
“Den selvvisiterende patient”
Om forståelse af brug og virkninger af ukonventionel

og konventionel kræftbehandling

Af Laila Launsø & Henrik Langgaard
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t stort og stigende antal mennesker
med kræft i den vestlige verdenE

søger ukonventionelt arbejdende behandle-
re og anvender kosttilskud og/eller natur-
lægemidlerl’. De hovedtemaer, der har væ-
ret udforsket omkring ukonventionel kræft-
behandling2’, har været: omfanget af forbru-
get; karakteristika vedrørende brugere;
brugeres motiver til at søge ukonventionel
kræftbehandling; beskrivelse af behandle-
res forståelser af kræftsygdom og kræftbe-
handling; brugeres erfarede virkninger og
dokumenterede effekter (positive, negative
og bivirkninger) af ukonventionelle kræft-
behandlinger (Langgaard et al. 2000). De
gennemførte undersøgelser har overvejende
været defineret ud fra den kliniske setting
og et ekspertperspektiv. Studier, der har fo-
kuseret på at dokumentere eventuelle ef-
fekter af ukonventionelle kræftbehandlin-
ger, har taget udgangspunkt i forestillingen
om det rationelle i en specifik behandling
og en specifik virkning. En specifik behand-
ling er ofte af en teknisk karakter, som
f.eks. et lægemiddel, en operation, stråling,
der målrettes mod diagnoser (f.eks. svul-
ster). En specifik virkning refererer til en
målbar effekt, hvor eksperter på forhånd
har defineret effektparametrene. Denne fo-
restilling har afgørende betydning for valg
af forskningsdesign og –metode. De hyp-
pigst valgte forskningsdesign i udforsknin-
gen af ukonventionel kræftbehandling har
været survey design til at beskrive forbrug
og brugerkarakteristika og randomiserede
kliniske forsøg til at vurdere effekt. De da-
taindsamlingsmetoder, der har været an-
vendt er næsten udelukkende kvantitative.
Ieffektundersøgelser er der fokuseret på
”objektive” mål, så som tumorrespons og 5-
års overlevelse. Dog er livskvalitetsparame-
tre ved at få en stigende betydning i forsk-
ningen (Clover et al. 1995; HQrny et al.
1994). Et gennemgående træk i den hidtidi-
ge kliniske forskning er, at de tilgrundlig-
gende teorier for behandling og forskning
ikke ekspliciteres. Dog indeholder beskri-
velser af forsøg og undersøgelser, hvor psy-
kologiske forholds betydning for kræftsyg-
domme undersøges, ofte teorier om krop-
psyke sammenhænge som f.eks. psykoneur-

oimmunologi. Sociologiske tilgange til for-
ståelse af kræftpatienters brug og virknin-
ger af ukonventionelle kræftbehandlinger
er næsten fraværende i den forskning, der
er gennemført i relation til ukonventionel
kræftbehandling. De sociale og betydnings-
mæssige sammenhænge, som mennesket
med kræft indgår i, kunne imidlertid anta-
ges at være medbestemmende faktorer/kon-
tekster til forståelse af brug og virkninger
af kræft;behandlinger.

På denne baggrund vil vi argumentere
for og skitsere en sociologisk tilgang til ud-
forskning af patienters brug og virkninger
af ukonventionelle og konventionelle kræft-
behandlinger.

Set i lyset af, at man inden for ukonventi-
onel kræftbehandling arbejder ud fra andre
sygdoms- og behandlingsteorier end inden
for konventionel kræftbehandling (Pasborg
m.fl. 1996; Brendstrup og Launsø 1994/95,
1997), er det tankevækkende, at der er ta-
get udgangspunkt i præmisserne for kon-
ventionel kræftbehandling ved udforskning
af ukonventionelle kræftbehandlinger.

De behandlingsprincipper, der har ken-
detegnet konventionel kræftbehandling og
–forskning, kan karakteriseres ved følgen-
de principper (Launsø & Gannik 2000;
Launsø 1996):

Figur 1. Behandlingsprincipper

• standardisering afbehandlingsinput

• objektivering af patienten

• behandling kan reduceres til en teknisk
målbar intervention

• ”effektiv” intervention har en direkte målbar

og akut effekt
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Disse principper hviler på en enkel årsag-
virkningsforståelse, hvor behandling redu-
ceres til et teknisk input, der kan standar-
diseres. Den ”specifikke” virkning doku-
menteres ved at fraspalte betydningen af
patienten og dennes livssituation (Launsø
1996; Gannik 1999; Launsø & Gannik
2000). Forskning bliver her reduceret til en
dokumentation af målbare parametre af et
teknisk defineret input. Det er således det
tekniske input-output, der er genstand for
forskerens opmærksomhed. Derfor giver
det mening for forskeren (forskersamfund)
at standardisere input, Interventionen be-
tragtes eksklusivt som det årsag-virknings-
bærende. En opfattelse der knytter an til
en mekanistisk årsagsforståelse.

For de fleste kræftsygdommes vedkom-
mende er fremskridtene i den konventio-
nelle behandling små og til og med usikre
(se bl.a. Moss 1995; Apostolides 1999). En
forklaring herpå kunne være, at det teore-
tiske grundlag for behandlingen er unI-
strækkeligt. Hos behandlere og forskere er
der forskellige antagelser om kræfts op-
ståen, som ifølge lægen Ulrik Dige (1997)
kan sammenfattes på følgende måde:
1. Kræft opstået som en konsekvens af en

isoleret cellefejl.
2. Kræft opstået som en overbelastning af

reparationssystemet.
3. Kræft opstået som en blokering af ener-

gistrømme i kroppen.

Følger vi Dige, vil den konventionelle
kræftbehandling, som han karakteriserer
som en udryddelsesstrategi, højst sandsyn-

Figur 2. Behandlingsprincipper inden for ukonventionel kræftbehandling

• individuel baseret behandling

patienten skal være parat (motiveret) for behandlingen

behandling er en kompleks, relationel proces, der er kontekstafhængig

• ”effektiv” behandling har en mobiliserende virkning på selvhelbredende processer i personen

(forstået som en fysisk, psykisk, spirituel, social interaktiv helhed)

lig være hensigtsmæssig i de tilfælde, hvor
kræftens opståen kan relateres til en isole-
ret cellefejl. Ved de to andre antagede fejl-
mekanismer i forbindelse med kræftens op-
ståen, antager Dige, at disse fejlmekanis-
mer ikke kan udbedres med en destruktliv
behandling (kemoterapi, stråling, kirurgi).
Når resultaterne af konventionel kræft;be-

handling af de fleste kræftformer er så dår-
lige, som de er, mener Dige, at det kunne
tyde på, at overbelastning af reparationssy-
stemet og blokering af kroppens energi-
strømme har afgørende betydning for de
fleste mennesker med kræft.

Diges antagelser om kræfts opståen af-
grænser sig dog stadig til mekanismer i
kroppen, der har betydning for effekter af
det videre behandlingsforløb, kræftpatien-
ter deltager i. Vi vil i det følgende udvide
den teoretiske forståelse af kræftbehand-
lingens virkninger ved også at indsætte
virkninger af behandlinger i en sociologisk
referenceramme, der baserer sig på en an-
tagelse om, at virkninger af kræftbehand-
linger må ses i et samspil med menneskets
subjektivitet og livssituation i en bred be-
tydning. Vi ”flytter” så at sige kræftsyg-
dommen fra at være en egenskab ved per-
sonen til at være en interaktion mellem

person og situation (Gannik 1999).
Følger vi denne tankegang, kunne det

antages, at fokus må flyttes fra interventio-
nen som det årsag-virkningsbærende til
personen og dennes omgivelser i bred be-
tydning som det årsag-virkningsbærende
(Scoccoza 2000; Launsø 1996; Launsø &
Gannik 2000).
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Inden for dele af det ukonventionelle be-
handlingsområde finder vi behandlings-
principper, hvor fokus er på personen og
dennes sociale liv som det årsag-virknings-
bærende, hvor behandlingen anses for at
have en mobiliserende virkning på selvhel-
bredende processer i personen, dvs. have
en indirekte virkning. De behandlingsprin-
cipper, vi her finder, kan konceptualiseres
således (se figur 2).

Disse principper bygger på en forståelse
af komplekse og relationelle virkningspro-
cesser. Det er personen og dennes miljø i
bred betydning, som vekselvirker med be-
handlingsindsatsen. Genstanden for ud-
forskning af en behandling må derfor flyt-
tes fra det tekniske input til den unikke
person og dennes omgivelser. Patientens
motivation for behandlingen bliver en væ-
sentlig komponent at inddrage, hvis be-
handlingen skal blive effektiv. En effektiv
behandling bliver i denne sammenhæng en
behandling, der er brugbar, dvs. har positi-
ve virkninger for patienten i dennes sociale
situation og livsproces. I denne vurdering
er det patienten, der bliver sin egen eks-
pert

Man kan sige, at figur 1 og 2 repræsente-
rer to meget forskellige behandlingsprin-
cipper. Empirisk baserede sammenlignin-
ger af virkninger af de to behandlingsprin-
cipper foreligger ikke endnu. Vi kan derfor
ikke i dag sige noget om gyldighedsrummet
for de to forskellige behandlingsprincipper.

Skitsering af en teoretisk model til forståel-
se af brug og brugeres erfarede virkninger
af kræftbehandlirlger

I den følgende del af artiklen forsøges en
teoretisk model udviklet til forståelse af
kræft;patienters brug af ukonventionel be-
handling og deres eventuelle brug af kon-
ventionel behandling med særlig fokus på
patienternes erfarede positive og negative
virkninger af disse behandlingsforløb. Den
teoristrategi, der anvendes, kan karakteri-
seres som en syntese af begreber fra flere
teorier. Valget af begreberne er begrundet i
empiriske og teoretiske erfaringer fra vores
forskningsarbejder i det etablerede og al-
ternatlive behandlingsområde.

Ontologisk arbejder vi ud fra den antagelse,
at brug og brugeres erfarede virkninger af
behandlinger er kontekst;relaterede. De be-
greber, der bruges i det følgende, har det til
fælles, at de forsøger at indfange kontiek-
ster, som mennesker med kræft kan handle
i relation til, og som skaber nogle mulighe-
der og/eller begrænsninger for kræftpatien-

De centrale begreber i den teoretiske mo-
del vil først blive beskrevet hver for sig og
afslutningsvis blive sammenstillet til en
model. Vi afgrænser os fra at teoretisere
over de anvendte teoretikeres teorier og be-
greber, da dette ikke er emnet for denne ar-
tikel.

På baggrund af de skitserede begreber
genereres mulige sociologiske forskningsre-
levante problemstillinger og antagelser.

ter

Bag behandlingsorienteringer

Begrebet behandlingsorientering refererer
til brugerens præferencer for valg af be-
handlinger. Vi antager, at en række situati-
onsbestemte og livshistoriske dimensioner
er knyttet til kræftpatienters valg af be-
handlinger. Vi har forsøgt at formulere nog-
le af disse dimensioner i nogle variable for
behandlingsorienteringer (figur 3).

Variablene i figur 3 er valgt på basis af tid-
ligere undersøgelser af danskeres søgen til
ukonventionelle/alternative behandlere
(Launsø & Jensen 1980; Launsø 1988;
Brendstrup & Launsø 1993; Brendstrup &
Launsø 1994/95, 1997, 1996; Launsø 1996;
Hofmeister m.fl. 1994; Hofmeister & Niel-
sen 1995; Johannessen 1994; Thomsen
1996). Kræftipatientens livshistorie og situ-
ation antages at udgøre et råderum, der
strukturerer hans/hendes sygdomshandlin-
ger og opfattelser, men samtidig også ska-
bes af personen. Patienter betragtes såle-
des som aktive aktører i det konstruktions-
arbejde valg af sygdomsbehandlinger og
egen indsats udgør. Der kan her trækkes en
parallel til P. Bourdieus begreb habit;us,
som både indeholder de objektive vilkår
(muligheder og begrænsninger), som perso-
nen har mødt gennem opvækst;en og møder
i nutidige situationer og personens håndte-
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Figur 3. Variable til afdækning af patienters
behandlingsorienteringer

• alder

• uddannelse

• erhverv

• opvækstmiljø

• livssituation

• forståelse af kræftsygdom

betydning af egen indsats i behandlingsforløb

• identitetsdannelse

• risikovillighed

• hvornår ukonventionelt arbejdende behandler
søges i sygdomsforløbet

• motiver til at søge etablerede og ukonventionelt

arbejdende behandlere

• krav til en behandler

• elementer der tillægges betydning i

kræftbehandlingen

• økonomiske overvejelser og konsekvenser

ring og livsførelse af disse objektive betingel-
ser (Bourdieu 1984). Habitus er grundlaget for
vores måde at opfatte, forstå og handle på, og
dermed basis for vores måde at orientere os

på. Dette mener vi også gør sig gældende i for-
hold til valg af sygdornsbehandlingen Spørgs-
målet er, om forskellige behandlingsorienterin-
ger hos kræftpatienter kan afdækkes, og hvil-
ke sammenhænge der er mellem behandlings-
orienteringer og til- og fravalg af konventionel-
le og ukonventionelle kræft;behandlinger.

Identitet og identitetsdannelse

En række samfundsforskere arbejder
med begrebet identitet, som et væsent-
ligt fænomen knyttet til det enkelte in-
divids selvudvikling og valg af sygdoms-
behandling. Af flere undersøgelser frem-
går det, at nogle brugere af ukonventio-
nelt arbejdende behandlere ønsker at
anvende behandlingerne i et personligt
identitetsudviklende arbejde, hvor
symptomer aktivt bruges i en personlig
lærings- og udviklingsproces (Launsø
1996; Aldrige 1997). Brugeres fokuse-
ring på identitet kan forstås i relation
til den individualisering, der kendeteg-
ner industrisamfundet og risikosamfun-
det (Melucci 1996; Beck 1992). Identitet
er ikke bare en given størrelse, men kan
betragtes som bundet til livsførelser og
levevilkår, som kan være sygdomsfrem-
kaldende eller sygdomsforebyggende.
Man kunne således arbejde med en an-
tagelse om, at en aktiv identitetsdannel-
se indgår i de forventninger, patienter
har i forbindelse med valg af ukonventi-
onel og konventionel kræftbehandling.

Risici

Som det fremgår af figur 3, fokuserer vi
bl.a. på risikovillighed. Vi er inspireret
af Becks begreber om risikosamfundet
(Beck 1992) og vil forsøgsvis omsætte
nogle af disse begreber til en forståelse
af brug og brugererfarede virkninger af
kræft;behandlinger. Vel vidende at vi
hermed unddrager os andre af Becks be-
greber.

Becks tese er, at risikosamfundet er
indkapslet i industrisamfundet. Den lo-
gik, der er indbygget i industrisamfun-
det, er kendetegnet ved: fremskridt er
vækst; enkel årsag-virknings-tanke-
gang; bekæmpelsesrationalitet og natu-
ren betragtet som adskilt fra menne-
sket.

Denne logik, mener Beck, kan skabe
en række effekter i form af civilisations-
skabte risici, som er en pris, vi må beta-
le for fremskridtet. De konventionelle
kræft;behandlinger kunne antages at føl-
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ge den logik, der kendetegner industrisam-
fundet. Følger vi Beck, er det i hovedsagen
den kemiske og medicinske industri i sam-
spil med videnskaben, som er involveret i at
realitetssætte risikosamfundets risici. Så

selv om samfundet har n$te af industrien
og videnskaben, er det ikke uden risici.

I forbindelse med risiko-problemet kan
miljømæssige risici indtænkes som en kon-
sekvens af brug af forskellige behandlinger.
Man ved i dag, at f.eks. cytostatica har virk-
ning på miljøet ved negative effekter på or-
ganismer i vand (Halling-Sørensen 1997). 1
en økologisk sammenhæng er det derfor ik-
ke uden betydning, hvilke behandlinger der
vælges i relation til kræft.

Af Beck (1992) fremgår det, at solidariteten
irisikosamfundet er baseret på at afværge
risici. Et eksempel på denne samfundsmæs-
sige tendens kan spores i Kræft;foreningen
Tidslerne3), der kan anskues som en kollek-
hv respons på de individuelle og fælles risi-
ci, kræftpatienter kan udsættes for i kon-
ventionelle kræft;behandlinger, og befolk-
ningen i øvrigt kan udsættes for gennem
f.eks. cytostaticas indvirkning på miljøet (se
ovenfor). Foreningen arbejder aktivt på at
informere patienter om risici ved konventio-
nelle kræftIbehandlinger og bidrager her-
med til at individuelle risici bliver gjort til
et kollektivt anliggende. Noget lignende fo-
regår i USA gennem Commonwheel (Lerner
1994) og Cancer Cronicles (Moss 1995).

At lære at leve med frygt og usikkerhed
samt at få indsigt i dokumentationer for
konventionelle og ukonventionelle behand-
linger og deres bivirkninger bliver en væ-
sentlig kulturel kompetence, der kan læres
og kommunikeres af kræftpatienter.

Det kunne antages, at der eventuelt op-
står en konflikt mellem personligt erfarede
risici og abstrakte (andenhånds, ikke erfa-
rede) risici. I hvilken udstrækning skabes
eventuelt problemer for kræftpatienter, når
de informeres om bivirkninger ud fra en ab-
strakt viden? Vil de ”levede” bivirkningser-
faringer erfares som usammenlignelige med
de abstrakt formidlede bivirkninger? Hvilke
konsekvenser får de ”levede” bivirkninger
for patienternes valg af sygdomsbehandlin-
ger?

Det udvidede kræftbehandlingsfelt, som

den teoretiske del af artiklen tager sit ud-
gangspunkt i, kan give mulighed for at ind-
fange den refleksivitet, brugere udvikler i
mødet med forskellige behandlere, behand-
lingsmodeller og institutioner over tid.

Forskellige behandlingsmodeller på spil

Der kunne her arbejdes ud fra et socialkon-
struktivistisk perspektiv for at indfange be-
handleres og patienters forskellige forståel-
ser/opfattelser af sygdom, behandling og
virkninger samt af sammenhænge mellem
disse komponenter. I en socialkonstruktivi-
stisk tilgang er en given forståelse af syg-
dom, behandling eller virkning, ikke sand
eller falsk men gøres eller kan blive define-
ret som ”sand” eller ”falsk” gennem en be-
stemt social praksis. Man kan sige at for-
skellige behandlergrupper forsøger, at få
bestemte behandlingsmodeller til at blive
den ”sande”. Der kan her trækkes en paral-
leI til begrebet programteori anvendt inden
for evalueringsforskningen (Dahler-Larsen,
1999). En behandlingsmodel kunne rumme
følgende komponenter (se fig 4):

Figur 4. Sammenhæng mellem sygdomsteorier,
diagnoser, behandlinger og virkninger

Teorier om

sygdom/sundhed

Diagnose-

systemerFORSKELLIGE

BEHANDLINGS-

MODELLER

(Be)handlings

indsatser

Virkninger
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Antagelsen bag denne model er, at behand-
leres og brugeres teorier om sygdom/sund-
hed har konsekvenser for deres valg eller
accept af diagnosticeringer, som atter har
konsekvenser for valg af behandlingsind-
satser og virkninger på sygdomsforløb og
sundhedsfremme. Forskellige behandlings-
modeller er således kendetegnet ved for-
skelligt indhold i de enkelte komponenter
(Brendstrup & Launsø 1994/95, 1996;
Launsø 1996; Hofmeister & Nielsen 1996;
Brendstrup 1998a, 1998b; Andersen 1999).
Følger vi Pawson & Tilley (1998) kan virk-
ninger af interventioner relateres til de teo-
rier, der ligger bag interventionerne. Teori-
erne kan siges at give et kausalt ræsonne-
ment, som retfærdiggør interventionen (Da-
hler-Larsen 1999). Overført til sygdomsbe-
handlingsfeltet, kunne dette betyde, at der
er en indbygget sammenhæng mellem syg-
domsteorier og virkninger af behandlinger,
forstået således, at de virkninger, vi kan fo-
restille os, er bestemt af vore sygdomsteori-
er og –modeller. Mere konkret betyder det-
te, at hvis forskeres forståelse af kræft fo-
kuserer på svulsten, så måler forskeren ef-
fekt af behandling på svulstens størrelse.
Hvis forskerens forståelse af kræft fokuse-
rer på kræft som en systemisk sygdom eller
en situationel sygdom (Gannik 1999), så
måler forskeren effekt af behandlingen på
andre parametre, der kan give et billede af
hele krop/psykens tilstand og udvikling set
i sammenhæng med de livssituationer, per-
sonen/patienten er i.

Patienters forståelser af behandlingsmo-
deller og hvilken betydning disse forskelli-
ge behaIldlingsmodeller kan få for patien-
terne i forhold til deres opfattelse af kræft-
sygdom, krop-psyke og deres erfarede virk-
ninger af behandlinger ville følgelig være
vigtigt at udforske. Forbliver de forskellige
forståelser ”ydre” for patienterne eller i
hvilken grad internaliseres disse forståel-
ser og med hvilke konsekvenser?

Diagnoserum og brugerens handlerum

Begrebet ”diagnoserum” refererer til den
ramme, symptomer forstås i. Kræft forstås
således anderledes i en biokemisk ramme

end i en bio-psyko-social ramme. Begrebet

brugerens ”handlerum” refererer til perso-
nens opfattelse af kompetence og mulighe-
der for at handle i relation til symptomer.
Med handlekompetence forstås menneskets
evne til at fortolke, bestemme og reagere på
ydre og indre påvirkninger (se bl.a. Gannik,
1999). Jo snævrere diagnoserummet define-
res, jo snævrere handlerum afstikkes for
patienten (Launsø 1997). Patienter kan rea-
gere forskelligt på snævre eller bredere dia-
gnoserum. For nogle patienter vil et brede-
re diagnoserum medføre en handlingslam-
melse, mens det for andre patienter vil mu-
liggøre et eftertragtet større handlerum
(Brendstrup & Launsø 1994/95; Hoffmeister
& Nielsen 1995). En antagelse kunne være,
at jo snævrere rummet er for kræftdiagno-
sen, jo vanskeligere bliver det for patienten
at handle aktivt og udvikle en kompetence
til at leve med kræftisygdommen. Afhængig
af patientens behandlingsorientering må
andre behandlingsmuligheder antages at
blive søgt/ikke søgt. Det kunne derfor være
vigtigt at få belyst kræft;patienters erfarin-
ger med et ændret diagnose- og handlerum.

Forskellige kapitaler sættes i spil

Sygdomshandlinger vil i forhold til kræft-
sygdomme udspilles i de felter, hvor kræft-
patienten mødes med den konventionelle og
ukonventionelle kræftbehandling. I disse
felter er der forskellige former for ressour-
cer og styrker (magt), der kan anvendes og
kæmpes med og om. Til at indfange og for-
stå disse ressoucer og styrker har vi ladet
os inspirere af P. Bourdieus kapitalbegre-
ber: kulturel-, social-, økonomisk- og sym-
bolsk kapital (Bourdieu 1984). Bourdieus
begreb kapital omfatter sættet af anvende-
lige ressourcer og styrker (magt) (Bourdieu
1984:101). Vi har yderligere ladet os inspi-
rere af T.R. Eriksen, som har arbejdet med
at omsætte Bourdieus kapitalbegreber til
en forståelse af omsorgsarbejde i forbindel-
se med kræftpatienter (Eriksen 1996). Pati-
entens ressourcer og styrker og hvordan
disse kommer til anvendelse i de felter,
hvor kræft;patienten mødes med etablerede
og ukonventionelle behandlere, må antages
at være relateret til den habitus, patienten
er inkorporeret i, og som gør patienten i
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stand til at orientere sig og ”gøre” handlin-
ger og relationer meningsfulde eller ikke
meningsfulde.

Med kuLturel kapital kan forstås pergo-
nens uddannelse, kvalifikationer og evne til
at udtrykke sig. Denne evne til at udtrykke
sig er relateret til den kultur, personen er
placeret i og ofte afhængig af personens ad-
gang til informationer. Mødet med såvel det
konventionelle kræftbehandlingsvæsen som
de ukonventionelle behandlere er for kræft-
patienten oftest et møde med nye kulturer
med særlige udtryk, qua forskellige uddan-
nelser, kvalifikationer og evner til at ud-
trykke sig. Patientens adgang til informati-
on kan bl.a. være afhængig af behandlerens
åbenhed. I hvilken udstrækning kommer
patienter til orde og modtager informatio-
ner og med hvilke konsekvenser for patien-
tens kvalifikationer og kompetence? Under
hvilke betingelser kan patientens kulturelle
kapital udvikles til at håndtere rollen som
den ”selwisiterende” patient. Begrebet ”den
selwisiterende patient” refererer til, at pa-
tienten selv vælger de behandlere, han/hun
finder er de rigtige i forhold til at behandle
det aktuelle helbredsproblem/sygdom.

0(0a)
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C
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Med social kapital kan forstås individets so-
ciale relationer/forbindelser. I kræftpatien-
tens møde med de konventionelle behandle-
re og med ukonventionelle behandlere kan
patientens sociale kapital antages primært
at være knyttet til hverdagslivet, mens be-
handlernes sociale kapital i denne sammen-
hæng vil være knyttet til behandler- og for-
skersamfund. Dette kan antages at få be-
tydning for forskellige vurderinger af kræft-
behandlingers virkninger i og med, at disse
virkninger defineres inden for forskellige
kontekster for henholdsvis behandler og pa-
tient (den kliniske setting over for hver-
dagslivet).

Den økonomiske kapital omfatter goder,
materielle værdier og besiddelser. Den øko-
nomiske kapital er primært indlejret i det
konventionelle behandlingsvæsen i samar-
bejde med medicinalindustrien. Økonomi-
ske interesser i udviklingen af behandlin-
ger er således også en del af dette samarbej-
de (Apostolides 1999). Patientens økonomi-
ske kapital er oftest uden betydning i mødet
med systemet, da behandlingerne overve-
jende er vederlagsfrie. Den økonomiske ka-
pital bliver først markant mærkbar ved fra-
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valg af de konventionelle kræftbehandlin-
ger. Patienten skal selv betale for ukonven-
tionelle behandlinger. I visse tilfælde bet;in-
ges f.eks. udbetaling af førtidspension af, at
patienten undersøges i eller modtager be-
handling fra det konventionelle kræft;be-
handlingssystem. Hvilke konsekvenser kan
adgang til økonomisk kapital have for
kræft;patienters valg af behandlinger?

Ved s]rrLbOLSk kapital kan forstås det, som
tillægges værdi af sociale grupper. De kon-
ventionelle behandlere kan tillægge de eksi-
sterende konventionelle kræftbehandlinger
en særlig værdi, som ikke nødvendigvis støt-
tes af alle patienter. Forskellige sygdoms-
forståelser og hvilke der samfundsmæssigt
er defineret som ”naturlige” og legitime kun-
ne placeres under den symbolske kapital. En
undertrykkelse af patientens syg-
domsforståelse, undersøgelses- og behand-
lingsønsker kunne karakteriseres som en
form for symbolsk ”vold”, der ofte vil være
ledsaget af ”overgreb” på den syge med hen-
syn til behandlingsordination. Symbolsk vold
kan finde sted i såvel konventionelle som i
ukonventionelle behandlinger. Forskellige
opfattelser af risici, forbundet med kræftsyg-
dommen som sådan og bivirkninger af be-
handlinger, er også på spil her. En magtfuld
symbolsk kapital vil ofte være relateret til en
legitim position i samfundet. Derfor kan det
antages at have nogle konsekvenser for
kræft;patienten, der vælger ”ikke-legitime”
sygdomsforståelser og behandlinger?

De konventionelle og ukonventionelle syg-
domsbehandlingsfelter er kendetegnet ved
at have syge mennesker som fælles gen-
standsområde, mens behandlingsrationaler-
ne kan være forskellige. Mødet mellem
kræftpatienter og konventionelle og ukon-
ventionelle behandlere kan måske i nogle
tilfælde beskrives som et kampfelt, der kun-
ne få konsekvenser for sygdoms- og behand-
lingsforløb.

I den situation hvor en kræftpatient, der
har været behandlet over kortere eller læn-

gere tid i det konventionelle behandlings-
væsen, træder ind i det ukonventionelle be-
handlingsfelt, skal patienten lære at hånd-
tere nye kapitaler i forhold til sin kræftISyg-
dom og i forhold til sine behandlingsoriente-
ringer. Hvordan erfares disse forhold af
kræftpatienter?

Læringsprocesser

De begreber, vi ovenfor har skitseret og de-
Eneret, kan indgå i en forståelse af, hvilke
læringsprocesser patienter gennemløber i
forbindelse med et kræftbehandlings/orZøZ>.
Disse læringsprocesser kan belyses ud fra
de konkrete handlinger, erfaringer, refleksi-
oner og meningskonstruktioner den enkelte
kræft;patient kan beskrive og berette om
vedrørende sit sygdoms- og behandlingsfor-
løb. Da læring kan berøre en persons modi-
fikation af sine forudsætninger, er det af-
gørende at se personen som subjekt for sin
læring og forstå, hvordan personen gen-
nemfører læringen ud fra sit eget ståsted og
perspektiv og eventuelle ændringer heri
(Dreier 1999). Når patienter handler på nye
måder, kan dette forstås ud fra hvad pati-
enten pt. betragter som en relevant udvidel-
se eller ændring af sit handlerum, selvom
opfattelser og vurderinger heraf kan være
usikre og ændre sig undervejs.

En model

Vi har forsøgt at indplacere de begreber, vi
har beskrevet ovenfor i en samlet model (fi-
gur 5).

Det væsentlige i denne model er, at en mu-
lig forståelse og forklaring af brug og bruge-
res erfarede virkninger af kræftbehandlin-
ger placeres i et samfundsmæssigt, histo-
risk, personligt og situationsbetinget felt,
hvor kræft;patienters beskrivelser af egne
læringsprocesser, kunne fungere som et me-
dierende led til en forståelse af patientens
brug og erfarede virkninger af konventio-
nelle og ukonventionelle kræft;behandlinger.
Modellen angiver et rum, der kan overskri-
de og udfordre de enkle årsag-virkningstan-
kegange, der overvejende har præget den
hidtidige kliniske forskning i ukonventio-
nelle og konventionelle kræftIbehandlinger.
Begreberne i modellen bygger på både em-
piri og teori fra nationale og internationale
undersøgelser.
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Figur 5

En model for en sociologisk tilgang til udforskning af patienters brug og erfarede virkninger på kræftbehandlinger
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Noter
1. Jvfr. Berger et al. 1989; Morant et al. 1991; Lerner

& Kennedy 1992; Damkier m.fl. 1994; Damkier
1995, UT-Cam Cancer 1996; Risberg et al. 1997.
Mange danske læger anfører, at de har indtryk af,
at aLLe kræftpatienter på et tidspunkt i sygdomsfor-
løbet søger alternative behandlere, men oftest, når
situationen er håbløs eller sygehusbehandlingen er
afsluttet (personlig meddelelse fra bl.a. praktiseren-
de læger).

2 I denne artikel foretrækkes ukortuerLtionel kræftbe-
handling fremfor alternativ kræftbehandling i tråd
med den britiske lægeforening BMAs brug. Ukon-
ventionel kræftbehandling omfatter terapi og medi-
cin, der væsentligst anvendes uden for det etablere-
de sundhedsvæsen. Konventionel kræftbehandling
omfatter terapi og medicin (kirurgi, stråling, kemo-
terapi og hormonbehandling), der anvendes inden
for det etablerede behandlingsvæsen. Med hensyn
til en yderligere diskussion af en definition af alter-
nativ (ukonventioneD og etableret (konventionel)

Begreber der relaterer sig til
mødet mellem bruger/patient
og behandlingsverdener

Risici

Behandlings-
modeller

Diagnosens Ium
og brugerens

handlerurn

Kapitalerpersonlige
erfaringer

handling

Patienters erfarede

virkninger af
ukonventionelle og

konventionelle

\kræftbehandlinger'

behandling henvises til Launsø (1996)
I litteraturen skelnes der sjældent mellem medicin, terapi og
behandling. I denne artikel betegner alternativ eller ukonventi-
onel medicin naturlægemidler og kosttilskud, mens terapi for-
beholdes den af behandlere udførte enkeltteknik og behandling
refererer til den samlede setting inkluderende det benyttede
medikament og de benyttede terapier.
I Danmark benyttes begrebet ”alternativ behandling” i daglig
tale. I England og til dels i den tysktalende verden er ordet
”komplementær medicin/terapi” ved at vinde indpas. I USA
bruges nu begrebet ”Complementary and Alternative Medicine”
(CAM).
Ukonventionel kræftbehandling dækker i Danmark bl.a. følgen-
de behandlingsformer: homøopati, akupunktur biopati, kinesio-
logi, zoneterapi, traditionel kinesisk medicin, kostterapi, mag-
netfelt-terapi, behandling med antioxidanter, naturpræparater
og vitaminer i store doser, visse former for psykoterapi, clair-
voyance, healing og meditation.
Der er etableret en tilsvarende forening i USA, der kaldes ”Pe-
ople against cancer”.

3.
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