institusjonalisering av de humanistiske prinsippene, det hele
reflekteres ogsa i at de fattige ble ivaretatt. For den type sykdom som her er dreftet,
rammet hele befolkningen, men sarlig de lavere lag. Her var forutsetningene for
hygiene darligst, da man bodde trangt og tilgangen pa hygieniske midler var
begrenset. A sette i gang forebyggende tiltak mot smittsomme sykdommer mot denne
gruppen kan vere tegn pa at kulturmennesket hadde seiret; uselviske og humanistiske

tiltak ble utfert for den enkeltes egen skyld. Slike helsetiltak vil dermed kunne ha en

146 Chadwick, E.,: “Progress of Sanitation, Civil and Military”, Journal of the Society of Arts, vol 36 (1888)
August 25™ 1888, s. 1029-34
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ekstra effekt, nemlig & lindre ubehaget. Det ville vaere et tegn pé at kulturmennesket

hadde seiret.

Men i det folgende skal jeg vise at dette ikke nedvendigvis var tilstrekkelig for &

kunne si at disse tiltakene lindret kulturmenneskets ubehag.

Innvending: humanisme, men ikke nedvendigvis tiltak som lindret ubehaget

Velferdsgoder som de offentlige helsetjenestene var et eksempel pa, kan ses pa som
en bekreftelse pd — og utvikling av — kulturmenneskets avstandtaken fra
naturmennesket, og et ledd i prosjektet med & lindre ubehaget. Tilsynelatende greide
kulturmennesket & handtere kildene til ubehag: De mestret naturen ved & bruke dens
muligheter til sin fordel, og ved at helseforebyggende tiltak var noe av dette
prosjektet, mestret de ogsa den andre, kroppens skropelighet. Til grunn for det hele 14
ogsa en solidaritetstanke, et humanistisk grunnsyn, som i tillegg bererte den tredje

kilden til ubehaget — utilstrekkeligheten i de menneskelige forhold.

Men humanismen og individets plass reflekterte ikke verdier og privilegier som gjaldt
hele befolkningen eller var etablert i alle lag av samfunnet. For samtidig som
tendensen gikk mot at individet fikk en annen rolle enn tidligere, var det ikke dermed
sagt at det var individet som var mélskive for tiltakene. Snarere er det tendenser som
tyder pa at det var samfunnet og ikke individet som sto sentralt. Sundhetsloven av
1860 illustrerer dette, der arbeidet med en planmessig helsepolitikk ble etablert. Aina
Schigtz skriver at loven forte til en reorganisering av den norske helsetjenesten og la
premisser for bade primerhelsetjenesten, helseadministrasjonene péa lokalt plan og
forebyggende helsearbeid helt frem til 1986.'*” Men ifelge Anne-Lise Seip var
hovedhensikten med loven og oppfelgingen av den & styrke helsesituasjonen pa et
overordnet plan. Det var ivaretakelse av samfunnet som helhet mer enn den enkelte

o1 14
som var lovens hovedformal.'*®

Ivaretakelse av samfunnet og det kollektive — fremfor det individuelle — som
primarmotivasjon for folkehelsearbeid eksemplifiseres ogsa av den innsats som ble

gjort for & hindre smitte. Mot slutten av 1800-tallet var smitteveiene blitt kjent, og

147 Schietz, Aina, s. 41, 48-49
148 Seip, Anne-Lise, 1981
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bakteriologien avleste de eldre smitteoppfatninger og den sdkalte miasmeleeren.'*’

Dette fikk sitt gjennombrudd gjennom blant annet Armauer Hansens oppdagelse av
leprabasillen i 1873 og Robert Kochs oppdagelse av tuberkelbasillen 1882."°° Nar
smittekilden kunne vare hvem som helst — ogsd de aller friskeste — ble
mistenksomheten og frykten sterre. Frykten for det man ikke kunne se, kombinert
med en reell fare for smitte og behov for & temme en epidemi, gjorde det nedvendig a

iverksette undersgkelser av de store horder — ogsé de presumptivt friske.

A finne frem til smittekilden ville dermed veare en viktig del av en overordnet
mélsetting om & begrense sykdomstilfeller, og ikke neadvendigvis at den enkeltes liv
ble reddet. Det behgver ikke vere enten—eller, men det er klart at det ikke bare var
den enkelte som sto i sentrum. En illustrasjon pd dette er Nils B. Koppangs
undersekelse av 66 difteripasienter pa forste avdeling ved Kristiania kommunale
sykehus i lapet av aret 1918, en undersokelse som i dag trolig ville ha blitt vurdert til

4 ha store etiske implikasjoner, men som den gang var ukontroversiell.

Koppangs prosjekt var & utvikle en elektrokardiografisk undersekelsesmetode for &
méle hjerterytmen sa presist som mulig. Fordi difteripasienter er serlig utsatt for

hjertekomplikasjoner, var denne gruppen godt egnet:

”Min plan var at underseke et stort antal patienter, ikke alene
de grave former av difteri, men ogsaa de lette; disse patienter
var det min agt at elektrokardiografere daglig eller hveranden
dag, uvanset om der forelaa mistanke om en komplicerende
hjertelidelse eller ei.” '*!

Formalet med Koppangs undersgkelse var & utvikle et bestemt diagnostisk redskap,
og han konkluderte da ogsd med at ”(...) den elektrokardiografiske
undersekelsesmetode er av vasentlig betydning for diagnosen av den difterien

komplicerende hjertelidelse”.'>

149 Siv Freydis Berg beskriver denne oppfatningen som at ”(...) sykdom smittet via luften, via giftige miasmata.
Dette giftige smittestoffet oppsto som folge av atmosfariske moter mellom ulike luftstremninger, pavirket av
klima, arstid, astronomi og liknende, og utdunstninger fra jordbunnen”. ( Siv Freydis Berg: Den unge Karl
Evang og utvidelsen av helsebegrepet, 2002, s. 31)
15OPatrix, Johanne-Margrethe: Gerhard Armauer Hansen. Leprabasillens oppdager, 1997
i; Koppang, Nils B.: Elektrokardiografiske undersokelser av difteripatienter, 1920, s. 143

Ibid.
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Nér Koppang utferte malinger pa sine 66 pasienter, er det verken dem eller deres
prognoser han er opptatt av, men hvorvidt apparatet fungerer som det skal. Pasientene

blir slik sett kun et egnet materiale, hvilket ogsa understrekes i innledningen:

” (...) og jeg benytter anledningen til at bringe denne avdelings
overlege hr.dr.med. Yngvar Ustvedt min uforbeholdne tak for
den beredvillighet hvormed klientelet blev stillet til min
disposition (...)""

Pasientene blir undersekt; man avdekker sagar uregelmessigheter, men uten at det far
innvirkning pa behandlingen av pasientene. I dette tilfellet kom ikke pasientene til
skade, men den omsorg som etter vare dagers standarder ville veert pakrevet, er i

koppangeksempelet fravaerende.

Et annet eksempel pé at helsetjenesten som sadan ikke nedvendigvis kan sies & vare
et klart tegn pa kulturmenneskets overlegenhet eller evne til & mestre ubehaget pa
denne tiden, er at effekten av de sosiale ordningene som ble opprettet ikke var som
forventet. Da humanismen ble etablert som et rddende tankesett, ble det ogsé
opprettet bade fattighus og fri helsetjeneste til de ubemidlede.'** Folket s& imidlertid
at sykehuset var et sted der folk dede, og man fryktet & ende livet i en anatomisal.
Frykten var ikke ubegrunnet: Med den generelle utforskertrang som preget
medisinerne, kom en gkt selvtillit pa fagets vegne. Snart ble alle slags endringer, fra
pubertet til klimatiske endringer, sett pd som risiko som muligens kunne fore til

medisinsk inngripen.'*’

Ogsé bedriftshelsetjenestens innsats og arbeidet for & bedre produksjonsmidlene slik
beskrevet over, hadde flere motiver enn a gjere hverdagen enklere og helsen bedre for
arbeiderne. Ovenfor ble Schietz’ jevnlige undersgkelse av arbeiderne omtalt som
eksempel pa at arbeiderne ble ivaretatt. Men selv om arbeiderne kunne tjene pa dette,
var bakgrunnen for tiltaket fabrikkeier John Throne Holsts enske om & bedre

arbeidernes produksjonsevne.'*® Eierne var opptatt av at lennsomheten i fabrikkene

133 Ibid. s. 2-3 (min uth.)

1% Nilsson, Ingemar; Peterson, Hans-Inge: Medicinens idéhistoria, 1998

155 Rosenberg, Charles; Golden, Janet (red).: Framing Disease: Studies in Cultural History, 1992
1% Seip, Anne-Lise, 1994, s. 115
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skulle opprettholdes, og det var da en forutsetning at de tilsatte arbeidet sa effektivt

som mulig.

Dette kunne oppnas ved & ha en frisk og produktiv arbeidsstokk, hvilket kunne vere
en motivasjon for helsetiltak og & legge arbeidet til rette for de ansatte. Mange steder
ble tiltak iverksatt nettopp for & styrke arbeidernes vilkar, for slik & oppnd bedre
produktivitet. Slike eksempler var gunstige for begge parter, der bade produksjonen
og arbeidernes kar ble bedret. Men som i tilfellet med tannhelse mener jeg at
tilbudene ikke nedvendigvis var entydige for den enkeltes ve og vel, og derfor ikke
kunne representere den overbygning kulturmennesket behevde. Til dét ville den vaere

for ustabil, og motivene uklare.

Det siste er ogsd et eksempel pd at helsetiltak ikke nedvendigvis md veare til

individets beste, og at det ikke er gitt at det kun star humanistiske verdier bak.

Det samme kan sies & gjelde tannhelsetjenesten som referert til over. Det var to
maélsettinger med undersekelsen: & f& midler til allmenn tannhelsetjeneste og avdekke
de faktiske forhold. Na var det ikke bare individets interesser som sto i sentrum hva
tannhelse angikk; det ble ogsd argumentert med de konsekvensene tannverk kunne
fore til for landets forsvar. At soldater hadde blitt kampudyktige p&d grunn av
tannverk, hadde vert et problem i de vapnede styrkene.'”’ Serlig det siste
eksempelet er tegn pd at helseforebyggende arbeid var ansett som et viktig
samfunnsekonomisk tiltak, og noe mer enn god helse for helsens egen skyld. Det kom
den enkelte til gode, men i et perspektiv der kulturmennesket trenger den
overbygningen som tidligere er omtalt, vil et foretak der hensikten er uklar vaere for

svak.

Likevel ikke tilstrekkelig for ubehaget

I et overordnet perspektiv kan vi si at ecksemplene ovenfor demonstrerer
kulturmenneskets overlegenhet og avstandtaken fra naturmennesket, ved at de faktisk
hever seg over bade naturens makt og pa sikt kroppens skropelighet. Pa et overordnet

niva viser mennesket sin intellektuelle overlegenhet og seier over naturen.

157 Sollund, Arne, s. 54-55
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Men for & veere et middel mot ubehaget, ma det ogsa angéd den enkelte. Det mé by pa
forutsigbarhet og bli en del folkets bevissthet. I eksempelet med helsetjenesten vil den
ikke oppfylle dette kravet. Som saddan kan den ha gode intensjoner, men fordi den
ikke nedvendigvis har den enkeltes interesser i sentrum, vil den heller ikke lindre den
enkeltes ubehag. Den kan gjerne komme individet til gode pé sikt, men i forste rekke

er det ikke gitt at det er individet som star i sentrum.

Det har veart to grunnleggende elementer ved de helsetiltak dreftet til nd som har gjort
at de ikke har oppfylt kravene til &4 vere et lindrende middel. For det forste har ikke
individet statt i sentrum generelt sett — for det andre har det ikke angétt hele
befolkningen. Slik blir det ikke et kollektiv og fellesskap — snarere blir det en

oppdeling av folket der det ikke er noen felles overbygning mellom de to gruppene.

Jeg vil videre drefte hvorvidt en presis og avgrenset del av et slikt system kan ha en
slik effekt i & lindre ubehaget — og som bade har individets interesser i sentrum og

angar hele befolkningen.

3. Kan deler av helsetjenesten lindre ubehaget? Tiltak mot

presumptivt friske

Sa lenge helsetjenesten har som formal & redde liv og & serge for god helse i
befolkningen, kunne man tenke seg at den ogsa ville kunne ha en positiv funksjon i
forhold til & lindre ubehaget kulturmennesket erfarer. Jeg har na vist at det ikke

behaver a veare slik.

I det folgende vil jeg undersoke en spesifikk praksis av helsetjenesten som faktisk
oppfyller kravene om bade & bli utfort i individets interesse og etablere et fellesskap.
Eksempelet er en praksis som ivaretar hver enkelt, ogsé de friske: undersokelser av
symptomfrie mennesker for mulig og potensiell sykdom — presymptomatisk

diagnostikk.

110



Mange ulike undersokelser av friske

For & vare sikker pa at hele befolkningen skal ha muligheten til & ivaretas av
helsetjenesten, ma den inkludere alle — ogsa de friske. Det finnes ulike praksiser
innenfor helsetjenesten som retter seg mot presumptivt friske mennesker. Dette kan
vaere forebyggende helsetiltak som vaksinasjoner og generelle helsekontroller, eller
kliniske undersegkelser med formal & finne konkrete behandlingsbehov pa et tidlig
tidspunkt, for eksempel gynekologiske undersekelser for livmorhalskreft eller

mammografiundersekelser for brystkreft. (Se definisjon i kap. 1.2.)

Det sarskilte med disse undersekelsene og det som gjor dem relevante i denne
sammenhengen, er at de blir tilbudt hele populasjonen, ogsé de friske. I motsetning til
de andre tilbudene helsetjenesten har, er det ikke noen krav til & delta annet enn en
bestemt alder eller kjenn. Denne kan ogsé gis avvik fra ved sarskilt bekymring, slik

at det ikke er noen terskel for a bli ivaretatt.

Det som gjor at undersekelser av symptomfrie muligens kan ha en funksjon i & lindre
ubehaget, er at det direkte bererer de to kildene til ubehaget — naturens overmakt som

beserger sykdom, og som igjen understreker kroppens skrepelighet.

Det er imidlertid flere typer helsemessige undersekelser av presumptivt friske, og
ikke alle kan fylle en slik funksjon. Jeg skal illustrere dette gjennom to ulike
helsetiltak for symptomfrie mennesker: helsekontroll og helseundersekelser. Begge
tar sikte pd & gjore funn som avviker fra normalen, men vil pad ulik mate ha

innvirkning pa kulturmenneskets ubehag.

Underseokelse som ikke lindrer: helsekontroll
Helsekontroll kan utferes enkeltvis eller som masseundersokelse, slik det ble gjort
rede for i kapittel 1.2, der hensikten i de fleste tilfellene vil vaere & bekrefte normalitet

eller & kartlegge helsetilstanden i en befolkningsgruppe.

Men flere karakteristika ved denne typen helseforebyggende praksis gjor at den
vanskelig vil kunne ha en slik funksjon i & lindre ubehaget. For det forste oppfyller
den ikke kravet til & veere fellesskapsbyggende, det som skal f& den enkelte til & fale

seg som en del av noe sterre, hvilket jeg mente var et absolutt krav. Undersokelsene
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er ofte rutinemessige, og fordi hensikten kun er & registrere gitte opplysninger,
eksempelvis brystvidde og lengde, er det lite grunnlag for & etablere en
kollektivfalelse. Kollektivfolelsen ville eventuelt begrense seg til 4 vaere samlet i et til
formélet oppmalt (vente-) rom, til samme type undersekelse, men den vil ikke vare
av en slik type som kunne gi en varig eller omfattende folelse av fellesskap og en

definitiv overbygning.

Et annet element ved denne type undersekelse er at ettersom det kun er registrering
av det normale som er malsettingen, vil et avvikende utfall kunne understreke at man
ikke er en del av fellesskapet. Kontrollresultater som avviker fra normalen, vil heller
ikke kunne gi den fellesskapsfolelsen vi her er ute etter, med mindre man regner
avvik fra majoriteten som et kriterium for fellesskapsfolelsen. I denne sammenhengen
er det argumenter mot 4 vurdere tilherighet til en mindre gruppe som et lindrende
middel mot ubehaget, ettersom det vil vare en skjor og uforutsigbar sterrelse. Et

eksempel pa dette er syfilis, som jeg kommer tilbake til nedenfor.

Et tredje element er at denne type undersokelse ikke nedvendigvis blir gjort av
hensyn til den enkelte, slik jeg har hevdet er en forutsetning. Dette vil ikke
nedvendigvis styrke den enkeltes tillit eller trygghet i forhold til helsetjenesten, den
instansen som skal ivareta den enkelte. Deler av tuberkulosekampen er et eksempel
pa dette, og professor i historie ved Universitetet i Bergen, Ida Blom, skriver at det
offentlige var sterkt engasjert i arbeidet da denne begynte. Det hadde det vert
tidligere ogsa, men det nye med det tuberkuloseforebyggende arbeidet var at man
onsket & gjore folk friske. Det offentliges rolle i helsearbeidet tidligere hadde vert &
beskytte de friske, men ikke i like stor grad & gjore frisk. Dette gjaldt selvsagt sarlig
epidemier som pest og kolera."”® Et annet motiv for & gjennomfere helsekontroller
uten at det var pasienten som sto i sentrum, var forskning (se Koppangs
kardiografiundersekelse over). Hvis pasienten fikk nytte av det, var det en heldig

tilleggsfunksjon.

En illustrasjon pa hvordan helsetiltak ble utfert der enkeltpersoner ble behandlet og

ivaretatt, men som likevel ikke kunne lindre ubehaget selv om man tilsynelatende var

138 Blom, Ida: Opplysningskampanjer i kampen mot tuberkulose frem til ca 1940, Tidsskrift for Den norske
laeegeforening, 73—5/2002
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del av et fellesskap, er Marsrevyene, en skolebarnsundersekelse som startet i
Kristiania viren 1919.'% Formélet var & utarbeide standarder for fysiologisk vekst og
a anvende resultatene til praktiske hygieniske tiltak. Skolebarna ble veid og malt, og
resultatene ble bearbeidet statistisk. Undersokelsene var obligatoriske og startet ved
skolestart. De ble kombinert med kliniske undersekelser og subjektiv bedemmelse fra
leger, leerere og sykepleiere. Etter hvert ble undersekelsene utvidet med flere
kontroller i lopet av skoletiden, noen obligatoriske, andre frivillige. Undersekelsen
kan sies & ha veert et velferdstiltak ettersom den tok sikte pa & forbedre befolkningens
helse'®. Som middel til & dempe ubehaget hos den enkelte ville den imidlertid ikke
vaere egnet, serlig fordi det ikke var den enkelte som sto i sentrum og som var
primermal for den konkrete undersekelsen. Det ville heller ikke veere grunn til noe
fellesskap innad i gruppen av undersekte, da man ensket & finne generelle mal og
ikke ivaretakelse av den enkelte eller den enkelte gruppe. Hensynet til den enkelte var
heller ikke sentralt da utgangspunktet hadde vert et samfunnsmessig, overordnet

hensyn.

Det vil dermed ikke vare en god nok institusjon for & kunne etablere et slikt
fellesskap og pa sikt veere en ordning som lindrer ubehaget i kraft av bade & kunne
ivareta den enkelte og skape fellesskap. Praksisen med helsekontroll vil med andre

ord ikke kunne utgjore den enskede overbygningen.

Det var heller ikke uvanlig at motivasjonen for & iverksette slike undersekelser kunne
vaere fundert pd bade vitenskapelige, statistiske eller kommersielle hensyn, og de ville
pad grunn av dette verken ha en samlende effekt for befolkningen eller angd den
enkelte. Et eksempel pa dette er fra 1933, da man satte i gang en undersegkelse av barn
med feilfrie tenner. Hensikten var ikke & behandle skadde tenner, men & skaffe seg
oversikt over tannhelsen og & finne ut hvorfor de hadde friske tenner. I
radioforedraget “Lacgevidenskapens samfundsopgaver” (publisert 1 boken
Leegevidenskap og samfund) sier professor Carl Schietz om ”vért lands store

hygieniske skandale, tannelendigheten” at:

1% Schietz, Aina, s. 251ff
10 1bid. s. 251
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”(...) med hensyn til utbredningen av caries dentis, tannrate,

huller i tennene, nyter vi den tvilsomme ere & sta verst eller

nesten verst blant kulturnasjonene. Nevnte undersokelse

utfores under samarbeide med Dbestyreren av Oslo

skoletannklinikker, dr Grythfeldt, som blandt fersteklasse-

elevene ved Oslo folkeskoler iar har funnet frem de barn som

har feilfri eller naesten feilfri tenner. Disse barn blir fotografert

og undersgkt ved hygienisk institutt og erneringsforholdene

gransket efter et detaljert skjema (...).”'"
Dette viser at man har anstrengt seg for & gjere undersekelser av barna, men det er
tilsynelatende de med friske tenner som er de man skal konsentrere seg om.
Undersokelsen er ikke til beste for det enkelte barn, men for utviklingen av en
tannhelsetjeneste. Et godt motiv pd makroniva, men i denne sammenhengen, og pa
spersmal om en helsetjeneste som angikk ogsa de friske kunne oppleve helsetjenesten

som det lindrende middelet kulturmennesket har behov for, vil svaret vaere negativt.

Det som taler for at en slik helsetjeneste likevel kan ha den funksjonen vi er ute etter
her, er at den angar hele populasjonen, den er styrt fra overordnet hold, og i mange
tilfeller likevel er til beste for den enkelte. P4 tross av at den ikke dekker det
fellesskapskravet jeg fremsatte, vil den likevel generere en viss grad av
kollektivfalelse, ettersom alle er underlagt den samme institusjonen, alle tas vare pa
og alle har lik verdi. Tilsynelatende vil kildene til ubehaget lindres i at kroppens

skrapelighet motarbeides gjennom a kontrollere naturen.

Jeg mener likevel at fordi man underseker for normalitet, og undersekelsene har et
preg av rutine og antatt lite engasjement, vil det ikke kunne lindre ubehaget gjennom
a gi opplevelsen av trygghet og av & bli ivaretatt. I den grad kroppens skrepelighet
bereres i denne sammenhengen, er det for & bekrefte dens skrepelighet, ikke & vise
det motsatte. Naturens overmakt er ogséd demonstrert, idet mennesket ikke makter a ta

kontroll.

Den har ogsé til felles med argumentene i forrige delkapittel at de bestar av flere

instanser som kan gjore det vanskelig & lokalisere det som skal vare overbygningen.

161 Schigtz, Carl: ”Leegevidenskapens samfundsopgaver” i Schigtz, C.; Ingebrigtsen R.; Hanssen, O.; Hansen, K.;
Frolich, TH.: Leegevidenskap og samfund, 1933, s. 14-15
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At undersgkelsene i mange tilfeller heller ikke setter den enkeltes interesser i
sentrum, men samfunnet, er ogsa et viktig poeng i vurderingen av hvorvidt denne
type underspkelser skal kunne ha en slik funksjon vi er ute etter. Jeg skal vise
nedenfor at det er en annen type helsepraksis som, i motsetning til helsekontroll, kan

kvalifisere til a ta denne rollen.

Helseundersekelser kan lindre, men under gitte premisser

Over hevdet jeg at en helsekontroll ikke ville vaere en tilstrekkelig praksis for & oppna
den trygghet og forutsigbarhet kulturmennesket hadde behov for, verken om
kontrollen pégikk som enkeltundersekelse eller masseundersekelse. Dette fordi det

dreide seg om undersgkelser som skulle male normalitet.

Jeg har hevdet at hvis undersgkelser av befolkningen generelt skal gi en folelse av
trygghet og samhold og slik lindre ubehaget, forutsetter det at helsesituasjonen det
undersekes for, er et stort samfunnsproblem og en konkret helsetrussel. P4 denne
méten kan et fellesskap bli lagt; da er det en aktiv situasjon, en risiko flere star
overfor og kan samles om. Selve undersokelsen ma ogsa bidra til & lindre ubehaget,

ved a vaere av en type som gir folelsen av & bli tatt vare pa, og a beskytte.

For 4 kunne danne et fellesskap som omtalt her vil helseundersokelse — motsetning til
en helsekontroll — kunne dekke fellesskapskravet, men da i form av
masseundersgkelser. Denne undersekelsen angér hele populasjonen, bade friske og
syke. Den skal ivareta kroppen, og fordi kroppen er en del av naturen, ville ogsa

denne bli lagt under kontroll.

Jeg vil imidlertid sette flere krav enn kun at undersekelsen skal gjelde flere og & finne
sykdom. Sykdommens karakter og symbolverdi er ogsd viktig for a4 oppfylle
fellesskapskravet. Den ber vare noe mer enn selve sykdommen pa en slik mate at den
er en del av den kollektive bevissthet, slik jeg viser i eksemplene nedenfor. Det gjor
at man deler skjebne — pa samme mate som at en av de viktigste sidene ved religionen
har vert menigheten og fellesskapet, og som letter ubehaget fordi man unngar a veere
alene. P4 den maten vil en sideeffekt av undersgkelsen vaere at man blir en del av noe

storre, et hjorne av samfunnet, og blir noe mer enn seg selv.
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Jeg skal gi to eksempler pa sykdom som har en slik effekt, der undersgkelsesmatene
er de samme og forutsetningene for fellesskapet i teorien vil vaere de samme, men der
utfallet kan veaere ulikt. Som eksempel skal jeg bruke tuberkulose og syfilis. De er
begge sykdommer som rammet storre populasjoner, var smittsomme pa et
presymptomatisk stadium og hadde en betydelig symbolverdi, og i tillegg ble
undersekt for presymptomatisk.

a) En praksis som ikke lindrer: helseundersokelser for syfilis
Undersegkelser som jeg har nevnt her, kan altsa ha en tilleggsfunksjon som styrker
gruppen og virker lindrende pd den enkeltes ubehag. Men bade maélgruppe og

helsesituasjon er avgjerende for en slik effekt.

Et illustrerende eksempel p& en helseforebyggende prosedyre som hadde stor
betydning for & handtere den sykdommen det er snakk om, er undersekelser for syfilis

av prostituerte ved forrige drhundreskifte.

Syfilis var en sykdom som fra medisinsk hold ble prioritert, og det hersket et genuint
onske om a finne helbredende midler. I Tidsskrift for Den norske leegeforening kan vi
lese at man ensket mulighet til & stille syfilisdiagnosen pa et sa tidlig tidspunkt som
mulig, primart for at behandlingen skulle fa best prognoser. ”Her er den tidlige
diagnose (...) et viktig hjelpemiddel av den sterste betydning for et gunstig resultat.
Den tidlige diagnose er selvfolgelig ogsa av den sterste betydning ved de syfilitiske
hjerte- og karlidelser; jo fer sykdommen erkjennes, desto sterre er utsiktene for et
godt resultat av behandlingen.”'®® I parentes kan det legges til hva som i denne
sammenhengen regnes som fidlig: “Betingelsen for at dette skal lykkes er, at
patienten kommer til behandling pa et sa tidlig tidspunkt som mulig, helst innen de 5

forste uker efter infeksjonen.”'®

1% Bruusgaard, E.: "Den tidlige behandling av syfilis” (i forkortet form holdt som foredrag ved Den norske
leegeforenings 22. landsmete i Oslo 1928), Tidsskrift for Den norske laegeforening, 265-275/1929
163 71,

Ibid.
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Men sykdommens symbolbetydning var ikke desto mindre sterk i negativ retning.
Syfilis var ikke bare assosiert med darlige leveforhold og fattigdom, men ogsé lav

moral og tvilsom karakter'®*/'®

Den ga ikke nedvendigvis symptomer, og det ble derfor aktuelt & diagnostisere pa et
presymptomatisk stadium. For prostituerte var dette tvungne undersekelser, og fordi
den ga klare assosiasjoner til bade fattigdom og umoral, kunne bade undersekelsen i
seg selv og en diagnose vere fatalt for den det gjaldt: Undersgkelsen kunne markere

et stigma for den enkelte, selve diagnosen bade yrkesforbud og plager.

Syfilis er mye brukt i litteraturen for & illustrere levekér, moral og plassering pa den
sosiale rangstigen. I romanen A/bertine beskriver Christian Krogh den unge Albertine
som lever med sin mor og den tuberkulosesyke broren i en trang og merk leilighet, og
bredfer seg og sin familie ved & sy. Da historien begynner, har Albertine sittet inne
ved symaskinen i tre uker og fem dager. Hun kan ikke gé ut for hun far lest ut klaerne
sine fra panteldneren. Albertines sgster Oline lever pa sin side i relativ luksus, og har
alltid penger & lane bort eller & handle pent tey for. Hun legger ikke skjul pa at hun
lever av prostitusjon. Dette ligger stadig som en mulighet for & overleve gkonomisk,
men Albertine overbeviser seg selv igjen og igjen om at hun heller gér uten kler enn
a leve som prostituert. Til slutt ma Albertine kaste stoltheten til side, og ender pa

. . 1
samme V1S Som Sin sgster. 66

Overgangen fra 4 vare respektabel til & befinne seg nederst pa rangstigen blir
illustrert ved at hun ma la seg underseke nettopp for syfilis. Dette var en obligatorisk
underlivsundersgkelse som de prostituerte matte gjennom, og dette kun basert pa
mistanke om hennes handlinger. Her passerer hun en terskel det ikke er mulig &
reversere. I det gyeblikket hun setter seg i stolen, gar hun fra & vere en anstendig
kvinne til & tilhere den gruppen kvinner som befinner seg lavest pa den sosiale

rangstigen og som hun alltid har tatt avstand fra.

164 Skogheim, Dag: Sanatorieliv. Fra Tuberkulosens kulturhistorie, 2001 s. 101

1% Schigtz, Aina, s. 144
1% Krogh, Christian: Albertine, 1998 (1886)
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Albertine pa kontroll for syfilis

Dette er et eksempel pa undersekelser som ikke ble gjennomfert med henblikk pa
deres egen helse, i alle fall ikke primzart. A vare smittefri var en forutsetning for &
kunne drive prostitusjon, og hovedhensikten var & beskytte mennene som benyttet seg
av deres tjenester. For kvinnenes del forte undersekelsene til stigmatisering og en

understrekning av at man var en del av denne bestemte gruppen.

Underseokelsen har altsd to funksjoner. Dels var det en klinisk undersekelse som
brakte pd det rene om vedkommende var frisk, dels spilte den en sosial og
identitetsmessig rolle. For Albertine ble undersgkelsen som et overgangsritual der

hun krysset grensen fra & veere en respektabel kvinne til prostituert.
En parallell hentet fra var samtid er hivviruset, som pa tross av holdningsskapende
arbeid i en arrekke fremdeles har stigma hengende ved seg. Hiv (humant

immunsviktvirus) er et angrep pad immunforsvaret som kan forarsake aids, men er
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ingen sykdom i seg selv. Symptomer pa aids gir seg til kjenne i form av infeksjoner
og ulike typer (opportunistiske) sykdommer, der hivviruset kan vere arsaken. Hiv i
seg selv gir derfor ikke symptomer, og en hiv-undersekelse vil som regel skje
presymptomatisk pd grunnlag av mistanke eller som rutineundersekelse for
eksempelvis blodgivere. P4 grunn av utvikling av medikamenter er levetiden for en
hivpositiv betydelig lengre enn tidligere, og man kan leve et normalt liv.

Likevel viste en holdningsundersekelse utfort av FAFO 1 2008 at én av tre ikke ville
la en hivpositiv passe egne barn, halvparten av de spurte mente at arbeidsgiver skulle
kunne endre arbeidsoppgavene til den hivsmittede, og én av fem rapporterte at de
ville unngatt nar kontakt (i undersekelsen definert som sosial og kollegial omgang

det vil veere naturlig 4 ha med skolekamerater og kolleger) med en hivsmittet.'®’

Begge helsetilstandene, syfilis og hiv, symboliserer et negativt avvik ogsa utover det
kliniske og biomedisinske. De sprer frykt og uro i samfunnet, og forferdelse for dem

som er berort.

Eksempelet med syfilis viser hvordan en sykdom — og undersekelsen den krever —
kan virke som et kollektiv, og representere noe felles, men uten at det nedvendigvis
lindrer ubehaget. Sykdommen i seg selv viser at kulturmennesket kommer til kort

overfor ubehagets kilder; naturen har overtaket i at kroppen angripes.

Hva hiv angér, vil det ogsa kunne skapes et fellesskap de smittede imellom. Men ogsé
her i kraft av & vaere en utstett gruppe. Med sykdommens karakteristikum bade som
sykdom og det stigma den representerer, vil den heller enn & skape et fellesskap

understreke at ubehagets kilder ikke er handtert.

Eksemplene viser at hvis helsetiltak rettet mot bestemte sykdommer eller helseplager
skal kunne ha en tilleggsfunksjon i a lette ubehaget, er sykdommenes symbolverdi av

stor betydning.

197 Mandal, Roland; Nuland, Bjorn Richard; Grenningszter, Arne Backer: “Fortsatt farlig & kysse? Kunnskap om
og holdninger til hiv”, Fafo-rapport 2008:21. Se ogséd Mandal, Roland; Nuland, Bjern Richard; Grenningsater,
Arne Backer; Haug, Hilde: ”Living with HIV in Norway — 2009”, Fafo-rapport 2009:43
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b) Eksempel pa en undersekelse som lindrer ubehaget: tuberkulose
En sykdom som i motsetning til syfilis og hiv kunne ha en tilleggsfunksjon i & styrke
samholdet i befolkningen og gjennom dette bidra til & lindre ubehaget

kulturmennesket levde i, var tuberkulosen — ogsa dette gjennom sin symbolbetydning.

Sa snart tuberkulosens smittefare ble brakt pa det rene, var dette en av de
sykdommene det ble igangsatt intervensjon mot for symptomene ga seg til kjenne.
Som beskrevet i kapittel 1.5 kunne bareren av tuberkelbasillen vare symptomfri,
velfungerende og tilsynelatende frisk pa alle mater en lang periode for sykdommen
bret ut — om den i det hele tatt ga symptomer. Men det var ogsé i denne perioden han

var mest smittsom, hvilket gjorde sa & si alle til potensielle smittebaerere.

Det var serlig to mater & angripe sykdommen pa: holdningsendring hva hygiene
angikk, og faktiske undersokelser av befolkningen. Eksempel pa det forste var a
lokalisere og henvende seg til de ulike risikogruppene. Vanen med spytting inne og
ute — pa gulv og gater — var en potensiell smittekilde og en utbredt praksis. Nar man
skulle opplyse om smittefaren og oppfordre til & avsta fra vanen, henvendte man seg
dermed til menn, som var den gruppen det angikk. Renslighet i hjemmet var viktig
for & holde smitten unna, og i forebyggende arbeid i denne sammenheng var det
kvinner som var malgruppen. Blom forteller at skolekjokken og husmorskoler ble

viktige arenaer for & bedre husstellet, og dermed helsen for hele familien.'®

En annen méte & angripe dette pa var & underseke befolkningen, ogsd symptomfrie
mennesker. Dette matte nedvendigvis fore til at en stor mengde faktisk friske
mennesker til enhver tid var brukere av helsetjenesten. I tillegg var risikogruppene

mange og store, og arbeidet med a diagnostisere ble gjort mot hele populasjonen.

Omfattende masseundersokelser med henblikk pa & bedre befolkningens helse ble
derfor iverksatt med tuberkulosen. Ogsa denne undersokelsen hadde et formal som vi
sa var typisk for tidens helsetiltak, nemlig & f4 oversikt over befolkningens helse.

Men den viktigste motivasjonen var & hindre smittespredning.

18 Blom, Ida: Opplysningskampanjer i kampen mot tuberkulose frem til ca 1940, Tidsskrift for Den norske
leegeforening, 73-5/2002
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Det finnes naturligvis motforestillinger. At dette skulle ha de kvalitetene det krevdes
for & kunne vare den illusjonen som lindret ubehaget, kan imetegés med to viktige
argumenter. For det forste var tuberkulosen en sykdom som i utgangspunktet ble
assosiert med de fattige, og for det andre medferte den frykt og stigma. Slik sett

hadde sykdommen i utgangspunktet det samme negative stigmaet som syfilis.

Nar tuberkulosen ble et tegn pa fattigdom, skyldes det at den — selv om den rammet
alle — hadde sarlig gode spredningsvilkdr blant fattige.'® Dette hang sammen med
sykdommens gode livsvilkar i omrader der det var knapphet pa mat og varmt tay, og
der hygienen var dérlig. Dette stottes av tallene Kristiania Sundhedskommisjon fant,
nemlig at dedeligheten av lungetuberkulose i perioden 1901-1910 var 3,5 ganger sa
hoy pa Grenland i Oslo est som pa Frogner i Oslo vest.'””/'”' P4 den méten kunne den
gi noe av det stempelet syfilis ga de prostituerte, bdde som sykdom og som

undersgkelse.

Dette ble ogsa bekreftet da Theodor Frelich, ernzringsekspert og skolelege i
Kristiania, i 1912—15 satte i gang en omfattende undersokelse av 3000 barn. Han
kunne pévise positiv tuberkulinpreve hos 80 prosent av elevene ved skolestart, 85
prosent ved nidrsalderen og 90 prosent ved skolestart hos arbeiderklassebarn.'”™

Sykdommen ble né satt i sammenheng med trangboddhet, darlig ernzring og hygiene,
og tiltak ble satt i gang mot denne gruppen. Den nye kunnskapen brakte pa det rene at
det var behov for tiltak utover & oppspore og uskadeliggjore smittekildene, og & soke
4 forbedre innbyggernes motstandskraft, blant annet ved & bedre hygienen.'” At
sykdommen serlig rammet de fattige, kunne ha bidratt til at sykdommen til en viss

grad ble assosiert med elendige levekar og fattigdom — i det hele tatt kampen for &

overleve.

1% Blom, Ida: ”Bilder og budskap — tering og tuberkulose”. I Elvebakken, Kari Tove og Solvang, Per (red):
Helsebilder. Sunnhet og sykdom i kulturelt perspektiv, 2002 s. 19-27

17 Tidsskrift for Den norske leegeforening, 898/2003, “Tuberkulose for og nu” (usignert).

I "Dedelighet av lungetuberkulose var pa 0,81 pr 1000 i vestkantstrgket Frogner mot 2,89 i Grenland pa
ostkanten.”

'™ Schietz, Aina, s. 248

"7 Ibid. 5. 148-51

121



Den tyske Kristian Kneipp, prest og pavelig kammerherre, skriver i 1900 boken Miz
testament til Sunde og Syge om tering (tuberkulose) og hva som er serlige

risikomomenter man ber unnga:

”Aarsagerne til Tering kan vare meget forskjellige. De kan
gaa i Arv; de vandrede fra Slagt til Slaegt, og Mange bringer
derfor Anleggene til Tering med sig til Verden. Tager man
ikke hensyn til disse Anleg, udvikler Sygdommen sig
efterhaanden og gjor tidlig Ende paa Livet. Ofre for disse
Sygdomme bliver saedvanlig de, som er veke og forkjelde, har
lidet og daarlig Blod, navnlig naar de er komme til Verden som
allerede svaekkede Naturer og heller ikke har levet paa den rene
Kost. Om disse Ulykkelige heder det som tidligere anfort: Som
Ageren saa Naperne. (...) Aarsag til Tering kan ogsaa den
Kost blive, som indeholder forlidet af Neringstoffe, og ved
hvilken kun mangelfuld Bloddannelse kan foregaa. Hos disse
blodfattige er ofte en Smaating, f. Eks Katarrh, Feber o.s.v. nok
til at medfore Teering.”'™

Fordi det iser var de ubemidlede som var utsatt for sykdommen, de som levde tett pa
hverandre og ikke hadde tilgang pa tilstrekkelig neeringsrik mat, ble tuberkulosen mer
enn bare et helseproblem: Den ble et symbol pé fattigdom og armod.

Tidligere nevnte jeg Christian Kroghs A/bertine som et eksempel pd hvordan en
helseundersokelse kunne ha en sideeffekt ved & kunne bidra til stigmatisering. Som
illustrasjon pa Albertines overgang fra anstendighet til det motsatte blir undersokelsen
for syfilis benyttet som symbolsk ritual. Den samme romanen bruker et annet
sykdomsbilde for & skildre levekérene hun kommer fra. Skildringen av den merke
lille stuen som Albertine, hennes mor og lillebror Edward bor i, er karakteristisk for
de omgivelser tuberkulosen har blitt assosiert med. Her ligger den tuberkulese

Edward i en merk krok og hoster, og ingen tror han vil overleve til 17. mai:

”Han hostet igjen — han hadde begynt & sméhoste slik i ett vekk
pa det siste nd& — de bla linjene i tinningen kunne enda
tydeligere sees, og det banket uavlatelig i arene pa halsen; det
var liksom han var blitt mye mindre enn for, og slik at en
kunne se tvers igjennom ham. Skuldrene bgyde seg fremover,
og det var liksom han hadde fatt teering i kleerne.”'”

174 Kneipp, Kristian: Mit testament til Sunde og Syge, 1900 (2. opplag), s. 347
175 Krogh, Christian: A/bertine, 1998 (1886)
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Det kan se ut til at tuberkulosen i kraft av sin symbolverdi og faktiske trussel mot den
enkeltes liv og helse ville ha like liten mulighet som syfilis til & ha noen effekt pa

ubehaget.

Men selv om sykdommen lenge ble assosiert med fattigdom og armod, var det bare
en del av sannheten. Dag Skogheim er en av dem som opplevde tuberkulosen pa naert
hold. Gjennom flere beker har han skildret tuberkulosens rolle som enkeltskjebne,

176 1 boken Sanatorieliv forteller han

som del av kulturen og betydning for historien.
om hvordan tuberkulosen rammet alle, fra alle samfunnslag og grupper: (...
teringen skilte aldri mellom godt trente idrettsutevere og mennesker med svak
konstitusjon.”'”” Hans egen historie utspilte seg i perioden 1943—54, og vi ser med
tydelighet at selv om sykdommen tallmessig var pd vei tilbake, var den fremdeles
sentral i kulturen og befolkningens liv, og pa den maten ogsa en del av kulturen og

befolkningens mentalitet.

Tuberkulosen var en del av befolkningens felles bevissthet, og da pa godt og vondt.
Kollektivet besto i at alle forholdt seg til sykdommen, men pé ulikt vis. Skogheim
bevitner dette nar han forteller om de fordommer som hersket omkring de tuberkulase

— eller tidligere tuberkulese:

”Vi tuberkulese matte utvikle en slags skjermingsstrategi der
vi vurderte og beregnet alle muligheter for 4 unngé “avslering,”
vi matte kunne stelle oss slik at ingen forsto at de hadde med
en tidligere teringssyk & gjore. Sa sent som i 1951 ble en
kjenning av meg oppsagt med eyeblikkelig virkning fra sin
hybel i Oslo da vertskapet ble kjent med at deres hybelboer
hadde hatt tuberkulose. Det var ingen verdens ting & gjore med
det. Skulle han klage? Til hvem?”'’®

Vi ser ogsa at malgruppen for opplysning omkring sykdommen og tiltak for & hindre

eller begrense smitten var befolkningen i sin alminnelighet.!”” Slik ser vi at

176 Se blant annet Dag Skogheims Sanatorieliv. Fra Tuberkulosens kulturhistorie (2001), Teering, en
selvbiografi (1988) og Teering, historien om en folkesykdom (1990).

177 Skogheim, Dag, 2001, s. 25

'8 Tbid. s. 181

179 Blom, Ida: Opplysningskampanjer i kampen mot tuberkulose frem til ca. 1940, Tidsskrift for Den norske
leegeforening, 73-5/2002
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sykdommen faktisk ikke rammet kun de fattige, men alle samfunnslag. Og en
illustrasjon pa dette er en artikkel i Tidsskrift for Den norske leegeforening, der de

ulike pasientens bakgrunn gjengis.'®

Skoleharnsundersgkelser. 1201

Arbeidet blev fortsatt iar. I juni blev undersgkt 103 barn
(11 klasse. Det viste sig at 4 av disse var Pirquet positive. Dess-

e er ¢ ot 2 .
[ aw ten blev 2, klasse pirquetert, det vil si de som var Pirquet ne-
1ktiv ative ifjor av 1. klasse. Av disse var kun 1 smittet i lgpet av
aret.
gode - I3av de 5 tilfeller var smittekilden helt oplagt. I 2 tilfeller
hun ar den uljent.
Blek. .~ Pi alle de Pirquet positive blev utfgrt SR. I 4 av tilfellene
. blev utfgrt rgntgengjennemlysning og fotografering av toraks
tagot, (i Rogaland fylkessykehus av rgntgenlege H. Reitan).
ko- 8 §gs
gatt 4 Kasuistikk:
vekt. ‘L MT pike, 7 &r, far har lenge veert arbeidslgs, nu ansatt som vei-
vokter, slette gkonomiske forhold og meget slette boligforhold. Familien,
miske - 8om bestir av 9 medlemmer, foreldre og 7 harn plus en gammel bestemor,
mm. bor i et lite hus, hvori er 2 smj utette rum, 1 sal ovenpi. Bestemor, som
@8 bor i nmrheten, har sver ipen  lungetuberkulose. Mor og far har hatt
rhold, ©plevritt, 1 sgster er pi sanatorium, onkel og tante har tub. pulm., flere av
s for he slektninger lider av tuberkulose,
kam- riskt utseende, normal vekt. Ved undersgkelse 10.—9. 1932 var hun
ning: Pirquet negativ. (Iele hennes familie blev pirquetert). Ved undersgkelse
{ av_lungene fantes intet abnormt. Pirquet +-4. S. R. 20 mm. Rgntgen-
ormal mndersgkelser: Toraks: Klare sinus, fri diafragmabevegelse. P hgire side
rhold. es en ca. lillefingerbred paramediastinal massiv fortetning fra eclavicula

zed til hilusregionen, svarende til beliggenheten av forstgrrede paratracheale
glandler. Lungene for gvrig klare uten parenkymfortetninger med alm.
hiluskarrh‘gninger. Rentgen: Paratracheal adenit pi hgire side. Mitral
konfigurert mot venstre forstgrret hjerte. (H. Reitan. Sign.).

; IL R. S. pike, 7 &r, far girdbruker, slette gkonomiske forhold, darlige
boligforhold, far har ipen tub. pulm., har vert pi sanatorium. Fgr han kom
var han svert uforsiktig med opspytt. TTun har friskt utseende, nor-
mal vekt, har aldri vert syk, intet unormalt & hgre over lungene. Pirquet
++. S. R. 9. Rentgenundersgkelse: Klare sinus, fri diafragmabevegelse.
Pi Tigire side sces lett fortetning i hilusregionene lateralt, swrlig opad
88 karrtegningene drukner, dog ikke si stor at den store bromehus medialt
® dekkes. T'ra hilus horisontalt utove gir et par interlobere plevrastriper
(mere enn det normalt ay og til sees pi dette sted). Lungene for gvrig klare
uten parenkymfortetninger med alm, hiluskarrtegninger pi venstre side.
Diagnose: Lett hgiresidig hilusfortetning, rest efter interlohmr
plevritt (det hele sannsynligvis pd retur). (H. Reitan. Sign.).

IIL. 0. 0. gutt, 7 ir, far los, gode gkonomiske forhold, meget godte
boligforhold, tante d¢d for nogen ar siden av lungetuberkulose, en annen
£ tante har hatt plevritt, bestefar dgde for nogen méneder side
“fuberkulose. I 4 frs alderen var han dirlig, var nedfor cn tid, hadde
B bronkitt. Friskt utseende, rgdmusset, normal vekt, intet unormalt i hgre
# over lungene. Pirquet ++. S. R. 4 mm. Re¢ntgenundersgkelse: Frie diafrag-
mabevegelser pa begge sider. Venstre sinus klar. T hgire sinus en vel gryn-
stor forkalkning, hgire sinus forgvrig klar. Lungene kla uten sikre
Rrenkymfortetninger utenom fgrnevnto kalkflekk. Vanlige hilustegninger.

N av urinveis-

s

180 111.: Tidsskriftet 1933 s. 1201, “’Skolebarnsundersokelser som ledd i tuberkulosearbeidet”, av K Gilje
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Som de to siste sitatene viser, var det barn fra hver sin ytterlighet av den sosiale

rangstige som ble rammet, og de fikk den samme behandlingen.

Tuberkulosen hadde ogsa en symbolverdi som var bredere enn fattigdomsstempelet
alene. Sykdommen illustrerte ogsé de sarte, kunstneriske sjeler, og de bemidlede.
Sykdom ble her oppfattet som uttrykk for felsomhet, for andelig og kulturell tyngde.
Idealet kunne vare det bleke, svake og felsomme.'®! Men ogsa overklassens kér ble
skildret gjennom tuberkulosen, og igjen kan et eksempel fra skjennlitteraturen
illustrere dette. P4 samme tid som tuberkulosen illustrerer elendigheten i Albertines
hjem, fyller Thomas Manns unge Hans Castorp, den nyutdannede ingenieren, sine

(friske) lunger med frisk fjelluft.'®?

Han er pa besek hos sin tuberkulose fetter
Joachim Ziemssen, som befinner seg oppe i fjellene pd det vakkert beliggende
sanatoriet Berghof, der de tuberkulese lar seg behandle. De velstdende tuberkulese,
vel @ merke. Her er frisk luft, skjenne omgivelser og utmerket mat. S& avslappende og

godt for rekonvalesensen er stedet at Hans Castorp blir vaerende i syv ar.

Na er omgivelsene Thomas Mann etablerer, sanatoriet, riktignok bare kulisser for en
dannelsesreise der det er Castorps personlige modning som er tema. Hans prosjekt har
ikke ngdvendigvis vert a skildre levekar, sosiale forutsetninger og politiske forhold,
men heller et enkelt menneskes forsgksvise vandring gjennom sitt eget liv. Det er
likevel ikke tilfeldig at det nettopp er et tuberkulosesanatorium Castorp befinner seg
pa under denne reisen. Tuberkulosen rammet fattige, og en gruppe som var utsatt, var
kunstnerne. Dette bidro til at sykdommen ogsa ble assosiert med det &ndfulle og
folsomme, noe som ga en passende kontekst for Castorps andelige reise. Han ser

sykdommen som et vendepunkt i livet og noe som har gitt ham ny identitet.'*

Eksempelet illustrerer hvordan dette at tuberkulosen var en sykdom som preget tiden
generelt, hadde en sterk symbolbetydning. Viktigst var kan hende at det var en
sykdom som slik ogsd kunne rammet alle. Som Schietz skriver: “Uten hensyn til

kjonn, alder eller sosial rang hadde den sveipt over landet med ubarmhjertig styrke.

181 Hofmann, Bjorn: Sykdom som dannelse — en studie av Thomas Manns roman Trolldomsfjellet”, Tidsskrift
for Den norske laegeforening, 3569-72/2003

182 Mann, Thomas: 7' rollfjellet, 2002.

183 Hofmann, Bjern, 2003
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Den hadde rakt med seg landets beste arbeidskraft, de yngste hapefulle hoder, og den

hadde vart likegyldig til om ofrene tilhorte det ene eller det andre sosiale lag.”'™*

Eksempelet med Hans Casper illustrerer imidlertid ogsd en annen side ved
tuberkulosen, nemlig at ogsa de friske pa et vis var rammet. Han var frisk da han kom
til sanatoriet, men blir likevel undersekt. Dette er et eksempel pd at ogséd de
symptomfrie og reelt sett friske ble rammet: Alle — om man var syk eller ikke var
berert, var i risikogruppen, uavhengig av sosial klasse. Enten var man selv faktisk

syk, potensiell smittebaerer eller utsatt for & bli rammet.

Og nettopp dette gir tuberkulosen — bade som sykdom, men szrlig som helsetrussel —
et mulig utgangspunkt for & vere et lindrende middel mot ubehaget. Alle hadde en
viss risiko for & bli smittet, og dermed ble ogsd hele befolkningen ivaretatt av

helsetjenesten.

Helsetiltakene som ble iverksatt, gikk slik ogsé ut mot hele befolkningen, og det var
viktig & na ut til alle kanter av landet. I 1942 ble bussprosjektet iverksatt. Fire busser
med rentgenutstyr ble brukt til systematisk a reise omkring i landet for & fotografere

flest mulig ved hjelp av den nye skjermbildeteknikken, '

Dette arbeidet var pdbegynt
av Norsk folkehjelp for krigen (med legene Arne Bruusgaard og Otto Galtung Hansen
i spissen), overtatt av NS-medlem og stadsfysikus i Harstad, Sophus Brockmann. Nar
tyskerne iherdig stettet opp om tuberkulosebekjempelsen, var det to viktige
begrunnelser for det: frykten for at tyske soldater skulle bli smittet, og at man ville

skjerme det “verdifulle” norske folk.'*

Organiserte masseundersgkelser ble obligatorisk for alle. I § 1 i Lov om
tuberkuloseundersekelse ved skjermbilledfotografering heter det: ”Enhver som har
fylt 15 ar plikter, nar det offentlige forlanger det, a la seg tuberkuloseundersgke ved

skjermbilledfotografering.”'®"/'*

'** Schiotz, Aina, s. 67

18 Et annet tiltak kan ogsé nevnes: “Etter tuberkuloseloven og rundskriv av 23. mars 1942 skal alle
tuberkulinpositive individer i en syks eller omslagers miljo rentgenundersekes.” Tidsskrift for Den norske
laegeforening 280/1943.

1% Schiotz, Aina, . 280

87 Lov av 30. april 1942 om tuberkuloseundersekelse ved skjaermbilledfotografering.
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Nér sykdommen pa denne méaten angikk hele befolkningen, kunne bekjempelsen av

den ta form som et felles prosjekt som snarere styrket kollektivet enn svekket det.

Jeg mener pa bakgrunn av dette 4 kunne si at bade hiv, syfilis og tuberkulose har — og
hadde — viktige symbolverdier som kunne hatt en funksjon nar kulturmenneskets
ubehag skulle lindres. Men det var heller tuberkulosen og kulturen den etablerte
snarere enn hiv og syfilis som ga potensial for & danne en overbygning som kunne
lindre ubehaget i kulturen. Det ble en faktor befolkningen kunne samle seg om. Selv
om ogsa denne — som syfilis — var en sykdom som truet liv og dermed hadde et klart
negativt fortegn, mener jeg likevel det kunne ha en lindrende funksjon fordi det gjaldt
alle lag, og det var kjernen i en kulturutvikling. Nér det gjaldt samtlige, var det ikke
bare smittefaren det var snakk om, men ogsa de konkrete bidrag til & stanse smitten.
Det ble et felles anliggende, man bekjempet en felles fiende, hvilket skapte en felles
plattform og berorte hele samfunnet og hele befolkningen.

4. Ubehaget lindres, men dempes — eller avledes — det?
Jeg har argumentert for at den delen av helsetjenesten hvis oppgave er a identifisere

sykdom eller helsemessige uregelmessigheter hos presumptivt friske mennesker kan
ha en funksjon som et lindrende middel pa det ubehaget kulturmennesket erfarer. Det
var to mater & lindre ubehaget pa, enten ved & avlede fra det pad bekostning av
integritet og demmekraft, eller ved & dempe det. Jeg viste at noen former for tidlig
diagnostikk eller undersekelser av symptomfrie ikke ville ha noen betydning for
ubehaget, i verste fall kunne det styrkes. Nar det gjaldt tuberkulosen, derimot, kunne
den ha en betydning for ubehaget. Men hvilken type lindrende middel tuberkulosen

som institusjon kunne vere, er ikke gitt. Nedenfor skal dette dreftes.

Tuberkulosen og konseptet omkring den dempet ubehaget
Det er argumenter for at tuberkulosen og den kulturen den bidro til & forme, lindret
ubehaget i form av & dempe det, ikke a avlede fra det. Det innebzrer at denne maten a

lindre ubehaget pa kan sies & veere en ekvivalent til de lindrende midlene som bygget

188 «Statens rekkeundersekelser ved hjelp av skjermbilledfotografering” omtales i Rundskriv fra

Innenriksdepartementets helseavdeling 6. mai 1942. (Fra Gogstad, Anders Chr.: Helse og hakekors.
Helsetjeneste og helse under okkupasjonsstyret i Norge 1940—45, 1991, s. 243)
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pa psykoanalytiske prinsipper. Ubehaget ble lindret, det ble ikke borte og man ble

ikke lykkelig, men man beholdt sin rasjonalitet og demmekraft.

Konklusjonen bygges sarlig pd maten sykdommen manifesterte seg pa i kulturen,
som noe mer enn en tilstand av klinisk sykdom. For tuberkulosen var langt mer enn
en sykdom; den var et helt konsept. Den la grunnlaget for en mentalitet, og for
endringer 1 folks oppforsel og vaner. Gjennom store kampanjer og
opplysningsvirksomhet fikk den folk til & endre adferd, for eksempel ved & bedre
hygienen, og den etablerte seg samtidig som en fellesnevner alle ble samlet om. Dens
kraft som samlende element for befolkningen viser ogsa den politiske og kulturelle
betydningen den har hatt. For i tillegg til at hele folket var involvert i tuberkulose-
bekjempelsen, var det denne smittsomme sykdommen som hadde vart katalysator for
mye av den helsepolitikken som var blitt gjennomfert. Man hadde blitt tvunget til & ta
grep om en alvorlig helsetrussel, hadde fatt innarbeidet vaner og rutiner, og det var

skapt en bevissthet omkring helse, sykdom og forebygging.

I tillegg bidro den til utvikling av viktige deler av det norske samfunn og kultur i sin
alminnelighet, bade pa makro- og mikroniva. P& et overordnet niva s& man utvikling
og endringer bade politisk og praktisk, og i befolkningen et okt kunnskapsniva
omkring helse. Den var en institusjonsbygger som etablerte og endret
helseadministrasjonen, den forte til lovgivning, utbygging av behandlingsinstitusjoner
og kuranstalter, etablering av bade badeanlegg og idrettsanlegg.'® Den var generator
for arkitektur og bygningsmasse, nettopp i at store behandlingsstasjoner ble bygget og
etablert. Tuberkulosen var ogsa en viktig katalysator for etablering av offentlige og
private hjelpeorganisasjoner, og av helsestasjoner. Folkeopplysning og forebyggende
helsearbeid ble satt i system, forskning ble mobilisert og utdannelser aktivisert
(sykepleierne, helsesostrene). I tillegg ble det produsert kurs, filmer, lysbilder,
brosjyrer, samt at beretninger fra dem som ble rammet, ble skrevet ned og delt med
alle.” Slik ser vi eksempel pa at en helsemessig utfordring kan ha forutsetninger for
a legge premisser for utvikling av samfunnet og kulturen bade pd mikro- og

makroniva.

"% Schiotz, Aina, s. 65, 217, 237
10 Ibid. s. 208-209 (se ogsa s. 217 vedrerende tuberkulosens betydning for utviklingen av folkeopplysningen)
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Dette viser hvordan en sykdom kan manifesteres i samfunnet som mer enn en
helseplage, et isolert medisinsk tilfelle eller en medisinsk trussel, idet den ogsé kan
vaere en institusjon med innflytelse p4 mange sider av kulturen og samfunnet. For at
et politisk system som velferdsstaten skal kunne ha en rolle i & lindre ubehaget, matte
det berere hver enkelt. Nettopp dette var det folkehelsearbeidet mot tuberkulosen
gjorde.

Tuberkulosen og kulturen omkring den var ogsa et eksempel pa at man hadde seiret
over naturen. Sykdommen var slik ikke bare en drapsmaskin, men ogsa en viktig
akter i byggingen av en klart humanistisk basert helsetjeneste, etableringen av
tradisjoner for frivillig arbeid og organisasjonsliv og en fremtidig velferdsstat. Fordi
den representerte en hel kultur, vil tuberkulosen og apparatet omkring den fremsta
som et helt konsept som berorte og preget en hel kultur, og mulig ogsé et tankesett og
en mate a tilnerme seg verden pa. Dermed berorte den hele befolkningen, de friske i

like stor grad som de syke.

Jeg mener derfor at en form for helsetjeneste som tidlig diagnostikk kan vare et
lindende middel for ubehaget, men det kommer an pa hvilken sykdom som star i
sentrum og hvilken rolle den har i kulturen. Tuberkulosen var ikke utgangspunkt kun
for & lindre ubehaget, men det ville vare et lindrende middel pd samme mate som de
psykoanalytiske prinsippene var ment som. Som helhetlig institusjon bidro
tuberkulosen til & lindre ubehaget i kulturen, men uten at man ble henledet til en
illusjon og avledet fra virkeligheten. Det sentrale ved tuberkulosen som kunne gjore
den til et grunnlag for & ha en slik funksjon, var at den var smittsom og slik angikk

hver enkelt i populasjonen.

Pa sporsmal om tidlig diagnostikk kan vare et helsetilbud som kan lindre ubehaget,
blir svaret positivt. Forutsetningen er imidlertid at sykdommen det undersegkes for,
har en egnet status og rolle i samfunnet, og at den angéar alle — i dette tilfellet ved &

vere smittsom slik som tuberkulosen var.
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Kapittel 5 Oppsummering

Jeg har tatt utgangspunkt i at det & vaere et kulturmenneske innebarer & leve med et
konstant ubehag, slik Sigmund Freud hevdet. Jeg har fulgt hans forutsetninger med at
for & holde ut ubehaget mé det lindres. Jeg har deretter skilt ut to ulike mater a lindre
ubehaget pa, der den ene kategorien avleder oss fra ubehaget og lar oss leve mer
komfortabelt, men pa bekostning av var evne til & opptre rasjonelt og med integritet.
Dette er hvordan Freud karakteriserte religionen og kritiserte den pa grunnlag av. Den
andre maten & lindre ubehaget pa er & dempe det. Her lindres ubehaget ved at man har
en rasjonell tilneerming til livet og tilvaerelsen slik at man tenker og lever rasjonelt, og
man har en analytisk innfallsvinkel til ubehaget. Ved & forsta det skal det lindres. Det
vil si at ubehaget ikke blir borte, men blir til & leve med fordi man vet hvorfor.
Utgangspunktet for dette er en felles tenkemate Freud omtalte som psykoanalytisk

tenkning, her definert som de psykoanalytiske prinsippene.

Som empirisk grunnlag for dreftingene tok jeg utgangspunkt i utviklingen av den
tidlige velferdsstaten som begynte a bli etablert for alvor i 1930-arene. Jeg la til grunn
det ubehaget som tidligere er nevnt, og dreftet om dette kunne lindres av det

velferdssystemet som vokste frem.

Velferdsstaten som den overbygningen kulturmennesket kunne ha behov for, var
imidlertid ugunstig, og jeg presenterte to argumenter for dette. For det forste var
velferdsstaten et politisk prosjekt der eksistens, form og innhold var bestemt av den
til enhver tid sittende politiske ledelse. For det andre var velferdsstaten riktignok pa

trappene, men ikke en sé etablert del av kulturen som jeg mente ville vaere nedvendig.

En utvalgt del av velferdsstaten, derimot, mente jeg det var argumenter for a hevde at
kunne ha en slik funksjon, nemlig /elsetjenesten. Den kunne ha potensial til & lindre
ubehaget, bade ved & bekrefte menneskets tilharighet til — og mestring av — kulturen
og handtering av ubehagets utgangspunkt: vissheten om kroppens skrapelighet og

naturens overmakt.

Problemet med helsetjenesten som séddan var likevel at den fremdeles ikke var kun til

individets beste, men en overordnet ordning. Slik sett bekreftet den pd mange mater
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kulturmenneskets seier i & ha etablert et sivilisert samfunn, men for den enkelte ville
den ikke veere tilstrekkelig for & kunne lindre ubehaget. For det forste minnet den om
menneskets svakheter og kunne slik veere en trussel for den enkelte. For det andre, og

enda viktigere, var dens hensikt ikke nedvendigvis & sikre den enkeltes interesser.

Jeg konkluderte med at helsetjenesten som system kunne lindre ubehaget, men da for
kulturmennesket generelt, og ikke for individet. Hvis det skulle vare deler av
helsetjenesten som kunne ha potensial til & lindre ubehaget, konkluderte jeg med at
det da matte vare et tilbud som angikk den enkelte — syk som frisk — samtidig som
man tilherte en gruppe. Dette fant jeg ved & gé ned til den enkelte sykdomssituasjon
og se hvordan den ble behandlet, hvordan den var en del av samfunnet, den sosiale
infrastrukturen og den enkeltes liv. Eksempelet jeg benyttet meg av, var tuberkulosen

og de tiltak som ble iverksatt i bekjempelsen av den.

Dette var en sakalt folkesykdom og angikk alle. Det var serlig angrepsméten jeg
mente gjorde den egnet til & dekke behovet for & lindre ubehaget, nemlig & undersake
friske og symptomfrie mennesker. Slik ble alle ivaretatt, og man viste bade den
humanistiske siden av kulturmennesket og avstand til naturmennesket. Man viste

ogsa at man mestret bade kroppen og naturen.

Ved a bruke eksempler med syfilis og hiv viste jeg at det ikke bare var det & ivareta
friske, og dermed potensielt hele populasjonen, som skulle til for & lindre ubehaget.

Sykdommens karakter var ogsa viktig.

Jeg konkluderte da med at en sykdom kunne vare et utgangspunkt for & lindre
ubehaget, forutsatt at det var noe som samlet befolkningen og som ogsa ivaretok den
presumptivt friske delen av populasjonen. Det matte vare noe mer enn selve
sykdommen, som i tilfellet med tuberkulose, som utgjorde en hel institusjon i

samfunnet.
Men selv om den hadde et slikt potensial, var det ikke gitt hvilken type lindrende

middel den ville veere. Den kunne vaere et lindrende middel av typen som skygget for

kulturmenneskets demmekraft og integritet, slik religionen hadde gjort, og pa den
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maten lindre ubehaget ved & avlede fra det. Alternativt kunne det kun dempe

ubehaget, slik psykoanalysen gjorde.

Fordi tuberkulosearbeidet var en del av et storre prosjekt — bygging av velferdsstat og
et sivilisert, humanistisk samfunn — mente jeg det var grunn til & argumentere for at
den ville lindre ubehaget pa samme vis som Freud beskrev at psykoanalysen ville
gjore. Ubehaget ville dempes, man ville ikke bli lykkelig, men ville heller ikke
forsvinne inn i en illusjon. Slik ville ubehaget bli mindre dominerende, men uten at

det gikk pa bekostning av integritet, erkjennelsesevne eller vurderingsevne.

Neste del
I de neste kapitlene skal jeg drofte situasjonen som oppstér nar sykdomsbildet endrer
seg og det fremste karaktertrekket som gjor sykdommen til en kultur og et lindrende

middel — smittefaren — endrer seg.

Jeg vil ferst, i kapittel 6, vise hvordan det nye sykdomsbildet med de ikke-
smittsomme sykdommene overtar og tar plass i befolkningen og kulturen. I kapittel 7
og 8 skal jeg vise hvordan det nye sykdomsbildet og angrepsmaten kan fungere som
en overbygning, og hvordan dette, pa tross av at smittefaren ikke lenger er der, kan ha

potensial til & lindre ubehaget kulturmennesket erfarer.

N4 vil det ikke lenger vaere den bestemte sykdommens karaktertrekk og kulturen som
folger med den som er sentralt ndr ubehaget lindres, slik det var med tuberkulose. P4
grunn av den nye sykdommens karakteristika vil det nd veare den enkelte
helsetjeneste og méte & angripe sykdommen pa som vil ha funksjon som et samlende
punkt og det som kan danne utgangspunkt for a lindre kulturmenneskets ubehag. Men
ogsa her vil utenforliggende elementer, indirekte knyttet til sykdommen, ha

betydning.
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Del IV

Sykdomsbildet endrer seg: betydning for kulturmennesket
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Kapittel 6 Tuberkulosen gar tilbake, nytt sykdomsbilde tar

form

1. Felles frykt lindret ubehaget — men sa gikk trusselen tilbake

I forrige kapittel viste jeg hvordan en sykdom kan danne en institusjon som kan fylle
rollen som kulturmenneskets overbygning, og som igjen kan lindre ubehaget. Det
karakteristikum ved sykdommen som gjorde dette mulig, var at den ved & vere
smittsom ogsa angikk og involverte alle. Dermed kunne den vare utgangspunkt for et
felles prosjekt der kulturmennesket fikk demonstrert og evet sin rolle som
kulturmenneske. Sykdommen kunne ogsé ses pa som at naturen viste sin styrke ved a
ramme kulturmennesket med dedelig sykdom, kroppen viste sin svakhet ved & gi
etter. Men ved & handtere sykdommen kunne man vise at man likevel hadde kontroll
over de to kildene til ubehag. Kroppens skropelighet ble styrket og naturen, som ga
sykdom, ble kontrollert. Som understreket tidligere var ikke malsettingen & bli

lykkelig, men & holde ut ubehaget.

Men nar sykdommen gikk tilbake, ble ogséd fundamentet for det som hadde lindret
ubehaget svekket. Der det kanskje fremste karakteristikum ved tuberkulosen i
forbindelse med & lindre ubehaget var smittefaren, var det nye sykdomspanoramaets
sertrekk nettopp at det ikke var smittsomt. Det som hadde tvunget frem en
overbygning ved tuberkulosefaren, var né ikke lenger der. Dermed angikk det ikke
lenger alle, og en eventuell mestring av naturen og kroppen gjennom

sykdomsbekjempelse ville ikke demonstrere et fellesskap.

I det folgende vil jeg beskrive selve overgangen fra ett sykdomspanorama til et annet,
og deretter vise hvordan forutsetningene for & lindre ubehaget gjennom

helseforebyggende arbeid ble endret, men fremdeles gjorde det mulig.

Tuberkulosen pé tilbakegang

Tuberkulosen hadde vert en folkesykdom si & si alle hadde hatt et forhold til. De
fleste var rammet direkte eller indirekte av selve sykdommen, og som jeg viste i
forrige kapittel, var tuberkulosen ogsé mer enn en sykdom. I 1930-arene hadde den

hadde ikke bare hatt status som den dedelige sykdommen alle nye lidelser ble malt
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mot, det var ogsa den sykdommen som hadde satt standard for menneskers ulykke.
Den hadde rammet vilkérlig, og veert likegyldig til om ofrene tilherte det ene eller det

andre sosiale lag.""

Jeg hevdet at sykdommen og kulturen omkring den bidro til & lindre ubehaget
kulturmennesket erfarte av sarlig to grunner. Den angikk hele befolkningen ved at
den var smittsom, slik at hele befolkningen hadde et forhold til den. I tillegg preget
den tilveerelsen konkret, ved eksempelvis & vaere utgangspunkt for en rekke praktiske
og politiske tiltak. Nér den kunne lindre ubehaget ved at alle kunne samle seg om
den, var det ikke bare i kraft av & vere en felles fiende. Den var noe alle hadde et

forhold til generelt sett.

Men selv om sykdommen faktisk kunne ha en slik rolle at den virkelig preget
samfunnet og kulturen slik jeg har basert resonnementet pa, var den faktisk pa

tilbakegang, og ville pa lengre sikt ikke kunne beholde denne funksjonen.

For tuberkulosen hadde veart pa tilbakegang allerede fra for arhundreskiftet. I
statistisk arbok for 1910 kommer tendensen tydelig frem; i 1907 var tallet pa dedsfall
4656,'2 og tyve &r senere — i 1927 — er det sunket til 3489.""

403[&—‘
Tubarzle
AL Baciig
§ o identified
& T =
£ 2500 \"\,
H e
3 200 Chemathesapy
b )
% E5ouf- \\ \‘l. .
N Vaccnatinn
2 ool MH""\., Y
' /
00| e B
v 1 1 1 1 1 1 1 1 I____l.\fl_"_".‘tb‘-ll
1638 1880 1320 1900 1920 19 0p (555

feRr

Grafisk fremstilling av dedsraten fra 1838 — 1960 i London og Wales.
Vi ser at pa det tidspunktet BCG-vaksinen ble innfort hadde
tuberkulosen veert pa tilbakegang i lang tid allerede. '**

"I Schietz, Aina, s. 67

2N har man begynt & ta med tuberkulose ogs utenfor lungene, men jeg tar her utgangspunkt i
lungetuberkulose, ettersom dette er det eneste sammenlikningsgrunnlaget vi har.

3gtatistisk arbok argang 1910, 1930

19 McKeown, Thomas: The Origins of Human Disease, 1988, s. 79
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Nedgangen i dedelighetstallene for tuberkulose gjaldt ikke bare i Norge, tendensen
var den samme i Europa. Fra Tyskland meldes det at fra 1912 til 1930 hadde
dedstallene for tuberkulose gatt ned fra 100 000 til 50 000. '

Typisk for denne sykdommen er at selv om sykdommen reelt sett er pa vei tilbake,
har den fremdeles en sterk stilling i folket og samfunnet. Dette skyldtes sarlig at

sykdommen fremdeles var en trussel, og at dens tilstedeverelse i samfunnet var sterk.

For nar man her rapporterer om fall i dedsraten, betyr ikke det at tuberkulosen var
utryddet. Snarere regnet man at nar sagt hele befolkningen var smittet av basillen, en

situasjon som var gjeldende i lang tid:

”All den stund praktisk talt alle mennesker i vare dager
infiseres aerogent med tuberkulose (...) kan det i en viss
forstand sies at alle mennesker en gang i sitt liv gjennemgar en
lungetuberkulose.”'*

Men da man kunne vare barer av tuberkelbasillen uten at det ga seg utslag i
symptomer, utgjorde de heye smittetallene ikke nedvendigvis noen betydelig
helsetrussel. Allerede pa 30-tallet ble det hevdet at smitterisikoen knapt var av

betydning lenger. Indremedisiner Hans Jacob Ustvedt skriver:

”Om den tuberkulese infeksjons prognose vet vi at den i de
fleste tilfellene er god. Det er bare en brekdel av de smittede
som senere der av en tuberkulgs sykdom, flertallet overvinner
infeksjonen.”""’

Paradoksalt nok viste det seg ogsa at det var denne gruppen — de som testet positivt
pa tuberkulinprevene — som hadde de beste prognosene for & holde seg friske. I en
undersekelse ble sykepleierelever fra Ullevaal sykehus fulgt gjennom deres tre
praksisar, og man konkluderte med at etter endt tjeneste var samtlige av de

opprinnelig negative blitt infisert. Men hva angikk sykdomsutbrudd fant man at det

1 gnne: ”Virksom kreftbekjempelse”, Tidsskrift for Den norske leegeforening , 863—4/1934. (Notisen finnes
under vignetten “Oversikter, referater og praktiske notiser” og er hentet fra Miinch. med. Woch. nr. 40, 1933.)

Y Torning, Kjeld: Tuberkulosen og samfundet, 1945, s. 42
TUstvedt, Hans Jacob: Lungetuberkulosen og dens behandling, 1938, s. 41
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var betydelig flere tilfeller blant de nylig smittede enn dem som hadde baret smitten

over tid.!”8

Ustvedt tar forbehold om at disse undersekelsene har pagatt i for kort tid til & kunne
trekke sikre konklusjoner, men syv ar senere, i 1945, kommer det i Danmark en liten
bok kalt ”Tuberkulosen og samfundet”, skrevet av overlege Kjeld Terning ved
Oresundshospitalet. Her stottes Ustvedts funn, nemlig at de fleste innbyggere vil

smittes av tuberkelbasillen, men kun et lite mindretall blir syke.'*’

”Hvis et ungt, voksent Menneske i sit Arbejde udsettes for
Tuberkulosesmitte, saa er Risikoen for at faa tuberkules
Sygdom langt sterre for den, som paa Forhaand er usmittet,
end for den tidligere smittede, men raske.”*""

Dette forklares med at hvis man pa et tidspunkt har blitt smittet, men aldri fatt
symptomer, har man oppnddd en immunitet. De nysmittede vil sdledes komme i den

situasjon de allerede smittede var i den gang de ble pafert smitte.

Arsaker til nedgang

Hva arsaken til nedgangen av tuberkulosetilfeller angikk, var det delte meninger om
denne, og Terning presenterer flere mulige forklaringer. Mange, skriver han, forklarer
nedgangen med at tuberkulosebasillene kan vare kraftige eller mindre kraftige, og at
de som rammes av de mest aggressive, har sterre sjanse for & bli syke enn de som
angripes av mindre “giftige Baciller”.*”" Torning avviser ikke teorien, men
understreker at man ikke kan vere sikker pa dette. Om smitte i sin alminnelighet var
ogsé oppfatningen at man hadde sterre sjanser for & bli syk desto mer smitte man ble
utsatt for. Dette avviser han ved & vise til sykehuspersonale der alle er smittet, slik
beskrevet tidligere i kapittelet. Disse later ikke til & ha sterre risiko for & bli syke enn
andre, pa tross av at de omgir seg med tuberkulese stadig. ”Man behgver altsaa ikke

vaere nogen Helt, for at tjene sit Brod mellem tuberkulase.”*

18 Ibid. s. 48—49

' Torning, Kjeld, 1945, s. 30
20 1hid. s. 36

21 Op cit. s. 31

22 Ibid. s. 32
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I 1952 er et helt kapittel i Familieboka. Verket om virkelighetens eventyr viet dette.
Tuberkulose anses ikke lenger som en héples sykdom, og man kan se det hele pa

avstand i tid. Nedgangen ble forklart slik:

”Arsaken til nedgang (...) har vert flere, men det er uenighet
mellom fagfolk om hva som har vert viktigst. Blant vare
tuberkuloseeksperter er det noen som legger hovedvekten pa
den bedrede ernring, mens andre mener
sanatoriebehandlingen, isoleringen av smittekilden og
opplaringen av de syke til forsiktighet spiller en stor rolle. De
bedrede boligforhold har ogsd en viss betydning, likeledes
alminnelig  renslighet og personlig hygiene. Blant
sykepleiersker har vaksinebehandling hatt en viss beskyttende
virkning. Den kirurgiske behandling av  smittsomme
tuberkulese har ogsd uten tvil bidratt til & innskrenke
smittemulighetene.”**

Ett moment var at sykdommen trolig hadde en evne til & adelegge seg selv, og med
bedre kosthold og boforhold ble folk i bedre stand til & std imot sykdommer. En
annen grunn til lavere tall var, som nevnt over, at mange ikke utviklet sykdommen
selv om de var smittet. Smittematen ble ogsa nevnt som av betydning, altsd hvorvidt

smitten ble pafert gjennom svelg, tarm eller lunger.

Det forekom med andre ord flere forklaringer pa risikofaktorer nar man sper om
hvordan noen ble syke og andre ikke. Men den avgjort viktigste arsaken var, ifolge
blant andre Brochmann, smittekampen. Forebyggende arbeid var av de mest
tungtveiende tiltakene for at utviklingen bremset: Sanatoriene ble flere, slik at
smittefarlige personer ble uskadeliggjort og behandlet.”” Samtidig bidro bedre
ern@ring og hygienemessige forhold til bedre helse og sterre motstandskraft.
Vaksineprogrammene bidro til den samme utviklingen. Konkrete og tilsynelatende
mindre tiltak som hadde stor betydning, var arbeid for & bedre de hygieniske
forholdene i hjemmene for slik 4 forhindre smitte. A lane ut spyttebakker til

205
k.

familiene, sengetoy og tepper er eksempler pé slike tilta Opplysningskampanjer

var ogsa viktig, idet mange ikke var klar over smittepotensialet hos den enkelte.

203 Christensen, Chr. A. R.; Lid, Jon: Familieboka. Verket om virkelighetens eventyr, bd. VIII (2. Utg),1952, s.
279-280

204 Carstens, Svein; Grankvist, Rolf: St. Olavs hospital. Sykehuset pa Oya gjennom hundre ar, 2002 s. 137

25 Schigtz, Aina, s. 210
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Vi kan konkludere med at det folkehelsearbeidet som var gjort og de tiltak som var

iverksatt mot tuberkulosen, hadde vert vellykket.

Sykdommens status endres

I 1942 blir det argumentert for at tuberkulose ikke lenger ber regnes som en kronisk
sykdom, men som en akutt infeksjonssykdom. Dette pa bakgrunn av det som tidligere
er nevnt, nemlig at de som hadde hatt tuberkulosesmitten i seg over lang tid kunne

regnes som immune, og der sykdommen slo til, ville det skje umiddelbart:

”Det er ikke lenger noen grunn til & holde tuberkulosen i en
serstilling. Vi ber betrakte den som en ganske alminnelig
infeksjonssykdom som har en tendens til & ga over i et kronisk
stadium. %

Et annet element var at det & vaere smittet ikke var det samme som & bli syk.

Dette kan forklare at antallet smittede fremdeles var heyt, men tallene ikke
representative for dedeligheten. I 1945 skriver Terning om at det pa det narmeste var
mer alminnelig & vere smittet enn det motsatte, men at det ikke nedvendigvis

utgjorde noen helserisiko:

”En positiv Tuberkulinpreve siger kun, at vedkommende er
smittet med Tuberkelbaciller, ikke at han er syg av
Tuberkulose. Det store Flertal af Befolkningen her i Landet
bliver for eller senere smittede og altsaa tuberkulinpositive,
men kun et lite Mindretal faar tuberkulgse Sygdomme.”*"’

Faktisk, skrev Terring, kunne det veaere en fordel & veere barer av basillen, sé lenge
det ikke gjorde utslag. Og nettopp slik fungerte tuberkulosevaksinen; den péferte den
enkelte moderate mengder tuberkulosebasiller, slik at man skulle opparbeide seg

immunitet.

206 Brochmann, S. W.: ”Om arsakene til tuberkulosens tilbakegang”, Tidsskrift for Norges leegeforbund, 394—
400/1942
27 Tgrning, Kjeld, 1945, s. 30 (Eksempel er hentet fra Danmark, men gjaldt ogsa i Norge).
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Fremdeles en institusjon i samfunnet

Nér det er mulig & hevde at tuberkulosen, pa tross av at den var pa tilbakegang, var en
del av samfunnet og bevisstheten til befolkningen, er det blant annet fordi den i
befolkningen likevel var et aktivt tema. Som med kreft i dag kunne man ha diagnosen
uten & vite om det ville gi symptomer. Sa lenge smittefaren var til stede, ville det vare

et samfunnsproblem:

”Desverre er der ogsaa mange Patienter, som naar de forlader
Hospitalet i og for sig befinder sig udmerket, er delvis
arbejdsdygtige, men stadig smittefarlige.”***

Selv om det er relativt fa smittede som utvikler sykdommen, er antallet som der eller
invalidiseres likevel betydelig. ”Det er jo denne sergelige Kendsgerning som ger

Tuberkulosen til det store Samfundsproblem, den stadig er.”**

Det var derfor viktig at sykdommen fremdeles ble bekjempet selv om den var pa vei
tilbake. Pa femtitallet fryktet man at oppmerksomheten omkring tuberkulosen matte
vike plassen for andre lungesykdommer.' For selv om sykdomstallene gikk ned, var

det ikke dermed sagt at den ikke kunne angripe igjen.*"’

Dermed er sykdommen, pa
tross av at den er pa vei tilbake og i noen sammenhenger endrer status, en del av
folkehelsearbeidets prioriteringer, og fremdeles kan den ha mulighet til & lindre

ubehaget.

28 1hid. s. 106
29 1bid. s. 31 ff

219 Tidsskrift for Den norske leegeforening, "Tuberkulose for og nu”, 123-898/2003 (ikke sign.)

2 gn parallell til dette i var tid er hivforebyggende arbeid. I USA har man registrert en nedgang i dedsfall
grunnet aids siden 1999, samtidig har antall smittede okt. En forklaring pa dette er paradoksalt nok at det er
kommet flere og mer effektive medisiner pa markedet. Fordi de hivsmittede lever lenger, vil dette bidra til en
okning i prosentandelen i seg selv, men antallet nysmittede far ogsa en oppsving. P4 samme mate som med
tuberkulose har man sett at oppmerksomheten omkring hiv og aids med tiden har blitt mindre bade fra media,
befolkningen generelt og premissleveranderer fra eksempelvis politisk hold. Dette er naturligvis uheldig nar
tallene snur og gar oppover igjen. (Gostin, Lawrence O.; "HIV Screening in Health Care Settings. Public Health
and Civil Liberties in Conflict?” JAMA, vol 296, nr 16, 2006 s 20232025 (reprinted).) Det samme har vaert
tilfellet i Norge; tilveksten av hiv- og aidstilfeller (blant menn som har sex med menn) eker kraftig, mens
myndighetene ifelge kritikere prioriterer statte til anti-hiv-arbeidet som om kampen var vunnet. (Rolf
Angeltvedt, Bera Moseng: ”Den nye hiv-belgen,” VG 13. januar 2007). Dette kan ses pa som en parallell til
tuberkulosen, og den samme holdningen og mekanismene omkring smittsomme sykdommer gjelder i dag som
den gang. I dag er tuberkulose-smitten ogsé pa fremvekst i Norge, til dels fordi utbredelsen er sterre i land der
innvandrere til Norge har sitt opphav, og til dels p& grunn av en gkende resistens mot antibiotika. For begge
typer sykdommer gjelder at de er smittsomme og at det stadig registreres tilbakefall i tilfeller og dedstall. Som et
element til & styrke fellesskapet, derimot, vil de to ikke kunne sammenliknes. Dette fordi sammenhengen vil
vere proporsjonal med den jeg viste tidligere da det gjaldt syfilis i kapittel 4.3.
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Den ble slik oppfattet som en potensiell trussel, og det forebyggende arbeidet fortsatte
i lang tid. De organiserte masseundersekelsene for tuberkulose kom i gang pa
begynnelsen av 40-tallet, og rundt 1950 kom vaksine og medisiner mot tuberkulose i
alminnelig bruk.”'> I mellomtiden var arbeidet for & forhindre ny oppblomstring av

sykdommen heyt prioritert.

Serlig under annen verdenskrig var man oppmerksom pa mulige utbrudd. Ettersom
sykdommen hadde gode spredningsvilkar under kummerlige kar, hadde det veert
fryktet at risiko og utbredelse ville gke i lopet av krigsarene, ettersom folks levekar
trolig ville bli preget av krigen. I et rundskriv fra medisinaldirekteren var det blitt
oppfordret til gkt bruk av BCG-vaksine for & kompensere for den ekte risikoen for

tuberkulose som krigsutbruddet hadde fort med seg:

”Slik som forholdene for tida ligger an, er det grunn til a frykte
for at sykeligheten av tuberkulose i tida framover vil oke.
Evakueringen i tida fra 9. april d.4. ferte utvilsomt flere steder
med seg oket utbredelse av tuberkules smitte, og en méa rekne
med at den alminnelige befolkningens motstandskraft mot
tuberkulose vil avta pd grunn av redusert levestandard og
knapphet pé levnetsmidler.”*"?

Offentlige leger ble henstilt om & gke bruken av BCG-vaksinasjon, spesielt for sarlig
utsatte grupper: personer i tuberkulest miljg, skoleelever og personer i spesielle yrker,
som for eksempel sjofolk og fiskere. Det ble understreket at vaksinasjonen skulle
vaere en frivillig sak, men som beskrevet over ble bussprosjektet iverksatt. Néa ble
undersekelsene obligatorisk for alle, og gjorde nok en gang at hele befolkningen ble

involvert.

Snart ble motivasjonen bak tuberkulosebekjempelsen ikke lenger & redde
befolkningen fra & de, men & utrydde tuberkulosen. For selv om den ikke lenger var
en drapsmaskin, var de fleste smittet, og det ble en malsetting & fa bukt med

sykdommen. Derfor ble det satt inn store ressurser pa anti-tuberkulosearbeidet ogsa i

212 Bjune, Gunnar: “Tuberkulose — en sosialpolitisk sjukdom”, i Larsen mfl.: Helse for de mange.
Samfunnsmedisin i Norge, 2003, s. 188

213 Rundskriv av 28. oktober 1940 fra Medisinaldirektoren. (Gjengitt i Tidsskrift for Det norske lzegeforbund, s.
1037, 1940: ”Vaksinasjon med BCG™)
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lopet av etterkrigsédrene. Da BCG-vaksinen ble allment tilgjengelig i Norge, ble det
iverksatt store vaksineprogram som alle skolebarn tok del i. I 1947 begynte man med

massevaksinasjon av ungdom i alderen 14-25 &r,*'*

og med BCG-vaksinen og
skjermbildefotograferingen (lov av 1947) kan vi si at tuberkulosebekjempelsen var
blitt institusjonalisert og utgjorde en markant del av det offentlige helsetilbudet — og

en stor del av tidens folkehelsearbeid.

Tuberkulosen skulle vise seg a bli et prioriteringsfelt for helsetjenesten i lang tid etter
at den var & betrakte som en akutt helsetrussel, og er det fremdeles. Advarslene mot &
ikke ta tuberkuloserisikoen pa alvor har vert flere og mange, og de har fortsatt opp til
var tid. 1 1975 advarer Ustvedt mot at “tuberkulosen kan bli neglisjert i konkurranse
med de ovrige lungesykdommer”. "> Selv om andre sykdommer har erstattet
tuberkulosen bade i helsetjenesten og politikkens prioriteringslister, er den fremdeles
a regne som en helserisiko, og sarlig blant hivsmittede og innvandrere er tilfellene
okende. *'® Si sent som vinteren 2007 ble det utarbeidet en ny plan for det
tuberkuloseforebyggende arbeidet. S& selv. om BCG-vaksinen nd er tatt ut av

vaksineprogrammet som jeg omtalte innledningsvis, er den fremdeles aktiv.

Likevel mistet sykdommen gradvis sin sentrale posisjon i kulturen allerede i lapet av
mellomkrigstiden, og dermed ogsa sitt grunnlag for vere et felles prosjekt og noe &
samles om. Den representerte ikke lenger det lindrende middelet som kunne fa

kulturmennesket til & holde ut ubehaget.

Generell nedgang av epidemier

En innvending til at de lindrende midlene mot ubehaget ble s& svekket med
tuberkulosens tilbakegang, er at det ikke bare var tuberkulose som var en viktig
helsetrussel. Det var flere andre sykdommer som bar smitteaspektet ved seg og slik
kunne styrket kulturmennesket. Nar dette ikke skjedde, kan det skyldes at det ikke
bare var tuberkulosen som gikk tilbake ved arhundreskiftet. Det hadde lenge veert en

214 Tidsskrift for Den norske leegeforening, "Tuberkulose for og nu”, 123-898/2003 (usignert).
215 .
Ibid.

216 Bruun, J.N.: ”"Noen sykdommer kommer tilbake”, Tidsskrift for Den norske legeforening 2010; 130:2028-9
(nr. 20-21.oktober 2010)
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generell nedgang i epidemier og de vanligste infeksjonssykdommene som ogsa
innebefattet blant annet kopper og spedalskhet. Direktor for Nasjonalt
folkehelseinstitutt, Geir Stene-Larsen, skriver 1 artikkelen ”1880-2005 — fra
fattigdomssykdommer til overflodslidelser” at det sarlig var fire forhold som ferte til
denne nedgangen: For det forste fikk befolkningen heyere levestandard etter hvert
som landet ble rikere. Med det fikk man ogsé bedre boforhold, kloakkanlegg, rent
vann og bedre kosthold, som til sammen gjorde befolkningen bedre rustet og
smittekarene darligere. For det andre gjorde tilgang pa vaksiner befolkningen bedre
rustet mot helsetrusselen. For det tredje ble medisinsk behandling tilgjengelig, som
antibiotika og antimikrobielle midler. For det fjerde sd man en betydelig intensivering
av hygienearbeidet, der bade alminnelig hygiene ble bedret og man satte i verk tiltak

for & spore opp smittekilder.*'”

Hva skjer sa? Nye utfordringer

Spersmalet som felger, blir hva som skjer for kulturmenneskets ubehag nar
infeksjonssykdommene gér tilbake. For da er det ikke bare sykdommen som sédan
som gar tilbake — med den svekkes ogsd grunnlaget for det som hadde lindret
ubehaget: fellesskapet, den samlede bevisstheten omkring en felles trussel,
institusjoner av ulikt slag som preget og gjennomsyret samfunnet og slik angikk hver
enkelt. Tuberkulosen gar ikke tilbake bare i tall og tilfeller, men ogsa i kulturen og i

folks bevissthet.

Ifolge Aina Schietz sto man igjen med et enormt apparat av akterer, vaner, rutiner,
kunnskap og praksiser. '® Men ikke minst: Gitt at tuberkulosen og alt den medforte
virkelig hadde lindret ubehaget; hva skjer nar den felles rammen, forsikringen,
mulighet for forutsigbarhet, for felles kamp mot felles fiende og til & sette i gang tiltak
mot den ukjente fare blir borte? For hvis dette virkelig hadde veart s& avgjerende for &
holde ubehaget pa avstand, og for & handtere posisjonen som kulturmenneske — hva

skulle man stotte seg til da?

217 Stene-Larsen, Geir: 18802005 — fra fattigdomssykdommer til overflodslidelser”, Tidsskrift for Den norske
leegeforening, 126: 38-43/2006
28 Schigtz, Aina, s. 237
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I det folgende skal jeg underseke hvilket sykdomspanorama som skulle overta og
hvordan det ble etablert, for deretter & drefte i hvilken grad en sykdom eller en

helsetjeneste na kunne bidra til & lindre ubehaget kulturmennesket var rammet av.

2. Nytt sykdomspanorama: Hva overtar tuberkulosens plass?

Nar infeksjonssykdommene forsvant eller rammet sjeldnere, kom i stedet en ny
gruppe sykdommer, nemlig ikke-infeksjonssykdommer som kreft, slag og

hjerte/karsykdommer:

“And just as the threat of infectious diseases started do recede,
so it was to be replaced by a different paradigm or
preoccupation — the non-infectious diseases such as cancer,
strokes and heart attacs.” >’

Le Fanu viser her til dobbelt-oppdagelsen i 1950 der man ble klar over at
tuberkulosen kunne kureres og kreft forebygges. Dette, skriver han, er av
grunnleggende betydning nar det gjelder medisinens prioriteringer. Fra & ha
infeksjonssykdommer i sentrum ble det nd forebygging og behandling av ikke-
infeksjonssykdommer som hjertesykdommer og kreft som sto sentralt.”*” Han kaller
dette et paradigmeskifte fra infeksjonssykdom til livsstilssykdom, som gir
helseplagene en annen forklaringsmodell: ”(...) but rather than a bacterium being

responsible, the culprit was people’s habits.” **!

Men det var likevel ikke gitt hva som ville bli det sykdomsbildet som eventuelt kunne
fylle plassen etter tuberkulosen som helsepolitisk prioriteringsfelt, symbol og mulig

fellespunkt i den kollektive bevissthet.

Det var flere lidelser som rammet, og de sykdommene man sé ekte i utbredelse, var
de samme som topper sykdoms- og dedelighetsstatistikken i dag: kreft og hjerte- og
lungesykdommer. Men hvis nye helsetiltak skulle ha en slik effekt p&4 ubehaget som
tuberkulosen hadde hatt, den effekten at folket skulle samles, at tilvaerelsen ble til a

holde ut, ville det ikke vaere likegyldig hva som ble det neste store prosjekt for

29 Le Fanu, James: The rise and fall of Modern Medicine, 2001 (1999), s. 30
2 Ibid. s. 55
21 Ibid. s. 30
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folkehelsearbeidet. Argumentene i debatten vitner om hvilken stilling den enkelte

sykdom kunne f4 i samfunnet.

Mange kandidater

Det later til at kreft var den sykdommen som ble stilt opp mot tuberkulosen allerede
fra ganske tidlig av. I artikkelen fra det tyske magasinet Miinch. med. Woch. settes
dedstallene for tuberkulosen opp mot de samme tall for kreft. I perioden 1912—-1930
var krefttallene i Tyskland steget fra 50 000 til 75 000. Man har altsa (...) en
synkning av tuberkulosetallene til det halve og en stigning av cancertallene med
omtrent 50 pet”.*** Den samme tendensen finner vi i Norge. I Statistisk arboks forste
utgave, utgitt 1881, er det oppfert 438 dedsfall grunnet kreft i 1869. Det var deretter
en jevn stigning; i 1907 var tallet 2310, mens det tyve ar senere ble rapportert om

3277 dedsfall.*?

Vi ser altséd at selv om tuberkulosen lenge var den sykdommen som tok flest liv og
dedstallene var betydelig heyere enn for kreft, var tendensen klar: Tuberkulosen gikk
langsomt tilbake, mens kreft okte i stort tempo. Og sarlig etter 1930 registrerte man

224

en markant gkning.””" Kreft passerer tuberkulose som den hyppigste dedsarsak, og

diagnostikk hva kreft angar, var folgelig svart aktuelt pa 30-tallet.”?’

Men tross kreftsykdommens hastige fremvekst var det ingen selvfolge at nettopp
denne sykdommen skulle bli en prioritet for folkehelsearbeidet. Nedenfor skal jeg

vise at det var stor uenighet om i hvilken grad kreft skulle prioriteres.

For det var ikke bare kreft som var truende. 1 1930-35 oppgis influensa,
lungebetennelse og bronkitt som de vanligste/hyppigste dedsarsaker. Ogsé
infeksjonssykdommer var truende, og selv om dedstallene for disse sykdommene er
betydelig lavere enn for bade kreft og tuberkulose, mé de likevel regnes som haye i
forhold til befolkningen. I oversikten over dedsarsaker’® oppgis doedstallene

forarsaket av disse sykdommene; 1525 for kvinner og 1300 for menn i perioden

2 Lonne, 1934, s. 863-864

223 Statistisk arbok, argang hhv. 1880, 1890, 1910, 1930

24 Usignert notis: “En stigning uten sidestykke i dedeligheten av kreft”, under vignetten “Blandede meddelelser”
i Tidsskrift for Den norske leegeforening, 328/1933. Notisen er hentet fra Socialt arbeid nr. 9, 1932

** Schietz, Aina, s. 105

2 Se SSB, tabell 4.7, 05
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1931-1935. Ogsé for barn var tendensen den samme. Foruten for tidlig fedsel var
influensa den vanligste dedsarsaken hos barn i mellomkrigstiden. Vi ser en nedgang

fra 1950, men inntil da har det vaert den primzre dedsarsaken.””’

Sett bort fra dedstall og om man kun ser til sykdomstilfeller, er akutt bronkitt oppgitt
som den viktigste epidemiske sykdommen behandlet av leger i samme periode
(1931-1949). Dette er den absolutt mest utbredte sykdommen, for influensa. Her er
insidensen jevn og relativt uforandret pa et snitt pa 57 349 tilfeller i aret, med unntak

av et kraftig fall i 194522

Ogsa tilfellene av andre utbredte sykdommer som difteri, kikhoste og skarlagensfeber
har i hovedsak sunket noe eller 1a pa det samme. Og ingen er lenger & sammenlikne

med kreft — som har okt radikalt og raskt.

Statstisk sentralbyrds statistikk over dedsfall i perioden 1931-1990** viser at
Sykdommer i sirkulasjonsorganene har veert kraftig ekende fra 1931 til vare dager, og
endte pa 60-tallet med & presentere det dobbelte dedstall som kreft.*** 1 Statistisk
arbok for 1940 oppgis diverse sykdommer i kretslopsorganene, organisk
hjertesykdom og apopleksi som de vanligste dedsarsaker foruten lungebetennelse.
Tallene ligger mellom tuberkulose og kreft, og man kunne tenke seg at de séledes

ville fitt hoy prioritet.”!

Deodsfall grunnet sykdommer i sentralnervesystemet ligger ogsa tett opp til
krefttallene, bade for kvinner og menn. Ogsa her er tallene skende, men det later til at
det var kreftsykdommene som ble trukket frem som den neste store

folkehelseprioriteringen.

27 SSB, tabell. 4.8. Kilde: NOS dedsarsaker. Gjelder barn under 1 &r

228 Statistisk arbok for Norge, 69. &rgang 1950

22 §SB, tabell 4.7. Kilde: NOS dodsérsaker

50 Det mé legges til at ogsd i denne tabellen er tallene generelle, og sykdommene er ikke differensiert.
Sirkulasjonsorganene kunne dermed inneholde flere kategorier enn kreft. Jeg velger likevel a bruke tallene fordi
man kan se en tydelig tendens.

! Statistisk arbok 1940
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Kreft rykker frem

Men debatten om sykdommens status hadde allerede gétt i lang tid, blant annet i
Tidsskrift for Den norske laeegeforening. I en artikkel fra 1927 blir det argumentert
imot at kreft skal fi den samme status som tuberkulose og dermed ha krav pa den
allmenne interesse fra publikum som en sosial sykdom. Artikkelen trekker frem
serlig to argumenter mot at kreft og tuberkulose skal sammenliknes, og dermed at
kreftbekjempelsen skal fa de samme eokonomiske bevilgningene som tuberkulose-
bekjempelsen hadde blitt tilgodesett med: sykdommens omfang og hvilken del av

populasjonen som ble rammet.

Noe av det som hadde gjort tuberkulosen til et sa vidt omfattende helseproblem, var
at sykdommen hadde rammet unge, fruktbare kvinner og folk i arbeidsfer alder. Dette
sosiale aspektet var av stor betydning for i hvilken grad man skulle sette i gang tiltak.
Og selv om dedstallene for kreft var stigende, behevde ikke dette forsvare like store
tiltak som tuberkulose eller at det fikk samme status. Man mente at risikogruppen for
kreft var de som hadde passert arbeidsdyktig alder, og der det samfunnsekonomisk

dermed ikke ville veere lennsomt & prioritere kreftbekjempelse.

”Hvad den sociale betydning av cancersygdommen angaar, kan
denne paa ingen maate sidestilles med tuberkulosen. Mens 70 a
80 pct. av tuberkulosededsfaldene finder sted i ung alder (for
50 aarene), er dette for cancerens vedkommende ikke tilfelde i
mer end 12 4 20 pct.

Canceren maa derfor socialt snarere sammenstilles med en
reekke andre tilstander — kar- og hjertelidelser og
bronkopneumonien f. eks., som ogsaa rammer vesentlig
mennesker i @ldre alder paa et tidspunkt da deres vigtigste
indsats i det sociale liv er tilendebragt.”***

Sitatet viser at ogsa samfunnsekonomiske hensyn la bak prioriteringen av hvilke
helsetiltak man skulle iverksette, og ikke kun hensynet til den enkelte. I kapittel 3.3.
viste jeg til at i den grad helsefremmende tiltak i fabrikkene ble iverksatt, var
motivasjonen gjerne gkt og stabil produksjon og dermed ogsa fortjeneste. P4 samme

verdimessige grunnlag som at sykdomsforebygging eller tiltak for arbeidernes helse

32 Arnould, E.: "Tuberkulose og cancer”, (notis i Tidsskrift for Den norske lzegeforening 852-853/1927, med
referanse til Presse médicale, 26. februar 1927 )
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den gang egentlig handlet om fabrikkens ekonomi, konkluderte man n& med at en
helsepolitisk satsning pad en sykdom som primert rammet eldre mennesker, var

uhensiktsmessig.

Det andre hovedargumentet var kreftsykdommens omfang. Ifelge artikkelen nevnt
over var det ingen reell okning i krefttallene. Den tilsynelatende ekningen kom av at

tuberkulosededsfallene var synkende.

Dessuten var det en annen vesentlig forskjell pa de to sykdommene: Den ene var
smittsom, den andre ikke. En hovedmotivasjon for anti-tuberkulosearbeidet hadde
veert & forhindre smitte, og nar kreft ikke hadde dette aspektet, ville konsekvensene pa
et samfunnsmessig plan vere forskjellige. For uansett hvor hissig kreftsykdommen

matte bli, ville den ikke ramme pa samme mate som man hadde sett med tuberkulose.

Slik kan man heller ikke kalle kreft en epidemi pa samme mate. Antall tilfeller okte,
men ikke i samme omfang som tuberkulosen. Man ville ikke se hele familier
utryddes, og den ville ikke medfere en sa stor inngripen i samfunnet. Der kampen mot
tuberkulose hadde vert et fellesskapsprosjekt der omtanken og solidariteten i
befolkningen sto i sentrum, hadde kreft en helt annen symbolverdi og kunne aldri
samle befolkningen p& samme mate. S& der intervensjon i form av
masseundersgkelser for tuberkulose var nedvendig for & beskytte samfunnet, ma
kreftbekjempelsen — fordi kreft ikke er smittsom — primeert ha vert for individets

beste.

Argumentene endrer seg

Det skulle ikke g& mange ar for oppfatningen av risikogruppens karakter endret seg.
Argumentet mot at nettopp kreft skulle bli den sykdommen som skulle prioriteres s&
hoyt, hadde vert at den rammet folk i hey alder. Men i et innlegg i Tidsskrift for Den
norske laegeforening i 1931, bare fire ar etter denne uttalelsen, argumenteres det for at
arbeidet med kreftsykdommens bekjempelse skal prioriteres, og da nettopp fordi kreft

faktisk rammer “kvinner og menn i en alder hvor de ennu er i sin beste
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arbeidskraft(...)”,”> og at den nettopp derfor spiller en like viktig rolle i

samfunnsekonomien som tuberkulosen.

Det samme gjaldt for argumentet med at krefttallenes ekning kun var tilsynelatende,
ettersom de ble stilt opp mot fallende tilfeller av tuberkulose. For nar antallet
krefttilfeller okte drastisk, kunne det faktisk forklares med at det var gjort flere funn.
Dette understrekes av Hans Shurmann da han syv ar senere bekrefter tendensen til at

sykdommen er en trussel mot stadig yngre mennesker:

”Canceralderen synker. For f4 &r siden s det ut til at den forst
begynte 1 femtidrsalderen. I dag er det tydelig at den
forekommer temmelig ofte hos personer i firtidrene, ja at den
utsatte alder synker mot tretti. Antall cancertilfelle stiger —
fordi aldersgrensen synker. En av grunnene til at cancer
konstateres hos yngre personer, er dog lett & forklare: Bedring
av de diagnostiske metoder. Men pé den annen side er det
apenbart slik at sykdommen oker i omfang.”***

Det blir altsa kreft som i grad av oppmerksomhet vil kunne sammenliknes med
tuberkulosen i det videre. Kreft og hjerte- og karsykdommer ligger tett pd hverandre i
hva man skal anse som folkesykdommer. I denne sammenhengen er likevel det
viktigste at begge de to sykdommene som blir sentrale i det videre folkehelsearbeidet,
er ikke-infeksjonssykdommer. De er altsa ikke smittsomme, og dermed ikke direkte
til fare for andre enn den enkelte. I denne sammenhengen vil kreft std som eksempel

og illustrere den nye situasjonen.

Kreft og ikke-infeksjonssykdommene blir de nye folkesykdommene. Jeg har vist at
bade sykdommen i seg selv, men ogsa den symbolbetydning den har og hvilke
ringvirkninger den fér i kulturen for evrig, er viktig for hvilken rolle den far for
kulturmennesket. Men en sentral problemstilling var bade at den nye
folkesykdommen hadde en annen symbolbetydning, og at man ikke visste hvordan

den skulle angripes. Dette skal droftes nedenfor.

33 Dahl, Bjarne (sign): ”Arbeidet for cancerens bekjempelse i Frankrike”, Tidsskrift for Den norske
laegeforening, 270/1931
2% Schurmann, Hans: Kirurgi. En reise i medisinens verden, 1959, s. 208
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3. Kreft prioriteres, men hvordan skal den angripes?

Der det hadde vert kjent at diagnostikk i forkant av symptomer ga bedre prognoser
nar det gjaldt tuberkulose, var dette mer uklart hva kreft angikk. Definisjonen av
’tidlig” vil vaere avgjerende for hvilken rolle sykdommen og tiltakene omkring den
kan ha hatt for kulturmennesket. En presymptomatisk diagnostisering vil pa samme
méte som med tuberkulosen gjore hele populasjonen utsatt, og vil kunne ha en slik
samlende effekt som jeg viste med tuberkuloseundersekelsene. Diagnostisering i
etterkant av symptomene vil ikke virke pd samme maten, fordi de symptomfrie og

presumptivt friske ikke ville bli inkludert.

Faglig debatt: Hvordan angripe den nye sykdommen — og hva er tidlig?

Begrepet tidlig kan forstds til & vere for symptomer gir seg til kjenne, eller
umiddelbart etfer. Det syntes lenge & rdde en alminnelig oppfatning om at kreft ikke
var en dedelig sykdom sd lenge diagnosen ble satt i tide og man kom tidlig til
behandling. Men hva man skulle anse som tidlig, var det ikke enighet om, heller ikke
hva man skulle regne for tidlig nok. For tuberkulosens del var tidlig forstatt som a
vaere pa et presymptomatisk stadium. Men nér det gjaldt kreft, var det usikkerhet om
nytten av tidlig diagnostikk, samt muligheten for & stille diagnose presymptomatisk i

det hele tatt.

Tyske forskere mente at diagnostisering og behandling nir symptomene allerede
hadde vist seg, ville vare for sent, og argumenterer for viktigheten av diagnostikk pa
et presymptomatisk stadium. I det tyske tidsskriftet Miinch. med. Woch. ble det i 1933
presentert synspunkter for presymptomatisk diagnostikk for cervix uteri,

livmorhalskreft, slik vi kjenner dem fra i dag:

”Cancer uteri er helbredelig nar den kommer tidlig til
behandling. De subjektive symptomer, uregelmessige
bladninger, redfarvet kjettvannlignende utflod er 1 sa
henseende for sene symptomer. Det er feilaktig & bygge
kreftbekjempelsen pa disse symptomer, da man ofte ved dem
allerede er kommet over i det inoperable stadium.” >

3 Lenne, 1934
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Pé denne bakgrunn anbefales det & sette i gang jevnlige undersgkelser av symptomfrie
innenfor den bestemte risikogruppen. Dette er et av de tidligste forslagene jeg har

funnet pa & igangsette masseundersekelser for presymptomatisk lokalisering av kreft.

”Man ma opgi tanken om & bygge kreftbekjempelsen pa de
subjektive symptomer og fordre at laegene optar kampen for &
bringe de objektive symptomer pa det rene: Det mé fordres at
hver kvinne fra sitt 30te ar en gang &rlig, nettopp mens hun
ennu er frisk, blir undersekt pa kreft i kjennsorganene.”**

I Tyskland ble dette ansett & vaere av sa grunnleggende betydning for helbredelse at
det ble foreslatt lovfestet. Fra samme artikkel kan vi lese at (...) forsikrede (offentlig
og privat) og de som tilherer forsorgsvesenet, er forpliktet til & la sine kvinnelige

medlemmer en gang arlig undersoke”.

Ogsé i Norge blir debatten reist, men her kommer man til andre konklusjoner. 1 1936
blir Den norske laegeforenings kreftkomité pa oppdrag fra Socialdepartementet bedt
om 4 utrede retningslinjer for kreftbekjempelse i Norge. Komiteen drefter hva som er
det gunstigste tidspunkt for diagnostisering, og generelt er holdningen at kreft er en
sykdom hvis symptomer kommer s tidlig i utviklingsforlepet at behandling er mulig.
De konkluderer med at det er tilstrekkelig & iverksette behandling umiddelbart etter at
symptomene har gitt seg til kjenne. Det skrives riktignok at enkelte kreftformer er
symptomlese (tause”) helt til behandlingstidspunktet er blitt ugunstig, men

”Tyngdepunktet i det arbeide som kan feres mot kreften, ma
imidlertid ligge i kampen mot kreftsykdommen nér den allerede
er der”. "’

Det blir fort medisinsk argumentasjon for dette, basert pé at kreft er av de sykdommer
der symptomene kommer i tide i forhold til behandling. Det var imidlertid en
forutsetning for gode prognoser at pasienten kom sé tidlig som mulig — og da straks

etter at symptomene viste seg:

236 71
Ibid.
237 Andersen, Kristen mfl.: ”Arbeidet mot kreften”, Tidsskrift for Den norske laegeforening, 1086-96/1937
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”Regelen er dog at kreft gir symptomer sa tidlig at behandling er
mulig, hvis patienten straks seker lege og diagnosen blir
stillet.”**

Det ble altsa argumentert fra medisinsk hold for at presymptomatisk diagnostikk ikke
hadde betydning for prognosene, ettersom symptomene kom tidlig nok. Men andre
utenforliggende argumenter ble ogsa fremmet, eksempelvis ekonomi. Et eksempel pa
dette er debatten om hvorvidt man skulle opprette egne diagnosestasjoner for kreft,
der tanken var & gjere periodiske undersgkelser av hele befolkningen for slik a
avdekke kreft pa et presymptomatisk stadium. Komiteen kommer imidlertid frem til

at det "ville bli for kostbart i forhold til de sparsomme resultater”.

En annen viktig arsak til at slike diagnosestasjoner ikke ble anbefalt og som gjorde
presymptomatisk diagnostikk problematisk, var at kreft kunne sitte i de fleste organer,
og ogsa gi symptomer som ikke var spesielt for kreft, men som forekom ogsa ved

andre sykdommer. Konklusjonen refereres i Tidsskrift for Den norske legeforening:

”Diagnosestasjoner som hadde til opgave & opseke krefttilfelle
ved periodiske undersekelser av den hele befolkning (over en
bestemt alder), vil alt tatt i betraktning vaere uhensiktsmessige;
arbeidet vilde ogsa bli for kostbart i forhold til de sparsomme
resu;‘gz;ter — oppsporingen av et latent tilfelle av kreft i ny og
ne.”

I krigsarene ble redaksjonen i Tidsskriftet overtatt av okkupantene. Det var i
hovedsak notiser og artikler oversatt fra tyske kilder som ble trykket, og debatten om
kreftdiagnostikk ble liggende til 1948.

Det som né ble szrlig gjenstand for oppmerksomhet, var mavekreft, som omtales som

»var andre store folkefiende”?*

etter tuberkulosen. Tidlig diagnostikk var fremdeles
viktig, men ikke bestandig like enkelt & fa gjennomfert. Som jeg kommer tilbake til

nedenfor, var noe av problemet at pasientene ikke ble tatt pa alvor nar de varslet sin

28 Ibid.

> Ibid.

20 Holen, Reidar M: “Er de rentgenologiske undersokelsene for kostbare?”, Tidsskrift for Den norske
laegeforening, 124/1948
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bekymring, og at de snarere hadde ”blitt betraktet som nevrotikere”. Argumenter

gjaldt ogsé denne gangen ekonomi, bade for sykekassen og for pasienten:

”Ogsa pasientene synes det er et noe droyt stykke at det betales
30-35 kroner for et glass med set surmelk og en 5—-10 minutters
positur bak en treskjerm.” **!

Det var en rekke argumenter for begge losninger, men selv om man skulle ha gnsket &
diagnostisere i forkant av symptomene, 1a ikke teknologien ngdvendigvis til rette. Det
er ikke for pa slutten av 50-tallet at muligheten for & avslere kreft pa et
presymptomatisk stadium synes & vaere realistisk. I et foredrag i Laegeforeningen i
1959 omtales cytologiens betydning i kreftdiagnostikken, altsé laeren om cellene. En
relativt ny metode kalt eksfoliativ cytologi ville i sterre grad enn tidligere gjore det
mulig & avslere et krefttilfelle pa et presymptomatisk stadium. Dette er en teknikk der
man ved & skrape i huden fér tak i celler som kan analyseres. Noe av det som gjorde
denne typen diagnostikk anvendelig, var at provetakingen var sa enkel at den kunne

tas pa hvilket som helst legekontor uten spesialutstyr.

I foredraget legges det serlig vekt pa livmorhalskreft. Ved siden av brystkreft var
dette den hyppigst forekommende kreftform hos kvinner, og ble prioritert foran andre
kreftformer fordi ”den overveiende opptrer hos kvinner som har fodt og er i sin beste

alder” 242

Fra nd av finner vi mange og sterke argumenter angéende presymptomatisk

diagnostikk utfert ved hjelp av masseunderseokelser. De mest optimistiske hevder at

”(...) masseundersgkelser hvor man oppdager og behandling

. . . . . L. vy 24
carcinoma in situ vil kunne eliminere cancer cervicis uteri”.>*’

Na var det ikke alle som var serlig optimistiske eller entusiastiske til dette. Leiv
Kreyberg kommer samme ar med et kraftig utfall mot presymptomatisk diagnostikk,

og hans argumenter er langt pa vei de samme som fremfores i dag. Hans konklusjon

> Ibid.

#2 Messelt, Olaf T.: "Cytologiens betydning for cancerdiagnostikken” (Foredrag ved Lageforeningens arlige
fortsettelseskurs for praktiserende laeger 1959), Tidsskrift for Den norske leegeforening, 23/1960

3 Usignert notis: ”Cancer cervicis uteri og masseundersekelser”, Tidsskrift for Den norske leegeforening,
639/1962 (Referert fra BMJ, 1962 (I), 203-205)
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er at undersekelsen ber brukes i “konsultasjon hvor der er en rimelig grunn til
mistanke om mulighet for ”CiS,” men ikke utstrekkes til ogsa & gjelde regelmessig

kontroll av friske” */**

Varen 1962 arrangeres et symposium i regi av Det norske medicinske Selskab med
folgende tittel: ”Screening med henblikk pa asymptomatisk sykdom belyst ved norske
masseundersekelser av cancer mammae og cancer cervicis uteri.” Landsforeningen
mot Kreft hadde aret i forveien lansert sin “landsplan”, hvilket ifelge dr. Leiv

Kreyberg fremtvang behovet for en grundig debatt ogsa i fagmiljeene.

I en rekke innlegg og foredrag belyses etiske, medisinske, praktiske og ekonomiske
sider ved masseundersgkelser for cancer cervicis uteri og cancer mammae. Symposiet
var som sddan en oppsummering av den kunnskap som var tilgjengelig, av tidens
medisinske praksis, av debattene som var blitt fort, og ikke minst av de utfordringer
man sto overfor. Som Karl Evang formulerer det: Vi er nd &penbart pé vei over i en
ny epoke, hvor (...) den friske befolkning blir like mye medisinerens angrepsfelt som

246
den syke.”

Det var nettopp denne siden ved tuberkulosen som gjorde den egnet til en institusjon
for & lindre kulturmenneskets ubehag. Ved & involvere hele befolkningen ble hver
enkelt ivaretatt og en del av den samme institusjonen. Men som vist var tuberkulosen
langt mer enn en sykdom, og det var mer enn at den ble angrepet presymptomatisk

som gjorde at den kunne lindre ubehaget.

Om kreftsykdommen har disse kvalitetene, er ikke sikkert. Tvert imot kan det tenkes
at individet er overlatt til seg selv i enda sterre grad, siden sykdommen 1 kraft av ikke
a veere smittsom heller ikke gir grunnlag for solidaritet og samhold. Nedenfor skal jeg
vise hvordan sykdommen faktisk fikk liten betydning for den enkelte — og dermed
ogsa for ubehaget.

24 Kreyberg, Leiv: ™" Tidlig diagnose av cervix-carcinom”, Tidsskrift for Den norske lzegeforening, 839—
44/1960

45 »CiS” er en medisinsk term for “carsinoma in situ”, ondartede kreftceller som fremdeles ikke har spredt seg.
6 Evang, Karl: "Screening. Med henblikk p& asymptomatisk sykdom, belyst ved norske masseundersekelser av
cancer mammae og cancer cervicis uteri”, Tidsskrift for Den norske leegeforening, 1962: ”Symposium varen
1962 s. 601
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4. |1 glemmeboken for lege og pasient

Det tok en tid for det nye sykdomsbildet og helsetrusselen manifesterte seg i
samfunnet og i befolkningens bevissthet. Lenge folte ikke befolkningen seg srlig
utsatt for sykdommen, og den ble ikke oppfattet som noen spesiell trussel. Selv om
prognosene for sykdommen skulle bli bedre ved & bli behandlet for symptomene kom,
og helsetjenesten ogsa tilbad slike undersekelser, er det likevel ikke sikkert at dette
hadde noen lindrende effekt pa ubehaget.

Den nye helsetrusselen var mindre synlig og slo ikke gjennom i befolkningens
bevissthet som en mulig farlig sykdom. Som jeg skal vise, gjaldt dette bade folk flest

og legene.

Legene

Et av problemene fra tidlig av nar det gjaldt kreftforebyggende arbeid, var at legene
ikke vurderte muligheten for at pasientens symptomer kunne skyldes kreft. Allerede i
1928 advarte fhv. reservelege ved Kvinneklinikken i Oslo, G. Schaanning, om & bli
for opphengt i en snever risikogruppe (“kanceralder”) og slik unnlate & undersoke

pasienten for livmorhalskreft:

”Denne saapas hyppige forekomst i ung alder er et alvorlig
varsko om at ha kancer in mente i ethvert tilfelde, hvor de
kliniske symptomer i det hele tat kan peke i den retning, og
aldrig paa grund av patientens alder at la sig avholde fra at
indrette sin undersokelse med det for gie. Dette skulde vare en
ufravigelig regel, om ikke ofte nok og sterkt nok kan
indskjaerpes, fordi det jo er av saa avgjerende betydning at faa
patienterne til behandling.” **

Situasjonen han her skisserer, er nar det foreligger kliniske symptomer som ikke
vurderes til & vere kreft, men helt andre typer helseplager. Symptomene kan ogsa bli

sett pa som naturlige prosesser og ikke undersekt i det hele tatt.

7 Schaanning, G.: ”Cancer uteri, dens prognose og litt om dens optreeden”, Tidsskrift for Den norske
laegeforening, 505-516/1928
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Han viser til et eksempel der pasienten oppseker legen for en uregelmessighet — for
eksempel bladninger — og at legen vurderer det til & veere “’klimakteriske bledninger”

og ikke noe alvorlig. Schaanning legger til vedrerende livmorhalskreft:

”Det er for evrig desvaerre heller ikke upaakraevet at minde
leegerne om altid at ha cancer uteri in mente og hverken troste
sig selv eller patienter med ung alder eller klimakteriske
bladninger. Altfor mange patienter kommer for sent til
behandling av den grund.”**®

En annen &rsak til at man ikke undersekte symptomene med tanke pé kreft, var at
man ikke ville uroe pasienten — en problemstilling vi finner igjen ogsa i debatten i
dag. Jo flere man underseker, desto flere falske positive vil man nedvendigvis finne.

Schaanning kommenterer dette slik:

”Man maa ikke la sig treette av den ting, at man kanske derved
kan komme til at gjore mangen en “negativ”’ abrasio eller
excisio, tilsynelatende til ingen nytte (skade gjor den utfert
lege artis ikke). Den ene gang kanske, som det herved lykkes at
paavise en virkelig begyndende kancer, er fuldt tilstreekkelig til
at gi kompensation for alle de “unedige” undersokelser.”**

Han fastslar altsd at omkostningene for gruppen med falske positive oppveies av

bedringen i prognoser for dem som faktisk diagnostiseres med kreft.

Schaannings bekymring gjelder undersekelser av tilfeller der det allerede foreligger
symptomer. Dette — og siden spersmalet om undersgkelser for symptomene kommer
— skal bli tema for debatt helt opp til var tid, der argumentasjonen og retorikken stadig

gker i intensitet.

Pasientene

Men problemet med & fa satt diagnoser sa tidlig som mulig 1a ikke bare hos legene.
Nér det var problematisk & fa pasientene til behandling i tide, skyldtes det ogsé at de
faktisk ikke kom til legen. Arsakene til dette kan vaere flere, og en mulighet er at de

var redde og fryktet resultatet som nevnt over.

28 Ibid.
2 Ibid.
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En annen tolkning heller til den motsatte enden, nemlig at kreftfaren ikke ble tatt pa
alvor, heller ikke av pasientene. Hittil hadde tuberkulosen veaert den store

sykdomsfaren, og stilt opp mot den kan kreft ha blitt sett pd som mindre farlig.

S& sent som pé slutten av 50-tallet skriver Schurmann fra en gang han besokte et

sykehus:

”(...) Det er et ar siden. I enerom 14 en pasient, helt dekket av
et laken. Legen trakk lakenet til side med en svak bevegelse —
jeg for forferdet tilbake. Foran meg 14 en mann... Den ene
ansiktshalvdelen var helt fjernet. Blanke skalleben, en tom
oyehule gren mot meg. Hele kroppen var full av arr. Mannen
hadde én arm og ett ben... Det var kreft i dens grusomste form.
Men mannen levde ennd. Og han snakket. Han ville gjerne
leve, 1 alle fall to ar til. For da ville en av hans senner vere
myndig. Jeg s& pa da en spesialist foretok den 32. operasjon pa
denne menneskeklumpen. Ved en plastisk operasjon fikk
mannen en erstatning for den ansiktshalvdelen som manglet.
Tross alt er ikke kreft en dedsdom.”**°

Forutsatt at man ble diagnostisert i tide, hadde man langt bedre prognoser enn

tuberkulose.

Et annet element som kunne forklare at pasientene uteble fra undersekelsene, var
mangelen p& symptomer. Nar man ikke kjenner noe galt, innser man ikke
nedvendigvis behovet for & la seg underseke, forklarer P. Bull i Tidsskrift for Den

norske leegeforening fra 1932:

”Den [sykdommen] ledsages da ikke av andre ulemper enn dem
man kan finne ved hvilken som helst banal og ufarlig sykdom. Det
er blant annet intet til hinder for at en kreftpatient kan veie 90—-100
kg og se blomstrende ut.”>*!

En annen forklaring pa at pasientene kommer sent til behandling, er ifelge Bull at
frykten for deden har holdt dem tilbake. For likevel & fa folk til & trosse frykten og &

la seg undersgke oppfordrer han til pAminnelser, men ikke minst informasjon. Som

20 Schurmann, Hans, 1959, s. 106-107
31 Bull, P.: "Hvorfor kommer kreftpatienter ofte sa sent til radikal behandling?” Tidsskrift for Den norske
laegeforening, 320/1932
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han selv formulerer det, ”ved stadige gjentagelser & fa hamret inn i folks bevissthet
(...)” hva kreft er og ikke er, for si at de oppsaker lege sa snart de far mistanke om at

noe er galt”.

Bulls hovedanliggende i artikkelen er altsd & sette pa dagsordenen det faktum at
mange pasienter lider unedvendig under — og kanskje der av — at de ikke har latt seg
underseke i tide. Han deler pasientene inn i ulike kategorier som hver har sine

motiver for 4 unnlate 4 la seg underseke. >

P& den ene siden har vi de doktorredde, som er sa redde for & ha kreft at de ikke tor &
henvende seg til sin lege: ”Det viser seg (...) at det ikke er frykten for lege eller
operasjon som har holdt dem tilbake, men frykten for deden, og det er den som gjer at

de lettere faller som bytte for mannen med ljaen.”

Pé den andre siden har vi de rolige og besindige, de som har et sa vel avbalansert
sinn at de ikke straks henvender sig til lege om at de kjenner nogen ubestemte
smerter et eller annet sted”. Dette, legger han til, “kan ofte stille sig i veien for en

tidlig erkjennelse av en kreftsykdom”.

Ogsa mennesker som ikke gér til lege, er omfattet av artikkelen. De fanatiske er de
”(...) som av hellig overbevisning eller pur tépelighet hevder at sykdom enten ikke
eksisterer eller at det i ethvert fall er unaturlig & la den behandle av leege. Far den

slags folk kreft, kommer de bestandig for sent (...)”.

Optimistene er ”(...) n@sten & sammenligne med soldater i krigen: De ser kameratene

falle omkring sig, men de tenker bestandig at de selv skal gé fri”.

Disse eksemplene viser hvordan sykdomsfare kan fere til uro og bekymring for den
enkelte, og at det blir et slags privat ansvar. Man er riktignok en del av en sterre
risikogruppe, men det behgver ikke nedvendigvis & ha noen positiv virkning i forhold
til & lette ubehaget. Det er ens eget ansvar & lokalisere symptomer og & henvende seg

til sin lege. Kreybergs observasjoner omkring arsaker til at folk ikke gar til legen, er

22 Ibid.

159



alle mulige fordi de selv ma vurdere hvordan eventuelle symptomer skal tolkes. I den
grad det kunne ligge potensial for et fellesskap og utgangspunkt for en overbygning i
det nye sykdomsbildet, vil det vaere vanskeligere & etablere det fordi sykdommen er et

privat anliggende og tolkninger av eventuelle symptomer er opp til den enkelte

I utgangspunktet kan det altsd se ut til at man ikke ville finne noe ved den nye
folkesykdommen som kunne ha innvirkning pa ubehaget slik som tuberkulosen og
apparatet omkring den hadde hatt. Smittefaktoren — og dermed mangel pa
tilherighetsmomentet nar det gjaldt bekjempelse av sykdommen, er nevnt. Men den
hadde heller ikke betydning nok til at den hadde innflytelse pa hver enkelt i
befolkningen.

Det kan dermed se ut til at kreft ikke fikk noen betydning i s& mate, verken hos den
enkelte eller pd makronivd. Men om ikke smitteaspektet var det samme, og
truselbildet slik sett var annerledes, var det andre mater sykdommen ble en del av en

felles bevissthet pa, som jeg skal vise nedenfor.

5. Sykdommen preger kulturen likevel, men ubehaget lindres ikke

For at en sykdom eller helseplage skal ha betydning for kulturmenneskets
forutsetninger for a holde ut ubehaget, ma den representere mer enn en sykdom i seg
selv. Tuberkulosen hadde vart en del av kulturen med utgangspunkt i at den fremsto
som en institusjon — alle var direkte involvert. Kreftsykdommen involverer ikke
befolkingen ved undersokelser og konkret sykdom, men den er likevel tydelig i

kulturen og blir en del av befolkningens bevissthet, som jeg skal beskrive nedenfor.

Nye mater a bli en del av kulturen pa

Noe av det som bidrar til at det nye sykdomsbildet og helsetrusselen far plass i folks
bevissthet, er at informasjonskanalene utvides. P& tross av at den mangler et av
tuberkulosens fremste karakteristikum i denne sammenhengen — nemlig smittefaren —
ville den kanskje likevel kunne bli en del av folkets felles bevissthet og en del av
kulturen, og fé en funksjon som felles referansepunkt i at alle, syke som friske, blir
involvert i sykdomsbekjempelsen. Men ikke ved & vaere smittsom, men ved 4 ta plass

i det offentlige rom.
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Kreftsykdommen hadde gode forutsetninger for dette blant annet fordi massemediene
ble etablert. Med okt tilgang pa informasjonskanaler som radio, tv, film og ukeblader
fikk man ogsa sterre mulighet til & dekke et leringsbehov i befolkningen hva
helseforebygging angikk — generelt og om den nye folkesykdommen kreft spesielt.
Der tuberkulosen ble en del av befolkningens bevissthet ved kampanjer og
opplysningsvirksomhet, var det sykdommen selv som krevde det. Nar informasjon
om kreftfaren spres i befolkningen, er det til dels med hensyn til befolkningens helse

konkret, men ogsa for & heve kompetansen generelt.

Ogsé radioen ble vanligere som informasjonskanal,”> der ogsé helsespersmél og
sykdomsbildet var et tema. Ifelge professor i historie ved Universitetet i Oslo, Hans
Fredrik Dahl, var det ingen tvil om at radioen skulle bringe undervisning da
rikskringkastingen ble introdusert i Norge i 1924-25. De forste emnene som ble

sendt, var stenografi, tysk, fransk og engelsk. Det siste var det mest populzre.”*

I begynnelsen var det begrenset hvor mange som hadde radio, s&rlig pa grunn av
darlig dekningsgrad. Men da den landsdekkende statseide radiokanalen NRK ble
lansert 1 1933, ble dette langt bedre. Prisene pé radioer ble snart overkommelige, og
mot slutten av 30-tallet var det vanlig med reklamer for radioapparater i aviser,
hvilket viser at malgruppen var folk flest. Dette gjorde det lettere & néa ut til sterre
deler av befolkningen ogsé med folkeopplysning rundt helse, og da gjerne gjennom
den populere programserien med radioforedrag. I 1935 kunne man here pa

rikskringkastingen®> en programserie med popularvitenskapelige radioforedrag med

233 Teknisk sjef i Radio Agder, Eivind Engberg, har studert og skrevet om radioens historie, og forteller at
radioen hadde en sentral rolle som folkeopplyser. Det hadde en sammenheng med hvem som ble rekruttert: De
fleste programmedarbeiderne var nemlig filologer. For 1945 var det bare to medarbeidere som ikke var filologer,
en trend som fortsatte gjennom hele 60-tallet. Forst pa 70- og 80-tallet ble det rekruttert journalister.
(http://www.engberg.com/historiegold.htm)

2% Dahl, Hans Fredrik: De store ideologienes tid, Norsk idéhistorie (red. Trond Berg Eriksen og Qystein
Serensen), bd V, 2001

(Dette var en ny tendens, da det frem til 1920 hadde veert tysk sprak som var gjeldende i skolen og i
vitenskapelig sammenheng: ’Tysk var fortsatt det internasjonale fagsprak for humanister og teknologier.” (Dahl
s. 41.) Etter 1920 blir tyskspraket imidlertid forbigétt av engelsk. ”Men fortsatt ble de fleste av de
fremmedspraklige akademiske avhandlinger og doktorgrader i Norge skrevet pa tysk.” (Dahl s. 43.) Dette endret
seg etter annen verdenskrig. Under krigen hadde tysk forskning ligget i front, og da redaksjonen i Tidsskrift for
Den norske leegeforening ble overtatt av okkupantene, var det ogsa tysk forskning som ble formidlet.
Umiddelbart etter krigens slutt ser vi en pafallende nedgang i antall referanser fra tysk vitenskapelig virksomhet.
% Da NRK ble lansert 24. juni 1933, ble alle norske radioer samlet i den landsdekkende statseide radiokanalen
NRK.
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tittelen ”Om kreft og behandling av kreft”. Her forteller dr.med. Leiv Kreyberg at
kreft er blitt den tredje hyppigste dedsarsak etter tuberkulose og alderdomssvakhet.**®
Han forteller om de forskjellige kreftformer og om risikogruppene: De som enné ikke
har fedt eller som har abortert, har ikke like stor risiko for & fa livmorhalskreft som
andre, og feiere later til & ha forhayet risiko for & rammes av hudkreft. Han forteller

om forskningen, detaljer om kreftcellen, om metastaser og om “autoplastiske”

transplantasjoner og eksperimentell svulstforskning.

Foredraget inneholder ikke oppfordringer eller rad, men er av rent opplysende og
kunnskapsformidlende karakter. Det eneste som kan sies & vare til praktisk
anvendelse for lytterne, er nar han oppfordrer til nekternhet med hensyn til

forventninger til forskningen:

”Hverken publikum eller forskere er tjent med at den opfatning
far bre sig at der er utsikt til i overskuelig fremtid & finne et
universalmiddel som kan kurere alle former av kreft.” >’

Ogsa trykksaker, blader og beker var populert i befolkningen og ble saledes en kanal
til opplysning og informasjon. Helsemagasinet ”Liv & sundhet, Norsk blad for riktig
levesett, legemets og sinnets helse” henvendte seg til alminnelige borgere, og som
tittelen sier, omhandlet det alle sider ved helse og livsstil. I 1937 trykkes en artikkel
der temaet er kreft — nd om hvor viktig det er at folk forstar at kreft ikke er en
uhelbredelig sykdom og at de kommer tidlig til behandling:®® “Kreft er en
helbredelig sykdom, men chansene for helbredelse er avhengig av hvor tidlig

patientene blir behandlet.”**’

Det var ogsé andre, ikke-kommersielle aktgrer som drev folkeopplysning, og ogsa her

var kreftsykdommen sentral i informasjonsarbeidet. For eksempel Rode Kors, som i

%6 Dette behovde ikke bety at kreftfaren var sterre eller at tilfellene var blitt flere. Forklaringen pa de okte
tallene var de samme som i dag: Gjennomsnittlig levealder hadde okt, og dermed fikk man ogsé flere syke
mennesker. De medisinske diagnosene var blitt flere ved at de ble delt opp i undergrupper, og i tillegg hadde
man fatt en storre noyaktighet nar det gjaldt dedsattester. P4 den maten ble dedsarsakene spesifisert i storre grad.
37 Kreyberg, Leiv: Om kreft hos menneskene og trekk av den eksperimentelle svulstforskning” i Om kreft og
behandling av kreft, 1935

2% Denne konklusjonen gjelder leppekreft (hvis utbredelse trolig skyldes den store anvendelsen av pipereyking)
og livmorhalskreft.

2% Natvig, Haakon: “Resultatet av den moderne behandling av kreft” i Liv & sundhet. Norsk blad for riktig
levesett, legemets og sinnets helse. (Innbundet samling av 1937-argangen), s. 236

162



1932 utga en brosjyre kalt “Kjennetegn pa begynnende kreft”.**° Dette skulle vare en
veiledning for pasientene, og pd det viset ogsa ansvarliggjere dem for & bedre

prognosene.

Ved pa denne maten & prege det offentlige rom vil det nye sykdomsbildet feste seg i
befolkningens bevissthet, bade friske og syke, som er ett av premissene for & kunne
lindre ubehaget. Man star ikke overfor en konkret klinisk smittefare, men fordi det

offentlige rom preges av det, vil den enkelte ogsa preges av det.

Men felles bevissthet er ikke nok

Men for at et sykdomsbilde skal kunne ha en slik rolle som tuberkulosen hadde, ma
hver enkelt ikke bare vare informert om trusselen; man ma bli ivaretatt.
Tuberkulosen tok plass i det offentlige rom og angikk pad den maten alle. Men
viktigere var at alle ble ivaretatt gjennom a bli forsikret om at de var friske eller gitt

behandling.

Nar det gjaldt kreft, var det sterk uenighet omkring behovet for undersekelser av
symptomfrie. Bade skonomi og uklarhet omkring effekten var debattert, slik jeg viste

tidligere.

I tidsskriftet Journal of the American Medical Association (JAMA) refereres det til at
beregninger (fremdeles fra USA) har vist at man kun oppdager ett krefttilfelle per

tusen symptomftrie personer, og det ville legge beslag pa store ressurser:

”(...) en undersegkelse av hele befolkningen arlig ville beskjefte
hver eneste lege i USA med en daglig arbeidstid pd fem
timer.”¢!

I forskningsresultater fra USA hadde man beregnet kostnader forbundet med &

avdekke kreft for symptomer viser seg. Her har man kommet frem til at

... omkostningen av hvert enkelt erkjent tilfelle vil (...) belope
seg til omtrent 25 000 $”. 262

260 Kreyberg, Leiv: ”Kjennetegn pa begynnende kreft”, Tidsskrift for Den norske leegeforening, 558-559/1932
(Omtale av brosjyre utgitt av Norges Rode Kors: Bull, P.: Kjennetegn pa begynnende kreft. 1932 (2.oppl)
! Usignert notis: "Profylaktiske undersekelser mot cancer”, Tidsskrift for Den norske leegeforening 97/1949
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I motsetning til tuberkulosebehandlingen ble prioritering av behandling gjort pa
bakgrunn av en generell forpliktelse om & holde befolkningen ved god helse, og ikke
for & beskytte et helt samfunn. I hvilken grad man skulle behandle, og pa hvilken
maéte, ble gjenstand for skjenn og en gkonomisk vurdering, og man ensket & gjore det
sd rimelig som mulig. Dette skaper ikke forutsigbarhet for den enkelte, og det blir
ikke et fellesanliggende som gir opplevelsen av & vare en del av noe overordnet, slik
som med tuberkulosen. Dette blir dermed et eksempel pa at en ikke-
infeksjonssykdom som kreft ikke vil kunne ha den samme rollen som tuberkulosen

overfor ubehaget.

Men til tross for at den nye folkesykdommen selv ikke kunne ta den samme rollen,
var det andre institusjoner som utvikler seg og vokser frem. I kapittel 4 dreftet jeg
hvorvidt det som skulle bli velferdsstaten kunne vare en institusjon som kunne danne
en ramme omkring kulturmennesket og gjennom det lindre ubehaget. Konklusjonen
ble negativ fordi den ikke var etablert nok i kulturen. Men i etter-infeksjonsperioden
ser man imidlertid en rask utvikling i velferdsstaten, ved at den blir etablert og

lovregulert. Dette skal dreftes i neste kapittel.

62 Usignert notis: “"Diagnosestasjoner for cancer?” Tidsskrift for Den norske laegeforening, 546-547/1948
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Kapittel 7 Nytt sykdomsbilde gir nye lindrende midler?

1. Kan lovreguleringer utgjere en overbygning?
Jeg viste i forrige kapittel at ikke-infeksjonssykdommer ble det nye prioriteringsfeltet

for folkehelsearbeidet etter at tuberkulosen gikk tilbake. Fordi den kom til & bli en
prioritert del av helsetjenesten og en del av det offentlige rom, og dermed ogsa preget
den enkelte, kunne den dreftes som mulig kilde til & lindre ubehaget slik tuberkulosen
hadde vert. Jeg konkluderte imidlertid med at den ikke kunne fa en slik rolle, pa
grunn av dens vesensforskjell fra tuberkulosen — smitteaspektet — og dermed ikke
hadde det samme skadepotensialet. Dette ble illustrert gjennom eksempler fra
perioden da den ble kjent, og ved eksempler pa debatten som feres i dag, som viser at
problemstillingen bade kan sammenliknes og at den fremdeles ikke kan ha en slik

stilling.

I det folgende vil jeg underseke hvorvidt andre aspekt av helsetjenesten enn det som
springer ut av den enkelte sykdommen, kan ha en effekt i forhold til ubehaget, nemlig
velferdsstaten og den organiserte helsetjenesten som blir etablert parallelt med at

kreftsykdommen og ikke-infeksjonssykdommene kommer.

Helse blir politikk
I det som kan kalles etter-infeksjonsperioden er det sarlig to faktorer som gjorde at
kulturmennesket likevel kunne ha hép om at ubehaget kunne bli lindret av

helsetjenesten eller deler av den.

For det farste var ivaretakelse av befolkningens helse i ferd med & bli lovregulert. Slik
fikk helsetiltak og -spersmal en fast og utvetydig rolle overfor befolkningen, og kan
ses pa som et eksempel pé at kulturmenneskets evner ble tatt i bruk. Rasjonaliteten og

fornuften radet, og man hadde lert & leve med ubehaget slik at det var til & holde ut.

For det andre var vektlegging av det forebyggende helsearbeidet en viktig prioritert
oppgave som gjaldt bade det gamle og det nye sykdomsscenarioet. Slik vil hele
befolkningen, bade faktisk syke og presumptivt friske mennesker, bli ivaretatt.

Nettopp dette, at hver enkelt var inkludert samtidig som at fellesskapet ble styrket,
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kunne vare et eksempel pa at naturens overmakt var overvunnet, og derigjennom at
ogsé kroppens skrapelighet var kommet under kontroll. Dette vil bli dreftet i kapittel
7.2. Men forst skal jeg se pd det forste punktet, nemlig hvordan myndighetene ble
forpliktet til & ta seg av den enkelte innbygger.

Intensjonene bak folkehelsearbeidet — den nye overbygningen

Ivaretakelse av helse for alle ble nedfelt som internasjonale standarder og kunne snart
sies & utgjere en stabil og forutsigbar institusjon. Da FN ble etablert i 1945, var
opprettelse av en internasjonal helseorganisasjon et viktig tema. Tre &r senere, i 1948,
ble WHO konstituert, og datoen 7. april er nd etablert som verdens helsedag. Samme
ar ble WHOs helsedefinisjon lansert, en definisjon som fremdeles ligger til grunn for

internasjonal helseomsorg og -politikk (se kap. 1.2 “begrepsavklaringer”):

”(...) en tilstand av fullstendig fysisk, sosialt og mentalt
velveere, og ikke bare fraveer av sykdom eller lyte.”?®

Dette er blitt kalt det utvidede helsebegrepet fordi det omfatter betydelig flere sider
ved mennesket enn kun den fysiske helsen. Na skulle alle tas vare pa, og det var
prognosene for helse, sykdom og utsatt ded som skulle bedres. Karakteristisk for det
utvidede helsebegrep er at man gér bort fra distinksjonen syk/frisk, og lar det omfatte
hele mennesket fra organisme til sosialt og samhandlende individ og del av
samfunnet. God helse skal ikke lenger forstds kun som en klinisk sterrelse, men
innbefatter ogsd omgivelser, levekar og forutsetninger i sin alminnelighet som
mennesket trenger for 4 leve verdige liv. Det blir stilt krav til den enkeltes
livsbetingelser, omgivelser, skonomi og verdighet for at vedkommende skal defineres
som ved god helse. Dette betyr at man kan veare fysisk og psykisk velfungerende —
men uten tilgang pa tilstrekkelig naering, mat og drikke, vil man fremdeles ikke kunne
anses & vare ved god helse. Det samme gjelder om de fleste basale behov er dekket —
men om man ikke opplever for eksempel trygghet, vil man ikke kunne sies & veere ved
god helse. Det ble né stilt krav til levekar, livsvilkér, miljo og sikkerhet, og helse er
ikke lenger bare er en sak som vedrerer den enkelte, eller er den enkeltes ansvar. Na

stilles det krav til hele befolkningens forutsetninger og levekar, og begrepet er

263 St.mld. nr. 16 (2002—2003) Resept for et sunnere Norge. Folkehelsepolitikken, s. 6
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dermed politisert i storre grad enn tidligere.”®* Nar helsepolitikken sa utvikles videre,
blir denne definisjonen fremdeles lagt til grunn, og det er stadig klart at helsebegrepet

skal né samtlige, og at ingen skal falle utenfor.

Ikke gjennomferbart

Men om intensjonene var av de beste, har det nok ikke vart gjennomferbarheten som
var forende nar WHO skulle definere hva helse skulle vare. Snarere har det vert &
komme frem til, formulere og nedtegne en felles forstaelse av hva god helse skal
innebere. Det betyr altsé ikke at det nedvendigvis ma vare mulig & effektuere. Pa sett
og vis kan vi si at det utvidede helsebegrepet er formulert i samme and som
menneskerettighetene. Her har man befestet et overordnet menneskesyn som skal
gjennomsyre enhver handling utfert av hver enkelt akter i samfunnet, fra staten til
enkeltmennesket. Men selv om maélsettingene er klare, og selv om det kan synes
uoppnaelig & gjennomfere dem til fulle, er det likevel av stor betydning & ha uttalt —

og oppnadd — enighet om hvordan vi ensker & ha det.

Men det skulle vise seg at helsebegrepet ble mer forvirrende enn det motsatte. En
innvending var at medisinerne ble palagt en nermest umulig oppgave. Et leserinnlegg
i Tidsskrift for Den norske leegeforening 1 1970 er eksempel pa det, der innsenderen
mener at definisjonen er ubrukelig som grunnlag nir man for eksempel skal utstede

helseattester. Med utgangspunkt i definisjonen skriver han:

”Hvilket menneske kan sies & vere friskt pd dette grunnlag?
Definisjonen utvider faktisk helsebegrepet til & gjelde alle
medmenneskelige forhold, og det var vel egentlig ikke
intensjonen. Det er ogsd andre sider ved saken som er
interessante. Det siste ord, "wellbeing”, ma vel vare uttrykk
for en subjektiv oppfatning hos det enkelte menneske. Det er
jeg som avgjer om jeg faler meg vel. Ingen objektive kriterier
er nedvendige. Ingen andre mennesker, heller ikke leger, kan
benekte eller bekrefte mitt eventuelle velvaere. La en mann ga
hjemmefra om morgenen i fin form, og met ham igjen under
ugunstige omstendigheter en halv time for middag, sulten, sur,
og irritabel etter en krangel med en eller annen kollega pa
arbeidsplassen Da skulle han altsd veere pa sykelisten bade
fysisk, mentalt og sosialt.”

264 Hagestad, Kristian: ”Individrettede forebyggende helsetjenester”, i Larsen mfl., Samfunnsmedisin i Norge —
teori og anvendelse, 1998 (1992), s. 317
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Og han konkluderer:

”Nei, la oss fa arbeide med WHO’s helsedefinisjon som mal
for var streben, mens vare helbredelsesattester blir skrevet etter
skjemaer som er *godkjent av Den norske leegeforening.”” 2%

Men likevel: P4 tross av at det utvidede helsebegrepet kan synes umulig & effektuere,
har det stor betydning nar det skal etableres en oppfatning av hva mennesker skal
kunne forvente i sin tilverelse. Det utvidede helsebegrep reflekterer med andre ord
vér tids syn pa mennesket som en sammensatt og mangesidig organisme, og er

veiledende nar vi skal forstd menneskesyn og det politiske landskapet vi lever i.

Som styringsredskap, derimot, er det verken tilstrekkelig mélbart eller presist, og ma
eventuelt operasjonaliseres pd en hensiktsmessig mate. For ved & la helsebegrepet
romme alle sider og nivéer ved et menneskes tilvaerelse blir det ikke bare lite mélbart,

men ogsa tilnermet uoppnaelig.

I Norge: bredt helsebegrep, men blir alle ivaretatt?

Rédgiver i Helsedirektoratet, Marit Christie, skriver at WHO-definisjonen av helse
fikk liten praktisk betydning i Norge i 1950—60-arene. “Definisjonen var lert, men
kanskje ikke forstatt. Tiden var fortsatt ikke moden for & anvende den som

retningsgivende for praktisk arbeid.”**

Men selv om det ikke var uttalt eller nedfelt i dokuments form, er det klart at essensen
og tankegodset ved det utvidede helsebegrepet gjaldt i utviklingen av norsk
helsepolitikk. Vi ser en politisering av helse og levekar gjennom formalet at hele
mennesket skulle ivaretas, noe som for evrig korresponderer med de verdiene
velferdsstaten bygget pa. P4 samme mate som i WHOs definisjon trer det frem en
oppfatning av helse og helsearbeid som et prosjekt som skal inkludere alle — ikke bare

syke og behandlingstrengende.

265 Egenberg, Alfred: "WHO’s definisjon av helse. 4 state of complete physical, mental and social wellbeing”,
Tidsskrift for Den norske laegeforening, 1581/1970

26 Christie, Marit: ”Helsefremmende arbeid - ‘Health promotion'” i Larsen, @yvind mfl. (red): Samfunnsmedisin
i Norge — Teori og anvendelse, 1998 (1992) s. 317
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Men sparsmalet som ma stilles, er om hver enkelt virkelig blir ivaretatt, eller om vi
ser det motsatte. Ved & innfore et sa bredt begrep risikerer man & uthule meningen og

praksisen. Dette vil ikke nedvendigvis bidra til & lette kulturmenneskets ubehag.

Tverrsektoriell satsning, men ikke et felles loft som i mellomkrigstiden

Jeg har vist at utviklingen av norsk helsepolitikk i nyere tid har vert fundert pa en
forstaelse av helse som noe mer enn den enkelte kropp, og at akterene som skal
forvalte helsebegrepet, er flere enn medisinerne. I praksis har det betydd at ogsa flere
instanser enn kun medisin og helsetjenesten direkte skulle sta ansvarlig for & oppfylle

helsebegrepets innhold, men det var ikke uproblematisk.

En illustrasjon pa det problematiske i hvorvidt helsetjenesten pa noe vis skulle kunne
lindre kulturmenneskets ubehag, er hvordan det utvidede helsebegrepet ble effektuert
i Norge — nemlig gjennom stadig sterre vektlegging av det tverrsektorielle i
héndteringen av helsespearsmal. Dette forte til at flere akterer fikk ansvaret for a

ivareta hele mennesket.

Folkehelsemeldingen fra 1992-93 fulgte dette prinsippet og vektla betydningen av at
flere fagfelt deltok. Dette skulle vare det retningsgivende dokumentet pa norsk

helsepolitikk for kommende tidrsperiode:

”Det er en gammel erkjennelse at mer helsetjeneste ikke
nedvendigvis medferer en bedring i folkehelsen. Et velvillig
estimat er at sykehus, legetjeneste, medisiner osv i heyden kan
influere pa 10 pst av de vanlige indikatorene som brukes til &
male helse. De resterende 90 pst ligger utenfor sektorens
innflytelse.”’

Fordelene med at helsearbeid drives av andre enn bare medisinsk kompetansehold,
har vert en kjent malsetting i lang tid. Allerede Hippokrates papekte betydningen av
flere aktorer: ”(...) Men ikke bare ma legen selv gjore det som er nedvendig, ogsa

den syke, de tilstedevarende og omstendighetene ellers mé gjore sitt.”*%

27 St.meld. nr. 37 (1992-93): Utfordringer i helsefremmende og forebyggende arbeid, Sosialdepartementet, s. 35
268 Hippokrates: Om legekunsten, (Innledende essay ved Trond Berg Eriksen), 2000, s. 3
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Men helsearbeid er ikke bare velferd; det er ikke minst politikk og ekonomi, og en
satsning pa det tverrsektorielle kan ha klare negative utslag. I motsetning til i
mellomkrigstiden er velferdsstaten né etablert og definert, og det er vedlikehold og
videreforing som er de viktigste oppgavene. Dette er ogsa sagt direkte i den offentlige
utredningen om folkehelsearbeidet: ”Det later til at der helsevesenets hovedoppgave
en gang var a reparere og kurere syke mennesker, ligger utfordringen i dag mer i &

beholde god helse.”**

Slik kan vi si at med det nye sykdomsbildet kom ogsa en ny helsepolitikk. Denne,
mer enn selve sykdommene og behandlingen av dem, gjorde at det oppsto et slags

fellesskap som kunne virke som et lindrende middel mot ubehaget.

Kbvalifiserer ikke

Etter & ha veert retningsgivende i en tiarsperiode blir forebyggingsmeldingen avlest av
en ny melding, "Resept for et sunnere Norge”. Her viderefores den grunnleggende
oppfatningen av at helse er et ansvar som hviler pa flere akterer: ”Ansvar ma
synliggjores i alle sektorer nir nasjonal politikk formes.”””® Det m& mer enn kun
kurativ virksomhet til for & oppna god helse i befolkningen: ”Ved a forebygge mer

kan vi reparere mindre.”*"!

Det at det na var blitt et tverrsektorielt prosjekt, gjorde at man i motsetning til & dra
lasset sammen kunne skyve ansvaret over pa hverandre. Dette ville kunne fore til en
uthuling av velferdsstatens rolle, og mye av dette preger helsedebatten i dagspressen.
Pasienter klager over manglende tilbud, og befolkningen rystes over nedprioriteringer

og eksempler pa uverdig behandling av syke og gamle.

Dette mener jeg er et eksempel pa at helsetjenesten ikke lenger er en kjerneaktor i
arbeidet med & gjore ubehaget til & holde ut for kulturmennesket. Dertil kommer at
selv om en helsepolitisk mélsetting er at hele mennesket skal ha det som det trenger,

er det ikke dermed sagt at det blir ivaretatt uten videre. Heller ikke betyr det at

29 NOU 1998:18 Det er bruk for alle. Styrking av folkehelsearbeidet i kommunen, Sosial- og
helsedepartementet, s. 39

70 St.meld. nr. 16 (2002-2003): Resept for et sunnere Norge. Folkehelsepolitikken, Det kongelige
helsedepartement, s. 7

7' Ibid. s. 5
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overbygningen er merkbar for befolkningen. For noe av malsettingen ved
helsetjenesten er jo nettopp at sd fa som mulig skal vere nedt til & bruke det; det er
hele ideen med forebyggende helsearbeid. Dette er et viktig poeng som
problematiserer det at folkehelsekonseptet skulle ha en rolle som overbygning — det

onsker faktisk ikke folk der.

Dette ble gjort klart i 1996 da Folkehelserapporten ble lagt frem. Davarende
helseminister Gudmund Hernes sa i sin redegjerelse i Stortinget 30. april 1996

folgende om formélet med norsk helsepolitikk:

"Et hovedmal for helsepolitikken er & fa sa fa pasienter som

mulig. Derfor har forebyggende og helsefremmende arbeid hay

prioritet. Malet er & skape flere gode levear for alle. Det

inneberer & bruke politiske virkemidler for & utjevne forskjeller

1 livskvalitet, helse, sykdom og tidlig ded, mellom ulike

grupper i befolkningen og ulike deler av landet."*"”?
Dermed mener jeg at folkehelsearbeidet, som i utgangspunktet kunne vaert en institusjon som
lindret kulturmenneskets ubehag, likevel ikke kan fylle den rollen. Den vil ikke kunne vere
noen avledning fra ubehaget, og den vil heller ikke gi den mulighet de psykoanalytiske
prinsipper ga ved & lindre ubehaget samtidig som den frembrakte klarhet. Til det lar den hver

enkelt bli alene med sitt ubehag — den har ikke det fellesskap som kreves.

Kan hende vil denne typen helsetjeneste sagar virke motsatt: Folelsen av & mangle en
overbygning blir forsterket, all den tid malet er at den enkelte skal greie seg pa egen

hénd.

Men selv om ikke helsetjenesten i sin alminnelighet kan spille noen rolle for

kulturmenneskets ubehag, kan det vaere deler av den som har slik mulighet.

For noe av det som utgjorde det viktige elementet nar tuberkulosen kunne ha en effekt
pa ubehaget slik som beskrevet, var at det var en institusjon i samfunnet, at det
inkluderte alle. Av de helsetilbud som finnes i dag, er det seerlig én tjeneste som retter

seg mot hele befolkningen, syke som friske: undersokelser og diagnostisering av

2 Folkehelserapporten. Helseminister Gudmund Hernes' redegjerelse om folkehelsen i Stortinget 30. april 1996.
Oslo: Sosial- og helsedepartementet, 1996.
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symptomfrie. Jeg konkluderte tidligere med at det som skulle bli folkesykdommen
etter tuberkulose, nemlig kreft, ikke i seg selv hadde de trekk ved seg som maétte til
for & kunne ha en funksjon overfor ubehaget. I neste kapittel skal jeg drefte om méten
den angripes pa, kan ha en slik funksjon. Og om sykdommen pa det viset — og den

bestemte helsetjenesten — kan sies & ha en betydning for kulturmenneskets ubehag.

2. Kan et spesifikt helsetilbud lindre ubehaget?

I kapittel 6 viste jeg hvordan informasjon om ikke-infeksjonssykdommene ble
befolkningen til del, og slik sett bererte alle. Nar det ikke festet seg som del av
kulturen, skyldtes det blant annet at sykdommen var ny og at sykdomsfaren ikke ble
tatt pa alvor. Mest betydde det likevel at selv. om man ble oppmerksom pa

sykdomsfaren, ble man ikke ivaretatt.

Etter hvert som de nye helsetruslene ble etablert som del av befolkningens bevissthet,
kom ogsa behandlingstilbud til den enkelte. Med dette in mente kan problemstillingen
vurderes pa nytt: Kan en felles bevissthet om en helsetrussel bidra til & lindre

ubehaget?

Jeg vil med et eksempel vise hvordan et sykdomsbilde og maten den angripes pa, kan
inkludere hele befolkningen uten at smitteaspektet er til stede, og kan hende ogsa fa

rollen som en overbygning, og som endelig kan ha en lindrende virkning p& ubehaget.

Eksempel: medikalisering

For & illustrere hvordan helsespersmal, og dermed temaer om liv og ded, blir en del
av det offentlige rom og dermed en potensiell overbygning for befolkningen, vil jeg
bruke medikaliseringskritikken som jeg presenterte tidligere. Her blir bestemte
medisinske og helsemessige praksiser utsatt for kritikk, primert fordi de anses som
ungdvendige og ofte kan gjere mer skade enn gagn. Men hvis poengene og
argumentene i medikaliseringskritikken ses fra et annet perspektiv, kan konklusjonen
bli en annen, nemlig at en eventuell overbehandling kan vere til det beste for

befolkningen.

172



Medikaliseringskritikerne hevder at sykdom, risiko og helse er blitt en del av var
hverdag og mate & tenke pa, og stiller seg kritisk til en slik utvikling. Ifelge kritikerne
forholder vi oss til risiko i alt vi gjer, der konsekvensen kan vare at vart
handlingsrom begrenses og bekymring blir sentralt i var tilnerming til verden. De
anser at virkningen av bruken av medisinske undersgkelser, ofte med péfelgende
medisinering og behandling, forer til en sykeliggjoring av samfunnet. Denne er dertil
sa overgripende at man kan frykte at den faktisk danner en ramme omkring livene

vére — en ramme som begrenser og hemmer.

Kritikerne péapeker ogséd at en slik praksis kan resultere i en mentalitet hos
befolkningen som er usunn bade for den enkelte og for samfunnet vi lever i. Petr
Skrabanek, en sterk kritiker av det han mener er en tendens til ekende medikalisering
i samfunnet, betegner informasjon som kommer fra interessegrupper (“cancer
societies”) og media for propaganda, og mener det kan fere til ”cancerophobia” i
samfunnet. Han mener ogsd det kan ha en negativ pavirkning pé legeyrkets
kredibilitet.”” Kritikerne hevder det er i ferd med & etableres en kultur der det er
normalt & vaere syk og/eller behandlingstrengende, der det er normalt & vaere pasient,

og der det er en selvfolge & gjore avtaler med lege for “’bare a ta en sjekk”.

Laura Purdy, professor i filosofi ved Wells College, NY, nevner flere eksempler pa
dette 1 tidsskriftet Bioethics nar det gjelder kvinner: menstruasjon, graviditet, fodsel
og overgangsalder — alle naturlige fysiologiske prosesser som pa et eller annet vis
medisineres.””* Nar det gjelder medikalisering av graviditet, pdpekes det at det ikke er
uvanlig at spesialisttjenesten kobles inn uten at det er komplikasjoner eller andre
forhold som gjeor ckspertise nedvendig. Obstretisk bistand — fedselshjelp — ble
tidligere brukt kun ved sarskilte behov. En engelsk undersekelse viser at denne

ekspertisen stadig oftere er til stede ved ordinzre fodsler. *”

Kritikerne mener at vi pd den maten skaper og produserer pasienter fremfor a

forhindre sykdom og minske andelen pleietrengende. Slik blir det & bruke

3 Skrabanek, Petr: “False premises and false promises of breast cancer screening”, i False premises and false
promises. Selected writings of Petr Skrabanek, 2000, forst trykket I The Lancet 1985; ii: 316—320 under tittel:
“Screening for Disease: False Premisesand False Promises of Breast Cancer Screening”.

Purdy, Laura: “Medicalization, Medical Necessity, and Feminist Medicine”, Bioethics, vol. 15, nr. 3, 2001
5 Johanson, Richard; Newburn, Mary; Macfarlane, Alison: ”Has the medicalisation of childbirth gone too far?”
BMJ, vol 324/2002
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helsetjenester en del av livet og mer normalt enn det motsatte, nemlig & vere frisk og

ikke & benytte seg av helsetjenester.”’®

Bekymring som samlende faktor

Men med utgangspunkt i spersmélet om kulturmenneskets ubehag og mulige
lindrende midler vil medikaliseringskulturen kunne ha en positiv effekt. Den ivaretar
hele befolkningen, og den omfatter kilden til ubehaget: kroppens skreopelighet og

naturens overmakt.

Dette at deler av denne kulturen kan brukes som et middel til & handtere ubehaget,
kan faktisk illustreres ved & benytte medikaliseringskritikernes egne argumenter. De
pépeker nettopp at opptattheten av helse tar stor plass i det offentlige rom og berarer
enhver. Dette kan skape en bekymringskultur, men fra et annet perspektiv vil det ogsa

gjore at hele befolkningen er berort.

Det er nevnt at idet diagnostikk av presumptivt friske mennesker kunne skape en
kultur som oppmuntrer til at man skal la seg underseke for mulig sykdom, vil ogsa
den friske delen av befolkningen bli involvert. For det er nettopp ved ikke & ha
symptomer eller kunne vise til andre tegn som tyder pd at man har behov for
medisinsk assistanse at man blir ivaretatt. Og fordi det ikke stilles krav om & vere syk

eller ha et behandlingsbehov, er hver enkelt inkludert.

Samtidig som den enkelte skulle ivaretas, gis man ogsa et fellesskap. Ettersom dette
gjelder hele befolkningen, blir man i tillegg en del av en stor gruppe — risikogruppen,
og fellesskapsfolelsen blir bevart. Risikoen for & bli overrumplet av sykdom gjelder
alle, og helsetilbudene tar vare pa samtlige. Det siste gjelder serlig
masseundersgkelsene, der store grupper deltar og gjerne pad samme tid, men ogsd
individuelle undersekelser. Undersgkelser for blant annet blodtrykk og kolesterol
utferes enkeltvis, men kan bidra pa samme méte. Man blir ivaretatt pa tross av at man
i utgangspunktet er frisk, og kontrollene er av en slik type som store deler av
befolkningen gjennomgar. Et tegn pé det samlende i dette er at de respektive

blodtrykksverdier — eller andre alminnelige helsetilstander — kan veare vanlige

276 Chamberlain, Jocelyn M., 1984
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samtaleemner i befolkningen. Selv om slike undersekelser ikke er foretatt som del av
et organisert program, er de s alminnelige at store deler av populasjonen har veart
giennom dem. Man vil dermed kunne finne et fellesskap i at man deler risikoen,
forventningene til helsetjenesten, og eventuelt medisineringen. Slik kan denne formen
for undersekelser og helsetjeneste likevel ha en funksjon som en overbygning som
kan lindre ubehaget, ved at man star samlet, men ogsd ved & handtere kildene til

ubehag.

Kritikernes innvending om at friske mennesker blir del av helsetjenestens
virkeomrade, vil i denne sammenhengen kunne gi den gruppetilherighet som er

nedvendig for a lindre ubehaget, og ikke rammes av kritikken.

Problemstilling: nar behandlingen skader

Et annet argument kritikerne presenterer, er at denne type undersekelser avdekker
sykdom som enten ikke kan behandles eller ikke vil gi utslag i pasientens levetid. Det
man oppnar, er at man gar pa medisiner uten nedvendigvis & fa forlenget livet eller
endret livskvalitet. Sparsmalet er nar undersekelsen i seg selv er til skade, eller der

behandlingen er til direkte skade for den enkelte.

Et mye brukt eksempel pd undersgkelser som kan resultere i unedvendig
medisinering og inngrep, og som péapekes fra medikaliseringskritikernes side, er
undersekelser for prostatakreft hos menn (se kap. 1.2). Prostata er den vanligste
kreftformen hos menn, og pd grunn av ekningen av antall eldre er antall tilfeller

stigende.””’

Men kreftformens utviklingsforlep gar relativt langsomt, og de som
befinner seg i risikogruppen, vil ofte ikke fa symptomer pa sykdommen i sin levetid i
det hele tatt. I dag er det altsd flere menn som der med prostatakreft enn av
prostatakreft.””® Presymptomatisk diagnostisering av denne kreftformen vil dermed
ikke nedvendigvis gi bedret overlevelse, ettersom det ikke er en hyppig dedsarsak,

men heller et lenger sykdomsforlop.*”

77 Senter for medisinsk metodevurdering: “Screening for prostatakreft. Dokumentasjonsgrunnlaget for den
helsemessige effekten ved rutinemessig screening”, SMM-Rapport nr. 3/1999
278 .
Ibid.
27 Chamberlain, Jocelyn M., 1984
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I Norge er det forelapig ikke trukket noen konklusjon pa hvorvidt denne typen
undersokelser skal anbefales som masseundersekelse og/eller rutineundersekelse. Det
er blitt en stadig tilbakevendende debatt som har pagétt i ti ar, men uten

konklusjon®*

. Dette skyldes langt pa vei at det er vanskelig & evaluere verdien av
undersekelsene: En eventuell effekt av kurativ behandling blir klart ferst etter 10-15
ars behandling. I den grad man har resultater av evaluering, er tallene usikre, men det
er sterke argumenter imot. Av nyere forskning refererte Tidsskrift for Den norske
leegeforening nylig til to nye undersgkelser hva prostatascreening angér, fra
henholdsvis USA og Europa.”®' Begge studiene stottet antakelsen om at
overbehandling var utbredt, og at det i USA ikke ble funnet noen helsegevinst av

screening, og fra Europa ingen reduksjon i dedelighet.

Undersokelser for prostata er et godt eksempel pa en presymptomatisk undersgkelse
der den kliniske verdien er uklar, men som i henhold til resonnementet over likevel
kunne forsvares i den grad mennene folte seg ivaretatt og fikk ubehaget lindret. Selv
om sykdomsforlepet blir lenger, er ikke dette nedvendigvis uheldig hvis det gjor at
den enkelte foler seg ivaretatt og at man opplever kroppen og naturen kontrollert.
Man griper inn i et sykdomsforlep og intervenerer. I tillegg etableres en gruppe av

risikanter som definerer identitet, i dette tilfellet alder og kjenn.

Det som skiller dette eksempelet fra dem som er dreftet tidligere, er at det kan gjore
direkte skade og ha en rekke uheldige og betydelige bivirkninger som

. . . . . 282
urininkontinens, ereksjonssvikt, vannlatningsbesvzr og tarmsymptomer.*®

Spersmalet blir om lindring av ubehaget kan veie opp for disse bivirkningene.

I dette eksempelet behover ikke konklusjonen vare kategorisk, ettersom det er flere
mater & angripe denne krefttypen pa. For prostata gjelder kurativ behandling
(prostatektomi  (kirurgisk behandling) og stalebehandling), alternativt ingen

behandling, men tett oppfelging (“active surveillance”). Man antar at denne typen

20 Gyrstavik, R.: “Screening for prostatakreft — igjen”, Tidsskrift for Den norske legeforening,
129:1616/2009

> Ibid.

%2 Johansen, Truls E. Bjerklund: “Radikal behandling av prostatakreft i Norge”, Tidsskrift for Den norske
laegeforening, 1658-60/2005
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behandling ikke nedvendigvis vil fere til kortere overlevelse.”® Likevel kan
intervensjon ha sidevirkninger, uansett hvilken type det er — fysiske bivirkninger ved

inngrep, bekymring ved kun oppfoelging.

Men ogsé det & veere syk og behandlingstrengende kan i seg selv vere en faktor som
kan lindre ubehaget. P4 tross av behandlingens omkostninger og sykdommens
alvorlighetsgrad kan det & fa klarhet i usikkerhet vere en lettelse. Petr Skabanec

skriver:

“A benign diagnosis is a very important part of reassurance. Pain
which does not have an obvious and recognisable cause needs to be
explained. It is more often this need for explanation than the
severity of pain which leads people to seek professional help. A
simple and benign diagnosis or explanation provides powerful and
effective reassurance. 'It is only a slight strain, there is no question
of arthritis'.”***

Slik kan vi ogsa forsta det & faktisk f4 en diagnose som en méte & lindre ubehaget pa,

ettersom det kan vere lettere a leve i sikkerhet enn det motsatte.

Gruppen som har risiko for kreftformen som nevnt over, og de som er rammet, kan i
henhold til resonnementet om lindring av ubehaget tenkes 4 kunne handtere ubehaget
bedre ved denne type undersekelse. At sykdomsforlepet blir lenger, kan i denne
sammenhengen ha en positiv betydning fordi den som overbygning blir mer

omfattende.

Slutningen blir s& langt at hvis behandlingen har liten eller positiv effekt og derimot
smé sideeffekter, vil den i henhold til resonnementet kunne forsvares. I den grad
behandlingen selv gjor skade, vil ikke slutningen vare like opplagt fordi man mé veie
skadevirkningene av behandlingen opp mot ubehaget. Men i prinsippet vil tidlig
diagnostikk og behandling veare til det gode for kulturmenneskets ubehag, pa tross av

skadevirkninger. Tiltroen til at man skal bli frisk — og dermed héndtere kildene til

23 Kvale R; Skarre E; Tonne A; Kyrdalen AE, Norstein J; Angelsen A; Wahlquist R,; Fossa SD:

”Kurativ behandling av prostatakreft i Norge i 1998 og 20017, Tidsskrift for Den norske leegeforening,
126:912-6 /2006

28 Skrabanek, Petr; James McCormick: Follies and fallacies in medicine, “Diagnosis and Labelling” (kap. 3),
1998 (1989)
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ubehag — vil ifelge resonnementet veie tyngre enn eventuell risiko og ulemper. I

tillegg vil det & vite i det hele tatt vaere en lettelse.

Er risikogruppen stor nok?

Den motforestillingen som blir gjeldende her, vil altsé ikke anga selve undersokelsens
karakter og ulemper, ettersom den fyller kravene til & forseke & holde bade kroppen
og naturen under kontroll. Om man mestrer det eller ikke, vil ikke vare avgjerende,
og selv om man vil se at sykdommen likevel er sterkere, har kulturmennesket gjort et
fremstot. I den grad denne konkrete sykdommen og angrepsmaten ikke har potensial
til & lindre ubehaget, er det fordi omfanget av den er for lite. Et premiss for at noe
skulle ha betydning for ubehaget, var at det matte gjelde en sterre gruppe. Hva
prostatakreft angér, er det to momenter som kan dreftes i den forbindelse: at
sykdommen gjelder menn eksklusivt, og dessuten en bestemt aldersgruppe. Dette kan
gi den folelsen av fellesskap som er av betydning fordi det er en definert gruppe. Men
sykdommens utstrekning taler mot at den skulle kunne ha en slik funksjon, ettersom
den faktisk ikke er omfattende. Ifolge tall fra Kreftregisteret ble det i 2008 registrert
4168 tilfeller av prostatakreft. Antall dedsfall, derimot, var 1070 — hvilket betyr at
omtrent % overlever sykdommen.”® Ogsa generelt er hjerte- og karsykdommer en
mer foreckommende dedsarsak enn kreft for menn. Ifelge SSB ligger dedelighetstallet
av hjerte- og karsykdommer for menn 2008 pd 6601, mens 5675 dede av ulike
svulster.”®® Tallene stotter opp om at diagnostisering ikke nedvendigvis forlenger
levetiden, ettersom man der av andre sykdommer, og heller ikke at

fellesskapsfolelsen styrkes, ettersom det ikke angar s mange som antatt.

Et annet moment er at hva som regnes som risikogruppe, ikke er fast. Den vanligste

forstaelsen av denne er som over, men det er argumenter for at denne skal endres.

I en artikkel i BMJ argumenteres det for at undersekelser av gruppen hittil nevnt

burde opphere, og at risikogrupper heller skal regnes ut fra familichistorie og

25 http://www.kreftregisteret.no
2 For kvinner er tendensen enda klarere: dedsarsak hjerte/kar: 7534, mens ondartede svulster sto for
4957 dedsfall. (Kilde: SSB.no)
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konkrete verdier i kroppen. Etnisitet kan ogsd vare en faktor som er antydet som

interessant, selv om dette ikke er utredet.”®’

Dermed vil tilherighet til risikogruppen som er nevnt her, altsd menn i den aktuelle
aldersgruppen, vere stabil, ettersom den vil vare bestemt av den til enhver tid

gjeldende definisjon.

Likevel illustrerer eksempelet hvordan medikaliseringskritikernes argumenter kan

benyttes motsatt, nemlig ved & danne et fellesskap og en overbygning over dem som
undersegkes og blir en del av helseomsorgen — om man er syk eller ikke. Ogsa
undersekelser for prostata kan — pa tross av sin relativt lave trussel — vare et
styrkende element mot ubehaget, nettopp fordi det angar hele den aktuelle
populasjonen og det ikke kreves annet enn & vaere mann — ikke & vare syk. Selv om
alvorlighetsgraden av sykdommen ikke er sa hey, kan likevel sykdommens og
behandlingens rolle vare av betydning. Undersekelsesformen, frykten og avklaringen
etter en undersgkelse kan pa den maten lindre ubehagets kilder; kroppens svakheter

blir ivaretatt og styrket, og slik blir ogsa naturen kontrollert.

Medikalisering: ikke nedvendigvis negativt

Dermed vil medikaliseringskritikernes papekninger om at det var blitt stadig mer
normalt & benytte seg av helsetjenester enn det motsatte, fremdeles vere gjeldende,
men né vil det ikke ha en negativ betydning. Fra et omvendt perspektiv vil mer
medisinering av befolkningen snarere ha en positiv effekt for den enkelte ved &
forstds som en mate & bli ivaretatt av helsetjenesten pa. Det kan vere et tegn pa at

kulturmennesket faktisk handterer kroppens skrapelighet og naturens overmakt.

Kritikerne papekte belastningen ved & matte komme tilbake til etterundersekelser selv
om det kan hende ikke ville vaere nedvendig. I perspektivet som er presentert her, vil
en slik annengangs undersekelse understreke at man blir ivaretatt og gjere en

beroliget, og heller styrke praksisen som et lindrende middel.

287 Andriole, Gerald Jr.;”Screening for prostate cancer. PSA testing should be tailored to individual
risk”, BMJ 2010; 341:c4538

179



Péa spersmélet om det samme gjelder hvis den gir skade, vil svaret veere mindre
kategorisk, da det blir en avveiing om lindring av ubehaget veier opp for

birvirkningene.

Folkeaksjon og felles kamp samler folket

Det er et enda sterkere trekk ved kreftsykdommen generelt som gir den potensial til &
fremme en slik overbygning som er nevnt, nemlig at den angar hele befolkningen pa
tross av den ikke er smittsom. I kapittel 6 viste jeg at kreft ble mer utbredt, men at
befolkningen i liten grad var oppmerksom pé sykdommen. Men etter hvert som at
velferdsstaten og helsetjenesten blir en mer etablert institusjon i samfunnet, blir ogsa
kreftfaren mer sentral. Den er en reell trussel for absolutt hele befolkningen, og som
derfor involverer alle. Dette skyldes at celledeling, som er kreftsykdommens
karakteristikum, kan skje i en rekke ulike organer. "Kreft” er dermed en rekke ulike
sykdommer, og selv om den ikke er smittsom, er hele befolkningen utsatt for denne
sykdommen. Der tuberkulosen angikk hele folket fordi den var smittsom, vil ogsé
kreft angé hele populasjonen; ikke fordi den er smittsom, men fordi alle har en risiko
for & bli rammet. Som grunnlag for en fellesskapsfremmende sykdom som danner en
overbygning, vil kreft ha minst like stor betydning som tuberkulose. Felles loft,

folkeaksjoner og innsamlinger forteller at dette angar hele folket.

”Smitte” som element for fellesskap er dermed ikke nedvendigvis et krav for det
fellesskapet jeg mente var nedvendig for at det skulle dannes en overbygning for
kulturmennesket. Det er tilstrekkelig at hele folket er utsatt for sykdommen fordi man

for det forste lever i samme risiko, og for det andre blir ivaretatt pa lik mate.

P& samme mate som med tuberkulosen vises kulturmenneskets manglende kontroll
over kroppen og naturen. Men som lindrende middel kan tiltak og bekjempelse av
sykdommen utgjere et samlende element, som igjen gjor sykdommen til et egnet

middel mot ubehaget.
Avleder eller demper?

Konklusjonen pé resonnementet over blir at i den grad kreftfaren oppleves handterlig,

kan undersekelser og tidlig diagnostikk virke lindrende pa ubehaget fordi det gir
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folelsen av & handtere naturens overmakt, og kroppens svakhet. I tillegg vil det styrke

de menneskelige forhold i & etablere solidaritet og & samles om et felles prosjekt.

Spersmalet som gjenstar, er hvorvidt den overbygningen den nye helsepraksisen ga,
og behandlingen av symptomfri sykdom, var et lindrende middel i kraft av & dempe

ubehaget eller avlede fra det.

Premissene for at noe skulle vare et lindrende middel, var at det enten trakk
oppmerksomheten bort fra ubehagets kilder — mangel pd evne til & kontrollere
kroppen og naturen — eller lot kulturmennesket vare oppmerksom pé kildene, men

likevel kunne greie & handtere det.

I denne sammenhengen vil jeg argumentere for at ubehaget blir dempet. Betingelsen
vil veere at de ulempene en undersgkelse matte medfere, blir kommunisert, og at den
enkelte far et valg. I Norge har fagmiljoene vektlagt nettopp dette; at symptomfrie
menn som egnsker en test for denne krefttypen, skal fa grundig informasjon om bade

diagnostiske og terapeutiske konsekvenser et eventuelt funn kan péfere ham.”

Grunnen til at det kan veere et lindrende middel og dempe ubehaget fremfor & avlede
fra det, er at det gjelder hele populasjonen, og det er grep som viser at man er blitt en

del av kulturen.

Kulturmennesket vil fremdeles ikke beherske kildene til ubehag, og vil dermed ikke

bli lykkelig. Men ubehaget er dempet.

28 Fossa, S.D.; Hoisater, P.A.: ”Screening for prostatakreft i Norge”, Norsk Epidemiologi 2001; 11
(2): 147-152)
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Kapittel 8 Oppsummering

I denne delen har jeg vist hvordan ett sykdomsbilde tok over for et annet, og hvordan
det nye ikke kunne fylle rollen i forhold til det ubehaget kulturmennesket erfarte. De
nye ikke-infeksjonssykdommene, her eksemplifisert med kreft, gjorde folk
oppmerksomme pa sin skrepelighet, men mangler det fellesskapsdannende ettersom
det ikke er smittsomme sykdommer som truer. Det gjorde at der tuberkulosen skapte
et skjebnefellesskap eksempelvis gjennom tvungne undersekelser, blir det opp til den
enkelte under kreftfaren & la seg undersgke. Det er ingen overordnet instans som tar

ansvar og betrygger.

I kapittel 4 viste jeg potensialet i at en politisk institusjon — her det som siden skulle
bli velferdsstaten — kunne ha en funksjon som middel til & lindre ubehaget, men
konkluderte der med at den ikke var tilstrekkelig etablert. Som velferdsstaten likevel
blir etablert utover siste del av 1900-tallet, var potensialet sterkere. Med den kom
lovnader om & ta vare pd befolkningen, og i denne sammenhengen var det
helsetjenesten jeg vektla. Jeg hadde tidligere vist at kreftsykdommen i seg selv, og
den stillingen den fikk i samfunnet, ikke kunne ta rollen som et lindrende middel slik
tuberkulosen hadde gjort. Men spersmalet om den né likevel kunne ha en rolle i
forhold til ubehaget, ble dreftet. Det ville da ikke vaere som sykdom i seg selv, men

som utgangspunkt for en behandling og en kultur som vokste frem omkring den.

Denne kulturen var det som tidligere var definert og omtalt som
medikaliseringskulturen. Na ble medikaliseringen av samfunnet og kulturen sett pa
som noe positivt, ettersom det berorte hele befolkningen, det forte til et fellesskap og
noe alle var opptatt av. Bekymringskulturen knyttet til helse- og sykdomsspersmal vil
kunne fungere som den overbygningen, den fellesnevner som kulturmennesket har

behov for nér det skal leve med ubehaget.

Pa spersmal om hvilken type lindrende middel denne fremstar som, vil dette vaere i
form av en demping av ubehaget. Man ble ikke forledet til & tro eller gjore noe, man
foretok egne valg. Helsetiltakene — om de var nyttige eller ikke — var iverksatt i

humanismens &nd, og viste at kulturmennesket var etablert og hadde tilpasset seg
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kulturen. Ubehaget ville ikke bli borte, og vi ville fremdeles ikke vere lykkelige —

men det ville bli lettere & baere.

Neste del
Til nd har dreftingene i avhandlingen kretset omkring diagnostikkens mulige
tilleggsbetydning og helsetjenestens ulike praksiser og sykdomskulturer sett i forhold

til kulturmenneskets prosjekt: & holde ut ubehaget.

Det er imidlertid to forutsetninger som til na ikke er droftet, nemlig at det faktisk
finnes et slikt ubehag som ma lindres, og at medisinen har en slik autoritet som gjor

dette mulig.

I neste del vil jeg trekke problemstillingen videre og drefte om ubehaget enten ikke
er til stede i det hele tatt, eller ikke er sa sterkt at det ma lindres, og felgelig om det
virkelig er behov for lindrende midler. Som eksempel vil jeg ta utgangspunkt i ulike

tendenser i mellomkrigstiden.

Deretter vil jeg drefte om medisinen har den autoriteten som er forutsatt til na for at

den skal kunne ha betydning for det eventuelle ubehaget.
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Del V

Var kulturmennesket sa preget av ubehaget, og kan helsetjenesten
bidra til autonomi?
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Kapittel 9 Var religionen sa viktig og ubehaget sa sterkt?

1. Forutsetningene endres og nye spegrsmal fremmes

I kapittel to argumenterte jeg for at kulturmennesket erfarte et konstant og vedvarende
ubehag, slik Freud hevdet i sin bok Ubehaget i kulturen. Jeg sluttet meg til pastanden
om at man alltid ville sgke lindrende midler for & gjere ubehaget til & holde ut. Jeg
sluttet meg ogsa til antakelsen om at religionen en gang hadde hatt en slik funksjon i
forhold til ubehaget, og slik hadde hatt en avgjerende betydning for kulturmenneskets
evne til & holde ut. Imidlertid hevdet jeg at den allerede pé den tiden vi gjerne omtaler
som opplysningstiden, ble svekket og mistet sin betydning som kulturell overbygning
og lindrende middel mot ubehaget. Jeg argumenterte for at tapet var dramatisk fordi
det hadde vaert en overordnet, stabil og bestandig sterrelse som lindret det ubehaget
kulturen paferte mennesket. Deretter dreftet jeg i hvilken grad ulike helsetjenester

kunne ha effekt pa ubehaget i var tid, og i tilfellet p& hvilken méte.

Resonnementet hviler imidlertid pa to premisser. For det forste at kulturmennesket
virkelig er rammet av et slikt ubehag som til n& er forutsatt, og at svekkelsen av
religionen virkelig hadde dramatiske konsekvenser. Det andre premisset er at

medisinens autoritet er s& sterk at den vil kunne pavirke individet i sa stor grad.

Men for & utfordre denne teorien, mé spersmélet stilles om det ikke kunne vere
motsatt: at religionens fraver ikke ga forsterket ubehag, men snarere medforte lettelse
og apnet for & hente frem potensialet til autonomi. Dette begrepet ble innledningsvis
definert som en ekvivalent til Nietzsches idé om det frie mennesket, der
forutsetningen er at kulturmennesket faktisk kan overkomme ubehaget og leve uten
lindrende midler. Hvis dette var sannsynlig, kan det tenkes at fraveret av et sa sterkt
lindrende middel som religionen faktisk ikke lot kulturmennesket synke tilbake i en
tilstand av ubehag, men heller ble fri fra ubehaget og kunne leve i frihet — som

autonome mennesker uten behov for lindrende midler av noe slag.

I dette kapittelet skal jeg drofte den ferste problemstillingen, graden av ubehag

kulturmennesket star overfor i det hele tatt — ogsa etter at religionen gikk tilbake. I
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neste kapittel, kapittel 10, skal jeg drefte medisinens autoritet og muligheten for at
kulturmennesket fremfor & stotte seg til — eller underlegges — den, kan heve seg over

den og benytte den i prosjektet med & styrke sin eventuelle autonomi.

Kunne svekkelsen av religionen vzere en lettelse?

Jeg argumenterte med at religionen som universell autoritet ble betydelig svekket i
hoymiddelalderen. Denne perioden gar ogsd under betegnelsen “den merke
middelalder”. Sult, fattigdom og sykdom var utbredt, epidemier herjet. Man regner
med at svartedauden alene skal ha redusert Oslos befolkning med 80 prosent i arene
1350-1400.>* Levekérene kunne vare sveart vanskelige, og religionen og dens
forvaltere gjorde det i mange tilfeller ikke bedre. Det var en til tider korrupt kirke
som forvaltet religionen, og splid internt i kirken gjorde at dens autoritet vaklet.**® De
la strenge band pa befolkningen, og menn og kvinner ble i ytterste konsekvens brent
pa balet etter vage mistanker om kjetteri. Inkvisisjonen straffet dem som ikke fulgte

den rette leere.

Jeg vil na hente tilbake den romerske poeten Lucretius’ frase sitert i kapittel 2.3:
Tantum religio portuit suadore malorum — religionen forer til sa mange ulykker
(Lucretius, I, 101). Der viste jeg hvordan sitatet kunne leses som at det ville vare en
ulykke om religionen ble borte eller dens autoritet ble redusert. Ulykken i den
sammenhengen var at man hadde gjort seg avhengig av en overordnet og positiv
storrelse. Hvis religionen ble borte eller kraftig svekket, ville ikke mennesket lenger
ha noen ramme omkring tilveerelsen, og man ville ikke lenger ha noen midler som
lindret ubehaget. Nér religionen brakte ulykke med seg, var det pa bakgrunn av at den

var en positiv og oppbyggelig starrelse for menneskene.

Ved & snu perspektivet kan frasen leses med utgangspunkt i den hensikt den en gang
hadde. For om han refererer til de romerske gudene, hadde kristendommen i
hoymiddelalderen fort med seg en rekke konflikter og ulykker, og frasen ville for
mange vert relevant ogsd da. Man kan ha sett at troen ikke flyttet sten, og at
elendigheten ikke ble mindre under et kirkelig trosregime. Nar den kristne autoritet

ble svekket, er det ikke gitt at alle opplevde det negativt. Tvert imot kan religionen ha

289 Brogger, Jan: Epidemier. En natur- og kulturhistorie, 2002, s. 38
20 McGrath, Alister: The Intellectual Origins of the European Reformation, 1995 (1987), kap. 2
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blitt sett pa4 som en representant for sd mye negativt at dens fravaer som autoritet ville

vere en lettelse.

Svekkelsen av kristendommen som en overbygning for kulturmennesket, og tapet av
et lindrende middel, behgver dermed ikke & ha veert sa dramatisk som hittil forutsatt.
Uten sterke autoriteter, straff, trusler og strenge pabud kunne kulturmennesket ha

mulighet til fritt & utvikle sine potensielle kvaliteter.

Péstanden om at selve overgangen fra ett tankesett til et annet var sd dramatisk, kan
ogsa modereres. For selv om kristendommen som institusjon og forvalter av troen ble
svekket, ble ikke nedvendigvis mennesket verken ensomt eller radvilt. Alister
McGrath argumenterer for at overgangen fra et kristent til et verdslig tankesett ikke
var s& dramatisk, ettersom verdiene ikke nedvendigvis sto mot hverandre. Han viser
til at det ikke bare var vitenskapens fremvekst som representerte overgangen fra en
periode til en annen, men ogsd humanismens fremvekst. Humanismen vokste frem,
men var ikke nedvendigvis motstander av religionen, ettersom de to syn ikke sto mot

hverandre:

”The profane and the Christian existed side by side in the
95 99291

renaissance, both laying claim to be “humanists”.
Han papeker ogsa at humanistene var kristne som selv oppfattet at de jobbet innenfor
den kristne og kirkelige konteksten. De kristne tekstene ble fremdeles lest, og var

fremdeles sentrale, men man la en annen betydning i dem.

”Thus the new Testament was read, not as the basis of an
intellectually comprehensive and logically consistent
theological system, but as the record of the early christian
experiglglzce given in a specific litterary and historically
form.”

Han slutter at dette var reformasjonens intellektuelle bakgrunn, som ikke hadde til

hensikt & nedkjempe kirken.

Plpid. s. 36
2 Ibid. s. 39
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I praksis var det heller ikke slik at alt endret seg dramatisk. For selv om forklaringene
var endret, var ikke nedvendigvis leveregler, retningslinjer og verdier det. Charles
Taylor er enig i at naturvitenskapen overtar som grunnleggende forklaring, men troen
lever fremdeles. Na handler den mer om meningen med livet og folelsen av Guds
kjarlighet.”® Religionen som altovergripende imperativ var endret, men uten at
kulturmennesket ble plaget. Tvert imot kan det tenkes at religionens marke sider var

borte, og det som sto igjen, var en essens som var til det gode.

Med dette nye utgangspunktet — at konsekvensene av religionens svekkelse ikke var
sa dramatiske som antatt, kan hende ogsa en lettelse — vil jeg underseke om
forholdene 14 til rette for & styrke den enkeltes autonomi. Jeg vil benytte de samme
eksemplene som tidligere, men nd med utgangpunkt i at kulturmennesket ikke er

plaget av ubehaget, og er i besittelse av autonomi.

2. Kulturmenneskets perfeksjon dyrkes: tegn pa sterk autonomi og
avstand til naturmennesket
I kapittel fire viste jeg flere eksempler pa helseundersekelser som ble gjort pé sterre

populasjoner, men som ikke kunne regnes som et lindrende middel mot ubehaget.
Eksempler var marsrevyene (se kap. 4.3), et omfattende prosjekt fra 1919, der
skolebarn ble veiet og mélt, og undersegkelsene fra 1933 av barn med feilfrie tenner.
Begge undersokelser gikk i hovedsak ut pa & kartlegge og & skaffe oversikt, ikke

nedvendigvis finne avvik eller reparere.

Selv om mange deltok i disse prosjektene som til syvende og sist ville komme
befolkningens helse til gode, mente jeg det ikke var tilstrekkelig for & kunne ha en
funksjon som et lindrende middel. Undersekelsene ivaretok ikke den enkeltes helse i
tilstrekkelig grad til at man skulle fole seg beskyttet og tatt hand om, og til dermed &
vise menneskets overmakt over kroppen og naturen. Fordi den ikke bererte den
enkelte, og heller ikke nedvendigvis la grunn for noe fellesskap eller var en
overbygning, sluttet jeg at denne type helsetjeneste ikke hadde noen effekt pa

kulturmenneskets ubehag.

%3 Taylor, Charles, 2007 s. 327-329

190



Men med endrede forutsetninger, at kulturmennesket faktisk ikke erfarer noe ubehag,
kan konklusjonen bli annerledes. Nar spersmalet ikke lenger er om helsetjenestene
kan lindre et ubehag, men snarere bidra til & styrke autonomien, kan denne type
helsetjeneste likevel ha en funksjon. Undersokelsene og praksisen med det
helseforebyggende arbeidet kan na ses pa som en méate a oppna perfeksjon og & dyrke

kulturmenneskets kvaliteter pa.

Et eksempel som kan illustrere dette, er fra en omfattende helsekontroll av i alt 3845
mennesker i alderen 10-65 ar, gjennomfort i Oslo i perioden 1920-27.

Man gjennomgikk en rekke tester der blant annet kroppsbygning, lunger og
kretslopsorganer ble undersekt. Her var det ikke normalitet som skulle undersokes;
formalet var & sile ut dem som skulle frarades a drive idrett, eller som man formulerte
det:

”(...) tilraadet forsigtighet under trening av forskjellige
grunder som organisk hjertefeil, akute og kroniske sygdommer,
spaed legemsbygning, skader, benbrud o.s.v.” 2*

Begrunnelsen for undersgkelsene var a ivareta de svake, samt & skdne dem som ikke
egnet seg og kanskje kunne ta skade av gvelsene. Men med nye forutsetninger vil selv
undersegkelser gjort med uttalte formal om & ivareta de svakeste nd kunne tolkes til &
skulle dyrke de beste. Ved & sile ut de svake bestdr den resterende gruppen av

kulturmenneskets sterkeste, som kan utvikle og styrke autonomien

Dette kan tolkes dit hen at de to kildene til ubehag var overvunnet: Man var ikke
lenger underlagt naturen, ettersom man na mestret den — og fordi maten a mestre den
pé var gjennom helseforebyggende tiltak var ogsa kroppens svakheter og skrepelighet

under kontroll.

Hvis kulturmennesket ikke erfarer et ubehag, kan denne type undersokelse veare

eksempel pa a dyrke det perfekte, demonstrere kulturmenneskets evner og & serge for

24 Jervell, Otto: ”Om bedemmelse av fysisk duelighet ved underokelse av idraetsmaend”, Tidsskrift for Den
norske legeforening 165-179/1927
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autonomi. En slik tolkning vil vise at kulturmennesket ikke er pé flukt fra sin skjebne,

men snarere er i ferd med & styrke den.

Hypotesen styrkes av tendenser for ovrig

En slik hypotese styrkes ved & se pa tendenser i1 kulturen for evrig. Mye tyder pé at
etterkrigstidens kulturmenneske faktisk ikke var sa plaget av ubehag, men heller var
tilfreds med sin status i kulturen og ikke hadde noen lengsel tilbake til naturen.

Snarere dyrkes kulturen de er en del av.

Denne antakelsen kan underbygges med at noe av det som sto sentralt for
kulturmennesket, var dannelse, som jeg vil hevde er typisk for kulturmennesket. En
illustrasjon pé det siste er et eksempel fra barneoppdragelsen i det tidsrommet som
dreftes, altsd annen halvdel av 1900-tallet. Na blir normer for barneoppdragelse og
oppfordring til eksemplarisk oppfersel lansert, og Margrethe Munthe er en av dem
som best assosieres til arbeidet med & formidle dette til den oppvoksende slekt: Edle
mennesker hadde hoy moral. Hun er kjent for det vi i dag oppfatter som moralistiske
sanger og vers som maner til god oppfersel, fornuft og lydighet, folkeskikk og
disiplin — slikt som i denne sammenhengen vil vare typiske tegn for

kulturmenneskets adferd.

Lua av

Nei, nei gutt,

dette ma bli slutt!

Ikke storme inn i stua
for du har fatt av deg lua!
Glemte du det rent?

Det var ikke pent.

Husk & ta

alltid lua a"!

Ikke kast den, ikke sleng den,
pent og rett pa knaggen heng den!
Tark av foten din

og ga stille inn.

En av Margrethe Munthes barnesanger
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Dette kan leses som en oppfordring til at kulturmenneskets dannelse skulle
fremheves, og dermed avstand til naturen og det usiviliserte. Det moralistiske og

snusfornuftige skulle fore til dannelse og et sivilisert folk.

Snarere enn & kues av et ubehag og stadig matte sgke lindrende midler viser
kulturmennesket evne og vilje til & dyrke det sterke og & fremme sin egen integritet og
styrke. Menneskets uregjerlighet og naturens orden var héndtert og kontrollert.

Kulturmennesket hadde avfunnet seg med sin skjebne — og dyrket den.

Det samme blir illustrert av at folket skulle formes og dyrkes; ikke bare barna, men
ogsa kvinnene. Gymnastikkens popularitet er et eksempel pé dette. Til nd hadde
gymnastikk foregitt pd menns premisser; og gjerne med utgangspunkt i militaere
behov. Né ble imidlertid oppfordringen om fysisk fostring rettet ogsa mot kvinner og
barn. Et eksempel er boken Hjemmegymnastikk fra 1927, der mélgruppen nettopp er
kvinner. Forfatteren av boken, Agnethe Bertram, ville forme det hun kaller en
serskilt gymnastikk for piker. Det var to hensikter med boken: Ved siden av &
instruere 1 ovelser som styrker kroppen og fremmer helsen, skulle den oppeve

dannelse og fremme kvinneligheten:

”Saa satter man sig paa gulvet. Men hvorledes setter man sig?
(...) Seet Dem for det forste aldrig lige pladask ned, hvor De
staar. Har De nogensinde set et dyr laegge sig uden
forberedelse? Men tag et skridt frem, idet De begyer Dem

forover, sving det andet ben frem, mens det forste bgjes og st
Dem. ™2

A uttrykke det kvinnelige og estetisere bevegelser er altsa noe av hovedpoenget ved &
utfere denne formen for gvelser, uten at det star i motsetning til & fa en helsemessig

gevinst:

”(...) Det bliver altsaa ogsaa et @stetisk spergsmaal. Men er
der nogen anatomisk-fysiologisk grund til at beholde astetisk
forkastelige stillinger og bevagelser? Nej, man kan paavirke de
samme led og muskelgrupper ligesaa meget i astetisk
forsvarlige ovelser.”*°

23 Bertram, Agnete: Hjemmegymnastikk, 1927, s. 18
* Ibid. s. 14-15
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Det later til at oppmerksomhet omkring & ivareta sin egen helse og styrke sine fysiske
forutsetninger hadde hoy prioritet, og en stor mengde litteratur som omhandlet helse
og velveere ble publisert. Serlig kvinner og hjemmevarende ble oppfordret til en
livsstil som var sunn og helsebringende. Oppmerksomhet ble ogsa gitt til grunnene

for at man hadde ulike forutsetninger for god helse.

Disse eksemplene illustrerer hvordan kulturmennesket dyrker og fremmer sin

perfeksjon, det dannede og siviliserte.

”Kvindelig hvilestilling” fra Agnete
Bertrams bok Hjemmegymnastikk

Kvind Rlig h il IEle,

Det er ikke bare fremtreden og oppfersel i seg selv som tydeliggjor at man er en del
av kulturen. Jeg begrenset tidligere kulturmennesket til & vaere vestlig og ha kristen
opprinnelse. Hvis en gruppe skal hevde sin suverenitet, vil det vaere effektivt & stille
seg opp mot andre grupper der kontrasten blir tydelig, og jeg skal vise to eksempler

pa hvordan kulturmennesket, ved hjelp av & opprette avstand til naturen, opphayer
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seg selv og gjer sin perfeksjon tydeligere. Det ene er motet med andre folkeslag, det
andre viser oppfatninger av kvalitetsforskjeller mellom den hvite rasen innbyrdes.
Slik blir det autonome mennesket en mindre og avgrenset gruppe, og ytterligere

perfekt i kontrast til andre

Andre folkeslag

Oppfatningen av seg selv som hgyerestdende kommer godt frem i mete med andre
folkeslag, og en god illustrasjon pa det er en populer genre innen litteraturen i forste
del av arhundret, nemlig reiseskildringene. Vi folger oppdagelsesreisende av vestlig
herkomst, og méaten de omtaler og treffer innfodte pd, demonstrerer den vestlige rases
idé om & veere overstdende. Av mange slike utgivelser vil boken Safari veere et
eksempel pa dette. Boken ble utgitt i norsk oversettelse i 1937, der Martin Johnson
forteller om hans reise i jungelen pa Malaihalveya sammen med sin kone. Hensikten
var & dokumentere det ubererte liv i Afrika gjennom film, slik at ’kommende slekter
kunde fa et virkelig inntrykk av det mens det ennu hadde sitt oprinnelige preg”.*’’ Pa
reisen far de hjelp av ”innfedte” til & komme seg frem, og til & bygge opp en leir etter

de standarder de onsker.

Gjennom boken omtales afrikanerne som laverestaende, sjelden negativt, men med en
selvfolgelighet jeg mener er et godt eksempel pd at synet pd den hvite rases
fortreffelighet er alminnelig og allment akseptert. En god illustrasjon er da safarien

blir overrasket av en har av samburuer og det beskrives slik:

”Det sa temmelig nifst ut, og den som var ukjent med de
afrikanske villmarker vilde nok ha veert redd for livet. Men om
disse folkene sa faretruende ut, s visste vi at det ikke var noen
fare pa ferde. De svarte angriper sjelden en hvit mann. Alle
stammer synes a anerkjenne den hvite rases overlegenhet, ofte i
sd hei grad at de nesten forakter den hvite mann hvis noe
mislykkes for ham. Og allikevel er det som om de ikke er
synderlig imponert av de mirakler som den hvite herre og
mester kan gjore. Flere ganger, nar jeg har sett innfodte sta
overfor et lokomotiv for ferste gang, har jeg vert spent pa
hvorledes de vilde reagere, og sa har de nesten ikke brydd sig
med & se pa vidunderet engang. Det skyldes kanskje at de var

297 Johnson, Martin: Safari, 1937, s. 6
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vant til automobilene mine og det elektriske trolldomslyset og
simpelthen mente at alt var mulig for bwana, mesteren.”*®

Forskjellen mellom de ulike rasene formidles med en tilforlatelighet som tyder pa at
oppfatningen ikke var ekstrem eller skilte seg fra det alminnelige. Det er ogsa en
illustrasjon pd hvem som har potensial til det perfekte. Sa lenge det er den som
definerer hva autonomi egentlig er, vil det vaere de hvite og vestlige, de kultiverte,

som erfarer ubehaget og som mé finne lindringer — eller autonomi.

Det mé legges til at bildet ikke er entydig, og det var ogsd ecksempler pa at
holdningene er ulike. En annen reiseskildring som ble publisert pd samme tid, viser
en annen mentalitet. I boken Slik er jungelen skriver William B. Seabrook om sin
forskningsekspedisjon i en av elfenbenskystens jungler. Han reiser med sin hustru
Katie og et folge av femogtyve til tredve “nakne barere”, og blir pa et tidspunkt
invitert til — og snart en del av — et bestemt ritual de innfedte oppfordrer til. Om dette
skriver han: “Jeg er opmerksom péa at nar den slags evelser blir foretatt av en
presumptivt oplyst hvit mann, ma det innby til foraktelige smil.”*”” Men han
argumenterer med at han ved & utfere ritualet oppnadde tillit og bret ned hindringer
(skranker) mellom ham og de innfedte, hindringer som ville statt i veien for & kunne

utfore arbeidet han kom for & gjere.

Ogsa hos ham ligger en oppfatning av at det er en ulikhet mellom mennesketyper som
ham selv og de innfedte, men har en annen inngang til det. Han har en annen
oppfatning av rangering av hvite og ikke-hvite mennesker enn vi finner hos Johnson
og andre pd samme tid (se for eksempel Mjoen og Brantenberg nedenfor). Han ser et
likeverd mellom mennesketyper som ikke samsvarer med prinsippene omkring
rasehygiene. Han viser respekt for menneskene han besgker, og det er hans egne

kollegaer som blir gjenstand for kritikk:

”Jeg kunde ogsa svare med & uttryke min enda sterre forakt, —
en forakt uten smil — overfor de etnologer som aldri 1 sitt liv
har sett en eneste primitiv ”vill”, men som sitter hjemme i sine
studerkammer og skriver om ham som om han var en forstenet

2% Ibid. s. 38-39
29 Seabrook, William B.: Slik er jungelen, 1938, 5.15
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etrusker eller aztec. Det samme gjelder de reisende som ferdes
med ham i hans eget land og efterpd skriver om ham som om
han var et heist interessant, men laverestaende zoologisk
eksemplar, en stakkars stymper, en bavian eller en pingvin, og
de beskriver hans maleriske former for overtro med tilsvarende
ringeakt. Jeg foretrekker imidlertid & fortelle sannheten og fa
latterlighetens stempel.” **

Til forskjell fra andre som betrakter fremmede kulturer, vurderer han sin egen kultur
pé avstand, og finner handlinger, vaner og oppfatninger som ikke nedvendigvis
demonstrerer det rasjonelle og hoyerestdende: “Ta pa tre, dere der hjemme, ga under
en stige, tend tre cigaretter med samme fyrstikk, kast en neve ris efter bruden, og

fortell mig s at det er mig som er gal...”*"!

Ikke desto mindre vil ogsa Seabrook, tross sine gode intensjoner, tilhere sin egen tid
og kategori av vestlige kulturmennesker, hvis overlegenhet blir tydelig i lys av sine
motsetninger. Det alene at han reiser for & studere dette folket som han tross alt
betegner som primitivt” (se over) viser dette. Ses Seabrook videre i lys av
kulturmenneskets streben etter & oppnd — eller opprettholde — autonomi ved 4 stille
seg ved siden av mennesker som kan minne om naturmennesket, kan det synes som
om ogsa han gjer det. Hans siviliserte tilherighet til kulturen blir understreket i meotet

med de “’primitive”.

A tydeliggjore sin suverenitet ved hjelp av kontrast til andre grupper

Avstanden mellom hvite, ariske mennesker og innfedte som bor i jungelen kan vaere
en mate & distansere seg fra noen mennesketyper pa fordi ulikhetene er patakelige.
Men kulturmennesket definerte sin posisjon ogsé i forhold til grupper mer lik seg selv

hva angér bade kultur og rasetilherighet.

Som jeg viste over, kunne man akseptere forskjeller, men det var ikke ensbetydende
med at man ville dyrke eller viderefore dem. I USA var man relativt tidlig ute med
lovreguleringer mot at mennesker med avvik skulle formere seg. I delstaten Indiana

hadde man allerede fra 1907 lovfestet dette gjennom en steriliseringslov. Omfattet av

390 1bid.
301 Ibid.

197



loven var blant annet sinnssyke, mentalt tilbakestaende, voldtektsmenn og lovbrytere

som befant seg i offentlige anstalter.’”

Ogsa i Norge ser vi det samme, nemlig at det innferes lovverk som legitimerte & sette
ideologien ut i praksis. Loven om rasehygiene — Lov til vern om Folkeetten — ble
brukt som grunnlag for sterilisering. Under annen verdenskrig steg gjennomsnittet
arlig steriliserte fra 77 til 194 personer. Etter krigen fortsatte tallet imidlertid & stige,

og i 1975 var antallet steriliserte 4582 personer (for dette aret alene).**

Serlig illustrerende for kulturmenneskets suverenitet vs. andre grupper er nér
farstnevnte benytter seg av andre grupper som materiale for & utvikle kunnskap — et

av kulturmenneskets karakteristikum.

En illustrasjon pa dette er nazistenes forskning i midten av forrige arhundre, et felt
svert viktig for deres prosjekt. En av nazistenes store oppgaver var & verne om den
ariske rase, og for & lykkes med dette var det serlig to punkter som matte vektlegges:
Man maétte eliminere den sakalte laverestdende delen av menneskerasen, slik som
jader, homoseksuelle og sigoynere, og man matte ivareta sine egne. Sarlig det siste
omradet krevde to viktige satsningsomrader — & serge for forskning og vitenskapelig
fremskritt, og etablering og utvikling av folkehelsen. Dette er en av grunnene til at

forskning og folkehelsearbeid var hayt prioritert blant nazistene.

A heve kunnskapsnivéet i befolkningen i sin alminnelighet var i trdd med deres krav
om intellektuell overlegenhet (dette kan trolig ogsad forklare at det var sarlig
Tyskland som la premissene for kunnskapsvekst i lopet av 30-tallet). Bade forskning
og holdningsskapende arbeid ble gjort i stor skala. Hva forskning angikk, ble det bare
innen kreftforskning avlagt over tusen doktorgrader i lopet av nazistpartiets 12 r som
styresmakt.’” Her finnes ogsa eksempel pé at utvikling av medisinsk kunnskap har
politiske og ideologiske motivasjoner snarere enn de hippokratiske, humane verdier.
Typisk er utvikling av gynekologien som fagfelt under nazistenes regime. Det er et

eksempel pd at tyske forskere gjorde store og viktige fremskritt, men der

392 Gisterberg, Dag: Det moderne. Et essay om vestens kultur 1740-2000, 2001 (1999)
303 Seip, Anne-Lise: Veiene til velferdsstaten. Norsk sosialpolitikk 1920-75, 1994 s. 105
3% Proctor, Robert N.: The Nazi War on Cancer, 1999, s. 19
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motivasjonen for og hensikten bak forskningen er i trdd med et nazistisk grunnsyn.
Hensikten med forskningen var & utvikle méter & verne om deres egen rases kvaliteter
pé, ved & forhindre fodsel av degenererte barn. Den samme motivasjonen 14 bak det
enorme folkehelsearbeidet som ble iverksatt i Tyskland denne perioden. Store anti-
roykekampanjer ble holdt for & ivareta deres eget folk, og det samme motiverte

vektleggingen av et godt kosthold.**

Nar individet kommer i annen rekke na, er det ikke med hensyn til forskning som i
Koppang-eksempelet, men mélsettingen om et perfekt folk og en ren rase. Forskning
ble utfort i den hensikt 4 komme sitt eget folk til gode. De som avvek fra det
normative i form av etnisitet, seksualitet eller fysikalitet, ble sett pa som potensielle
objekter for forskning: “Infants, dying patients and mentally ill individuals.”**® Nar
joder ble brukt til eksperimenter under krigen, var det i trdd med den generelle
oppfatningen av hvem som kunne bli brukt som “guinea pigs” og en generell

oppfatning av kvalitetsinndelingene av mennesker.

Bade gjennom & demonstrere overlegenhet i forskning og kunnskapsproduksjon og

samtidig heve seg over andre raser, understreker de sin perfeksjon — og autonomi.

Kulturmenneskets seier?
Dette viser at kulturmennesket mestrer og dyrker sin skjebne som kulturmennesker.
De har demonstrert at ubehaget ikke var dominerende, og at de helsetjenestene jeg

har dreftet til nd, snarere hadde potensial til & styrke det autonome.

Opptattheten av helse og helseforebyggende aktivitet blir na ikke lenger en mate a
lindre ubehaget pa ved & forsoke a kontrollere naturen og kroppen. Da ble ubehaget
lindret fordi man gjorde s& godt man kunne. Nar det autonome kulturmennesket
utferer handlingene som nevnt over, er det tegn pé at det faktisk kontrollerer kroppen
og naturen fordi det definerer den. P4 den maten blir ogsd naturen underlagt

kulturmenneskets kontroll. Med dannelseskravet blir ogsa det siviliserte understreket,

3% bid. s. 120-247
3% [ ederer, Susan E.: Subjected to Science. Human Experimentation in America before the Second World War,
1995, .3
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og kildene til ubehag er kontrollert. Dette er en bekreftelse pa at kulturmennesket har

beseiret naturen.

Dette viser at den autonomien jeg tolket Nietszche til & mene at var mulig & oppna, og
som jeg fant illustrert i Zarathustras taler, faktisk var oppnadd. I eksemplene er
mennesket selvstendig og presenterer styrke, de handterer kildene til ubehag og har

ikke behov for lindrende midler.

3. Samme tendenser, motsatt betydning

En innvending til konklusjonen om at kulturmennesket har oppnadd autonomi, ma
likevel dreftes. Som jeg viste tidligere, kan de samme eksemplene illustrere og brukes

som argument béde til & lindre et ubehag og til & styrke autonomien.

Marsrevyene kunne vere et tiltak uten betydning for ubehaget fordi undersegkelsen
ikke angikk den enkelte, og heller ikke styrket noe fellesskap. Det samme gjaldt den
undersekelsen av feilfrie tenner som jeg viste til. Men om man tok utgangspunkt i det
autonome kulturmennesket, kunne eksemplene ha en annen betydning, nemlig &

perfeksjonere rasen og dyrke den enkeltes autonomi.

Men de samme tendenser kan ogsa ha en annen betydning og reflektere den motsatte
tendens. For riktignok ser vi at kulturmennesket perfeksjoneres og at dets styrke
dyrkes, men det er ikke nedvendigvis individets styrke vi ser. Snarere kan det vaere en
ny form for lindrende middel, som gar pa bekostning av, eller star i veien for, den
enkeltes integritet og autonomi: en avledning der det store kollektivet overskygger

individet.

Det som gjor at tendensene som er omtalt ikke nedvendigvis var tegn p& autonomi,
men heller et godt og typisk eksempel pa bruk av lindrende middel, er at individet
ikke har noen sentral rolle i kulturen. Eksemplene nevnt over var ikke nedvendigvis
utfort ut fra den enkeltes interesser primert, men av hensyn til gruppen. Slik er det
gruppen som perfeksjoneres, mens individet, kulturmennesket, far sitt ubehag lindret

ved a samle seg i en gruppe der det individuelle forsvinner.
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Eksempel pa det siste: antiindividualisme reflektert i kultur og det offentlige
rom

En ny ideologi der eugenikken star sentralt, er i ferd med & formes og fa feste.
Sosiolog og professor ved Universitetet i Oslo, Dag Osterberg, skriver at noe av det
alvorlige med eugenikken og ideen om det perfekte mennesket er dens
”antiindividualisme”. Det individuelle forsvinner: ”Den enkelte ma her underkaste

seg teknokratiet og underordne seg helheten.”"’

Mennesket skulle veare perfekt, og ikke som individ, men som del av en storre
gruppe. Enkeltmenneskets funksjon er & danne helheten, og individet som autonom
storrelse er utradert. Dette at man var i ferd med a nedgradere individet som sterrelse,
understrekes av en uttalelse fra Adolf Hitler — den som kanskje mest av alt satte

tidens ideologier i system og ut i praksis: ”Du selv er ingenting, ditt folk er alt.”*"®

Samfunnet ses pad som en stor kropp, en masse, og dette er en oppfatning som
gjennomsyrer samfunnet og tenkningen. Og antakelsen om at det individuelle og
autonome var underordnet til fordel for den kompakte helhet pd 30—40-tallet, stottes
ved at det gar igjen i flere uttrykk i samfunnet generelt og ikke bare menneskesynet

309

eksplisitt.” Fra det offentlige rom i Norge er et eksempel pé nettopp dette utvalgte

arbeider av Gustav Vigeland, flere representert i skulptursamlingen i Frognerparken.

Enkelte uttrykk er sveert karakteristisk for den mentaliteten jeg mener var radende pa
denne tiden. Det individuelle ved figurene er borte, og det er det allmenngyldige ved
mennesket som blir presentert. Mangelen pa personlighetstrekk og det individuelle til
fordel for det kompakte og harde mener jeg karakteriserer det som kan kalles en
fascistisk mentalitet — og et menneskesyn der individets egenart vil std i veien for

ideen om det kollektive.

397 Op.cit. s. 302-303
3% Seip, Anne-Lise, 1994, s. 111
309 Wikborg, Tone: Gustav Vigeland. En biografi, 2001, s. 513 ff
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Dette kommer godt frem i den kjente skulpturen Monolitten, som dominerer
utstillingen og danner senter for parken. Den forestiller 121 individer som slynger seg
om hverandre, der uttrykkene i hvert enkelt individ er som visket vekk, og de utgjer

sammen en kompakt enhet.

Monolitten

Enda tydeligere er enkelte skulpturer av enkeltindivider, der mangelen pa autonomi
kommer tydelig frem. Sett i sammenheng med menneskesynet som jeg omtalte
tidligere, er disse kunstneriske uttrykkene illustrerende for de politiske og idealistiske
tendensene som radet tiden: Ethvert menneskelig trekk viskes ut, og det er det

massive som dominerer. (Se neste side).
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Eksemplene illustrerer hvordan det enkelte individ ikke har den integritet det kreves
for autonomi. Dyrkingen av folket var del av prosjektet med & holde ut ubehaget; den
enkelte lot seg bli en del av en kompakt masse der det individuelle ikke fikk plass.
Ved & vare en del av en hel masse ville ikke ubehaget vere sa tydelig fordi man ikke

ble konfrontert med det pa egen hand.
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Mentaliteten reflekteres dessuten i andre deler av det offentlige rom. Ogsa
arkitekturen fra samme tid kan formidle det upersonlige og kollektive i datidens
tenkning, der mangel pa det individualistiske er fremtredende. Et godt eksempel er
Oslo Réadhus. Bygningenes strikse og kompakte utforming blir en illustrasjon pa det
massive, pa det offentliges autoritet og uinntakelighet — og et godt bilde pa en trend i

mentalitet og perspektiv der helhet og det ansiktslase erstatter enkeltelementene.’'

Slik vil méten man organiserte kulturen pa, hvordan menneskesynet og kulturen ble
uttrykt, vaere illustrasjoner pd hvordan kulturmennesket lindrer ubehaget i form av
avledninger. Fremfor & g& ut i verden én og ¢n, som autonome og selvstendige
individer, var man en del av en kompakt enhet der ubehaget ikke trengte gjennom.
Som de religigse var man en del av en stor kropp, mistet evnen til integritet, men

ubehaget ble lindret og man overlevde.

En innvending er imidlertid at eksemplene fra forrige delkapittel, kap. 9.2, likevel
ikke er endret. Selv om en del tendenser i kulturen viser at den enkelte var underlagt
det kollektive og forutsetningen for autonomi ikke var til stede, er det andre tendenser
som viser at individet faktisk ble dyrket, og at kulturmenneskets integritet og styrke

ble fremmet. Perfeksjonering av den enkelte var eksempler pa det, gjennom dyrking

319 Byeningen er oppfort gjennom en lengre periode — mellom 1931 og 1950 — og bestér av flere stilarter, som
funksjonalisme, klassisisme og nasjonalromantikk. (Jf. Presentasjon av Oslo Radhus pa deres hjemmesider:
http://www.radhusets-forvaltningstjeneste.oslo.kommune.no/radhuset/article69066-16487.html.) Nar jeg bringer
frem Oslo Radhus i denne sammenhengen, er det fasaden jeg viser til som et klart eksempel pa det jeg her
betegner som fascistisk arkitektur.
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av kropp, holdning og dannelse. Men som jeg skal vise, betyr dette likevel ikke at det

var individet som ble prioritert eller som sto sentralt.

Perfeksjon og eugenikk

Jeg har vist hvordan det individuelle ble utfordret av et kollektiv, og at fremfor & ha
integritet kunne man vare en del av noe sterre der det individuelle ikke fikk plass. Og
samtidig med dette er det ideen om den ariske rasens perfeksjon som bygges, hvilket
ble illustrert av reiseskildringene jeg viste til i forrige kapittel. Denne ideologien,
kjent som eugenikken, sto sentralt som forstdelsesramme i forste halvdel av 1900-

tallet, og den var ikke sett pa som kontroversiell.

Hans Fredrik Dahl skriver: ”Ideen om at vi tilherte samme folkestamme som
tyskerne, og at vi av hensyn til arvestoffets bevaring métte velge side etter biologiske
kriterier, var en ganske vanlig tankegang i Norge.” Han skriver ogsa at oppfatningen
av at den slaviske rase med sine mongolske trekk sto tilbake for den germanske, var
sa utbredt i samtiden at den ma regnes som alminnelig og uten behov for serlig
utdyping. Han viser til en annen av rasehygienens forkjempere i Norge,
trondheimslegen Halfdan Bryn, som slo dette fast som en kjensgjerning i sin bok

Menneskerasene og deres utviklingshistorie fra 19253

Arveleren hadde hatt sitt gjennombrudd, og ideen om at menneskene kunne deles
opp 1 raser og at disse hadde ulike kvaliteter, var ikke kontroversielle. Det ble dreftet
hvilke karakteristika ved rasen man ensket & beholde og dyrke, og i 1939 skriver lege
Jon Alfred Mjeen:

”"Det er selvsagt var plikt & hjelpe de syke mennesker.
Lacgevidenskapens kamp mot sykdommene er symbolet pa vér
humane tidsalder. Men hvad vi pa dette omrade ikke ma
glemme, er at det ikke ma vernes om det slette arvestoff pa en
mate slik at det vokser det friske menneske over hodet. Det
darlige arvestoff som forplanter sig i en temmelig utstrakt grad,
er hovedarsaken til alle de lidelser og all den elendighet som
tunger samfundet i dag.”"

311 Dahl, Hans Fredrik: De store ideologienes tid, Norsk idéhistorie, 2001 s. 25
312 Mjgen, Jon Alfred,; Brantenberg, Arne Y.: Hormonene. Den biokjemiske personlighet, 1939, s. 163
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At dette var alminnelig oppfatning, vises ogsa ved at selv véar egen Karl Evang stettet
opp under synet om at menneskene er delt i ulike kvaliteter der de laveste ikke burde
formere seg. I 1933 skrev han en artikkelserie om rasebiologi og rasehygieniske
spersmal. Her angriper han rasehygienisk tenkning “med rasistiske trekk og sosial
slagside”, men anser ideen om & begrense antallet darlige arvebarere som en helt

rasjonell tanke, som socialismen alltid har gatt inn for”.*'?

Evang var riktignok mer moderat enn flere i sin samtid, ettersom han tok avstand fra
rasehygienen. Ideen om at det normative var styrende og burde ivaretas, er likevel
dypt forankret ogsa hos ham. Dette viser at tanken om at forplantning ikke burde skje

for alle, var en alminnelig og akseptert holdning.

Eksemplene er argumenter for at det ikke er individet perfeksjoneringen rettes mot,
men gruppen som helhet. Autonomikravet var at individet skulle vaere selvstendig og

uavhengig, og altsé det motsatte av det vi ser skje her.
De samme tendensene finnes eksempelvis i folkehelsearbeidet.

Helsekontroller, som tidligere ble ansett som uten betydning for kulturmenneskets
ubehag fordi de ikke inkluderte hele befolkningen (se kap. 4) eller som méte & oppeve
autonomi for den enkelte pa (se kap. 9.2), kan i dette perspektivet ses som det
motsatte: De er svart betydningsfulle fordi man utraderer ethvert individuelt tegn og
lar den enkelte smelte sammen i en enhet. Ved hjelp av helseundersokelsene skal

standarder hentes frem, men ikke nedvendigvis til den enkeltes beste.

Mlustrerende er eksempelet med marsrevyene fra 1919 (se kap 4.3 og 9.2), som i
utgangspunktet var en kartlegging av barnas helse. Dette er, ifelge Seip, et
karakteristisk tiltak under Carl Schigtz’ administrasjon. ”Han ga skolehelsearbeidet et
systematisk preg. De skulle danne grunnlag for normer for hva som var normalt og
hva som var avvik.”*'* Ogs4 dette var altsi noe mer enn & serge for at befolkningen

var frisk.

*3 Schietz, Aina, s. 231
314 Seip, Anne-Lise, 1994, s. 111
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Det er ogsa typisk hvordan satsning pa idrett var heyt prioritert, og det var vanlig a
skille mellom dem som var egnet og ikke. Tidligere viste jeg til en helsekontroll fra
forste halvdel av 1920-tallet som tok sikte pé 4 sile ut de osloborgere som kunne drive
idrett fra dem som ikke ble anbefalt det samme. Her gjelder det samme som over; sett
ilys av idealet om & dyrke det perfekte mennesket, kan det vaere naerliggende & anta at
det ogsé na handlet om & lokalisere og rendyrke de beste. Vi ser at det var et relativt
heyt antall som ble funnet uskikket, og dette ble tolket til at man hadde bruk for

denne type undersokelser:

”Men naar ca. 17 pct. av de undersekte av en eller anden
aarsak ser sig nodsaget til at vise forsigtighet i treeningen, synes
dette dog at vare et bevis for betydningen av disse
undersokelser.”™"

A identifisere de uegnede slik man gjorde i undersekelsen, var ogsi en del av
sorteringsprosjektet — for man hentet frem de beste for fremtiden. Dette var en
vesentlig del av eugenikken: perfeksjonering av individene, og a skille ut de beste. Og

det var gruppen, rasen, og ikke den enkeltes interesser, som sto i sentrum.

Fortolkningen av hensikten bak undersekelsene som presentert over stattes av en
annen masseundersekelse utfort i 1923. Denne gjaldt ogsd prestasjoner pa
idrettsbanen, men ble gjort for & kartlegge norske rekrutters helse og yteevne.

Hensikten med undersgkelsene var som det star 1 artikkelen:

”Underseokelse av vore soldaters ydeevne i og for sig, videre
sammenligning mellem praestationerne ved rekrutskolens
begynnelse og slutning, videre sammenligning mellom de
forskjellige landsdeler. Antropometriske studier av heide, vegt
og vegd-haydeforhold..

Utarbeidelse av normer efter samme princip som for

skolealderen, anvendelige og ansporende for alle, ikke bare for

"stierner”.3'°

315 Jervell, Otto: "Om bedemmelse av fysisk duelighet ved underekelse av idraetsmend”, Tidsskrift for Den
norske legeforening 165-179/1927

316 Schigtz, Carl; Waaler, Georg: “Norske rekruttters fysiske ydeevne. Idraetsundersokelser 1923 Tidsskrift for
Den norske legeforening 861-868/1927
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Undersokelsene besto av ulike friidrettsovelser samt armhevinger, og som
beskrivelsen viser, er det heller ikke her den enkelte som er interessant nar
undersekelsen skal gjennomferes. Jeg mener dette er et eksempel pa at individene
regnes som gruppe og at det individuelle er underordnet. Hensikten med
undersekelsene er ogsa uttalt — at det er normer man ensker & komme frem til, og ikke
a ivareta den enkelte. At det er fysisk fostring som ble undersekt, mener jeg heller

ikke var tilfeldig, da det vil vere en god mélestokk pa perfeksjon.

Perfeksjon av kvinnene

I forrige kapittel omtalte jeg Agnethe Bertrams bok, som instruerte hjemmeverende
kvinner i hvordan de skulle drive gymnastikk og oppnd god kroppsholdning. Jeg
tolket hennes bok som et tegn pé en fornyet tro pa kvinners potensial til perfeksjon.
Men heller ikke dette initiativet behever & veare til individets beste primaert. Boken
var en del av en trend med beker som la vekt pa hvordan den enkelte skulle te seg for
4 oppna god helse, men ogsa ivareta og styrke sin karakter. I den sammenhengen jeg
har trukket frem her, vil boken fremdeles mane til perfeksjon, men ikke som del av et
individuelt prosjekt for den enkelte kvinne, men som del av et prosjekt for & fremme
den hvite rase. Individet er underordnet, og forutsetningene for & oppna autonomi for

den enkelte er svekket.

Noen ar tidligere, i 1913, hadde (professorinde) Julia Sucksdorff skrevet en liten bok
kalt Sundhed og velveere, der hun ga gode rad for hvordan beholde sin sunnhet og
gode helbred.’'” Og her er det ikke bare i forhold til fysisk fostring slik vi s& hos
Bertram, men overordnede trekk for & ivareta og holde ved like kropp og sinn.

Sucksdorffs anliggende er & kommentere og gi rad om hva vi foretar oss i det daglige,

hvilket innebzrer kosthold, kroppsholdning, klesdrakt og vaner i sin alminnelighet.*'®

317 Sucksdorff, Julia: Sundhed og velveere, 1913

3% Fedmeproblemet blir gjerne presentert som en ny utfordring i den vestlige verden i dag, men det
later til at problemet var vel sa sentralt hundre ar tilbake. Bertram vektlegger viktigheten av a forhindre
— og forebygge — nettopp fedme, og hun skriver (med henvisning til prof. V. Bunge) at (...) et
Menneske, som anstrenger sit Legeme, ikke ved nogen Slags Kost kan paadrage sig sygelig Fedme.
Man kan spise, hvad man vil, men ikke drikke, hvad man vil (f. Eks. Alkohol). Man serger blot for
tilstreekkelig Bevegelse. Et sundt Menneske behgver som Regel ubetinget to Timers ordentlig
Legemsbevagelse ude i det frie hver Dag for at kunne vedblive at veere sundt”. Hun forteller riktignok
om at malgruppen for radene og boken generelt har vaert kontorister og de som ikke var tvunget ut i
arbeid. Men ikke desto mindre viser det at de problemstillingene vi har i dag vedrerende feilernaring
og manglende fysisk aktivitet, har vert et tilbakevendende problem: ”Mange gaar til og fra Kontoret
eller til og fra Skolen og gaar derefter og driver erkeslost omkring i Varelsene og kalder det for

208



wE bmoen LeET, O al Ddivddelsen af gamle, md-

gruede Vener op lodtorelsen, =f wya kv Tid, Ved

vla. 1 God Hewning, Fia. = Duuckg Halduing.

ethwert Mederfag, enliver Falden lilbage til ded gamlg,

maa w1 mod [fordoplet Andrengalzo il fremad me
der pnde Maal.

I de efterfalpende skal v Taapere. livad

Fig 1. God holdning. Fig. 2. Darlig holdning
(Fra Julia Sucksdorff, Sundhed og velveere)

Legemsbevagelse. Men det er ikke Legemsbeveagelse. ”Jeg bevager meg inde i Huset hele Dagen”
siger den fede Frue, ’saa jeg faar da tilstreekkelig Bevaegelse.” Nej, det at tage Legemsbevelglse er at
gaa opret og gaa ude i det frie og gaa sig varm. Forgvrigt findes der mange Slags Legemsgvelser. Man
kan ride og cykle osv. Mangel pa Leegemsbevagelse er en av Aarsagerne til Fedtsyge.” (s. 56-57)
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Men ikke minst stir sparsmalet om helse og hvordan holde seg i god form sentralt.
Temaer som kosthold, sevn og hvile dreftes, og selvfolgelig fysisk aktivitet. Her er

det klare beskrivelser av hvilke gvelser man kan gjore, og hvordan gjere dem.

Typisk nok er et kapittel i Sucksdorffs Sundhed og velveere satt av til dette emnet,
med tittelen ”Vi, vore barn og arveligheden”. Her finner vi ikke omtale av de ulike

rasene direkte, men av i hvor stor grad blant annet lyter gar i arv:

”Det er alminnelig bekjendt, at Drikkesyge eller Alkohlisme
gaar 1 Arv. Denne Arv behover ikke altid at ytre sig som en
uimodstaaelig Trang til berusende Drikke; den kan ogsaa give
sig Udslag i andre Former. I andet Slagtled optreeder Arven
ofte som Drukkenskab, i tredje som Anleg til Sindssyge og i
fierde Led som Aandssvaghed.”"

Ogséa moralske egenskaper er arvelige: "Hos en Del Familier ligger Dyden saa at sige

i Blodet. Andre har arvet en Tilbgyelighed til Uredskaffenhed og Simpelhed.” 2

Dette viser at man hadde stor tiltro til arvelighetsleeren, og understreker viljen til &
dyrke frem det beste av menneskerasen. Mennesker med de karaktertrekk Sucksdorff
nevner, frarddes & formere seg, men ikke bare for & fremme og rendyrke den rene og
beste i rasen. Det er ogsa for & forskane avkommet fra & matte leve med galskap og
lyter, noe som understreker det alminnelige og selvfolgelige i & ville fremelske det

perfekte.

Forelepig konklusjon

Eksemplene som er presentert i dette kapittelet, viser at det var klare tegn i kulturen
pa at mennesket levde i autonomi, at man dyrker det perfekte og at kildene til ubehag
var overvunnet. Nar man dyrker det perfekte kulturmennesket, viste man seg

komfortabel med sin rolle, og demonstrerte ogsa makt over naturen.

Men de samme eksemplene kunne ogsé ses pa som tegn pé det motsatte, nemlig som

lindrende middel p& ubehaget — og dermed at man faktisk opplevde et ubehag som

319 Ibid. s. 184
320 Ibid. s. 186
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igjen matte lindres. Na ble den kompakte mentaliteten, det & std sammen side om
side, ikke tegn pad kulturmenneskets styrke, men tvert imot p& dets svakhet og

manglende evne til & sta for seg selv.

Det samme gjaldt med enkelte helsetjenester. Det samme helsetiltaket kunne benyttes
til & styrke og bekrefte autonomien, men ogsé virke motsatt: til & lindre, og folgelig

bekrefte, ubehaget.

Det lyktes altsdé ikke & fore en overbevisende argumentasjon verken for at
kulturmenneskene erfarte et ubehag som maétte lindres, eller at de ikke gjorde det
fordi de var autonome kulturmennesker. De samme eksemplene kunne underbygge

begge, og noen konklusjon kan ikke trekkes pa bakgrunn av resonnementet.

Neste kapittel

I neste kapittel vil jeg gd videre pad problemstillingen rundt kulturmenneskets
potensial for & oppné autonomi. Jeg har vist at potensialet er der, og jeg vil na drefte
hvilke muligheter kulturmennesket faktisk har til & gjore dette, samt hvorvidt det er

sannsynlig at disse mulighetene blir tatt i bruk.
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Kapittel 10 Kunne bruk av helsetjenestene ha potensial til a gi
autonomi?

1. Medikaliseringens alvorlighetsgrad
Tidligere har jeg antatt at enkelte helsetjenester kunne veere et mulig middel til &

lindre ubehaget. Forutsetningen for dette var at den hadde autoritet over mennesket —
at den ble oppfattet som en forutsigbar og overordnet instans som ivaretok den
enkelte. I forrige kapittel dreftet jeg om ubehaget virkelig var sa sterkt som antatt,

men kom til at det ikke kunne trekkes en klar konklusjon.

I det folgende skal jeg ta utgangspunkt i at medisinen ikke nedvendigvis har sa stor
makt som forutsatt til nd, og at kulturmennesket har overkommet ubehaget. Jeg vil sa
drefte hvorvidt kulturmennesket kan benytte seg av medisinen og helsetilbudene til &
oppna og & beholde autonomi. Dette innebzrer at i stedet for at kulturmennesket er
gjenstand for medisinens autoritet, blir det medisinen som benyttes i det autonome

kulturmenneskets interesse.

I dreftingene av dette vil medikaliseringskritikernes argumenter vere de samme, men

konsekvensene blir annerledes, til dels motsatt.

Premissene til na snus

I medikaliseringskritikken som jeg diskuterte tidligere, vektlegges at deler av
helsetjenesten og medisinsk praksis kunne vare til skade for kulturmenneskets frihet
og potensial for autonomi. Den representerte et syn pa at sykdomskulturen som
vokste frem, skapte flere pasienter og mer sykelighet i befolkningen (se kap.1.2).
Dette gjorde at man mistet handlefrihet ved & veere avhengig av medisiner, og ved &
bli en del av en kultur der sykdom og sykelighet var normalt. Jeg viste i kapittel 7.2 at
det ogsd var mulig & tolke medikaliseringsfenomenet motsatt, nemlig at
kulturmenneskets ubehag kunne lindres via opplevelsen av & bli ivaretatt gjennom
medisinering og undersgkelser — selv om de skulle vere overflodige. Jeg brukte
prostatakreft som eksempel, der jeg hevdet at undersekelsene og den medisinske
intervensjonen i seg selv ville gi inntrykk av at kildene til ubehag, kroppens
skropelighet og naturens overmakt, var mestret. Jeg mente de kunne ha denne

effekten pa kulturmenneskets ubehag ogsé om det ville gi bivirkninger og skade. Jeg
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tok utgangspunkt i at det ble foretatt et aktivt valg om & la seg undersgke, fordi
informasjonen om fordeler og ulemper var tilgjengelig og forutsatt tatt i betraktning.
Fordi kulturmennesket dermed gikk inn i en undersokelsesprosess og eventuell
behandling ut fra et aktivt valg, ville dette — i den grad det lindret ubehaget — veere i

kraft av & dempe det og ikke avlede fra det.

En innvending til medikaliseringskritikken er at den tar autoriteten til medisinfaget og
dets utevere for gitt og ser menneskene, bade pasienter og potensielle pasienter, som
ofre for denne autoriteten og det systemet den omfatter. Men noen studier tyder pa at
omkostningene ved feildiagnostisering likevel ikke er s& store som kritikerne legger
til grunn (se nedenfor). Hvis dette stemmer, har medisinen kan hende ikke den

autoritet som hittil er tatt for gitt.

Dersom kulturmennesket na i tillegg har opparbeidet seg autonomi, vil det vere
sannsynlig at medisinen kan fremme kulturmenneskets autoritet over medisinen og

dens praksis.

Unedvendig, men ufarlig og likevel akseptabelt?

En av de sterkeste innvendingene mot presymptomatisk diagnostikk har veert at den
ikke er presis nok, og at man kan f et stort antall falske positive. Dette kan fore til
ungdvendige undersgkelser og pafelgende bekymring, som vil veere en belastning pa
kvinnene. Men en artikkel i det prestisjetunge medisinske tidsskriftet British Medical
Journal (BMJ) viste imidlertid at kvinner var oppmerksomme pa risikoen for falske
positive, men ansa det som en akseptabel konsekvens av mammografiundersokelsene.
De mente at omkostningen ved falsk positiv test ble oppveid av de funnene som

faktisk ble gjort og der liv kunne reddes.**!

Det er ogsa gjort funn som viser at angst og depresjoner forekommer hos kvinner som

far falske positive resultater av mammografiundersokelser, men at tilstanden er

forbigaende og derfor ikke ber tillegges for stor vekt. ***

321 Schwartz, Lisa M. mfl.: “US women’s attitudes to false positive mammography results and detection of
ductal carcinoma in situ: cross sectional survey”, BMJ, vol 320/2000

32 Ekeberg, @.; Skjauff, H.; Karesen, R.: ”Screening for breast cancer is associated with a low degree of
psychological distress”, The Breast 10/2001 s. 20-24
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Resultatene og argumentasjonen vedrerende brystkreft i denne sammenhengen er
ogsé overforbar til andre helsetilstander. Undersekelser for hiv pé et presymptomatisk
stadium viser seg ogsad & matte iberegne en feilmargin, og i en debatt omkring dette i
tidsskriftet JAMA viste man til resultatene over. Pa tross av at testmetodene her ble
ansett som sveart palitelige, vil det bestandig forekomme falske positive. I debatten
viste man til argumentasjonen nar det gjaldt presymptomatiske undersekelser for
brystkreft, da (...) the intervention can avert or ameliorate a catastrophic
consequence, so the risk of a false positive result is considered acceptable”. **
Konklusjonen her var at forutsatt at man informerte tilstrekkelig om faren for falske

positive i forkant, var det altsa ikke gitt at konsekvensene av dette skulle veere sa

alvorlige som kritikerne har hevdet.

Det kan ogsé argumenteres for at overmedisinering, som er nevnt som en uheldig

konsekvens, ikke behover & ha negative konsekvenser.

Ann Garry, professor i filosofi ved California State University, gir et tilsvar til Laura
Purdys péapeking av tendensen til & medikalisere naturlige prosesser, som jeg refererte
til 1 kapittel 7.2. Hun sier seg enig i at kritikken er berettiget, men at det er viktig a
nyansere.*** Medikaliseringskritikerne tar ikke hgyde for at medisinsk intervensjon av
enten naturlige prosesser eller symptomftri sykdom ikke nedvendigvis behover & vaere
galt, og heller ikke dreftes det hvor galt det eventuelt matte veere. Noen ganger kan
medisinsk intervensjon vare nyttig, uten at det er livsnedvendig og kanskje heller
ikke onskelig. Medisinering mot symptomer pa overgangsalder kan sies & vare et
eksempel pa medisinering av naturlige prosesser. Men hvis medisineringen ikke gjor
skade, behgver det ifelge Garry ikke nedvendigvis vare grunn til & frarade
behandling — selv om den ikke er pakrevet. Hovedhensikten ma vere at befolkningen
foler seg bedre og at helsen bedres, til tross for at medisineringen klinisk sett er

ungdvendig.

Serlig tydelig blir dette innenfor geriatrien, det medisinske fagfeltet som ivaretar

eldre menneskers helse. Eldre mennesker som skal do, gjennomgar en prosess der

32 Gostin, Lawrence O. (Debattinnlegg blant flere under hovedtittel: “HIV Screening and False-Positive
Results”), JAMA, vol 297, nr. 9, 2007 (reprinted)
324 Garry, Ann: “Medicine and medicalization: A responde to Purdy,” Bioethics, vol 15, nr. 3, 2001.
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kroppsfunksjonene gradvis slutter & fungere, selv der det ikke forekommer konkret
sykdom. Men dette gir seg utslag i en rekke helsemessige plager. Da det er naturlig at
medisinfaget skal lindre plager, ser vi at det i stor utstrekning blir iverksatt
behandling. Kritikerne trekker frem dette som eksempel pa at en av de aller mest
naturlige prosesser et menneske kan gjennomga, blir medisinert.”” Professor i
medisinsk sosiologi ved Universitetet i Sheffield, David Clark, mener imidlertid & se
en annen tendens nar det gjelder behandling av deende pasienter. Han peker pa en okt
bruk av lindrende fremfor livsforlengende behandling. Dette kan ses pa som et skritt
bort fra medikaliseringen og nermere en erkjennelse av at naturlige prosesser kan
inntreffe uten intervensjon. Han mener at selve medisineringen som lindrer fremfor &
gjare frisk, og etableringer av hospice, er en innremmelse av at deden faktisk vil

inntreffe. ¢

Men det er ikke bare deden som medisineres. Selve det & eldes later ogsa til & gi
medisineringsbehov. Studier har vist at beboere pa norske sykehjem gjennomsnittlig

327

bruker seks faste legemidler.””" Kritikere mener vi gjor eldre mennesker som i

utgangspunktet er i god form til pasienter med medisinsk intervensjon for & dempe

328

risiko for mulig sykdom.”® Men selv om det skulle forekomme overbehandling,

behaver ikke det sta i veien for bedre livskvalitet hos den enkelte.

Jeg vil derfor mene det er grunn til & argumentere for at selv om vi gjer naturlige
prosesser til et behandlingsbehov, er geriatriens fremste malsetting & heve
livskvaliteten hos eldre mennesker. En nedvendighet i den sammenhengen vil vare &
medisinere. Dette kan gi sterke og alvorlige bivirkninger, men som jeg har vist,
behover ikke det bety at menneskers livskvalitet forringes eller at bekymringen
overtar for lettelsen — sa lenge helhetsinntrykket er at kildene til ubehag blir mestret

og ubehaget lindret.

325 McCue, J.D.: “The naturalness of dying”, The Journal of the American Medical Association (JAMA), Vol
273, nr. 13, 1995

326 Clark, David: ”"Between hope and acceptance: the medicalisation of dying”, BMJ, vol 324/2002

327 Kristjansson SR; Wyller TB: ”Avslutning av forebyggende legemiddelbruk hos eldre”, Tidsskrift

for Den norske legeforening, 130:1726-8/2010 (viser til Kirkevold O, Engedal K.: ”Is covert

medication in Norwegian nursing homes still a problem? A cross-sectional study.” Drugs Aging 26:
333-44/2009.

328 Kristjansson SR; Wyller TB: ”Avslutning av forebyggende legemiddelbruk hos eldre”, Tidsskrift

for Den norske legeforening, 130:1726-8/2010
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Flere former for medikalisering

Medikalisering kan forekomme slik den her er beskrevet, ved at tilstander som enten
er naturlige eller ikke alvorlige, blir underlagt medisinsk behandling. En annen form
for medikalisering er & omdefinere tilstander fra en kategori til en annen, eksempelvis
a sette diagnoser pa tilstander som tidligere har hatt forklaringer som har med moral
og karakter & gjore. Denne type medikalisering kan ha en positiv effekt ettersom man

til en viss grad kan bli lettet for ansvaret.

Fedme og overvekt er ofte blitt assosiert med overdreven nytelse og mangel pa
kontroll over matinntaket, derav ogsa mangel pa karakter. Studier har imidlertid vist
at noen former for overvekt og fedme kan ha genetiske forklaringer.’”> Et annet
eksempel er lungekreft, som gjerne forbindes med reyking, idet 90 prosent av dem
som far lungekreft, royker.”® Men ogsd her er det gjort funn som viser at arv er en

risikofaktor for lungekreft.*!

Ved a knytte dette til tilstander av medisinsk karakter,
som herer inn under faktorer som ligger utenfor den enkeltes makt, kan man tenke
seg at belastningen for den enkelte blir mindre sosialt sett. Dette kan begrunnes med
at begge de nevnte sykdommene har et sosialt stigma hengende ved seg. Reyking er
overrepresentert blant lavere sosiogkonomiske lag,** og det vil vare narliggende &
anta at lungekreft kan gi negative assosiasjoner der grupper med lavere inntekt,
utdanning og sosiale kar kommer darligst ut. Det samme vil gjelde for fedme: En
genetisk forklaring kan bidra til & lette den enkeltes ansvar og skyld for sin overvekt,
og man unngar & bli ansett som karakterlas. Med arvelige egenskaper som medfaktor
for & fa sykdommen kan det bidra til at en i utgangspunktet sosialt stigmatisert

sykdom til en viss grad endrer status. Man kan ikke noe for at man rammes, og

demmes ikke pa grunn av darlig karakter.

Et annet eksempel er alkoholisme. Definisjonen fra Norsk medisinsk ordbok definerer

alkoholisme slik:

329 Wangensteen, T. mfl.: “Genetiske &rsaker til fedme”, Tidsskrift for Den norske leegeforening, 3090-3/2005
330 Sosial- og helsedirektoratet: Roykfrihet og helse. Informasjon om helserisiko ved aktiv og passiv royking,
12/1003 (3. utgave)

Hung, Rayjean. J.; McKay, James D., Gaborieau, Valerie mfl.: “A susceptibility locus for lung cancer maps
to nicotinic acetylcholine receptor subunitgenes on 15q25”, Nature 452/2008, s. 633—-637
32 Lund, K.E., Lund, M.: "Reyking og sosial ulikhet i Norge”, Tidsskrift for Den norske lzegeforening, 560—
563/2005
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”(...) tilstand der pasienten ikkje har styring pa sitt
alkoholbruk, men kjem over i langvarig alkoholmisbruk eller
stadig attvendande drikketurar som ferer til vanskar i hovet til
dei naeraste eller samfunnet elles, og kan gi helsemein pa kropp
eller sinn, arvelege faktorar som enné ikkje er klarlagde vil ofte
liggja til grunn for alkoholisme, gener som finst pad kromosom
1, 7 eller 2 kan gripa inn.”**

Alkoholisme regnes som en sykdom som igjen gir behandlingsbehov. Ved & kunne
forklare dette som delvis genetisk betinget kan det pad samme méte som med fedme og

lungekreft lette den enkeltes skyld, og det sosiale stigmaet dempes.***

Eksemplene viser at medikalisering ikke behever & vere entydig negativt, kan hende
motsatt ved enten a gi aksepterte forklaringer og begrunnelser for tilstander, og ved at

befolkningen blir beroliget og fratatt bekymring.

Blir vi herdet?

En annen av medikaliseringskritikkens argumenter er graden av skremsler som folger
budskapet. I debatten som feres her, om kulturmenneskets mulighet til autonomi, ma
ogsd spersmaélet reises om i hvilken grad vi egentlig lar oss pavirke av stadige
skremsler omkring helsesituasjonen var. Et av medikaliseringskritikernes mye brukte
argumenter er nettopp den frykten og uroen befolkningen risikerer & oppleve ved at
naturlige deler av livet blir ansett som 4 vere nedvendig 4 medisinere, samt risikoen
for & veere syk. Hvis kulturmennesket opplever dette som skremmende, vil det kunne
forsterke ubehaget fordi det er en stadig pAminnelse om ubehagets kilder, og da serlig

kroppens svakhet.

Men pa spersmal om dette snarere kan gi kulturmennesket autonomi, ma man anta at
informasjonen blir absorbert pa en annen mate, slik at man herdes. Hvis skremslene
kan fore til at vi blir herdet, vil ogsd virkningen av advarslene bli mindre. Slik

gjeteren i Asops fabler skremmer befolkningen med falsk alarm helt til de ikke

3B3@yri, Audun: Norsk medisinsk ordbok, 2003

33% At alkoholisme anses & ha genetiske faktorer, er ikke nytt. Forskjellen er at en slik forklaringsmodell i vare

dager kan veere til den enkeltes beste, mens det tidligere virket motsatt. Med en oppfatning av alkoholisme som
arvelig vil man kunne bli fratatt skyld for situasjonen, og det kan knytte seg mindre stigma til den. Man kan
kreve behandling, og i prinsippet far man da en pasientstatus som det er knyttet visse rettigheter til. Tidligere,
eksempelvis under eugenikken, ble alkoholisme ansett for & vare resultat av darlig arvestoff. Man advarte mot &
formere seg hvis man var rammet, og det ga ingen privilegier pa noen mate.
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reagerer nar det er alvor, kan vi sperre om ikke det samme skjer i det offentlige rom

nér det gjelder helsesporsmal.
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Hovedoppslag VG, tirsdag 26. november 2007

Mengden advarsler og skremselsinformasjon om helse i hverdagen og i det offentlige
rom er stor, og bererer de fleste. Serlig tabloidavisenes opptatthet av advarsler og

helse blir tydelig fordi forsidene er svart synlige i det offentlige rom.
Men nettopp fordi dette er sa tydelig, kan det ogsa sperres om man ikke oppnar det

samme resultat som vi sd hos bygdefolket i fabelen — der advarslene til slutt ikke
hadde noen effekt.
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Susan Sontag viser eksempel pa dette fenomenet i essayet At betragte andres lidelser.
Teksten handler om fotografiet og dets sarskilte evne til & gjengi virkeligheten, samt
vare grenser (og begrensninger) for & kunne ta innover oss det vi ser. Gjennom
kameralinsen blir vi konfrontert med (andres) lidelse, sykdom og ned — og Sontag
spor s& om hva denne stadige eksponeringen kan gjere med oss. En mulighet hun
trekker frem, er at vi som vitner blir herdet — at vi blir sa vant til det grusomme at vi

ikke lenger reagerer pa det.**

Fotografienes hensikt, serlig i nyhetssammenheng, er ikke bare a4 formidle en ren
hendelse, men & fa oss til & fole med. Vi skal ikke bare informeres om hva som har
hendt, men ogsa i sterst mulig grad fele det pa kroppen. Jeg anser at en av
motivasjonene for dette er at bade aviser og fjernsyn mé regne med & fa en begrenset
del av seerens/leserens oppmerksomhet, og formidlingen skjer gjerne raskt. Dermed
maé virkemidlene kompensere for innholdets omfang. Sontags papeking er imidlertid
at medienes forsek pa & ryste, prege og bevege virker mot sin hensikt, ved at den
enkelte 1 mindre grad lar seg berere. Forsvarsmekanismer iverksettes, og man skaper

avstand.

Fotografiene Sontag omtaler, har mye til felles med presentasjon av helse og
helsetrusler i det offentlige rom. Aviser og medier generelt slar trusler og faresignaler
opp med fete typer. At vi kan befinne oss i livsfare helsemessig, er relativt ordineere

budskap i det offentlige rom.

Som motargument til medikaliseringskritikken, som hevder at dette medferer
bekymring og angst i befolkningen, kan vi presentere den samme innvendingen som
Sontag har mot fotografiets gkende detalj- og sensasjonspreg: Kan hende forer det

kun til at vi blir upavirket og likegyldige.

I denne sammenhengen er medikaliseringskritikernes argumenter egnet til & tale imot
deres eget synspunkt. En av de skarpeste representantene for denne kritikken,
filosofen Ivan Illich, papeker at vi har vaert under profesjonelt helseettersyn hele livet,

noen ganger ogsé for fodselen.””® Men pé bakgrunn av de mekanismene Sontag viser

335 Sontag, Susan: At betragte andres lidelser, 2003
336 1llich, Ivan: Limits to Medicine. Medical Nemesis: The Expropriation of Health, 2002 (1975/1995), kap. 2
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til, kan Illichs argument brukes motsatt: Medisinering og kontakt med helsetjenesten
blir faktisk en del av det daglige, men skaper ikke bekymring. Snarere blir det

alminnelig, og dermed betydningslest og ufarlig.

Kan medikalisering apne for autonomi?

Den forelopige konklusjonen blir at det som tidligere er dreftet som negativt for
kulturmenneskets lindring av ubehaget — medikalisering — ikke nedvendigvis har
noen betydning i det hele tatt, og i den grad det har innflytelse pa kulturmenneskets

tilstand, kan det veere av positiv karakter.

Jeg viste 1 forrige kapittel at de samme tendenser kan styrke bade evnen til & handtere
ubehag og a fri seg fra det. I det folgende skal jeg vise hvordan medikaliseringen, den
kulturen som gir opplevelsen av & vare skjor og behandlingstrengende eller faktisk &
bli medisinert, kan veare en styrke — og gi potensial for & styrke kulturmenneskets

autonomi.

2. Pasientens maktpotensial
Eksemplene over illustrerer at det ikke er noen selvfolge at helsetjenestens — og

medisinens — rolle er sé sterk som forutsatt tidligere. Og hvis vi antar at begge fortsatt
har en sentral posisjon i kulturmenneskets bevissthet — det handler tross alt fremdeles
om liv og ded — kan vi na stille spersmalet fra en annen vinkel, nemlig om

kulturmennesket kan bruke dette til & komme i maktposisjon og & oppnéa autonomi.

Sosiologen Talcott Parsons (1902—-1979) studerte sykerollen og satte spersmalstegn
ved at den per definisjon innebar underdanighet. Parsons var trolig den forste som
koblet sykerollen til sosial kontroll, spesielt dette at avvik av ulikt slag ble betegnet
som sykdom.*” Néar han drefter dette, kommer han til andre slutninger enn
medikaliseringskritikerne, nemlig at behandlingsbehov ikke behover & virke
hemmende, eller i alle fall at dette har flere sider. Nér han studerte forholdet pasient—
lege, sa han pa dette som en situasjonsbestemt forhandling, der begge parter gikk inn i

pa forhénd avklarte roller.

337 Conrad, P., 1992, s.210. Se ogsa Parsons, T: The Social System, New York: Free Press, 1951, og Conrad, P.:
”The discovery of hyperkinesis: notes on the medicalization of deviant behavior”, Soc. Probl. 23:12-21
vedrerende hyperaktivitet hos barn.
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Den ubalansen som eventuelt matte vare til stede, er en avklart del av relasjonen, og
innebarer dermed ingen reell ulikhet. Dette gjelder serlig fordi rolleforholdet
oppherer idet pasienten gér ut av sin pasientrolle. Ulikhetene er dermed ikke
konstante. P4 denne bakgrunnen vil sykerollen, ifelge Parsons, ikke automatisk

innebzre at pasienten havner i avmakt.

Selv om pasienten er avhengig av at legen skal gjore henne frisk, blir det altsa ikke et
reelt maktforhold, siden avhengigheten er en del av lege—pasient-konseptet og dermed
ogsé premisset for denne bestemte friheten. Dette gjor, ifolge Parsons, at forholdet de

to akterene imellom ikke blir ubalansert:

”The role of the doctor is seen as socially beneficent, and
the doctor—patient relationship is inherently harmonious

and consensual even though it is characterized by an unequal
power relationship.”**®

Han anerkjenner den potensielle ubalansen mellom pasienten og legen, men ser den
som harmles fordi den ligger implisitt i forholdet. Situasjonen blir dermed ikke en
reell maktutovelse: Idet pasienten gar ut av sin pasientrolle og tilbake til den
opprinnelige, vil maktforholdet de to akterene imellom vare opphevet, og pasientens

autonomi vil vare intakt.

Parsons’ oppfatning av de to gruppenes forhold til hverandre vil vare basert pa deres
respektive direkte virkninger. Legene og pasientene utfyller hverandre; den ene ville
ikke hatt legitimitet uten den andre. I et funksjonalistisk perspektiv som dette vil
interaksjonen mellom de to gruppene per definisjon vare likevektig: Ubalansen
gruppene imellom vil vere selve premisset for at harmoni og balanse finnes akterene

imellom.

Denne tolkningen star som motsats til oppfatningen om medisinens autoritet og makt
over pasienten, og dens potensial til & passivisere, som var knyttet til

kulturmenneskets behov for & lindre ubehaget. Na vil pasienten snarere innta en

338 Lupton, Deborah: Medicine as culture. Illness, Disease and the Body in Western Societies, 2004 (1994), s. 7—
8
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posisjon der det er hun som legger premissene, og der ubehaget ikke har noen sentral

rolle. Medikaliseringskritikken vil ut fra dette perspektivet ikke vere gyldig.

Na kan man innvende at medikaliseringskritikken ikke nedvendigvis bare er rettet
mot forholdet lege—pasient, men medisinens rolle overhodet. Men det parsonske
perspektivet kan benyttes i situasjoner generelt der man tenker seg at pasienten blir

passivisert av frykt, bekymring eller unedvendig medisinering.

Et eksempel pa faren for at den enkeltes frihet begrenses, kan vere ved sakalt
overbehandling (se kap. 1.2). Dette vil si & behandle enten der sykdommen ikke vil gi
seg utslag i lgpet av pasientens levetid eller der man ikke vet om funnet noen gang
kommer til & utvikle seg til & bli en sykdom eller et helseproblem. Vi star overfor et

dilemma, og som Siri Forsmo formulerer det:

”I de fleste tilfeller der celleforandringer forekommer, vil man
ikke utvikle kreft selv om man ikke blir behandlet. Vi har
imidlertid ingen mulighet til & vite hvilke tilfeller som vil
utvikle seg til cancer, og dermed ma alle behandles.” **°

Man blir altsa medisinert for tilstander som ikke nedvendigvis behgver behandling pa
det aktuelle tidspunktet. Enten kunne man ha ventet til lenger ut i sykdomsforlepet,
eller man kunne kommet til at medisinering ikke ville vaere nedvendig i det hele tatt,
som 1 tilfellet med prostatakreft (se kap. 7.2). Overfladig medisinering kan fore til
ungdvendig bekymring og inngrep pa mennesker som ellers ville falt fra av andre
arsaker for det aktuelle krefttilfellet ville ha gitt symptomer. Et estimat er at dette
gjelder 20-30 % av invasive krefttilfeller. I slike tilfeller vil tidlig diagnostikk ikke

fore til bedre livskvalitet, men det motsatte.**’

Jeg konkluderte med at nettopp denne bekymringen kunne utgjere et lindrende
middel fordi det dannet et fellesskap, og behandling kunne gi en folelse av & beherske
kildene til ubehag — det samme premisset som ved mulig overbehandling i geriatrien

(se kap. 10.1).

3 Forsmo, Siri, 2003
340 Godlee, Fiona: “Preventive medicine makes us miserable”, BMJ, vol 330/2005
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Men som jeg har droftet her, har eventuell overbehandling ogsa potensial ikke bare til
4 lindre ubehaget, men ogsd til & oppnd og & vedlikeholde autonomi hvis

rolleforholdet er balansert.

Privilegier

Kritikernes innvendinger legger stor vekt pa individenes reduserte frihet, integritet og
livskvalitet som konsekvenser av medisinens gkte plass i befolkningens liv og
hverdag. Parsons viser imidlertid til at sykerollen ikke kun behever & gi
begrensninger, men at den snarere kan gi privilegier. Til sykerollen er det knyttet
visse rettigheter og plikter. Blant annet kan man f& sosial aksept for & opptre som
syk.>*! Sykdom vil i utgangspunktet forhindre en fra 4 kunne fungere normalt, og det
vil vaere begrensninger for hva man er i stand til & foreta seg. Det blir en merkelapp
som reduserer ens autonomi.”*> Man vil vare ute av stand til 4 handle som vanlig, sier
Parsons, og man blir tvunget til & stotte seg til andre. Men dette trenger ikke vere
negativt. I stedet for 4 fole en negativ avhengighet gir de normene som folger
pasientrollen mulighet til & fjerne seg fra sosiale forpliktelser og forventninger rettet
mot en. Ved & ga inn i en pasientrolle kan man se for seg at man ogsa gér ut av sin
alminnelige rolle som borger, arbeidstaker, familiemedlem og venn. P4 den maten blir
man lettet for det ansvaret disse rollene ogsa inneberer, samt for & folge de ulike
kutymene og uskrevne normene de krever. Man kan bli unnskyldt for ikke & delta pa

343

aktiviteter som er kjedelige eller brysomme”™, og man kan lettere unnskyldes for

avvikende adferd.*** "Medical excusing” gjelder alt fra & bli sykemeldt fra jobben til &

¥ Lian, Olaug S., 2004, 5. 110

342 Skrabanek, Petr; James McCormick: 1998 (1989). (Autonomi-begrepet slik det er brukt hos Skrabanek og
McCormick, vil ikke representere et menneskes fullstendige forhold til tilvaerelsen og sitt eget liv slik det er
benyttet i avhandlingen)

3 Ibid.

% En studie publisert i Social Science & Medicine i 2008 viser imidlertid at flere faktorer spiller inn
nér det gjelder i hvilken grad ulike diagnoser kan gi sympati fra omgivelsene. Studien begrenset seg til
diagnoser for psykiske lidelser, men er likevel relevant i denne sammenhengen som et eksempel pa
sykdommer og diagnosers betydning utover selve det kliniske. Studien viste variasjoner i
befolkningens holdning til enkelte sykdommer avhengig av om de var arvelige eller ikke.
(Eksempelvis hadde man lavere toleranse for arvelig belastet schizofreni enn ikke-arvelig depresjon.)
Jeg gar ikke inn pa de ulike resultatene, da hensikten her kun er & vise at bildet er noe mer komplisert
enn det jeg presenterer i diskusjonen om Talcott Parsons’ teorier om sykerollen. (Schnittker, Jason:
“An uncertain revolution: Why the rise of a genetic model of mental illness has not increased
tolerance”, Social Science & Medicine, vol 68, 2008, s. 1370-1381
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fa offentlige stetteordninger og bli fritatt for straffeansvar i straffesaker.’*® P4 denne
maten kan sykdom virke til den enkeltes fordel, da man kan f& sympati der man ellers
ville mottatt anklager.**® Skrabanek og McCormick trekker frem disse tingene ved
sykerollen som eksempel pa at man mister autonomi, og ser det som uheldig da det
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gar pa bekostning av & delta i et normalt liv'"". Men fra en annen synsvinkel kan

pasientrollen altsé ogsé gi frihet, spillerom og privilegier.

Spersmalet blir i denne sammenhengen hva den enkelte gjor ut av sin situasjon, det
samme budskapet Nietzsches Zarathustra hadde til befolkningen. Man kan ikke sitte
passivt og vente pa & bli satt fri — man ma selv serge for at det skjer. Ved & endre
fortegn ved pasientrollen og bruke de mulighetene en slik rolle kan gi, kan

kulturmennesket i utgangspunktet ha mulighet til & oppna autonomi.

Kritikk til den funksjonalistiske modellen

Parsons’ sykdomsmodell er blitt kritisert for & reflektere den amerikanske
middelklassens syn pa sykdom.>*® Mangelen pé kritisk blikk pa de to gruppene — og
pa vilje til & se nyansene mellom dem — er andre innvendinger. Parsons ble kritisert
for a fremstille pasienten som takknemlig og passiv og legene som velmenende,
kompetente og uegennyttige.’* Ikke minst ble han kritisert for & overse

konfliktpotensialet mellom to sterkt avklarte grupper med ulike interesser.

Et annet problem med teorien er at det ikke tas hensyn til den hoye sosiale status leger
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har i samfunnet.”™" Dette kan gjere rolleulikheten mellom lege og pasient sa stor at

ubalansen ikke vil opphere, eller at det i hvert fall skal mye til for at den gjor det.

345 Conrad, P.: “Medicalization and social control”, Annual review of Sociology, s. 216. Det vises her
til Halleck, S. L.: The Politics of Therapy, New York: Science House, 1971

346 Smith, Richard: “In search of ‘non-disease ””, BMJ, vol 324/2002

347 Skrabanek, Petr; James McCormick, 1998 (1989)

348 Meland, John Gunnar: ”’Sykdom og helse i et sosialmedisinsk perspektiv”’, i Maland, John Gunnar mfl.:
Sosialmedisin — i teori og praksis, 2004. s. 86
3 Lupton, Deborah, 2004 (1994), s. 8

En gallupundersekelse foretatt pa vegne av Kunnskapsdepartementet i 2009 viste at ved siden av
leerer og sykepleieryrket rangerte legeyrket everst, med 73 % som mente dette var det viktigste yrket.
(ref. http://www.regjeringen.no/nb/dep/kd/pressesenter/pressemeldinger/2009/larer-og-sykepleier-de-
viktigste-yrkene.html?id=554521). Legeyrkets hoye sosiale status kommer ogsé frem gjennom fagets
heye opptakskrav, og at rekrutteringen til legeyrket er skjev med hensyn til sosial bakgrunn. (se for
eksempel Hansen, M.N.,”Den sosiale rekrutteringen til medisinstudiet”, Tidsskrift for Den norske
legeforening, 125:2213-5/2005)
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Legen vil sta i et maktforhold til pasienten fordi han er i besittelse av pasientens liv /

utsikter til liv, og er dermed ogsa en autoritet overfor pasienten.

Men det er ett viktig element i det tilfellet jeg underseker i denne sammenhengen som
gjor at rollefordelingen snus — nemlig at de som anvender helsetilbud som
presymptomatisk diagnostikk faktisk er uten symptomer, og slik sett presumptivt
friske.

Dermed er det likevel pasienten som sitter 1 en maktsituasjon, og
forhandlingssituasjonen blir annerledes: Legen skal i utgangspunktet ikke behandle,
og pasienten er teknisk sett verken avhengig av legen eller helsetjenesten for a
beholde sin gode helse. Den parsonske tesen om at lege—pasient-forholdet er
situasjonsbestemt og at det eksisterer en rollefordelig der man utfyller hverandre, kan
altsd beholdes. Og i dette tilfellet — nar pasienten faktisk er frisk, vil det vere

pasienten som er i besittelse av et maktpotensial i relasjonen.

Foucault og utjevning av maktforholdet

Den som er enda mer eksplisitt pa at lege—pasient-forholdet ikke behaver & innebere
maktulikhet, er Michel Foucault. Han ser ikke de to gruppene som et
maktulikhetsforhold, men et forhold der partene utfyller hverandre. Han gar ogsa bort

fra den tradisjonelle sterk/svak-posisjonen, og setter opp en ny relasjon.**'

Parsons mente at det kunne vere et maktforhold mellom partene, men at dette
oppherte idet lege—pasient-forholdet oppherte. Ogsa Foucault aksepterer at forholdet
mellom akterene er eller kan veere maktutevelse, men vektlegger ikke i like stor grad
situasjonen som en tidsavgrenset konstruksjon. Heller ser han pa hva dette
maktforholdet egentlig innebarer, og kommer til at maktulikhetsforholdet ikke
behover & vaere negativt eller skadelig for noen av partene. Makt kan uteves uten at
det innebzaerer at en part overstyrer den andre. Ubalansen mellom to parter trenger

altsa ikke bety maktulikhet eller at en part er underdanig den andre. Akterene behgver

33 Modellen gir under betegnelse governmentality. 1 denne sammenhengen begrenser jeg meg til & ta i bruk
hovedtrekkene i teorien, der maktbegrepet defineres som en maktbalanse — basert pa en underliggende
forhandling — mellom to parter, fremfor (det mer tradisjonelle synet) en ubalanse til den ene partens forkleinelse.
En narmere utdyping av teorien finnes imidlertid i M. Foucault.: Forelesninger om regjeringskunst og
styringskunst, nr. 2 og 4, Cappelens upopulere skrifter, Cappelen Akademisk forlag, Oslo 2002
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ikke ha en vinn/tap-posisjon, som medikaliseringskritikken baseres pa. Foucault vil
heller underseke hvorvidt situasjonen kan ha samme virkning/konsekvens for begge —

altsd om begge kan dra nytte av den — eller motsatt.

Forholdet mellom pasienten og legen er fra dette perspektivet ikke polarisert og last;
snarere trekker de to partene veksler pa hverandre i et gjensidig avhengighetsforhold.
Situasjonen innebarer en dialog, en bevegelig relasjon, fremfor akterer som star mot

hverandre og konkurrerer om & kapre posisjon.

Nar maktforholdet slik medikaliseringskritikerne bygger sin kritikk pa, er opphert, vil
pasienten std i en unik posisjon. I dette tilfellet skjer det bade fordi vi ser forholdet
lege—pasient fra en posisjon der ingen star over den andre og fordi pasienten er

presumptivt frisk.

Eksempel pa pasientens maktpotensial: mammografiundersokelsene for
brystkreft

Et godt eksempel pa brukernes besittelse av makt og potensial for autonomi er
mammografiundersekelser  for  kvinner 1 risikoalderen for  brystkreft.
Medikaliseringskritikerne vektla faren for at slike undersekelser ville gjore kvinnene
unedig bekymret, og papekte omkostningene ved & gjennomgé flere undersekelser og

til og med konkrete inngrep.

Dette synet korresponderer langt pad vei med Freuds teori om avledninger fra
ubehaget, der ubehaget lindres, men pd bekostning av demmekraft og integritet.
Ubehaget — her i form av bekymring for & vare syk — blir lindret ved & la seg
underseke, og pa grunn av bekymring og oppmerksomhetsforskyving vil interessen
og kapasiteten til den enkelte skyves fra det utadvendte og aktive til det mindre og

inaktive.

Men snur vi perspektivet, kan den rollen kvinnene innehar — og de mulighetene den
gir — snarere sette dem i en maktposisjon. For som jeg har vist tidligere, er det
uenighet om mammografiundersekelsenes effekt — og hvis brukerne tar beslutninger
om a anvende programmet ut fra disse opplysningene, kan det fore til at

oppslutningen om programmet svekkes. Dette vil igjen undergrave dets legitimitet og
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true dens eksistens: Uten deltakere vil det matte stanses. Dette gir kvinnene et
forhandlingsgrep, nemlig ikke & delta. Dermed har en ny situasjon oppstétt, og
maktbalansen er rokket ved idet tilbyderne ikke lenger har den overlegne rollen. De er
avhengige av at kvinner vil undersekes, ellers faller hele mammografiprogrammets
legitimitet. Kvinnene vil i denne situasjonen ha overtaket; det er de som gjor at

programmet holdes i live.

Antakelsen om brukernes potensielle maktposisjon i akkurat dette tilfellet kan ogsa
stottes av at det later til & vaere en bestemt gruppe mennesker som benytter seg av
tilbudet. Flere undersekelser har vist at det er forskjeller mellom dem som deltar og

dem som ikke deltar pa organiserte masseundersgkelser:

”Screeningdeltakere er mere raske, hgjere uddannede, bruger
feerre sundhedsydelser, scorer hgjere pa kognitive tester og har
en lavere samlet mortalitet end ikke-deltagere.”>

Det later altsa til at den gruppen som helst meter til undersekelser, er de kvinnene
med hoy utdanning og inntekt,’> og som generelt ogsé har bedre helse.”>* Dette kan
ha sammenheng med at kunnskap bade om brystkreft og om effekten av
mammografiundersekelsene kan vaere utslagsgivende for om man deltar eller ikke, og

at ressurssterke mennesker orienterer seg om betydningen av undersekelsene i storre

grad.

Dermed kan vi tenke oss at de som benytter seg av et tilbud om tidlig diagnostikk, vil

ha god nok integritet til ikke & la seg forlede eller bli hemmet av bekymring.

352 Brodersen, John, Lunde, Inga Marie: “Konsekvenser af usikkerheder og overdiagnosticering ved screening”,
Ugeskrift for Laeger 2002; 164 (02): 181. Om dette oppgis flere referanser:

Sackett DL.: “Bias in analytic research”, J Chronic Dis 1979; 32: 51-63, Froom P, Melamed S; Kristal-Boneh
E.; Benbassat J.; Ribak J.: “Healthy volunteer effect in industrial workers”, J Clin Epidemiol 1999; 52: 731-735,
Ganguli M, Lytle ME, Reynolds MD, Dodge HH.: “Random versus volunteer selection for a community-based
study”, J Gerontol A, Biol Sci Med Sci 1998; 53: M39-M46, Weiss NS, Rossing MA.: “Healthy screened bias in
epidemiologic studies of cancer incidence”, Epidemiology 1996; 7: 319-322

353 Solbjer, Marit: Women's experiences of mammography screening: Decision making, participation and recall.
Avhandling for graden philosophiae doctor ved NTNU 2008: 263, s. 18ff

334 Sosial- og helsedirektoratet: Gradientutfordringen. Sosial- og helsedirektoratets handlingsplan mot sosiale
ulikheter i helse, 1/2005
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Studien jeg presenterte i kapittel 10.1 om hvordan kvinner forholdt seg til falske
positive mammografiresultater, bygger opp under dette. Her kom det frem at de var
klare over faren for slike utfall, men s& pa den som en akseptabel konsekvens av

mammografiundersokelsene.*>

Slik far kvinnene sterre innflytelse pa behandlingen, og skjevfordelingen av makt
som vi s i utgangspunktet, vil fordeles. Det er kvinnene som kjenner best til sin egen
kropp og symptomer. Legen pa sin side kan ikke beholde sin posisjon og autoritet om

det ikke var for pasientens velvilje.

Spersmalet i neste omgang er om kvinnene virkelig kommer til & benytte seg av
denne muligheten til & legge premisser for situasjonen og & oppna autonomi. Som jeg

skal vise nedenfor, er det store muligheter for at hun ikke kommer til & gjore det.

3. Er makten en illusjon — og vil den brukes?

Jeg har nevnt flere momenter som tilsier at brukere av tilbud om tidlig diagnostikk
kan ta autoritet gjennom sin posisjon, snarere enn & vare ofre for en

medikaliseringskultur.

Det er likevel argumenter mot at kulturmennesket kommer til & benytte seg av dette
maktpotensialet. For & holde fast ved eksempelet med mammografiundersekelser
mener jeg det er tre grunner til at kvinnene ikke kommer til & velge bort tilbudet om
disse undersgkelsene, i alle fall ikke i sd stor skala at programmet mister sin

legitimitet.

Medisinens autoritet

For det forste er ideen om medisinens autoritet sa innarbeidet at man ikke uten videre
utfordrer den. For det andre er det en reell risiko for at man er rammet av kreft som
krever behandling, der prognosene faktisk later til & bli bedre om det blir oppdaget og
behandlet tidlig. For det tredje virker det som at det stadig ekende helsetilbudet og
oppmerksomheten omkring risiko og sykdom gir folk en identitet som potensielt

syke, og med det et behov for a forsikre seg om at de er friske.

335 Schwartz, Lisa M. mfl., 2000
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Nar det gjelder det forste momentet, medisinens autoritet, vil noen kunne bestride
dette med at pasientene i dag er mer opplyste enn noen gang. Informasjon om bade
sykdommer og behandlingsalternativer er godt tilgjengelig. Med okt
informasjonstilgang blir befolkningen ogsé stadig flinkere til & orientere seg, og
pasienter kan i prinsippet opparbeide seg mer kompetanse pa egen helse og mulige

diagnose. Man blir altsa mindre avhengig av helsepersonell.

Na burde dette vere i trad med en av de forutsetningene medikaliseringskritikerne
setter for & avmedikalisere samfunnet. En godt opplyst og informert befolkning vil i
storre grad veere i stand til & ta kunnskapsbaserte avgjerelser med hensyn til

behandling og intervensjon, og pa den maten ta kontroll selv.

Michel Foucault hevdet imidlertid at en slik lasning snarere vil fere til enda sterre
medikalisering av befolkningens liv; folk ville bli nedt til & tilegne seg mer medisinsk
kompetanse og slik bli enda tettere knyttet til helsetjenesten. I den grad
medikalisering inneberer et liv pa helsetjenestens premisser, vil de vare ytterligere
oppmerksomme pé selv & oppdage symptomene og folgelig ha enda sterre bevissthet
omkring risiko og mulig sykdom. De vil veere oppmerksomme pa at de har serlig hoy
risiko for & rammes av en bestemt sykdom, hvilket vil vere like identitetsskapende
som & vare potensiell pasient, eller som om de faktisk hadde benyttet seg av tilbudet

om mammografi:

”"Those who argue that lay people should become more
informed about medical matters, so as to ’take control’ from
doctors, may be regarded as paradoxically advocating a greater
‘medicalisation’ of people’s lives by encouraging them to
acquire more medical knowledge for themselves more
actively.”**®

Man kunne innvende at det ikke nedvendigvis behover & vare den enkelte selv som
ma opparbeide medisinsk kompetanse, da de Dblir representert av
interesseorganisasjoner — som i dette tilfellet kan vaere Kreftforeningen. De har vaert

aktive debattanter og arbeidet for innferingen av mammografiprogrammet, og er

356 Lupton, Deborah: ”Foucault and the medicalication critique”, i Petersen, Alan mfl.: Foucault health and
medicine, s. 107
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generelt i besittelse av hgy kompetanse péd feltet. Som en interesseorganisasjon kan
man ogsd kunne si at de representerer den enkelte kvinne, og ved at hun har
talspersoner som malbarer hennes sak, vil hun ikke ha behov for & tilegne seg
kompetanse pa egen hand. Felgelig vil hun heller ikke bli berert eller preget av a

matte vaere oppmerksom pé — og sette seg inn i — problemfeltet.

Nar Foucaults argument likevel vil vare gyldig, skyldes det at
pasientorganisasjonenes standpunkter og malsettinger kan vere preget av at de er en
aktiv akter som opererer pa vegne av en gruppe med sarlige behov, og der
enkeltindividet er viktigst. Den andre typen akter som vurderer et helsetilbuds

eksistensberettigelse, og 1 hvilken grad det skal anbefales, vurderer det pa makroniva.

Hva man velger a legge vekt p4, vil prege konklusjonene.

Dette tydeliggjores i den argumentasjonen som fores i debatten. I en artikkel trykket i
det amerikanske tidsskriftet Cancer gjor Kreftregisteret det klart at de bade ser og
aksepterer problemet med falske positive som felger av mammografiprogrammet. De
mener fordelene veier opp for ulempene, som dessuten har potensial til & modereres.
Eksempelvis vil graden av de psykiske konsekvensene av falske positive komme an
pa hvor forberedt kvinnene er pa & bli innkalt p& nytt. Informasjon vil slik kunne
bidra til 4 dempe slagsidene ved undersokelsene.”’’ De argumenterer ogsa med at
antallet falske positive ikke ber bli for lavt, da man dermed trolig vil miste flere reelle
tilfeller. Falske positive er med andre ord en nedvendighet for en tilfredsstillende
diagnostikk, og selv om man ensker et si lavt antall som mulig, er det ingen

maélsetting & komme ned pa null.

En artikkel fra kreftregisteret viser ogsa hvordan ulike akterer vektlegger ulike sider
av saken:

”Vi har i denne artikkelen valgt ikke & drefte falskt positive og falskt negative
testresultater, intervallkreft og faren for overdiagnostisering.” Konklusjonen som
trekkes, er: "Béade pa bakgrunn av de fakta vi har presentert i denne artikkelen og de

alternativer som kan tenkes, synes stortingsvedtaket fra 1998 om 4 tilby offentlig

357 Hofvind, Solveig, Thoresen, Steinar, Tretli, Steinar: “The Cumulative Risk of a False-Positive Recall in the
Norwegian Breast Cancer Screening Program”, Cancer, vol 101, nr. 7, 2004.
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mammografiscreening til alle kvinner i alderen 50-69 é&r, & vere god

helsepolitikk.”**®

Konklusjonen trekkes ikke pa grunnlag av manglende eller feilaktig informasjon, men

pa bakgrunn av den informasjon som synes relevant for interessegruppen.

Men hva som er “god helsepolitikk”, kommer an pa hvilke interesser man
representerer. For nar det er klare anbefalinger til publikum om at man skal benytte
seg av tilbudet, vil ogsé informasjonen bare preg av det. Informasjonen behever ikke
vaere ukorrekt, og heller ikke ufullstendig. (Tilfeller av det siste har forekommet, for
eksempel hos Kreftregisteret, der informasjonen var mangelfull nar det gjaldt

359

overdiagnostisering. Dette er na revidert.)™” Derimot vil én og samme opplysning for

Kreftforeningen og meningsmotstanderne fore til ulik konklusjon.

Aktorene nevnt over har individet i sentrum for sin aktivitet. Motsatt vil akterer med
makroperspektiv komme til andre konklusjoner. Her er det spersmal om lennsomhet
som er viktig. En representant for denne posisjonen er Per-Henrik Zahl, som skriver i
en artikkel at den samfunnsekonomiske lennsomhet ved mammografiscreening er
bestemt av to hovedfaktorer: kostnadene ved undersgkelsene og reduksjon i

360

dedelighet.”™ Men hva som er forsvarlig kostnadsmessig, og hva som er tilstrekkelig

reduksjon, vil det vare uenighet omkring ut fra hvem sine interesser man
representerer. Hvis ett spart levedr koster 40 000 kroner (tall fra 1999),*°' vil
argumentene for hvorvidt dette er samfunnsekonomisk forsvarlig eller ikke variere
med hvilke interesser man tolker det ut fra: pasienten eller hennes parerende, eller

gkonomi regnet pa makroniva.

Spersmalet er heller ikke bare av ekonomisk karakter. Omkostningene fysisk og

psykisk vil ogsé variere ut fra den enkelte. Som nevnt over vil omkostningene for den

358 Wang, Hege mfl.: "Reduserer organisert mammografiscreening dedelighet av brystkreft? Kreftregisterets syn
pé den aktuelle debatten”, Tidsskrift for Den norske laegeforening, 211-213/2002

39 Schlichting, Ellen: ”Er mammografiscreening nyttig?”” Tidsskrift for Den norske laegeforening, 124
2226/2004

360 7ahl, Per-Henrik.: Samfunnsgkonomisk lennsomhet av mammografiscreening i Norge. Tidsskrift

for Den norske laegeforening, 120: 256—7/2000

361 Schlichting, Ellen: ”Er mammografiscreening nyttig?”, Tidsskrift for Den norske leegeforening, 124:
2226/2004
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ene gruppen vere av mindre betydning, mens for den andre vil det vare et av de
tyngste argumentene for & underbygge kritikken. De samme dataene og det samme
utfallet av en undersokelse kan slik tolkes ulikt, og erfares ulikt, og konklusjoner og

anbefalinger vil aldri kunne sies & vere objektive.

Pasientens makt?

Nar sé& spersmélet om den enkeltes makt over situasjonen blir dreftet som over, vil
Foucaults pastand vare korrekt. Selv om det er andre akterer som tar seg av den
enkeltes interesse, ma man likevel veere oppmerksom pa hvilken informasjon og
hvilke argumenter et standpunkt hviler pa. Den enkelte kvinne kan la seg representere
av en pasientorganisasjon med et klart standpunkt, men hvis hun vil legge objektive
data til grunn for & foreta en avgjerelse, vil hun fremdeles selv maétte gjore

undersgkelsene.

Konklusjonen blir at hvis kvinnene skal ta en kvalifisert avgjerelse om hvorvidt de vil
benytte seg av mammografiundersekelsen eller ikke, vil de selv matte tilegne seg
kompetanse pa feltet. A sette seg inn i feltet vil i seg selv vert ressurskrevende, og
ifolge Foucault vil pasienten dermed ende i en situasjon der opptattheten og
konsentrasjonen rundt egen helse likevel er dominerende. At den enkelte er
uavhengig av helsetjenesten fordi hun er i besittelse av kunnskap og slik sett er en
selvstendig akter, ma derfor ses pa som en pastand med mange modifikasjoner. Hun
har potensial til & foreta egne vurderinger, men dette vil matte innebare & sette seg
inn i et kompetansefelt som er tidkrevende. Dette gjelder selv. om hun har egne

akterer — eksempelvis pasientorganisasjoner — til & presentere seg.

Det andre momentet som gjor at befolkningen, pa tross av innvendinger, trolig vil
fortsette & benytte seg av tidlig diagnostikk, er at det faktisk gjeres funn som kan og
ma behandles. Hvor mange liv som faktisk reddes, finnes det ikke sikre tall pa,

ettersom man vanskelig kan etablere kontrollgrupper for denne undersakelsen.

Det er likevel godt dokumentert at tidlig diagnostikk som mammografiundersokelser

for brystkreft sparer liv ved at kreft oppdages tidlig og behandling iverksettes i
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tide.**

Dette i seg selv er et argument for at tilbudet vil bli brukt, og underbygges av
at enkelte pafores skyldfelelse hvis de ikke meater til kontroll og siden far diagnosen
brystkreft. Dette ble dreftet da man vurderte om masseundersekelser for symptomfri

livmorhalskreft skulle innfores i Norge:

”Det skjulte loftet som er innebygget i tilbud om
helsekontroller — nemlig & oppdage sykdom pa et tidlig
tidspunkt — kan bidra til & gi pasienter skyldfelelse for den
sykdommen de eventuelt matte lide av. De kan tenke at
sykdommen kanskje kunne vaert unngétt om de hadde kommet
til helsekontroll i tide. (...) Man far skyldfelelse for ikke & ha
forebygget en sykdom.*/3%4

Da har man ikke gjort hva man kunne for & holde seg frisk, og har pé et vis ansvaret

selv.

Direktor ved Nordic Cochrane Centre (Rikshospitalet i Kebenhavn), Peter C.
Gotzsche, papeker at innkallingene til brystkreftundersekelser i1 seg selv kan legge
press pa kvinnene. Han viser til at man i enkelte land oppfordrer kvinnene til &
begrunne sine valg hvis de avstar fra & la seg undersegke. Slik fremstir undersokelsen

som en borgerplikt.**®

Det er ikke gitt at en slik undersegkelse ville gjort noen forskjell, men ideen om at
kreftsykdommen kunne vaert avverget om man selv hadde tatt ansvar, vil likevel vere
til stede. Det viser seg at mange lar seg underseke pa grunnlag av frykt, en frykt som
har sin forklaring i at nar man far here at noen har mistet livet i brystkreft, blir man

selv redd for & bli rammet. >*

Jeg mener dette underbygger antakelsen om at selv om pasientene har tilgang pa

informasjon og er tilstrekkelig opplyste til & ta avgjerelser pd egen hand, vil

362 bid.

% NOU 1987:8 Masseundersokelser for kreft i livmorhalsen, Sosialdepartementet

364 Det som her betegnes som “helsekontroll”, er i denne avhandlingen definert som

“helseundersokelse”

365 Gotzsche, Peter C.: "Commentary: Medicalisation of risc factors", BMJ, vol 324/2002

366 Kaufert, Patricia A.:”Women and the debate over Mammography: An Economic, Political, and Moral
History” i Sargent, Carolyn F., Brettell Caroline B.: Gender and Health. An International Perspective, 1996
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medisinen som fagfelt trolig like fullt ha det siste ordet nar den enkelte skal ta en

beslutning om hun skal delta eller ikke.

Det tredje punktet har sammenheng med det vi kan kalle pasientidentitet, som jeg
var inne pa under presentasjonen av Parsons’ argumentasjon. Vi far et stadig ekende
helsetilbud, og i dette tilbudet legges det stor vekt pa risiko og sykdom. Dette kan gi
befolkningen en oppfatning av at de som individer og personer er skjore og svake,
som igjen kan gi en identitet som potensielt syke. Man far et behov for & forsikre seg

om at man er frisk, og vi ser igjen en oppmerksomhetsforskyvning.

Stor oppmerksomhet rundt potensiell sykdom kan gjere at befolkningen blir bekymret
og ensker & undersgkes for sikkerhets skyld. Dette kan vaere mot bedre vitende, men
bekymringen er sterkere. lona Heath mener at jo mer det preventive og
helseforebyggende arbeidet fokuserer pa risiko og formidler til befolkningen de
mange mater det er mulig & de pé, desto mer usikre blir folk pa fremtiden, og desto

mer bekymret blir de.*®’

Behovet for & bli tatt vare pa blir sterkere, og selv om kvinnene i utgangspunktet er i
en situasjon der de kunne ha kommet i posisjon, tatt kontroll over egen kropp og
helse og dernest blitt en sterk akter mot helsetjenesten selv, blir de passivisert av frykt
og bekymring. Dermed velger de & benytte seg av de tilbudene de far uten protester
eller kritiske innvendinger. Den maktbalansen som potensielt kunne ha preget
situasjonen, blir aldri etablert, og individet blir omformet til potensielle pasienter

karakterisert av redusert makt.

Sa — tiden er likevel ikke inne?

Med utgangspunkt i kulturmenneskets ubehag vil presymptomatisk diagnostikk, i
dette eksempelet mammografiundersekelser for brystkreft, veere et eksempel pa at
kvinnenes ubehag som kulturmennesker blir lindret ved & fa forsikring om at de er
ved god helse. To av kildene til kulturmenneskets ubehag — mangel pé kontroll over
naturen og kroppen — vil slik mestres. Uvissheten elimineres, og kontroll er tatt

tilbake.

367 Heath, Iona: “Who needs health care — the well or the sick?”” BMJ, vol 330/2005
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Men at de ma benytte seg av lindrende midler for & minimere ubehaget, betyr ikke at
kvinnene er gjort handlingslammet eller uten mulighet til & handle. Snarere star de
potensielt i en maktposisjon, da programmets legitimitet og eksistens hviler pa deres
ettersporsel etter det. De har dermed potensiell makt til & definere sin egen rolle. P4
samme mate som man hadde potensial til & hente frem integritet da kristendommen
falt som lindrende middel, har man det samme nar man star overfor helsetjenester

som nevnt her.

Men pa tross av dette — og kritikken mot undersekelsenes svakheter, som faktisk kan
generere flere pasienter og mer sykelighet — mener jeg det er grunn til & tro at kvinner
fremdeles vil benytte seg av tilbudene. Primeaert vil dette skje pd grunn av den
ubalansen som ligger mellom dem og medisinen/helsetjenesten. Parsons’ forsek pa a
utjevne ubalansen mellom de to akterene vil ikke lykkes, i og med at han forutsatte at
relasjonen lege/pasient var strengt funksjonell og ikke hadde konsekvenser utover

selve sykeperioden. Bekymringen var ikke tatt med i modellen.

Heller ikke forhandlingsmodellen Foucault presenterte, vil kunne anvendes i dette
tilfellet, siden den vil sette krav til partenes posisjon. Nar kvinnenes rolle i mgtet med
helsetjenesten er basert pa frykt og bekymring, er de ikke lenger bevisste brukere med

forhandlingsmuligheter. Forutsetningene for & oppna autonomi er borte.

Konklusjonen mé da sies & vare at kvinnene — i dette eksempelet — har mulighet til &
oppna autonomi, bade overfor sin egen situasjon og den i utgangspunktet autoritaere
medisinen, men at de ikke vil komme til & benytte seg av den. Helsetilbudene de
benytter seg av, vil lindre ubehaget, men fordi de har et valg om & benytte seg av

dem, vil det kunne sies & veere demping av ubehaget, ikke en avledning.

Neste kapittel
Jeg har néd konkludert med at selv om man har potensial til & oppna autonomi ved
hjelp av a benytte tidlig diagnostikk, vil man ikke ne@dvendigvis ta den i bruk. Mye av

arsaken til det er at det ligger frykt til grunn for & gjere undersokelsene.
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Men diagnostikken jeg har tatt utgangspunkt i til na, er regnet for & vare relativt
upresis, med et hoyt antall falske positive og negative. Jeg har vist eksempler pa at
det ikke er gitt at falske positive tester gir dramatiske konsekvenser for dem som er
berert, men dette behever ikke bety at kulturmennesket vil benytte tidlig diagnostikk
som middel til & oppnd autonomi. Jeg har argumentert for at kulturmennesket vil
fortsette & benytte seg av tilbudene, men da i stor grad motivert av bekymring, hvilket

ikke vil gi potensial til & oppné autonomi.

Det vil vaere grunn til to typer bekymring: for & veere syk og for & fa et falskt negativt
proveresultat. I begge tilfellene vil man ha behov for medisinsk intervensjon sa raskt
som mulig. Begge tilfeller krever dermed undersekelser i seg selv — men selv de som
tester korrekt negativt, kan ikke vere sikre fordi de potensielt kan tilhere gruppen
falske negative og likevel vaere behandlingstrengende. Selv om et positivt resultat kan
bety en lettelse, vil hundre prosent av dem som ikke far en diagnose, kunne oppleve

frykt for & ha testet falskt negativt.

Dette vil bidra til & styrke kulturmenneskets ubehag; man konfronteres med en frykt
som i verste fall forverres ved hjelp av det som skal vere et lindrende middel. Den

eneste maten det kan fortsette & lindres pa, er at man lar seg undersegke hyppigere.

I den grad frykt gjer at brukerne ikke vil vurdere & avstéa fra undersekelsene og heller
ikke oppné autonomi, blir neste spersmél om valgene endrer seg nar diagnostikken
blir mer presis. Genomisk diagnostikk, som er brukt som eksempel her, vil trolig
vaere mer presis enn diagnostikken som er tilgjengelig i dag, og vil i sé fall ikke skape
like stor usikkerhet. I mange tilfeller vil man oppna sterre grad av konkrete
behandlingsbehov for de syke og mindre sannsynlighet for & vare falsk negativ.

Da vil kan hende sannsynligheten for 4 kunne oppnd autonomi bli sterre fordi vi vil
ha gkt mulighet til & ha kontroll over naturens overmakt og kroppens skrepelighet, og

dermed to av ubehagets kilder.

Jeg skal i neste kapittel dreofte hva en mer presis diagnostikk, og forhapentligvis

mindre usikkerhet, kan ha & bety for kulturmenneskets ubehag.
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Kapittel 11 Nye diagnostiske metoder: betydning for

kulturmenneskets ubehag?

1. Fremtidig diagnostikk

Diagnostikken som ligger til grunn for problematikken jeg har dreftet til nd, har vaert
basert pé tradisjonelle metoder som billeddiagnostikk, blod- og celleprever. 1 dag
arbeides det imidlertid aktivt for & komme frem til metoder for presymptomatisk
diagnostikk som skal vaere mer presise enn hva vi har tilgang pa i dag. Eksempelet
jeg vil benytte her, er basert pa genteknologi. Dette skal gi mulighet for & avdekke
behandlingstrengende sykdom pa et tidspunkt der prognosene er bedre, og i denne
sammenhengen blir spersmalet om hvorvidt denne nye diagnostikken kan ha

betydning for kulturmenneskets ubehag.

Muligheter og begrensninger

Diagnostikken som genomforskningen tar sikte pa & utvikle, kan avdekke potensial
for sykdom (se kap. 1.2). Nar “presis” diagnostikk er dreftet i denne sammenhengen,
er det diagnostisering av allerede utviklet sykdom der karaktertrekkene er kjent, men
da pé et tidligere tidspunkt enn hva som hittil har veert mulig. Et premiss som vil ligge
til grunn her, er at denne type presymptomatisk diagnostikk vil gi betydelig bedre

prognoser for helbred og overlevelse enn hva vi har tilgang til i dag.

Diagnostikk ved hjelp av genomisk medisin vil regnes som presise og péalitelige
tester. Hovedregelen vil vere & avdekke behandlingsbehov, og helbred og overlevelse
vil vere malet. Na vil absolutt sikker og presis presymptomatisk diagnostikk i
kreftdiagnostikken vare teknisk umulig & oppna fordi selv om en uregelmessighet blir
oppdaget tidlig, vil svulstens karakter ikke nedvendigvis vare kjent. Man kan ikke

vite 1 hvilken retning den vil utvikle seg — som god- eller ondartet svulst.
Eksempelet i dette resonnementet vil derfor vaere en idealtype som egner seg for &

drefte hva som ville vart konsekvensen for kulturmenneskets ubehag om

diagnostikken hadde vert helt presis og man faktisk hadde fatt kontroll over de
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viktigste komponentene i kulturen, livet og deden. Vil man da fri seg fra ubehaget og

oppna autonomi?

For & vise diagnostikkens potensielle bruksomrdde og forventningene til denne
kunnskapen vil jeg forst gjore rede for bakgrunnen og forventningene til det som her
kalles genomisk diagnostikk. Dette viser betydningen av teknologien og betydningen

for kulturmenneskets tilpasning til kulturen.

Deretter vil jeg drefte hvordan situasjonen ville vaert om diagnostikken hadde veert
presis, og om diagnostikk og behandling da ville lindre ubehaget. I s& fall vil
spersmalet veere om det da kun vil dempe ubehaget eller vere en avledning. Siden vil
jeg drofte hva denne type diagnostikk kan ha & si for kulturmenneskets eventuelle

autonomi.

Genomisk diagnostikk: prosessen og forventninger

Prosjektet med & kartlegge hele det menneskelige genom kan fores tilbake til 1981.
Na hadde man fétt oversikt over proteinsammensetningen i mennesket. Dette 1a til
grunn da man fikk ideen om & starte et prosjekt som skulle fremskaffe all den
informasjonen som var ngdvendig for & lokalisere defekte gener og diagnostisere en

rekke medisinske forhold p4 et presymptomatisk stadium.**®

Et prosjekt som dette ville komme til & bli av sveert stort omfang, og i 1988 etablerte
forskere det som ble kalt Human Genome Organization (HUGO) — et internasjonalt
forum som skulle koordinere de ulike internasjonale prosjektene for, s godt det lot
seg gjore, & unngd at sammenfallende prosjekter pagikk pi samme tid.** To ar
senere, i 1990, etablerte man det som ble kalt The Human Genome Project (HGP).
Det var et internasjonalt, offentlig finansiert prosjekt som hadde som oppgave &

kartlegge og sekvensere hele det menneskelige DNA.*™

368 Goujon, Philippe: “From Biotechnology to Genomes. The Meaning of the Double Helix”, 2001: (...), it
stimulated the idea of mapping the whole of the human genome (...). Such a map would provide the information
needed to locate defective genes as well as predispositions to a number of pathologies.”

3% Wilkie, Tom: Perilous Knowledge. The Human Genome Project and Its Implications, 1993, s. 92

370 Sulston, John; Ferry, Georgina: The common thread. A story of science, politics, ethics and the human
genome, 2002, s. viii
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Hovedpoenget med The Human Genome Project i medisinsk sammenheng har veert &
forstd sammenhengen mellom vare genetiske variasjoner og vanlige sykdommer, en

o

innsikt som burde oke mulighetene for & forebygge og behandle nedarvede

. 371
uregelmessigheter.

Dette kan vare mulig fordi man med denne type kunnskap na
far oversikt over hele den menneskelige genmasse pd én gang. Dette kan enkelt
beskrives som at DNA-molekylet utgjer de enkeltelementer en organismes
arvemateriale er bygget opp av, mens genomet er beskrivelsen av hvordan de er

ordnet for a fungere som de gjor:

”(...) the human genome sequence [is] simply put, (...) the
order in which the letters of the genetic alphabet are arranged
along the chromosomal DNA strands that are milllions of
letters in length.”*”

Ved a sekvensiere det menneskelige genom og slik fa detaljert informasjon om hele den
menneskelige organismen hapet man etter hvert & kunne gjore det mulig & finne frem til
adelagte og potensielt sykdomsfremkallende gener. Med denne type kunnskap ville det
bli mulig ikke bare & gjenkjenne avvik, men a kunne korrigere dem. Man ville bli i stand
til & diagnostisere og behandle sykdom pé et presist og negyaktig niva.

Dette ville sa gjore det mulig & lokalisere defekte gener med potensial for & forérsake
sykdom, og dernest kunne gi presis behandling. Det er flere sykdommer der
behandling og prognoser er direkte knyttet til genetiske forutsetninger, for eksempel
kreft, osteoporose, Alzheimers sykdom, schizofreni, diabetes og astma. Kunnskap om
risikofaktorer gjennom genetisk innsikt ville gjere oss i stand til & utvikle

3

forebyggende strategier’”> Man ville vektlegge forebygging heller enn

diagnostisering og behandling, som til nd hadde veert den kliniske medisinens

primeroppgaver. I tillegg onsket man & finne ut mer om vare anlegg for de mest

374

vanlige sykdommene, inkludert kreft.”™ Man snakket om personalisert behandling,

og diagnostisering og behandling av ufedte barn.’”

7! Jones, Judy: “The Human Genome Prodject. The impact of new technologies in medicine” (Intervju med R.
L. Zimmern), BMJ, vol 319/1999

372 Richards, Julia E.:, Hawley, Scott R.: The human genome, 2005

37 Jones, Judy, 1999

374 Antonarakis, Stylianos E. and Mauron, Alex: “Living with DNA”, 50 years of DNA (Business weekly), 2003
s. 46 —47

3 50 years of DNA, (Business weekly), “Bradley lets gene genies out of the bottle in post-genomic push”,
Interview with Professor Allan Bradley, (Usignert artikkel), s. 17-18

240



Gjennombruddet i forskningen ble da ogsd mottatt med stor oppmerksomhet, og
forventningene var store. Dette viser igjen at ideen om presis diagnostikk faktisk ikke
er en utopi. Den 26. juni 2000 presenterte davaerende president Bill Clinton, foran et
massivt pressekorps, det han kalte “an epic-making triumph of science and reason”.*’®
Gjennombruddet var at forskerne nd hadde kartlagt s& godt som hele det
menneskelige genom — 97 prosent. Prosjektet hadde blitt sammenliknet med & sende

7

mennesker til ménen,’”’ og forventningene var enorme. Da president Clinton

kunngjorde nyheten for verden, erklerte han felgende: “It is now conceivable, that

our children will know the term cancer only as a constellation of stars.”*’®

Ogsé pa et globalt niva ville dette vaere av enorm betydning. FNs generalsekretaer
Kofi Annan uttalte at hvis denne teknologien kunne fordeles rettferdig pa

befolkningen i hele verden, ville den

“(...) offer new opportunities for improving global health (...)”

and hopefully helping developing countries to break free of one

of the biggest threats in the sub-Saharan Africa; Malaria”.*"

Dette ble altsa ikke bare sett pa som en revolusjon innen diagnostikk alene, men som
derapner for endelig & oppna bedre helse i befolkningen pé et globalt plan, og &
utjevne forskjellene mellom menneskene. Til sammen var forventningene til funnet

og funnets potensial enorme.

Funnets potensial

Inntil nylig har primarutfordringen innen genetikk og bioteknologi veert & kartlegge
levende organismers genom — altsd summen av genmaterialet i organismer som
planter, dyr og mennesker. N& er vi imidlertid i ferd med & gé over i en ny fase — det
som er blitt kalt den postgenome perioden — tiden da vi skal begynne & anvende

kunnskapen.**

376 Marshall, Eliot: “Human Genome: Rival Genome Sequencers Celebrate a Milestone Together,” Science
magazine, 30. juni, 2000

7T Weissmann, Gerald: The Year of the Genome. A Diary of the Biological Revolution, 2002, s. 201

38 BMIJ (red.): “Celebration and shame”, vol 321/2000

37 50 years of DNA, (Business weekly), “Sanger scientists are hailed by UN chief for malaria research”
(usignert artikkel), s. 25

%0 Quested, Tony and Fountain, Ben: “Bradley lets gene genies out of the bottle in post-genomics push”, 50
years of DNA (Business weekly), 2003, s. 17-18
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Det vil da vaere en rekke problemstillinger forbundet med tidlig diagnostikk av
symptomfri sykdom som kan vare av betydning nar diagnostikk ved hjelp av denne
teknologien skal dreftes med hensyn til kulturmenneskets ubehag eller autonomi.
Overbehandling er et eksempel, sa ogsa a fa falske positive prevesvar. Man finner en
uregelmessighet, og setter gjerne i gang inngrep uten a veere sikker pa om behandling

er pakrevet.

I fremtiden vil disse problemstillingene trolig forsterkes, nér diagnostisering ved hjelp

av genom blir mer tilgjengelig. Dette ble omtalt i tidsskriftet Science 2000:

“This explosion of genetic knowledge comes with some heavy
ethical and social baggage: It is not clear how society will deal
with the growing potential to manipulate genomes, and many
governments are grappling with how to protect individual
rights once the technology exists for reading each person’s
genome.”®!

Med diagnostikk basert pad den enkeltes genetiske forutsetninger kan begrepet
presymptomatisk diagnostikk knyttes til to hovedkategorier som er relevante i denne
sammenhengen. Forst har vi den opprinnelige: & lokalisere sykdom som allerede er,
men som fremdeles ikke har gitt symptomer. Dette kan eksempelvis vaere diagnostikk

av kreft pé et presymptomatisk stadium, hvilket vil dreftes nedenfor.

Dernest er det de nye mulighetene for & fa oversikt over hele kroppens tilstand. N& er
det ikke bare snakk om sykdom som allerede har rammet kroppen, men ogsa anlegg
for sykdom som med sterre eller mindre sikkerhet vil bryte ut. I denne kategorien
ligger ogsé prenatal diagnostikk, det vil si diagnostisering av sikker genetisk sykdom
hos fostre. (Dette vil ikke behandles her, da det er den enkeltes forhold til ubehaget
som er tema, hvilket ikke vil berere fostre. Fordi det er den enkeltes egen sykdom

som dreftes, vil heller ikke barnets foreldres reaksjoner bli droftet.)

31 pennisi, Elizabeth: “Breakthrough of the year: Genomics Comes of Age”, Science 22 December 2000, s.
2220-2221
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2. Genomisk diagnostikk: betydning for kulturmenneskets ubehag
Betydningen av tidlig diagnostikk for kulturmenneskets ubehag har til na veert preget

av at metodene har vart usikre, hvilket har gjort at det nar det har lindret ubehaget,
har gjort det i form av & avlede fra det. Nar diagnostikken skal veere mer presis, er
ogsa usikkerheten ment & vare mindre. Dermed vil vi ha kontroll over ubehagets
kilder, altsd kroppens skropelighet og naturens overmakt. Med denne typen
diagnostikk — som skal veere presis og dermed gi bedre prognoser og kontroll over de
to nevnte kildene — kan kulturmenneskets ubehag tenkes & kunne lindres kun ved &
dempes, og ikke som en avledning. Siden vil ogsé spersmalet reises om hvorvidt den

kan bygge opp under kulturmenneskets eventuelle autonomi.

I det folgende skal forst diagnostikken sett i lys av kulturmenneskets ubehag dreftes.
Det er to ulike mater denne diagnostikken kan anvendes pé: for ervervet sykdom og

anlegg for sykdom. Jeg skal se pa begge.

Genomisk diagnostikk I: for ervervet kreftsykdom

Et eksempel pad anvendelse av genomisk diagnostikk for ervervet sykdom, er
diagnostikk av magekreft. Dette er en krefttype der symptomene forst gir seg til
kjenne pa et terminalt stadium, og det anslas at kun 1020 % av pasientene overlever
de forste fem ar. Ved NTNU i Trondheim har det vert forsket pa en metode for tidlig

diagnostikk av magekreft ved hjelp av mikromatriseteknologi. ***

DNA-mikromatrise (mikroarray) er et nytt molekylerbiologisk verktey der man i én
enkelt analyse kan registrere aktivitetsnivaet for titusener av gener i celle- eller

vevsprever, og slik studere genuttrykket i kreftceller fra mageslimhinnen.

Denne type diagnostikk vil kunne gi mer presise resultater fordi man kan analysere et
stort antall gener samtidig. Dermed vil man kunne lokalisere svulster tidligere, samt
ha bedre mulighet til & klassifisere dem, forutsi sykdomsforlepet og skreddersy

behandlingsopplegg.

382 For kort omtale av prosjektet, se: Sundar, T.: "Ny DNA-teknologi stiller store krav til
datavitenskapelige metoder”, Tidsskrift for Den norske legeforening, 2000; 120:1363. Prosjektet var
en del av prosjektet Funksjonell genomforskning (FUGE), mer informasjon om dette finnes pa deres
nettsider: http://www.ntnu.no/fuge. Prosjektet er finansiert av Forskningsradet, og ytterligere
informasjon finnes pa deres nettsider: http://www.forskningsradet.no

243



I motsetning til den kreftdiagnostikk som er tilgjengelig i dag, vil man heller ikke
vaere like avhengig av patologens erfaring, og muligheten for presis og korrekt

diagnostikk vil veere storre.”™

Malsettingen er & utvikle metoder for & diagnostisere og 4 tilrettelegge behandlingen
av magekreftpasienter pa et presymptomatisk stadium. I ferste omgang forsgker man
a utvikle en metode som med en viss grad av neyaktighet kan registrere unormal
aktivitet 1 cellene, for deretter a definere dens karakter. Dette vil gi langt bedre

prognoser for den aktuelle sykdomstypen enn hva som er mulig i dag.

Genomisk diagnostikk I1: avdekke anlegg for uhelbredelig sykdom

Den andre typen presymptomatisk diagnostikk ved hjelp av denne typen teknologi
gjelder sykdom som ligger latent, og der utbrudd vil — eller kan — komme pa et senere
tidspunkt i livet, men der det ikke finnes behandling.

Et eksempel péd dette er Huntingtons sykdom.***

Dette er en uhelbredelig og arvelig
kromosomfeil der disposisjon kan avdekkes pa et tidlig tidspunkt ved hjelp av
genanalyser. Huntingtons sykdom er en nervesykdom som skyldes en arvelig genfeil.
Symptomer kan vere rykninger i kroppen, tidvis reduksjon i pusteevnen samt
personlighetsforandringer. Man regner den som dedelig om lag 10-25 &r etter
utbrudd. Symptomene vises som regel ikke for i 30—40-arsalderen, og heller ikke her
finnes det adekvat behandling. Bade presymptomatisk diagnostikk av friske individer

i risikogruppen og fosterdiagnostikk er tilgjengelig for & fa brakt pa det rene om man

er barer av denne genfeilen og vil bli rammet av sykdommen.

Hensikten med & diagnostisere for denne type sykdom er enten & forberede et
sykdomsforlep eller & fa bekreftet at man ikke er barer av genfeilen og dermed ikke

vil rammes av sykdommen.

Det som er problematisk med & skulle diagnostisere Huntington, er at sykdommen er

uhelbredelig. Det er ogsa kun 50 % av barna til en barer som risikerer & fa

3% Norges forskningsrad: FUGE — Funksjonell genomforskning i Norge. Underlagsdokumenter, 2001

384http://legehandbokaAno/nevrologi/tilstander-og-S§[kd()mmer/bevegelsesforst)ﬂelser/huntingtons-s;[kdom-
2492.html (Norsk Elektronisk legehandbok)
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sykdommen. Idet man star overfor en reell mulighet til & fa et slikt svar, vil den

enkelte bli satt i et dilemma i forbindelse med hva man ensker & vite.>s

Motivasjon for & ta testen vil vaere a bli beroliget om & vere frisk. Men muligheten er
der til & fa vite at man vil bli syk, og i s tilfelle vil det veere uten tvil. Nar det ikke
finnes behandling, vil det fa stor innvirkning pa fremtidsutsiktene. Det er grunn til &
frykte at ettersom symptomene for Huntington kommer sa sent, vil en visshet om hva
som venter trolig gjere skade pa livskvaliteten snarere enn & fore til en konstruktiv
forberedelse pa den situasjonen som vil komme. Dette stottes av at det er pavist at

pasienter med denne sykdommen har heyere risiko for selvmord.**

Betydning for ubehaget

Der man ved hjelp av gentester vil avdekke sykdom som kun er potensiell eller ligger
latent, kan man diskutere om informasjonen er til det gode. Problemstillingen vil bli
sentral bade der det er mulig & intervenere og der det ikke foreligger slike muligheter.
Der intervensjon kan foretas, vil pasienten matte ta stilling til om han ensker &
medisineres for fremdeles ikke-eksisterende sykdom eller ikke. Pa tilsvarende vis vil
informasjonsproblematikken gjore seg gjeldende for sykdommer der intervensjon

ikke er mulig, som med Huntingtons sykdom.

Man kan si at det & selv kunne vurdere, velge eller velge bort forebyggende eller
terapeutisk behandling vil kunne betraktes som ekt personlig frihet. Men det vil ogsa
vaere en fare for at denne typen informasjon vil fere til tvil og usikkerhet hos

pasienten, som igjen kan underminere opplevelsen av integritet og helse.**’

Konklusjonen i tilfellet Huntington er at ubehaget som kulturmennesket erfarer, vil
bli styrket, da dets makteslgshet overfor naturen blir enda tydeligere. En positiv test

kan oppleves som en lettelse, da noen pasienter opplever at det er enklere & handtere

3% Taylor, Sandra D.: "Predictive genetic test decisions for Huntington's disease: context, appraisal and new
moral imperatives”, Social Science & Medicine, vol 58, 2004, s. 137-149

3% Novak, Marianne J.U.; Tabrizi, Sarah J.: “Huntington's disease”, BMJ, 3. Juli 2010 Vol. 341

337 Getz, Linn; Sigurdsson, Johann A; Hetlevik, Irene: “Is opportunistic disease prevention in the consultation
ethically justifiable?”” BMJ vol 327/2003. Se ogsé: Freeman AC; Sweeny K.: “Why general practitioners do not
implement evidence: a qualitative study”, BMJ vol 323/2001 og Getz, L.; Nilsson PM, Hetlevik I.: “A matter of
heart: the general practitioner consultation in an evidence-based world”, Scand J Prim Health Care 2003; 21: 3-9
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dette enn uvissheten.’®® Det vil likevel vare et valg mellom to onder: 4 risikere & fa
kunnskap om en uhelbredlig dedelig sykdom, eller & leve i uvisshet. Det er derfor
sannsynlig at teknologien 1 dette tilfellet — som gjer at tilbudet og dilemmaet finnes i

det hele tatt — vil bidra til & styrke ubehaget.

Nar det derimot gjelder diagnostikk for en helsetilstand som jeg har nevnt over,
nemlig magekreft, er hensikten med undersokelsen nettopp & spore faktisk sykdom
for & iverksette behandling sa tidlig som mulig — og dermed & gi bedre prognoser enn
det som er mulig i dag. I dette tilfellet har man behandlingsmuligheter klare, og
motivasjonen med & utvikle mer avansert diagnostikk er & kunne anvende disse. Fordi
kulturmennesket na er i besittelse av faktisk kontroll over ubehagets kilder, kan man

slutte at diagnostikken faktisk lindrer ubehaget.

Oppsummering

Spersmalet om ny og presis diagnostikk kunne ha sterre forutsetninger for & lindre
ubehaget fordi man ville fé sikker viten og bedre prognoser, eller om ubehaget kunne
forsterkes, fikk et todelt svar. Det ser ut til at tidlig diagnostikk for ikke-helbredelig
og potensiell sykdom ikke ville ha en effekt der kroppens skrepelighet og det at vi er
underlegne naturen, blir tydelig. Denne effekten er den samme som beskrevet i
kapittel 6.5, da kreftsykdommens inntreden i kulturen og befolkningens bevissthet ble
beskrevet. Informasjonen var betydningsfull fordi det var en sykdom som rammet
stadig hardere, og som burde behandles tidlig. Men fordi behandlingen enten ikke var
god nok, eller den kliniske nytten ikke tilfredsstillende — for eksempel nar
befolkningen pa den ene side vet at det er noe som heter krefttrussel, men pa den
annen side ikke er godt nok kjent med den til & kjenne igjen symptomer — har man
kun oppnéadd kunnskap i folket om en dedelig sykdom, men liten mulighet til &
forebygge eller helbrede. Det blir ikke nedvendigvis mindre dedelighet, men mer
bekymring fordi ubehagets kilder ikke mestres, og dermed forsterket ubehag.

Nér det gjaldt hypotesen om at presis diagnostikk kunne lindre ubehaget, var
premisset at undersekelsene matte resultere i bedre prognoser. Da ville man ha

mulighet til & intervenere, og kroppen og naturen ville vere underlagt

3% Novak, Marianne J.U.; Tabrizi, Sarah J., 2010
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kulturmenneskets kontroll. Tidlig diagnostikk der nye og presise metoder ble tatt i
bruk, ville slik gi bedre prognoser. P4 den méten kunne den ha potensial til & virke

positivt pa kulturmenneskets ubehag.

Et av de viktigste argumentene mot presymptomatisk diagnostikk i dag er det store
antallet falske positive. Men ved den type diagnostikk det er snakk om her, vil
andelen faktisk syke som ikke oppdages, bli mindre. Slike undersekelser vil
fremdeles involvere friske mennesker, bade fordi de nedvendigvis vil veere en del av
den utvalgte risikogruppen og fordi det alltid vil vere noen falske positive funn. Med
mer presise metoder og bedre prognoser kan man ogsé tenke seg at resultatet falskt
positiv, eller det & vare i risikosonen for den aktuelle sykdommen, ikke vil ha noen
negativ betydning, siden regelen er & bli frisk. Det & fa et negativt utslag vil ikke

nedvendigvis ha dramatisk betydning.

Konklusjonen er todelt

Det folger av dette at genomisk diagnostikk vil kunne lindre ubehaget fordi den er
presis og palitelig. Dette gir sikker kunnskap om helsetilstanden og bedre prognoser
for den enkelte lidelse. Det viser ogsd at kulturmennesket har mestret ubehagets

kilder: Kroppen er ikke lenger selvradende, og dermed er ogsa naturen kontrollert.

Premisset for denne konklusjonen er imidlertid at funnene mé kunne behandles og at
man faktisk blir frisk fra sykdommen som undersekelsene har avdekket. Hvis man

ikke kan behandle for den aktuelle sykdommen, vil dette kravet ikke innftis.

Et annet viktig moment er at diagnostikk som dette sannsynligvis ikke vil gi den
illusjonen av fellesskap som er nedvendig, ettersom diagnostikk pa gennivé kan bli

personlig. Dermed blir folelsen av en overbygning og et fellesskap borte.

Folgen av dette er at ubehaget ikke lindres nar det gjelder genomisk diagnostikk av
sykdom som ikke kan behandles; i verste fall ville det kunne forsterkes, siden kildene
til ubehag ble enda tydeligere. Men fordi det vil vare mulig & etablere klare
retningslinjer p4 hvordan undersokelsene skal benyttes, kan konflikten unngés.
Denne type diagnostikk vil dermed ikke ha veldig stor betydning for

kulturmenneskets ubehag, verken i1 den ene eller andre retningen.
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Det er imidlertid et annet problem som kommer i kjelvannet av denne type
diagnostikk, og som i sterre grad vil forsterke ubehaget. Dette skjer nar diagnostikken
blir enda mer presis. Slik det ble vist eksempler pa, er problemstillingen omkring
overskuddsinformasjon sentral i diagnostikken i dag, og den vil bli skende etter hvert
som teknologien omkring dette blir mer avansert og vil avdekke flere helsemessige
uregelmessigheter. Na kan man ikke lenger velge hvilken informasjon man ensker, og

heller ikke avsté fra undersgkelsene. Denne problemstillingen vil dreftes nedenfor.

3. Nar diagnostikken blir for presis?
Selv om undersgkelsen og de mulighetene den gir, viser at mennesket har kontroll

over kildene til ubehaget, er det ikke dermed sagt at det samme vil skje nar den skal
anvendes. Det konkrete eksempelet her var diagnostikk for magekreft, men
teknologien er avansert og vil etter hvert kunne fé storre anvendelsesomrader. Jo mer
presis en diagnostisk metode er, desto sterre potensial har den til 4 gi utilsiktet
overskuddsinformasjon, som nevnt i kapittel 11.1. Diagnostikk p& bakgrunn av
genanalyser kan fore til en slik situasjon, men man star ikke uten erfaring pé feltet.
Ultralydundersegkelser for gravide har gitt de samme utfordringene. Her var
intensjonen & undersgke for noen konkrete tilstander, men endte opp med a avdekke

tilstander man ikke kan gjere noe med.

I det folgende skal jeg beskrive hvordan problemstillingen var, og hvordan den ble

lost.

Eksempel: ultralyd for gravide

Da ultralydteknologien for gravide kom i bruk pa 1980-tallet, var hensikten & fastsette
fodselstermin, lokalisere morkaken og & oppdage eventuelle flerlingegraviditeter.
Man skulle slik redusere risikoen for komplikasjoner, og dermed trygge mor og barn.

Men etter hvert som billedteknologien er blitt mer avansert og de generelle sosiale
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forventningene til undersgkelsene har gkt, har undersgkelsene fatt storre preg av &

lete etter uregelmessigheter og & diagnostisere.*®

Flere typer synlige anatomiske avvik kan na identifiseres, som ryggmargsbrokk og
hjertefeil. Men ogsd mindre avvik er mulig & lokalisere, eksempelvis leppe-
ganespalte.’” Testen kan ogsd vise avvik som gir mistanke om kromosomfeil.
Dermed er det mulig bade & finne avvik og & stille diagnoser, og det som i
utgangspunktet var en helsekontroll, har utviklet seg til & bli en undersgkelse for

fosterdiagnostikk.**'/*%*

Dette korresponderer med kritikken medikaliseringskritikerne fremmet, nemlig at

medisinske tiltak kan fore til mer sykdom (se kap. 1.2).

Professor Anna Louise Kirkengen ved Universitetet i Tromse og Linn Getz,
forsteamanuensis ved NTNU, har funnet at den stadig mer avanserte
fosterdiagnostikken har pafert bade blivende foreldre og ufedte barn betydelig skade,
i at man far tilgang pd detaljert informasjon og blir stilt overfor store moralske
dilemmaer.**® Fordi billedkvaliteten er bedret, er det ogsd sterre fare for & lokalisere

detaljer som ikke nedvendigvis har betydning.

Eksempelet viser hvordan ny teknologi med presise resultater kan ha betydning for
kulturmenneskets opplevelse av ubehaget. Mangel pa kontroll over kroppen og
naturen blir tydeligere fordi antall diagnoser eker, og muligheten for & gjere noe med

dem blir faerre.

Lege og medisinsk journalist James Le Fanu skriver at pa 30-tallet hadde en lege om

lag et dusin godkjente legemidler til & behandle de ulike sykdommene med. Tretti ar

389 Getz, Linn; Kirkengen, Anne Louise: ”Ultrasound screening in pregnancy: advancing technology, soft
markers for fetal chromosomal aberrations, and unacknowledged ethical dilemmas”, Social Science & Medicine,
vol 56, 2003, s. 2045-2057

3% Getz, Linn: "Prenatal diagnostikk — et minefelt med etiske snubletrader”, i Hjortdahl P, Almind G (red):
Medicinsk arbog 2002, s. 49—-60

*! Forsmo, Siri, 2003, s. 72

32 For en utforlig utredning om utviklingen av praksisen med ultralydundersekelser for gravide, se Kvande,
Lise: Bilete av svangerskap — bilete av foster. Ultralyd-diagnostikk i norsk svangerskapsomsorg 1970-1995,
Avhandling for graden doctor artium, NTNU: 2008: 103

3% Getz, Linn mfl., 2003, s. 2045-2057
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senere vil dusinet legemidler ha vokst til over 2000.>**

Det er ingen grunn til & tro at
denne utviklingen vil stanse eller reverseres. Richard Smith skriver at vi ser et gkende
antall diagnoser generelt, en tendens som vil fortsette & stige sarlig fordi

genteknologi gjor det mulig & dele opp kjente enkeltlidelser til mange ulike.*”

Dette kunne virket i retning av at kulturmennesket hadde demonstrert sin kunnskap
og overlegenhet, og dermed lindret ubehaget. Man ville hatt kontroll over kroppen og
naturen ved & kunne lokalisere sykdom og navngi den. Men i dette tilfellet er
tilkortkommenheten sterre, ettersom det ofte ikke er mulig & intervenere.
Kulturmenneskene har vist sine evner i & vare resonnerende, teoretiske og praktiske,
men fordi de ikke har kontroll over konsekvensene, har de heller ikke autoritet over

kroppen og naturen.

Kulturmennesket har skapt flere diagnoser og mer sykelighet, men ikke losninger for
a helbrede dem. Ifolge medikaliseringskritikerne vil dette fore til en okt opptatthet av
sykdom, og en konsekvens av & skulle vare for opptatt av farene for & bli syk eller
skadet er, ifalge Illich, at hele var oppfatning av kroppen preges av det. Den ses pa
som skjer og en potensiell barer av sykdom og skade, og ma ha hjelp utenfra for &

396
fungere.

Dette kan ogsa fore til at vi mister troen pa at vi selv kan vurdere var egen helbred.
John Brodersen og Inga Marie Lunde skriver i sin artikkel at den viktigste ulempen
ved program for masseundersokelser i fremtiden kan vise seg & vare at de

. e1qes - . 397
underminerer menneskenes tillit til at de selv kan vurdere sin egen helse.

Ivan Illich sier om dette:

”The so-called health professions (...) destroy the potential of
people to deal with their human weakness, vulnerability, and
uniqueness in a personal and autonomous way.””®

3% Le Fanu, James: The rise and fall of moderne medicine, 2001 (1999) s. 206

395 Smith, Richard: “In search of "non-disease””, BMJ, vol 324/2002

3% lich, Ivan , 2002 (1975/1995), s. 33

%7 Brodersen, John, Lunde, Inga Marie: “Konsekvenser af usikkerheder og overdiagnosticering ved screening”,
Ugeskrift for Lager 2002; 164 (02): 181

3% Op.cit. s. 33
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Kulturmenneskets bruk av sine evner later dermed til & ha forverret tilstanden av
ubehag. Man har benyttet sine evner, men endt opp med & miste kontrollen over

kroppen og naturen.

Dette ble demonstrert ved bruk av diagnostikk som avdekket uhelbredelig sykdom
som med Huntington. Dette vil ikke bidra til & lindre ubehaget, snarere tvert imot.
Kulturmennesket har da selv utviklet en diagnostikk som understreker egen

tilkortkommenhet og at man er makteslos overfor ubehagets kilder.

Det samme gjelder nér teknologien gir overskuddsinformasjon, det vil si informasjon
man ikke har bedt om, som for eksempel ved ultralydundersegkelser for gravide. Her

vil ubehaget kunne styrkes fordi man ikke kan gjere noe med tilstanden.

Pa den annen side kan underseokelsen bekrefte normalitet, og vil slik kunne gi lettelse
og dermed ogsd lindring av ubehaget. Genomisk diagnostikk kan ogsd gi bedre

prognoser og redde liv.

Slutningen kan derfor ogsa bli at i den grad genomisk diagnostikk finner sykdom og
gjor den handterbar, og ved & eke livskvaliteten og levealderen, vil den kunne veere et
lindrende middel. Den vil kunne lindre ubehaget ved at tilvaerelsen blir lettere & baere
generelt (man er frisk), men ogsa fordi man tar tak i kildene til ubehag og viser at
man har kontroll over dem. Dette igjen demonstrerer kulturmenneskets kontroll over
ubehagets kilder. Kroppens tilstand blir underlagt kulturmenneskets kontroll, s& ogsé

naturen.

Pa spersmél om diagnostikken kan lindre ubehaget, kan en klar konklusjon ikke

trekkes da det kommer an pé diagnostikkens bruksmate.

Et viktig spersmél som gjenstar da, angér det autonome kulturmennesket — som ikke
har behov for & lindre noe ubehag. Her vil sidene ved diagnostikken nevnt over ikke
ha noen betydning. Spersmalet som ma stilles, er hvorvidt denne type diagnostikk

kan ha relevans for kulturmenneskets autonomi.
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4. Den genomiske diagnostikkens rolle for det autonome
kulturmennesket

Over ble ulike former for ny diagnostikk dreftet mot kulturmenneskets ubehag og
behov for & lindre det. Men hvis kulturmennesket ikke hadde et slikt ubehag — hvis
kulturmennesket snarere var autonomt — kunne diagnostikken s& bidra til &

opprettholde eller styrke stillingen som autonomt menneske?

I kapittel ni viste jeg til flere tegn som kunne tyde pa at kulturmennesket ikke erfarte
det ubehaget jeg til da hadde lagt til grunn, men snarere hadde oppnadd autonomi. Jeg
begrunnet dette med at vi sa et enske om perfeksjon i kulturen, der kulturmenneskets
sider ble fremmet og dyrket. Imidlertid viste jeg at de samme tendensene kunne
forstas motsatt, nemlig som lindrende midler og folgelig en bekreftelse pa at ubehaget
fremdeles plaget kulturmennesket. Som folge av at de samme tendenser kunne vare
tegn bade pa autonomi og ubehag, var det ikke mulig & trekke noen konklusjon pa

hvorvidt kulturmennesket kunne betraktes som autonomt eller ikke.

Jeg gikk likevel videre og undersokte folgende hypotese: For det autonome
kulturmennesket kan en bestemt type helsetjeneste ha potensial til & styrke

autonomien.

Hypotesen ble i resonnementet bekreftet, men konklusjonen var likevel at det var
liten sannsynlighet for at man kom til & ta dette i bruk. Dette ble begrunnet med at
maten kulturmennesket anvendte slike helsetilbud pa i dag, ikke reflekterte autonomi.
[lustrerende var at tilbud om mammografi som ble benyttet av malgruppen, ble
begrunnet med at man var bekymret. S& lenge kvinnene ikke tok et eget valg, ville
man ikke kunne regne med deres demmekraft og integritet, og i henhold til

resonnementet ville de ikke vaere autonome.

I dette kapittelet gikk jeg tilbake til ubehaget igjen, og stilte spersmalet om
diagnostikkens betydning for kulturmenneskets ubehag. Jeg forutsatte at den var helt
presis, slik den genomiske diagnostikken var ment & vere. Her var konklusjonen ikke

entydig. Hvis resultatet ga informasjon om uhelbredelig sykdom, ville ubehaget

252



styrkes, men om diagnostikken ga resultater som bedret prognosen for overlevelse,

ville ubehaget dempes.

Spersmalet dernest blir i hvilken grad det autonome kulturmennesket ville hatt utbytte
av den samme diagnostikken og det samme helsetilbudet. Argumentasjonen vil vaere
som tidligere, og jeg vil kun drefte dette kort. Men jeg vil ogsd komme inn pé i

hvilken grad dette vil veere sannsynlig.

Det autonome kulturmennesket og diagnostikken

Diagnostikk basert pa kjennskap til det humane genom vil fremdeles bade kunne
avdekke ikke-helbredelige sykdommer og gi overskuddsinformasjon. Men
konsekvensen av dette for det autonome kulturmennesket blir annerledes. Fordi han
ikke har behov for lindrende midler, og kroppen og naturen ikke er en trussel, vil et

eventuelt ekstra behandlingsbehov ikke nedvendigvis fore til noe negativt.

Hensikten med en slik type helsetjeneste er at man skal bli frisk, at sykdommen ikke
skal vere livstruende, og at levealderen skal ekes. Riktignok vil heller ikke presis
diagnostikk vaere garantist for at man blir frisk, selv om prognosen kan bli bedre. Nar
det gjelder det autonome kulturmenneske, vil likevel ikke dette ha noen betydning.
For selv om sykdom kan fore til ded, frykter han ikke naturens overmakt eller

kroppens skrapelighet, og vil dermed ikke bereres av bekymring eller ubehag.

Som vist i kapittel ni kan det vere relevant & undersgke om det finnes tendenser i
samfunnet for gvrig som kan stette opp om kulturmenneskets eventuelle ubehag eller
autonomi. I kapittel ni var det ikke mulig & trekke noen konklusjon, ettersom
tendenser som tydet pa kulturmenneskets autonomi ogsé kunne vere tegn pa sterkt

ubehag.

I det felgende skal jeg kort berere den samme problemstillingen, nemlig om
tendenser i samfunnet generelt kan stotte hypotesen om at kulturmennesket har
oppnadd autonomi. I motsetning til i kapittel ni vil det nd kun veere autonomi som

dreftes, ikke bade autonomi og lindring av ubehaget.
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Kulturen for ovrig: det fragmentariske samfunnet

Genetisk diagnostikk er en forsvinnende liten del av medisinen, og det er ikke sikkert
den kan representere noe fra eller til for kulturmennesket. Men det er argumenter for
at dette ikke bare er behandling og diagnostikk i seg selv, men en tenkeméte — som

reflekterer kulturmenneskets mate a se seg selv og tilvarelsen pa.

Na er det tegn som tyder pa at en helhetstenkning preger var tilnerming til tilverelsen
og mate & lgse problemer pa i dag. Et eksempel pé dette, en holistisk tenkemate, er
WHOs utvidede helsebegrep (se kap. 1.2 og 7.2), der kroppen og mennesket ses som
en helhet. Her var det ikke bare ulike sider ved mennesket, som de fysiske og
psykiske sidene, som skulle ses i sammenheng. Ved & sette menneskets helse i
forbindelse med samfunnet ble det ogséd stilt krav til de praktiske og materielle
forholdene man levde under. Alle sider ved den enkelte skulle tas hdnd om — et godt
eksempel pa helhetstenkning og ideen om at alt henger sammen og pavirker
hverandre. Intensjonen i helsepolitikken i dag er den samme som tidligere: Vi ensker

a ivareta hele mennesket.

Men pa samme tid finner vi motsatte tendenser som tyder pé at vi er i ferd med & ga
over til en mer fragmentarisk tenkning der man apner for en ny persepsjon av

tilvaerelsen som er mer stykkevis og oppdelt.

Det er ingenting i veien for at disse to tendensene kan virke samtidig, serlig fordi de
gjerne virker pé to ulike omrader. Den forste er politisk og ideologisk, den andre er
synet pa kroppen som reflekteres i enkelte tendenser. Det vil vare den siste som er
relevant i denne sammenhengen, for & belyse oppfatningen av diagnostikken og

medisinsk intervensjon i sammenheng med tenkningen generelt.
Kroppen kan oppfattes som sammensatt av enkeltdeler fremfor som en helhet. Ved
medisinsk bistand har vi mulighet til & skifte ut organer og erstatte dem med

implantater, organer fra andre mennesker eller konstruksjoner som pacemakere.

Ogsé nar det gjelder genetikk finner vi det samme, i det som kalles genomisk

diagnostikk, nettopp & se kroppen i sine minste bestanddeler, de enkelte gener.
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Ideen om at vi kan ta ut — og sette pa plass igjen — gener etter som vi gnsker, er blitt
en del av var felles bevissthet. Teknikken har ségar fatt sitt eget spraklige uttrykk,
”gensloyd”. som regel benyttet i uformelle sammenhenger, men ogsé definert i det

internasjonalt web-baserte opplysningsverket Wikipedia:

Gensleyd, genspleising, eller genmodifisering (genetisk
modifisering, GM) omfatter endring av arveanleggene i en
organisme: flytning av gener fra én organisme til en annen. (...)
Genslayd er et norsk begrep ved at prosessen ofte innebarer &
plukke fra hverandre deler av et DNA-molekyl og spleise
delene sammen pé en annen méte.*”’

Denne maten & tenke pa ser vi ogsd i forklaringsmater kulturmennesket tar i bruk.
Mekanismene i interaksjonen mellom medisin, genetikk, samfunn og kultur kan
begrepsfestes som genefisering.*” Det kan vere nar man fremfor & anvende sosiale,
politiske forklaringer pa samfunnsproblemer heller benytter seg av genetiske
forklaringer. En analogi til dette ble beskrevet i kapittel 10.1, der tilstander som
vanligvis er blitt sett pa som utslag av darlig karakter, har fatt en diagnose, slik som
fedme og alkoholisme. En forklaringsmodell basert pa genetikk vil ha den samme
effekten, nemlig at handlinger og situasjoner som oppstar ikke kan ansvarliggjores av

den enkelte: De ligger nedfelt i genene, og man blir pa den méten unnskyldt.

Genetisering av samfunnet kan slik ses pd som en forklaringsmodell for handlinger og

sammenhenger som beskrevet over, men ogsd en méate & oppfatte tilvaerelsen pd som

fragmentarisk.

Professor Barbara K. Rothman skriver svert kritisk om nettopp dette med at genetikk
ogsa er en tenkeméte i boken Genetic Maps and Human Imaginations.*®" Det kan
vaere en mate a tilnerme seg tilvaerelsen pa, og som preger vére valg og verdier. En
tenkning som reflekterer dette, vil da vare tendensen til & ville bryte ting ned til sine
enkelte bestanddeler, og vi vil bli mer fragmentariske og reduksjonistiske i var

tilneerming til omgivelsene og meningsdannelsen.

3% http://no.wikipedia.org/wiki/Gensl%C3%B8yd

40 Have, H.A.M.J. ten: “Genetics and culture: The genicalization thesis”, Medicine, Health Care and Philosophy
4/2001, s. 295-304

1 Rothman, Barbara Katz: Genetic Maps and Human Imaginations. The Limits of Science in Understanding
Who We Are, 1998, s. 13
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Og det blir mett med skepsis:

”The problem is that genetic thinking is reductionist: it breaks
things up, reduces them to the smallest possible parts —
adenine, thymine, cytosine and guanine (...)"*"*

Men genetisering og oppfatningen av mennesket bestdende av enkeltkomponenter
behover ikke vere uheldig. En slik detronisering vil ogsa innebare at man stér fritt og
selvstendig. Ettersom ett av kravene til det autonome kulturmennesket var full

integritet, vil det & sté for seg kun underbygge styrken og friheten.

Diagnostikken, en del av mange tendenser

Dette var noen fa eksempler som viser at det autonome kulturmennesket kan finne
igjen komponenter i kulturen som stetter hans uavhengighet, integritet og autonomi. I
motsetning til det plagede kulturmennesket som seker lindringer, behever han ikke

overbygninger eller helhet.

Pa spersmal om nevnte helsetjeneste kan ha betydning for det autonome
kulturmennesket, vil svaret bli positivt. Men det vil da ikke veere som en medisinsk
undersekelse i seg selv; den vil kun vare et eksempel pa hva kulturmennesket har
ervervet, pa kulturmenneskets suverenitet og kulturens fremskritt. Det vil foye seg inn
i rekken av tendenser som viser at kulturmennesket er autonomt og ikke avhengig av

lindrende midler.

Slik kan vi si at den genomiske diagnostikken bidrar til autonomi for
kulturmennesket. Den vil likevel ikke serge for autonomi i seg selv, men vil vaere et
av flere tegn pa at kulturmennesket er autonomt.

Men det vil likevel ikke vaere medisinen eller den bestemte helsetjeneste som sarskilt
bidrar til eller serger for kulturmenneskets autonomi. Kulturmennesket som her
beskrevet ville veert autonomt uavhengig av helsetjenesten. I denne sammenhengen
kan det derfor ikke sies at helsetjenesten i seg selv vil ha betydning for

kulturmenneskets autonomi.

402 1bid. 5. 222
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Kapittel 12 Oppsummering

Spersmalet i denne delen har vaert om kulturmenneskets ubehag virkelig var sa sterkt
som antatt. Dreftinger ble ogsd gjort omkring hvorvidt kulturmennesket hadde
mestret kildene til ubehag og fremsto som et autonomt individ, eventuelt hadde
potensial til det. Ogsé det autonome kulturmenneskets mulighet til & hevde seg ved

bruk av de helsetjenester som her er nevnt, ble diskutert.

Kjernen i1 argumentasjonen for dette var tendenser som tydet pa at kulturmennesket
na dyrket sine sterke sider. Det kunne se ut til at dette var mer dominerende enn

forsek pa & lindre et ubehag.

Jeg viste imidlertid at eksemplene jeg hadde benyttet ogsa kunne ses pa som en annen
og motsatt tendens, nemlig mangel pa individualitet og selvbestemmelse, og et forsek
pa & lindre ubehaget. Nar den samme tendensen kunne bygge opp under bade
antakelsen om kulturmenneskets streben etter ubehag og tegn pé autonomi, fant jeg at

ingen konklusjon kunne trekkes.

Videre, i kapittel 10, undersekte jeg om kulturmennesket kunne ha pofensial til a
utvikle og oppnd den autonomi jeg har omtalt. Tidligere i avhandlingen hadde de
ulike helsetiltak blitt dreftet med tanke pa & handtere ubehaget. Jeg droftet det samme
na, men da om det var mulig & leve som autonome kulturmennesker uten lindrende

midler.

Jeg fant at ulike helsetiltak faktisk kunne gi den enkelte mulighet til & oppna
autonomi og makt over eget liv og egen tilvaerelse. Dette kunne skje enten fordi
medisinen ikke nedvendigvis hadde den autoriteten som forst antatt, eller fordi det
potensielt var pasientene/brukerne som hadde makten. Uten dem ville ikke
helsetilbudet hatt legitimitet. Forutsetningen for denne antakelsen var imidlertid at de
som ble tilbudt dette i regelen var friske, og det var frykten for det motsatte som drev
dem til & la seg undersgke og til & bli en del av dette fellesskapet. Konklusjonen her
ble derfor at brukerne ikke kom til & benytte seg av det maktpotensialet de hadde
fordi helsetilbudene var bygget pa deres frykt og bekymring.
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I kapittel 11 gikk jeg videre i problemstillingen og dreftet hvilken effekt det ville ha
pé kulturmennesket & gjore bruk av genomisk diagnostikk, der feilmarginen ville
vere betydelig redusert. Forst ble dette droftet mot kulturmenneskets eventuelle
ubehag. Her ble konklusjonen at ubehaget kunne lindres i den grad funn gjorde
prognosene for helbred og overlevelse bedre. Hvis den avdekket uhelbredelig
sykdom, derimot, ville ubehaget styrkes, da kulturmenneskets manglende evne og

mulighet til & kontrollere naturen og kroppen blir tydelig.

Deretter ble det autonome kulturmenneskets forutsetninger dreftet ut fra det samme
utgangspunktet. Her viste jeg at genomisk diagnostikk ikke nedvendigvis ferte til
autonomi i seg selv, men var ett av flere tegn pa det autonome kulturmenneskets méate
4 demonstrere autonomi pa. Ved & se til kulturen for evrig fant jeg at det ikke var
diagnostikken eller genetikken i seg selv som bererte kulturmennesket. Snarere foyde
dette seg inn i rekken av mater & tenke pd, méter & se tilveerelsen pa generelt.
Genomisk diagnostikk hadde pa den maten betydning for det autonome
kulturmennesket. Den var ikke avgjerende, men var ett av flere tegn pa at autonomi

var oppnadd.

Neste kapittel

Til nd har jeg beskrevet og dreftet hvordan sider ved helsetjenesten kan skape mer
sykelighet i befolkningen, slik medikaliseringskritikerne hevder, men med eventuelle
motsatte effekter. Det viste seg at undersokelser, og til tider ogsé behandling, kunne
ha en positiv effekt pa kulturmenneskets ubehag, selv om de ikke nedvendigvis var
klinisk nedvendige — kan hende ogsa til skade. Pa tross av effekten pa ubehaget
strider dette likevel mot ideen om at medisinen skal gjore frisk, ikke gjore skade. Jeg
viste ogsa at helsetjenesten hadde skapt et avhengighetsforhold fundert pé frykt, som

gjorde at kulturmennesket ikke ville oppna den autonomi som var ngdvendig.

Dette kan late til & vere et paradoks, idet man ma vere syk eller presumptivt syk for

at ubehaget skal kunne lindres.
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Dette genererer et nytt spersmal, nemlig om helsetjenesten og medisinen virkelig har
den enkelte i sentrum, eller om det er andre hensyn som kommer forst. Dette skal jeg

drefte i neste kapittel.
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Del Vi

Har medisinen og teknologien virkelig til hensikt &
gjore pasienten frisk?
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Kapittel 13 Medisinsk praksis: for folkets velferd?

1. Har premissene til na veert riktige?

I de hus jeg kommer, skal jeg komme til de sykes beste”, leser vi i Hippokrates’ ed
for anvendelse av legekunsten. Den ble skrevet mellom ar 430 og 330 f.Kr, men med

.. . . 403 404
noen variasjoner gjelder den fremdeles i dag.***/*

Nér jeg har papekt kritiske momenter ved medisinsk praksis, har jeg betraktet disse
som en uintendert virkning uten & drefte dem ytterligere. Dette gjaldt serlig hvordan
medikaliseringen kunne fungere som et maktregime: at medisinen modererer den
enkeltes frihet og man risikerer & miste sin integritet. Hittil er dette blitt fremstilt som
en uheldig, eller naturlig, konsekvens, og det har vart mulighetene enten til & lindre

ubehaget eller & uteve autonomi som har vaert kjernen i dreftingene.

Men ser vi nzermere péa disse kritiske momentene, ma spersmalet likevel stilles; om
det virkelig er den enkeltes interesser som star sentralt i medisinsk forskning og

praksis.

Skadevirkninger av diagnostikken.

Okt bruk av medisinering kan ifelge kritikerne lede oss til & se pd oss selv som
vandrende diagnoser,’” der bruk av helsetjenesten blir en naturlig del av livet uten at
det nedvendigvis forer til bedre helse. Konsekvenser kan vaere at vi far en
overmedisinering av befolkningen, og slik mer sykelighet, men det kan ogsa fore til
direkte skade. I forbindelse med mammografiundersekelser har man funnet eksempler
pa dette. Cornelia J. Baines, professor ved universitetet i Toronto, papeker i artikkelen
”Are there Downsides to Mammography Screening?” at stralefaren ved

undersokelsene kan vare en risiko i seg selv.***/*7 Dette ble pavist i en rapport om

43 Smith, Dale C.: “The Hippocratic Oath and Modern Medicine”, Journal of the History of Medicine and Allied
Sciences inc., vol 51, 1996, s. 484-500

4% Nar man i dag tildeles autorisasjon som lege i Norge, forplikter man seg til 4 folge gjeldende lover og
forskrifter i forbindelse med legegjerningen. Medlemskap i Den norske legeforening gir forpliktelser til & folge
foreningens etiske regler bestaende av til sammen 31 paragrafer.

3 Illich, Ivan: “Death undefeated”, BMJ, vol 311/1995

6 Baines, Cornelia J.: “Are there Downsides to Mammography Screening?” The Breast Journal, Vol 11 Suppl
1, 2005. s. 7-10
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nytten av mammografi som ble utarbeidet av Senter for medisinsk metodevurdering
(SMM) i 2002, nemlig at brystkreft kan ha blitt forarsaket av strdling fra
mammografiapparatet, eller ogsé av selve strdlebehandlingen. Her henviste man til
ioniserende straler, som i sterre mengder (’gjentatte (akkumulerte) doser”) kan fore

til en kreftutvikling.**®

Baines mener at dette paradokset ikke skyldes selve behandlingen/mammografien
selv. Hun viser til muligheten for at man ved & fjerne en tumor kunne aktivere

mikrometastaser som hittil har vert inaktive.**

“Moreover, surgery may accelerate the growth of residual
disease, not only by removal of anti-angiogenic factors
produced by the primary tumor, but also by the production of
pro-angiogenic factors.”*'

Et inngrep vil altsa pa et vis forstyrre kroppens balanse, og det skaper mer skade enn
det gjor nytte. I begge forklaringsmodeller er det den medisinske intervensjonen som

skaper sykdom.

Nar det gjelder mammografi for brystkreft, er uttrykket ”The Breast Cancer Mortality
Paradox” brukt der man har sett at dedeligheten har vaert heyere for dem som har blitt
undersekt pa et presymptomatisk stadium enn for dem som ikke er undersekt. Dette
var et av funnene i en svensk studie der de forste resultatene av mammografi-
screening i en periode mellom 1977 og 1984 ble evaluert. Gruppen i alder 40—49 ar
skilte seg fra de evrige gruppene med en heyere dedsrate enn dem som ikke var
underspkt presymptomatisk.*'! Artikkelforfatterne tok riktignok forbehold om at noe

av forklaringen kunne ligge i at dedstallene man hadde i gruppen, var for lave til &

“7 Annen forskning viser imidlertid det motsatte, nemlig at stralefaren med de apparater vi bruker i dag, er
minimal, om i det hele tatt malbar (se Philip Strax: “Mass screening to reduce mortality from breast cancer”,
Seminars on Surgical Oncology). Sa lenge det ikke er sikkerhet omkring spersmalet, mener jeg at behandlingen
ma anses som & innebere en viss risiko, og vil fastholde dette i mitt videre resonnement.

% Merland, Berit; Lund Haheim, Lise; Linnestad, Kristin: ”Screening for brystkreft. En oppsummering av
kunnskapsstatus per august 2002”, SMM-rapport nr. 4/2002, Oslo, Senter for medisinsk metodevurdering, 2002.,
5.32 Dette er et omdiskutert tema, og konklusjonen i SMM-rapporten er at man har behov for mer forskning for
man trekker konklusjoner.

49 Baines, Cornelia J., 2005, s. 7-10

19 van der Bilt, Jarmila D.W. Borel Rinkes Inne H.M.: ”Surgery and angiogenesis”, Biochimica et Biophysica
Acta vol. 1654, 2004, s. 95-104

41 Tabar L, ;Fagerberg CJ,; Gad A, L. Baldetorp mfl.: “Reduction in mortality from breast cancer after mass
screening with mammography. Randomised trial from Breast Cancer Screening Working Group of the Swedish
National Board of Health and Welfare”, The Lancet, 1985; 829-832
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kunne trekke statistisk troverdige konklusjoner. Likevel taler tallene for at

undersgkelser utfort med de beste motiver kan ha virket mot sin hensikt.

Det er ogsa pavist at deler av teknologien brukt pa noen typer tidlig diagnostikk kan
ha biologiske bieffekter. Studier har vist at ultralydundersokelser av fostre kan ha
betydning for om barnet blir hayre- eller venstrehendt. Dette er i seg selv harmlost,
men indikerer at ultralydstréler faktisk kan ha pavirkning pa fosteret, og fagmiljoer

har derfor fraradet unedig bruk.*'?

Alle disse eksemplene viser at tidlig diagnostikk der forventningene er bedre helse,
kan ha en motsatt virkning ved & skape mer sykelighet. Det samme kan finnes igjen i
nyere medisinsk behandling. 1 forrige kapittel ble diagnostikk basert pad genetikk
dreftet, der forventningene var at resultatene skulle vere mer presise, og helsen bli
bedre. Ulemper ble likevel papekt, og i denne sammenhengen aktualiserer de
sporsmélet om ikke bare medisinen, men ogséd medisinsk forskning egentlig skal
komme pasienten til gode, eller om det er som Foucault hevdet, at den ikke har med

pasientene a gjore.

Som dreftet tidligere ville genetisk basert diagnostikk veere bygget pa presis
informasjon ogsé om den enkeltes genetiske utrustning. Men denne informasjonen vil
ikke bare ha betydning for helsen. Den vil potensielt kunne brukes til andre formal
enn den enkeltes helse spesielt, og det er antydet at helseopplysninger vil kunne bli

brukt mot en i andre sammenhenger.

”The most commonly expressed fear is that genetic
information will be used in ways that could harm people — for
example, to deny them access to health insurance, employment,
education, and even loans.”*"

Dette er alle eksempler pa at medisinsk utvikling ikke nedvendigvis er til den
enkeltes beste, og i1 verste fall kan gi betydelig skade. Uavhengig av hvilken

betydning den matte ha for kulturmenneskets ubehag, eventuelt ogséd autonomi, vil

#12 Westin, Steinar; Bakketeig, L.S.: “Unnecessary use of ultrasound in pregnancy should be avoided. Probably
safe, but new evidence suggests caution”, Scandinavian Journal of Primary Health Care, vol 21/2003

413 Guttmacher, Alan E.; Collins, Francis S.: “Ethical, Legal, and Social Implications of Genomic Medicine”,
The New England Journal of Medicine, 2003; 349: 562-9
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spersmalet matte reises i hvilken grad medisinen og den medisinske forskningen er

for pasientene.

2. Handler medisinsk forskning og praksis om a gjoere folk friske?

Eksemplene nevnt over er konsekvenser og ringvirkninger av medisinsk intervensjon,
som medikaliseringskritikken har vektlagt i sin argumentasjon. Det som er serskilt
med eksemplene over, er at dette ikke bare bidrar til & skape en mentalitet og kultur

der sykdom er normalisert, men ogsa kan pafere den enkelte konkret skade.

Dette er i trdd med Michel Foucaults oppfatning av medisinsk praksis og forsknings

egentlige motivasjon;

”(...) den nye legevitenskabs og klinikkernes primaere maél
hverken dengang eller nu var at helbrede. Lagevidenskaben
som sadan handler ikke om at gjere folk raske, men om at finde
ut af, hvorfor de er syke (...)”*"*

Han sier her to ting: for det forste at motivasjonen og drivkraften bak vitenskapen er &
granske fenomenet, & finne ut hvorfor en uregelmessighet har oppstétt. For det andre
hevdes det at de syke ikke har noen sentral rolle i legevirksomheten, og at

maélsettingen ikke primaert er & gjore frisk.

Ser vi til historiske eksempler, kan dette synes som en troverdig péstand. Nar det
gjelder nyere medisin, derimot, er den i sterre grad regulert av lover og retningslinjer,
slik at det er pasientens interesser som vil std i sentrum. Dette er i alle fall hva vi
onsker a tro. Som jeg har vist, er det likevel en rekke eksempler pa det motsatte. I det
folgende skal jeg foreslé to alternative funksjoner medisinsk praksis kan ha utover a
skulle helbrede og & bringe god helse, og der pasientens interesser kommer i annen
rekke.

414 Foucault, Michel: 2000 (1993) (1963) s. 16
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Funksjon 1: 4 finne ut hvorfor pasientene er syke

Forskning pa syke av en karakter som ikke nedvendigvis hadde med pasienten &
gjore, har en lang historie, og var lenge sett pa som uproblematisk. Sa sent som i siste
halvdel av 1800-tallet, for eksempel, var det helt vanlig & bruke mennesker i

vitenskapelig arbeid.

“The use of human beings to confirm that a microbe caused a
particular disease or to demonstrate the mode of transmission
has a harsh legacy of the germ theory of disease. Unable to find
a suitable animal model in which to study the disease,
physicians turned to human subjects.”415

Dette har & gjore med et alminnelig menneskesyn som ogsa reflekteres av at det som
ble regnet som egnet materiale for den type prosjekter, var individer som var pa
kanten av det de regnet som normalt: ”Spedbarn, deende pasienter og mentalt syke
folk.”*'

I dag har vi nedfelt en rekke retningslinjer for a regulere slik forskningsaktivitet. I
1967 ble Helsinkideklarasjonen vedtatt av den 18. generalforsamling i Verdens
legeforening, World Medical Association (siden revidert i 1975, 1983, 1989, 1996 og
2000) — et dokument som skulle regulere medisinsk forskning ut fra etiske prinsipper.
Her ble det gjort tydelig at deltakerne matte delta etter egen frie vilje, og at de matte
veere godt informert om hva de er med pa: ”Forsekspersoner som inngar i forskning,

mé vare frivillige og informerte deltakere.”*’

Dette betyr at forskningsprosjektet jeg viste til i kapittel 4.3 med Nils B. Koppang,
som i 1918 benyttet seg av difteripasienter for & undersgke et nytt instrument, ikke
ville funnet sted i dag. For selv om ingenting tyder pa at Koppangs pasienter led
overlast, ville undersokelsen likevel stétt i strid med vare retningslinjer til forskning,

all den tid pasientene ikke ble bedt om samtykke.

4151 ederer Susan E, s.3

“1° Ibid.

71 Norge vil deklarasjonen erstattes av Lov om medisinsk og helsefaglig forskning (Helseforskningsloven) i
lopet av 2009. Denne ble utarbeidet for & serge for forpliktende regelverk, og for & sikre objektive kriterier,
ettersom Helsinkideklarasjonen var nedfelt av profesjonen selv.
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Men selv om bade forskning og medisinsk praksis nd er regulert, kan medisinens
motiv og drivkrefter likevel — som Foucault hevdet — ha andre hensyn enn i forste

rekke & komme pasienten til beste ogsa i dag.

Helseundersekelsen i Nord-Trendelag (HUNT) er et eksempel pa dette (se kap. 1.2).
Dette er masseundersgkelser utforet pa en gitt befolkningsgruppe, der hensikten i

utgangspunktet ikke primert er & ivareta den enkeltes helse, men & kartlegge

helsetilstanden hos befolkningen i et bestemt geografisk omrade.

Den store forskjellen fra Koppangs prosjekt er, foruten at deltakerne deltar frivillig og
er innforstdtt med hva undersekelsen handler om, at i den grad man registrerer
uregelmessigheter hos dem som undersekes, far de tilbud om behandling eller

oppfordring til narmere utredning.*'®

Dette kan ses pd som en vinn—vinn-situasjon,
ettersom vi far mer kunnskap om befolkningens helse, og deltakerne far undersokt

helsen sin.

Men ser vi til undersekelsens primaerhensikt, er det likevel ikke & ivareta den enkeltes
helse som er det viktige, men & hente inn informasjon. Nar deltakerne blir ivaretatt
der man gjor funn, er det en nedvendighet for a4 holde seg innenfor de etiske

rammeverk man opererer etter.

Men likheten mellom Koppang sitt prosjekt og HUNT ligger ikke i hvordan de ble
utfert, men hensikten bak dem: Menneskene som undersgkes, blir ikke undersgkt av
noen annen grunn enn & vare deltakere i et forskningsprosjekt. Gar vi tilbake til
Foucault, er dette et eksempel pa hans oppfatning om at medisinske tiltak er for

forskningens skyld og ikke den enkelte direkte.

Ogséa forskning i seg selv har veert gjenstand for tilsvarende debatt, der det er
forskningens hensikt og mélsetting som droaftes. Et eksempel pa dette er debatten som
kom i lepet av syttitallet om hvorvidt forskningen pa molekylaerbiologi ble gjort for
forskningens egen skyld. I boken Genes, dreams & realities retter forfatteren Sir

Macfarlane Burnet krass kritikk mot molekylarbiologien, og skriver at den er

18 En egen komité som skal sikre prosjektets etiske rammeverk, er etablert — Regional komité for
medisinsk forskningsetikk (REK).
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“(...) looking not so much for what will bear on practical
matters but for some spectacular sounding advance that might

attract what one reviewer of The Double Helix called the

persimmon — a Nobel prize”.*"

Anmelderen av boken var pé sin side kritisk til denne oppfatningen, og kommenterer
slik:

”What molecular biology has done is to change for all time the
way in which men think about life and about themselves.”**

Det Burnet har papekt, er imidlertid den tidvise og potensielle mangelen pa samsvar

mellom vitenskapelig virksomhet og behovet for resultatene.

Disse eksemplene viser at selv om medisinsk forskning i dag er lovregulert og har
sterke etiske foringer, kan Foucaults oppfatning av at medisinens hensikt ikke
primart er pasientene, likevel vaere gyldig: Motivasjonen bak praksisen er ikke
ngdvendigvis & gjere frisk, og den syke har ikke noen sentral rolle i

legevirksomheten.

Funksjon 2: Befolkningen blir holdt under kontroll
En annen innfallsvinkel til at medisinen ikke har pasientens interesser i hovedsetet, er

den effekt medisin og behandling kan ha pa befolkningen.

Tidligere i avhandlingen argumenterte jeg for at en rekke av tiltakene jeg nevnte,
lindret ubehaget, men ikke pa en avledende mate. Man beholdt sin integritet og
demmekraft, dermed kunne tiltakene ha en positiv effekt, selv om det ikke primaert
gjorde en medisinsk tjeneste. Men i et makroperspektiv som dreftes her, kan dette

likevel problematiseres.

Medikaliseringskritikernes innvendinger er at befolkningens oppmerksomhet blir
rettet mer mot seg selv, sine plager og helserisiko, enn utover sin omkrets. Dette kan
ogsa sees pa som en oppmerksomhetsforskyving, som lindrer ubehaget, men pa en

avledende mate.

419 Burnet, Sir Macfarlane: Genes, dreams & realities, 1971, s. 4041
42 Harris, Henry: “Other Men’s Dreams and Burner’s Realities”, BMJ, 18. sept. 1971
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Effekten av dette vil vaere nettopp at man mister sin integritet og beslutningsevne, slik
jeg gjorde rede for at en avledning medferte. Konsekvensene av dette kan vere
dramatiske fordi oppmerksomheten ikke bare blir avledet fra ubehaget, men fra
omgivelsene generelt. Illustrasjon pé dette finnes i en klassisk statsteori, den

machiavelliske strategi for a erobre land med befolkningens velsignelse.

Niccolo Machiavelli (1469-1527) hadde vart en sentral forhandler, radgiver og
diplomat for de til enhver tid radende makthavere i Firenze. Dette var en svert
turbulent periode i Italias historie. Foruten de tre store byene Milano, Firenze og
Venezia besto Nord-Italia av en rekke smastater som illojalt og strategisk forhandlet
og dannet allianser med de tre byene, paven eller utenlandske stormakter — alt etter
som hva som var til deres fordel.**' Diplomatiet generelt var velutviklet, strategier
omkring & oppna best fortjeneste var mange, og Machiavelli s& pa nert hold hva som

skulle til for & lykkes, ogsé i 4 felle eller styrke en leder.**

Dette er da ogsa temaet for boken Fyrsten (1513), nemlig hvordan det er mulig for et
statsoverhode (en fyrste) & tilrane seg makt og & beholde den. Eksempelet i boken er &
la en by underkaste seg, og den enkleste maten & gjore dette pa er ifelge Machiavelli &
benytte seg av byens egne borgere. Man mé serge for at de foler seg komfortable og

ikke truet. De blir da tilfredse, og samtidig ogsa naive og medgjerlige.

Det er ogsa viktig & fa befolkningen til & tro at de har innflytelse. Dette er viktig fordi
staten ikke bare er truet av fremmede makter, men ogsd av borgerne selv. De er

drevet av en naturgitt selvhevdelse og vilkarlig opprerstrang.***

Nér fyrsten har tilranet seg makt, vil staten leve videre som for, men det er da
essensielt & sikre seg vennskap med en mindre gruppe borgere som pa sikt vil utvikle
et avhengighetsforhold til fyrsten. ”De vet de ikke kunne eksistere uten hans

vennskap og makt, og vil folgelig gjore alt for & opprettholde hans stilling”, skriver

421 Eriksen, Trond Berg: Machiavelli. Reven i honsegarden, 2006, s. 69

22 Ibid. s. 66-7
43 Ibid. s. 334
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Machiavelli.*** Okkupasjon av et folk skjer altsi ikke bare i ro og fred, men ogsi

med innbyggernes velsignelse.

Som maktteori kan den sees pa som en analogi til den helsetjeneste som er droftet
her: Forst paforer den befolkningen bekymring, for deretter selv & berolige dem. Dette
kan illustreres med mammografiprogrammet for  brystkreft. Gjennom
informasjonskampanjer formulert og arrangert slik at kvinnene blir overbevist om
kreftfaren de er utsatt for, opprettes behov for & forsikre seg om at de er friske, og at
det beste forsvaret vil veere mammografi.* Siden stilles midler til disposisjon for &

dekke dette behovet, og som igjen far befolkningen til a tro at de far en tjeneste.

424 Machiavelli, Niccolo: Fyrsten, 1532 (1513), s. 25
25 Kaufert, Patricia A., 1996
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Slik
holder dy
niviet
nede

Her er 5rets «Jakten pa kj m@eten»-bnder

Dagbladets hovedoppslag fra 26. juli 2010 er et eksempel pé dette. Det formidler den
alvorlige risikoen vi star overfor nar det gjelder diabetes, og tilbyr selv hjelp: ”Slik
holder du nivaet nede.” Det er ogsa et bilde pa den kulturen som er beskrevet her. Det

er ikke en bestemt sykdom, men risikoen alene som iverksetter alarmen.
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Den medisinske praksisen som Foucault snakket om, og den kulturen som ifelge
machiavellisk teori vil gjere befolkningen passiv og medgjerlig, er nettopp det som
medikaliseringskritikerne har vist bekymring over. De har nettopp pépekt faren for en
oppmerksomhetsforskyving ved en medikaliseringskultur. Som eksempelet her har
vist, vil det & benytte seg av sykdom og frykt for sin helse kunne veare et effektivt

grep for & fé kontroll over befolkningen.

Dette gjelder informasjon om hva man skal vere pa vakt for, som vist over, men ogsa
konkret bruk av medikamenter. Nar medisiner skal tas til bestemte tider pa degnet, vil
det kreve oppmerksomhet, og mange vil mene at det influerer folks liv og begrenser
bevegelsesfriheten. Tidlig diagnostikk vil vare en mate & skape kontroll over
befolkningen pé uten at den merker det selv: Man paferer bekymring som man sa

lindrer, og befolkningen foler seg ivaretatt.

Machiavellis poeng er at en lykkelig befolkning er smidigere og lettere & kontrollere.
Dette er ogsa et selvstendig argument for betydningen av den type helsetilbud jeg har
trukket frem her. Jo flere falske positive man finner, og jo sterre bekymring man lar
befolkningen bli gjenstand for, desto sterre lettelse, glede og lykke vil befolkningen
oppleve nar man bekreftes likevel & vare frisk. Slik holdes befolkningen under

kontroll samtidig som den lever i tilfredshet.

Viktig er at dette ikke beheover & vaere negativt for befolkningen. Fyrstens mal er ikke
a ramme eller manipulere den; statens beste skal alltid vare motivasjon for en
statsleder.*”® Men pa tross av en tilsynelatende dynamikk vil befolkningens lykke gi
pa bekostning av dens integritet og selvbestemmelse. I tillegg vil den machiavelliske
fyrste alltid komme i sentrum, og vil tilrane seg fordeler. Forakning av egen makt,
@re og ry som livsmal ligger som en selvfalgelig premiss for fyrstens virke.*” Dette

er et underliggende motiv for hans handlinger.

Slutningen vil vaere at begge parter — fyrste og befolkning, medisinen og
befolkningen — er tilfredse med sin posisjon. I praksis er likevel maktulikheten av en

slik karakter at den ene gruppen er underlegen og prisgitt den andres vilje.

426 Eriksen, Trond Berg, 2006, s. 334
“7 Ibid.
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Dynamikken mellom bekymring og folelsen av a bli ivaretatt kan bli selvforsterkende
og dermed gi et vedvarende maktpotensial. Fordi helsetjenesten gir inntrykk av &
forvalte redningen for vare bekymringer, vil man knytte seg sterkere til den, og mer
frykt genereres: “The more people are exposed to contemporary health care, the

sicker they feel.”**® Slik vil makten kunne beholdes uten & bli truet av opprer.

Ubehaget

Gar vi sa tilbake til sparsmalet om hvorvidt helsetjenesten lindrer behaget, vil det fra
dette perspektivet fremdeles fé et positivt svar. Imidlertid vil det ikke veere i form av &
dempe ubehaget, men a avlede fra det. Helsetjenesten lindrer ubehaget ved at
befolkningen foler seg ivaretatt, men pa en slik mate at man er tilfreds uten & ha

selvbestemmelse.

Dette kan skyldes at bekymringene som preger kulturmennesket, er pafert av den
samme instans som skal helbrede. Man har ingen innvirkning pa situasjonen, ettersom
informasjonen ma sies & vare farget. I eksempelet med prostata og hvorvidt
eventuelle inngrep som lindret ubehaget var avledning eller demping av ubehaget,
konkluderte jeg med at det var en demping. Begrunnelsen for dette var at man hadde

tilgang pa informasjon og slik sett foretok selvstendige beslutninger.

I dreftingene her er konklusjonen en annen. Hvis bekymringen, og dermed et
eventuelt inngrep, er skapt av dem som skal intervenere, kan man se det som en
maktutevelse der kulturmenneskets ubehag kan hende lindres, men uten at det

foreligger mulighet til & ta beslutninger og & beholde sin integritet.

Lindringen av ubehaget vil slik skje pa betingelser som Machiavelli beskrev. Man lar
den enkelte f& inntrykk av at det er nedvendig med medisinsk intervensjon,
oppmerksomheten flyttes til bekymring og instansen selv ferer til lettelse.
Kulturmenneskets ubehag lindres, men kun fordi man er avledet fra det, og slik
holdes befolkningen under kontroll. Medisinens funksjon er ikke primert & helbrede,

men 4 disiplinere folket.

428 Heath, Tona: "Who needs health care — the well or the sick?” BMJ, vol 330/2005
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Det er imidlertid en innvending til resonnementet som gjor at konklusjonen likevel
kan bli at medisinen lindrer ubehaget, men uten & avlede fra det. Dette er fordi

kulturmennesket ikke nodvendigvis lar seg avlede, men har den nedvendige integritet.

3. En innvending
Over viste jeg at medisinsk praksis ikke ngdvendigvis har bedring av den enkeltes

helse som hovedmal for sin aktivitet. Dette behevde ikke oppleves negativt, ettersom
befolkningens interesse i & bli ivaretatt ble oppfylt. En konsekvens ville likevel kunne
vere at man ble avledet til & tro at ens interesser var ivaretatt, uten at det
nedvendigvis var det som skjedde, og uten at man fikk reelle valg. Dermed ble ogsé
evnen til kritisk vurdering borte. Befolkningens ubehag ville lindres, men péa

bekostning av ens demmekraft og integritet.

Tesen hvilte imidlertid pa to premisser: forst at medisinens formal ikke nedvendigvis
var & ivareta folkets helse, dernest at medisinen faktisk hadde sa stor autoritet og at

kulturmennesket var sa bekymret.

At kulturmennesket handlet og tok avgjerelser pa grunnlag av frykt, ble kommentert i
kapittel 10. Man var urolig for sin helse, og tiltroen til medisinen som autoritet var
sterk. Jeg argumenterte for at kulturmennesket hadde gode forutsetninger for & oppna
autonomi, men ikke ville benytte den fordi bruken av helsetjenestene skjedde
motivert av frykt og wuro. Dette ble vist gjennom eksempelet med
mammografiundersekelser, der jeg viste at kvinner hadde potensiell makt fordi
undersekelsene som institusjon ikke ville eksistert uten dem. Det var ogsa relevant &
avstd fra undersekelsene, ikke bare for & vise sin maktposisjon, men fordi de faktisk
var ungyaktige og det var delte meninger om effekten. I et maktperspektiv ville
dermed kvinnene ha makt og myndighet over programmet, ettersom det ikke ville
eksistere uten deres deltakelse. Jeg konkluderte imidlertid med at denne
maktmuligheten ikke wville bli benyttet gjennom den diagnostikken som var

tilgjengelig i dag, ettersom usikkerheten ville bli for stor og det var for mye a tape.
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Konklusjonen hviler pa to premisser som ikke er dreftet, nemlig at brukerne av
helsetjenesten faktisk er preget av frykt og engstelse, og at medisinsk praksis og

forskning ikke har den enkeltes interesser i sentrum.

Medisinens formal

Nar det gjelder hvorvidt pasientens interesser blir ivaretatt, viste jeg tidligere at man
kunne bli ivaretatt selv om motivasjonen ved medisinsk intervensjon ikke var rettet
mot pasienten direkte. Konsekvensen ble likevel at man kunne bli behandlet for noe
man ikke egentlig hadde behov for, og i mangel pa full innsikt og muligheten til & ta
egne valg fikk man ubehaget lindret, men i form av avledning. Men ser man narmere
pa de eksemplene brukt tidligere og som underbygget denne slutningen, er det flere

momenter som gjor at konklusjonen kan problematiseres.

I undersegkelsen av idrettsmenn referert til i kapittel 9.2 viste jeg til en undersokelse
fra 1920-27 av 3845 individer som ble undersekt for & kartlegge i hvilken grad de
kunne bedrive idrett. Her var den uttalte malsettingen & ivareta den enkelte — ved &
frardade dem som ikke var skikket & uteve idrett for at de skulle unnga skader. Det
som understreker at motivasjonen var pa idrettsmennenes side, er at forskningen, som

pleide & bli hayt prioritert nar det gjaldt helsekontroller, blir satt i annen rekke.

I artikkelen fremgar det at undersekelsen har vaert interessant for forskere, og at disse
skal fa tilgang p& data, men under klare premisser. Forskeren far forst bruke dataene
(som er til overs) nar undersekelsene har oppfylt formélet, og selv om forskningen
onsker flere elementer kartlagt, er det kun til det opprinnelige formalet undersekelsen

4
foretas.*”’

Det er ikke sagt at det var etiske retningslinjer som 1a bak denne prioriteringen, men
pa bakgrunn av Foucaults pastand om at medisinen ikke har pasientens interesser i

sentrum, viser eksempelet noe annet: Individenes interesser kom forst.

Det samme gjelder hensynet til pasienten ved undersekelser for tuberkulose. Dette var

en sykdom som kunne fé alvorlige konsekvenser for samfunnet, og det var langt pa

9 Jervell, Otto: ”Om bedemmelse av fysisk duelighet ved undersekelse av idratsmeend”, Tidsskrift for Den
norske legeforening 165-179/1927
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vei hensynet til makrobildet som genererte helsetjenestens innsats. Individet var ikke
desto mindre tatt hensyn til, hvilket kan illustreres med et av innleggene i debatten
omkring tvungen skjermbildefotografering som ble fort i Tidsskrift for Den norske
leegeforening i 1949. Her var argumentene mot tvungen skjermbildefotografering av
hele befolkningen basert pa hensynet til det enkelte individ, og minner om dem som
fremmes i vére dagers debatt omkring presymptomatisk diagnostikk. 1 et

debattinnlegg heter det at

”fru... som felte seg frisk [fikk here at hun] skulle ha en
”skygge” pé lungen og veere syk”. Pasienten blir sjekket pé nytt
med negativt resultat,” Imidlertid var hun blitt meget oppskaket
og nerves”.*’

Fra begynnelsen av femtitallet begynte hensynet til pasienten & fa storre
oppmerksomhet ogsd nar det gjaldt informasjon og undersgkelser for kreft. 1 1953

leser vi at

”mot en slik propaganda ma det imidlertid sterkt innvendes at
den sikkert vil framkalle mange nevroser”.*!

Det er sarlig brystkreft som blir dreftet, der kvinner blir oppfordret til selv-
undersekelser. 1 en artikkel i 1956 uttrykker Arne Njd bekymring for at

konsekvensene av

”(...) véare dagers energiske “kreftpropaganda” (...)”, kan vare
okt engstelse for kreft, da man stadig blir oppfordret til & vere
oppmerksom pa “klumper i huden, og ikke minst brystene, og
snarest sgke lege, da det kan veere kreft”.**?

Ogsa her er det individets interesser som blir satt i sentrum. Som jeg viste i kapittel 9,
var hensyn som ble tatt overfor individet i seg selv ikke tilstrekkelig for & kunne slutte
hvorvidt dette var tegn og bevis pa det autonome kulturmenneskets handlinger, eller

om det var en mate & lindre ubehaget pa. Men uavhengig av om det var tegn pa det

430 Wangensteen, Nils: “Mot tvungen skjermbilledfotografering”, Tidsskrift for Den norske laegeforening,
311/1949

“1 Hval, Einar; Meinichen, Einar: ”Den prognostiske betydning av en liten tumor ved mammacarcinom”,
Tidsskrift for Den norske laegeforening, 453/1953

#2Nj4, Arne: "Klumper i brystene hos gutter og piker” Tidsskrift for Den Norske Lageforening, 478/1956
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autonome kulturmennesket eller en lgsning pa 4 handtere ubehaget, viser det likevel

at individets interesser star sentralt for medisinsk virke.

Fra vér egen tid er etiske retningslinjer tungt vektlagt, slik jeg har vert inne pa
tidligere. Illustrerende for dette er mottakelsen av genteknologi i medisinsk
sammenheng. Her ville det ikke vere bare forskningsmessige muligheter, men ogsa
kommersielle interesser kunne bli involvert. Lov om humanmedisinsk bruk av
bioteknologi m.m. (bioteknologiloven) innledes som folger, og skal dermed ivareta de

nevnte problemstillingene:

§ 1-1. Lovens formal

Formalet med denne loven er & sikre at medisinsk bruk av
bioteknologi utnyttes til beste for mennesker i et samfunn der
det er plass til alle. Dette skal skje i samsvar med prinsipper
om respekt for menneskeverd, menneskelige rettigheter og
personlig integritet og uten diskriminering pa grunnlag av
arveanlegg basert pd de etiske normer nedfelt i var vestlige
kulturarv.*?

Hva legegjerningen angér generelt, skulle og skal Helsinkideklarasjonen, som omtalt
tidligere, sikre at medisinsk forskning skjer pa pasientens premisser. I denne, punkt

A3, viser de dokumenter deklarasjonen skal folge:

”Verdens legeforenings Geneéve-erklering forplikter legene
med ordene «Pasientens helse skal veere mitt forste hensyn», og
de internasjonale etiske regler for leger (International Code of
Medical Ethics) fastslér at «En lege skal handle utelukkende i
pasientens interesse, nar det gis medisinsk behandling som kan
svekke pasientens fysiske eller mentale tilstand».” ***

Dette er retningslinjer som er tydelige pa at pasienten skal settes forst. I den grad
interesser for forskningen eller andre hensyn reelt sett ligger fremst i medisinsk

praksis, vil man likevel matte ta hensyn til pasienten i den grad at han har mulighet til

selv & vurdere situasjonen.

433 Lov om humanmedisinsk bruk av bioteknologi m.m. (bioteknologiloven).
34 Hentet fra Tidsskrift for Den norske leegeforening, 121:752/ 2001’ Helsinkideklarasjonen fra
Verdens legeforening”
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Befolkningens bekymring

Det andre elementet som gjor at medisinens makt over kulturmennesket ikke
nedvendigvis er som beskrevet over, er at medisinen ikke behever & ha den autoritet
som er forutsatt til na. Studier viser at man er klar over risikoen for uneyaktige

prover, og dette gir ingen sterre bekymring.

Nar kritikerne advarer mot undersekelser og diagnostikk pa et presymptomatisk
stadium, er et av de vanligste argumentene at det kan fore til unedig bekymringsbyrde
for kvinnene. En studie utfort ved NTNU viste imidlertid at kvinnene var klar over at
det er en relativt stor andel friske som fér etterinnkalling i forhold til antallet som
faktisk er syke. Det & bli kalt inn til annen gangs undersekelse blir ikke nedvendigvis
opplevd som spesielt belastende.”® Dette forutsetter at de fir informasjon om
risikoen: Av de tre prosent av de undersekte kvinnene som blir kalt inn til annen
gangs undersekelse, er det cirka 20 prosent som blir diagnostisert med brystkreft — et

tall som relativt sett ikke er spesielt hoyt.

Studien over viste ogsa at flere av de etterinnkalte enn i den @vrige gruppen stiller seg

positive til & delta i mammografiprogrammet siden.**®

At ulempene med
undersgkelsene anses oppveid av fordelene, reflekteres ogsd av Den norske
kreftforenings enske om & senke alderen for tilbud om undersekelser fra 50 til 45
ar.*" P4 tross av ulemper og svakheter anses undersekelsene som attraktive, og man

onsker at flere skal dra nytte av dem.

Konklusjon
Jeg mener at det ligger tilstrekkelig med argumenter til grunn for & konkludere med at

den medisinske praksisen i utgangspunktet er ivaretakende overfor kulturmennesket.
Dette behaver ikke ligge verken i struktur eller praksis, men fordi det er nedfelt i
lovverk, vil den enkelte bli ivaretatt. Selv om det skulle vaere en sidevirkning — som i

tilfellet med HUNT - vil befolkningen bli ivaretatt pa forsvarlig vis.

433 Solbjer, Marit mfl.: “Experiences of recall after mammography screening — a qualitative study” i Solbjer,
Marit: Women's experiences of mammography screening: Decision making, participation and recall,
Avhandling for graden philosophiae doctor, NTNU, 2008
436 11,

Ibid.
7 Ryel, Anne Lise: ?"Om ‘Mammografiscreening av kvinner 40—49 ar’, Kreftforeningens synspunkter pa rapport
fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (Kunnskapssenteret)”, Hoaringsuttalelse, 30.08.2007
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Pa spersmalet om medisinsk praksis og forskning har individets interesser i sentrum,
slik dette kapittelet ble innledet med, blir svaret at den ikke nedvendigvis har det.
Erfaring har likevel vist at dette ikke beheover & ha noen betydning for hvorvidt man
blir ivaretatt, ettersom det ikke er praksisen eller forskningens intensjon som er

avgjerende, men hvordan den praktiseres og hvordan den er regulert.
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Kapittel 14 Oppsummering

Spersmalet i dette kapittelet var i hvilken grad helsetjenesten hadde til hensikt & gjore
befolkningens helse bedre. Jeg viste eksempler der medisinsk praksis kunne vare
direkte skadelig, og eksempler der den enkeltes interesser ble ivaretatt, men ikke
nedvendigvis var det sentrale, som eksempelvis i forskning. Med utgangspunkt i
Foucaults pastand om at medisinen ikke hadde pasientens interesse i sentrum for sin
aktivitet, viste jeg hvordan dette kunne underbygges av klare eksempler i

helsetjenesten.

Jeg viste flere eksempler pa at medisinsk praksis og forskning kunne vaere motivert
av flere interesser, og at pasienten ikke nedvendigvis behevde a sté i fremste rekke.
Faktisk var det ogsd en rekke eksempler pd at intervensjon ikke bare kunne ha
uheldige sidevirkninger, men ogsé gjere harme. Det ble s droftet om undersokelsene
og den medisinske praksisen tjente andre nivaer eller instanser. I dette tilfellet var det
samfunnet som system og overordnet mekanisme som ble dreftet som mulig

maktinstans.

Dette ble satt opp som en parallell til Machiavellis teori om hvordan man kunne ha
eneraderett over en stat med befolkningens bifall, og uten at de merket
maktubalansen. Jeg viste at denne typen medisinsk intervensjon kunne gjore at
befolkningen ble holdt under kontroll fordi den var fryktstyrt. Den kunne gjere skade,
men fordi folket folte seg betrygget og tilfreds, ville den kunne holde frem. Slik ble

befolkningen avledet og kontrollert uten selv & vere det bevisst.

Jeg argumenterte likevel imot at medisinsk forskning og praksis skulle ha en slik
funksjon, selv om den ikke ble utfert med hensyn til den enkelte. Her viste jeg til
eksempler der medisinens autoritet ikke var s& sterk som antatt, og dernest til at
medisinsk utevelse og forskning faktisk skjer i pasientens interesse. Jeg viste ogsa til
at medisinsk praksis var regulert av etiske og juridiske retningslinjer og pélegg, slik at
selv om medisinen ikke skulle veere motivert av den enkeltes interesse primert, ville

det ikke ha noen betydning for den enkelte.
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Ikke desto mindre var eksemplene som vist til innledningsvis ikke tilbakevist, og at
medisinsk praksis kunne gjore skade, sto fremdeles. Dette var likevel ikke en del av

medisinens intensjon, men en uheldig konsekvens.
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Del Vi

Avsluttende refleksjoner og konklusjon
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Kapittel 15 Fra teori til praksis

1. Sammendrag

Avhandlingen har tatt sikte pa a preve en hypotese som sa at et helsetilbud kunne ha
en funksjon uavhengig av den klinisk malbare verdien. Konkret ble dette knyttet opp

mot kulturmenneskets prosjekt med a holde ut & leve i kulturen.

Premisser for resonnementet var at det & leve som kulturmenneske innebar et ubehag

som man enten matte lindre eller overvinne.

Selv om ubehaget ble lindret, ville man aldri bli lykkelig, men kunne holde ut. Hvis
man derimot overvant ubehaget og oppnadde autonomi, ville man ikke erfare
ubehaget, og det ville vaere mulig & oppna lykke. Droftingene i avhandlingen har
dreid seg om i hvilken grad en helsetjeneste kunne bidra til dette — & lindre ubehaget

eller overvinne det.

Premisser for droeftingene: sammendrag

Kulturmennesket, slik begrepet er blitt benyttet her, har blitt forstatt som menneskene
som lever i den vestlige verden, i den vestlige kulturen og det kapitalistiske
samfunnet. Dette innebarer & tilpasse seg de skrevne og uskrevne reglene et sivilisert
samfunn krever, hvilket gjor at de ma undertrykke sine instinkter til fordel for
kulturen og dannelsen. De mé begrense seg og ta seg sammen. Det er ikke blitt vist til
et bestemt geografisk omrade, men til den kulturen som er tuftet pé kristen tradisjon

og et kapitalistisk regime generelt.

Ideen om kulturmenneskets ubehag var hentet fra Sigmund Freuds bok Ubehaget i
kulturen.”*® Det er ikke en bokstavelig lesning av verket som har ligget til grunn, men
en fortolkning der kulturmennesket har to utfordringer: & handtere den innsikten og
fornuften som herer med rasjonaliteten, og & leve etter de kutymer, restriksjoner og
lover et sivilisert samfunn krever, og som stir i strid med naturen. Kravet om
dannelse la bdnd pa spontaniteten, og innsikten fremmet nye spersmaél som ikke

kunne besvares. Kildene til ubehaget var naturens overmakt, kroppens skrepelighet

“Freud, Sigmund, 1993 (1992) (1939), s. 30
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og det utilstrekkelige i den maten de menneskelige forhold reguleres pa — nemlig pa
et slikt vis at det naturlige ble undertrykket. Dette sto i veien for den integritet og
frihet som 14 potensielt i & leve i kulturen. Snarere la den press pa individene om &
innordne seg bestemte strukturer. Det forela krav om & utvise dannelse og evne til &
tilpasse seg de til enhver tid gjeldende regler. Dette kravet om & utvise fornuft og
rasjonalitet, samt forpliktelsen til kutymene, la band pa spontaniteten. Dette hemmet
mennesket, men ikke minst var det en pdminnelse om den frihet man ikke lenger var i

besittelse av.

Jeg tok utgangspunkt i at det var to mater kulturmennesket kunne leve i kulturen pa:
enten ved & handtere ubehaget eller & overvinne det. Den forste tok utgangspunkt i
Sigmund Freuds teori om & lindre ubehaget, den andre i min tolkning av Friedrich
Nietzsches verk Slik talte Zarathustra.™® Her har mennesket potensial til & leve

uavhengig av de begrensninger og den angst som kulturen péferer.

Den forstnevnte strategien for & holde ut ubehaget stettet seg til Freuds teori om at
ubehaget kunne lindres, enten ved & avledes fra det eller dempe det. Nar man ble
avledet fra ubehaget, innebar det & ha sin oppmerksomhet rettet mot noe annet, a vare
oppslukt. Dette gjorde ubehaget mindre, men fordi konsentrasjon og aktpagivenhet er
vendt bort fra den virkelige verden, gikk denne maten & lindre ubehaget pé utover ens
integritet og demmekraft. Freud selv benyttet religionen som eksempel pa et
lindrende middel av denne typen. Den andre maten & holde ut ubehaget pd var &
dempe det. Ubehaget ble lindret uten & ta oppmerksomheten bort fra tilverelsens
realiteter og brutale sannheter. Man benyttet sin fornuft og rasjonalitet, og man
beholdt sin demmekraft. Nar ubehaget ble lindret, var det uten illusjoner. Ingen av
disse utveiene ville gjore kulturmennesket lykkelig, men ubehaget ville bli lettere &

baere. Freud sa psykoanalysen som eksempel pé dette.

Den andre strategien jeg presenterte for & holde ut som kulturmennesker, var & oppna
— og & leve i — autonomi. Utgangspunktet var her at kulturmennesket faktisk hadde
oppnadd autonomi og selvbestemmelse, og spersmalet var hvordan denne

autonomien skulle beholdes og styrkes.

439 Nietzsche, Friedrich: Slik talte Zarathustra, 1994 (1962) (1883-92)
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Forestillingen om at det er mulig & leve som autonome og frie mennesker, er hentet
fra Friedrich Nietzsche. Det tas utgangspunkt i at ubehaget eksisterer, men at
kulturmennesket ikke rammes fordi full autonomi er oppnadd. I dette ligger
fullstendig selvbestemmelse og handlefrihet, uten ubehag eller behov for lindrende
midler. Nar kulturmennesket har oppnadd autonomi, har man ogsé integritet og
selvbestemmelse over egne valg og handlinger. I motsetning til kulturmennesket som
erfarer og lindrer ubehaget, vil det autonome kulturmennesket ogséd kunne erfare

lykke.

Om det var for a lindre ubehaget eller styrke autonomien var hypotesen i begge

tilfeller at helsetjenesten eller utvalgte deler av den kunne spille en avgjerende rolle.

Resonnementet: sammendrag

Med utgangspunkt i at kulturmennesket lever med et ubehag som beskrevet over,
begynte del 11l med & drefte hvorvidt dette kunne lindres ved hjelp av institusjoner i
samfunnet. For & kunne vare et lindrende middel mot ubehaget métte det vere en
stabil og forutsigbar sterrelse, som ivaretok hele befolkningen. Et eksempel pa en
overbygning som bade skulle ivareta den enkelte og kunne vise hvordan
kulturmennesket faktisk organiserte seg etter humanistiske prinsipper, var
velferdsstaten. Det var institusjonens begynnelse som ble dreftet, og fordi den
fremdeles var under utvikling og et begynnende politisk prosjekt, ville den ikke vare
stabil nok til & ha en slik rolle. Dette var ogsé en illustrasjon pa hva jeg mente krevdes
av en institusjon for & kunne ha noen funksjon for ubehaget. Helsetjenesten som
serskilt institusjon ble dreftet, men ble avvist som lindrende middel fordi dens
hovedmotivasjon var & ha en frisk befolkning. Dette utelukket en stor del av
befolkningen fra & bli ivaretatt, og fylte derfor ikke kriteriet for & lindre ubehaget,
som var & bergre hver enkelt. En bestemt del av helsetjenesten ble trukket ut som en
mulig institusjon for & lindre ubehaget, nemlig praksisen med & undersoke
befolkningen for potensiell sykdom. Svaret var positivt, men det var avhengig av

hvilken sykdom som ble bekjempet.

Tuberkulosebekjempelsen ble funnet egnet som eksempel pa en sykdom hvis

diagnostisering bidro til & lindre ubehaget. Hovedérsaken til dette var at ogsa friske
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mennesker var rammet, i den forstand at de var i risikosonen for a bli smittet og slik
matte forholde seg til sykdommen og den kulturen som ble etablert omkring den. Den
berarte ogsa ubehagets kilder. Konklusjonen var at en sykdom som tuberkulosen — og

den kulturen som ble etablert omkring den — var egnet til & lindre ubehaget.

Tuberkulosen var imidlertid tilbakegang, og som institusjon ville den ikke kunne
lindre ubehaget for lang tid. I del IV ble dette dreftet. Nar sykdomsbildet endrer seg,
endrer ogsa forutsetningene for & héandtere ubehaget seg. Det var ikke-
infeksjonssykdommer som ble den nye helsetrusselen, men fordi den ikke har
smitteaspektet ved seg, vil den i1 utgangspunktet ikke kunne overta den rollen

tuberkulosen hadde hatt som kjerne for & kunne lindre ubehaget.

Men det var ett bestemt trekk ved den nye helsetrusselen som gjorde at den likevel
involverte hele befolkningen, friske som syke. Sykdommen kunne nemlig utvikle seg
og ramme uten at den hadde gitt symptomer. Dermed kunne ogsa potensielt friske
bare pa sykdommen og maétte forholde seg til den som en trussel og fare. Man ble
ogséa oppfordret til & la seg underseke presymptomatisk, og dermed angikk den ogsa
de friske i enda sterre grad. Dette 1a til grunn for slutningen om at ogsa ikke-

infeksjonssykdommer kunne ha en effekt pa ubehaget.

Kreftsykdommen var likevel ingen institusjon slik man kunne si om tuberkulosen. I
den grad den lindret ubehaget, var det ikke i kraft av & utgjere en kultur og felles
bevissthet, hvilket var et avgjerende element for tuberkulosefarens mulighet til &
dempe ubehaget. Nar det likevel ble konkludert med at kulturen omkring ikke-
infeksjonssykdommene kunne dempe ubehaget, og ikke nedvendigvis avlede fra det,
skyldes det at det ikke ble gjort forsek pa & trekke oppmerksomheten bort fra
realitetene og & lede en inn i illusjonen. Ubehaget ville veare til stede fordi ubehagets
kilder ikke var under kontroll, men forsgkene pa & héndtere dem ville gi tro pa

kulturmenneskets potensial.

I del V snudde jeg problemstillingen og studerte situasjonen som kunne inntreffe hvis
ubehaget ikke var sé sterkt som tatt utgangspunkt i, og behovet for lindrende midler
dermed ikke var der. I dette scenarioet hadde kulturmennesket oppnédd autonomi og

var fri fra ubehaget. Man kunne slik leve uten behov for lindrende midler, og hadde
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potensial til & oppna lykke. Dreftingene néd dreide seg om hvorvidt bestemte
helsetjenester kunne ha betydning for kulturmenneskets autonomi, og da den type

helsetjenester som var blitt droftet tidligere; diagnostikk for symptomfri sykdom.

Jeg dreftet tendenser i kulturen som kunne stotte en slik teori: at kulturmenneskets
autonomi hadde potensial til & styrkes ved hjelp av denne typen helsetjeneste. Det
viste seg imidlertid at de samme tendensene og argumentene ogsa var tegn pad at
kulturmennesket ikke hadde oppnadd autonomi, og dermed at signalene ikke ga noe

svar omkring kulturmenneskets eventuelle autonomi.

I kapittel 10 gikk jeg naermere inn pa kulturmenneskets potensial for autonomi ved
hjelp av de bestemte helsetilbudene som var dreftet, og konkluderte med at man i det
alminnelige ville ha fa forutsetninger for & oppna og a holde i hevd autonomi fordi det

hele er fryktstyrt.

Hovedkonklusjonene sa langt var at diagnostikk for symptomfri sykdom kunne
dempe kulturmenneskets ubehag, men den kunne vanskelig bidra til & oppna

autonomi.

Resonnementet og slutningen var imidlertid basert pa den type diagnostikk som er
tilgjengelig i dag, der preveresultatene kan veare upresise og gi grobunn for
usikkerhet — som igjen gjor det vanskelig & oppnad autonomi. I kapittel 11 ble
utgangspunktet idealtypen der diagnostikken var presis og pélitelig. Eksempel var
diagnostikk pa grunnlag av kjennskap til den enkeltes gener. Ogsd her ble
konklusjonen todelt. Med denne type diagnostikk ville man kunne oppdage sykdom
tidlig, sette i gang behandling pa et tidlig tidspunkt og oppna bedre prognoser. Dette
ville lindre ubehaget fordi det viste at kroppens skrepelighet og naturens overmakt
var beseiret. Men pa den annen side kunne den samme teknologien fore til enda mer
sykelighet pd grunn av overskuddsinformasjon og eventuelt ogsd informasjon om
tilstander man ikke kan gjere noe med. I slike tilfeller ville ubehagets kilder bli
tydelige: Alt kulturmennesket ikke mestrer, blir tydelig, naturens overmakt blir

apenbar, og ubehaget ville forsterkes.
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Konklusjonen her ble at ny teknologi som her beskrevet kunne lindre ubehaget om
man fant behandlingsbehov man kunne dekke. Da ville kulturmenneskets suverenitet
bekreftes, og fordi naturen og kroppen var kontrollert, ville det dreie seg om & dempe
ubehaget, ikke avlede fra det. I motsatt fall — der man fant behandlingsbehov som
ikke kunne dekkes — ville ubehaget styrkes fordi naturen og kroppen viste seg

overlegen.

Den samme situasjonen ble dreftet i det samme perspektivet som i kapittel ni, nemlig
at kulturmennesket ikke erfarer ubehaget, men har oppnadd autonomi. Spersmaélet na
var hvorvidt denne typen ny diagnostikk kunne styrke kulturmenneskets autonomi.
Svaret ble positivt, og da ikke bare fordi diagnostikken var presis, men ogsa fordi det
var en refleksjon av den kulturen kulturmennesket hadde skapt: Den viste
kulturmenneskets evner og suverenitet. Jeg konkluderte imidlertid med at selv om
diagnostikken i seg selv styrket autonomien, var den kun ett av flere elementer i
kulturen som kunne gjore det. Diagnostikken i seg selv kunne derfor ikke sies & ha en
vektig rolle i kulturmenneskets prosjekt om & opprettholde autonomien, og ble ikke

regnet som avgjerende.

I siste del, kapittel 13, ble problemstillingen reist om hvorvidt medisinen virkelig har
til hensikt & gjere pasientene friske. Bakgrunnen for dette spersmilet var flere
eksempler pa funksjoner medisinen kunne sies & ha der individet ikke kom i forste
rekke. Konklusjonen her ble at selv om en bestemt medisinsk praksis ikke
nedvendigvis har pasientens interesser i sentrum, kan den ha en positiv effekt pa
kulturmenneskets ubehag likevel. Det behgver ikke vere intensjonen som bestemmer
om et tiltak er bra eller ikke, ettersom det er regulert etter humanistiske prinsipper og

vil komme kulturmennesket til gode.

Slutning

Av resonnementet fulgte at presymptomatisk diagnostikk kan lindre
kulturmenneskets ubehag, forutsatt at den enten foretas jevnlig og av en sterre
gruppe, og/eller forer til konkret behandlingsbehov. Behandling vil gi en opplevelse
av & handtere ubehagets to kilder, altsd kroppens skropelighet og naturens overmakt.
Fordi det er kulturmenneskets intervensjon som er avgjerende, kan ogsd mulig

overfledig behandling lindre ubehaget, ettersom ogsa dette er aktive handlinger.
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Undersgkelser som masseundersgkelser kan dessuten lindre ubehaget i seg selv, og da
i kraft av & vaere en felles overbygning. Dette vil ogsa gi en oppfatning av at naturen

og kroppen holdes under kontroll.

Forutsatt at disse undersekelsene gjores pa bakgrunn av samtykke og at man er
bevisst pa hva som skjer, vil det dempe ubehaget, og ikke avlede fra det. Dermed kan
man si at overbehandling kan vere til hjelp for kulturmennesket uten at det mister
integritet. Dette forutsetter at man er informert om undersekelsens ulike sider, og at

det er et eget valg.

Autonomi, derimot, vil ikke vaere mulig & oppna ved hjelp av disse helsetjenestene sa
lenge de er anbefalt brukt pd bakgrunn av frykt. Da vil kulturmennesket ikke selv
kunne legge premisser, men anvende tilbudene uavhengig av vurderinger og
egenvilje. Hvis kulturmennesket allerede har oppnaddd autonomi, vil undersgkelsene
og denne medisinske praksisen kunne bidra til & styrke autonomien. Den vil da ikke
vare som en selvstendig og avgjerende faktor, men som del av noe mer, og felgelig

ikke ha avgjerende betydning.

2. Hvorfor trenger vi denne debatten
Debatten om ulike helsetilbuds berettigelse er tilbakevendende, og serlig spersmalet

om tidlig diagnostikk. Denne typen helsetilbud kan ha en rekke ulemper, og i mange
tilfeller er det uenighet om tilbudenes kliniske effekt og legitimitet. Det er mange
akterer involvert i debattene, og det er mange ulike interesser og motiver bak den

enkelte akters engasjement.

Spersmalet omkring denne type helsetjeneste er av politisk karakter, idet tiltak er
kostbart og ma regnes som en gkonomisk prioritering som ma veies mot andre behov.
Det er ogsé et medisinfaglig spersmal, der behandlingens effekt ikke bestandig er
klar, men gjenstand for dreftelser. Endelig er det et personlig spersmal som bererer

integritet, trygghet versus frykt og engstelse for den enkelte.

Det er flere eksempler pé situasjoner der det vil vere av stor betydning & kunne stotte
seg til et resonnement som ikke hviler pd medisinske eller direkte helsemessige

hensyn. En illustrasjon pa dette er debatten omkring presymptomatisk diagnostikk for
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brystkreft i form av masseundersgkelser. Akterene tilherer to ulike nivaer, de har
ulike agendaer og ensker. Argumentene vil derfor ikke treffe hverandre, ettersom

stastedet til debattantene er ulikt.

Et konkret eksempel p&d denne problemstillingen er debatten som er vist til flere
ganger 1 avhandlingen, nemlig om hvorvidt presymptomatiske undersekelser for
prostatakreft skal utferes eller ikke. Legen vil i slike tilfeller sta overfor en vanskelig
avgjorelse: Selv om pasienten vil fole lettelse ved tidlig diagnose av kreft (selv om
den skulle vaere falsk positiv), vil legen likevel vare ansvarlig for ulemper
undersokelsen kan medfore, slik som frykt og mulig impotens.*** Problemstillingen
forsterkes fordi det kan vere uklart om behandling vil ha positivt utslag pa pasientens
helse og livskvalitet. Det kan derfor vere vanskelig & avgjere om en slik undersokelse

skal foretas eller ikke.

Dette er overferbart til medisinsk intervenering generelt, hvilket blir papekt i en

kommentar i Tidsskrift for Den norske legeforening:

”Norske leger treffer daglig mange tusen beslutninger om
medikamentbruk, medisinske undersegkelser, operasjoner og
annen behandling. Alle disse innebarer en viss risiko for
bivirkninger eller komplikasjoner.”441

Det kan vere ulike arsaker til at beslutninger kan vaere vanskelige & ta. I artikkelen
nevnes det serlig at risikoen for komplikasjoner kan vare darlig dokumentert, og

beslutningsgrunnlaget kan vare problematisk.

For begge cksemplene gjelder at de kliniske sidene ved undersekelsene — bade av
positiv og negativ karakter — er underordnet hvis resonnementet i avhandlingen
legges til grunn. Hvis pasienten selv ensker en undersekelse, og legen er i tvil om den
skal utfores eller ikke, vil argumentene for at ubehaget kunne lindres veere et

tungtveiende argument for a foreta undersekelsen.

440 Bewley, Susan: ”Consider the harms”, BMJ 2010, 341:¢5811

44l Kristiansen, 1.S; @ian, P.: ”Et risikofritt 1iv?”” Tidsskrift for Den norske legeforening,
130:1126/2010
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Avhandlingens resonnement vil slik bidra til & kunne ta en avgjerelse om anbefaling
eller frardding av undersekelsene, uavhengig av kunnskap om undersekelsenes
kliniske effekt. Droftingene om hvorvidt et behandlingstilbud skal iverksettes,
opprettholdes eller avvises, vil dermed fa nye innfallsvinkler og argumenter. De vil
bli belyst p4 en ny méte, og konklusjonene vil preges av det. Konklusjonen hviler
heller ikke pa ulike gruppers srinteresser, og har sterre mulighet til & generaliseres
fordi konklusjonen gjelder befolkningen som helhet. Dermed vil det vaere mulig & ta

en beslutning pa objektivt grunnlag, i sterre grad enn hva som har vaert mulig til na.

3. Moralsk akseptabelt? En innvending
Av resonnementet folger at en helsetjeneste som her er dreftet — diagnostikk for

symptomer gir seg til kjenne — kan ha en positiv funksjon for kulturmenneskets

ubehag, uavhengig av dens opprinnelige og kjente kliniske effekt.

Dette skyldes at den bade ivaretar hver enkelt og fungerer som en overbygning som
skal beskytte hele befolkningen; den er forutsigbar og ligger utenfor den enkelte.
Dette er viktig for kulturmennesket i seg selv, men ikke minst vil en slik overbygning
ogsé representere evnen til & handtere kildene til ubehag som ble dreftet, nemlig

kroppens skrepelighet og naturens overmakt.

En innvending til denne slutningen er imidlertid at faktiske skadevirkninger av
medisinsk behandling anses som moralsk uakseptabelt og i strid med retningslinjene

for hva medisinsk praksis skal veere. Jeg skal kort drefte det.

I strid med alminnelig oppfatning av medisinens rolle
Det finnes en rekke argumenter knyttet til spersmalet over, som imetegar den

slutningen jeg har kommet frem til.

Et vanlig standpunkt nar det gjelder retningslinjer for hvorvidt en underseokelse skal
iverksettes presymptomatisk, representeres av Malcom Law, professor i
forebyggende medisin. Han argumenterer i forhold til masseundersekelser, og sier at
sd lenge man ikke er sikker pd undersokelsens effekt, skal man vare svart varsom

med & iverksette den. Law trekker en parallell til anvendelse av medikamenter, og
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minner om at man ikke ville sluppet medikamenter ut pa markedet uten beherig

forsikring om at de er ufarlige:

“Public health authorities should not advocate screening of
unproved value. Giving information to people considering
screening (...) when the only honest information is complete
uncertainty is useless. Encouraging people to decide for
themselves is ducking the issue. For any cancer screening of
unproved value it is unreasonable to expect that the
investigation of screen positives or treatment of screen detected
cancers should be funded when healthcare resources are
limited. For a new drug a rigorous set of experimental data
must be presented before it is licensed for use, and until it is
licensed patients cannot obtain it. The same rigour should
apply to medical screening.”**

Han hevder at en undersekelse der den medisinske effekt er uklar, vil vare
meningsles. Han papeker ogsa at helsebudsjettene er begrensede, og at man ikke kan

forsvare en prioritering av undersekelser man har uklare resultater pa.

Péstandene betinger imidlertid at hensikten med medisinen og behandlingen er
begrenset til & handtere det konkrete behandlingsbehovet direkte. De &pner ikke for &
kunne virke pé andre eller flere mater, serlig ikke der det tilsynelatende vil virke mot

sin hensikt, slik jeg har dreftet her.

I denne diskusjonen er det viktig & ha i mente hva vi mener med “god helse”. 1
kapittel 1.2 og 7.1 omtalte jeg WHOs helsedefinisjon, som er betydelig videre enn &
gjelde kun det kliniske:

”Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely
the absence of disease or infirmity.”***

Her gjores det klart at ikke bare individets kliniske tilstand er viktig isolert sett, men
at livskvalitet generelt er av betydning. I resonnementet til na har jeg vist at en
presymptomatisk undersgkelse for en helsefeil faktisk kan lindre kulturmenneskets
ubehag, ogséa dersom dens kliniske effekt ikke er tilfredsstillende, til og med vere til
skade. Intervensjon pa siden av det egentlige formal vil derfor kunne aksepteres i

henhold til gjeldende retningslinjer, all den tid den har betydning for

442 Law, Malcolm; “Screening without evidence of efficacy”, BMJ: 2004;328: 301-302
3 http://www.who.int/about/definition/en/print.html
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kulturmenneskets ubehag og det er en malsetting at befolkningens livskvalitet skal

vere s hoy som mulig.

Konklusjonen er en logisk folge av dreftingene i denne avhandlingen, der jeg har vist
at helsetjenester kan ha en betydning for ubehaget uavhengig av sin kliniske verdi,

og av det utvidede helsebegrepet.

Men selv om vi ifelge resonnementet kan forsvare en slik praksis, er det ikke dermed
sagt at det vil vaere moralsk akseptabelt & iverksette eller opprettholde behandling
som kan synes skadelig, selv om kulturmenneskets ubehag har nytte av det.
Legegjerningen er ment a ikke gjore skade, og nér det gjelder tidlig diagnostikk, er
det utarbeidet strenge krav og retningslinjer for dette. Et eksempel pa dette er
retningslinjene som brukes for regulering av praksisen med masseundersokelser i
dag. Retningslinjene ble utarbeidet i 1968 i Wilson & Jungners “Principles and

Practice of Screening for Disease”, og ble éret etter publisert av WHO.***

#4 Se blant annet Forsmo, Siri (2003), NOU 1987: 7, Mammografiscreening i Norge, s. 16
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Her gjores det klart at undersokelsene ikke skal veere til skade, og

behandlingsaspektet er sentralt: Undersokelsen skal veare rettet mot den enkelte

sykdommen, og den skal kunne kureres eller gi bedre prognoser.

Nér resonnementet i avhandlingen konkluderer med at en undersgkelse kan forsvares
opprettholdt hvis det lindrer ubehaget, ser det ut til & std i strid med gjeldende
retningslinjer. De helsetiltak som er dreftet her, vil ikke kunne anvendes til nevnte
formal. Og i den grad kulturmenneskets ubehag ville bli lindret av denne typen

intervensjon, vil den ikke ha mulighet til & bli praktisert likevel.
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Losning: Kriteriene endres
Problemstillingen der et helsetilbud har en tilleggseffekt som man ensker & benytte
seg av, men som kan ha helsemessig negative konsekvenser og moralske

implikasjoner, er likevel lost tidligere.

To tilfeller der teknologien kan sies & ha kommet for behovene, kan std som et
illustrerende eksempel pa dette. Her vil det skje at et helsetilbud som har hatt en klar
og begrenset funksjon, blir mer avansert og far en tilleggsfunksjon som ikke var
tiltenkt, og til og med kan vere til skade. Dette vil ogsd bryte med retningslinjene

som er presentert over, men er lgst og forsvart pa ulik méte.

Eksemplene jeg vil benytte, knyttes ikke til ubehaget kulturmennesket erfarer, men
illustrerer hvordan et helsetilbuds rekkevidde utvides og omdefineres, og hvordan

behovene endrer seg fordi mulighetene utvides.

Det forste eksempelet er ultralyd for gravide, det andre er bruken av keisersnitt ved
fodsel. I begge tilfeller kan den medisinske intervensjonen vare til skade og bryte
med retningslinjene for god legeskikk. P& to ulike mater er problemet lost, slik at
praksisen kan holde frem uten & bryte med retningslinjene. Nedenfor skal jeg drofte

begge disse alternativene.

Eksempel 1: Nye muligheter gis egne kategorier

Ultralyd for gravide (se kap. 1.2 og 11.3) var ment & veare en rutineundersokelse, og
oppfylte WHOs kriterier. Etter hvert som teknologien ble mer presis, fikk man
imidlertid informasjon som man ikke var spesifikt ute etter. Undersokelsen bret da
med kriteriet om at det ma finnes effektiv behandling for den helsetilstand som
avdekkes. Eventuelle funn kan ofte ikke behandles, og det vil gjore liten forskjell om
det Dblir avdekket uregelmessigheter, annet enn & dyrke bekymring.
Overskuddsinformasjonen av denne typen kan man ikke gjere noe med; det er funn

man ofte ikke kan behandle, med unntak av intervensjon ved & avbryte svangerskapet.
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Problemet ble lost ved & redefinere undersekelsens  karakter. I
odelstingsproposisjonen som ledet frem til bioteknologiloven, ser vi at hensikten med

ultralydundersegkelsens ble endret og utvidet:

”Formalet med denne undersekelsen er blant annet & fastsette
fodselstermin, vurdere morkakens plassering, se om det

o

foreligger flerlingesvangerskap og & se hvordan fosteret
utvikler seg. (...) benyttes ogsa ellers i svangerskapsomsorgen
dersom det foreligger medisinske indikasjoner for det.”***

Denne formuleringen ble ikke med i selve loven, der definisjonen av selve den
rutinemessige ultralydundersekelsen ble utelatt. Ultralydundersokelser der art og
mengde informasjonen ville std i strid med den opprinnelige hensikten, ble heller
omdefinert til & lete etter sykdom eller utviklingsavvik, og sortert under et annet

lovverk.

I bioteknologiloven sies det om den rutinemessige ultralydundersekelsen:

”Ultralydundersekelser i den alminnelige svangerskaps-
omsorgen anses ikke som fosterdiagnostikk i henhold til forste

ledd, og omfattes derfor ikke av denne loven med unntak av §
4.5 446447

Denne blir sa definert i et eget rundskriv fra Sosial- og helsedirektoratet, der bade den

opprinnelige hensikten og undersekelsens informasjonsmengde blir beholdt:

”Formalet med rutineundersgkelsen i uke 1719 er & bestemme
termin, antall fostre, placentas beliggenhet og & gjore en
orienterende  undersekelse av  fosterets utvikling og
anatomi.”**®

51 Ot.prop. 64 (02—03): ”Om lov om medisinsk bruk av bioteknologi m.m. (bioteknologiloven)” kap. 4.1.1.
”Fosterdiagnostikk i Norge i dag” (min utheving).
446 1OV 2003-12-05 nr. 100: "Lov om humanmedisinsk bruk av bioteknologi m.m.
(bioteknologiloven)” § 4. 1
(§ 4.5 gjelder diagnostikk av kjennsbundet sykdom, der barnets kjenn vil vere avgjerende for
siden & kunne diagnostisere. Den rutinemessige ultralydundersekelsen vil tross unntaket ikke fravike
sin opprinnelige intensjon i & bestemme fosterets kjonn.)
Sosial- og helsedirektoratet: Rundskriv, IS-23/2004: Veiledende retningslinjer for bruk av

ultralyd i svangerskapet. Bruk av ultralyd i den alminnelige svangerskapsomsorgen og i forbindelse
med fosterdiagnostikk™, pkt. 1.2.1.
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Ikke desto mindre er instrumentene man bruker, blitt av en slik karakter at
overskuddsinformasjon kan forekomme. Man blir n&d henvist til ytterligere

undersgkelser:

”Dersom man ved en ultralydundersekelse paviser eller far

mistanke om utviklingsavvik hos fosteret, skal den gravide,

dersom hun ensker det, henvises til videre utredning ved en

virksomhet som er godkjent for fosterdiagnostikk.”**
Ultralydundersekelser som gir mer informasjon enn opprinnelig tenkt, defineres na
som “fosterdiagnostikk”. Ved & sortere ultralydundersekelsen for gravide under to

lovverk sikres ogsd at de opprinnelige retningslinjer folges, samtidig som dens

funksjon bryter med dem.

Vi ser at “undersekelse” er blitt til “diagnostikk”. Slik kan den alminnelige
ultralydundersgkelsen  fremdeles kunne defineres under de opprinnelige
retningslinjene, ettersom den i det gyeblikket overskuddsinformasjon dukker opp, vil
legges under en annen kategori faglig og juridisk. Eksempelet viser at nér problemet
med at ny teknologi gir for mange muligheter i forhold til reglementene, finnes det
losninger som bade tillater utviklingen og holder seg innenfor reglementene uten a

maétte ta de store droftingene.

En medisinsk intervensjon som hadde begrensede anvendelsesomridder og var
restriktivt regulert, kan slik fa en bredere anvendelsesmate uten & bryte med kriteriene
for disse undersekelsene. Skulle det vise seg at diagnostikk og péfelgende
intervensjon kan lindre ubehaget, men ha negative konsekvenser for kroppen og det
medisinske, vil det — ifolge dette eksempelet — likevel kunne forsvares ved a utvide

praksisens virkeomrade, gjerne ved & kategorisere det under ulike kategorier.

Eksempel 2: Det medisinske tilbudets formal utvides
Et annet eksempel pé en praksis som i utgangspunktet hadde en begrenset funksjon,
men som har fatt utvidede anvendelsesomrader, er keisersnitt ved fodsel. Inngrepet

ble opprinnelig benyttet ved risikofedsler der mor hadde hey risiko for skader eller

449 Sosial- og helsedirektoratet: Rundskriv, IS-23/2004: Veiledende retningslinjer for bruk av
ultralyd i svangerskapet. Bruk av ultralyd i den alminnelige svangerskapsomsorgen og i forbindelse
med fosterdiagnostikk™, pkt.1.2.1.
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ded ved naturlig fedsel, eller der det var behov for a sikre at risikofostre ble fadt

levende og med mulighet for optimal behandling.**°

De siste arene har man sett en gkning i antall utferte keisersnitt, og ifelge St.meld. nr.

12 (2008-2009) om svangerskaps-, fodsels- og barselsomsorg heter det:

”Arlig utfores over 9000 keisersnitt i Norge, dvs. at mer enn
hvert sjette barn blir fodt ved denne forlesningsmetoden. Mens
andelen na er ca. 16 prosent, var andelen for 10 ar siden 13
prosent og for 30 ar siden fire prosent.”451

I en oversiktsartikkel i Tidsskrift for Den norske legeforening fra 2009 antydes det at
okt gjennomsnittsalder og heyere kroppsmasseindeks kan ha betydning, i tillegg til at
obstretisk teknologi og praksis er endret. Nar undersegkelsens utvidede muligheter kan
vere kilde til interessekonflikt, skyldes det at de gjerne utfores uten at det er
medisinsk grunnlag for & gjere det, samtidig som det kan vere til skade bade for mor

og barn.

For mor innebzrer inngrepet okt risiko for & de (sammenliknet med vaginal fodsel),
og langtidskonsekvenser kan vare redusert fertilitet og okt risiko for revning av
livmorveggen (uterusruptur) i senere svangerskap — en alvorlig komplikasjon som
kan vere dedelig for mor og barn. Risikomomenter for barnet er pavist sterre risiko
for allergier (metall og astma), mindre amming, ekt risiko for respiratoriske
problemer, og ekt behov for intensivbehandling. Det siste gjelder for planlagte
keisersnitt, og er ikke konsekvens av hastekeisersnitt og allerede akutte situasjoner.
Mest alvorlig er likevel at det er funnet hayere (opptil dobbelt s& hoy) risiko for & de i

lopet av nyfadtperioden. 42

Nar praksisen likevel er ekende, er parallellen til ultralyd og muligheten for tidlig

diagnostikk at en medisinsk utsikt gar forut for behovet og kan komme i konflikt med

430 Bergsjo, Per: “Keisersnitt gjennom 40 ar. Overvaking ved hjelp av Medisinsk fodselsregister”,
Norsk Epidemiologi 2007; 17 (2): 185-190
1 Helse- og omsorgsdepartementet: St.meld. nr. 12 (2008-2009) “En gledelig begivenhet. Om en
As‘zsiinmenhengende svangerskaps-, fodsels- og barselsomsorg”, kap. 3.2.1.

Ibid.
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de opprinnelige hensikter. For ultralyd ble en slik situasjon lost ved & justere
reglementet for de vanskeligste valgene. For keisersnitt er situasjonen lost pd samme
mate gjennom & endre definisjoner, men na er det behovene og begrunnelsene for

inngrepet som er endret.

Det er nemlig ikke lenger bare medisinske hensyn som legges til grunn for et inngrep
som keisersnitt ved fedsel. Ikke-medisinske forklaringer er i sterre grad blitt tillagt
vekt, som “mors gnske” og helsepersonellets bekymring for rettsforfolgelse.**> Andre

antyder at “reglene er blitt mer liberale”.***

Andre eksempler pa at behovene er endret og tilpasset mulighetene, kommer frem i
budskapet fra brukerne selv. Et eksempel p& argumenter for keisersnitt er fra et
nettsted beregnet pa vordende smébarnsforeldre.*> Begrunnelsen for 4 ta keisersnitt
her er blant annet at man vil vite sikkert nar fadsel vil finne sted hva dato og
klokkeslett angér, i motsetning til en vaginal fodsel, der du har liten eller ingen
kontroll over nér fedselen vil begynne (...)”. Et annet punkt lyder slik: "Hvis tanken
pa de forestiende fodselsveene gjor deg sd redd og engstelig at det pavirker

dagliglivet ditt i uutholdelig grad.”

Dette er dermed et eksempel pd en medisinsk praksis som utferes selv om det er
knyttet hoy risiko til den, og selv om den er i strid med den opprinnelige hensikten. I
seg selv kan dette helsetilbudet sies & bryte med medisinens intensjoner, der
intervensjon skal gi bedre helse, ikke forverre den. Utviklingen er tilsvarende den

som er omtalt over for ultralyd for gravide.

Men fordi behovet er endret, slik jeg viste med referanse til megdrene, kan inngrepet
fortsatt forsvares og defineres som innenfor hensikten — som er utvidet. Dette er et

eksempel pa at behovet har endret seg parallelt med mulighetene.

453 Tollanes, M.C.: @kt forekomst av keisersnitt — drsaker og konsekvenser” Tidsskrift for Den

norske Legeforening 2009; 129:1329-31

54 Bergsjo, Per: “Keisersnitt gjennom 40 ar. Overvaking ved hjelp av Medisinsk fodselsregister”,

Norsk Epidemiologi 2007; 17 (2): 185-190

435 Hestad, Kari Mathilde: ”Seks gode grunner til & ta keisersnitt”, www.barnimagen.com, 03.07.2009 (oppdatert
24.03.2010) (http://www klikk.no/foreldre/barnimagen/fodselen/komplikasjoner/article478191.ece)
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Konklusjon

Disse eksemplene viser at et inngrep eller en medisinsk intervensjon kan
opprettholdes og praktiseres selv om skadevirkninger har blitt pavist. Begge tilfellene
viste at behovene endret seg og ble utvidet parallelt med mulighetene. Selv om det sto

i strid med de opprinnelige retningslinjene, kunne dette loses.

Dette viser at hvis man ensker & prioritere & dempe kulturmenneskets ubehag ved
hjelp av de helsetilbud jeg har dreftet her, vil det vaere mulig uten & bryte med

gjeldende retningslinjer.

4. Problemstillinger som er utelatt

Det er flere sparsmél som kan synes relevante for problemstillingen, men som ikke er

behandlet. Jeg skal kort kommentere dette.

Ett spersmal som ikke er droftet, er hvordan behovet for lindring av ubehag males. Er
det hele populasjonen som erfarer ubehag, eller er det en liten eller mindre del av
den? Hvordan kan vi lokalisere dem som ensker & lindre ubehaget og dem som ikke
gjor det? Heller ikke spersmalet om hvorvidt alle som erfarer ubehaget virkelig

onsker & lindre det, er droftet.

Dette er fordi disse spersmalene er ansett & ligge pa siden av avhandlingens tema og
perspektiv. Formalet her har veert & se fenomenene pa et makroniva der individet er

en selvstendig enhet, men likevel betraktes som del av en omfattende kultur.

Et annet premiss som ikke er problematisert, er at helsetjenesten faktisk tilbyr
behandling og innbyr til tillit. Samtidig eksisterer helsekeer og manglende tilbud til
behandlingstrengende, samt fenomener som kan innby til mistillit, for eksempel

feilbehandling.

Det samme gjelder tendensen til at publikum selv oppfordres til 4 ta del i egen

behandling gjennom pasientmedvirkning. Ved & gi opplering 1 egen
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helseproblematikk skal pasienten fa et nerere forhold til egen behandling og prosess

mot a bli frisk.

Dette er eksempler pa problemstillinger som ligger i narheten av emnet for denne
avhandlingen, men som ikke er problematisert. Arsaken til det er at jeg ikke har
vurdert dem til & ligge neere nok problemstillingen. I analysen jeg har presentert, har
det vaert de overordnede spersmélene omkring kulturmennesket som er dreftet, der de
generelle trekk ved kulturen er kommentert. Dette er til en viss grad blitt behandlet pa
samme mate som nar det gjaldt kristendommen 1 kulturen. Der mente jeg at hele
kulturen var berert av kristendommen og troen. Ogsé de som oppfattet seg som ikke-
troende og som opponerte mot kirken, posisjonerte seg slik i forhold til
kristendommen, og bidro pa den méten til & bekrefte dens eksistens. Med andre ord er
det her tatt utgangspunkt i at befolkningen har et felles verdigrunnlag, uvavhengig av
hva den enkelte matte mene om det. Hvorvidt den enkelte bereres av avhandlingens
dreftinger eller ikke, vil hvile pa de samme premissene.

Dette utgangspunktet gjelder ogsa det jeg har betegnet som den vestlige og moderne
kulturen, og problemstillingene dreftet omkring den. Helsespersmal, spersmal om
behandling eller ikke behandling gjelder alle. Om man ikke er bekymret, er dette
knyttet til en faktisk usikkerhet, og relatert til hva som virkelig opptrer i det offentlige

rom.

Nér konklusjonen heller mot at et helsetilbud kan forsvares opprettholdt uavhengig av
dets kliniske funksjon, er det dermed dets potensial som dreftes, samt kravene til et
helsetilbuds eksistens. P& spersmélet om anvendelsesomrade er det dermed prinsippet
som vil ligge til grunn, og da pa et overordnet niva. Problemstillingene og temaene

som er valgt ut, berer derfor preg av det.

5. Konklusjon

Resonnementet i avhandlingen har vist at enkelte helsetjenester og tilbud for
presumptivt friske og symptomfrie vil kunne forsvares opprettholdt, selv om de ikke

har noen helsemessig gevinst i begrepets tradisjonelle forstand.
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Et av de storste dilemmaene med & skulle anbefale en helsetjeneste uten at kravene til
medisinsk behandling i tradisjonell forstand er oppfylt, er hvis undersekelsen kan
forvolde skade. Jeg viste at en avgjerelse md tas p& bakgrunn av avveiinger mellom
bivirkningenes omfang og verdien av & lindre ubehaget. Her ville det vere viktig &
vurdere hvorvidt en slik helsetjeneste kunne ha en funksjon som & dempe ubehaget
eller avlede fra det. I eksemplene benyttet i avhandlingen ble tiltakene regnet som &

dempe ubehaget, forutsatt at det var et faktisk valg og at ulempene var kjent.

Avhandlingen har vist at det er sterke argumenter for at bestemte helsetjenester kan
forsvares opprettholdt og viderefort selv om de ikke har den opprinnelige funksjon
eller den gnskede helsegevinsten. Hvorvidt dette vil gjores i praksis, er et spersmal
som bergrer politiske prioriteringer. Her vil en vesentlig problemstilling vere a
bestemme hvilken instans som skal vurdere hvilke tiltak som skal opprettholdes og
ikke, da effekten pa ubehaget er mindre malbar enn den kliniske verdien. Det vil ogsé
vaere vanskelig & sette klare retningslinjer for opprettholdelse av helsetiltak der den
direkte helsefortjenesten ikke kan méles. Det vil vaere en vurdering av argumenter og

en avveiing av alle faktorer til sammen som avgjor dette.

Hvis publikums oppfatning av et helsetiltak er positiv — pa tross av om den kliniske
effekten er god eller ikke — vil det i trdd med resonnementet i denne avhandlingen
likevel kunne forsvares opprettholdt, i den grad WHOs helsebegrep skal etterfalges.
Politiske myndigheter mé dermed drefte ekonomiske spersmal og prioriteringer med
hensyn til livskvalitet — og ikke den direkte malbare kliniske helse. Nar det gjelder
spersmélet om medisinsk behandling av presumptivt friske, er det — slik denne
avhandlingen har vist — grunner til & vurdere et tilbud opprettholdt uavhengig av dets

kliniske og malbare betydning, ogsa om de skulle forvolde klinisk skade.
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