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INFORMATIONSARK

Specialet er udarbejdet i perioden januar 2011 til oktober 2011 i samarbejde mellem

Dorthe Hyllested og Munna Hoffmann-Jørgensen. 

Afsluttende i forløbet i forhold til udarbejdelse af endelig specialerapport har vi fordelt os som tovholdere jvf. fordelingen af afsnit, som angivet herunder. 

Analysens tre dele er et resultat af vores samarbejde, og vi står derfor begge som ansvarlige på disse.   

Dorthe Hyllested: Indledning, problemfelt, analysedel 1, 2 og 3, konklusion. 

Munna Hoffmann-Jørgensen: Metode, analysedel 1, 2 og 3, konklusion, intern kvalitetsvurdering. 

Antal ord i specialerapporten: 47.426 ord.
INDLEDNING 

”Den videnskabelige og etiske drejning af sundhedsvæsenet har gjort lægen berøringsangst over for sin egen kraft, for sin autoritet, af angst for at være subjektiv, formynderisk og autoritær ved det unikke møde mellem læge og patient. Herved indskrænkes lægerollen for i yderste konsekvens at blive faustisk; lægen som teknokrat, sælger og reservedelsekspert i det medicinske lagerrum, hvor den bedste vare på hylden er den ”evidensbaserede medicinske viden (Heslet 2011:199)”. 

Lars Heslet (født 1943, civilingeniør, søofficer, dr. med., professor, forsker, tre lægelige specialer), tidligere klinikchef på Rigshospitalets intensivafdeling, som han fra 1990 til 2005 førte frem til den højeste internationale udmærkelse, en afdeling kan få, er forfatter til Sansernes hospital (2007) og Fra det Yderste – lægen mellem faust og empati, fra sidstnævnte værk finder man ovenfor præsenterede citat.  I samme bog understreges tilbagevendende det uoverstigelige gab, som Heslet mener er til stede mellem den evidensbaserede medicin og den enkelte patient. Ikke at Heslet retter en kritik imod evidensbaseret forskning; det er den bedste måde at dokumentere om en behandling virker, og om der er balance mellem gevinst, bivirkning og økonomi. Men den travle læge, som ønsker at forenkle beslutningsprocessen, glemmer imidlertid ofte, at det ikke er muligt at sikre, at den konkrete patient opnår samme effekt som den evidensbaserede medicin lover. 

Slutteligt i bogen Fra det yderste karikerer forfatteren den moderne læge som sælger af videnskabelig viden som en neutral, uvildig ekspert, der yder sin service over for den syge ved at præsentere ”varen” på en neutral og rationel måde. Er behandlingen allerede fastlagt ud fra ”den bedste praksis”, dvs. det, som evidensbaserede undersøgelser peger på, får den syge ikke megen reel indflydelse på sin behandling.  
Heslet står som den primære forfatter, ekspert og personlighed, der har været en vigtig katalysator for vores valg af specialeemne og vinklen for specialet. Ikke mindst har Heslets arbejde vækket vores nærmere interesse for at forstå den konventionelle behandlingsverdens rationelle, standardiserede behandlingstilbuds ”fælder” og for den opgave, det offentlige sundhedssystem er tilrettelagt til at varetage: behandling af syge. Der står ganske vist, at denne opgave er yderst kompetent varetaget. Imidlertid – eller det til trods ​– efterspørger mange patienter noget andet og mere, som de er villige til at gå andre veje for at finde.  

Følgende historie præsenteres af Laila Launsø (1947-2009 )
. 

Sussi er 36 år. Hun arbejder som pædagog i en børnehave. Hendes hovedpine startede i 1988 i mild grad, efter hun havde fået foretaget et keglesnit, men tiltog så siden voldsomt. Operationen udviklede sig til en traumatisk oplevelse for Sussi. Hun havde ved en undersøgelse fået at vide, at der var tale om celleforandringer. Efter operationen fik Sussi besked om, at det hele ikke var fjernet. Da hun kom hjem, havde hun et forløb, hvor hun styrtblødte fire gange. Var inde på hospitalet fire gange, men blev sendt hjem igen efter et tjek. Sussi modtog ingen information fra sygehuset og blev bange for, at det var meget alvorligt. Hun fik fjernet en polyp, som skulle undersøges for kræft. Fik ingen besked herefter. Sussi oplevede, at det var svært at få etableret energi til at få spurgt lægerne, hvad det var, og da hun endelig sad over for en læge, fik hun nogle svar på nogle ting, men ”følte sig nærmest som idiot over, jeg ikke selv havde kunnet klare det her”. Hun fik den besked, ”at der ikke var mere”. I de næste fire år efter dette hændelsesforløb er hovedpinen og ubalance i mavesyren blevet værre og værre.  Sussi havde tidligere gået til læge med sin hovedpine, hvor hun blev sendt til fysioterapeut. Sussi fortæller, at hun har været til fysioterapeuten 10-15 gange. ”Det hjælper lige et øjeblik, og så, når man stopper, hjælper det ikke spor alligevel. Jeg kan ikke lide at fylde min krop med piller, jeg vil hellere have, at man prøver at finde ud af, hvad det er. Der er nok noget med, at der hele tiden var en klokke inde i hovedet på mig, der sagde, at der måtte være en anden mulighed. Sussi tog Panodil ca. hver anden uge for at holde toppen af smerten væk. Men til sidst følte Sussi, at hun ikke havde noget som helst liv derhjemme. ”Det var en magisk dag, hvor jeg satte mig ned og sagde, nu er det nok, nu vil jeg simpelthen ikke det her mere, og så tog jeg telefonbogen og kikkede efter, hvad der var af zoneterapeuter i området”. 

Hos zoneteraputen prøvede de først sammen at pejle sig ind på, hvad der kunne være baggrunden for hovedpinen, og Sussi fortalte, hvad hun havde været igennem. ”Jeg havde været hos zoneterapeuten tre gange, og derefter fornemmede jeg, at det vendte på en eller anden måde.... det var ligesom at få løst nogle ting i min krop.... presset sad oppe på min venstre skulder, oppe i nakken og inde bag mit venstre øje. Det var ligesom, det pres var blevet bearbejdet... ligesom et stykke ler, der havde siddet derinde og havde presset hele tiden, og så tager man det væk lidt efter lidt – så det ligesom løsner op – og det var det, der skete efter fjerde gang. Følelsen var vel, at jeg blev renset ud nedefra...” 

Sussi reagerede meget voldsomt på behandlingerne med at svede meget, havde meget afføring, urinen lugtede kraftigt, men samtidig havde hun lige efter behandlingen en følelse af at gå på vat, på en sky. ”Da hovedpinen begyndte at forsvinde, tænkte jeg, at nu skulle jeg nok lige tage det med ro, for det kom nok igen lige henne om hjørnet ... det troede jeg faktisk. Da jeg så bare kunne se, hvordan det lettede og blev ved med at gå den vej ... det var jo ligesom at blive født på ny..  jeg havde jo brugt megen af den tid, jeg egentlig skulle være sammen med min familie, på at være dårlig. Jeg tror egentlig, at det var mere den bearbejdelse, jeg selv kom igennem, 

der virkelig rykkede mig”. 

Sussi lærte at trykke på et bestemt punkt på øret, hvis hun fik oppustet mave. Hun kunne mærke, at det punkt var meget ømt i starten, men efterhånden, som hun fik det bearbejdet, lindredes smerten i det ømme punkt. Desuden har zoneterapeuten hjulpet Sussi af med halsbrand, som hun tidligere havde taget meget medicin for. Sussi mener, at zoneterapien har hjulpet på hendes forkølelser og halsbetændelser, som hun har lidt af, fra hun var barn. Sussi oplever, at hun i behandlingsforløbet har fået en psykisk energi, som hun har kunnet bruge konstruktivt. 

Sussi har efter at være gået ind i behandlingsforløbet hos zoneterapeuten fået en anden måde at forstå hovedpinen på. Fra at have opfattet hovedpinen som noget ler, hun ville flå ud, til i dag at forstå kroppen som en helhed. Hun fortæller, at hun fremover, hvis hun får nye symptomer, først vil spørge sig selv, hvad der er sket, siden disse symptomer er dukket op. 

Sussis fortælling er således en fortælling, der omhandler forandringsprocesser, som griber ind i hinanden. Vi har her at gøre med en intervention, hvor Sussi opfatter den zoneterapeutiske behandling, kommunikationen med zoneterapeuten og hendes egen indsats som væsentlige ingredienser. Sussi oplever gennem de zoneterapeutiske behandlingsforløb, at hun selv aktiveres og bliver en væsentlig aktør i opnåelsen af behandlingsresultater og dermed i løsningen af hendes helbredsproblem. Historien favner inde i nogle centrale, generelle emner omkring hvad mennesker oplever at indtræde i under et alternativt behandlingsforløb. Efter at have beskrevet Susans forløb, peger Launsø på følgende generelle pointer: De brugererfarede virkninger af behandlinger udøvet af alternative behandlere omfatter igangsætning af sundhedsrelaterede forandringsprocesser. Brugere oplever også med disse behandlinger både et bredere behandlingsbegreb og et bredere virkningsbegreb, end de oftest har mødt i de behandlinger, de har modtaget inden for sundhedsvæsenet. Der er altså noget, som sættes i gang, og som raske såvel som syge anser for et værdifuldt behandlingsaspekt, hvorigennem de får mulighed for at arbejde hen imod en bredere forståelse af deres lidelser, og måske som Sussie oplever at ender med at forstå og komme i kontrol med lidelsens rod. 

Mange mennesker vælger at supplere de ”instrumentelle”, standardiserede behandlinger, som det konventionel behandlingssystem tilbyder, med alternative behandleres tilbud om hjælp til individualiseret helbredsoptimering. Og det til trods for at der overvejende ikke foreligger dokumentation for, at de behandlingstilbud, de indlader sig i, virker. Erkendelsen af denne ”situation” udgør ét af de problemer, som specialet har til hensigt at behandle. 

Vores problemformulering lyder således:
"Hvad motiverer mennesker til i stigende omfang at anvende alternativ behandling trods manglende dokumentation? Hvad forhindrer alternativ behandling i at levere evidens? Igennem hvilke samarbejdsmodeller vil alternativ behandling kunne indtræde i et udvidet samarbejde med det konventionelle, offentlige behandlingssystem, og hvilke fordele og problemer foranlediger de forskellige samarbejdsmodeller?" 
Yderligere beskrivelse af problemfeltet samt en præsentation af problemformuleringens bestanddele: de tre erkendelsesområder, der danner analysens struktur – uddybes i næste afsnit. 

PROBLEMFELT

På det danske sundhedsområde findes i dag en række parallelle sundhedssektorer. Dette speciale handler om to af disse behandlingsfelter - det konventionelle og det alternative behandlingsfelt, der i dag fungerer som to adskilte verdener, som er forholdsvist lukkede i forhold til hinanden. Systemet, der står for varetagelsen af konventionelle, offentligt finansierede behandlingstilbud, udgør en magtfuld base i det danske samfund. Det er domineret af medicinske og ofte højteknologiske behandlingsmetoder og har både stolte traditioner og kapitalstærke kræfter til dets disposition. Det er velorganiseret og struktureret og råder over stor viden og indsigt i sygdomsforståelse qua den forskning, der har fundet sted gennem tiderne. Over for det konventionelle system står det alternative system, der på mange måder er kendetegnet ved at være det konventionelle systems modsætning med ikke-medicinske behandlingsmetoder, uigennemsigtig organisering, manglende struktur og kun få midler. I tillæg dertil er den seriøse del af den alternative behandlingsverden udfordret af, at sektoren som helhed rummer en mangfoldighed af behandlingstilbud og behandlere, hvoraf en del fremstår både uprofessionelle og useriøse med løfter om helbredelse for alskens lidelser trods mangelfuld eller slet ingen dokumentation for behandlingernes virkning. Vi skal indledningsvis præcisere, at vi i dette speciale ikke inddrager den del af den alternative verden, der fremstår mindre seriøs og uprofessionel, men derimod interesserer os for den del, der efter vores opfattelse udgør et potentielt supplement til den konventionelle behandlingsverden. Vi uddyber vores måde at kategorisere en yderst mangfoldig gruppe af alternative behandlere på under den metodiske redegørelse. 

Det er ikke blot faktorer som behandlingsformer, organisering, strukturering etc., der adskiller de to grupper fra hinanden. Også det faktum, at den ene gruppe tilbyder offentligt finansierede behandlingstilbud, mens den anden ikke gør, er med til at trække en linje mellem de to grupper. 

Måden, hvorpå betegnelserne alternativ og konventionel fortolkes, afhænger af ståsted. Vores måde at definere disse betegnelser på er følgende:

Alternativ behandling – behandlingsformer, der ikke indgår i de tilbud, det offentlige sygehusvæsen stiller til rådighed overfor borgerne. 

Konventionel behandling – behandlingsformer, der udbydes af det offentlige sygehusvæsen til patienter. 

En kommentarer til denne sondring er, at der findes undtagelser. F.eks. tilbydes akupunktur som smertelindring på flere danske hospitaler, men til trods herfor betragter vi ikke akupunktur som konventionel behandling. Det skyldes, at den overvejende del af akupunkturbehandlingerne sker i det alternative regi – forstået på den måde, at patienterne opsøger private behandlere for at få denne behandling og betaler for deres behandlinger. Fraværet af en fælles autorisationsordning for akupunktører adskiller endvidere branchen fra autoriserede sundhedsgrupper som f.eks. ergoterapeuter og kiropraktorer. Der kan forekomme andre situationer, hvor vores sondring kan give anledning til diskussion om, hvorvidt en given behandling hører til i den ene eller den anden gruppe. 

Alternative behandlingstilbud er populære blandt den danske befolkning. De seneste tal (2005) fra Statens Institut for Folkesundhed viste, at 22,5 % af den danske befolkning havde modtaget alternativ behandling inden for det seneste år svarende til knapt 1 million borgere
. 

Den begejstring brugerne signalerer ved deres hyppige brug af alternative behandlingsmetoder ses ikke i den konventionelle verden. Her mødes de alternative behandlingstilbud fortsat med en god portion skepsis og modstand. Et argument for denne skepsis er, at de alternative behandlingsmetoders mulige effekt ikke er dokumenteret. Det er et faktum, at de alternative behandlingstilbuds effekt kun i meget ringe grad er dokumenteret med metoder, der anerkendes i det konventionelle miljø, og dette er hovedargumentet for at afvise de alternative behandlingstilbud. Spørgsmålet er, om det er et holdbart argument med reelt indhold eller om det snarere er blevet en plausibel undskyldning for at ekskludere det fremmede? Det er nemlig ligeledes et faktum, at en stor del af de konventionelle behandlingstilbud er udokumenterede. I ”Lægeforeningens politikpapir om alternativ behandling
” fortolker Lægeforeningen alternativ behandling som værende de behandlinger, for hvis virkning der ikke er ført lægevidenskabeligt bevis, men i foreningen er de opmærksomme på, at netop den måde at fortolke begrebet på ikke kan stå alene. I samme politikpapir forklarer – eller forsvarer – Lægeforeningen uoverensstemmelsen ved, at lægevidenskaben modsat den alternative behandlerverden ”er kendetegnet ved en villighed til at efterprøve og kritisk tage stilling til forskellige behandlingsformer”. Det anerkendes af Lægeforeningen, at der heller ikke i den konventionelle verden er ført videnskabeligt bevis for samtlige behandlinger, men at sådanne behandlinger til trods herfor anerkendes, hvis ”deres effektivitet er påvist gennem kliniske afprøvninger, og deres virkningsmekanismer er klart forståelige på baggrund af lægevidenskabelige betragtninger
”. 
Vi tolker de finurlige formuleringer således, at når lægen vurderer, at en given behandling har effekt - hvad enten det kan dokumenteres eller ej - vil den pågældende behandling kunne inddrages i de konventionelle behandlingstilbud, mens det ikke kan anerkendes, hvis en sådan vurdering foretages af en alternativ behandler. Vi behandler dokumentationsproblematikken nærmere i vores analyse og vil således ikke her gå dybere ind i diskussionen, men blot markere, at vi finder det bemærkelsesværdigt, at der så åbenlyst hersker forskellige regelsæt for de to verdener. Vi er af den opfattelse, at der må søges langt dybere for at finde de reelle svar på, hvorfor de alternative behandlingstilbud møder modstand fra den konventionelle verden.  

I dette speciale arbejder vi blandt andre ting med en række af de barrierer, de alternative behandlingstilbud møder i forhold til det, vi betegner som udvidet brobygning – altså et samarbejde mellem de to behandlingsverdener. I det følgende vil vi skitsere nogle helt overordnede barrierer, for så i specialets analytiske afsnit efterfølgende at bevæge os dybere ind i en række problemstillinger knyttet til disse barriere.

Som allerede berørt udgør manglende dokumentation af effekt et af hovedargumenterne for at opretholde en kritisk tilgang til alternative behandlingstilbud. Vi rejser spørgsmålet om, hvorfor det alternative miljø ikke i højere grad tilstræber at imødekomme denne kritik med øget forskning, drevet af et ønske om at kunne klarlægge den virkning, de mener at sætte gang i igennem deres behandlingspraksis? 

Vi ser en række mulige forklaringer på det spørgsmål. Et åbenlyst svar er finansiering eller mangel på samme, i erkendelse af at forskning er omkostningstung. I 2009 udgjorde det offentliges udgifter til sundhedsforskning 5,4 mia.kr
. I tillæg hertil kommer midler fra private bidragsydere. Tal fra 2006 viser, at medicinalvareindustrien bidrog med 7,8 mia.kr. og at dette beløb udgjorde 29 % af de samlede private bidrag
. I 2006 modtog den konventionelle sundhedsforskning således samlet knapt 27 mia. kr. fra private bidragsydere. For at sætte forholdet i perspektiv, ydede det offentlige 1 mio.kr. til forskning i alternativ behandling i 2009. Tallene taler deres eget sprog og markerer tydeligt den ubalance, der findes mellem de to områder. 

En anden mulig forklaring på den beskedne forskning i alternativ behandling er manglende kompetencer. Den alternative behandlingsverden har ikke et forskningsmiljø at trække på, og det betyder, at forskningen ikke tilrettelægges i overensstemmelse med de metodiske retningslinjer, der præger den konventionelle forskning, hvorfor den ofte underkendes alene af den årsag. Der er dog forandring at spore på netop dette område, idet forskellige universitetsmiljøer er begyndt at interessere sig for alternativ behandling – nævneværdige er CCESCAM (Center for tværvidenskabelige evalueringsstudier af komplementær og alternativ behandling tilknyttet Syddansk Universitet) og KUFAB (forskningsgruppe vedrørende alternativ behandling tilknyttet Københavns Universitet).

En tredje forklaring kan være, at når forskningskompetente kræfter træder til for at bidrage, overskygger ”hårde” metodiske krav ofte de resultater, der rent faktisk kommer ud af de undersøgelser, der er bedrevet inden for forskning i alternativ behandling, hvorfor resultaterne ofte forkastes på denne baggrund. Problemerne angående at skabe videnskabelig evidens for en alternativ behandlingsform, tager vi op til nærmere behandling i analysen.

Slutteligt kan vi stille spørgsmålet, om de alternative behandlere er motiverede til at arbejde indgående med forskning for herigennem at være med til at udvikle et samarbejde med det konventionelle behandlingsmiljø? Vi er tilbagevendende stødt på en holdning hos forskellige alternative behandlere, der vidner om, at de ikke i særlig høj grad orienterer sig mod præcisering af effekten ​– hvorfor og hvordan en given behandling virker; de har patienter, der oplever en virkning, og som kommer igen efter mere. Det, de ønsker at dokumentere, er snarere at behandlingen virker, frem for om, hvorfor og hvordan den virker.

Udover problemstillingen omkring effekt skaber lovgivningen også en række barrierer for samarbejde mellem de to grupper. Jf. Lægelovens § 19 risikerer lægen strafforfølgelse, hvis patienten foranlediges til at tro, at lægens anbefaling af f.eks. zoneterapi ved mavesmerter er et led i lægens behandling af patientens smerter. Lægen har lov til at anbefale patienten at gøre brug af f.eks. zoneterapi, men skal samtidig gøre det klart, at det ikke er lægens anvisninger, at patienten skal gøre det, således patienten ikke fejlagtigt oplever det som et lægeordineret led i behandlingen. Det fremmer ikke et muligt samarbejde, at lægen må tage sådanne forbehold i forbindelse med sine anbefalinger, og for patienten kan det opfattes som værende lægens udtryk for manglende tillid til det foreslåede. 

Vi arbejder i specialet med tre cases, som vi vil vende tilbage til løbende: To behandlingsformer er udvalgt og én lidelse. Behandlingsformerne er akupunktur og zoneterapi, der er udvalgt ud fra et kriterium om at høre til blandt de mest populære behandlingsformer hos brugerne. Lidelsen vi anvender som case er kræft, og den er udvalgt af to årsager. Dels er det en lidelse, der møder stor bevågenhed i det danske samfund. 32.000 borgere rammes årligt af kræft, og hvert år dør 15.000 som følge af sygdommen
. At lidelsen berører så stor en del af befolkningen enten direkte eller indirekte betyder, at der er stort fokus fra både borgere, politikere, sundhedsfagligt personale, alternative behandlere, patientorganisationer, medicinalvareindustri med flere. For os betyder det, at der findes en mængde empiri, som er interessant for vores projekt. Derudover har vi i vort tidligere arbejde beskæftiget os med kræftpatienter og har herved opnået en dybere forståelse for deres vilkår, udfordringer, tanker, oplevelser etc., som vi kan trække på i vores arbejde. 

I det følgende vil vi ganske kort præsentere nogle af de karakteristika, der kendetegner de to alternative behandlingsformer, vi har valgt som cases. 

Akupunktur og Zoneterapi 

Vi indledte vores arbejde med at dykke ned i to alternative behandlingsformer med det formål at opnå indsigt i, hvad der kunne betegnes som karakteristisk for disse, samt i hvad de bidrager med. Vi valgte bevidst to af de mest populære behandlingsformer i tråd med den linje, vi har lagt for dette speciale, og valget faldt på akupunktur og zoneterapi. Det er ikke relevant for vores ærinde at præsentere en mere dybdegående beskrivelse af de to behandlingsformer, men i stedet gives en kort karakteristik af begge behandlingsformer.

Akupunktur og zoneterapi hører til de mest udbredte behandlingsformer i Danmark, og akupunktur er den alternative behandlingsform, der har præsteret den mest effektive brobygning til det etablerede sundhedsvæsen, hvor 31 %
 af danske hospitaler (både offentlige og private) anvender alternativ behandling og i 97 % af disse tilfælde akupunktur. Det skal dog tilføjes, at kun ganske få behandlingstilbud praktiseres på de danske hospitaler (smertelindring og kvalmelindring). 

Fælles for de to behandlingsformer er en organisering, der fremstår en anelse uigennemsigtig med et stort antal uddannelsessteder og brancheorganisationer, der gør det vanskeligt at danne sig et overblik over feltet. Desuden mangler uddannelserne formaliserede retningslinjer for indhold og omfang, hvilket indebærer, at der er store kvalitetsforskelle på behandlerne. Alle har lov til at praktisere disse behandlingsformer, da der er tale om ubeskyttede titler, og det betyder, at visse behandlere springer ud i erhvervet efter blot at have læst en bog, mens andre behandlere lægger mange timer og ressourcer i at dygtiggøre sig indenfor feltet. De manglende krav til behandlerne kan være med til at øge afstanden mellem de to behandlingsverdener, da det står i skarp kontrast til den meget stringente struktur, der karakteriserer både uddannelse og organisering af sundhedspersonalet i den konventionelle verden. Til trods for sådanne karakteristika fremstår begge behandlingsformer som værende mere organiserede end en række andre behandlingsformer i det alternative regi.

Et essentielt forhold for de alternative behandlingsformers mulighed for at indgå i den konventionelle behandlingsverden er, om de kan fremlægge dokumenteret effekt. En lang række alternative behandlere og ikke mindst deres patienter tilkendegiver en oplevet effekt. 

Videns- og Forskningscenter for alternativ behandling (ViFab), som vi senere præsenterer, samler blandt andet data om de alternative behandlingsformer og herunder deres effekt. ViFab henter information om effekt fra Cochrane-biblioteket
, og en søgning på ViFab’s hjemmeside viser, at hverken akupunktur eller zoneterapi er repræsenteret i gruppen ”positiv effekt”. Til gengæld udviser 18 akupunkturbehandlinger ”mulig positiv effekt”. Vender vi derimod blikket mod andre kilder, forandrer billedet sig. WHO udgav i 2003 en rapport, der havde til hensigt at skabe et overblik over ”controlled clinical trials” vedrørende akupunktur. WHO’s konklusion er, at der er dokumenteret effekt inden for langt flere områder end det er tilfældet i Cochrane-konklusionerne – 107 for at være helt præcis.

Det er således fortsat vanskeligt at blive klog på, hvorvidt behandlingerne udviser effekt eller ej, og dette vidner om, at der er stor forskel på, hvordan de forskellige undersøgelser evalueres. Dette forsyner os med en indsigt i tyngden af den uenighed, der hersker om måden, hvorpå effekt skal/kan dokumenteres og ikke mindst evalueres. Denne problemstilling behandler vi senere i specialet. 

Til trods for de forskellige evalueringer er der konstateret dokumenteret effekt ved akupunktur, hvilket må være den primære årsag til, at akupunktur er implementeret i den konventionelle verden. En anden mulig forklaring er, at akupunktur frem til 2007 var en behandlingsform, der kun måtte praktiseres af sundhedsfagligt personale, hvilket har bevirket, at den ”naturligt” er blevet tilføjet det konventionelle regi. Derudover ligger selve behandlingsformen med nåle ganske tæt på lægens arbejde, hvilket måske også kan have forklaringskraft, når vi søger at forstå, hvorfor netop akupunktur har fundet vej igennem nåleøjet. 

For så vidt angår effekt ser det lidt anderledes ud for zoneterapi. Der findes kun ganske få Cochrane-oversigter omhandlende resultater af forsøg med zoneterapi, og hovedkonklusionen er for det meste, at der ikke findes en klar dokumentation for behandlingernes effekt. Det er formentligt også forklaringen på, at zoneterapi ikke er optaget i det konventionelle behandlingsregi. Til trods herfor er zoneterapien blandt de mest udbredte behandlingsformer, og det kan skyldes oplevet effekt, som der findes flere eksempler på. I det følgende vil vi præsentere et par udvalgte konklusioner. Laila Launsø beskriver gennem en patientcase
, hvordan patienten tillægger både zoneterapien, samtalen med zoneterapeuten og egen indsats betydning for de opnåede behandlingsresultater. En bred forståelse af behandlingsbegrebet såvel som en effektforståelse, hvor andre parametre end interventionen (isoleret set) inddrages, finder vi ofte i kvalitative studier, der omhandler brugeres erfarede virkninger af alternative behandlinger. 

I en artikel af Rønnov, Kimby, Launsø og Langaard (2004)
 beskrives de ændringer i helbredstilstanden, som 441 kræftpatienter i alternativ og ukonventionel behandling oplever igennem en femårig forløbsundersøgelse. Rønnov et al. bekræfter at: ”De fleste forsøg viser ikke signifikante effekter af ukonventionel behandling. Der er ingen forsøg, der har vist, at kræftpatienter er blevet helbredt”. De henviser til fem tidligere undersøgelser
, der alle peger på, at bedre generel fysisk tilstand er den primære patienterfarede virkning af alternativ behandling. Resultatet fra Rønnov, Kimby, Launsø og Langaards undersøgelse viser imidlertid, at den primære erfarede ændring er en ændring, der består i forbedret livsmod. 

Et nylig afsluttet ”Projekt Behandlerteam”
 gør opmærksom på, at selve situationen omkring det at modtage alternativ behandling: den mentale oplevelse, erfaring og udvikling såvel som den kropslige oplevelse og tilstedeværelsen af en opmærksom terapeut skal forstås som er en del af den samlede virkning. Projektets resultater kan ikke sige noget om hvilke enkeltstående alternative behandlingsformer eller hvilke specifikke kombinationer af etablerede og alternative behandlingsformer, der kan føre til positive behandlingsresultater. Undersøgelsens resultater peger imidlertid i retning af, at behandlingsindsatsens samlede evne til at aktivere patientens egenindsats samt igangsætte sundhedsfremmende processer på fysiske, kognitive eller følelsesmæssige områder muligvis er væsentligere end valget af specifikke behandlinger eller behandlings-kombinationer.

Patientens oplevede effekt indgår ikke som evalueringskriterium i den forskning, der finder sted i det konventionelle regi, og derfor anerkendes undersøgelser og resultater som skitseret ovenfor ikke i disse kredse. Peter Gøtzsche, som er overlæge og direktør for Nordic Cochrane Centre, udtrykker det således under en høring i folketinget i 2002: ”Jeg vil gerne have lov at advare imod, hvad patienterne oplever. De oplever fantastisk mange ting, som ikke er rigtige (….) man oplever, at der sker noget, og så bliver man glad, men lad være med at tolke det som om, at det er det samme som, at der er effekt på sygdommen
”. 

Efter vores opfattelse er ovenstående en udtalelse, hvortil det er mest retfærdigt at knytte den kommentar, at flere konventionelle behandlingstilbud ikke er testet i kontrollerede, randomiserede forsøg – men netop er et afkast af erfaringer med, at behandlingen virker. Hvordan effekt måles og evalueres har stor betydning for de forskellige alternative behandlingstilbuds muligheder, hvorfor netop denne problemstilling har været med til at lægge linjerne for dette speciale. 

FORANDRINGER PÅ VEJ

I det ovenstående har vi præsenteret nogle af de barrierer, den alternative verden står overfor, men der ydes også håndsrækninger til det alternative regi. Det offentlige har igangsat en række tiltag, der på forskellig vis er med til at udvikle og forandre feltet. Vi præsenterer et udvalg i det følgende.  





















Anerkendelse af patientens ønske

I 2000 udsendte Sundhedsstyrelsen en opfordring til landets sygehuse om at acceptere patienternes ønske om at anvende alternativ behandling under deres indlæggelse
. Med en sådan udmelding markerer Sundhedsstyrelsen, at patientens ønske om at kunne supplere den konventionelle behandling med alternative behandlingsformer skal anerkendes og imødekommes, og det opfatter vi som et vigtigt skridt i en ny retning. 

Registreret alternativ behandler (RAB)

På baggrund af en stigende politisk bevågenhed og efter forarbejde af Sundhedsstyrelsens Råd vedrørende Alternativ Behandling trådte lov om en brancheadministreret registreringsordning for alternative behandlere i kraft 1. juni 2004
. Loven giver alternative behandlere, der opfylder nærmere fastsatte krav, mulighed for at benytte titlen registreret alternativ behandler (RAB).  Formålet med registreringsordningen er at give brugere af alternativ behandling en bedre mulighed for at kunne identificere alternative behandlere, der opfylder en række faglige og uddannelsesmæssige krav, idet de registrerede alternative behandlere får eneret til at benytte titlen registreret alternativ behandler (RAB). Kravene til behandlerne er, at de har en sundhedsmæssig uddannelse på min 660 lektioner, heraf 250 lektioner i det primære fagområde (dvs. den aktuelle alternative behandlingsform), at de overholder krav om journalføring og efteruddannelse, at de overholder brancheforeningens vedtægter, etiske regler samt regelsæt for god klinisk praksis.  Registreringsordningen er frivillig, og alternative behandlere, der enten ikke opfylder registreringskravene eller ikke ønsker at være omfattet af ordningen, kan fortsat udøve alternativ behandling inden for lovgivningens rammer. 

Vi kan pege på en række positive konsekvenser ved ordningen. Brugerne opnår mulighed for at orientere sig omkring de alternative behandlere. Det er ikke en decideret blåstempling af behandlingsformen, men dog en indikation af, at den pågældende behandler arbejder seriøst med sit felt og ønsker at signalere dette.  Derudover synliggør registreringsordningen de alternative behandleres kvalifikationer og arbejdsetik på en måde, der kan forstås af det offentlige og af befolkningen. Man kan sige, at ordningen klarlægger nogle standarder for alternativ behandling, der tydeliggør hvem, der har en behandlermæssig uddannelse, og hvem, der ikke har: ordningen skaber et nyt felt af uddannede behandlere med et sæt fælles etiske regler for deres virksomhed. Man kan ligeledes kalde ordningen en art professionalisering af et felt, der tidligere var uden nogen form for standardisering.  

Ordningen trækker de uddannede og seriøse behandlere ud af det brede spektrum af alternative terapeuter, hvis mangfoldighed og varierende professionalisme udgør en jungle for borgere, brugere og sundhedsprofessionelle. Ordningen giver anledning til en tiltrængt oprydning på det alternative område. Ordningen kan (givetvis) motivere alternative behandlere, der ikke er uddannet inden for det behandlingsområde, de udøver, til at tage de fornødne uddannelsestimer, som ordningen påkræver. Det vil i så fald gøre det mere almindeligt at uddanne sig som alternativ behandler. Flere uddannede på området vil styrke kvaliteten i feltet til gavn for brugernes sikkerhed. At være registreret behandler indikerer en status, og befolkningen vil med tiden blive kendt med denne statusforskel.
Ovenfor beskrevne positive træk ved ordningen skal ikke forstås som en skamros. Ordningen indeholder også visse svagheder, som vi i det følgende vil pege på. Overordnet er det til trods herfor vores opfattelse, at ordningen bidrager positivt til det alternative felt. For nogle af de alternative behandlere og alternative behandlingsformer er det første skridt ud af en underskov. En underskov, der blandt visse grupper høstede meget mistænkeliggørelse, og som inden ordningens indførelse gentagne gange så sig skåret over én kam, hvilket omgærde både uddannede behandlere såvel som mindre seriøse udøvere med en tåge af mysticisme, som det var vanskeligt at frigøre sig fra.    

Vi ønsker dog også at rejse en kritik af ordningen samt pege på nogle problemer, der er forbundet med den. Vi rejser spørgsmålet, om det lykkes at forsyne borgerne med bedre muligheder for at identificere de kompetente behandlere og ikke mindst behandlingsformer, når Sundhedsstyrelsens rolle udelukkende er at vurdere, hvorvidt brancheforeningerne opfylder kravene for at blive godkendt til at kunne registrere deres medlemmer. Sundhedsstyrelsen tager ikke stilling til den eller de behandlingsformer, som foreningernes ansøgninger omfatter, eller de behandlere, som foreningerne registrerer. Der er således ikke tale om en blåstempling fra styrelsens side af hverken behandlingsformer eller behandlere, hvilket måske kan forekomme vildledende for brugerne, som fejlagtigt kan være af den opfattelse, at en registrering er ensbetydende med en blåstempling. 

Et andet spørgsmål vi rejser er, hvorvidt inklusion af behandlere i RAB-ordningen sker på et tilstrækkeligt grundlag, når godkendelsen sker på baggrund af opfyldelse af kravet om antal af uddannelsestimer, krav om at føre optegnelser over patienter og over hvilke behandlinger, der gives, krav om efteruddannelse, samt krav om overholdelses af regelsæt for god klinisk praksis. Her kunne en form for endelig eksamination af behandlerne muligvis være med til at højne kvaliteten af behandlernes kompetencer og sikre en ensartethed omkring de personer, der kan opnå registrering. 

Næste problemstilling er, at tilsyn med behandlerne påhviler den enkelte brancheorganisation og ikke Sundhedsstyrelsen. Det betyder, at en behandler, der eksempelvis ekskluderes fra én brancheorganisation og dermed mister sin RAB-registrering, vil kunne optages i en anden og lade sig genregistrere. Ordningen savner efter vores opfattelse et sæt retningslinjer, der pålægger brancheorganisationerne at implementere ensartede regelsæt, og som kontrolleres af Sundhedsstyrelsen. 

Endnu en problemstilling er, at der savnes en samlet – og opdateret – fortegnelse over samtlige RAB-registrerede behandlere. Hver enkelt organisation præsenterer egne medlemmer, men det er uoverskueligt for brugerne at skulle lede flere steder, hvilket er en svaghed ved ordningen, som den er struktureret nu. En sidste svaghed ved RAB-ordningen, som vi kun kort vil nævne er, at Sundhedsstyrelsen med ordningen ikke forholder sig til ​– eller udtrykker nogen ambition om at informere eller tage stilling til - hvorvidt de behandlingsformer, som ordningen involverer, har vist sig effektive. Man kan argumentere for, at dette slet ikke er ordningens område. Men på den anden side synes fraværet af spørgsmål om virkning, effekt, dokumentation eller bivirkninger i forhold til de behandlingsformer, som ordningens brancheforeninger trods alt repræsenterer, en smule utilfredsstillende og tomt. 

Ordningens formål var blandt andet at gøre det nemmere for brugeren at finde en seriøs behandler, og at sikre brugeren kyndig behandling på en række områder, men vi synes, det er tvivlsomt, i hvilken grad ordningen har gjort det nemmere forud for valg af behandler at danne sig et overblik både hvad angår behandlingsformer og behandlere. Dette synes ikke at være entydigt løst med den nuværende informationsstruktur omkring ordningen. 

Videns- og Forskningscenter for Alternativ Behandling (ViFab)

Initiativet til Videns- og Forskningscenter for Alternativ Behandling (ViFab), som er et statsligt skridt i retning mod brobygningen mellem det konventionelle og det alternative kom fra Sundhedsstyrelsens Råd for Alternativ Behandling (SRAB) på baggrund af en rapport, der havde til hensigt at afdække danskernes forbrug af alternativ behandling. Formålet med ViFab er at: 
· indsamle og formidle viden om alternativ behandling,

· medvirke til at igangsætte kvalificeret forskning,

· bidrage til på baggrund af forskning og viden at udvikle en kritisk og vidensbaseret dialog mellem de etablerede faggrupper og alternative behandlere. 

ViFab som tiltag er utvivlsomt positivt og vidner om politisk velvilje i forhold til at skabe mere overskuelige forhold i den alternative behandlingsverden. Til gengæld må vi rejse nogle kritiske spørgsmål. For det første anser vi det for at være problematisk, at ViFab får stor magt til at definere sandheder på et område, der er præget af mange forskellige forståelser. Som vi tidligere har været inde på, er der stor forskel på, hvordan forskellige kilder vurderer effekt, og vi finder det problematisk, at ViFab udelukkende læner sig op ad Cochrane-bibliotekets konklusioner, når et formål er at formidle uvildig information til brugere. 

Derudover favner ViFab’s formålsparagraf efter vores opfattelse for bredt, og det har som konsekvens, at de ikke har mulighed for at imødekomme de forskellige behov tilstrækkeligt fyldestgørende. Det er vanskeligt både at tilgodese brugere, sundhedspersonale, alternative behandlere og politikere i samme mission og for begrænsede midler, og når det er situationen, risikerer centeret at fejle på alle områder, hvilket er ærgerligt, når hensigten er positiv. 

10 år efter centerets etablering kan vi konstatere, at det fortsat lever, men vi må også konstatere, at det tilsyneladende ikke har opnået nogen markant position i feltet. Vi er stødt på centret i mange forskellige sammenhænge, men vi oplever det ikke som værende bannerfører på feltet. En mulig forklaring er centrets økonomiske situation. I centrets seneste årsberetninger gives udtryk for bekymring i forhold til den økonomiske situation, som betyder, at centret må prioritere sine interesseområder og således kun har mulighed for at koncentrere sig om udvalgte områder, hvilket kan forklare, hvorfor centrets rolle er mere anonym, end hensigten må have været. 

Når vi ser nærmere på den økonomiske udvikling, tegner der sig et billede af, at de første års bevillinger ikke som lovet blot var udtryk for ”at begynde i det små” – snarere modsat. Fra og med 2006 er den årlige driftsbevilling lavere end i opstartsårene, og den årlige bevilling til eksterne forskningsbevillinger er uændret siden 2006. Med en sådan udvikling i bevillingerne signalerer politikerne, at området har lav prioritet, og det harmonerer dårligt med de argumenter, der var med til at etablere centret.  
	Finanslovsbestemte, årlige 

tilskud (t.kr.)
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009

	Bevilling til forskning
	0
	0
	6000
	3000
	10000
	0
	1000
	1000
	1000
	1000

	Bevilling til drift
	3700
	6800
	2800
	2900
	4000
	4100
	3100
	3300
	3200
	3200

	Antal årsværk (gnm. antal ansatte)
	1,9
	4,05
	5,5
	5,8
	4,9
	5,4
	5,9
	4,7
	3,8
	3,7


(Kilde - årsberetninger ViFab 2000-2009) 
Økonomi spiller formentligt den største rolle i forhold til manglende resultater sammen med det faktum, at centret ikke har opnået den position, det var tiltænkt. Vi oplever en regulær disharmoni mellem centrets ambitiøse målsætning, og de bevillinger, der tildeles til at indfri målsætningen. Det er ikke vores ærinde her at gå nærmere ind i denne problemstilling, men det er et interessant spørgsmål at rejse, hvad politikerne reelt ønsker fra ViFab, og hvorfor centeret i sin tid blev etableret? Det kan tilføjes, at der i 2003 fremsattes forslag om etablering af et nyt center. Det nye center skulle være et universitetscenter med en årlig bevilling på t.kr. 20.000. Forslaget blev nedstemt, men det fortæller os, at der blandt politikerne må herske tvivl om ViFab’s formåen, samt at visse politikere har erkendt, at området må prioriteres højere, hvis brugbare resultater skal produceres. Til trods for den dystre diagnose, for så vidt angår ViFab, er både Vifab og muligheden for at lade sig RAB-registrere tiltag, der har betydning for feltet, og som er med til at skabe udvikling. En udvikling der indtil videre er mundet ud i, at der kan gøres følgende status på området:

· Feltet bestående af alternative behandlere er forsøgt standardiseret, organiseret og gjort mere gennemskueligt gennem implementering af RAB-ordningen. 

· Forskning er forsøgt institutionaliseret via statslig finansiering med henblik på systematisk vidensopsamling i ViFab. 

· Alternativ behandling anvendes i omfattende grad af danskerne

· Akupunktur praktiseres på knapt hvert tredje danske sygehus

· Tilskud til akupunktur og zoneterapi ydes nu af private forsikringer, hvilket har en stor signalværdi 

· Etablering af forskningsgrupper på Syddansk Universitet og Københavns Universitet.

Ovenstående forhold mener vi er med til at skabe en begyndende forandring af feltet, idet disse tiltag ændrer og fremover stadig vil forandre de omgivelser eller kontekster, alternativ behandling relaterer sig til, foruden de rammer alternativ behandling udspiller sig i – fysisk, institutionelt, strukturelt og mentalt. Under ét kan man sige, at samtlige af de nævnte områder er med til at sprede en art spæd legitimering over feltet for alternativ behandling.

Vi har imidlertid allerede i indledningen præsenteret vores problemformulering. Dette afsnit vil vi runde af med en uddybelse af problemformuleringens tre analysespor: De tre erkendelsesområder, der danner strukturen for vores analyse. 
Specialets problemformulering og Præsentation af de tre erkendelsesområder

Problemformulering: 

"Hvad motiverer mennesker til i stigende omfang at anvende alternativ behandling trods manglende dokumentation? Hvad forhindrer alternativ behandling i at levere evidens? Igennem hvilke samarbejdsmodeller vil alternativ behandling kunne indtræde i et udvidet samarbejde med det konventionelle, offentlige behandlingssystem, og hvilke fordele og problemer foranlediger de forskellige samarbejdsmodeller?" 
Analysedel 1: Hvorfor anvende udokumenteret alternativ behandling?

Hvad er det, alternativ behandling kan og gør, siden befolkningen gør brug af alternative behandlingstilbud i et stadig stigende omfang, når der vel at mærke overvejende mangler dokumentation for, at de behandlinger, de indlader sig i, virker? 
 

Analysedel 2: Evidensproblemet: Erfaret virkning vs. dokumenteret virkning
Hvorfor er det vanskeligt at dokumentere virkningen af alternativ behandling? 

 

Analysedel 3: Muligheder og barrierer for en integreret sundhedssektor

Hvilke positive såvel som negative konsekvenser kan opstå ved et øget samarbejde mellem den alternative og den konventionelle behandlingsverden? 
METODE 

En sociologisk tilgang til alternativ behandling som teknologi
Gennemgående er vi i dette speciale inspireret af en tilgang, hvor alternativ behandling forstås som en medicinsk forbedringsteknologi på linje med andre medicinske teknologier
. Vi ønsker med en sådan tilgang at række ud over en forståelse af alternativ behandling i snæver teknisk forstand. Dette er ikke ensbetydende med bortabstraktion af den teknik, som alternativ behandling bidrager med. Hanna Arendt (Arendt 2005)
 anvender bl.a. et sociologisk teknologibegreb, hvor teknik forstås som en social relation med hvad dette indebærer af tænkning viden, praksis, samarbejde, udvikling, politik eller historisk foranderlighed. Pedersen (2009) supplerer: ”I en sociologisk forstand er medicinsk teknologi ikke kun teknikker og viden, der omfatter de metoder, materialer, redskaber og processer, der indgår i løsningen af et medicinsk problem. Medicinsk teknologi er også en kulturskabende aktivitet og er omvendt endvidere skabt af forskellige kulturers aktiviteter. Teknologiers form og gennemslagskraft er ikke udelukkende bestemt af laboratorier og marked, men også af menneskers behov og præferencer (Pedersen 2009:89)”. 

Vi har opstillet fire handlingsfelter, inden for hvilke dette specialets analyser og diskussioner falder. Vores arbejde har således været en bevægelse mellem disse felters logikker, argumenter og barrierer: 

	· Menneskers forbrug af alternativ behandling; det mennesker gør med den alternative ”teknologi”, deres adfærd, motiver og oplevelser med alternativ behandling. 


	· Lægers anvendelse af alternativ og konventionel behandling.



	· Alternative behandleres rolle; den sociale, bistående og empatiske rolle. Samt det, deres tilstedeværelse og tilbud muliggør, opfordrer til og fremmer hos brugeren. 


	· Forskning i alternativ og konventionel behandling.




Vi anlægger således et sociologisk perspektiv på alternativ behandling som medicinsk teknologi, hvilket indebærer en belysning af sociale omstændigheder ved, såvel som konsekvenserne af, forbruget af alternative teknologier side om side med diskussioner angående effektevalueringer, ressourceallokering, autorisation af sundhedspersonale og legitimering af RKU. Dette afsnit har til formål at redegøre for, ad hvilke veje vi analyserer disse fænomener. Om en kræftpatient vælger at rejse til Privathospital Humlegården
 for at gennemgå et alternativ behandlingsforløb, nedfryse stamceller, tage tilskud af mineralet selen eller flytte sengen til et andet værelse for at undgå skadelige jordstråler er hverken til at forudsige, forklare eller forstå uden indblik i forhold uden for den pågældende adfærd, behandling eller forebyggelsesmetode. At forstå hvorfor patienter anvender udokumenteret alternativ behandling samt hvilken rolle og relation, den alternative behandler indtræder i, kan ikke forstås ved udelukkende at se på handlingen i sig selv, men i tilnærmelse af det, der motiverer og fremmer handlingen: Betydningsdannelsen i og omkring handlingen. For at indfange og forsøge at forstå denne udveksling mellem den individuelle handling og strukturelle motiverende forhold har vi i analysen været inspireret af Derek Layders ”adaptive teori”, hvilket vi senere i dette afsnit vender tilbage til.

Vores bud er, at sundhedsfremmende kampagner i fremtiden skaber flere aktive patienter, der hele deres liv har været opdraget til at tage vare på eget helbred til at være ansvarlig for egen helbredssituation - også ved alvorlig sygdom. Brugere af alternativ behandling er ikke nødvendigvis modstandere af konventionel behandling, derimod peger en række undersøgelser (Johannesen 2011, Pedersen 2009) på, at alternative brugere anvender det konventionelle system i endnu højere grad end ikke-brugere. Dette forhold gør, at vi ikke betragter alternative brugere – og ej heller de alternative behandlere – som eksotiske afvigere, men som ganske almindelige mennesker, hvis handlinger kan ses i forlængelse af en samfundsdiskurs omkring individers egen vedligeholdelse
.

EN VANDRING I PERSPEKTIVER

Medicinalfirmaer, både den biokemiske medicin (Lundbeck, Novo Nordisk o.a.) og den biodynamiske (A. Vogel, Pharma Nord, o.a.) samt private alternative behandlere, har en interesse i at sælge en vare og en viden. Dette er blot markedets vilkår og er forbundet med en række fordele og problemer, som det ikke ligger inden for dette speciales område at arbejde med. Vores begrundelse for ikke at benytte disse kilder som centrale informanter bygger på, at vi tilstræber et sagligt og neutralt omdrejningspunkt, hvor der ikke direkte henvises til et firma eller en behandler. Vi har i den forbindelse diskuteret, hvordan vi som forskere kan sætte os ud over vores egne oplevelser og værdier i forhold til konventionel og alternativ behandling. Vi har jo som de fleste selv tidligere gjort os nogle erfaringer på området, ligesom vi har nære og bekendte, for hvem alternativ behandling på forskellig vis spiller en vigtig rolle.

Dette speciale måtte blive en vandring i et minefelt af værdier. Men det første var en hård afklaring af egne fordomme. Da vi tidligt fandt ud af, at vi automatisk kom til at indtage en henholdsvis lidt skeptisk og lidt godtroende holdning, blev vi klar over, hvor væsentligt det var tilbagevendende at diskutere neutraliteten og sagligheden i vores analyser. 

Værdierne, der var på spil, uanset hvilke data, vi havde i hænderne, krævede en tidlig afklaring og diskussion af centrale spørgsmål som: Hvad er videnskabelighed? Hvilke kriterier for videnskabelighed har vi i vores arbejde. Hvad anerkender vi som effekt? Og hvilke kilder kan vi acceptere som seriøse?

Videnskabelighed i et sociologisk studie er – så længe det handler om at forstå og fortolke menneskers erfaringer og oplevelser – ikke en tilnærmelse mod en sandhed. Derimod er videnskabelighed for en læge eller medicinsk forsker ikke definitivt anderledes, men forstås ofte anderledes: Er der tale om måden, hvorigennem et medicinsk forsøg evalueres, sikrer den lægevidenskabelige forsker via en række redskaber, heriblandt sikkerhedsintervaller og signifikansniveau, at evalueringen rummer en høj grad af statistisk sandsynlighed. Når vi i denne rapport anvender begrebet evidens eller behandlingsevidens er det oftest i betydningen: det der kan dokumenteres via et kontrolleret, randomiseret studie af en vis størrelse og gerne blindet, om muligt. Når vi til gengæld udtrykker os om dokumentation for et eller andet, refereres der ikke til data, som nødvendigvis har undergået en bestemt biomedicinsk test. Vi har bestræbt os på løbende at lade et pågældende forskningsresultats metode være beskrevet i analysens behandling, hvor det er relevant at kende den. Men det er vigtigt at understrege, at vi har bestræbt os på ikke at rangordne den levede erfaring højere eller lavere end evidensbaseret viden, frembragt gennem kontrollerede, randomiserede test. Vi har ønsket at lade de forskellige forståelser af, og tilgange til, videnskabelighed være berettiget som de er – som interessante og til tider meget magtfulde ”instrumenter” som bliver anvendt af de i analysen involverede faglige personer, når de forsøger at beskrive verdens fænomener.

De fire handlingsfelter illustreret på foregående side er på én gang tilstede i kraft af hinanden,  men er samtidig gensidigt afhængige. Vi vælger at betragte spændingsforhold, relationer og udvekslinger, præferencer, osv. mellem disse felters aktører som en væsentlig drivkraft i forhold til udvikling inden for hvert af de fire felter. Hvert felt retfærdiggør sine standarder for viden. Den levede erfaring kan ikke evaluere den biokemiske virkning af en medicinsk behandling, ligesom dokumentation af en antihormonbehandlings effekt på nedbringelse af kvindelige kønshormoner og dermed nedbringelse af risikoen for opblussen af sygdommen i forbindelse med brystkræftbehandling ikke kan sige noget som helst om kvindens oplevelse af sin modulerede krop, og hvordan hun i den forbindelse handler i forbindelse med sin sygdom.

Redegørelse for arbejdsprocessen

I korte træk beskrives herunder de mest væsentlige beslutninger, afgrænsninger og overvejelser, vi har gjort os undervejs i specialeprocessen med det formål at skabe klarhed om specialerapportens rammer. Overordnet kan projektprocessen inddeles i en tilløbsfase og en analysefase. På de næste sider vil vi overvejende beskrive en række emner vedrørende trin i analysefasen.    

Tilløbsfasen bestod af: 

· Generel research

· Orientering i data og kildemuligheder

· Valg af case og caseresearch 

· Litteratursøgning og litteraturlæsning

Analysefasen bestod af:  

· Indledende barriereanalyse (nærmere omtalt nedenfor)

· Operationalisering af analysens tre erkendelsesområder og analysespørgsmål

· Fokuseret litteratursøgning, sortering og dataudvælgelse

· Analyse og diskussion

Operationalisering: Fra undren til analysespørgsmål 

Indledende vil vi kort beskrive måden, vi har operationaliseret på; dvs. hvordan vi er kommet fra undren til analyse. Spørgsmålene, vi indledningsvis rettede til den udbredte anvendelse af alternativ behandling, lød:

Hvorfor synes der at være en kløft mellem alternativ og konventionel behandling? 

Hvorfor er menneskers forbrug og brug af alternativ behandling så omfattende, når der er uklarhed om hvorvidt behandlingstilbuddene virker? 

Hvad forhindrer en indslusning af alternativ behandling i det danske offentlige sundhedssystem? 

Den første systematiske bearbejdning af vores undren var en barriereanalyse til afdækning af, hvorfor alternativ behandling synes henlagt i en art tusmørke: Indhyllet i noget mystisk, subjektiv, halvt taget alvorligt, halvt henlagt til et træk på skulderen; svær at forklare og just stadig interessant nok til, at læger lærer sig akupunktur. Herigennem blev det hurtigt klart for os, at en tilbagevendende barriere var kampen om evidens, og at et uomtvisteligt problem nærmere kunne udtrykkes som fraværet af videnskabelig evidens for behandlingseffekt. Denne barriere (fravær af evidens) kunne dermed tilgås med spørgsmålet om, hvad der så står i vejen for en lægevidenskabelig anerkendelse af en alternativ behandlingsmetode? Fraværet af evidens synes tilsyneladende ikke at være en barriere for de alternative behandlingstilbuds udbredelse, og ej heller at forhindre mennesker i at anvende alternativ behandling. Vi valgte dermed at indlade os på tre erkendelsesområder, der hver er styret af et analysespørgsmål:

Hvorfor anvende udokumenteret alternativ behandling?

Hvad er det, alternativ behandling kan og gør, siden befolkningen gør brug af alternative behandlingstilbud i et stadig stigende omfang, når der vel at mærke overvejende mangler dokumentation for virkningen af de behandlinger, de indlader sig i? 

Evidensproblemet: Erfaret virkning vs. dokumenteret virkning
Hvorfor er det vanskeligt at dokumentere virkningen af alternativ behandling? 

Muligheder og barrierer for en integreret sundhedssektor

Hvilke positive såvel som negative konsekvenser kan opstå ved et øget samarbejde mellem den alternative og den konventionelle behandlingsverden?  
INKLUSION OG EKSKLUSION AF EMPIRI
”Enhver dataindsamlingsmetode er blot en tilnærmelse af viden, hver bibringer de et forskelligt og sædvanligvis gyldigt glimt af virkeligheden, og alle er de begrænsede, når de anvendes alene (Donald Warwick 1973:190; Antoft, Jacobsen, Jørgensen og Kristiansen (2007:251))”. Herunder vil vi redegøre for, hvordan vi har forsøgt at skabe ét kvalificeret og gyldigt glimt af den virkelighed, som specialets problematikker udspiller sig i. Emnet taget i betragtning opstod hurtigt et behov for at afklare, hvilke krav vi skulle stille til den store mængde empiri, hvoraf det hele potentielt var interessant at inddrage. 

Vores kildekriterier var derfor en følge af tre ting: 

1. En tidsmæssig afgrænsning og 

2. En kvalitetsvurdering og

3. En interessevurdering 

Vi besluttede at holde os til artikler og rapporter, der i udgangspunktet ikke var publiceret tidligere end 2000, medmindre der var en særlig grund til det. Begrundelsen herfor er, at der i Danmark er sket en del i feltet for alternativ behandling (bl.a. i kraft af ViFab og RAB-ordningen). 

Kvalitetsmæssigt sigtede vi efter litteratur, der dels gennem sin metode og dels gennem sine afsendere tog sigte på at bidrage til eller deltage i en kvalificeret debat vedrørende emnet. Vores kvalitetsvurdering af data blev også formuleret som et krav om videnskabelighed rettet mod vores data. Tilstræbelsen af videnskabelighed har vi ligeledes søgt sikret med anvendelse af forskningslitteratur med ophav i akademiske miljøer, faglige udvalg eller forfattere, som vi vurderede som kvalificerede informanter eller faglige eksperter.

Den litteratur, vi har inkluderet som empiri, er i høj grad med til at tegne analysen, og derfor er det lige så væsentligt, hvem vi har udelukket i analysen. Særlig har vi fra starten bestræbt os på at frasortere alternative behandlere, der med følelserne uden på tøjet forsøger at informere om deres behandlingers mirakuløse virkninger såvel som andre informanter, der går ind i debatten med en missionerende tilgang. Denne frasortering har været nødvendigt i ønsket om at skrive et kvalificeret og videnskabeligt orienteret bidrag til dette emne, men vi er bevidst om, at det samtidig tilfører specialerapporten ”bias”, at de entusiastiske fortalere ikke har fået nævneværdig taletid.

Vi havde forinden valgt, at den autoriserede sundhedsspecialist, forskning foretaget i lægevidenskabelige forsøg og litteratur med akademisk baggrund skulle have forrang over den folkelige og populistiske litteratur, der karakteriserer en stor del af den information, som f.eks. alternative behandlere udgiver på internettet, og som i stort omfang findes i magasiner som Helse, Naturli´ og Sundforsk.dk. Som nævnt i problemfeltet er der sket en del forandring i det alternative felt de sidste 10 år, hvis man henviser til etablering af ViFab og RAB-ordningen. 

Når man gennemser og vurderer et tilfældigt udpluk af alternative tilbud, som findes ved simple søgninger på internettet, så fremkommer der omfattende og lange rækker af tilbud om terapiformer udført af behandlere med varierende erfaring og uddannelsesmæssig bagage. For at skelne de seriøse behandlere fra de mindre seriøse anvender vi RAB-ordningens fastsættelse af relevante uddannelseskrav som skillelinje mellem de, der har uddannelsesmæssigt bevis på deres virke, og de mindre seriøse – de, der f.eks. praktiserer irisanalyse på baggrund af et weekendkursus. 

Denne overordnede grovsortering har vi tilladt os at gøre for at kunne navigere i et meget varierende felt af alternative terapiformer. Vi har dermed i grove træk frasorteret eller kategoriseret de behandlere samt deres behandlingsformer, der vel at mærke ikke er RAB-registrerede, som en gruppe, der ikke indgår vores analyse. De ikke-RAB-registrerede behandlere er med andre ord sorteret fra, hvilket vi beder læseren have i baghovedet, når analysen læses. 

Med andre ord – hvis man ser på det totale udbud af alternative behandlinger, har vi indledningsvis lavet en overordnet sortering ved at opdele feltet i et RAB-registreret felt og et ikke-registreret felt. Vores analyser involverer derfor behandlingsformer, som praktiseres af behandlere, der opfylder RAB-registreringskravene. På denne måde undgår vi at skulle indlade os på de mange deltidsbehandlere, og vi ønsker med dette valg at holde fokus på den mest kvalitetstunge alternative behandlingspraksis.  

Vi kan vel at mærke i patientfortællingerne (Dige 2000, Madsen og Olesen 2003) ikke sikre, at patienterne har været ved RAB-registrerede behandlere. Da ordningen er af nyere dato, og patienternes fortællinger er retrospektive, har ordningen for mange af patienternes vedkommende ikke været implementeret på det tidspunkt, hvor patienterne henvender sig til alternative behandlere i forbindelse med deres sygdom. 

Vi blev bekendt med netværket af Spirituelt Orienterede Læger (SOL), en sammenslutning af autoriserede læger og tandlæger, der er fælles om en interesse i alternative tilgange til sygdom og helbredelse. Her gjorde vi den tankevækkende observation, at størstedelen af netværkets læger valgte anonymitet. I bogen Lægevidenskab i det 21. århundrede (Skovgaard 2004) fortæller en række læger, hvordan de fravalgte en offentlig ansættelse til fordel for selvstædig praksis med den begrundelse, at det ikke var muligt for dem at integrere deres alternative behandlingstilbud i en offentlig ansættelse. 

Vi overvejede længe at foretage interviews med offentligt ansatte læger for at undersøge mere specifikt, hvilke barrierer de læger, der vel at mærke synes at vise interesse for alternative tilgange, møder eller oplever i deres hverdag. Vi fravalgte dog alligevel at foretage interviews som primær datakilde. Begrundelsen for dette var, at der fandtes en stor mængde data, der allerede udgjorde et omfattende empirisk grundlag for analyse. Vores analyse beror således ikke på empiri, vi selv har frembragt, men trækker på en syntese af patienthistorier, lægers beretninger, fagfolks diskussioner, medicinske forskningsartikler og teoretiske bidrag. 

Da vi ønskede at fastlægge nogle ankre eller cases, der kunne fungere som eksempler, valgte vi følgende tre case-områder, som bl.a. var til støtte som ledetråde i forbindelse med vores litteratursøgning: To i den verserende debat kendte og vidt anvendte alternative behandlingsformer, akupunktur og zoneterapi, samt kræftpatienters anvendelse af alternativ behandling. Begrundelsen for valget af netop denne patientgruppes omgang med alternativ behandling var, at vi i et tidligere projekt havde foretaget en række dybdeinterviews med mennesker, der havde overlevet en kræftsygdom, og at vi herigennem følte os fortrolige med nogle af de problemer og kriser, som kræftpatienter kæmper med. Derudover frekventerer kræftpatienter ofte en eller flere alternative behandlere inden, samtidig eller efter, at de har modtaget konventionel behandling. 

Tidsskrifter

På baggrund af den indledende søgeproces udvalgte vi fire primære kildegrupper. Nedenstående er med kursiv angivet de tre kernetidsskrifter eller databaser, hvorfra vi primært har indsamlet empiri. Disse tre datakilder beskrives i korte træk under dette skema. 

	Antropologisk tidsskrift
	Faglige Magasiner for autoriseret  sundhedspersonale
	Internationale databaser for medicinsk forskning.
	Populær læsning for sundhedsinteresserede borgere

	Tidsskrift for 

Sygdom og Samfund


	Ugeskrift for Læger Dagens Medicin 

Sygeplejersken    

	Cochrane 

PubMed

Medline


	Sund-forskning.dk

Helse

Rask Magasinet 

Naturli´




Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund er et tværfagligt tidsskrift, der tager udgangspunkt i medicinsk antropologi. Tidsskriftet har til formål at fremme og udvikle den forskning, der ligger i grænsefeltet mellem sundhedsvidenskab og humaniora/samfundsvidenskab. Tidsskriftet henvender sig til alle med interesse for forskning i sygdom og samfund og i særlig grad til sundhedsmedarbejdere i forsknings- og undervisningssammenhænge med forbindelse til tværfaglige miljøer. Tidsskriftet udgives af et panel af redaktører fra de medicinsk-antropologiske miljøer bl.a. på Afdeling for Antropologi og Etnografi, Aarhus Universitet, og Institut for Antropologi, Københavns Universitet. Desuden vil der indgå repræsentanter for det tværfaglige arbejde fra f.eks. Institut for Almen Medicin, Aarhus Universitet, og Institut for Folkesundhedsvidenskab, København. Tidsskriftet udkommer med 2 årlige udgivelser og desuden elektronisk.
Ugeskrift for Læger er Lægeforeningens ugentlige medlemsblad og samtidig det vigtigste medicinske fagblad i Danmark. Ugeskriftet indeholder en blanding af nyheder, ny forskning, oversigtsartikler, boganmeldelser, debat og reportager. Ugeskriftet er udkommet uafbrudt siden 1839, og fra 1999 udgives det også elektronisk.
Cochrane-biblioteket, også kaldet Cochrane-samarbejdet, er et uafhængigt, internationalt netværk af forskere og institutioner, som kritisk gennemgår information fra hele verden om effekten af forskellige behandlinger. De såkaldte Cochrane reviews offentliggøres i Cochrane-biblioteket.

Hjemmesider

Følgende hjemmesider blev hyppigt anvendt til informationssøgning:
ViFab’s hjemmeside: www.vifab.dk 

Kræftens bekæmpelses hjemmeside: www.cancer.dk. 

Lægeforeningens hjemmeside: www.laeger.dk, 
Sundhedsstyrelsens hjemmeside: www.sst.dk

præsentation af primær litteratur

Litteratur

Kræftmirakler – I lægens og patientens perspektiv (Dige 2000)

Vi længe leve – 25 kræftpatienter skriver om at overleve kræft (Madsen og Olesen 2003)   

Rationel Klinik (Gøtzche og Wulf 2006)

Fra det yderste – lægen mellem Faust og empati (Heslet 2010) 
Lægekunst i det 21. Århundrede (Skovgaard 2004)

Viden, virkning og virke (Thorgaard, Nissen & Juul Jensen 2010) 

Komplementær og alternativ behandling (Myskja 2010)
Humanistisk sundhedsforskning (Elsass & Lauritzen 2006) 

Livets Politik – Biomedicin, magt og subjektivitet i det 21. århundrede (Rose 2009) 

Helbredets Mysterium (Antonovsky 2011)

Rapporter

Teknologirådets rapport fra 2002 ”Alternativ behandling”, der blev udarbejdet på baggrund af en høring i Folketinget 19. marts 2002. Høringen havde som formål at skabe et overblik over den rolle, den alternative behandling spillede i Danmark på daværende tidspunkt, samt forsøget på at afklare, hvilken rolle den skulle spille i fremtiden. Desuden behandlede den forskellige problemstillinger vedrørende brobygning. Vi er bevidste om, at rapporten er af ældre dato, men når vi til trods herfor vælger at tage udgangspunkt i den på så væsentligt et område, skyldes det, at vi fortsat finder rapportens argumenter særdeles relevante. Problemstillingerne er fortsat ikke løst, og de argumenter af nyere dato, som vi møder i vores arbejde, er i overvejende grad identiske med de argumenter, der fremføres i Teknologirådets rapport fra 2002.

Centrale artikler

A Methodological Framework for Evaluating the Evidens for CAM for cancer. Helle Johannesen (Johannesen 2011); Cancers 23.01.2011. 

Symboler, magt og helbred – en antropologisk beretning om alternativ behandling. Helle Johannesen (Johannesen 2009); Særnummer i NyViden, oktober 2009.

Virkelighed, teorier og metode i sygdomsforskningen. Dorthe Effersøe Gannik (Gannik 2008): Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund 2008; 9: 33-52.

I grænselandet mellem optimering og helbredelse – alternativ behandling som medicinsk forbedringsteknologi. Inge Kryger Pedersen (Pedersen 2009), Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund nr. 11, p. 87-103 

Mødet mellem himmel og jord. Kirsten Olesen (Olesen 2005), Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund, årg. 2, Nr. 3 (2005)
Medicinske forskningsartikler

Vi har samlet de i analysen anvendte medicinske forskningsartikler i litteraturlisten bagest i rapporten.  
Patienthistorier som data

Præsentation af vores patientmateriale:

· 25 patienthistorier fra kræftpatienter, der har overlevet kræft ( Madsen og Olesen 2003). Fælles for disse patienters fortællinger er, at de har overlevet en kræftdiagnose, og at de er behandlet med konventionel behandling. Enkelte har suppleret med alternativ behandling. 

· 37 patienthistorier fra kræftpatienter, der enten har fravalgt at modtage konventionel behandling, eller hvem den etablerede kræftbehandling ikke har kunnet hjælpe yderligere (Dige 2000). Disse patienter har alle oplevet en dokumenteret forbedring eller normalisering, uden at der har fundet en lægelig behandling sted.

Ulrik Dige har for hver af de 62 patienter indsamlet patientjournaler fra de respektive læger, der har været til stede under den enkelte patients sygdomsforløb til dokumentation af den fremgang, patienterne fortæller om. 

Selvom der er forskel på, om kræftsygdommen kan behandles med konventionel behandling, eller om udsigten til helbredelse er forsvindende lille, så udgør alle kræftramte menneskers livssituation omdrejningspunktet for overvejelser over, hvad der kan hjælpe disse mennesker i og under deres sygdomsforløb – uanset kræftform og udviklingsstadie. Igennem de 62 patienthistorier får vi viden om nogle af de gennemgående kampe, tanker og følelser patienterne kastes ud i, når livstruende sygdom rammer. Oplevelser, som er os til hjælp i forsøget på at forstå, hvilke kræfter og planer patienterne mobiliserer for at klare det mentale og fysiske pres, som sygdommen medfører. 
Forfatterne 

Med henblik på at synliggøre hvilke ståsteder, der er repræsenteret, skitseres herunder den faglige baggrund for et udvalg af den centrale litteraturs forfattere:

· Peter C. Gøtzsche er dr. med. og overlæge på Rigshospitalet, direktør for det Nordiske Cochrane Center og ekstern lektor i Medicinsk Videnskabsteori ved Københavns Universitet.

· Henrik R. Wulff er dr.med. og tidligere overlæge ved Amtssygehusene i Gentofte og Herlev, samt professor i klinisk beslutningsteori og etik ved Københavns Universitet.

· Lars Heslet er læge og dr.med. tidligere klinikchef på Rigshospitalets tværfaglige Intensiv Terapi Afdeling og indtil 2007 seniorforsker samme sted. 

· Ulrik Dige er speciallæge i vævsdiagnostik (patologi og cytologi). Tidligere Overlæge på hospitalet i Umeå, Sverige. Bestyrelsesmedlem i det private Forsknings- og Videnscenter for Ukonventionel Kræftbehandling FVUK, København.  

· Audun Myskja, specialist i almen medicin, overlæge ved Bergen Røde Kors Sykehjem, Norge. Tidligere uddannet lærer og videreuddannet som musikterapeut.    

· Keld Thorgaard er postdoc., cand. fil. og ansat ved center for Sundhed, Menneske og Kultur på Århus Universitet. 
· Uffe Juul Jensen er dansk filosof og professor ved Aarhus Universitet. Han beskæftiger sig bl.a. med medicinsk videnskabsteori, medicinsk etik og humanistisk sundhedsforskning. 
· Morten Nissen er lektor i Psykologi og ansat ved Institut for psykologi ved Københavns Universitet.   
· Peter Elsas er cand. psych., dr. med. og professor i klinisk psykologi ved Københavns Universitet. 

· Peter Lauritzen er ph.d. og lektor i informations og medievidenskab ved Aarhus Universitet.    

· Helle Johannesen er mag.scient., ph.d., og professor ved afdelingen for Helbred, Menneske og Samfund ved Syddansk Universitet. 

· Dorte Effersøe Gannik er dr.scient.soc., lektor i almen medicin ved Forskningsenheden for Almen Praksis, Center for Sundhed og Samfund i København. Gannik har tidligere været ansat ved sociologiuddannelsen ved Ålborg universitet. 

· Aron Antonovsky (1923-1994), sociolog. Han var frem til sin død professor ved afdelingen for Medicinsk Sociologi ved Det sundhedsfaglige fakultet, Ben Gurion University of Negev, Beersheba, Israel.  

· Niklas Rose er professor i sociologi og leder af BIOS Centre for the Study of Bioscience, Biomedicine, Biotechnology and Society ved London School of Economics and Political Science.
· Inger Kryger Pedersen er uddannet mag.art., kultursociologi, Københavns Universitet, tidligere lektor ved Sociologisk Institut, Københavns Universitet og tilknyttet Institut for folkesundhedsvidenskab som underviser.
Skema over for de nævnte forfatteres faglige positioner:

	Medicinsk  antropologi 


	Lægevidenskab
	Sociologi 
	Humanistisk sundhedsvidenskab 

	Johannesen

Olesen


	Gøtzsche, Wulff

Myskja

Heslet

Dige 


	Gannik 

Launsø

Pedersen

Rose

Antonovsky
	Elsass, Lauritzen 

Jensen, Nissen, Thorgaard


ANALYSESTRATEGI

Charles Wright Mills formulerede i 1959 i værket Den sociologiske fantasi: ”Der er almindeligvis enighed om, at ethvert systematisk forsøg på at forstå indbefatter en slags vekselvirkning mellem (empirisk) indsamling og (teoretisk) assimilation. At begreber og ideer bør styre den faktuelle undersøgelse, og at detaljerede undersøgelser bør bruges til at teste og omforme idéer (Mills 1959:81: Antoft, Jacobsen, Jørgensen og Kristiansen 2007:250)”.  

Vores ærinde har været at bedrive en problembehandlende analyse. Vi har tilstræbt et tværgående blik på de faglige diskussioner, analyseemnerne indskriver sig i. Vores rolle kan beskrives som at være vært ved en tværfaglig diskussion, hvor vi tilbagevendende har tilstræbt at lade de bagvedliggende mekanismer (værdier, verdenssyn, traditioner, mm.) komme frem i lyset. Igennem denne strategi har vi har forsøgt at undgå en polemisk eller retorisk overflade. Analysens fremdrift er, som Mills’ tilgang, en vekselvirkning mellem (empirisk) indsamling og (teoretisk) assimilation. 
Derek Layder beskriver i hans værk Sociological Practice: Linking Theory and Social Research (1998) den ”adaptive teori”
. Den repræsenterer et perspektiv på sociologisk metodologi – en måde at bedrive sociologiske undersøgelser på, som vi, i betragtning af karakteren af specialets emne, har ladet os være inspireret af. Vi har dog ikke bedrevet en stringent efterlevelse af Layders adaptive teori.  Baggrunden for Layders adaptive teori er en tilkendegivelse af, at samfundet eksisterer både inden i og uden for mennesket, samt at det objektive og subjektive gensidigt påvirker hinanden og sameksisterer i tid og rum. I forhold til dette har vi i analysens fortolkninger forsøgt at belyse  hvordan den enkeltes valg og handlinger, f.eks. tilstrømningen til alternativ behandling, er noget, der på en og samme tid motiveres af tendenser i samfundet samtidig med, at brugen af alternative behandlingstilbud opleves som en meget individualistisk og personlig handling. At forsøge at indfange den sociale virkeligheds kompleksitet indebærer nødvendigvis et forsøg på at anlægge en bro mellem aktørniveau og strukturniveau. 

Layder talte ligeledes for en overskridelse af en konservativ opdeling mellem induktion og deduktion, der ifølge ham udtrykker en kunstig opdeling mellem to komplementære former for vidensudvikling. Som udgangspunkt var vores mål med specialets analyse hverken at generere nye hypoteser eller at teste foreliggende teori. Til gengæld er begge dele sket som en naturlig konsekvens af diskussionerne undervejs i analysen, hvilket vi opfatter som en naturlig del af måden, hvorpå vi forsøger at udvide, blotlægge og udvikle en plausibel forståelseshorisont.

Vi kalder dette en pragmatisk og kritisk analytisk fremdrift: Nye hypoteser i form af nye spørgsmål er blevet præsenteret undervejs, og en del har vi tilladt at lade stå som åbne og ubesvarede spørgsmål. 

Vi har ligeledes ladet os inspirere af den adaptive teori, idet denne tilgang tillader at lade både teori og empiri ”befrugte” hinanden. Vores udfordring har tilbagevendende været at skulle jonglere med forskellige former for verdensforståelser bestående af henholdsvis lægevidenskabelige synspunkter og patienters oplevelser side om side med fortolkende, hermeneutiske udlægninger af fænomenet alternativ behandling. 

Vi har overvejende anvendt en eklektisk teoriinddragelse: Vi har ikke haft som mål at skabe nye begreber eller at generere ny teori, men vi har ønsket at sætte en lup på tre problemstillinger, jvf. de tre erkendelsesområder, og vi har behandlet et udpluk af de logikker og briller, problemerne så at sige definerer sig igennem. En konsekvens, eller et resultat, af dette er synliggørelsen af en ny række spørgsmål samt en række mindre synlige problematikker knyttet til alternativ behandling. Teori har således ikke haft forrang for empiri, hvad angår fremsættelse af analysespørgsmålene. Spørgsmålene, der er underkastet analyse, har deres oprindelse i hverdagsbetragtninger, som har sat gang i en undren over et stort forbrug af alternativ behandling, manglende behandlingsevidens, uklare brobygningsdiskussioner mm. Tilgangen i analysen er derfor problemorienteret, men guidet af et ønske om at fremme forståelsen for problematikken frem for at besvare eller løse problemet.  

Som hjælp til at skabe en fortolkningsramme omkring de spørgsmål, analysedelene ledes af, har vi trukket på teoretisk arbejde, her kan nævnes Nikolas Roses teori om fremkomsten af en emergerende livsform. Vores formål er at sætte anvendelsen af alternativ behandling i et større perspektiv; at betragte inden for hvilke strukturelle og værdimæssige rammer, paradokserne knyttet til alternativ behandling udspiller sig i – det er bl.a. herigennem vi er blevet inspireret til at understrege Roses – og andres – tolkning af alternativ behandling som en moderne optimeringsteknologi. For det andet er teori inddraget som en analytisk ressource, der bidrager med konkrete redskaber og modeller, som klæder os på til at gå ind i de behandlingsmekanismer, der ellers ville være svære at entrere analytisk, da disse mekanismer fremtræder usystematiske, socialt komplekse og subjektivt varierende, i en sådan grad, at det kan forekomme svært at udsige noget samlet om dem. Her nævnes Aaron Antonovskys salutogeniske model og hans OAS-begreb, som en væsentlig ressource, vi har ladet være en hjælp til netop denne udfordring. 
Vores analysestrategi kan endvidere beskrives som værende en middelvej mellem yderpunkterne ren induktion og ren deduktion. Ved brug af kvantitative og kvalitative data, empiri bestående af patientfortællinger såvel som teori kan man betragte vores analysetilgang som værende pragmatisk, dialektisk og kritisk.  
Men med netop en sociologiske tilgang til fænomenet alternativ behandling, såvel som til den tilknyttede evidensproblematik oplever vi, at vi befinder os i en privilegeret situation. Privilegiet går på, at vi kan bevare en anerkendelse af det oplevede, det sociale i fænomenet uden at dette udelukker en anerkendelse af det objektive, synlige og målbare. Det handler ikke om et enten/eller, men netop om en anerkendelse af, at den oplevede erfaring og den objektive test videreskriver to sider af samme aktivitet.  

Vi har med valget af kræftpatienters anvendelse af alternativ behandling, akupunktur og zoneterapi som cases gjort det muligt at gå ind i nogle ”lavtekniske” aspekter vedrørende erfaringer, udbytte, motivation, hvorigennem forhold angående håbets betydning, behov for nærvær, tid, lydhørhed samt mere specifikke problemer vedrørende behov for symptomlindring og lindring af bivirkninger ved konventionel behandling af kræft bliver behandlet. I forbindelse med kræftpatienter har vi valgt at behandle udvalgt forskning i virkningen af akupunktur og zoneterapi samt alternativ behandling generelt i forhold til kræftsygdommens udvikling, symptomlindring og mestring. Case'ne, som inddrages løbende, skal desuden tjene til at belyse og eksemplificere generelle problemstillinger. 

I analysen inddrager vi forskningslitteratur i effektstudier tilrettelagt som randomiserede, kontrollerede forsøg, metaanalyser af effektstudier, undersøgelser baseret på selvrapporterede oplevelse af effekt samt patientfortællinger. Vores analyse er en behandling af disse ”dataniveauer”. Vi tilstræber som nævnt ikke at dømme en form for data som mere tungtvejende end en anden – i en anerkendelse af, at patientens oplevelser (f.eks. patienters subjektive oplevelse af reduktion af smerter), ikke kan overskrives eller negligeres af på baggrund af manglen på statistisk signifikans for smertereducering ved f.eks. akupunktur. 

Vi kan ikke analysere fra et neutralt ståsted, men vi har dog forsøgt at gøre analysens argumenter, betragtninger og refleksioner så gennemsigtige som muligt, for at andre forskere og interesserede kan følge, hvordan analysen er fremkommet. Når vi har nævnt den adaptive teori, er det væsentligt at nævne, at den adaptive teori udgør én tilgang til sociologisk analyse, som vi tilbagevendende har hentet inspiration fra. Vi har således i analysen ladet os lede af de fremsatte analysespørgsmål og har stillet nye spørgsmål undervejs. Vi har forsøgt at undgå ”snapshot-analyser” ved at forsøge tilbagevendende at kontekstualisere vores analyser i en historisk eller kulturel ramme; hertil har vi anvendt teoretiske bidrag som en ressource. Bevægelsen har været både fra strukturniveau til aktørniveau og tilbage, hvormed vi har tilstræbt en sammenhængende analytisk behandling. 

God læselyst.   

ANALYSE 1

1.01
indledende om Indhold og sigte 

Indledningsvis vil vi starte med at uddybe formål og sigte med denne analysedel. Vores undren kan bedst udtrykkes med spørgsmålet: Hvad er det, alternativ behandling kan, siden befolkningen gør brug af alternative behandlingstilbud i et stadig stigende omfang, når der vel at mærke overvejende mangler dokumentation for, at de behandlinger, de indlader sig i, virker? 

Det er vores hensigt at indkredse spørgsmålet gennem behandling af problemstillinger såsom: Hvilke mekanismer er på spil i behandlingssituationen, som kan forklare hvorfor mange mennesker oplever, at alternativ behandling virker? Hvad kendetegner brugernes motiver for at opsøge alternativ behandlingshjælp? Og inden for hvilke rammer kan man forstå brugen af alternativ behandling? 

Dette involverer både bruger-perspektiver og teorier om samfundet. I den følgende analyse trækker vi derfor på en række forskeres forklaringer på forbindelsen mellem psyke og helbred og mellem alternativ behandling og mental forbedring. Fælles for forskere som Lars Heslet, Ulrik Dige, Helle Johannesen og Aaron Antanovsky er, at deres arbejde
 bidrager med perspektiver på, hvordan samspillet mellem psyke og helbred kan forstås. I analysen behandler vi ligeledes patienternes egne erfaringer, motiver og adfærd i forbindelse med deres brug af alternativ behandling (Dige 2000 og Kræftens Bekæmpelse 2003). Vi vil undervejs supplere med Nikolas Roses arbejde
 i forhold til at forstå nogle af de samfundstendenser og værdier, der understøtter eller initierer den omfattende brug af alternativ behandling. Analysen afsluttes med at perspektivere til aktuel forskning i sindstilstande og helbred, hvilket psykoneuroimmunologisk forskning bl.a. bidrager til at belyse. 
Virker det? er et andet væsentligt spørgsmål at stille, men dette nødvendiggør en afklaring af, hvad man mener med ”virkning”, og hvad ”det” i behandlingen nærmere udgør? Er der tale om narrativer, der afstedkommer en tilskrivning af mening, eller er ”det” den fysiske manipulation med akupunkturnåle, der stopper opkast? Alternativ behandling har indtil nu haft svært ved at levere klar fysiologisk effekt i kontrollerede kliniske forsøg. Samtidig oplever mange patienter at blive hjulpet af alternativ behandling (bl.a. Rønnov et al. 2004)
. Dette giver anledning til undren: Hvad er det egentlig, der foregår i de alternative klinikker, som kliniske forsøg ikke finder overbevisende evidens for? 

Man kan argumentere for, at emner angående fysiologisk effekt af alternativ behandling ligger uden for rammerne af et sociologisk speciale. Vores begrundelse for at bevare en interesse for, eller opmærksomhed omkring, fysiologiske virkninger er ønsket om at undgå at ride blindt med på den begejstringsbølge, hvor tankens kraft på forskellig vis ophøjes til de vises sten, og hvor argumenter såsom ”det virker, fordi vi tror, det virker” ofte synes at være et afrundende punktum, når emnet debatteres.

Når tanke og overbevisning stilles op som det afgørende for virkning, er det nemt at underbygge denne slutning med reference til Thomas-teoremet (William I. Thomas (1863-1947): at det, mennesker definerer som virkeligt, er virkeligt i sine konsekvenser. Tanker, overbevisning og diskurser er relevante i forhold til alle livets psykologiske, sociale og institutionelle relationer og har konsekvenser for måden, vi forstår os selv og hinanden på, og på måden, vi agerer på. Det er svært at betvivle dette som et grundlæggende kendetegn ved det at være et fortolkende menneske sammen med og blandt andre mennesker. 

Vores indvending er imidlertid den, at det universelle i en sådan slutning gør den til en så overordnet sociologisk antagelse, at den mister sin forklaringskraft i forhold til det enkelte menneskes specifikke oplevelse med alternativ behandling. Derfor er det ikke en slutning, men det beskriver glimrende en af præmisserne. 

Når tanke og overbevisning beskrives som forklaringen på oplevelse af effekt ved brug af alternativ behandling, synes dette derfor stadig at efterlade uafklarede og løse ender. Ikke mindst mener vi, at det lader barnet glide ud med badevandet, hvilket vel at mærke er belejligt, så længe der er tale om et uægte barn – i form af en række behandlingsformer, hvis aktiviteter er en irritation i forhold til det, forskere på nuværende tidspunkt kan erkende, måle og observere gennem standardiserede, randomiserede og kontrollerede forsøg. 

De ubesvarede spørgsmål er bl.a., om man med tankens kraft alene – gennem kognitiv træning – kan igangsætte tilsvarende kropslige, sociale og mentale processer, som brugerne af alternativ behandling erfarer at opleve. Positiv psykologi, Mindfullness, NLP og andre populære retninger plæderer fra tid til anden for, at vi kan tænke os både raske, succesfulde, slanke og rige. Det vil vi for nu lade stå for deres regning. Det, der synes at være svagheden blandt disse tilgange, er, at de ofte overser betydningen af menneskers personlige historie, fortid, erfaringer og kontekst (miljømæssig såvel som kulturel). Disse strukturer enten overses eller behandles som noget, der låser folk i dårlige vaner, som man med en terapeuts hjælp kan frigøres fra. 

Vi vil i stedet med inspiration fra hovedsagelig Maurice Merleau-Pontys arbejde tilslutte os en forståelse af, at menneskers krop og sind ikke udgør adskilte eller selvstændige aktører. Derimod er vi sansende, situerede og erfarende mennesker i en fælles verden. Det er gennem kroppen, at vores bevidsthed og vores eksistens tager form. Dette udgør således vores væsentlige holdepunkt i relation til at forstå alternativ behandling som en kropslig aktivitet: Vi ønsker i analysen at bevare en åben dør for de konkrete, lavteknologiske og kropslige aktiviteter, som alternativ behandling – alt andet lige – også er. Dermed ikke sagt, at anvendelsen af alternativ behandling ikke også i høj grad er en kulturel og social aktivitet, hvilket vi uddyber senere.
1.02
at kunne gøre noget, betydningen af intimitet og kroppens hospital
Astrid Ross-Hansen, som er tidligere sygeplejerske og nu rådgiver ved Buen, et rådgivningscenter i alternativ kræftbehandling, siger i en artikel
, at kræftpatienters motiv til at bruge alternativ behandling sjældent er forventningen om helbredelse: ”Som kræftpatient føler man hurtigt, at man står fuldstændig magtesløs, og at det er en håbløs situation. Derfor er det en lettelse at føle, at man kan gøre noget. Det er klart de færreste, der forestiller sig, at alternativ behandling kan helbrede dem,” fortæller hun. Astrid Ross-hansen er ikke i tvivl om, at tid og omsorg er elementære behov, som det er vanskeligt at dække fyldestgørende på de onkologiske hospitalsafdelinger: ”Der er også et omsorgsaspekt, og omsorg tager tid. Ikke at hospitalspersonalet ikke giver omsorg, men alternative behandlere kan selv sætte deres tidsramme. At være i et andet menneskes fokus i en time eller mere er en væsentlig faktor”. Denne sammenhæng finder vi uddybet i bogen ”Kærlighedens helbredende kraft (2004)”, i hvilken Dean Ornish
, professor i medicin ved University of California, San Francisco, fremlægger en række videnskabelige undersøgelser, der alle peger i retning af, at alt, hvad der fremmer en følelse af kærlighed og nærhed, sammenhæng og fællesskab, er helbredende. 
Lars Heslet anvender metaforen ”aktivering af kroppens hospital” til at indfange og beskrive den egenskab, at kroppen besidder evner til og muligheden for at hele sig selv; til at restituere og genvinde beskadigede funktioners funktionsduelighed, samt at mennesker ved hjælp af andet end blot medicinering og medicinsk intervention kan være medspiller eller modspiller i denne proces. Metaforen skriver sig derfor ind i en tilgang til sygdom og helbredelse, der står for en anerkendelse af et tæt og afgørende samspil mellem krop og psyke. I udgivelsen ”Fra det yderste” (Heslet 2011) beskrives en række eksempler på kampe på kanten mellem liv og død på Rigshospitalets intensivafdeling. Heslet fokuserer på patienternes mentale kampe om overvindelse af traumer, tab af identitet, kamp om sociale roller, etc. Forfatteren udlægger disse kampe som værende bestemmende for disse patienters mulighed for helbredelse. Det interessante er endvidere, at visualisering, healing, kunst- og musikterapi fremstilles som veje til opnåelse af mestring og aktivering af selvhelbredende processer.  Argumenter om at omsorg, intimitet, tid og lydhørhed spiller en rolle for menneskers livslyst og overlevelse, synes i vid udstrækning at være almindeligt anerkendt og udgør ikke en nyhed i sig selv. 

Uden for hospitalsgangene lukrerer et voksende marked på at opfylde og varetage basale behov for omsorg, intimitet, tid og lydhørhed. Denne gruppe kan man med Roses begreb kalde for ”somatiske eksperter”. Det karakteriserer en bred vifte af professionelle, der tilbyder at varetage disse mere eller mindre italesatte behov, og som sælger forskellige teknikker til optimering, forbedring og udvikling af både syge og i princippet raske personer. I dette perspektiv udgør alternative behandlere blot én mulighed – eller et forbrugsvalg – blandt personlige coaches, fitnessinstruktører, diætister, etc. Mangfoldigheden af somatiske eksperter udtrykker spektret af, hvad moderne mennesker søger eksperthjælp til. Det er dermed ikke en fiks idé, som kræftpatienter eller andre syge mennesker først får, idet de rammes af sygdom. Det er derimod mere retvisende at placere patienters forbrug af alternativ behandling som en del af en generel orientering mod individuel optimering, modificering og forbedring af krop og sind – en orientering, der i særdeleshed forstærkes, når kritisk sygdom rammer.   

1.03 
 Effektforskning i akupunktur og zoneterapi 

Et nedslag i forskningslitteraturen omkring virkninger af akupunktur og zoneterapi i forhold til kræftsygdom giver os eksempler på, hvordan disse to behandlingsformer har vist sig at have en række symptomaflastende virkninger i forbindelse med kvaler, der er forårsaget af konventionel kræftbehandling. 

Blandt danske læger er akupunktur den hyppigst anvendte alternative behandlingsform. Den er derfor spændende, fordi den allerede har krydset en række barrierer til den konventionelle behandlingsverden. Zoneterapi er valgt, fordi den af befolkningen er den hyppigst anvendte alternative behandlingsform. 

I forhold til måden, hvorpå vi tilgår behandlingsformernes potentielle muligheder, og de forskningsprojekter, vi vælger at trække frem, forudser vi, at alternative behandlere synes, at vi tilbagevendende er for skeptiske over for resultater; at vi holder os for meget på den sikre side. Imens en række konventionelle læger sandsynligvis modsat vil mene, at vi ikke er skeptiske nok. 

Det er vilkårene i behandling af et område, hvis grund er et minefuldt landskab af kolliderende interesser og livssyn. For os handler det om at sikre en høj grad af troværdighed og undgå naive slutninger. Og vi er bevidste om vores rolle: Vi er ikke på jagt efter en sandhed, en løsning eller en afsløring. Vi er drevet af en interesse for at opnå indsigt i og komme bag om de argumenter, kræfter, oplevelser og diskussioner, der både indeholder åbninger og barrierer over for en udvidet inklusion af udvalgte alternative behandlingsformer i det danske sundhedssystem. 

1.04
Akupunktur mod kvalme og smerte 

Som tidligere nævnt viser en undersøgelse (Kufab 2011), at akupunktur anvendes på knap hvert tredje sygehus i Danmark. Akupunktur har således allerede en plads som supplement i behandlingen af kræftpatienter på landets sygehuse. Der er mange bivirkninger ved konventionel kræftbehandling, og akupunktur anvendes i et vist omfang allerede til at reducere nogle af disse bivirkninger. Men hvorfor er det så overhovedet væsentligt at se på akupunktur som eksempel – har denne behandlingsform ikke netop entreret den offentlige behandlingsverden? 

Selvom man kan argumentere for, at akupunktur til en vis grad er blevet indlemmet i den etablerede behandlingsverden, kan man ligeledes pege på, at den på mange måder stadig befinder sig ude i kulden bl.a. på grund af fraværet af standarder for autorisation af akupunktører. Akupunkturbehandling befinder sig derfor med ét ben inden for og ét ben uden for den etablerede behandlingsverden, og som det ser ud nu, er akupunktur ikke et generelt tilbud, som kræftpatienter møder i forbindelse med påbegyndelsen af en stråle- eller kemobehandling. Om patienten får tilbudt akupunktur, afgøres på nuværende tidspunkt af, om der på det enkelte sygehus eller på den enkelte afdeling er læger eller plejepersonale til stede, som tilbyder akupunkturbehandling, og om arbejdspresset tillader behandlingen
. 
Kvalme er en af de bivirkninger, som generer kræftpatienter mest. I Ugeskrift for læger (07.03.2011) henviser Elsebeth Lægaard, speciallæge i almen medicin og akupunktør, til en cochrane-artikel
, hvori der peges på, at stimulation af et bestemt punkt med akupressur eller med elektroakupunkturnål kan afhjælpe kvalme og opkastning inden for første døgn, efter at kemobehandlingen er givet.  

Selvom Lægaard legitimerer akupunkturbehandling mod kvalme og opkastning i forbindelse med kemobehandling med at henvise til en Cochrane-artikel, kritiserer hun samtidig den akupunkturforskning – som den refererede Cochrane-artikel repræsenterer – der stræber efter afklaring af de enkelte akupunkturpunkters generelle og specifikke fysiologiske effekt, hvilket ifølge Lægaard har klare begrænsninger i forhold til, at akupunktur normalvis praktiseres således, at flere akupunkturpunkter næsten altid stimuleres samtidig og er præciseret i forhold til den individuelle patient. En sådan kritik rummer kimen til en generel diskussion om det problematiske i at reducere en behandling til enkelte bestanddele, der almindeligvis indgår i et samspil med andre dele. Denne problemstilling genfinder vi i tiltag til at udtrække enkelte stoffer af planter og urter i forsøg på at måle disse enkeltstoffers virkning. 

Lægaard
 beskriver ligeledes en række andre virkninger såsom akupunkturens afhjælpende virkning mod angst, uro og hedeture, hvilket vi ikke vil dykke yderligere ned i.  
Oversigtsartiklen “Acupuncture for cancer pain in adults (2011)”
, publiceret i Cohrane-biblioteket, vil vi trække frem med det formål at skitsere endnu en problemstilling. 

Oversigtsartiklen behandler tre randomiserede, kontrollerede undersøgelser, hvis resultater alle peger på reduktion af smerte hos kræftpatienter efter akupunkturbehandling. 

Artiklen fremlægger resultaterne af de tre undersøgelser, men konkluderer, at det lille antal deltagere som tilsammen blot udgør n=204, ikke udgør et tilstrækkeligt grundlag til at fastslå en effekt. Oversigtsartiklen fremlægger altså tre forsøg, der alle peger på virkning, men artiklens forfattere konkluderer, at der grundet et samlet set lille deltagerantal ikke kan drages nogen konklusion om behandlingseffekten. Såfremt læger og andre interesserede søger simple svar på, om der er dokumentation for, at akupunktur virker mod smerte hos kræftramte, så er det forståeligt at tre ”ja’er” har risiko for at blive til et ”nej, der er ikke dokumenteret en effekt”, til trods for den muligvis mere beskrivende konklusion: at tre undersøgelser peger på en sandsynlig virkning, men at det lille datagrundlag ikke udgør et tilstrækkeligt grundlag for at udsige en generel effekt. Dette eksemplificerer et kerneproblem i forhold til, hvilke dokumentationskrav man stiller til en behandlingseffekt. 

Et ofte fremført argument fra feltet af praktiserende alternative behandlere er, at kundernes tilstrømning og udprægede anvendelse af alternative behandlinger i sig selv er et bevis – ud fra det rationale, at kunderne ikke ville komme igen, hvis behandlingen ikke gjorde en forskel. Argumentet rummer nok en lille sandhed, men vi ser også, at mennesker med en kræftdiagnose ofte udtrykker et behov for at gribe til handling, og det at være bruger af alternativ behandling kan have en lang række af betydninger for de mennesker, der med forskellige bevæggrunde opsøger det. Det handler ikke blot om modtagelse af en specifik ydelse – at opsøge en ydelse og vende tilbage siger ikke i sig selv noget om, hvorvidt ydelsen virker. Når grundene er mange til at opsøge alternativ behandling, og det synes at være tilfældet, når mennesker ramt af kræft opsøger alternativ medicin, så er der også mange uspecifikke forventninger i spil, hvilket kan give mange uforudsigelige udfald. Mange ting kan opstå undervejs, som bliver bestemmende for, om patienten finder det meningsfuldt at vende tilbage til samme behandling. 
Eksemplificeret med de to cochrane-artikler og med forbehold for svagheder i de refererede forskningsprojekter vil vi for nu blot pege på, at der foreligger litteratur som sandsynliggør akupunkturbehandling som et lindrende tiltag i forhold til smerte, kvalme og opkast hos kræftpatienter, samt at forskning i dette vel at mærke kan foregå gennem randomiserede, kontrollerede forsøg, uanset hvilke forbehold man kan have over for disse krav.

1.05
Zoneterapi som symptomlindring
Kræftens Bekæmpelse oplyser på deres hjemmeside: ”Der er ingen dokumentation for, at zoneterapi er effektiv til behandling af kræft.  Men der er foretaget videnskabelige undersøgelser af zoneterapi, der viser, at behandlingen muligvis kan virke afslappende, smertelindrende og angstdæmpende”. 

Konventionel kræftbehandling er en hård belastning for kroppen, i særdeleshed hvad angår stråling og kemoterapi. Derfor synes det væsentligt at overveje alle muligheder for at hjælpe patienterne med at klare de fysiske og mentale udfordringer, kræftsygdommen og den konventionelle behandling kaster af sig. I den forbindelse vil vi i korte træk skitsere zoneterapiens egenskaber som en alternativ supplerende spiller i symptombehandlingen og aflastning af kræftpatienter. Zoneterapien er på nuværende tidspunkt en hyppigt brugt alternativ behandlingsform, og mange kræftpatienter søger zoneterapibehandling på eget initiativ som et supplement til konventionel behandling.  

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center I New York, USA, har over en treårig periode målt forskellige massageformers, herunder zoneterapiens, effekt på en række faktorer som smerte, træthed, stress, angst, kvalme og depression på 1.290 kræftpatienter. Resultatet af dette viser, at symptomerne af den konventionelle kræftbehandling i gennemsnit blev reduceret med 50 %
. Wilkinson et al. (2008)
 gennemgår forskningsmateriale vedrørende zoneterapiens effekt for kræftpatienters fysiske såvel som mentale velbefindende. Herunder om zoneterapi kan afhjælpe smerte, træthed, kvalme og angst, samt om der rapporteres om negative behandlingseffekter. Wilkinson et al.'s konklusion
 lyder, at der ingen dokumentation foreligger for effekten af zoneterapi, idet både interventionsgruppe og kontrolgruppe oplever en forbedring. 
Selvom Wilkinson et al. dermed ikke kan drage konklusion om zoneterapiens effekt, synes vi alligevel at det er interessant, at kontrolgruppen oplever en positiv effekt af placebointerventionen, og et nærliggende spørgsmål er, hvorfor kontrolgruppen oplever en positiv effekt af at modtage placebo-zoneterapi? Om dette siger forskerne: “The fact that there were no positive differences in favor of reflexology between sham and authentic reflexology is attributed to the nonspecific effects of the intervention with both groups of patients benefiting from the opportunity to discuss their concerns and fears” (Wilkinson et al. 2008: 359)
.

At kræftpatienter afhjælpes fysisk og mentalt under behandling må ubestridt være et mål i sig selv, uanset hvordan dette opnås. Derfor vil vi kort henlede til et andet review foretaget af Anita Lunde og Helle Johannesen, der blev bragt i Sygeplejersken (29.01.2010)
. Her gennemgås forskningsmateriale om massages effekt på fysiske og psykiske følgevirkninger af kræft. I review’et anvendes massage som samlebetegnelse for manipulativ og kropsbaseret terapi
. Lundes og Johannesens konklusion er, at 10 oversigtsartikler
 sammenfaldende konkluderer, at massage har en signifikant positiv effekt på reduktion af angst og i nogen udstrækning en positiv effekt på reduktion af depression, smerter og kvalme forårsaget af enten kræftsygdommen eller den konventionelle behandling, der tilbydes i forbindelse med kræft. 

Zoneterapi kan ikke kurere kræft, og zoneterapiens specifikke effekt på symptombehandling og lindring i forbindelse med kræft og behandlingen af kræft kan ikke entydigt dokumenteres, men en række undersøgelser sandsynliggør, at zoneterapi på lige fod med massage har en angstreducerende virkning, samt at massage (inkl. zoneterapi) har vist at have en mulig reducerende effekt på kvalme, opkastning og depression, som er hyppigt forekomne lidelser i forbindelse med konventionel kræftbehandling. Vi vil ikke gå nærmere ind i diskussionen af andre mulige fysiologiske effekter af akupunktur eller zoneterapi. I stedet vil vi vende blikket mod en undersøgelse af, hvilke mentale virkninger alternativ behandling afstedkommer hos brugerne.   

1.06
alternativ behandling og mentale virkninger
Til forskel fra den usikkerhed, der overvejende knytter sig til bevisførelse for fysiologisk effekt af alternativ behandlingsformer, er det derimod mindre problematisk at antage, at alternativ behandling knytter sig til en række mentale virkninger for dets brugere
. Overordnet ønsker vi med dette afsnit at undersøge uddybende, hvorfor dette sker, og hvilke processer, der er i spil. 

Vores arbejdshypotese er, at mentale processer kan hjælpes på vej af alternativ behandling, og at disse processer kan spille en væsentlig rolle for opnåelse af fysiologisk virkning. I forlængelse heraf antager vi, at den mentale/ psykologiske oplevelse i forbindelse med at modtage alternativ behandling har betydning for måden, patienten vurderer og oplever det fysiske udfald af en behandling på. Forudsætningen for dette kan udtrykkes som et spørgsmål: Hvordan er det muligt at forstå alternativ behandling som en væsentlig facilitator, der aktiverer et samspil mellem sind og krop med både en mental og fysiologisk virkning til følge? 

Undersøgelsen ”Kræftpatienters erfaring med ukonventionel behandling” (Rønnov et al. 2004)
 ser på ændringer i helbredstilstanden hos kræftpatienter, der supplerer konventionel behandling med alternativ behandling igennem en femårig periode. Undersøgelsens resultater viser imidlertid, at den primære erfarede ændring er en bedring i patienternes livsmod. Undersøgelsen peger også på, at patienterne tillægger både behandling og egen indsats betydning for de forbedringer, de oplever.  

Diges bog ”kræftmirakler” (Dige 2000) og antologien ”Vi længe leve”, der er publiceret af Kræftens Bekæmpelse (Kræften Bekæmpelse 2003), præsenterer samlet 62 patienters fortællinger og bidrager med viden om disse menneskers oplevelser med det konventionelle behandlingssystem og alternativ behandling. Patienthistorierne kan overordnet opdeles i to grupper, hvoraf den ene gruppe omfatter personer, hvis behandlingsforløb ikke volder uventede eller uløselige problemer for det etablerede behandlingssystem, som derfor varetager behandlingen med et vellykket resultat. Helbredelsesprocessen går fremad, og kampen for patienterne ligger i at skulle håndtere de belastninger som et kirurgisk indgreb, kemoterapi eller stråling medfører. Den anden gruppe bestående af patienter, der er opgivet eller har valgt etableret behandling fra, skal dels håndtere beskeden om de dårlige udsigter, sygdommens tilstedeværelse og den opgave, der ligger i at have taget behandlingsansvaret i egne hænder. 

Et gennemgående emne for samtlige patienter er betydningen af håb og kampgejst i forhold til sygdommen – enten blandt patienterne selv eller blandt deres nærmeste. Patienthistorierne viser, hvor svært det kan være at acceptere lægens diagnose om uhelbredelig sygdom. 

Fortællingerne viser en række eksempler på patienter, der ihærdigt sætter ting i værk for at trodse deres diagnose, og det er værd at bemærke, at deres initiativer oftest går i mange retninger på samme tid. Umiddelbart oplever nogle af patienterne, at det er muligt at handle sig ud af en nedadgående sygdomsudvikling. Et problem i forbindelse hermed er, som netop nævnt, at disse patienters initiativer forekommer at indebære en del ”famlen i blinde” og ”forbrug i blinde”. I forhold hertil, kan man kun ønske for fremtidens patienter, at de ikke i al fremtid er nødsaget til famlende at betale sig igennem det eksistentielle kaos, som livstruende sygdom ufravigeligt medfører for de mange.

Et andet gennemgående træk, som vi finder i patienternes beretninger, er, at patienterne igennem deres initiativer i forbindelse med at opsøge og modtage alternativ behandlingshjælp føler, at de kommer mere og mere i kontrol med deres sygdom. Nogle patienter fortæller, at de på konkrete områder kan påvirke sygdommen og føler, at der er i tæt kontakt med sygdommens udvikling og udviklingen i deres fysiske tilstand generelt. Dette peger på, at patienterne øger og opdyrker en oplevelse af kontrol med deres fysiske tilstand, og at dette muliggør, at de bedre kan acceptere den situation, de befinder sig i; vi ser en proces, hvorigennem deres ”skæbne” igen bliver deres egen. Patienthistorierne viser eksempler på det forhold – på at egne initiativer og handlinger i forhold til sygdommen kan være fremmende for følelsen af at være medansvarlig for helbredelse. 

Særligt Diges samling af patienthistorier (Dige 2000) rummer en række eksempler, hvor patienter sætter deres sygdom og helbredelsesproces ind i en fortællingsramme, hvor personlig belastning og personlig udvikling fremlægges som vigtige medspillere i en forbedringsproces. Her oplever patienterne, at der er en sammenhæng mellem psykisk ”forløsning” og opnåelse af fysisk bedring – nogle patienter udtrykker f.eks., at deres personlige opgør med en social rolle direkte influerer på kræftens tilbagetrækning. 

Vi erfarer og kan ligeledes i vores patientmateriale se, at nogle kræftramte mennesker kun i mindre omfang må ændre deres liv, arbejde og vaner i forbindelse med deres diagnose, mens andre gennemgår gennemgribende livsforandringer forårsaget af sygdommen. 

Men trods forskelle i diagnose og behandlingsmuligheder er en kræftdiagnose uden tvivl en ufravigelig udfordring; en hændelse, der med ét truer et menneskes livs- og fremtidsplaner, og som konfronterer et menneske med sin egen sårbarhed. I de patientfortællinger, vi har indsigt i, finder vi beretninger om mange forskellige metoder og strategier til håndtering af denne udfordring. Strategier og metoder med hvilke den enkelte formår at sætte sygdommen i relation til sit øvrige liv, og hvorigennem situationen tilskrives mening. 

I vores patientmateriale ser vi et øjenfaldende fravær af eksempler på, at sygdommen reducerer det kræftramte menneske til en autoritetstro patient, for hvem den vigtigste opgave for en periode bestod i at adlyde lægernes ”behandlingsordre”. Derimod finder vi, at sygdommen aktiverer patienterne til selvstændig refleksion. Refleksioner over sygdommens mening og patienternes egen rolle: Hvorfor er sygdommen opstået for mig? Hvordan kan jeg handle i min livssituation, hvad er mine muligheder, og hvordan kan jeg bidrage til at nedkæmpe sygdommen? Hertil skal dog kommenteres på det vigtige forhold, at vores patientfortællinger ikke er et repræsentativt nedslag i en tilfældig gruppe af kræftramte mennesker, men repræsenterer en særlig patientgruppe. Historierne er udvalgt og samlet ud fra deres særegenhed – af Dige selv benævnt de patientforløb, som han ønsker at belyse i deres egenskab af at være ”exceptionelle forløb” eller ”solstrålehistorier”.  
I forhold til de mentale aspekter, vi i det ovenstående afsnit har peget på, er det vigtigt at tage i betragtning, at disse oplevelser stammer fra mennesker, der enten har overlevet kræft, mennesker, der er blevet givet uhelbredelige udsigter, men som efterfølgende alligevel har fået det bedre eller fra mennesker, der har valgt etableret behandling fra, og som har søgt helbredelse ad alternativ vej. 

I forhold til sidste punkt indeholder disse fortællinger en mere eller mindre eksplicit kritik af konventionel kræftbehandling. Nogle udtrykker, at de ikke ønsker at være en passiv modtager af et væld af bivirkninger, når udsigterne til at overleve alligevel er små. 

Her er det på sin plads at henlede opmærksomheden på, at især Diges patienthistorier rummer et lille manifest for de alternative veje – hvilket ikke er nogen slet skjult dagsorden for bogens forfatter. Dige ønsker udtrykkeligt at bringe de gode historier frem i lyset. Et andet aspekt, som også er behandlet under metodeafsnittet, er, at patienternes rolle som ”ambassadører” for deres behandlingsvalg øjensynligt farver disse patienters fortællinger med mulighed for, at de, idet de videregiver deres oplevelser med alternativ behandling, har en tendens til positiv overdrivelse. Et andet forbehold vedrører, at samtlige fortællinger er præget af en eller anden form for ”succes”. Enten har den konventionelle behandling været vellykket og har vist sig effektiv, eller også oplever de kræftramte, at de alternative behandlingstiltag, som de søger, hjælper dem til bedring – eller at sygdommen på uforklarlig vis spontant trækker sig tilbage eller går i sig selv.

1.07      ”At famle i blinde” og shoppe EKSISTENTIEL MESTRING på et alternativ marked

Vi har nævnt, at patienternes initiativer med alternativ behandling bar præg af at være ”famlen i blinde”. Denne betragtning kræver en præcisering, idet vi ser følgende i vores patientfortællinger: 

1) Tilstedeværelsen af en overordnet filosofi for deres handlinger vedrørende aktiviteter i forbindelse med alternativ behandling. Fortællingerne blotter en række overordnede begrundelser såsom ønsket om at gøre noget selv og ikke at lade stå til og vente på at skæbnen og ønsket om kontrol. 

2) til gengæld synes der at være fravær af begrundelser for de enkeltstående handlinger. Patienterne udtrykker ikke i særlig stor grad overvejelser om, hvorfor behandling ”A” vælges frem for behandling ”B”. Her forekommer deres valg at bero på en blanding af tilfældighed og nysgerrighed. Behandlere er enten anbefalet af en person i patientens netværk eller er blevet fundet i telefonbogen. Nogle behandlere har så gjort opmærksom på andre behandlingsformer eller har anbefalet patienten videre. Patienternes vandring og forbrug er således meget person- og netværksbestemt, hvor nysgerrighed for at få mere hjælp er en motor bag vandringen. Der plukkes enkelte ”frugter” fra én alternativ behandling, og andre frugter af en anden. Udtrykt lidt anderledes: Patienterne shopper mellem behandlingsformernes lavthængende frugter. Patienten har dermed en tilsyneladende pragmatisk tilgang; der evalueres fra gang til gang, om det giver mening at fortsætte, og personen er drevet af ”tilfældige” anbefalinger fra mennesker i sin nære eller fjerne omgangskreds.

Nogle overvejelser i forhold til for denne tendens kunne lyde således: Det kræver en større indsats, for så vidt at patienter skal sætte sig yderligere ind i behandlingsmetodens ”tekniske eller logiske” univers. Ligesom med andre ekspertsystemer nøjes patienten med at have tillid til systemernes ”gatekeepere” (den alternative behandler). Denne situation kan suppleres med billedet af, at brugerne af alternativ behandling plukker af de alternative behandlingsmetoders ”lavthængende frugter” uden nødvendigvis at overtage hele den pågældende behandlingsmetodes tankegang – idet dette ville kræve stor social og økonomisk investering og være energikrævende. Denne situation kan også beskrives som det, at patienterne shopper på et alternativt marked, og sjældent kun tilslutter sig én behandlingstilgang. Her kan man tilføje, at det bl.a. er ”håb”, patienterne shopper på det alternative behandlingsmarked, idet de alternative behandlere er fælles om at rette opmærksomheden mod det mulige i situationen frem for det umulige. 

1.08
Symboler, magt og helbred

Johannesen inspirerer os til at se nærmere på, hvordan symbolske repræsentationer og magtkonstellationer er til stede i alternativ behandling, og hvordan denne tilstedeværelse er med til at skabe en virkning hos den enkelte. 

Kvalitative undersøgelser viser, at mange patienter ved hjælp af alternativ behandling oplever bedring i forhold til bl.a. livskvalitet, angst eller smerter. Men det er ikke er alle patienter, der oplever effekt af behandlingen; nogle oplever effekt af én form for alternativ behandling og andre ved en anden alternativ behandlingsform, andre igen oplever slet ingen virkning, selv om deres helbredsproblemer er sammenlignelige. Ud fra denne kendsgerning er det relativt uproblematisk at konkludere, at der tilsyneladende ikke er nogen direkte eller ”mekanisk” sammenhæng mellem behandlingsindsats og effekt. Dette er der god grund til at kalde ét af de alternative behandleres store problemer, netop fordi denne ”uforudsigelighed” alt andet lige er årsag til megen skepsis. Hvis vi for en stund fastholder, at dette er én af de helt store kæpheste angående alternativ behandling, så forklarer Johannesen de forskellige udslag som værende bestemt af følgende: Jo mere meningsfuld symbolsproget er for patienten, desto større effekt har behandlingen. Jo mere patienten anerkender den magtfaktor, som behandlingen inddrager i sit symbolsprog, desto større effekt har behandlingen. 

Men hvordan mener Johannesen mere præcist, at symbolsprog og magtfaktorer kan være udslaggivende virkningsmekanismer? 

Johannesen er ikke den eneste, der interesser sig eller har interesseret sig for denne sammenhæng. Claude Levis-strauss' påstand i værket Structurel Anthropologi (1963) er, at symboler er effektive i sygdomsbehandling. En påstand, der i dag udtrykkes i en udbredt anerkendelse af placebo-effekt. Placebo-forsøg finder bl.a., at otte placebo-tabletter påvirker udfaldet af en undersøgelse i højere grad end to placebo-tabletter, og at det f.eks. påvirker udfaldet af resultatet, at den tilstedeværende forsker bærer hvid kittel (i stedet for en sweater)(Lene Vase).

Johannesen pointerer, at der i alle behandlinger – og i høj grad også inden for den konventionelle behandlingsverden – indgår en lang række symbolske elementer, eksempelvis lægens hvide kittel, der sterile miljø og pillernes farve. Derfor gøres i medicinsk forskning en stor indsats for at eliminere forstyrrelser fra sådanne symbolske elementer. Bestræbelsen på at eliminere symbolers påvirkning af resultater fremføres ofte som én af de primære grunde til at dobbelt-blinde forsøgsdeltagere. 

Johannesen peger på, at alternative behandlere - i stedet for at gøre alt for eliminere virkningen af symbolik og magt - til gengæld ihærdigt forsøger at udnytte disse elementers virkning. I alternativ behandling tages i stort omfang symboler i anvendelse, og mange behandlingsformer bringer meget bevidst symboler ind i behandlingen og uddrager systematisk en virkning af det nøje udvalgte symbolsprog: ”Når patienter kommer til en alternativ behandler, bliver deres symptomer vævet ind i en sammenhængende forklaring; de bliver oversat til fænomener i et symbolsk sammenhængende univers” (Johannesen 2009:05). 

Om magt og virkning siger Johannesen, at alternative behandlingsformer henter magt ind i deres behandling af forskellige kanaler. Symbolerne er ofte direkte eller indirekte henvisninger til forskellige magtinstanser (akupunktur henviser f.eks. til en magtfuld kinesisk kultur).

”Symbolsproget i alternativ behandling henviser altså til instanser, der generelt anerkendes som magtfaktorer, omend de repræsenterer andre magtfaktorer end de, der normalt anses for at være ”up-front” i vores samfund. Disse eksterne magtinstanser, der inddrages gennem symbolsproget, legitimerer og giver styrke til behandlingen” (Johannesen 2009:9).  

Behandlingsprincipperne i akupunktur henviser derfor både til rent kropslige processer i den nære sfære, og til én af verdens største civilisationer, der har lange og magtfulde traditioner for behandling, dvs. en fjern, men magtfuld sfære.

Et andet element i alternativ behandling er, at der ofte gives psykiske årsagsforklaringer på fysiske symptomer, og at det dermed bliver en del af opgaven at behandle disse psykiske årsager. Selv om der i vestlig medicin er lang tradition for at fokusere på biokemiske forhold og medicinske løsninger, kan man pege på den betydning, personligheder som Sigmund Freud og Carl Gustav Jung har bidraget med vedrørende forståelser af forholdet mellem psyke og krop; f.eks. Freuds teorier om at kropslige symptomer skyldes mentale fortrængninger.  

På baggrund af Johannesens arbejde kan man pege på, at alternativ behandling kan muliggøre følgende udlægning: Det enkelte menneskes helbredstilstand sættes ind i en kontekst; patienten præsenteres for en sammenhængende forklaring på såvel de aktuelle problemer og for mulige veje ud af problemerne, hvilket kan fungere som hjælpemiddel til at skabe orden i en ”kaotisk” situation uden klare mål (en usikker diagnose, uvished) og uden en afstukket retning (manglende incitamenter til at handle, manglende redskaber). Det er værd at bemærke, at når en alternativ behandler anviser konkrete handlinger til at afhjælpe de relevante lidelser, påvirkes patienten til at forstå sig selv som et handlekraftigt individ i forhold til sit eget helbred generelt.   

Johannesen forsøger altså at forklare det ”upålidelige” udfald af alternativ behandling som værende afhængig af, om symbolsproget giver mening for patienten, samt om patienten anerkender den magtfaktor, som behandlingen henter sin legitimitet igennem. I forhold til dette fristes vi til at spørge,
om Johannesens forklaring udligner selve den fysiske behandling, den kropslige aktivitet, til fordel for en vægtning af tro og overbevisning? Vi vil senere vende tilbage til denne diskussion.

1.09
Den salutogenetiske model og oplevelse af sammenhæng (OAS)

Formålet i det følgende er at belyse og diskutere alternativ behandling som en vej til at styrke patienternes oplevelse af sammenhæng samt at se på, hvordan oplevelse af sammenhæng kan påvirke et menneskes helbredstilstand. Antonovskys arbejde i bogen ”Helbredets Mysterium” og begrebet Oplevelse Af Sammenhæng (OAS) udgør det teoretiske bidrag til behandling af disse spørgsmål.  

Inden vi dissekerer OAS-begrebet i sine bestanddele vil vi blot redegøre for en af vores arbejdshypoteser over for læseren: Vi formoder, at alternativ behandling eller de meningsprocesser, som alternativ behandling frembringer for brugere, udgør en potentiel platform, hvorfra patienten kan genopbygge eller styrke sin OAS, som kan være svækket som følge af en alvorlig sygdomsdiagnose.

Den salutogenetiske model er en model, der i stedet for at definere dikotomiske kategorier som syg eller rask, tegner et kontinuum med polerne godt helbred – dårligt helbred.

I stedet for at se på sygdom som afvigelse fra det normale (den patogenetiske tradition) er Antonovskys generelle interesse vendt mod at behandle, hvorfor mennesker befinder sig i den raske ende af dette kontinuum, når ældning og øget entropi (et udtryk for graden af et systems uorden) er kendetegnende for levende væsener og et vilkår for alle levende organismer (Antonovsky 2010 p. 30).

Den salutogenetiske orientering er ikke blot at betragte som den anden side af den patogenetiske tradition, men er en ny måde at forklare data på. Antonovsky interesserer sig derfor for ”det afvigende tilfælde”, de mennesker, der trods deres ods klarer sig godt og bevarer et godt helbred. 

Den salutogenetiske orientering er derfor også en orientering mod aspekter af mestring, og den interesserer sig for, hvilke faktorer der forårsager sundhed, og ikke, hvilke faktorer der forårsager sygdom. 

OAS-begrebet blev præsenteret første gang i bogen Health, Stress, and Coping: New perspectives om mental and physical Well-being (Antonovsky 1979). Modellen for OAS- begrebet dækker tre kontinua; en skala for begribelighed, én for håndterbarhed og én for meningsfuldhed. Hvordan det enkelte menneske er placeret på disse kontinua, er bestemmende for, i hvilken ende af ”godt helbred ​– dårligt helbred-skalaen” personen befinder sig.

En pilotundersøgelse bestående af 51 semistrukturerede interviews ligger bag udvælgelsen af netop disse tre kontinua. Deltagerne i pilotundersøgelsen var udvalgt på baggrund af følgende to kriterier: de havde alle været igennem et alvorligt traume, og de klarede sig efter sigende forbløffende godt. Efter at have interviewet deltagerne kategoriserede han to ydergrupper – én gruppe med stærk OAS og én med svag OAS. Hermed blev det synligt, at der mellem de to ydergrupper forekom en klar afvigelse i måden, hvormed deltagernes udtrykte sig om oplevelser af begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed, og det var tydeligt, at når den ene ydergruppe scorede højt, så scorede den anden ydergruppe lavt på samme tema.

1.10
Afklaring af komponenterne i OAS

Begribelighed henviser til den udstrækning, i hvilken man opfatter de stimuli, man konfronteres med (enten i det indre eller ydre miljø), som kognitivt forståelige; som ordnet, sammenhængende, struktureret og tydelig information i stedet for støj. Mennesker med en stærk oplevelse af begribelighed forventer, at fremtidige stimuli er forudsigelige, eller at de, der kommer som en overraskelse, kan passes ind i en sammenhæng og forklares. 

Håndterbarhed henviser til den udstrækning, i hvilken man opfatter, at der står ressourcer til ens rådighed, som er tilstrækkelige til at imødekomme de behov, vedkommende vil opleve. Med ”til ens rådighed” menes enten ressourcer, man selv har til rådighed, eller ressourcer, der kontrolleres af en anden med legitimitet – et familiemedlem, kollega, læge, Gud, historien, som man føler, man har tillid til og kan stole på. 

Opleves en stor grad af håndterbarhed, er man i mindre omfang tilbøjelig til at føle sig som offer for omstændighederne, eller at livet behandler én uretfærdigt. Når uønskede omstændigheder opstår, er man i stand til at håndtere dem og bliver ikke ved med at sørge. 

Meningsfuldhed henviser til den udstrækning, i hvilken man føler, at livet er forståeligt rent følelsesmæssigt; at i hvert fald visse af de problemer og krav, tilværelsen fører med sig, er værd at investere energi og engagement i. Dette betyder ikke, at et menneske med en stærk oplevelse af meningsfuldhed glæder sig over at skulle gennemgå en svær operation, men vedkommende er mere tilbøjelig til at tage udfordringen på sig – til at finde en mening med udfordringen. Antonovsky kalder komponenten meningsfuldhed for et motivationselement (en drivkraft i forhold til de andre komponenter) i OAS. 

Ovenstående kan formuleres således: ”Oplevelsen af sammenhæng er en global indstilling, der udtrykker den udstrækning, i hvilken man har en gennemgående og blivende, men også dynamisk følelse af tillid til, at (1) de stimuli, der kommer fra ens indre og ydre miljø, er strukturerede, forudsigelige og forståelige; (2) der står tilstrækkelige ressourcer til rådighed for en til at imødekomme de behov, de nævnte stimuli afføder; og (3) disse krav er udfordringer, det er værd at engagere sig i” (Antonovsky 2011:37).

Vi vil ikke gå længere ind i forholdet mellem de tre komponenter, men vælger for en stund at fastholde en forståelse af, at oplevelse af begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed i forhold til livet generelt udgør en vedvarende modstandskraft. Er det modsatte tilfældet, så vil personen tilsvarende have svagere restituerings- og modstandsressourcer, hvilket vil have betydning for måden, hvorpå dette menneske håndterer en stressende livssituation. Disse antagelser udgør præmisserne for, som Antonovsky skriver, at forstå OAS som en central og vigtig determinant for, hvordan et menneske bevæger sig og placerer sig på et kontinua, der går fra godt til dårligt helbred. 

Uddybende skal blot tilføjes Antonovsky’s pointe om, at håndtering af stressende stimuli indebærer både instrumentel problemløsning og følelsesregulering. Personer med stærk OAS responderer over for livets udfordringer med begge aspekter og forhindrer derved, at spænding udvikles til stress. 

Aktivering af begge aspekter er væsentlig, uanset om stressfaktoren opleves som indre (uopfyldte ambitioner, kognitiv dissonans etc.) og/eller om den kommer til personen udefra (sygdom, begivenheder i relationelle forhold): ”..der findes ikke et krav, eller et problem, der ikke samtidig vedrører spørgsmålet om følelsesregulering” (Antonovsky p. 164). 

Antonovsky peger ligeledes på, at den måde, vi reagerer på en stressfaktor på, er dels et følelsesmæssigt og dels et fysiologisk fænomen. Det kan betragtes som en spændingstilstand, og netop spændingstilstanden kan ifølge Antonovsky udgøre et problem i sig selv. 

Det er således værd at bide mærke i, at løsningen af et instrumentelt problem ikke er ensbetydende med, at følelsesmæssige spændinger bliver løst. Den OAS-stærke person udtrykker sine følelser i stedet for at undertrykke dem, hvilket omfatter en håndtering af både det instrumentelle problem og følelsesreguleringen (siger Antonovsky p. 166). Følelseshåndtering udgør altså således, ifølge Antonovsky, sammen med instrumentel problemløsning en to-sidet mønt i forhold til håndtering af spændingstilstande.  

Antonovsky henleder dermed opmærksomheden på væsentligheden i følelseshåndtering, når instrumentelle problemer rammer et menneske – kræftsygdom er her forstået som et instrumentelt problem, som noget der tilkommer udefra. I den forbindelse er det interessant, om alternativ behandling kan bidrage til, at en person håndterer disse følelsesmæssige spændinger på en helbredsfremmende måde. 

I forhold til dette spørgsmål fremsætter vi følgende antagelser:

· En alternativ behandler arbejder med at fremkalde og genfinde håb hos patienten.

· En alternativ behandler hjælper patienten med at fokusere følelserne.

· En fokuseret følelse er kendetegnet ved at være forbundet til et relativt klart objekt, og fokuserede følelser kan lettere gøres til genstand for følelsesregulering (Antonovsky 2011:165). 

· En alternativ behandler tilskynder patienten til at tage et ansvar i forhold til sin sygdomssituation. 

1.11
OAS og helbred

Ifølge Antonovsky lever vi normalt side om side med konstant tilstedeværende spændingstilstande, som vi under normale forhold dog stort set ikke er opmærksomme på. Tilbagevendende møder vi uforudsigelige og stressende livsbegivenheder; vi konfronteres med situationer, der er nye og vi har ikke et automatisk svar på det uforudsete: en skilsmisse, en teenagegraviditet, en fyring, en brækket hofte, en alvorlig diagnose. 

Stærk eller svag OSA modvirker eller medvirker, ifølge Antonovsky, forvandlingen af spænding til stress, og hans hypotese er, at OAS ”har direkte fysiologiske konsekvenser og derigennem påvirker helbredstilstanden (Antonovsky 2011: 169)”. 

Antonovsky leverer desværre ikke data, der kan påvise en sammenhæng mellem OAS, mestring og helbred, men forklarer en forventning om sammenhængen mellem OAS og helbred bl.a. således: ”Der er større sandsynlighed for, at den OAS-stærke person vil kunne identificere det instrumentelle problems karakter og dimensioner, vil kunne nærme sig det som en udfordring, vælge de ressourcer fra sit repertoire, der er mest adækvate i forhold til problemet, og anvende dem rationelt (Antonovsky 2011:168)”.  

Antonovsky understøtter sin hypotese med henvisning til forskning i psykoneuroimmunologi, hvor der findes bred accept af ”forestillingen om, at immunforsvaret, via centralnervesystemet og det neuroendokrine system, kan fungere som en transducer mellem oplevelse og sygdom (Solomon (1985): Antonovsky 2010: 173)”. 

Et interessant perspektiv, som Antonovsky ligeledes befæster sin hypotese med, er hvorledes kz-fangers overlevelsesmuligheder øjensynligt afhang af indre processer. Pointen med dette eksempel er, at det under maksimal belastning, og når reserverne er udtømte, er tydeligt at se, at psykiske processer er afgørende for overlevelse. Randil-Weiss
, overlevende fra Auschwitz, formulerer dette således: ”Personer med en stærk vilje, der var overbeviste om betydningen af de principper, de levede efter, og som havde et forenet billede af verden, var bedre til at holde ud, end personer, der vaklede i deres overbevisning (Randil-Weiss (1983:259); Antonovsky (2010:175))”.  

Centralt i Antonovsky’s teoretiske arbejde er, at stressfaktorer udgør et problem, der rummer et instrumentelt og følelsesmæssigt aspekt. Personer med en stærk OAS mobiliserer forskellige ressourcer for at håndtere problemerne. Disse kan være materielle, følelsesmæssige, kognitive, intra- eller interpersonelle ressourcer. Argumenter som disse danner sammen med viden omkring hjernens informationsbearbejdning og neuro-immunologi grundlag for hans hypotese om sammenhæng mellem OAS og helbred, hvormed OAS er at betragte som en model, der omfatter: 

1) et handlemønster; en egenskab; en måde at forholde sig til stimuli (og problemer) på; dvs. en tilgang til verden, 

2) centralnervesystemets informationsbehandling. Samspillet af disse to bevirker, at personen er disponeret til at håndtere problemer på en måde, så spænding ikke forvandles til stress. 

1.12
Kort om psykoneuroimmunologi 

Antonovsky understøtter sin hypotese med henvisning til forskning i psykoneuroimmunologi. Denne forskningsdisciplin, undersøger bl.a., hvordan psykiske tilstande som neurologiske processer indvirker på immunsystemet funktioner. Psykoneuroimmunologisk forskning bekræfter, at stress påvirker immunsystemets funktioner – ved akut stress kan man finde en forstærkning af visse immunfunktioner, men oftest, og især ved kronisk stress, er påvirkningen af immunsystemet af negativ art
. Dette indebærer, at stressudløsende begivenheder kan hæmme visse af immunsystemets beskyttende funktioner, hvilket har betydning for organismens almindelige restitutionsevne. Det er imidlertid stadig uklart, hvor i immunsystemet stresspåvirkningen sætter ind.

Forskning i psykologiske processers påvirkning af immunforsvaret er ligeledes med til at kaste lys over, hvordan en kræftdiagnose, ventetid, uvished, behandling, angst, social rolle osv. ud over sygdommens tilstedeværelse medfører en lang række potentielle stresspåvirkninger, som virker hæmmende for immunforsvarets funktioner, for nedkæmpelse af celleforandringer i tidligt stadie og for kroppens øvrige restitutionsevne og modstandskraft. 

Vi vil ikke gå længere ind i dette forskningsområde, men blot pege på, at der er forskning, der med påvisning af følelsestilstand og hormonproduktions betydning for immunsystemet kaster lys over tankens og følelsernes betydning for vores helbredssituation og kroppens restitutionsevne. Vi er ikke bekendt med anvendelsen af denne viden, men det er helt klart interessante emner, der kunne forskes videre i. Hvad dør kræftpatienter egentlig af? Er det udbredelse af kræftceller, stress, nedsat immunresistens, manglende livsmod eller fravær af håb? Kan man gøre noget for at forhindre en negativ sygdomsspiral forårsaget af patienternes psykiske tilstand?
1.13
Begribelighed, følelseshåndtering, entusiasme og mening

Med fokus på begreberne begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed motiveres vi til at vende tilbage til den tidligere præsenterede arbejdshypotese, som vi herunder præciserer og udvider. Jvf. Johannesen er det kendetegnende for mange alternative behandlere, at disse tilbyder patienten en samlet, forståelig og sammenhængende fortælling eller forklaring på det, der er hændt. Magt, legitimitet, symboler og logik trækkes ind i behandlingen og er medvirkende til at fremme en proces, hvorigennem det ukendte og uvisse i en sygdom eller helbredssituation sættes i relation til noget kendt – ”tomme felter” fyldes ud. 

Med reference til Antonovsky kan man sige, at alternative behandlere formår at gøre støj til information for deres klienter, hvilket dermed bidrager til en styrket oplevelse af begribelighed i forhold til den situation, som klienten befinder sig i. 

De alternative behandlere præsenterer herigennem og som oftest patienten for en alternativ forklaring på vedkommendes lidelse i forhold til den udlægning, der er givet af den praktiserende læge eller speciallægen. Den alternative behandlers forklaring inkluderer ofte en eller anden form for løsningsmodel og mulige veje at gå. Patienterne bliver sendt hjem med mindre opgaver, der er konkrete og overskuelige. Det kan være c-vitaminer inden sengetid, omlægning af kostplan, en times gåtur hver dag, 10 min meditation eller andre opgaver, som kan have mere eller mindre rituel karakter, men som ofte omhandler et lille gøremål for kroppen eller en tankeøvelse. Med reference til Antonovskys pointering af, at et problem påkalder og involverer to håndteringsaspekter: den instrumentelle og den følelsesmæssige håndtering. ser vi at de fleste alternative behandlere arbejder med metoder, som involverer en integreret forståelse af kropslige såvel som mentale forholds betydning for helbredet. Gennem deres behandling gøres der dermed forsøg på at varetage opgaver i forhold til følelsesbearbejdning side om side med instrumentel problemløsning. Hvor en praktiserende læge eller en speciallæge tager ansvar for aspekter vedrørende instrumentel problemløsning, tilbyder den alternative behandler at varetage både følelsesmæssige og instrumentelle løsninger. Der mangler viden, der kan belyse omfanget og karakteren af den alternative behandlers instrumentelle problemløsning, men det er næppe i samme grad problematisk at konkludere, at alternative behandlere varetager omfattende mentale behov som følelsesbearbejdning samt en række menneskelige behov som intimitet, opmærksomhed, interesse og omsorg. 

Alternative behandlere er ofte passionerede og engagerede praktikere, de står inde for deres metoder med hud og hår, hvilket er forståeligt i lyset af, at de repræsenterer og sælger en ydelse. En sådan begejstring og eufori kan de fleste, der har erfaring med eller været i kontakt med flere alternative behandlere, muligvis nikke genkendende til. Hvor nogle reagerer negativt over for en udtalt begejstring, er andre mere tilbøjelige til at lade sig smitte med entusiasme. En forførelse ​– kan man kalde det ​– kan opstå i den intense kontakt, der er mellem patient og alternativ behandler. Den alternative behandler kan altså kommunikere entusiasme og mening videre til ”den fortabte søn” på mere eller mindre lødigt måde. Antonovsky beskriver meningsfuldhed som en drivkraft i forhold til begribelighed og håndterbarhed.

Meningsfuldhed kan altså være en drivende kraft i forhold til, at patienten kan begribe sin situation. En række af ubesvarede spørgsmål som: Hvorfor har jeg fået kræft og hvad kan jeg gøre nu? overgår til en række mulige forklaringer og konkrete handlingsforslag. Dette sker ikke mindst i et forum, hvor lydhørhed, omsorg og dialog er højt prioriteret.       

Dertil blot den kommentar, at vi i patienthistorierne ser, at meningsfuldhed kan udtrykkes meget forskelligt – lige så vel som at indholdet af det, der opleves som meningsfyldt, kan være meget forskelligt: Nogle patienter er fascineret af den samlede pakke: mystikken, holismen og de mange muligheder, der pludselig kommer til dem. Andre forholder sig mere instrumentelt; ”det afhjalp kvalmen, så det bruger jeg til det”.
1.14
Kan OAS styrkes eller svækkes? 

Antonovsky understreger, at et menneskes OAS ikke kan anvendes til at forudsige konkret manifest adfærd. Derimod er OAS en relativ stabil indstilling til livet, der over for livets konkrete udfordringer kommer til udtryk som en følelsesmæssig og kognitiv situationsbedømmelse. Men kan denne indstilling påvirkes f.eks. ved længere sygdomsforløb? Vi fokuserer på, at erfaringer med de tre delkomponenter: begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed udgør stilladset i OAS. Vi operationaliserer derfor lidt frit: begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed er jo netop blevet uddraget på baggrund af empiri (jvf. pilotundersøgelsen, der tidligere er omtalt), hvor netop disse tre erfaringsområder viste klare tendenser for henholdsvis mennesker med høj OAS og mennesker med lav OAS. Vi tillader os at fremsætte følgende hypotese: at komponenterne begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed kan udgøre ”reguleringsknapper”, hvorigennem man kan bestyrke eller svække en persons OAS. Dette fører til følgende overvejelser: 

Såfremt man for en stund antager, at en alternativ behandler indtræder som en igangsætter af nogle processer, der styrker personens OAS, så udgør den alternative behandling et essentielt bidrag, en væsentlig ressource, i en livssituation, der – foranlediget af sygdommen – er præget af fravær af sammenhæng. 

En hypotese om, at alternativ behandling kan bidrage til at genopbygge en persons OAS midt i en eksistentiel udfordring, giver ikke de store problemer: Dette indebærer jo blot nogle af de emner, vi netop har behandlet: at den alternative behandler hjælper patienten til at etablere en opfattelse af verden som meningsfuld og begribelig, at den alternative behandler hjælper med at skabe og koncentrere opmærksomhed på nogle afgrænsede aspekter af sygdommen, hvilket hjælper personen med at håndtere sine følelser mere fokuseret og gør patienten klar til at handle i forhold til de definerede problemer. 

Vi mener, at disse er væsentlige grunde til, at så mange alternative brugere vedkender, at de oplever en effekt ved anvendelsen af alternativ behandling. 

1.15
Konventionel behandling og OAS

Kan komponenterne i OAS svækkes ved lægens skeptiske melding? Og kan dette være med til indirekte at ”forværre” patientens helbredssituation? Mere generelt kan man spørge: Udgør information fra lægerne og hospitalets personale konsekvent et pres på patientens OAS? 

”En opfattelse af stimuli som meningsfyldte, begribelige og håndterbare vil være et mere velegnet udgangspunkt for stresshåndtering end en opfattelse af verden som byrdefuld, kaotisk og overvældende” (Antonovsky 2000:162), siger Antonovsky og udtrykker i den forbindelse, at den OAS-stærke person altid vil stå bedre og stærkere stillet til at håndtere livets udfordringer end den OAS-svage. Hvis man forstår OAS som en modstandsressource, så synes det rimeligt at se, at visse meldinger kan sætte denne modstandsressource på prøve. Dette leder til et par tanker omkring ansvar, skepticisme og håb. I den forbindelse vil vi pege på følgende paradoks: I de situationer, hvor lægen vurderer, at det behandlingsrepertoire, han/hun råder over, kommer til kort over for en fremskreden kræftsygdom, må vi imidlertid gå ud fra, at lægens handlinger, såvel som den information, der gives, patienten, er et udtryk for lægens bedste overbevisning. Med andre ord må vi gå ud fra, at læger i disse utaknemmelige situationer er drevet af en overbevisning om, at de forhåndenværende behandlingsformer ikke kan hjælpe patienterne yderligere og blot vil udgøre en belastning for patienten, såfremt behandling fortsættes. 

Lægens vurdering af sagens forhold og målet om at videregive patienten så ærlige svar som muligt gør det bydende nødvendigt, at lægens information ikke blot har rod i overbevisning fra gang til gang, men har anker i sygdomsstatistikker angående overlevelsestid og behandlingsmuligheder vurderet over for behandlingsrisici. Ikke desto mindre er det samtidig fejlagtigt at tro, at et gennemsnitligt mål i en statistisk undersøgelse nødvendigvis rummer nogen sandhed hvad angår det enkelte menneske, der har kræft i et fremskredent stadie. 

Heslet udtrykker det således: ”Statistikkens rolle er at oversætte information til såkaldt ”sikker” viden. Men problemet er at selv vor sikre viden ikke er ufejlbarlig. Hverken argumenter, eller erfaringer kan bevise, at teorier er sande. Det er derfor, Karl Popper fremsatte den vigtige erkendelse, som også gælder den lægevidenskabelige forskning, at viden og sandhed skal adskilles. Sikker viden eksistere ikke, men det gør sikker sandhed heller ikke. Alt for ofte sættes lighedstegn mellem disse to begreber. Således betragtes ”evidens” som sandhed af de mange læger, der kun ønsker facitlisten. Skal læger så slet ikke forske? Svaret er helt lige til: Jo – og der kan ikke forskes nok. Men at der foreligger resultater, betyder ikke, at de absolut skal anvendes til alle med en given sygdom. Begrundelsen herfor er, at det ikke er muligt at ”oversætte” resultaterne fra gruppen til det enkelte individ uden en særlig vurdering (Heslet 2011: 202)”.

Her vil vi påpege, at det er en ikke uvæsentlige problemstilling med store menneskelige konsekvenser, såfremt lægers statistiske, rationelle tilgang til behandling bliver til en pamflet af ”sandheder” frem for at være lægen til vejledning. Og hvis statistisk evidens bliver til enkelte patients konkrete virkelighedsforståelse af sig selv og sin sygdom – ikke mindst, hvis denne virkelighedsforståelse inducerer en følelse af afmagt, opgivelse og meningsløshed hos den syge.
En relateret problematik handler om lægens ansvarstagen og om, hvorvidt lægen, idet han eller hun tager det fulde behandlingsansvar, utilsigtet fremmer patientens oplevelse af afmagt. I vores patientmateriale ser vi ikke nogen tegn på, at læger motiverer patienterne til selv at spille en aktiv rolle. Fordelingen forekommer ofte således: ”tag du dig af følelserne, så klarer vi det praktiske for dig”. Denne fordeling opfordrer altså patienten til at forholde sig til aspektet vedrørende følelsesregulering, mens den instrumentelle problemløsning er lagt i hænderne på behandlingssystemets eksperter. Denne fordeling af ”opgaver” mener vi kan have en række forskellige konsekvenser alt efter patientens indstilling og behandlingsforløbets succes.  For nogle mennesker og i visse behandlingsforløb er denne fordeling hensigtsmæssig. Men vi oplever også patienter, der efterspørger et behov for at være en del af den instrumentelle problemløsning: Patienter der udtrykker behov for at føle, at de har indflydelse på deres behandlingsforløb, og patienter, der ville ønske, at lægerne var mere opmærksomme på disse behov. 
1.16
Selvbedrag og illusion som mestringsredskab

Antonovsky (2010:156) peger på, at det ikke er afgørende, hvilken mestringsstrategi en person anvender, men hvor mange han eller hun har i sit repertoire, og hvor fleksibel han eller hun er i sin anvendelse af forskellige strategier. Det er nødvendigt at afstemme sine tilgængelige ressourcer og strategier, så de ikke udgør en belastning i sig selv.

Automatisk at søge alle ressourcer, der forefindes inden for ens rækkevidde, ”øger støjen frem for at skabe information”. 

Et eksempel er måden, patienter søger informationer på, og hvordan de sorterer i denne information. Dette perspektiv er interessant, i forhold til hvordan og hvornår patienten henter forklaringer ind, der kan tilføre hele situationen lidt håb. I vores patientmateriale synes det ikke at være et spørgsmål om enten eller – men om at trække på både lægefaglig information og information, der forklarer sygdommen alternativt. 

R.S. Lazarus (1981)
 behandler fornægtelse som en form for mestring. Lazarus peger på, at illusion eller selvbedrag på samme tid kan være adaptivt hensigtsmæssigt, men også have store personlige omkostninger: Virkelighedsforvrængning kan skabe en følelsesmæssig ro inden for hvilken, og med hvilken, processer for handling og bredere forståelse muliggøres. Han spørger retorisk, om det altid er hensigtsmæssigt at konfrontere virkeligheden helt og fuldt uden nogen form for filter? Vi kan i forlængelse af dette spørge, om alternative forklaringer på sygdom og helbred, også når den rummer elementer af illusion, udgør det filter, der kan give patienter den nødvendige styrke og overblik og dermed kan være det bidrag, der gør, at disse mennesker følelsesmæssigt kan håndtere situationen? 

Og såfremt alternative behandlere systematisk anvender metoder, der beror på illusion eller forvrængning af virkeligheden, kan dette så retfærdiggøres som et middel til at styrke patientens muligheder for mestring? Uanset hvad svaret er, er det uproblematisk at pege på, at alternative behandlere arbejder med en verdensforståelse, som ikke altid er i overensstemmelse med den, som der er naturvidenskabelige belæg for at antage objektivt er sand – og at de tilbyder deres patienter forklaringer og løsninger hentet i et udokumenteret univers. I forhold til disse emner kan man overveje, i hvilken udstrækning, det udgør et problem eller en løsning for patienten, såfremt vedkommende frivilligt indlader sig i en form for selvbedrag. I det man bruger begreber som fortrængning eller virkelighedsforvrængning må man være sig bevidst, at dette indebærer en håndhævelse af, at der er en virkelighed, som patienterne undgår at indlade sig med – den af lægen påviste situation. Udfaldet af en alvorlig diagnose kan være mere eller mindre klar, men i mange tilfælde er der en række uvisse faktorer tilstede, som gør det vanskeligt at pege på én realitet i forhold til en kræftsygdoms udviklingsmuligheder. Vi kan supplere med følgende fortolkning: Oplever patienten, at lægens informationer er mangelfulde eller spartanske, gives patienten råderum til selv at definere situationen, kan det føre til, at patienten selv fylder de tomme huller angående spørgsmål som ”hvorfor er jeg blevet syg?”, ”hvad har jeg gjort forkert?”, ”er der noget, jeg kan gøre?” etc. Man kan således pege på, at patienter kompenserer for de manglende svar ved at vende sig mod alternative behandlere, der har en række forklaringer klar, og som retter sig mod mulighederne frem for begrænsningerne.  

1.17
Overbevisning eller handling?  

Vi er til stede i en fysisk verden; vores tanker er betinget af vores kropslige tilstedeværelse som sansende mennesker blandt andre mennesker. Vores krop er vores anker i denne verden. At indlade sig med alternativ behandling er en kropslig aktivitet. Vi går til en alternativ behandler, der gør ting ved vores krop, eller vi arbejder selv med kroppen. Det samme gælder konventionel behandling. Vi indvilliger i at bringe kroppen til kemo-, strålebehandling eller kirurgi, vi behandler kroppen med medicin, tester kroppen og går til kontrol. Hvad enten vi befinder os på en hospitalsafdeling eller i en alternativ klinik, bringer vi kroppen ind i en kontekst, underlægger kroppen forskellige logikker. At nedskrive betydningen af de fysiske og kropslige aktiviteter, som alternativ behandling indebærer, synes at være en underkendelse af indvirkningen fra krop, sansning, situerethed, kroppens reaktioner og konteksten på vores sanser, sindstilstand og stemning. 

Uanset om man vægter betydningen af den specifikke alternative behandlingsform som et middel, en igangsætter eller som en del af løsningen – eller som selve løsningen, så mener vi, at det er fejlagtigt at overflødiggøre det aktive behandlingsaspekt – den kropslige indvilligelse og den fysiske oplevelse, som behandlingen indebærer. 

Disse kropslige aktiviteter er ikke mindst væsentlige for kræftpatienter. Vi oplever, at de kræftramte retter et intenst fokus mod kroppen, de bliver meget opmærksomme på kroppens signaler og tolker på signaler, der tidligere ikke ville være blevet lagt mærke til. En alternativ behandler giver plads til og indlader sig på at arbejde med dette intense fokus på de kropslige detaljer. 

At søge en alternativ behandler er et trinbræt til opnåelse at intens opmærksomhed, interesse og lydhørhed fra et andet menneske. Ofte involverer behandlingsformen et nærhedsaspekt, en intimitet i eller omkring selve behandlingssituationen, der ligeledes består af kropslige aktiviteter. Men hvad er udslaggivende? Omsorg, forventninger, overbevisning eller et kropsrettet arbejde? En mulig udlægning er, at når en patient modtager enten akupunktur, zoneterapi eller anden alternativ behandling, så forankres hans eller hendes sygdomssituationen i konkrete kropslige processer, hvorigennem vedkommende oplever, at lidelsen igen bliver personens egen. Der skabes en bro mellem oplevelsen af at være syg og at være menneske: Dette er et fikspunkt og et udgangspunkt for et kropsligt arbejde med et menneskes lidelse. Tanker og krop konsolideres i en række overkommelige opgaver, som afstedkommer handlinger, der virker tilbage på kroppen og på vores opfattelse af os selv og situationen. Den alternative behandler hjælper patienten med at få adgang til kroppen og manifesterer i sin klinik ideen om, at patienten kan modificere sin egen skæbne
. 
Vi ønsker at undgå en rendyrket socialkonstruktivistisk blindgyde, hvor vejen til helbredelse går gennem overbevisning og tanker, fordi dette ofte underkender betydningen af miljø, kost og livsstil. Klinisk forskning peger på, at en række miljømæssige forhold har indvirkning på udviklingen af kræft, selvom der stadig er uklarhed om de mere præcise sammenhænge. Kræftens Bekæmpelse informerer om en lang række risikofaktorer, såsom rygning, alkohol, solens UV-stråler, arbejde, for lidt fysisk aktivitet, overvægt, stråling, infektioner, hormoner og arvelige forhold. Alternative behandlere peger imidlertid uddybende på en række livsstilsfaktorer – heriblandt særlig på vores kost, tilsætningsstoffer, ikke nedbrydelige stoffer, og også fraværet af visse næringsstoffer i moderne kost som zink, selen, c-vitamin debatteres som mulige årsager til en række kræftformer.

Det er næppe muligt, at en lungekræftpatients overbevisning, positive forventninger og omsorg alene kan overskrive betydningen af vedkommendes historie som storryger. Men det kan igangsætte en række handlinger, nemlig handlinger som vedrører kroppen – et kropsligt arbejde, der kan have stor betydning for, hvordan denne patient håndterer og klarer sin diagnose og tiden derefter.  

1.18
AFRUNDING AF ANALYSE 1  

Vi vil gerne fremhæve følgende pointer: Alternativ behandling involverer brugeren i en kropslig aktivitet, men de fysiologiske virkninger er det vanskeligt at påvise effekten af. Alternative behandlere tilbyder deres patienter omsorg, lydhørhed, nærhed, intimitet og taletid, som det konventionelle behandlingssystem ikke i samme grad kan eller er indrettet til at skulle levere.

Disse mellemmenneskelige aspekter kan være med til at hjælpe brugerne med at forstå og håndtere deres helbredssituation. 

Alternative behandlere tilbyder patienterne en sammenhængende forklaringsmodel på deres lidelser – en forklaringsmodel, der ofte udstikker konkrete og overkommelige skridt for patienten at tage. Dette kan motivere patienten til en række andre initiativer og kan trods en alvorlig diagnose sætte gang i en positiv udviklingsspiral – patienten oplever at være aktiv frem for i stagnation.

Positive konsekvenser af alternativ behandling kan udtrykkes som en styrkelse af patienters mestringsevne; reduktion af stress, angst og en styrket oplevelse af meningsfuldhed og positive forventninger til fremtiden.

Mange kræftpatienter bruger alternativ behandling til lindring af sygdommens fysiske symptomer og til bearbejdning af de bekymringer, som sygdommen bringer. I denne analyse har vi set på, hvordan alternative behandlere forsøger at varetage en instrumentel og teknisk problemløsning. Dette foregår uden kemisk fremstillet medicin og ved at fokusere på kroppens egne ressourcer. En del af de alternative behandlinger involverer ofte et forsøg på at aflaste brugeren fra en række miljømæssige forhold, som den givne alternative behandler anser som værende relateret til patientens lidelse. Den konventionelle behandling koncentrerer sig hovedsageligt om at kurere kræft som fysisk sygdom – hos en alternativ behandler får patienten mulighed for at skifte vinkel ved bl.a. at fokusere på de psykiske aspekter af sygdommen: følelsesbearbejdning, stressforløsning, nærvær og tid til at snakke. Forskning i de fysiologiske samspil mellem mentale tilstande, stress og immunsystem anerkender disse sammenhænge på biologisk plan. Forskning i psykoneuroimmunologi belyser dermed en række fysiologiske betingelser for sindstilstand og helbred, men giver ikke nærmere uddybende svar på hvordan nærvær, omsorg, sundhed og sygdom opleves af den enkelte patient. Og heller ikke på karakteren af den mening og de handlinger, patienterne mobiliserer i forsøget på at genvinde fodfæstet, når kritisk sygdom slår ned. 

ANALYSEDEL 2

2.01
ndledning

Dette analyseafsnits berettigelse beror på udtalelser som denne: ”Evidence of effect is an inevitable requirement if a therapeutic method is to be integrated in conventional health care (Johannesen 2011:774)”. Udtalelsen er en anerkendelse af behovet for dokumentation af en alternativ metodes effekt, såfremt denne skal gøres til et offentligt behandlingstilbud.

En vurdering til afklaring af, om en behandling virker, på hvilke problemer og lidelser, under hvilke forhold samt om der er komplikationer eller bivirkninger ved metoden, kan og bør – af flere hensyn – ikke alene hvile på et erfaringsbaseret skøn. Dette emne vender vi tilbage til.  

Spørgsmålet, som vi søger at behandle i denne analysedel kan rent retorisk udtrykkes: 

Hvor er dokumentationen? Mange mennesker oplever, at alternativ behandling virker, men hvorfor er det så vanskeligt at dokumentere en effekt? Dette analyseafsnit trækker primært på tre udgivelser: Rationel Klinik (Gøtzsche & Wulff 2006), Humanistisk sundhedsforskning (Elsass & Lauritzen 2006) og Viden, virkning og virke (Thorgaard, Nissen & Juul Jensen (2010) foruden bidrag fra artikler af Helle Johannesen (2011) og Dorthe Effersøe Gannik ( 2008). 

En vigtig årsag til oprettelsen af ViFab og lignende initiativer i andre lande er den stigende brug af alternativ behandling i befolkningen, hvilket giver grundlag for at prioritere forskning på området. Forskning i alternativ behandling indebærer en forståelse af, hvilke grundpræmisser der er til stede i forskningssituationer generelt. ”Virker det?” er det grundlæggende spørgsmål, som man kan stille i forbindelse med alle former for behandling. Men hvordan kan man forstå et begreb som ”virkning” eller behandlingseffekt? I bred forstand kan man sige, at et behandlingstiltag er effektivt, hvis det påvirker det naturlige forløb af en sygdom eller en lidelse. Aktører inden for det offentlige sundhedsvæsen har deres eksistensberettigelse i, at de anvender behandlingstiltag, der har virkning på symptomer eller sygdom eller forbedre patienters fysiologiske og helbredsmæssige situation. 

Et spørgsmål, som en læge i vores personlige bekendtskabskreds var den første til at formulere, er, hvorfor alternative behandlere ikke på nuværende tidspunkt selv har skabt bedre bevisgrundlag for deres aktiviteter. Med andre ord: Hvorfor har alternative behandlere ikke stærkere skyts at trække frem i diskussioner og problemerne omkring evidens, der er et emne, som længe har stået imellem den alternative og den medicinske verden?  Har de, der praktiserer alternativ behandling, ikke selv et ansvar for at skabe et bevisgrundlag for deres aktiviteter? 

Et nærliggende svar er, at der mangler penge til finansiering; der mangler klare økonomiske interesser i at udvikle det alternative felt. Uanset finansiering eller manglende økonomi og uanset på hvis skuldre ansvaret for forskning bedst placeres, så forekommer vejen til evidens for alternativ behandling at rumme visse udfordringer. For at forstå og diskutere hvordan alternative behandlere kan forholde sig til nødvendige forskningsstandarder, vil vi i dette afsnit dykke ned i en afgrænset række emner, der vedrører forskningskrav og evidensbasering gældende for udvikling af konventionel medicinsk behandling.

2.02 
Hvorfor er det vanskeligt at dokumentere effekten af alternativ behandling? 

Såfremt vi med dette speciale kan pege på en række barrierer, der virker bremsende for tilvejebringelsen af evidens for en række af de vidt anvendte alternative behandlinger, så er vores forhåbning, at synliggørelsen af disse barrierer kan udgøre et væsentligt bidrag til de initiativer, med hvilke der fra en række forskellige faglige ståsteder udtrykkes ønske om eller arbejdes hen mod, at man i fremtiden kan udnytte det bedste fra to på nuværende tidspunkt adskilte behandlingsverdener.

For at illustrere temaet opstiller vi et kontinuum, hvor biomedicinsk forskning på molekylært niveau udgør den ene ende af spektret. I den anden ende af spektret forskes i patientoplevede erfaringer i forbindelse med pleje og omsorg. Metoderne til at undersøge de to ”ender” er i sagens natur nødvendigvis forskellige. Er der god overensstemmelse mellem forskningsspørgsmål og metode, så vil man kunne få resultater, der kan belyse den aktuelle problemstilling. 

Når det er sagt, så har forskning i sundhedsvæsenet været domineret af det randomiserede, dobbeltblindede, kontrollerede forsøgsdesign (RKU), som har vist sig uovertruffen til forskning i lægemidlers virkning og i instrumentelle behandlingsindgreb, forstået som behandlingsindgreb, der leveres som en vare fra specialist til patient. 

Det har generelt været vanskeligt at indpasse alternativ behandling i en instrumentel tankegang. Der ligger en række udfordringer i evaluering af effekten af alternativ behandling, og herunder skal blot nævnes nogle af de centrale problemstillinger
.

· Alternativ behandling er ofte sammensatte indsatser, der består af mange forskellige elementer. Det gør det svært at isolere et element og evaluere det for sig selv. 

· Terapierne er ofte ikke standardiserede, men individualiserede og fleksible. Behandlingsstrategierne tilpasses den enkeltes situation og behov. 

· Der er store variationer i, hvordan den samme behandlingsform praktiseres. 

· Mennesker med uklare diagnoser eller multisyge udgør en stor del af de alternative brugere, og disse mennesker benytter sig ofte af mere end en én behandlingsform. Denne situation forekommer hyppigt, og for disse mennesker er det ofte vanskeligt at definere for det første, hvad der definerer det kliniske problem, og for det andet, hvad der definerer sammensætningen af interventioner. 

· Dertil kommer, at patienterne i deres alternative valg ønsker at genvinde balance eller øge deres personlige udvikling snarere end at opnå behandling for ét afgrænset symptom. 

· Kontrol med en placebo eller testgruppe er fordelagtig i undersøgelser af medikamentel behandling. Det har vist sig vanskeligt opstille hensigtsmæssige kontrolsituationer for behandlinger som f.eks. akupunktur, zoneterapi og massage. 

· RKU søger at hindre uspecifikke behandlingsfaktorer, der især stammer fra relationen mellem terapeut og patient. I alternativ behandling er denne relation ofte en meget væsentlig del af behandlingen og dens virkning (Myskja 2010:75). 

Ovennævnte udfordringer gælder ikke kun i forbindelse med forskning i alternativ behandling; forskning i fysioterapi, psykoterapi, kirurgi, lindrende behandling, rehabilitering etc. støder på de samme problemer.

Aktuelt er der diskussion om, hvordan alternativ behandling kan og skal producere evidens, og med hvilke metoder, samt hvordan man skal forholde sig til de resultater, der produceres. Et interessant fænomen i forbindelse hermed er, hvordan valget af forskningsmetode er knyttet til gennemslagskraft. En af Mykjas pointer er, at komplekse og unikke forskningsdesigns med komplekse specialiserede hensyn rettet mod at måle specifikke og komplekse sammenhænge har svært ved at få samme gennemslagskraft som forsøg, der er designet som randomiserede, kontrollerede forsøg med én standardintervention og et stort deltagerantal
. 

2.03
paradigmer og forandring
Vi vil i det følgende anvende paradigme-begrebet til at betegne, hvad man i bred forstand kan forstå som mere eller mindre enslydende eller korrelerende forståelsesrammer, symbolske generaliseringer, modeller for frembringelse af videnskabelighed, værdier, etik og typiske forklaringer. Mest væsentligt i denne henseende er, at man inden for et paradigme bekender sig mere eller mindre eksplicit til én verdensforståelse samt en mere eller mindre enslydende forståelse af, hvordan forhold i verden kan erkendes. 

Vi har løbende i dette speciale taget os den analytiske frihed og beslutning, at lade det lægevidenskabelige, det biomedicinske og det konventionelle behandlings- og forskningsfelt danne fælles front som noget der overvejende holder sig inden for og henter legitimitet inden for og under, det vi kalder det naturvidenskabelige paradigme .  

Vi har forsøgt ikke at stille det naturvidenskabelige paradigme op som værende i opposition til, hvad man kan fristes til at kalde det alternative paradigme. Grunden er bl.a., at vi opfatter de alternative behandlingsformer som tilstrækkeligt forskellige fra hinanden til at lade dem gå under ét paradigme. Når det er sagt, har de alternative behandlingsformer en række fællestræk, som man kan betragte som værende i opposition til – eller netop et alternativt bud på ​– de forståelser, som aktører inden for det naturvidenskabelige paradigme overordnet er enige om.  

Men er det imidlertid rimeligt at lade det naturvidenskabelig paradigme reducere til ét, der også indbefatter lægevidenskaben – risikerer vi ikke dermed en uhensigtsmæssig reducering? Til dette ville Lars Heslet indvende, at lægevidenskaben altid har haft naturvidenskaben som ideel. Men hvor naturvidenskaben har naturens processer som undersøgelsesobjekt har lægevidenskabens ”materie” det med at ændre sig, så snart en forsker nærmer sig
. 

Når vi alligevel vælger at betragte den konventionelle behandlingsverden som værende stærkt knyttet til det naturvidenskabelige paradigme, er det bl.a. ud fra den tanke, at der overordnet hersker konsensus om en række centrale forskningspræmisser, der er konsolideret af et overvejende fælles syn på verden og verdens beskaffenhed som noget, der kan undersøges, blotlægges, dissekeres til atomer og er omfattet af en fælles orientering mod, at det synlige er det sande. Og trods heftige diskussioner og uenighed inden for det naturvidenskabelige felt, så har de ét fælles sprog til diskussion af uenighederne. Desuden har de en organisering og råder over autoriserede uddannelser, der fordeler autoritet og magt inden for paradigmet. 

Sådanne omstændigheder er derimod ikke gældende for aktørerne i det alternative behandlingsfelt. Vi vælger at betragte dem som underkastet mindre, selvjusterende paradigmer, der samler sig om hver deres syn på verden, hver deres tradition og tilblivelseshistorie. Dog kan man pege på, at der er korrelerende forståelsesrammer for bl.a. zoneterapi, akupressur og akupunktur, hvad angår energifelter og meridianbaner, samt at langt de fleste alternative behandlere arbejder med en holistisk opfattelse af helbred og sygdom. Krop, kost og tanke er elementer, der ligeledes indgår som centrale elementer i en lang række alternative behandlingsindsatser. Der er altså en række fællestræk, som kan retfærdiggøre det, når der i forskellige medier tales om et alternativt paradigme. Vores kommentar er, at dette bedst giver mening i ordets bogstavelige betydning; som et alternativ til det biomedicinske paradigme mere end til beskrivelse af et paradigme, der samler sig omkring en fælles kerne.  

Med afsæt i denne forståelsesafklaring er det uomgængeligt, at det biomedicinske paradigme indtager en ganske særlig position i samfundet: Den tekniske rationalitet, som dette paradigme implicerer, er med til at placere biomedicinen i en dominerende førerposition, hvad angår en lang række problemstillinger – ikke mindst i forhold til, hvad der anses som videnskabeligt eller ej. 

Vi er ligeledes inspireret af Kuhns paradigmeteori til at fremstille argumentet om, at en udfordring og forandring af det biomedicinske paradigme kun kan ske ved pres fra konkurrerende paradigmer. I forhold til denne tankegang kan man argumentere for, at det biomedicinske paradigme i dag ikke møder et reelt eller tilstrækkeligt pres fra konkurrerende forståelser af sygdom og helbredelse til at påvirkes og evt. revolutioneres. Til gengæld er det forholdsvis uproblematisk at pege på, at der florerer en række bud på alternative forklaringer på helbred of sygdom - men at disse ikke bud står som tilstrækkeligt stærke teorier, og at de gang på gang synes at glide af over for værnet af tekniske og rationelle argumenter om verdens ”egentlige” beskaffenhed. 

I praksis, siger Kuhn, lader velforankrede ideer sig næppe forkaste af enkeltstående modsigelser, velintegrerede teorier lappes og justeres til gengæld løbende, således at de inkorporerer de kvalificerede modsigelser, teorierne må møde. Men bliver presset fra andre teorier så stort, at lappearbejdet ikke er tilstrækkeligt, kan en videnskabelig revolution i gangsættes og resultere i, at et nyt videnskabeligt paradigme opstår. 

I forhold til Kuhns tanker om, hvordan videnskabelige paradigmer udvikler sig og revolutionerer, kan man således argumentere for, at presset fra undersøgelser, der byder på konkurrerende teorier, ikke er stort nok til, at aktører inden for det biomedicinske felt for alvor presses til at ændre på deres grundlæggende antagelser. Skyldes dette, at historiske og kulturelle strukturer danner en svært gennemtrængelig ring omkring biomedicinsk forskning og arbejde i Danmark, en overlegen og rigid ”forsvarsvold”, eller er det kvaliteten af de konkurrerende forklaringers kvalitet, der er utilstrækkelig og tilstrækkelig useriøs til, at de er værd at bekymre sig om?

Uanset svaret herpå kan man pege på, at der fra tid til anden sker en indslusning af nogle få alternative teorier, men at dette nødvendigvis ikke truer grundlæggende biomedicinske antagelser. Akupunktur bliver af en række danske læger skræddersyet ind i deres øvrige lægelige praktisering. Dette kan betragtes som en måde at aflede en potentiel ”trussel” mod etablerede forståelser på: netop ved at imødekomme dem, i stedet for at lade dem vokse uden for ”murene”. En interessant pointe er her det forhold, som består i, at akupunktur ved indslusning ”tæmmes” eller modificeres som behandling, således at den passer ind i den konventionelle behandlingsverden – i stedet for at skulle træde ind som ligeværdig eller konkurrerende behandlingsteori.

Ved at sluse noget ind – og forholde sig fleksibelt til konkurrerende resultater og teorier – gør det medicinske paradigme sig stærkere, vil Kuhn indvende. Ved at være fleksibel i forhold til tilpasning af viden, undgås det, at viden hober sig op uden for det herskende paradigmesystem. Det er en interessant tanke, at en fleksibel inddragelse af alternative undersøgelsesresultater kunne komme det medicinske paradigme til gavn og gøre det stærkere og bedre i sin helhed.

2.04
Biomedicinske forskningsstandarDer og kravet om videnskabelighed

Forskning inden for udvikling og testning af nye medicinske præparater og behandlingsmåder, uanset om det foregår i statsligt eller privat regi, praktiseres i inden for rammerne af et velforankret naturvidenskabeligt, biomedicinsk paradigme.

Dette paradigmes delelementer er relevante at tage i betragtning, når man ønsker at forstå indholdet i de forskningsstandarder, som angår de mange diskussioner om, hvad der anses for at være videnskabeligt, og hvad der ikke gør. 

Vores interesse for forhold der vedrører det dominerende paradigme er ligeledes foranlediget af den observation, at forskningsforsøg i alternativ behandling gang på gang synes at komme til kort over for de forskningsstandarder, hvormed det biomedicinske forskningsfelt konsolideres. 

Når man dykker ned i evidensbaseret medicins historiske baggrund og udvikling, kan man finde en interessant dobbelthed i det forhold, at evidensbaseret medicin gennem tiden er blevet anklaget for at være en autoritær og dogmatisk regulering af lægernes arbejde og forskningspraksis, og at den på den anden side knytter an til en selvforståelse som en anti-autoritær og selvkritisk medicinsk praksis (Thorgaard, Nissen & Jensen 2010:62). Evidensbaseret medicin var oprindelig en vej til at sikre en sundhedsfaglig praksis, der i mindre grad var præget af interesser, fordomme og autoritet; det var en fremgangsmåde, som skulle være et opgør med en autoritær medicin og skulle fremme demokratisk medicin, hvilket vi i korte træk vil se nærmere på i det følgende.  

Det 20. århundrede beskrives ofte som ”de gyldne tider” i medicinens historie. I franske og tyske laboratorier identificeres der i slutningen af det 19. århundrede en række mikroorganismer, som kunne forbindes med specifikke sygdomme. Hospitalerne i Europa ændrer institutionel karakter, således at de i højere grad end tidligere kommer til at danne ramme om både forskningsaktivitet og patientbehandling. Uddannelsen af læger ændrer også karakter i denne periode, således at den kommer til at understøtte de nye medicinske praksisser og den nye organisering. Men de ”gyldne tider” og forestillingen om medicinen som selvindlysende godgørende af forskellige hændelser
 bl.a. grundet række offentlige afsløringer, sættes under pres i slutningen af det 20. århundrede (Thorgaard, Nissen & Jensen 2010: 64). 

Archie Cochrane (1909–1988) beskrives ofte som grundlægger af evidensbaseret medicin. Han skrev bogen Effectiveness and Efficiency (1972), der indeholdt en analyse af det offentlige sundhedsvæsen i England; en kritisk behandling af de mange teknologier og behandlinger, der var i anvendelse på et tvivlsomt grundlag. Cochrane var blot en blandt flere, der gennem 70’erne begynder at stille sig kritisk over for medicinske og politiske antagelser, og over for tidens mål og midler for medicinsk praksis. Han fremlagde ihærdigt budskabet om, at specialiseret medicins påståede effektivitet burde underlægges nærmere undersøgelser. 

Cochrane bliver fortaler for en videnskabeliggørelse af medicin, hvor medicinsk praksis i højere grad skulle være selvkritisk, og hvor eksperter skulle stilles til regnskab i forhold til deres interventioners gavnlighed over for befolkningens sygdoms- og sundhedsproblemer. 

I den forbindelse blev RKU trukket ind fra et andet forskningsfelt, nemlig fra landbrugsforskningen, som et vigtigt videnskabeligt redskab til at genoprette og sikre tilliden til medicinens godgørende virkning. Cochranes og hans elevers arbejde betød i første omgang skærpede krav til standarder for viden inden for den specialiserede medicin, men hans arbejde skal også ses i lyset af, at han var fortaler for følgende grundlæggende princip for det britiske sundhedsvæsen: Effektiv behandling skulle stilles frit til rådighed for alle med samme behov – fordelingen af service skulle ske i overensstemmelse med princippet om alles frie og lige adgang til behandling. 

A. R. Fischer betragtes som grundlæggeren af principperne i RKU. I forbindelse med landsbrugsforskning udviklede han i 1930’erne nogle af de centrale tanker bag RKU. Fischers arbejde udspringer af en grundlæggende anerkendelse af, at vi lever i et univers, hvor tilfældigheder spiller ind. Der sker ting vi ikke kan kontrollere. En del kan forklares med naturlove, men der tilstøder os hændelser, som beror på tilfældigheder. Hos Fischer bliver RKU det helt centrale redskab til at kontrollere usikkerhed og tilfældighed. Fischers grundlæggende antagelse var ligeledes, at resultater, der er frembragt med RKU som metode, ikke siger noget om sandheden, men i stedet kan anvendes som mål for, hvilken grad af sikkerhed og usikkerhed vi skal knytte til en given hypotese
. 

2.05 
Evidens som styringsredskab

Det europæiske såvel som det danske sundhedsvæsen har fra 1980´erne til i dag været sat under politisk pres angående krav om opbremsning i tilførslen af ressourcer. Side om side med opbremsningen af ressourcetilførslen er kravet om effektiv behandling blevet tæt forbundet med krav om omkostningseffektivitet.  Ikke alle behandlinger, som har lægefaglig dokumenteret effekt, kan tilbydes borgerne, når de økonomiske ressourcer er begrænsede. Idealet om lige og fri adgang er blevet suppleret med et krav om ”mest mulig sundhed for pengene”. 

Moderne medicinsk praksis udspiller sig i et krydsfelt mellem videnskabelige, værdimæssige, politiske og praktiske refleksioner og hensyn. Evidensbegrebet indtager en hel central placering på en række forskellige niveauer i det danske sundhedsvæsen. Keld Thorgaard ( i Thorgaard, Nissen og Jensen 2010:61) peger på to områder, hvor evidens i praksis har stor betydning: 

1. Klinisk praksis – angående aktuelle bestræbelser på at udvikle og forbedre de begrundelser, der ligger til grund for beslutningerne i klinisk praksis. Disse bestræbelser knytter sig til målsætningen om, at behandlinger så vidt muligt skal være undersøgt og studeret i randomiserede, kontrollerede studier.

2. Samfundsmæssig og politisk regulering ​– evidensbegrebet er i stigende grad et begreb, der bruges i sundhedspolitiske diskussioner. Evidensbasering er her et redskab i forbindelse med politiske valg, prioriteringer og målsætninger. Institutioner, behandlingsmetoder og mere overordnede strategier må vise deres værd igennem dokumentation og effekt, hvis der skal bevilliges penge til dem. 

Evidens er også (som den oprindelig tanke var) en måde, hvorpå en lukket ekspertverden åbnes for ekstern bedømmelse. Ikke kun hvad angår politisk eller administrativ supervision og prioritering, men også for borgere og patienter. Evidens forstået som blotlæggelse og synliggørelse af behandlingers effekt samt forholdene omkring effekt: Viden, der synes at tilkomme brugerne af enhver behandlingsform i en tid med en udvikling hen imod, at borgere tilskyndes til selv at blive en central aktør i håndteringen af egen helbredssituation (Thorgaard, Nissen & Jensen 2010: 10). De oprindelige hensigter bag evidensbasering er argumenter, der i høj grad lige så vel gælder for alternativ medicin i dag, som det tidligere gjaldt for konventionel medicin: Synliggørelse af virkningen over for almindelige mennesker, så den enkelte har mulighed for på et fornuftigt og sagligt grundlag at tage stilling til den aktuelle behandling og derefter, at vælge den til eller fra.
2.06
 Biomedicinske forskningsstandarDer som ”gate” mellem den konventionelle og alternative behandlingsverden

Gøtzsche og Wulff er fortalere for evidensbaseret medicin, og i bogen Rationel Klinik (2006) gennemgås det naturvidenskabelige grundlag for diagnostiske og terapeutiske beslutninger. Et hovedtema i Rationel Klinik er, at rationel diagnostik og behandling må baseres på resultaterne af god klinisk forskning, som er en nødvendig og central aktivitet i sundhedsvæsenet. 

Gøtzsche og Wulffs argument er, at ukontrolleret erfaring er upålidelig, hvorfor alle nye behandlinger vurderes ved hjælp af kontrollerede forsøg, hvor effekten af den nye behandling sammenlignes med effekten af den gamle eller ingen behandling i en kontrolgruppe. 

Fremgangsmåden består i sin enkelthed af følgende: Der udvælges et antal patienter med sygdommen eller det pågældende helbredsproblem, og disse inddeles efter et tilfældighedsprincip (randomisering i betydningen tilfældigt) i to grupper: en testgruppe og en kontrolgruppe. Den ene gruppe, forsøgsgruppen, får den nye behandling og den anden, kontrolgruppen, får den gængse eller ingen behandling. Kontrolgruppens akilleshæl er at udgøre et sammenligneligt grundlag for testgruppen, hvilket bedst sikres med randomiseret fordeling i test- og kontrolgruppe. Så vidt det er muligt, er deltagerne, hvad enten de befinder sig i forsøgs- eller kontrolgruppen, uvidende om, hvorvidt de modtager rigtig behandling eller ”snydeintervention”. 

Hvis det er muligt, er forsøget dobbeltblindet. Dette indebærer, at hverken læge eller patient indtil forsøgets afslutning er bekendt med, om patienten tilhører den ene eller anden gruppe. Behandlingsresultaterne registreres og underkastes efterfølgende analyse. 

De færreste kan erklære sig uenige i, at der for behandlinger, som den offentlige sundhedssektor tilbyder borgerne samt finansierer, bør kunne påvises en virkning for at sikre, at ressourcerne anvendes optimalt samt for at sikre færrest mulige skadesvirkninger. Selvom denne indstilling er udbredt, er der langt fra enighed om, med hvilke metoder forskning i alternativ behandling skal bedrives. Kan og skal effekten af alternative behandlingsindsatser kun undersøges gennem forskningsdesign, der følger biomedicinske forskningsstandarder, eller skal forskere i alternativ behandling udvikle sine egne standarder?

To muligheder står som yderpunkterne i denne debat: (1) Man forkaster biomedicinske RKU-principper som uanvendelige, eller (2) man fastholder biomedicinske RKU-principper i tilrettelæggelsen af forskning i alternativ behandling.

Angående 1. løsning: Gængse biomedicinske standarder forkastes og der opstilles i stedet særlige standarder for forskning i alternativ behandling, hvilket kan give følgende konsekvenser: 

a. biomedicinske forskere og konventionelle klinikere kan bruge samme argumenter som i dag, nemlig at metodiske mangler gør resultaterne usikre. 

b. en niche af forskere og interesserede læger, der er fælles om at acceptere metodologien, vil kunne bruge resultaterne til at legitimere deres behandlinger – men vi forventer, at dette vil cementere den metodestrid, der allerede findes i dag. 

c. en anerkendelse af metodologien fra biomedicinske platforme som Cochrane-samarbejdet og Medline, hvilket i fremtiden vil være en forudsætning for, at de enkelte undersøgelser vil indgå i disse platformes metaanalyser, som af mange anses som et centralt analyseredskab. 

Angående 2. løsning: Der efterstræbes biomedicinske forskningsstandarder (RKU-standarder), så vidt det overhovedet er muligt, hvilket kan have følgende konsekvenser:  

a. Forsøgene bliver aldrig en realitet, fordi teorierne, der er knyttet til behandlingsprincipperne, i sig selv ikke entydigt kan påvises.

b. Forsøg gennemføres, men resultaterne udebliver pga. af stramme krav. 

c. I små dele og opbrudt kan der med tiden tegnes et billede af en række virkninger – men om den komplekse virkning indfanges i resultatet ​– vel at mærke ”inden den tæmmes”, er mere tvivlsomt.  

d. Resultaterne fremviser en effekt. Dette vil give en spændende situation - men er ikke i sig selv en fribillet til lægernes accept.

Vi sporer en optimisme, der går på, at såfremt der blot kan nås til enighed om hvilke metoder, som skal anvendes i forbindelse med forskning i alternativ behandling – hvis bare skabelonen foreligger -  så synes vejen til accept og anerkendelse på medicinsk og politisk niveau automatisk at være banet. En sådan optimisme må imidlertid indebærer forventninger om: 

1. at der rent faktisk kan produceres evidens – at virkningerne er reelle og kan konverteres til videnskabelige data.

2. at resultaterne bliver omsat til praksis, f.eks. til nye behandlingstilbud, eller at dette åbner døre for nye muligheder i retning af henvisnings- eller tilskudsordninger. 

Vi må imidlertid forvente, at selvom der måtte foreligge videnskabeligt fremskaffet evidens, er dette i sig selv ikke en garanti for forandring af vilkårene for alternative behandlere som privatpraktiserende behandlere. Uden være lyseslukker for dem, der gerne så det anderledes, mener vi, at det mest realistiske er at forvente, at selv om dokumentation frembringes via en grundig og anerkendt forskningsmetodik, vil accepten af resultaterne og af metoden ikke være en selvskreven følge. Alt efter hvilke interesser der kunne komme i spil, kan kontrære resultater fra tilsvarende forsøg eller mere effektive medicinske behandlinger hurtigt fremvises af en industri, der potentielt kunne miste et marked. 

Johannesens evidensskema til evaluering af effekter af alternativ behandling, som vi om lidt behandler, kan opfattes som en bestræbelse på at forsøge at bevare de biomedicinske RKU-standarder sideløbende med budskabet om, at hvert unikt forskningsområde må ty til de metoder, der er bedst egnede til at undersøge netop dette område. Forskningsområder, hvor det enten ikke er muligt eller ikke giver mening at anvende til RKU, udelukkes ikke fra muligheden for at producere videnskabelige data: Metoderne må nødvendigvis tilpasses forskningsspørgsmålet. Det er et af Johannesens budskaber, at dokumentation på baggrund af selvevaluering kan udgøre videnskabelig evidens. Johannesens evidensniveauer kan derfor udgøre et konkret evalueringsredskab, hvor flere forskellige tilgange til videnskabelighed er integreret. 

Gannik peger derimod på en række forbehold ved RKU generelt. Hendes kritik af de biomedicinske forskningsstandarder har mere epistemologisk karakter, idet hun peger på disse forskningsstandarders begrænsninger i forhold til at indfange kompleksiteten af faktorer, der vedrører mennesker, omgivelser og disses relationer, som enhver behandling nødvendigvis træder ind i. Denne diskussion vender vi tilbage til om lidt. Ikke desto mindre er det væsentligt at forholde sig til de biomedicinske forskningsstandarder – hvad enten de konstituerer et middel, et supplement, en udfordring eller en forhindring med hensyn til at skabe tilstrækkelig bevisførelse for virkninger af alternativ behandling. 

Gøtzsche og Wulff trækker en linje mellem videnskabelighed og ikke-videnskabelighed i følgende citat: ”Den afgørende forskel mellem alternativ og videnskabelig medicin består først og fremmest i noget så subtilt som udøverens holdning til deres teorier og behandlinger. Filosoffen Karl Popper har påpeget, at det, der mere end noget andet karakteriserer videnskabsprocessen, må være videnskabsmandens kritiske holdning. Forskeren opstiller hypoteser, som udsættes for falsifikationsforsøg.” 

Gøtzsche og Wulff mener altså ikke, at alternative behandlere udsætter deres grundlæggende teori for kritiske falsifikationsforsøg. Vi er i tråd med dette stødt på den retoriske udtalelse, at alternative behandlere ikke er interesseret i, om deres behandlingsmetode virker, men at den virker. 

I tråd med denne holdning kan man indskyde, at alternative behandlere ikke partout kan betragtes som de mest neutrale forskere i den metode, de praktiserer, og at sætte dem til at forske i deres egen behandlingsform kan sidestilles med den situation, hvor medicinalfabrikanter forsker i et medikament, de selv har interesse i. Selvom dette er en udbredt situation, involverer det ikke mindst en diskussion om interessebestemt forskning – som vi dog ikke har mulighed for at brede ud her. Blot vil vi kommentere, at en ekstern forsker i udgangspunktet vil være en mere neutral aktør, som man kan lade indgå i et samarbejde med den alternative behandler omkring design, indsamling og analyse af data. 
2.07
Argumenter for og imod kravet om evidensbasering

Vi kategoriserer nedenfor tre hovedargumenter for (krav om) evidensbaseret behandling. Med denne overordnede kategorisering vil vi, med forbehold for at rækken langt fra er udtømmende, pege på en række centrale argumenter for evidensbaseret behandling. Efterfølgende vil vi opstille de mest presserende modargumenter
 over for de nævnte tre kategorier. 

Argument 1: Evidens skaber klare guidelines/anbefalinger til læger og andet sundhedspersonale.  

Der findes meget empirisk viden allerede, og med denne viden kan der – såfremt der opstilles enslydende kriterier til undersøgelsers metode – gennem metaanalyser udvikles præcise vejledninger vedrørende effektiviteten af specifikke behandlinger over for specifikke diagnoser. Krav om evidensbaserede undersøgelsesstandarder afstedkommer mulighed for, at forskningen kan give klare anbefalinger til klinikere om den medicinske og behandlingsmæssige effektivitet. 

Argument 2: Evidens skaber forbedret patientbehandling. 

En forøget empirisk viden vil resultere i forbedret patientbehandling

Argument 3: Fælles standarder for evidens giver mulighed for udvikling af nye metoder og samarbejde mellem tidligere særskilte videnskabelige områder. 

Standardiserede undersøgelser giver mulighed for at udvikle samarbejde på tværs af faggrupper, hvis disse kan være enige om fælles metoder til vidensproduktion. Hvilket man derefter kan argumentere for vil åbne en række forskningsmiljøer op med øget metodeudvikling til følge. Argumentet indbefatter altså, at såfremt man tager udgangspunkt i de samme metodiske standarder (at viden produceres ud fra samme kvalitetskriterier), så vil det have den positive konsekvens, at nye kanaler for kommunikation, vidensudveksling og brobygning vil åbne sig mellem hidtil separate forskningsmiljøer. 

 Argumenter imod kravet om evidensbasering: 

· Der kan ikke opstilles prioriterede lister over hvilke behandlinger, der er mest effektive. 

· Der kan ikke formuleres faste guidelines med sikre standarder og kravet om standardiserede behandlingsmetoder. 

· Evidensbasering afspejler i højere grad politiske forvaltningers krav om kvalitetskontrol end et egentligt klinisk behov.

· Evidensbasering forhindrer klinisk innovation. Kravet om evidensbasering diskriminerer uafprøvede teorier. 

· Evidensbasering gør medicin og behandling meget diagnosebunden og favner ikke de helbredsproblemer, der ligger imellem eller udenfor definerede diagnoser. Konsekvensen er, at visse behandlingsformer vil føre til skabelsen af nye diagnoser i stedet for det modsatte. 

· Processer der er omfattet af en behandling eller en intervention, kan ikke opfanges ved at fokusere på input og outcome. Der opnås ikke viden om væsentlige virkningsfaktorer angående betydningen af f.eks. forventninger, tillid og klient-behandler relationer. 

· En rigid fastholdelse af kriterier for korrekt forskningspraksis kan skabe undersøgelser med en stærk og systematisk metode, men disse kan vise sig ineffektive, når de bringes i anvendelse, såfremt individuelle hensyn til de specifikke omstændigheder ikke bliver taget i betragtning, når undersøgelsen tilrettelæggelses.

· Fra feltet af humanistisk inspirerede sundhedsforskere (personer som bl.a. Juul Jensen, Peter Elsas og Peter Lauritsen) bliver der manet til besindighed over for en optimisme om, at empirisk testning er ”vejen” til bedre patientbehandling. Indvendingerne fra disse aktører lyder desuden, at medicinske eksperter og behandlere ikke kan og ikke bør satse på simpel og universel problemløsning, men i højere grad må erstatte teknisk rationalitet med en fleksibel og situationsbevidst holdning.  

2.08
Eksponering af undersøgelsesresultater, tidsskrifter som ”dørvogtere” og metodehierarki

Forskellige aktører har længe forsøgt at påvise effekten af alternative behandlingsindsatser med det resultat, at en omfattende mængde forskningslitteratur er gjort tilgængelig i en række danske og internationale databaser, netportaler og tidsskrifter med såvel medicinsk, antropologisk, psykologisk interesse. Imidlertid er der forskel på, hvilke typer af undersøgelsesdesign de forskellige medier overvejende publicerer, samt hvordan resultaterne behandles. 

Lauritzen og Elsas
  peger på en tendens til opblødning af skellet mellem kvalitative og kvantitative data i medicinske tidsskrifter og diskuterer, om dette er udtryk for større anerkendelse og dermed mere spalteplads til forskning baseret på kvalitative undersøgelser. 

I denne diskussion peger de på, at førende medicinske tidsskrifter er begyndt at publicere mere kvalitativ forskning end tidligere
. Men Lauritzen og Elsas forholder sig kritiske til, hvorvidt denne opblødning reelt udtrykker en dybereliggende interesse for andre forskningsstandarder end dem, der traditionelt har domineret den medicinske sundhedsforskning, eller om det blot udtrykker populære floskler. 

Elsass og Lauritsen
 eksemplificerer ved hjælp af en analyse af en artikelserie i British Medical Journal (BMJ) i 1995, der diskuterer anvendelsen af kvalitative metoder i sundhedsforskning med den indledende artikeltitel ”Qualitative research: researching the parts other methods cannot reach”.

Med artikelserien ekspliciteres anerkendelsen af kvalitative undersøgelser som en vigtig metode til at dække områder, som kvantitative undersøgelser ikke kan dække. Sundhedsforskningen er kommet til at handle om mere end blot medicinske problemer, og med kompleksiteten følger behovet for nye metoder. Men der udtrykkes også en række klare forbehold såsom:  

1) At den kvalitative forskning ikke bør forandre den traditionelle sundhedsforsknings opfattelse af, hvad der er god forskning. 

2) At kvalitative metoder ikke helt er på højde med de eksisterende metoder, især fordi de ikke kan leve op til etablerede kriterier for videnskabelighed. 

På baggrund af dette, siger Elsas og Lauritsen, kan man argumentere for, at kvalitativ metode ikke har rokket afgørende ved sundhedsforskningen og dens grundlæggende standarder. Tværtimod må den indordne sig under disse, hvilket kan medføre, at den bliver svækket og altid vil komme til at stå svagt (”forblive en lillebror”). Den type af kvalitativ forskning, som BMJ anerkender som et kvalificeret supplement til kvantitativ forskning, er en kvalitativ forskning, der er lagt i faste rammer, og hvor der bliver gjort bestræbelser på at leve op til allerede etablerede kriterier for god forskning. 

2.09
Case: Cochrane-biblioteket

En primær kilde til ny viden, der vurderer og opdaterer nyeste sundhedsrelaterede forskningsresultater er som tidligere nævnt cochrane-biblioteket, der indeholder og offentliggør medicinske og behandlingsrelaterede artikler og oversigter. Vi vil her se nærmere på cochrane-bibliotektet som eksempel på en – af den konventionelle lægestand ​– anerkendt platform. 
En Cochrane-oversigt er en systematisk oversigtsartikel, som samler og vurderer resultaterne af så vidt muligt alle tidligere offentliggjorte undersøgelser, der er udarbejdet om effekten af en bestemt behandling. Et eksempel kan være en artikel med en vurdering af, hvilken effekt akupunktur har som smertelindring ved fødsler. 

De forskellige grupper i Cochrane-samarbejdet søger selv midler til deres aktiviteter og er typisk finansieret af fonde og offentlige midler.  Over 30.000 forskere, læger, patienter, administratorer og andre deltager i Cochrane-samarbejdet. Hver Cochrane-oversigt er baseret på (1) en grundig søgning efter relevante undersøgelser, (2) en kvalitetsvurdering af de enkelte undersøgelser og (3) en opsummering af resultaterne.
Styrker ved Cochrane-biblioteket:

1. ”Healthcare providers, consumers, researchers, and policy makers are inundated with unmanageable amounts of information, including evidence from healthcare research. It is unlikely that all will have the time, skills and resources to find, appraise and interpret this evidence and to incorporate it into healthcare decisions. Cochrane reviews respond to this challenge by identifying, appraising and synthesizing research-based evidence and presenting it in an accessible format (Mulrow 1994). (http://www.cochrane-handbook.org/)
Ovenstående uddrag peger i korte træk på, at ved at lave en samlet analyse af flere undersøgelser bliver den statistiske sikkerhed for konklusionerne højere. 

2. Cochrane-biblioteket opdateres 12 gange årligt. Den løbende opdatering skal sikre brugerne den nyeste viden om forskellige behandlingers effekt. Patienten kan hermed få den optimale behandling. Og forskerne risikerer ikke at gå i gang med forsøg, man allerede kender svaret på.   
2.10
diskussion af  Cochrane-bibliotekets rolle som dørvogter 

1. Et væsentligt aspekt er, i hvilket omfang en oversigtsartikel reelt kan medtage samtlige relevante undersøgelser i forhold til det problem, oversigten agter at udsige noget om. Cochrane-håndbogen
 tilskynder forskere til at være opmærksomme på offentliggjorte, men ikke publicerede undersøgelser, konferencepapirer, pilotundersøgelser osv., idet disse kan udgøre væsentlige kilder. Her bliver det relevant hvilke rammer forskeren, der udfærdiger oversigtsartiklen, sætter forud for sin udvælgelse? Udvælgelseskriterier som årstal, geografisk afgrænsning, deltagerantal, metodekriterier og undersøgelseshypotese er med til at lægge rammerne for, hvad den enkelte forsker eller forskergruppe anser som relevant at medtage. Offentliggjorte undersøgelser, der ikke har en klar undersøgelseshypotese, der direkte retter sig mod det problem som oversigtartiklen har til hensigt at undersøge, udelukkes, selvom den pågældende undersøgelse potentielt kan indeholde væsentlige styrker eller indsigter i emnet. 

Konsekvensen af kvalitetsvurderingen er en systematisk udelukkelse af undersøgelser, hvis design i forhold til en række forskningskriterier vurderes at have lav eller mangelfuld metodisk kvalitet, f.eks. en systematisk udelukkelse af undersøgelser, der ikke opererer med randomiseret fordeling i en undersøgelses- og testgruppe. 

2. Et andet relevant problem er en potentiel risiko for at “ja bliver til nej”. Det kræver en kortere forklaring: At undersøgelser frasorteres pga. manglende metodisk kvalitet har den konsekvens, at væsentlig viden fra ”mindre” undersøgelser, der peger på effekt, udelukkes.

Såfremt de undersøgelser, der går gennem nåleøjet og inkluderes, kun viser en tendens eller en ikke-signifikant effekt, udlægges ”en ikke-signifikant effekt” som ”ingen effekt”. Det er et tolknings- eller kommunikationsproblem, som Cochrane-biblioteket selv forsøger at advare mod:

“A common mistake when there is inconclusive evidence is to confuse ‘no evidence of an effect’ with ‘evidence of no effect’. When there is inconclusive evidence, it is wrong to claim that it shows that an intervention has ‘no effect’ or is ‘no different’ from the control intervention. It is safer to report the data, with a confidence interval, as being compatible with either a reduction or an increase in the outcome
”. 

3. En konsekvens af den udfordring, det er, at bygge oversigtsartikler på relevante undersøgelser, er at cochrane-oversigterne overvejende baseres på tidligere publicerede undersøgelser, hvilket hviler på fagpressens selektion, hvormed oversigtartiklerne kan udgøre en kattelem, der slører, hvilke interesser den enkelte undersøgelse i første omgang udtrykker – både hvad angår kommercielle, interessemæssige og sensationsmæssige værdier. 

4. Cochrane-bibliotekets oversigtsartikler indeholder flest oversigter inden for effektforskning. Andre typer forskning må man søge andre steder. Oversigtsartiklerne opererer med samme kvalitetsvurdering, hvilket sikrer homogenitet blandt de undersøgelsesdesigns, der er inkluderet i analyserne, men systematisk udelukker andre. Her kan man bl.a. pege på en systematisk nedvurdering af forskningsresultater angående effekten af alternativ behandling begrundet i manglende metodiske foranstaltninger som f.eks. lille deltagerantal, manglende kontrol el. lignende. 

Vores konklusion på baggrund af ovenstående betragtninger er dels, at cochrane-biblioteket opererer med en streng biomedicinsk forståelse af virkning og effekt. De opfordrer i deres håndbog forskere til at forholde sig åbent til f. eks. ikke-randomiserede og kvalitative data, hvor det er nødvendigt og som supplement til kvantitative randomiserede undersøgelser, som anses som den mest sikre tilgang til undersøgelse af effekt:
”Cochrane Intervention reviews aim primarily to determine whether an intervention is effective compared with a control and, if so, to estimate the size of the effect. High quality randomized trials are central to the endeavours of The Cochrane Collaboration in this respect. Qualitative evidence is not intended to contribute to the measures of effect of interventions, but rather to help explain, interpret and apply the results of a Cochrane review. In this way, evidence derived from qualitative studies complements systematic reviews of quantitative studies (http://www.cochrane-handbook.org/)
”.

Desuden konkluderer vi, at cochrane-biblioteket som det anerkendte medie, det udgør, er med til at cementere en bestemt form for logik og praksis. Oversigtsartiklerne er med til at udskille en form for data, som samarbejdets forskere anser som mere ”rene” end andre data. Sat på spidsen kan cochrane-biblioteket anskues som en foranstaltning til vurdering og filtrering af en mangfoldighed af data, hvor der produceres en ny form for renset empiri, der udgør beslutningsgrundlaget for en lang række medicinske aktører. 
2.11
 Fra ideal til praksis
”Idealet må være, at der på enhver hospitalsafdeling i samarbejde med andre afdelinger til stadighed foretages randomiserede forsøg af nye og gamle behandlinger og en kritisk vurdering af nye undersøgelsesmetoder og kvalitetssikring af forskellig art (Gøtzsche og Wulff 2006:241)”.

Travlhed og stram økonomi bevirker dog en kløft mellem ideal og praksis, og man må indse, at kravet om RKU repræsenterer et forskningsideal, som man aldrig fuldt ud vil kunne leve op til, indrømmer Gøtzsche og Wulff
 og peger på tre primære grunde dertil: 

1. Sygdomme og tilstande, der er så sjældne, at det er umuligt at samle et tilstrækkeligt antal patienter. 

2. Man kan ikke være sikker på, at en behandling virker lige godt på alle patienter med en bestemt sygdom.

3. Uhelbredelige sygdomme, over for hvilke man ikke kan tilbyde nogen behandling med dokumenteret effekt, og hvor patienterne vil være utilbøjelige til at acceptere at indgå i lodtrækningsforsøg, da mange vil ønske at prøve en ny behandling uanset risikoen for følgevirkninger – det kunne jo være, at netop denne behandling hjalp. Disse situationer kalder på en række etiske udfordringer, som forskere og alternative behandlere må håndtere varsomt for at undgå, at der sker misbrug. 
Selv om krav om gennemprøvning af al behandling ved hjælp af randomiserede forsøg repræsenterer et uopnåeligt ideal, må det imidlertid pointeres, at vi kunne komme idealet langt nærmere, end det sker i dag, påpeger forfatterne og peger samtidig på, at en række forhold bevirker, at dette krav ikke efterleves i praksis. Nye medikamenter kan ikke blive registreret som lægemidler, hvis der ikke foreligger evidens fra randomiserede forsøg. Men der stilles ikke samme krav til andre behandlingsformer. Eksempelvis indførtes en ny type cement ved hofteoperationer og brugen af denne blev udbredt på et stort antal ortopædkirurgisk afdelinger, inden man blev klar over, at cementen med tiden ofte smuldrede hen. Man kunne formenlig ikke have forudset denne komplikation, men antallet af patienter, der måtte gennemgå en re-operation, ville have været meget mindre, hvis man fra begyndelsen havde begrænset anvendelsen til et randomiseret forsøg. 

2.12           Refleksioner over standpunktsneutralitet, standardisering og kontrol af usikkerhed

Det danske sundhedsvæsen er i dag så presset, at det er svært at foretage store randomiserede forsøg uden ekstern finansiering. Dette indebærer en skævridning af den kliniske forskningsindsats: ”Det forhold, at industrien i forbindelse med forsøgene bidrager med store beløb til de pågældende hospitalsafdelingers forskningskonti, forstærker den kommercielle skævridning af den kliniske forskning” (Gøtzsche og Wulff 2006:206). 

Ideelt set burde det være sådan, at kliniske forskere først og fremmest prøvede at besvare de mest presserende spørgsmål, hvilket ikke er tilfældet. Kommercielle interesser forbundet med forskning i medicinske præparater kan ikke sige sig fri fra at være styret af udsigter til potentiel omsætning. Visse sygdomme og lidelser er der på grund af store afsætningsmuligheder mange penge i at lancere nye produkter til. Når det gælder udvikling af medikamenter til sygdomme, der ikke er så udbredte, kan fabrikanten med sine produkter se frem til en mindre patientskare som potentielle forbrugere af produktet. De relationer, der i dag er i spil mellem finansieringspuljer, kravene om store randomiserede forsøg, medicinfremstilling og organisering giver anledning til at stille fornyet spørgsmål ved den standpunktsneutralitet, som var et centralt omdrejningspunkt i de første formuleringer af evidensbaseret medicin og forskning. 

Det lokale standpunkt udgør kontrasten til videnskabelig viden, og abstraktion fra lokale standpunkter er derfor et centralt og vigtigt skridt mod videnskabelig viden. Når man abstraherer fra subjektivitet, holdninger, interesser og bias og ser en sag fra et alment standpunkt, vil man nå frem til et objektivt billede af, hvordan verden er indrettet.

Standpunktsneutralitet udtrykkes bl.a. igennem formuleringer om, at uafhængige forskere kan komme frem til samme resultat. Videnskaben er en stemme fra et alment, uafhængigt og neutralt sted
. En anden version over samme tema tager udgangspunkt i, at når vi eliminerer interesser så frigøres erkendelse – og fornuftens stemme vil tale, og her sluttes desuden ofte, at et fornuftens standpunkt også er et demokratisk standpunkt. En anden udlægning af sammenhængen mellem det standpunktsneutrale og det demokratiske element i evidensbaseret medicin er, at eksperter tvinges til at blotte præmisserne for deres interventioner og deres praksisudøvelse. Eksperter tvinges til at redegøre for effekten af deres interventioner, og hermed gives patienterne mulighed for at vælge på baggrund af de fremlagte præmisser. 

Idealerne vedrørende – og tiltroen til – evidensbaseret behandling hviler på en optimistisk tro på, at det er muligt ved hjælp af systematiske og standardiserede metoder (empirisk testning af hypoteser) at finde frem til en liste over de mest effektive behandlinger – best practise (som evt. senere kan sammenlignes med computermodellen). Idealet er, at forskning skal påvirke praksis og kvalitetssikre den mod tilfældigheder og uvirksomme teorier
. 

Opfattelsen af evidens som grundlag for objektiv styring af sundhedsvæsenet indebærer en bestemt erkendelsesteoretisk forståelse. Evidens forstået som viden tilvejebragt gennem en række metodiske kriterier (herunder RKU) har fået status som værende en gylden standard, med hvilken målet er tilvejebringelse af viden; der tilstræbes så universel gyldighed som muligt. Den fremskaffede viden akkumuleres i en samlet mængde viden, der udtrykker den bedst mulige behandlingspraksis (”best practice”). Antagelsen beror på, at forskere leverer forskelsløs og neutral viden videre til praktikere i form af evidensbaserede terapeutiske anvisninger. 

Denne erkendelsesteoretiske antagelse udfordres af et andet perspektiv på viden og praksis, nemlig en tilgang, der bl.a. abonnerer på påstanden om, at forholdet mellem viden og praksis hverken forstås som værende simpelt eller neutralt. Forholdet imellem viden og praksis kendetegnes derimod som værende under konstant bevægelse og indflydelse fra forskellige fronter. Evidens og teknologi er ikke uskyldige eller neutrale størrelser, men indgår i en lang række af kulturelle processer, hvorigennem mennesker forstår og danner sig selv og hinanden med værdier og præferencer. Viden og objekter er historiske ud over en partikulær situation, og viden udtrykker og indeholder altid et magtforhold, der blot skjules, når forskere fremstiller sig selv som magtneutrale og universelle.  

”Computertankegangen” præsenteres i Rationel Klinik og betegner tankerne om, at en diagnose indtastes sammen med patientdata for derefter at fremkomme med et behandlingsforslag, fremdraget på baggrund af en sammenkørsel af individuelle, evidensbaserede og teoretiske data. Men en sådan model kan ikke kompensere for behovet for kliniske skøn i det enkelte tilfælde. Og det bliver straks vanskeligere at forestille sig en standardiseret input-output model taget i anvendelse ved uklare diagnoser, multisyge og kolliderende behandlinger. Det vanskeliggøres alene af det forhold, at det ikke er uproblematisk at tage beslutninger om den enkelte patient på grundlag af erfaring, der er indhentet på grupper af patienter: 

”Resultaterne af den kliniske forskning tillader os at skønne over den statistiske sandsynlighed for en eller anden begivenhed (f.eks. helbredelse med en bestemt behandling) i en nærmere defineret population, hvorimod klinikeren i det enkelte tilfælde baserer sin beslutning på sin tiltro til (den subjektive sandsynlighed for), at patienten bliver helbredt (Gøtzsche og Wulff 2006:207)”. 

Blot for en kort bemærkning kan man pege på, at kliniske forskningsdesign, hvor f.eks. både patient og forsker forsøges ”neutraliseret”, ligger fjernt fra de processuelle og interaktive virkningsteorier, som antropologisk og sociologisk forskning længe har behandlet og anerkendt betydningen af. 

Gøtzsche og Wulff siger bl.a. om blinding
, at det ville være bedst, hvis intervieweren slet ikke vidste, hvem der er testgruppe, og hvem, der er i kontrolgruppe, samt at hverken intervieweren eller patienterne er på det rene med, hvad hypotesen går ud på. Dette kan opnås ved at skjule de centrale spørgsmål bag irrelevante eller overflødige spørgsmål i forhold til hypotesen. 

Gøtzsche og Wulffs holdning peger i retning af idealet om at tilstræbe så kliniske og neutrale forhold som muligt mellem forsker og forskningsobjekt, der her udgøres af interviewer og respondent. 

2.13 
evaluering af alternativ behandling: Helle Johannesens evidens-niveauer

Johannesen peger i artiklen ”A methodological framework for evaluating CAM for cancers (2011)”, på to relaterede og fortløbende diskussioner: én, der omhandler hvordan evidens for effekten af alternativ behandling kan og bør produceres, og en anden, der vedrører hvorledes de allerede foreliggende resultater kan og bør fortolkes. I dette afsnit vil vi se nærmere på den første: Hvordan kan man producere evidens for effekten af alternativ behandling – hvilke muligheder, begrænsninger og overvejelser er knyttet hertil? 

Der er allerede bedrevet meget forskning – både i fysiologiske effekter og psykologisk velbefindende. Et tungvejende spørgsmål er, hvad der fremadrettet kan vurderes som en gyldig metode til at forske i effekter af alternativ behandling, der vel at mærke ikke bliver kritiseret for mangelfuld forskningsmetodik, og som samtidig er følsom over for de særlige hensyn alternativ behandling påkalder. 

Som nævnt tidligere er det en udbredt holdning blandt læger og forskere i konventionel behandling og medicin, at forskning i alternativ behandling bør underlægges samme forskningsstandarder og krav, som stilles til biomedicinsk forskning. Heroverfor lyder indvendingerne blandt andre fra en række alternative behandlere, at stramme krav til metoden ikke kan indfange det fulde spektrum af de virkninger, som alternativ behandling foranlediger. For alternative behandlere og de, der anvender alternativ behandling, er den subjektive oplevelse af, at behandling virker, det vigtigste kriterium for, om man kan sige, at en behandling har effekt eller ej. 

Så vidt en alternativ behandlingsform skal omfattes af den offentlige sygesikring, forudsætter det uomtvisteligt dokumentation af effekten for den pågældende behandling
. Alene af den grund, og såfremt man antager, at den alternative behandlingsverden ligger inde med ressourcer, som indtil videre har været tilgængelige for den enkelte borger at købe sig til på et frit marked, er det relevant at overveje, hvordan det bedst lader sig gøre at forske i effekten af alternativ behandling, således at potentiel og relevant viden kan inddrages i overvejelser om organisering og allokering af ressourcer i det danske sundhedsvæsen, hvilket vi vender tilbage til i analysedel 3. 

Johannesen opstiller et forslag til, hvordan evidens kan inddeles i fem kategorier, der ligeledes skitserer en række metodiske kriterier i forhold til det enkelte evidensniveau.

Ifølge Johannesen kan modellen bruges til (Johannesen 2011:784): 

1. 
Design og afrapportering af resultater af individuelle undersøgelser og til systematiske oversigtsartikler over foreliggende undersøgelser og deres resultater.

2.
Læger kan bruge modellen som et redskab til at hjælpe patienter med at træffe velovervejede valg om anvendelse og forventninger i forhold til alternativ behandling. 

Hertil kan man tilføje, at vi ligeledes ser modellen som en analytisk operationalisering, der kan være til støtte i forbindelse med præcisering og blotlægning af sammenhængen mellem en undersøgelses specifikke hypotese og forhold vedrørende de bedst egnede metoder til at undersøge et givent fænomen.    

Overordnet for Johannesens kategorisering af evidensniveauer er, at evidens for virkningen af følgende tre elementer er udslagsgivende for, hvilket evidensniveau der kan siges at være opfyldt.  De tre elementer er; teorien bag behandlingen, fysiske symptomer foranlediget af behandlingen (målbare for en tredjemand) samt det fysiske såvel som psykiske velbefindende (selvrapporterede/oplevede virkninger).
På de følgende sider præciseres evidensniveau A til F ( jvf. Johannesen 2011).


2.14
 Diskussion af Johannesens evidensmodel 

At efterstræbe dokumentation af teoretiske, empiriske (fysiologisk observerbare) og selv-rapporterede effekter, kan således ses som tre centrale områder, i forhold til hvilke man kan designe relevante forskningsspørgsmål og forsøg med det formål at undersøge og dokumentere på hvert områdes egne præmisser. De seks domæner (evidens niveau A-F) forholder sig til henholdsvis det teoretiske, empiriske (fysiologisk observerbare) og de selv-rapporterede virkninger og udgør hermed tilsammen en overordnet skitse for forskning i alternativ behandling. 

Metoderne, som bringes i anvendelse, skal naturligvis tilpasses det enkelte forskningsprojekts formål og hypoteser. Modellen bør ikke ses som en ”stige”, forskere kan kravle op ad med et trin af gangen, efterhånden som trinene er ”bestået” ​– den kan med fordel i stedet betragtes som et redskab til at synliggøre, hvilke udfordringer og løsninger der generelt bør overvejes. Man kan dermed med fordel se modellen som et bud på en opstilling af en række fælles standarder for opnåelse af evidens på et at de seks domæner.

I forhold til evidens på A-niveau må man kunne svare på, om en given effekt af en given behandling er et resultat af de mekanismer, som teorien bag en behandling påstår at kunne afstedkomme; om fremkomne effekter korresponderer med behandlingsteorien og om teoriens gyldighed er blotlagt og dokumenteret.

F.eks. akupunktur involverer også arbejdsmekanismer ( og refererer til teorier), der er kontroversielle i forhold til den lægevidenskabelige, anatomiske kropsforståelse. Eksistensen af meridianbaner er stadig ikke videnskabeligt dokumenteret, og det har den konsekvens, at der er forskellige holdninger til akupunkturpunkternes præcise rolle. Nogle står på, at hvert punkt har specifik klinisk effekt, mens andre akupunktør-praktiserende ikke finder det nødvendigt at gå i detaljen med de enkelte akupunkturpunkters præcise placering (spektret går fra traditionel kinesisk akupunktur, hvor der anvendes et komplekst system af punkter og effekter til en vestliggjort og mere forenklet tilgang til akupunkturbehandling). 

At det komplekse, oprindelige akupunktursystem ikke kan bevises og at undersøgelser viser, at både forsøgsdeltagere, der har haft indsat nåle på præcise og upræcise (”falske” eller overfladiske) akupunkturpunkter, oplever en effekt, kan ses som en tilbagevisning af teorier om akupunkturens arbejdsmekanismer gennem meridianbaner og energibalancer. Dette har imidlertid ikke begrænset behandlingsformens anvendelse og efterspørgsel. Den ligger i toppen som en af de mest udbredte alternative behandlingsformer i Danmark.    

Hvad angår forskningsprojekter, hvis konklusion peger på, at der ikke kan ses en forskel af betydning mellem de, der har modtaget rigtig og ”falsk” akupunktur, holdes den slutning åben, at effekten er foranlediget af forventningen om behandlingseffekt. Forventningen om, at der skal til at ske noget godt, skaber effekten - og ikke stimulering af akupunkturpunkter. 

Et åbenlyst problem er mulighederne med blinde såvel som dobbeltblinde akupunkturforsøg - et problem, som ligeledes gælder i forhold til en række andre behandlinger som zoneterapi og massage, der alle involverer en fysisk interaktion mellem behandling, behandler og modtager. Som vi vil se på senere, er det også værd at overveje om, og hvordan, randomisering er en fordel eller en ulempe, grundet både etiske og praktisk forhindringer. 

Johannesen peger på, at for langt de fleste alternative behandlingsformer har det endnu ikke været muligt at dokumentere de bagvedliggende teoretiske arbejdsprincipper. Hendes pointe er, at der er behov for at udvikle undersøgelsesdesigns til test af de alternative teoriers arbejdsmekanismer, der både imødekommer forskningskrav til tests inden for konventionel naturvidenskab, og som samtidig giver plads til at undersøge teorierne på deres egne præmisser (Johannesen 2011:780). En række alternative behandlingsformer omfatter dog teorier, som det er vanskeligt at teste videnskabeligt. Det er blandt andet undersøgt, hvordan kvalme forårsaget af kemoterapi kan reduceres med stimulering af akupunkturpunkter, og for en del læger er dette tilstrækkeligt til, at de vil tilbyde deres patienter akupunkturbehandling mod kvalme forårsaget af kemoterapi. 

Evidens på niveau B eller C handler om dokumentation af fysiologiske effekter, som kan observeres af en tredje part. Selvom en behandlingsform har svært ved at bevise sine arbejdsmekanismer, og der i øvrigt foreligger en del forskellige syn på det teoretiske indhold, så bortfalder muligheden ikke for at identificere eller forsøge at identificere behandlingsrelevante fysiologiske effekter fremkaldt af behandlingsformen.  

Undersøgelser af behandlingsrelevante specifikke fysiologiske effekter af alternativ behandling, uanset om teorien bag behandlingen er valideret eller ej, bør ifølge Johannesen bero på RKU som det ideelle metodiske valg
.   

Hvis man ønsker at undersøge effekten af aktive substanser som fx. hajfinne, mistelten eller antioxidanter, burde det være uproblematisk at indrette forsøgene efter de anbefalede RKU standarder for at opnå evidens på B-niveau. Dobbeltblinding er uproblematisk ved en række alternative medicineringsformer, og kontrolgruppen kan f.eks. modtage den medicinering, som almindelig vis ville blive givet patienter under de givne behandlingsforudsætninger.

En indvending mod dette er, at såfremt man forsøger at reducere et aktivt stof fra den kontekst, hvor stoffet gives, så afskærer man en vigtig del af den betydningsdannelse, som den alternative medicin træder i samspil med. Man afskærer altså en del af den ”setting”, som der er almindelig anerkendelse af også har betydning for konventionel medicin. Det er et emne, som under ét ofte bliver refereret til som placebo-effekter, der på forskellig vis i medicinske kliniske forsøg søges frasorteret, så man står tilbage med, hvad der kan kaldes den ”rene” effekt af et stof, en ny medicin eller en behandlingsmåde. 

Som nævnt møder andre behandlingsformer problemer angående dobbeltblinding og inddragelse af kontrolgruppe: Hvordan kan der tilrettes omstændigheder med dobbeltblinding, og hvilken behandling skal en kontrolgruppe modtage? Disse mere eller mindre uløste problemer udgør en forhindring, for så vidt man efterstræber en ”renset” effekt af f.eks. akupunktur (klinisk effekt forstået som effekten renset for placeboeffekt). 

Her kan nævnes det faktum, at det af forskellige og ofte etiske grunde ikke altid er muligt at blinde forsøg, givet sygdommens og behandlingsformernes karakter. Dette er et ”uløst problem” i forhold til testning af nye kemo- og strålekure (foretages de så evt. på dyr?) (Johannesen 2011:781). 

Evidens på D- og E-niveau retter sig mod selvrapporterede effekter. En del fysiologiske effekter kan kun opfanges ved at spørge patienterne selv: træthed, kvalme, smerte.

Spørgeskemabaserede undersøgelser af helbredsrelateret livskvalitet er en anden tilgang til evaluering af effekterne af alternativ behandling på disse niveauer. 

Den aktuelle situation er ifølge Johannesen, at forskning i alternativ behandling har haft vanskeligt ved at dokumentere specifikke fysiologiske effekter (herunder overlevelsestid, indvirkning i sygdomsudvikling) forårsaget af en given behandling, men at der til gengæld foreligger en række undersøgelser, som indikerer, at patienters livskvalitet påvirkes positivt af at modtage alternativ behandling. 

Resultater fra studier af kræftpatienters oplevede virkning af alternativ behandling peger bl.a. i retning af, at alternativ behandling kan være til hjælp som redskab til at tilpasse sig til den nye livssituation
. Andre undersøgelser peger på at alternativ behandling, kan være katalysator for en række forandringsprocesser, der bl.a. involverer, at patienten lærer sig selv og sin krop bedre at kende, bliver mere opmærksom på sin egen identitet og på, hvordan vedkommende relaterer til andre og verden. Dette behandles i en interviewundersøgelse fra 2004
, hvor personlig udvikling igangsat af alternativ behandling sættes i relation til følgende fire trin:  

· At blive opmærksom på andre muligheder end konventionel behandling 

· At gøre ”et indre arbejde” (revision af opfattelser af liv, helbred og sygdom)

· Oplevelsen af forandring i subjektivt velbefindende (indebærer for nogle en omlægning af mål og midler i livet generelt) 

· At se sig selv med nye øjne

En anden undersøgelse
 sammenligner kvinder med brystkræft, der anvender komplementær alternativ medicin og behandling, med kvinder, der ikke gør, og finder, at den første gruppe kvinder i større omfang vægter selvrefleksion og er orienteret mod spørgsmål angående meningen med livet. Vigtige forandringer side om side med brugen af alternativ behandling var større taknemmelighed for livets skønhed, en ændret oplevelse af trussel, introspektion af sig selv, refleksion og omdirigering af tanker omkring meningen med livet samt større forståelse og indsigt i kroppens behov, signaler og reaktioner. Samme undersøgelse peger også på, at kvindernes åbenhed overfor deres sårbarhed kombineret med en søgen efter følelsesmæssig inddragelse samt den nødvendige styrke til at imødekomme og arbejde med deres sårbarhed, var gennemgående elementer blandt de kvinder, der benyttede alternativ behandling.

Som ovenstående undersøgelser peger på, og som specialets første analysedel ligeledes behandler, kan man argumentere for, at alternativ behandling kan være et meningsfuldt redskab, der kan initiere en bedre håndtering af sygdom samt bidrage med handlingsanvisninger i en livssituation, som kan opleves som værende ude af ens egne hænder. Ser man på de nævnte undersøgelser, er der ifølge Johannesen stadig grundet den metodiske tilrettelæggelse en række forbehold, som bevirker, at det ikke er muligt at fastlægge, i hvilket omfang anvendelsen af alternativ behandling er et produkt eller en igangsætter af de meningsproducerende processer, som brugerne af alternativ behandling i en række undersøgelser rapporterer om. Dette er f.eks. et problem i de kohorteundersøgelser, der følger en bestemt gruppe af kvinder i deres naturlige valg. Dette skaber et ulige sammenligningsgrundlag, såfremt man ønsker at sammenligne den oplevede effekt af alternativ behandling. Uligheden i sammenligningsgrundlaget består i, at de patienter, der er disponeret mod at søge mening og handle selv, anvender alternativ behandling som en et led i denne proces, og den virkning, der rapporteres, kan derfor tolkes som en del af en sådan livsindstilling - og ikke alene som et resultat af den modtagne behandling. 

Konklusionen i Johannesens artikel (2011) er: ”.. in spite of decades of research on CAM modalities, the available results have been unable to verify the suggested working mechanisms of several widely used types of CAM (Johannesen 2011: 783)”. 

Angående effekten af alternativ behandling i forhold til kræftsygdomme er Johannesens konklusion, at der kun i begrænset omfang findes evidens for effekten af alternativ behandling. Såfremt man ser dette i forhold til de opstillede niveauer for evidens inklusive de metodiske kriterier, som evidensniveauerne omfatter, begrænser evidens for virkning sig til selvrapporterede effekter, og det er dermed muligt at pege på, at nogle patienter oplever alternativ behandling som meningsfuld, og at alternativ behandling for disse patienter udgør en ressource til at håndtere deres sygdomssituation. 

Johannesen peger således på, at forskning i alternativ behandling pt. befinder sig overvejende på F-niveau samt i mindre omfang på E- og D-niveau. Inkludere af et større deltagerantal, randomisering, blinding/dobbeltblinding og/eller anvendelse af kontrolgrupper er for nogle forsøg relative uproblematiske indsatser, som baner vejen til en stærkere metodisk forankring, mens andre forsøg grundet behandlingsformens karakter er begrænset i forhold til f.eks. at blinde forsøgsdeltagerne.

Tilgår man Johannesens evidensniveauer som en stige, forskere i alternativ behandling kan kravle op ad, synliggør modellen, hvordan man som forsker i tilrettelæggelse af et forskningsprojekt kan ”opgradere” i forhold til parametre som randomisering, kontrolgruppe, deltagerantal og/eller blinding. Disse fire foranstaltninger er navnlig blandt de primære områder, der på nuværende tidspunkt ofte angives som manglende i den foreliggende forskning i alternativ behandling. 

Det har den konsekvens, at metoden ofte kritiseres som mangelfuld, hvilket hæmmer en saglig stillingtagen til og interesse for de resultater, forskningen fremdrager.

Evidensmodellen er således én mulig måde at systematisere forskning i alternativ behandling inden for en fælles ramme af standardiserede metodiske forudsætninger, hvilket, som Johannesen også er inde på, vil lette formidlingen af den tilstedeværende dokumentation fra læge til patient.

En kritik af modellen kan lyde, at modellen er med til at skabe et skjult hierarki, der placerer og fastholder RKU som en gylden standard i forskning i alternativ behandling. Heroverfor kan man indvende, at anerkendelse af de enkelte evidensniveauer som ligeværdige og deres specifikke berettigelse i forhold til de emner, der ønskes undersøgt, netop skaber en fælles ramme, der kan være med til at bevidstgøre den enkelte forsker om sin undersøgelses styrker og svagheder. 

En anden kritik er, at Johannesen ikke i artiklen tager forbehold for, at nogle læger ikke går videre end til at slutte, at fordi der ikke er evidens for teorien bag en behandlingsmetode, så er det uinteressant, om, og i hvilket omfang, der findes evidens på et af de øvrige niveauer, altså om der kan dokumenteres plausible sammenhænge på trods af en ”ikke-kendt” teori. 
2.15
BØR RKU-PRINCIPPER TILSTRÆBES I FORSKING I ALTERNATIV BEHANLING? 

I artiklen Virkelighed, teorier og metode i sygdomsforskningen (2008)
 kritiserer Dorthe Effersøe Gannik ”det aktuelle kundskabsregime i det omfang, det fastholder bestemte typer af viden som hegemoniske på et ikke reflekteret og utilstrækkeligt videnskabeligt grundlag (Gannik 2008:34)”.

Med ”det aktuelle kundskabsregime” mener Gannik det biomedicinske paradigme, og hun retter en kritisk opmærksomhed på den ”fortløbende partsalliance”, som udbredte forskningsmetoder, kausalitetsforståelser, sygdomsmodeller og behandlingsprincipper indgår i. Den indbyrdes sammenhæng mellem disse fire elementer underbygges af en snæver definition af, hvad evidens er, og ophøjelsen af bestemte forskningsmetoder som mere værdifulde end andre i et evidenshierarki uden skelen til karakteren af det emne, der udforskes. En alliance, der understøtter og cementerer en tradition, nemlig en vidensdiskurs, som er begrænset i forhold til patienters såvel som lægers oplevede og praktiske sygdomsvirkelighed, og som lukker for ny viden.  
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Krav om behandlingers videnskabelige dokumentation intensiveres som led i en debat om medicinsk prioritering og konstante vurderinger af ny teknologi, hvilket ifølge Gannik (Gannik 2008:36) bl.a. har den konsekvens, at vi nærmer os en tilstand, hvor resultaterne af RKU i princippet er udslagsgivende for, hvilke behandlinger der må tages i brug.

Gannik påviser visse fællestræk ved det biomedicinske paradigme, nemlig opfattelsen af en tilstedeværende krop-sjæl dualisme samt en biologisk reduktionisme, hvormed sygdom lader sig nedskrive til basale enheder med hver sin tilhørende specifikke patologi, ætiologi, prognose, osv. I praksis konsolideres disse elementer i et standardiseringsprincip og i et objektiveringsprincip, som kort skitseres herunder.

Standardiseringsprincippet er ideen om, at sygdom kan beskrives, defineres og behandles på én og samme måde uafhængig af den person, der er syg. Det er altså forestillingen om global viden, der er gyldig overalt og til enhver tid. 

Objektiveringsprincippet er ideen om, at den menneskelige krop kan betragtes og analyseres som en genstand, og at indgreb bedst sker ad teknisk, mekanisk eller kemisk vej. 

Altså at man kun i mindre grad ser på mennesket som et subjekt, der har vilje, følelser, hensigter, intentionalitet og handlinger i forhold til behandlingsindgreb og indgrebenes virkning.  

Disse to principper er hegemoniske i lægevidenskabelig forskning, og de har dominerende betydning for diagnostik og klinisk virksomhed i sundhedsvæsenets behandlingspraksis.  

Den randomiserede, kliniske undersøgelse udmønter principperne i den reneste form, men disse styrende principper gør det vanskeligt at overskride nye erkendelsestærskler.

RKU og metaanalyser, der bygger på RKU, spiller en tungtvejende rolle i behandlingsforskningen. Men problemet er, at RKUs styrke: at belyse et forskningsobjekt selektivt og vurdere enkelte bestanddele over for hinanden har den ulempe, at erkendelse af komplekse forhold tilsidesættes. En lang række andre metoder har derfor lige så vigtige roller at spille. Det er Ganniks pointe, at det ikke giver mening at institutionalisere et særligt hierarki af metoder med RKU på toppen i forhold til de konkrete problemstillinger, som hverdagens komplekse processer byder på.

Gøtzsche og Wulff
 repræsenterer, som tidligere omtalt, det synspunkt, at al ukontrolleret erfaring er upålidelig, og at egentlig evidens kun kan fremkomme gennem RKU eller metaanalyser baseret på RKU. Med den omhyggelige og korrekt kontrollerede, randomiserede undersøgelse, og kun med den, kan man drage sikre konklusioner om årsag-effekt-sammenhænge. 

Vi har tidligere været omkring en række styrker, forbehold og svagheder ved RKU, som vi mener, det er væsentligt at tage i betragtning, når man overvejer RKU-princippernes anvendelighed i forskning i alternativ behandling. I det følgende vil vi derfor analysere disse styrker og svagheder på tværs af de bidrag, som allerede er præsenteret. 

En generel sociologisk indvending mod at antage RKU som eneste farbare vej til evidens er, at når et menneske bliver sygt, kan man normalt beskrive dette som en proces, der vedrører vedkommendes krop, sansning og funktion, og som involverer bevidsthedsmæssige og sociale sammenhænge – individet oplever sig sygt, føler sig som sygt og/eller individet opfører sig som om, det er sygt/ individet fremtræder for andre som sygt. Sociologisk, antropologisk og psykologisk forskning har vist, at sådanne forhold har afgørende betydning og indflydelse for sygdommens forløb. Det har det i kraft af individets egne handlinger og reaktioner såvel som af andres handlinger og reaktioner, herunder aktører i sundhedsvæsenet
. 

Patientens følelser, motivation og medvirken, patientens forhold til terapeuten og patientens opfattelse af behandlingen er blot nogle af de forhold, hvor patientens rolle som levende, reflekterende og selvbestemmende aktør kan afstedkomme situationer, hvor en behandling med evidens for en specifik virkning, i kraft af de kræfter, som den specifikke intervention igangsætter, i praksis medfører en anden, ikke-intenderet og evt. modsat virkning. Den specifikke behandling kan således enten forstærkes eller modarbejdes af forskellige forhold og kræfter i det net af omstændigheder, som udgør den syge persons konkrete virkelighed
. Nettet af omstændigheder, der udtrykker situationens kompleksitet benævnes setting af Gannik, og hun peger på den kendsgerning, at påvirkningen fra disse svært kontrollerbare forhold i biomedicinsk forskning ofte forsøges udelukket ved foranstaltning af randomisering, blinding og/eller dobbeltblinding. Randomisering har jo netop til formål at sikre sammenligneligheden mellem kontrol- og testgruppen i en undersøgelse som et led i at isolere interventionsfaktoren fra alle andre forhold eller omstændigheder, der kan udøve indflydelse på sygdommen. Randomisering anses, blandt mange andre og af Gøtzsche og Wulff (2006) som den bedste måde til at skabe homogenitet eller balance i alle andre ”uspecificerbare” behandlingsfaktorer end interventionsfaktoren i henholdsvis test- og kontrolgruppe.

2.16
multikausalitet, equifinalitet, årsagsnetværk og setting

”Fra tidligere tiders fokusering på enkeltårsager (én årsag ​​– en virkning) og lineære modeller ser vi nu i stigende grad en bekendelse til forestillinger om multikausalitet og årsagsnetværk – især inden for epidemiologien, men også i klinisk forskning (Gannik 2008:40)”. Multikausalitet kan fra en overordnet betragtning defineres som det forhold, at forskellige konstellationer af faktorer kan føre til samme resultat, såfremt der i hver konstellation indgår den fælles faktor som er nødvendig, samtidig med at hver enkelt samlet konstellation er tilstrækkelig til at fremkalde resultatet.

Equifinalitet er et begreb fra systemteorien, der betegner det forhold, at samme virkning kan opnås ved helt forskellige konstellationer. Altså hvor der ikke indgår én fælles nødvendig faktor, men hvor der er flere forskellige mulige mekanismer involveret. Begreber som disse samt anerkendelse af begrebernes rækkevidde til at forklare helbredsrelaterede forhold, kan være med til at nuancere argumentet om, at RKU og metaanalyser baseret på RKU er den eneste gyldige vej til blotlæggelse af årsag-effekt-sammenhænge – bl.a. set i lyset af, at årsag-effekt-sammenhænge ikke lader sig reducere til lineære forhold.   

Inden for det epidemiologiske paradigme har man i mange år forsket i sammenhænge mellem dødelighed, sygelighed og sociale forhold i populationer, og ingen vil i dag anfægte, at sociale faktorer som uddannelse, erhverv og indkomst er af betydning for indkomst og dødelighed (Gannik 2008). Samtidig er der stadig betydelig usikkerhed om, hvordan man kan undersøge komplekse årsagsnetværk. Af den kontekst, som en given behandlingsindsats er indvævet eller indlejret i, er det kun få udvalgte faktorer, der kan få plads i forskningsmodellerne. 

Epidemiologien er et gruppeperspektiv, og grundlaget for epidemiologien er muligheden for at tælle forekomster af fænomener i grupper
. Selv om epidemologisk forskning i befolkningers sygdoms- og sundhedstilstand vedkender sig kompleksitet og multikausalitet, er der stadig forskel på at blotlægge kontekstuelle variable, der synliggør forskelle i sygdomstilfælde i forhold til husstandsindkomst eller uddannelsesmæssig baggrund, og en forståelse af, hvordan individer opfatter eller reagerer på strukturen, tilpasser sig den, modsætter sig den, kompenserer for den eller omformer den.

I den randomiserede, kiniske undersøgelse går man til yderligheder for at rense resultaterne for den konkrete konteksts betydning, de situationelle omstændigheder frakendes dog ikke betydning i konventionel klinisk forskning, men går ofte under ét som placebo (dette tages op i et særskilt afsnit). Filosofien i randomisering er i den forbindelse, at hvis alle andre forhold i settingen: situationen, lægepatientforholdet mv. er ens i eksperimentgruppe og kontrolgruppe, så er placeboeffekten også ens og kan trækkes fra den totale effekt, således at effekten af den specifikke, ”rene” intervention står tilbage. Men opmærksomhed på den specifikke behandlingsteknik gør det nemt at ignorere, hvilke situationelle kræfter der virker i settingen, og som evt. udgør en betingelse for opnåelse af effekt.

Heroverfor er det på sin plads at indvende, at der i en lang række tilfælde udføres forskning under omstændigheder, hvor forskeren af forskellige grunde har begrænset kontrol med settingen. I forhold til perfektionering af RKU er det set med lægevidenskabens briller nødvendigt med en strammere kontrol, hvormed det tilstræbes at eliminere ikke alene forskerens og patientens subjektivitet, men også deres indbyrdes forhold og de ydre rammer – bl.a. gennem dobbeltblinding.  
2.17
Subjektivitetsproblemet 

Forskning der er tilrettelagt således, at objektiviserings- og standardiseringsprincipper i videst mulige omfang forsøges tilstræbt, har en lang række fordele, og er dét, der fører til teknologisk og behandlingsmæssig udvikling, så førhen uhelbredelige sygdomme nu ikke tilnærmelsesvis udgør samme trussel som tidligere. Rækken af fordele er lang og væsentlig for de medicinske revolutioner, der fortløbende udvikler mere skånsomme og livsforlængende behandlinger af bl.a. kræftsygdomme, sclerose og HIV, for blot at nævne nogle få. 

Trods ovenstående kalder Gannik den største svaghed i RKU, der navnlig hviler princippet om standardisering og objektivisering, under ét for subjektivitetsproblemet.     

Subjektivitetsproblemet er en del af fire generelle begrænsninger i den kliniske og epidemiologiske RKU-forskning. Det vedrører situationskontekst, aktørperspektiv, tidsperspektiv og dét at slutte fra gruppe til individplan – emner der er nævnt under generelle svagheder i RKU.  

Subjektivitetsproblemet er også relevant når forskere forsøger at neutralisere henholdsvis forsøgsdeltagerne og forskernes subjektivitet. Man kan indvende, at resultater af undersøgelser, der siges at være renset for elementer af meningsdannelse, forventning, præference, patienternes ressourcer, lægernes indvirkning, håb, drømme og tillid, etc. resulterer i et kunstigt billede af mennesketomme og mekanistiske sammenhænge. 

Og vi undrer os over det umiddelbart paradoksale forhold, at selvom det er almindeligt anerkendt at en sådan rensning aldrig kan ske fuldstændigt, så gøres der fortsat ihærdige bestræbelser på at nå dertil. Dernæst kan man – så vidt man godtager, at patientens individualitet kan elimineret i forbindelse med et resultat, spørge sig selv, over for hvem man så agter at bringe behandlingen i anvendelse? 

Hvordan sikrer forskere sig imod upåagtet at komme til at skylle barnet ud med badevandet? En patient renset for følelser og motivation synes at udgøre en illusion fra et sociologisk perspektiv. Et andet iboende problem i subjektivitetsproblemet er, hvordan forskningsstatistisk evidens bringes ned på individplan, og hvem der tilpasses hvad? Gannik peger på, at denne vidensproduktion, der fremkommer gennem RKU, er en konstrueret virkelighed, som i højere grad er tilrettelagt til at fodre en bestemt organisering af sundhedsvæsenet end til en blotlæggelse de komplekse kræfter, der alternativt kunne peges på, men som det offentlige sundhedsvæsen ikke er tilrettelagt med henblik på at skulle favne. 

Dette er en spændende tese: at resultater fra RKU passer til den behandlingsvirkelighed, der er bestemt af organiseringsformen i den offentlige sundhedssektor - herunder organisering af forskningspraksis, specialiseringsstrukturer, patienttilstrømning, kapacitet og ressourcer. 

Sat på spidsen kan man sige, at RKU fodrer ”maskinen”, og ”maskinen” fodrer RKU-princippet ved at placere det øverst i et forskningshierarki.  

2.18
Hvordan kan man imødekomme subjektivitetsproblemet? 

Subjektivitetsproblematikken er forsøgt imødekommet bl.a. via selv-selektionsundersøgelser, hvor patientens subjektive behandlingspræferencer bestemmer undersøgelsesgrupper, der så kontrolleres mod hinanden. Den tilfældige placering i undersøgelsesgrupper erstattes i selv-selektionsundersøgelser til fordel for inddragelse af det forhold, at patienternes egen tilskyndelse til netop den enkelte behandlingsform på visse behandlingsområder giver et mere realistisk billede af virkeligheden. Dette design er tro mod en udvikling, hvor patienten i stadig større omfang indgår som en aktiv og selvstændig spiller i eget behandlingsforløb og dette er, for så vidt at patienterne i større omfang opfatter deres medbestemmelse som en naturlig del af deres behandling, et vigtigt aspekt at integrere i undersøgelser (se bl.a. Thorgaard, Nissen og Jensen 2010: 318-330). 

Antropologer og sociologer har længe interesseret sig for en række forhold omkring, hvilken retning sygdom og helbredelse kan tage for den enkelte eller for en befolkningsgruppe. Og den kendsgerning, at multikausalitet, årsagsnetværk og begreber som equifinalitet begynder at blive en del af en række faglige og metodiske diskussioner, kan man vælge at se som et udtryk for en stigende interesse og en anerkendelse af sygdom som et yderst komplekst fænomen. Gannik påpeger, at perspektiver fra sociologisk og antropologisk forskning sætter deres præg på det biomedicinske paradigme og skaber præcedens for nybrud i de logikker, der praktiseres i klinisk forskning. Man kan således forvente, blandt andet foranlediget af denne indflydelse, at medicinsk forskning på sigt i større omfang vil åbne sig for en bredere forståelse for behandling som et personligt og situationelt forankret fænomen og ikke blot som et teknisk fænomen.
2.19
AFRUNDING AF ANALYSE 2

Det naturvidenskabelige paradigmes syn på produktionen af viden har betydning for alternative behandleres muligheder for at præstere dokumentation, der vel at mærke godtages som videnskabelige data. Dette paradigmes forskningsstandarder kan således betragtes som den åbning, der kan afmystificere en alternativ metodes effekt. Alternative behandlere synes dog ikke at vise videre stor interesse for potentialet af disse forskningsstandarder.  

Måske derfor er det ikke så underligt, at det er i de akademiske miljøer – med tanke på bl.a. KuFab og CESCAM – vi finder forskere, der diskuterer alternative evalueringsmodeller, som tager afsæt i at holde fast ved et videnskabelige sprog og videnskabelige standarder for produktion af viden – et sprog, der taler til og kan forstås af autoriserede sundhedseksperter og beslutningstagere. En indvending er, at modellerne er udviklet for og af et akademisk trænet blik og passer ind i en videnskabelig diskussion. En udfordring er det derfor, om de modeller, der udvikles i den akademiske verden, fremover kan operationaliseres på et tilstrækkeligt lavpraktisk detaljeplan, så de giver mening på ”gulvet” i forbindelse med de problemer, som forskning, der involverer mennesker, altid byder på. Vi indvender afsluttende, at Johannesens evalueringsmodel ikke nævner noget om forandringsaspektet, der i sagen natur er vanskeligt at måle på. 

En anden åbenstående udfordring angående forskning i alternativ behandling er, om og i hvilket omfang forskning i feltet vil påvirke praksis. En alternativ behandling gives sjældent som standardbehandling, og den relationelle situation mellem modtager og terapeut er en central del af den alternative behandlingssituation. Hvordan vil disse to problemer blive løst uden i sidste ende at forsøge at neutralisere disse aspekter ved at ”skære dem” bort som noget ”uspecificerbart”.  

Fremtiden må vise, hvor rummelige og hvor anvendelige evalueringsmodellerne bliver, og om det er muligt at undgå at ændre ved måden, en alternative behandling praktiseres på – i forsøget på at gøre behandlingen testbar. Dette kan man sammenligne med, at kvalitetsmonitorering og akkrediteringskrav ændrer på den praktiske udførelse – hvilket man kan mene er godt, hvis praksis ændres til det bedre – men i det aktuelle forskningsperspektiv, bør man være opmærksom på om en undersøgelsessituation, så at sige, skaber sin egen virkelighed. Dette anser vi dog ikke som et uoverkommeligt problem i sig selv, så længe man er yderst bevidst om, at der er en tilpasningsproces involveret i målesituationen. 

Dokumentation af om alternativ behandling har ”virkelige” og virkningsfulde konsekvenser, synes at have et sammenfald med omslagsbilledet på den danske udgave af Michel Foucaults bog Klinikkens Fødsel (2001). Illustrationen forestiller en franske læge og professor ved Charité-sygehuset i Paris, René Laennec (1781-1872), som er kendt for sin opfindelse af stetoskopet. Hvis vi lader stetoskopet symbolisere måleredskabet, der, sammen med andre tekniske opfindelser, var med til at definere, hvordan læger på det pågældende tidspunkt kortlagde en begyndende anatomimodel, så ses det, at måleredskaberne fik konsekvenser for, hvad man mente kroppen bestod af, og hvordan den kunne behandles. 

Med en lægevidenskabelig bekendelse til at det synlige er det sande lægges et vis ansvar på de øjne – eller de instrumenter – med hvilke og hvorigennem sandheder synliggøres. 

ANALYSE 3 

3.01 
Indledning 

Begrebet brobygning møder vi kontinuerligt i både den konventionelle og den alternative verden, så snart emnet handler om et eventuelt samarbejde mellem det offentlige og det alternative behandlingsområde. Det er ikke vanskeligt at visualisere en bro, der forbinder de to behandlingsverdener, der pt. arbejder inden for meget forskellige strukturelle vilkår. Men som vi også tidligere har belyst, så står de alternative sundhedstilbud ikke som et alternativ i radikal forstand. Derimod anvender størstedelen af brugerne alternativ behandling i forlængelse af eller som et supplement til konventionel behandling. For syge såvel som raske borgere er det altså ikke et enten eller, men et både og. I dette afsnit vil vi lave en systematisk opstilling af fire scenarier for brobygning – med fokus på de fordele og ulemper, de enkelte modeller rummer. Den sidste model, separationsmodellen, er overvejende et udtryk for situationen i dag. Derfor er det primært tre andre ”løsningsmodeller”, som karakteriserer vores bud på alternativer til den nuværende fordeling. I korte træk kan modellerne placeres på et kontinuum, der udtrykker en stadig større grad af assimilering mellem behandlingsfelterne.

Der er bred enighed om, at det alternative felt er broget og svært overskueligt grundet mange udbud, manglende ensartethed, manglende tilsyn, forskellige organiseringsformer, mangelfuld dokumentation for så vidt angår effekt etc., og der er også bred enighed om, at der er behov for at skabe en form for struktur, således det bliver mere overskueligt for både patienter og sundhedspersoner at orientere sig i denne vildmark. Et behov der opstår, dels fordi en stor del af patienterne allerede opsøger og anvender alternativ behandling som supplement til det konventionelle, og dels fordi der i kølvandet på patienternes positive tilgang til det alternative naturligt rejser sig spørgsmålet: hvordan kan det danske sundhedssystem imødekomme denne adfærd? 

Beslutningstagere og læger, blandt andre, efterspørger effektforskning, men det fremgår ikke klart, hvad tanken er, såfremt en behandling viser effekt eller ingen effekt. Vi efterlades med en formodning om, at diskussioner omkring forskningsmetode og vurderingskriterier samt en eventuel fremtidig fastsættelse af særlige evalueringskriterier
, endnu ikke, eller i meget begrænset omfang, kaster lys over, det, man kan kalde den anden ende af forskningen: Navnlig hvordan og om samfundet, ikke mindst sundhedsstyrelsen, er klar til at modtage forskningsresultater på en konstruktiv måde; hvordan man sikrer, at resultater omsættes fra viden til forandring. 

Denne problemstilling vil vi ikke forfølge indgående, men lader den være den motiverende ramme for et andet centralt spørgsmål: Hvorfor er det overhovedet relevant at diskutere brobygning? 

3.o2
 Hvorfor brobygning? 

Åbenhed for andre ”sandheder” på så væsentligt et område som menneskers sygdoms- og sundhedstilstand synes oplagt. Med dette perspektiv handler brobygning ikke om, at den medicinske videnskab, som udgør fundamentet for vort konventionelle sundhedssystem, hverken skal eller kan underkendes eller reduceres, men snarere, at det i højere grad anerkendes, at det biologiske legeme er en kompliceret organisme, der muligvis rummer langt flere facetter, end den etablerede vestlige lægevidenskab hidtil har interesseret sig for. 

Ovennævnte kan også illustreres med hjælp fra paradigmebegrebet, hvor sygdomsbekæmpelse kan skitseres som en lyskegle, indenfor hvilken forskerne arbejder. De genstandsfelter, der findes indenfor lyskeglen får stor fokus, men det kraftige lys i keglen er samtidig med til at sløre de genstandsfelter, der ligger udenfor og findes i skyggen, hvorfor de ikke tildeles opmærksomhed. Karakteristisk for paradigmer er, at de over tid vil forandre sig, i takt med at de udfordres. Kun sjældent vil paradigmer stå uforandrede gennem længere tid, og netop derfor må man som forsker arbejde med et åbent og nysgerrigt sind og ideelt forsøge at teste stående teorier mod angreb udefra. 

Erkendelsesmæssige og metodiske udfordringer trækker en streg mellem de to felter, overført til lyskeglemetaforen er videnskabelige stridigheder med til at øge styrken af det lys, der udsendes fra egen lyskegle, hvilket gør det endnu vanskeligere at få øje på andre lys i omgivelserne. Et oplagt sted at starte kunne bestå af en undersøgelse af de områder, hvor lyskeglerne skinner på de samme områder indenfor sygdomsbekæmpelse, for på den måde at opnå endnu større kendskab til det pågældende område.

Et udvidet samarbejde mellem en række alternative behandlingsformer og det konventionelle system vil udfordre logikkerne bag de etablerede såvel som alternative behandlinger. Herunder skitseres først fire hypotetiske fordele, der vel at mærke er uafprøvede bud på en række overordnede positive konsekvenser - direkte eller indirekte foranlediget af et øget samarbejde mellem den etablerede og den alternative behandlingsverden.

1.  Ét behandlingssystem frem for flere parallelle behandlings- og sundhedssystemer: Læger og sundhedsprofessionelle vil kunne gives en mere kompetent vejledning i hvordan konventionel og alternativ behandling kan suppleres, så den enkelte patient eller borger kan føle mere tryghed i sine valg. Et sundhedssystem der vil være kvalificeret til at rumme borgernes interesse for alternativ behandling. 

2. Flere behandlingsmuligheder med øget mulighed for at sammensætte individuelle behandlingsforløb: Flere løsninger på hylden, der ligger inden for fornuftige ressourcer, vil øge lægernes mulighed for at hente den løsning, der er mest hensigtsmæssigt for den enkelte patients situation og ønsker. 
3. Reduceret medicinforbrug og færre bivirkninger forårsaget af medicin: Nogle medicinske løsninger vil blive erstattet af ikke-medicinske løsninger med et nedsat medicinforbrug til følge og dermed færre gener forårsaget af medicinske bivirkninger.

4. En styrket sundhedssektor: Styrkede sundhedstilbud og mere effektiv sygdomsbekæmpelse: Alternative og konventionelle tilgange til sundhed og sygdom vil udfordre hinandens antagelser og ”vaner” med mulighed for at opnå en stærkere offentlig behandlingspraksis og komme nærmere det, der for enhver behandler må stå som et gyldent mål, nemlig at mindske og afhjælpe menneskers lidelser.

Dertil kan man supplere med følgende rationaler: Læger uddannes i en skeptisk grundantagelse, hvor kritiske spørgsmål og ønsket om at overvinde tilfældigheder er de søjler, som uddannelsen hviler på, og som sidenhen udgør et beskyttende værn mod at påføre patienter skade under behandling. Alternative behandlere vil ofte møde patienter på en imødekommende og åben måde. Betragter man borgernes private gang hos alternative behandlere, kan det tyde på, at der er stor værdi i at møde begge grupper – både de mere nøgterne og til tider skeptiske læger samt de mere positive og håbefulde alternative behandlere. 

Med hensyn til en lægestand, hvor der i længere tid har manglet bemanding - særligt inden for visse specialer, er det ikke uvæsentligt at fastholde kompetente kræfter. Vi er stødt på beretninger, der vidner om, at sundhedsfaglige personer, der også beskæftiger sig med alternative behandlingsmetoder, kan føle sig nødsaget til at vende det konventionelle system ryggen, fordi systemet ikke anerkender ”det fremmede”. Herved går væsentlig viden tabt, idet netop personer med et ben i begge lejre kan være i front, når det handler om at udvikle en fælles forståelse for de to felter og finde et fælles sprog. I stedet for at miste sådanne kompetencer til den alternative verden, vil udvidet brobygning bevare dem i det konventionelle system, uden at disse personer oplever konflikt og i yderste konsekvens eksklusion. 

Som afrunding på spørgsmålet: 'Hvorfor brobygning?' kan man foruden ovenstående argumenter slutteligt pege på, at standardiserede rammer for samarbejde kunne modvirke udviklingen af parallelle sundhedssystemer, som kan forårsage øget ulighed, kløfter, forskelle.  Pragmatisk kan man kalde det at give borgerne det bedste fra to verdener, hvilket kan ses som en bestræbelse på at nå de til alle tider værdige mål: at forbedre patientbehandling og reducere lidelser.

3.03
AKTØRGRUPPER 

Vi har peget på alternativ behandling som en optimeringsteknologi, med hvilken mennesker forsøger at forbedre deres helbredssituation. Teknologi er dermed forstået bredt som et redskab, et middel eller en tankegang, en idé eller en relation
. Karakteristisk for en stor del af den konventionelle behandling, der finder sted, er, at en betragtelig del af behandlingspraksissen udføres ved hjælp af avanceret teknologi, hvilket stiller krav til såvel sundhedspersonale som patienter. Dette er langt fra tilfældet i den alternative verden, som man kan karakterisere som være præget af interpersonelle kontakter og erfaringsbaseret viden. I forlængelse heraf kan man betragte det konventionelle behandlingssystem som et højteknologisk felt, ligesom man kan karakterisere alternativ behandling som et lavteknologisk behandlingsfelt. 

En forudsætning for udvidet samarbejde kan være, at den alternative verden i højere grad forholder sig til den teknologiske side af sundhedsområdet, der er kendetegnende for den konventionelle verden. Anlægges et socialkonstruktivistisk perspektiv på de teknologier, som er i spil
, kan man få øje på, at teknologiens indhold og virkning i høj grad defineres og ”bestemmes” af de mennesker, der relaterer sig til teknologien. 

Ikke desto mindre er der presserende forståelsesbarrierer at nedbryde. En gensidig forståelse for hinandens teknologier vil være et skridt i retningen mod at udvikle et fælles sprog. 

Den engelske sociolog Harry Collins skitserer dette meget præcist i sit program Empirical Program of Relativism (EPOR) (Elsas og Lauritzen 2006:200). Collins forskningsprincipper kan anvendes til at kaste lys over de historiske, relationelle og semantiske aspekter af de begreber og problemområder, som et forskningsprojekt er rettet mod, samt at blotlægge hvorfor og af hvem forskellige konkurrerende teorier er blevet udkonkurreret, og hvordan betydningen af en genstand er blevet indkapslet i en mere varig fortolkning. Collins socialkonstruktivistiske tilgang inspirerer os til at understrege, hvordan nye ”sandheder” eller måder at gøre tingene på kan betragtes som produkter af sociale og politiske sammenhænge og interesser.  

Det såkaldte SCOT-perspektiv, Social Construction of Technology (Elsas og Lauritzen 2006:200) er inspireret af Collins forskningsprincipper. Scanning af gravide kvinder er et godt eksempel på, at teknologi kan forstås forskelligt alt efter ståsted: sundhedspersonalet konstruerer handlingen som værende en måde at tilvejebringe mere sikker viden om fosteret, feminister konstruerer handlingen som værende en måde at fratage kvinder deres eksklusivitet og rolle som gatekeeper til det ufødte foster, mens den gravide kvinde konstruerer handlingen som værende en sikkerhedsforanstaltning, der dog også åbner for en række nye usikkerheder (Elsas og Lauritzen 2006:201).
Hvorfor der kan være så forskellige opfattelser af det samme apparats funktion, kan forklares med, at de forskellige praksisfællesskaber i udgangspunktet kan være meget forskellige; de kan have forskellig historie, kultur og baggrund. De bevæger sig med andre ord indenfor forskellige teknologiske rammer, og disse rammer bestemmer, hvilke muligheder et praksisfællesskab har for at konstruere forståelser af f.eks. ultralydsscanning af en gravid kvinde. 

Ovenstående eksempel illustrerer, at det kan være vanskeligt, at få forskellige fællesskaber til at nå til enighed om betydningen af og anvendelsen af en konkret teknologi. Dette understøtter en central pointe: at man nødvendigvis må indlade sig på at forstå de involverede parters ståsted i udviklingen af en fælles forståelse af en given behandlingsform. 

I det danske forsøg ”Projekt Behandlerteam”, blev der draget den erfaring, at måden, hvorpå de involverede fagfolk lærte at samarbejde, involverede udvikling af nye og fælles forståelser af sygdom og helbred, og at dette var en forudsætning for, at der overhovedet kunne planlægges integrerede behandlingstilbud for forsøgsdeltagerne. 

Med ovenstående betragtninger opstår spørgsmålet om, hvor store forandringer, der er nødvendige, hvis de to områder skal nærme sig hinanden? Eller om der med mindre omfattende omstruktureringer og udvikling af en fælles forståelse kan implementeres nye retningslinjer for hvem, der gør hvad, hvornår og hvilke lidelser eller behandlingsproblematikker, den nye behandling eller de nye tilbud, involverer. Og i den sammenhæng er det interessant at se lidt nærmere på, hvilke aktører der indgår i netværket omkring sundhedsfeltet, og med hvilke ressourcer de entrerer arenaen. 

Inden vi indlader os på en analyse af aktører og samarbejdsmodeller, vil vi pege på tre nævneværdige barriere for samarbejde: Som situationen ser ud nu, synes det pligtigt at pege på fraværet af et fælles sprog; den etablerede behandlingsverden og den alternative behandlingsverden bruger grundlæggende forskellige udtryk og begreber i deres kommunikation om krop, helbred og lidelse. Der synes ligeledes ofte at ligge forskellige verdenssyn bag henholdsvis en konventionel læge og en alternativ behandlers måde at gribe krop og sygdom an på, hvilket synes at forstærke en afstand mellem disse behandlingstilbud. Sidst skal nævnes at der både imellem udøverne af samme alternative behandlingsform og imellem udøvere af forskellige alternative behandlingstilbud, synes at være mange forskellige forståelse i spil angående hvad alternativ teknologi egentlig består af. Udover uklarhed omkring i hvilket omfang og hvordan behandlingerne virker, er der altså også stor uenighed mellem de alternative behandlere om detaljerne i deres arbejdsprincipper.

Tilstedeværelsen af mange aktørgrupper, og disse gruppers meget forskelligartede interesser gør det til et kompleks felt at skabe konsensus omkring nye tiltag. I det følgende vil vi præsentere en række af disse aktørgrupper. Der er ikke tale om en udtømmende liste, men derimod en præsentation af mulige aktørgrupper, som efter vores vurdering har motiver til eller interesse i at deltage i debatten og/eller har en rolle at spille i et udvidet samarbejde. 

Den første gruppe, vi præsenterer, er patienter og potentielle patienter. Hensynet til borgerne burde være det primære hensyn, men vi efterlades med indtrykket af, at indretningen af det offentlige sundhedssystem ofte fortaber sig i økonomiske, politiske og videnskabelige perspektiver snarere end patienthensyn. Indirekte spiller patienterne dog en særdeles væsentlig rolle, idet deres adfærd og forbrug af alternative behandlingstilbud, giver bl.a. en forklaring på den politiske årvågenhed. 

Alternative behandlere, der er RAB-registreret, og rækken af brancheforeninger, der varetager behandlernes interesser, er aktører, som i sagens natur er med til at definere feltet. Disse er væsentlige at invitere med til ”forhandlingsbordene”, i arbejdsgrupper eller forberedelserne omkring udviklingen af en samarbejdsordning. Det er deres viden og måske deres kompetencer, man agter at trække ind i offentligt regi. Et øjensynligt problem er, at de langt fra står som en samlet flok, og at de måske ikke entydigt er interesseret i en samarbejdsordning med det offentlige system. 

En væsentlig udfordring og et afgørende spørgsmål er, hvordan og på hvilken måde viden og ekspertise fra den alternative behandlingsverden kan indsluses i en konventionel kontekst. Et afgørende redskab i denne proces er at kunne fremlægge et tilstrækkeligt bevismateriale udformet efter anerkendte metoder og i et sprog, som sundhedseksperter kan forstå. Medbringer de involverede parter ikke dette, står de i en svag position. Det er væsentligt, at de formår at levere saglig information om de ressourcer, de besidder. Dette kræver en del forberedelse og tid, og umiddelbart er det en opgave, som kun brancheforeningerne kan stå for. Et eksempel på dette forhold, er da kiropraktorforeningen etablerede egen forskningsfond og samlede dokumentation for deres behandling. 
Det sundhedsfaglige personale, som skal indstille sig på et givet samarbejde, udgør en anden væsentlig gruppe. Hverdagen på sygehusene har sine egne logikker og sociale regler, som ikke altid er i overensstemmelse med det, der formelt er vedtaget på ledelsesplan. Der er mange eksempler på, hvordan det ikke altid er muligt at beslutte sig til, hvordan og i hvilken rækkefølge ting skal ske, hvilket forsøg på at lære sundhedspersonalet at indrapportere fejl i en statslig database er blot ét eksempel på. 

Sundhedspersonalets brancheorganisationer har historisk haft meget magt og vil højst sandsynligt have klare krav eller forbehold i forhold til nye fordelingsmåder. Interessant er det, at sygeplejersker selv er hyppige brugere af alternativ behandling og vores forventning har været, at denne gruppe ville hilse det velkommen om en zoneterapeut kunne trækkes ind til en svag patient, som plejeren ikke selv kan yde tilstrækkelig hjælp med de stående tilbud eller den tid, der er til rådighed. 

Lægeforeningen er med sin medlemsskare på 23.776 special- og privatpraktiserende læger heller ikke en uvæsentlig aktør. En anden og særdeles væsentlig aktør udgøres af medicinalvareindustrien, som tilgår feltet med stor magt i kraft af et yderst solidt, økonomisk fundament. Medicinalvareindustrien finansierer i dag en stor del af sundhedsforskningen i Danmark og har et fokus, der er rettet mod udviklingen af ny patenteret medicin. Deres interesse i udvidet brobygning vil være begrænset, og nogle vil nok mene, at der ligefrem kan spores en modstand. Alt andet lige er det nemt at pege på, hvordan de ikke-medicinske løsninger, som alternativ behandlingsformer tilbyder, på visse lidelser set i snævert forretningsperspektiv udgør en konkurrent til patenteret medicin. Medicinalvareindustrien ønsker næppe at afgive alt for store markeder til fordel for alternative, ikke patenterede løsninger. Hvordan medicinalindustrien ad forskellige veje forsøger at påvirke befolkningen til et vedvarende stort medicinindtag, er blevet beskrevet af en række kritikere
. En stående kritik er ligeledes måden, hvorpå medicinalfirmaer profiterer på en lang række naturlige plantestoffer, som lokale befolkningsgrupper længe har udvundet og udnyttet. Medicinalindustrien er allerede godt i gang med at lukrere på naturlige stoffers gavnlige virkninger, hvor det dog forholder sig sådan, at en forarbejdning af råstoffet er en forudsætning for at patentere et produkt. Indtil nu er det nemt at pege på, at der øjensynligt er en interesse i ikke at måtte opgive alt for store medicinske markeder, som man fremover kan forvente vil blive forsøgt bevaret bl.a. ved anvendelse af en skarpere tone i debatten og forsøg på at legitimere kemisk fremstillet medicin som både mere sikker og effektiv. 

Med hensyn til industrien for fremstillingen af alternative produkter er det produkter fra et stort tysk marked, der dominerer reklamepladsen. Umiddelbart synes aktører fra den alternative medicinindustri ikke at udgøre en særlig stærkt optrukken front i Danmark, hvorfor vi ikke forventer her at finde de aktører, som vil stå vagt i lobbyen i forbindelse med implementeringen af en ny samarbejdsstruktur. 

Politikerne har adskillige motiver og kasketter at holde i samtlige af de sammenhænge, de indgår i, hvoraf nogle må antages at være af mere personlig karakter, ikke mindst hvad angår at sikre sig stemmer. De mange alternative brugere udgør efterhånden en ikke så uvæsentlig del af den danske stemmeandel: Borgerne efterspørger de alternative muligheder og er villige til at anvende ikke ubetydelige midler herpå. I den henseende kan spørgsmål angående grænserne for statens varetagelse af borgernes sundhed altid diskuteres og handler ofte om, hvordan sundhedssystemet skal indrettes, så ulighed inden for sundhed og sygdom bekæmpes. 

Men politikerne sidder ligeledes med et økonomisk ansvar, der tvinger dem til at forholde sig til omkostningseffektivitet og evidens, jvf. tidligere omtale af evidens som styringsredskab. Politikerne kan næppe forsvare at anvende ressourcer på behandlingsmetoder, der er udokumenterede, og så er vi atter tilbage til debatten om effekt og dokumentation. Omvendt synes der at være nogle ganske overordnede økonomiske fordele i at der kan tilvælges behandlingsformer, som er billigere end de konventionelle behandlingstilbud. Behandling med akupunktur for smerter er en både billigere og langt mindre indgribende behandling end f.eks. længerevarende eller livslangt medicinforbrug mod de samme smerter – for ikke at tale om de menneskelige konsekvenser, livslang medicinering kan indebære. Meget tyder samtidig på, at mange patienter oplever afledte, positive effekter ved det alternative behandlingsforløb som f.eks. bedre livskvalitet, samt at sådanne aspekter desuden kan være en gevinst for samfundet. Hermed tillader vi os at fremsætte en hypotese, som vi ikke har søgt nærmere underbygget, om, at patienter med højere livskvalitet igennem livet ”belaster” det offentlige system mindre end patienter med ringe livskvalitet. 

En højere grad af integration af det alternative kan, som vi tidligere har været inde på, betyde aflastning til et hårdt presset sundhedsvæsen. Hvis man konsekvent sender velafgrænsede lidelser i hænderne på alternative behandlere, må man formode, at nogle hænder bliver fri til at tage sig af andre områder. Et sådan perspektiv vil ligeledes være relevant for politikerne, der jævnligt møder hård kritik for tilstandene på de danske sygehuse.
For at illustrere at den alternative og konventionelle behandlingsteknologi kan forstås forskelligt alt efter ståsted, ses ovenfor en ikke-udtømmende gruppe aktører. Med et SCOT-perspektiv kan man iagttage, hvordan der verserer en kamp om definitioner og teknologiernes legitimitet mellem disse aktørgrupper. 

3.04
BROBYGNINGSMODELLER

Som det fremgår, er det ikke nogen simpel opgave at sammenfatte forskelligartede tilgange, således at de kan munde ud i konkrete målsætninger, som favner alle behov. 

I det følgende har vi valgt at opstille en række brobygningsmodeller, som kan betragtes som vores bud på mulige retninger og mål, der kan sættes for brobygning og fremtidige samarbejder. Vi kan selvsagt ikke besvare spørgsmålet om, hvilken løsning der er den rigtige, men vi kan pege på de muligheder, der findes, og vi kan afdække de udfordringer og fordele, de forskellige scenarier tilbyder – også set i lyset af de forskellige interesser, vi har peget på i det foregående afsnit, hvor forskellige aktørgrupper er analyseret. Det er vores ærinde med dette afsnit.

Vi må dog indledningsvis berøre et område, der er væsentligt for det felt, vi interesserer os for, men som vi har valgt at afgrænse os fra at arbejde med, fordi det ikke er direkte relevant for de problemstillinger, vi berører i dette speciale. 

Sundhedsydelser kan opdeles i tre overordnede kategorier:

· Forebyggelse

· Sygdomsbehandling

· Genoptræning

Som behandlingssystemerne er strukturerede i dag, henvender patienter sig først til lægen, når de fejler noget, mens det ikke er ualmindeligt at opsøge alternative tilbud, for almen optimering af ens helbred. Vores nuværende system er ikke gearet til, at man kontakter sin læge for en generel sundhedssnak. Det er konkrete lidelser, man søger hjælp til, og det er der formentligt mange gode forklaringer på, hvor tidsperspektivet kunne være en, og økonomi kunne være en anden. Der er hverken tid eller råd til, at vi kan opsøge vores læge for samtaler af mere generel karakter, og lægens primære fokusområde er på behandling og ikke i så høj grad på forebyggelse. Det er den opgave, han eller hun er ”ansat” til at løse. Omvendt forholder det sig, hvis man som patient henvender sig til en alternativ behandler. Formlen er lettet for den økonomiske faktor, når vi bevæger os over i den alternative behandlingsverden, idet patienten selv betaler, men det er ikke kun det økonomiske perspektiv, der er anderledes. Den alternative verden har langt større fokus på forebyggelse end den konventionelle verden, og det er helt legalt at opsøge en alternativ behandler alene for at gøre noget godt for sig selv eller med ønsket om at forebygge forskellige lidelser. 

Når der arbejdes for brobygning mellem de to verdener, må man tage denne forskel i betragtning, og såfremt der åbnes for offentlig betaling af alternative tilbud, er det nødvendigt at gøre sig klart, hvad der skal dækkes. 

Vi bevæger os ikke længere end hertil med dette område, hvilket betyder, at vi i gennemgangen af mulige brobygningsmodeller ikke skelner mellem forebyggelse, behandling eller genoptræning. Modellerne er skitseret på baggrund af den indsigt, vi har opnået gennem vores arbejde med specialet. Skitseringen af modellerne kan således fremstå som en smule pragmatisk i sin fremstilling. Da vi ikke selv har haft hænderne i behandlingsverdenens daglige udfordringer, kan vi forudse, at nogle aktører vil have reelle indvendinger at byde ind med. Vi kunne i den forbindelse have styrket dette afsnit, hvis vi havde fremlagt modellerne for en række ansatte inden for sundhedsområdet, læger eller plejepersonale; aktører, hvis arbejdsgang, modellerne på hver sin måde ville have indflydelse på, for derefter at indarbejde deres kritik eller indvendinger. Dette ville være et hensigtsmæssigt næste skridt at tage. Indtil videre foreligger analysen som en mere rå skitse over fire brobygningsmodeller.  

Vi har endvidere valgt at opstille brobygningsmodellerne som idealtyper, der sjældent vil eksistere i en ren form. Under hver enkelt model vil vi pege på de særlige styrker og svagheder, der efter vores opfattelse er forbundet med den enkelte model, ligesom vi kort vil gennemgå, i hvor høj grad der allerede trækkes på den præsenterede brobygningsmodel i hhv. Danmark og øvrige lande.
3.05
Absorptionsmodellen

Den første model, vi præsenterer, har vi valgt at benævne absorption. Den dækker over situationen, hvor det sundhedsfaglige personale overtager de alternative behandlingsformer fra alternative behandlere, således lægen eller sygeplejersken tilbyder patienten alternative og konventionelle behandlingstilbud i forbindelse med en række afgrænsede problemområder, og at disse behandlinger udføres af læger eller plejepersonale, der er videreuddannet inden for de alternative behandlingsformer, som er tilbydes. 

Den oplagte finansieringsmodel ved absorption er fuld omkostningsdækning. Den primære årsag hertil er, at det vil være en stor administrativ udfordring at skulle skille de konventionelle behandlingstilbud fra de alternative, når behandlingerne sker side om side, i de samme arbejdstimer og i den tid, patienten i øvrigt er til visitation eller er under indlæggelse. Det vil være en udfordring, såfremt personalet skal varetage korrekt registrering og udsende regninger på visse af de givne behandlingsformer og ikke for andre. Også for patienterne vil det rejse en række problemstillinger i situationer, hvor lægen skønner, at en given behandling er oplagt, hvis den samtidig udløser brugerbetaling. Mindre bemidlede patienter vil blive stillet overfor valg, som forekommer urimelige, hvor personlige økonomiske afvejninger vil blive en del af beslutningstagningen. Her skal det tilføjes, at der er behandlingsområder med delvis omkostningsdækning. Det skal dog bemærkes, at der er indført delvis omkostningsdækning, blandt andet indenfor fertilitetsbehandling. Udfordringen ved fuld omkostningsdækning er først og fremmest den udgift, det vil påføre den danske stat, hvis der åbnes for en lang række behandlingstyper, som hidtil har været finansieret af borgerne. Som nævnt tidligere er det ikke vores ærinde at gå dybere ind i de økonomiske problemstillinger forbundet med denne brobygningsmodel, men fuld omkostningsdækning kan alligevel kategoriseres som en af de dyreste løsninger for den danske stat. 

Men hvordan vil skeptiske læger hilse en sådan model velkommen? Ville de kunne indarbejde principperne i deres daglige rutiner, og ville skeptiske læger med tiden kunne fralægge sig denne indstilling. Sat på spidsen kan man udtrykke det således, at evidens ikke er den eneste påkrævede foranstaltning for legitimitet. Med denne vending favner vi ind i den tidligere præsenterede påstand, at det er naivt at tro, at blot dokumentationen er i orden, så kommer resten af sig selv: Det at dokumentation foreligger, er ikke ensbetydende med, at læger automatisk anser behandlingerne for at være berettigede side om side med de behandlingspraksisser, som de har lang tradition med at anvende. 

Problemet med absorptionsmodellen er, at man vil være oppe imod den del af det sundhedsfaglige personale, som forholder sig særdeles skeptiske overfor de alternative behandlinger, og i forhold til denne indstilling kan man tænke at en alternativ terapi ikke reelt ville blive trukket ind – uanset hvilke retningslinjer, der måtte forefindes på området. Som i alle andre organisationer, må man være opmærksom på, at en paradigmatisk forandring er nødvendig side om side med en strukturel forandring, så nye retningslinjer ikke blot forbliver ny tapet på væggene.  

Dertil kan man dog ligeledes pege på en mulig snebold-effekt, idet det i sig selv vil føre til ændringer i hvordan behandlingsformen opfattes, når en behandlingsform optages i ”det gode selskab”. Dette er akupunkturbehandling et eksempel på. Nogle vil mene, at der ikke foreligger mere evidens for virkningerne af akupunkturbehandling end tidligere, til at forklare hvorfor akupunktur anvendes af autoriseret sundhedspersonale i så stort et omfang, som det sker. Uden at tage stilling til dette spørgsmål kan vi i forlængelse heraf pege på den betydning, det har, at akupunkturen udføres inden for den konventionelle sundhedssektors rammer – for ikke at glemme betydningen af den hvide kittel, der i sig selv er med til at markere og definere behandlingssituationen som mere legitim. Pragmatisk kan man udtrykke det således: En snebold-effekt er ikke altid eller nødvendigvis rationel
.

En styrke ved absorptionsmodellen er, at de patienter der anvender alternativ behandling ikke skal pendle mellem flere forskellige behandlingssystemer. For nogle patienter vil det formentligt opleves som en lettelse, at de ikke længere bærer ansvaret for at vurdere, om alternative behandlingstilbud kunne være en løsning for dem. Dette ansvar overdrages til det sundhedsfaglige personale. 

Der er dog også en række svagheder at forholde sig til. Et påtrængende spørgsmål, som går på tværs af de fire brobygningsmodeller, er, hvordan man undgår at gøre alt for store indhug i de behov, som alternative behandlere i kraft af deres nuværende placering ”uden for” det konventionelle sundhedssystem, varetager. Med andre ord: Konverteres en række alternative behandlingstilbud til standardtilbud i offentligt regi, med eller uden en vis brugerbetaling, vil man kunne forvente at dette vil påvirke markedet for eksisterende alternative behandlere. En konsekvens ved absorption kunne dermed tænkes at blive, at markedet for alternativ behandling vil forandre sig, eftersom nogle af de alternative kunder vil benytte sig af de offentlige tilbud om alternativ behandling. 

Et knapt så håndgribeligt område, der er værd at nævne i forhold til absorptionsmodellen, er patientens følelse af til en vis grad at mestre situationen. Vi har tidligere peget på, at det for patienter kan være tilfredsstillende og endda måske fremmende for helbredelsen, at de oplever følelsen af at være handleduelige og aktive igennem deres sygdomsforløb. Ofte kan denne handlen netop knyttes sammen med det at opsøge og gå i andre og egne retninger – at undersøge alternative veje, således, at disse patienter ikke overdrager det fulde ansvar for deres helbredssituation til den konventionelle behandlingsverden, hvormed patienten oplever at påtage en del af ansvaret selv. Denne mulige gevinst går tabt med absorption som brobygningsmodel, fordi der ikke vil være samme incitament for patienterne til at orientere sig på egne vegne og at gøre noget for sig selv. Endnu en svaghed ved absorptionsmodellen vedrører kvaliteten af behandlingstilbuddene. 

Skal sundhedspersonalet uddannes til selv at varetage og udføre en eller flere alternative behandlinger, ville det således kræve en betydelig ressourcemæssig indsats i form af uddannelse og omstrukturering: Overvejelser omkring allokering af praktiske opgaver, antallet af hænder og prioriteringen af opgaver, når der opstår flaskehalse. Det er langt fra en radikal udmelding, at dette mere er princippet end undtagelsen på mange af landets hospitalsafdelinger, hvor sundhedspersonalet tilbagevendende kæmper med de store krav, der stilles dem i hverdagen.   

Ser man bort fra disse problemer, står det mere overordnede spørgsmål tilbage om hvem der egentlig er bedst kvalificeret til at varetage alternative behandling. Hvad angår uddannelse og erfaring rummer RAB-registret allerede et ikke ubetydeligt antal behandlere, der allerede opererer i felten, og som gennem mange år har specialiseret sig inden for deres behandlingsområde. Følger man tanken i absorptionsmodellen vil rækken af dygtige alternative behandlere forblive som uafhængige og private terapeuter i deres ubegrænsede rammer uden for det konventionelle system, mens man foreslår en i forvejen presset stab af sundhedsprofessionelle at varetage nye behandlinger, som de først skal videreuddannes til at håndtere.

Det sundhedsfaglige personale vil ikke have samme mulighed for at fordybe sig i specielle områder, hvorfor deres kompetencer vil være spredt ud over flere forskellige behandlingsformer og som følge deraf være mere overfladisk og uden samme muligheder for dybgående specialisering, som det er tilfældet hos de alternative behandlere. For patienterne kunne det have den konsekvens, at de ikke ville opleve samme engagement omkring de enkelte behandlinger, som de oplever, når de opsøger alternative behandlere i det private. Endelig ville en konsekvens være at den største behandlingskvalitet ville findes i det private, hvor dedikerede og entusiastiske behandlere fortsat ville levere en værdifuld behandling for betalende patienter.

Det vil være muligt at udvide det sundhedsfaglige personales ansvarsområde til også at favne en række alternative behandlingstilbud, ligesom læger og andet personale i dag på frivilligt initiativ tilbyder deres patienter akupunktur. Ligeledes vil det – i lighed med andre konventionelle specialiseringer – på papiret være muligt at opstille en række alternative specialiseringer, hvor læger dygtiggør sig indenfor et særligt alternativt felt. Her kan der samtidig peges på en række løse ender i forhold til arbejdspres, ressourcer og praktiske prioriteringer, ligesom det ikke ville være muligt at sikre, at patienten møder den samme entusiasme og empati hos lægen eller plejepersonalet, som tilfældet er hos en privat praktiserende alternativ behandler: En indlevelse, der ikke kan afkræves af lægerne, som arbejder under andre rammer og strukturer end de alternative behandlere, og derfor ikke har den samme tid til de enkelte patienter.

En risiko ved absorptionsmodellen er derfor, at ”nerven” pilles ud af den alternative behandling, hvor man kan påstå, at netop et samspil af en række forskellige faktorer er vigtige for oplevelsen og virkningen.

En gevinst ved absorptionsmodellen er derimod, at det for nogle patienters vedkommende vil opleves som en fordel, at det er læger eller sygeplejere, der udfører behandlingen
. At lade det sundhedsfaglige personale gennemføre de alternative behandlingsformer ville således for visse patienter betyde, at den tryghed og tillid, patienten har til det konventionelle system, kunne forenes med de håb og ønsker, han/hun nærer i forhold til det alternative. 

Indledningsvist pegede vi på, at en af de gode grunde til udvidet brobygning er muligheden for at tilbyde patienterne det bedste fra to verdener. Det er stort set uproblematisk at antage, at de konventionelle og de alternative tilbud varetager forskellige behov og roller, men absorption i sin rene form fratager potentielt patienten muligheden for at kunne trække på det bedste fra begge verdener, navnlig i forhold til den alternative verden, hvilket må betegnes som en væsentlig svaghed ved denne model. 

Det skal dog i denne sammenhæng pointeres, at der – som tidligere nævnt – findes en række sundhedsfaglige personer, som allerede beskæftiger sig med begge områder, selvom mange må opgive deres virke i det konventionelle miljø. Dette personale vil med stor sandsynlighed hilse muligheden for – og blåstemplingen af - at praktisere både konventionel og alternativ behandling under samme tag velkommen, og de vil formentligt kunne rumme patienternes mangfoldige ønsker og behov. 

3.06
Integrationsmodellen 

Den næste brobygningsmodel, vi vil præsentere, kalder vi integrationsmodellen, for at illustrere den situation, hvor alternative behandlere arbejder side om side med hospitalets øvrige sundhedspersonale. Til forskel fra absorptionsmodellen indebærer integrationsmodellen, at de alternative tilbud udføres af alternative behandlere. I praksis kan dette gennemføres ved, at der oprettes sundhedscentre, som de praktiserende læger såvel som speciallæger tilknyttes, og som huser flere forskellige behandlere. Patienten sendes så til den ene eller anden behandler afhængigt af den lidelse, vedkommende konsulterer sundhedscentret med. 

Ingen eller kun delvis omkostningsdækning vil ikke indeholde samme administrative udfordringer, fordi det ikke er de samme personer, som skal udføre den omkostningsfrie og den brugerbetalte behandling, hvilket var tilfældet ved absorption. Til gengæld må det formodes, at f.eks. delvis omkostningsdækning vil skabe nogen forvirring og utilfredshed for patienten, fordi det vil betyde, at såfremt der takkes ja til én behandlingsform, er den gratis, mens en anden vil være belagt med omkostninger. Optimalt også for integrationsmodellen vil det derfor være, at der er ensartede vilkår for alle de behandlingstyper, som centrene udbyder – evt. gennem fuld omkostningsdækning. Det er ikke et særegent fænomen med delvis omkostningsdækning eller brugerbetalte ydelser eller behandlinger; hos den praktiserende læge forefindes allerede en række ydelser heriblandt bl.a. nogle vaccinationer, som patienter selv betaler for. Også hospitalsvæsenet styres i nye retninger af relativt nye beslutninger om brugerbetaling på f.eks. fertilitetsbehandling. 

Det, vi forbinder med integrationsmodellen, kendes i et vist omfang allerede i den nuværende danske sundhedsstruktur, idet fysioterapeuter, psykologer og kiropraktorer er tilknyttet de offentlige hospitaler ud fra denne model. 

Endnu mere udbredt er den i andre lande, og det er oplagt at skele til, hvilke erfaringer der allerede foreligger. Afdelingen for integreret medicin ved kræftsygehuset Dana-Faber i Boston, USA, har gjort en interessant erfaring, idet man oprindeligt ønskede at tilknytte ”en grøn pavillon”, som skulle rumme de alternative behandlere. Her lagde man vægt på faktorer som anderledes indretning og ønskede herved at markere, at der var tale om særlige afdelinger, der tilbød andre aspekter af behandlingsverdenen end det traditionelle hospital. Man gik dog hurtigt fra denne strategi igen, fordi det stod klart, at ”frokoststuesamtalerne”, der skønnes væsentlige for succesfuld brobygning – her kan det fælles sprog vedligeholdes og udvikles - med denne form ikke fandt sted, ligesom man med den skarpe opdeling var med til at fremme de forskelle og dermed afstande, der findes mellem de to verdener
. En sådan erfaring viser, at brobygning med integrationsmodellen som udgangspunkt forudsætter, at behandlerne kommer til at samarbejde og ikke bliver ensomme øer, der holder på hver sine uforenelige værdier. Det kræver en indsats og en strategi at skabe et reelt samarbejde omkring patienterne og ikke blot et parallelt forløb. 

Det er også USA, der er længst fremme, når det handler om integration af forskning
. Myskja peger på, at der på en række større amerikanske universiteter er etableret forskningscentre for alternativ medicin. I sådanne forskningsmiljøer bliver det klart, hvor stor betydning sproget har for vellykket brobygning. Flere behandlingstilbud har fået nye navne, f.eks. bliver spirituel healing til krop/sind-teknikker, og energihealing benævnes massageteknikker. 

Også i Norge har man med etableringen af et nationalt forskningscenter tilknyttet universitetet i Tromsø i 2000 set værdien af et decideret forskningsmiljø. Dette tiltag har formenligt været medvirkende til at forbedre forholdet mellem de to behandlingsverdener væsentligt. En årsag til centerets succes kan måske findes i det faktum, at centeret indledte sit arbejde med at være tro mod den effektforskning, der finder sted indenfor den konventionelle verden i forsøget på at fastslå, hvilke behandlingsformer der virker, og hvilke der ikke gør
.

Herhjemme er man knapt så langt. Ritt Bjerregaard fremsatte i 2003 et forslag om at etablere et lignende forskningsmiljø i Danmark, men forslaget blev nedstemt med argumenter om, at det var besluttet at satse på VIFAB. Efterfølgende blev der – som tidligere nævnt – bevilget et stort engangsbeløb til VIFAB med henblik på at fremme den tværfaglige forskning. 

At repræsentanter fra de to verdener arbejder side om side om at skabe resultater, der indeholder det bedste fra begge verdener, har i forsøget ”Projekt Behandlerteam” vist at have stor værdi for patienterne. Bevæggrundene var sclerose-patienters udbredte brug af alternative behandlingsmetoder, og formålet var at finde frem til, hvilke af disse behandlinger man som forening kunne anbefale patienterne at gøre brug af. Der var tale om et nært samarbejde mellem læger, alternative behandlere og forskere. Vi har ikke som ærinde at bevæge os dybere ind i det pågældende projekt, men vil blot her nævne, at Scleroseforeningen oplevede initiativet som en stor succes. Dog lykkedes det ikke at pege på én behandling frem for en anden, men det fremgik derimod af projektet, at det var meget individuelt, hvad der fungerede for de enkelte patienter, og ”undersøgelsens resultater peger i retning af, at behandlingsindsatsens samlede evne til at aktivere patientens egenindsats samt igangsætte sundhedsfremmende processer på fysiske, kognitive og/eller følelsesmæssige planer for den enkelte patient muligvis er væsentligere end valget af specifikke behandlinger eller behandlingskombinationer (Jensen, Erik 2011:33). 
En af de helt store udfordringer ved integrationsmodellen er, at dens succes beror på et vellykket samarbejde mellem behandlerne. Vi har allerede berørt emnet fælles sprog som værende en forudsætning for brobygning generelt, og det bliver særlig udtalt ved integrationsmodellen, der bringer parterne meget tæt på hinanden. En stor del af udfordringen består i, at det vil kræve en holdningsændring at sikre, at samarbejdet foregår på tilfredsstillende vis. Gensidig anerkendelse, forståelse og respekt er en forudsætning. Sådanne faktorer har betydning stort set uanset hvilken brobygningsmodel, der tages i anvendelse. For patienten vil det opleves særdeles utrygt, hvis den ene behandler udtrykker mistillid omkring den anden behandlers arbejdsområde. 

Et relevant spørgsmål at stille i denne sammenhæng er, hvordan processen med at skabe en sådan gensidig respekt igangsættes? Vel at mærke en gensidig respekt for radikalt anderledes behandlingstilgange end det, de alternative behandlere og lægerne oprindeligt stod for. Den respekt er i høj grad fraværende i nutidens sundhedsstruktur, og en stor del af debatten ender – som følge deraf - som et forsvar for egne antagelser i stedet for i en udbytterig meningsudveksling. 

Integrationsmodellen vil sandsynligvis have den konsekvens, at nogle patienter vil opleve det som positivt, at de forskellige behandlere arbejder side om side. Den tryghed, patienten kunne opleve ved at autoriseret sundhedspersonale udførte behandlingen, vil med stor sandsynlighed kunne overføres til integrationsmodellen, idet et nært samarbejde mellem behandlerne ville være at betragte som en accept af hinandens områder, og det er vores opfattelse, at det vil have samme effekt for patienten at opleve, at lægen bakker op, som det vil have, at det er ham eller hende, der udfører behandlingen. 

I lighed med absorptionsmodellen fritages patienten for det ansvar, der er forbundet med selv at skulle finde behandler og behandlingsform, og det er en af modellens store fordele set fra patientens side. 

3.07
Kooperationsmodellen

Den tredje idealtype benævner vi kooperation. Med dette begreb ønsker vi at dække den situation, hvor lægen henviser patienten til alternative behandlingstilbud, hvis han eller hun skønner det fordelagtigt og/eller nødvendigt. De alternative behandlere er organiserede og etablerede, som det er tilfældet i dag – blot vil de ved denne brobygningsmodel modtage en lang række patienter, der er sendt direkte fra det offentlige sundhedssystem, modsat i dag, hvor deres patienter finder dem ved egen hjælp. Det er en struktur, der er helt identisk med den henvisningsprocedure, der i dag findes i forbindelse med speciallæger. Den kooperationsmodel, vi har i tankerne, indebærer, at der fastsættes en liste eller ramme for, hvilke behandlingstilbud henvisningen kan ske til, og at der overvejes hvilke kvalifikationer behandleren skal besidde for at kunne varetage behandlingen af henviste patienter. Dette kunne indebære krav om, at henvisninger kun skal kunne ske til RAB-registrerede behandlere.  

Der er her tale om en model, hvor både fuld og ingen omkostningsdækning vil være en mulighed. Ingen eller delvis omkostningsdækning vil formentligt være behæftet med en række problemstillinger. At henvise mindrebemidlede patienter til behandlingstilbud, der indebærer økonomiske omkostninger for dem, kan hurtigt kollidere med målsætningen om lige adgang til alternative tilbud, ligesom det kan diskuteres, hvorvidt det er rimeligt at pålægge lægen ansvaret for at vurdere, om patienten har ressourcer til at lade sig behandle alternativt, inden henvisningen foreslås. Problemstillingen er dog ikke ukendt, idet nogle helbredsproblematikker udmøntes i en supplerende behandling hos enten fysioterapeuter eller kiropraktorer, der er behæftet med egenbetaling trods henvisning fra lægen. Også psykologer er tilknyttet det offentlige sundhedssystem ud fra samme principper, som kooperationsmodellen foreskriver. 

Kooperation som brobygningsmodel vil kunne igangsættes uden større omstruktureringer. De alternative behandlere er allerede etablerede i private praksisser, hvorfor det ville være relativt enkelt at igangsætte en henvisningsprocedure. Denne model kunne også være et første skridt i retning mod en mere udvidet model som f.eks. integrationsmodellen, idet henvisningsproceduren ville kunne være første, vigtige skridt i retning mod en anerkendelse af hinandens områder.

Det er samtidig modellens store udfordring, idet dens succes beror på lægernes anerkendelse af de forskellige behandlingstilbud. Lægerne bliver i denne struktur gatekeepere til den alternative behandlingsverden, og det stiller selvsagt store krav til lægens velvillighed overfor og accept af det alternative. 

Vi anser det som en ulempe ved modellen, at samarbejdet i høj grad hviler på lægernes velvilje. Det er problematisk for det samlede billede, fordi det er med til at markere de uligheder, der findes på området, når det kun er muligt for den ene part at påvirke processen. Det er også problematisk for patienterne, fordi det kan indebære markante forskelle på de mulige tilbud, patienter får. Problemstillingen med læger, der håndterer patienter ud fra forskellige overbevisninger, er naturligvis ikke særegen for et samarbejde med den alternative verden, men er derimod en situation, der må betegnes som patientens virkelighed også ved det nuværende system. Det er almindeligt kendt, at der er læger, som er meget opmærksomme på deres patienters signaler og hurtigt får dem sendt videre til relevante specialister, mens der findes andre med en tendens til at negligere de lidelser, patienten beretter om, hvis den ikke kan ”måles eller vejes”. Dog må man efter vores opfattelse være særligt opmærksom, når der er tale om læger som ”gatekeepere” til de alternative tilbud, fordi der hersker så store forskelle mellem de konventionelle og alternative sygdomsforståelser. Er en læge konsekvent tilbageholdende med at sende patienter videre, vil ikke alle patienter have mulighed for at skifte til en anden læge, heri ligger, at patienter bosat i f.eks. landdistrikter reelt ikke har så mange valgmuligheder, når det drejer sig om lægevalg. 

Modellens succes kan ligeledes tænkes at være afhængig af, at en velinformeret læge møder en velinformeret patient, hvor det øjensynligt kan tænkes, at en velinformeret patient stiller krav om en velinformeret, åbensindet og velvillig læge. 

En ulempe sammenlignet med f.eks. integrationsmodellen er det umiddelbart, at ”frokoststuesamtalerne” i denne model vil mangle, eftersom behandlingerne finder sted lokalt hos de enkelte behandlere, og dette kan have som konsekvens, at forståelsen for hinandens arbejdsområder, sygdomsforståelser, arbejdsmetoder etc., forbliver begrænset.

Til gengæld anser vi det som en fordel, at man med kooperationsmodellen lader de to ”områder” leve og udvikle sig inden for deres egne rammer.  

En anden fordel ved modellen er, at patienten ikke fratages muligheden for at tage aktivt del i sit eget behandlingsforløb. Ved at drøfte forskellige muligheder med lægen og være med til at vælge, hvilken der er mest optimal, opnår patienten følelsen af deltagelse og aktiv handlen, og det kan – som vi tidligere har berørt – være en væsentlig faktor i helbredelsesprocessen.

Det vil som nævnt være relativt let at igangsætte kooperation som brobygningsmodel, og det giver denne model en fordel frem for de øvrige modeller. Til gengæld er der, som ved de andre modeller, en stor opgave i at opdrage læger til at børe brug af henvisningssystemet og ikke mindst i at undgå at skeptiske lægers indstilling bliver til en modvillig og begrænset henvisningspraksis. Det betyder, at kooperationsmodellen stiller meget store krav til den paradigmatiske omstilling, der skal ske hos en lang række læger, for hvem alternative behandlingstilbud fortsat er at betragte som noget nær kvaksalveri. 

3.08
Separationsmodellen

Den sidste brobygningsmodel benævner vi separation, og den kendetegner overvejende situationen, som den ser ud i Danmark i dag, hvor de to verdener agerer uafhængigt af hinanden og forholder sig mere eller mindre lukket i forhold til hinanden og er karakteriseret af en meget ringe grad af brobygning. 

Modellen kan være både med og uden omkostningsdækning samt som en kombination. Akupunktur i det private er uden tilskud til trods for, at akupunktur samtidig af nogle læger tilbydes som en del af en behandling på et hospital. Det vil være muligt både at bevare den nuværende model samt at udvide den således, at der ydes tilskud til en afgrænset række alternative behandlinger, men at tilskud skal søges af den enkelte patient på baggrund af en række tilskudsberettigede lidelser. 

Det kan anses for at være en fordel ved separationsmodellen, at den giver de to verdener mulighed for at udvikle sig frit indenfor egne rammer, men, som vi tidligere har været inde på, er det ikke udelukkende fordelagtigt, at systemerne agerer uafhængigt af hinanden, da dette samtidig har den konsekvens, at teorier, metoder og resultater ikke udsættes for samme kritiske bevågenhed og interesse fra konkurrerende systemer, som det ville være tilfældet, hvis de to systemer i stedet for at lukke sig omkring sine egne logikker var nødsaget til at forholde sig lidt mere indgående til hinandens behandlingsfelter. 

Det vil formentligt være en række behandlere fra begge sider, som anser det for ideelt, at man ikke forstyrres af andre tilgange, hvorfor det er vores antagelse, at det ikke nødvendigvis er i behandlernes interesse med et tættere samarbejde. Vi har mødt mange udtalelser, der peger i den retning, fra den konventionelle verden, mens det kan være en smule vanskeligere at gennemskue, hvorvidt de alternative behandlere ønsker sig et tættere samarbejde eller reelt foretrækker at kunne fortsætte deres arbejde uden besværet med at tilpasse sig et andet system. 

Vi antager dog, at separationsmodellen har den negative konsekvens, at systemerne går glip af et udviklingspotentiale i det omfang, der ville være tilfældet, hvis systemerne i højere grad var tvunget til at lære af hinanden; erfaringer udveksles kun i meget ringe grad, og som det ser ud nu, trækkes alternative ressourcer kun i mindre grad ind i den offentlige behandlingsverden.

Separationsmodellen har en række konsekvenser for patienterne; de udfordres af den uoverskuelige jungle af alternative tilbud, og det er lagt på deres egne skuldre at træffe valget, om de vil bruge en alternativ behandler, og i givet fald hvilken behandlingsform og behandler, de så skal gøre brug af. Disse valg skal endda for nogles vedkommende træffes på et tidspunkt, hvor de ofte også vil være udfordret af svær sygdom, hvilket er en af modellens store svagheder. Modellen kræver en del af patienten. For det første må patienten være vidende om, at der findes alternativer til det konventionelle. Derefter må patienten forsøge at danne sig et overblik over, hvilke tilbud der findes, og hvad de hver især kan bidrage med. Sidst, men ikke mindst, må patienten have styrke til at møde lægen med sine ønsker om at gøre brug af alternative behandlingstilbud – en udfordring, der for mange patienter er forbundet med stor utryghed, fordi de frygter, at det vil have konsekvenser for deres samarbejde med lægen, såfremt han eller hun ikke billiger deres ønsker.  De mange ressourcer, der skal anvendes for at nå til de alternative tilbud, vil formentligt betyde, at en stor andel af patienterne opgiver undervejs.
3.09
Afrundende kommentar angående brobygning 

Efter at have været omkring vores forskellige bud på brobygningsmodeller, vil vi i dette sidste afsnit belyse en problemstilling, som det er presserende at forholde sig til uanset hvilken brobygningsforanstaltning, man vurderer.  

Vi har tidligere peget på, at patienternes aktive deltagelse i et behandlingsforløb har stor betydning for udfaldet af behandlingen. Selvom vi udtrykkeligt understreger, at forudsætningen for brobygning må hvile på dokumentationen af de involverede behandlingsformer, samt at dette i sig selv rummer en række uløste problemer omkring, hvordan denne dokumentation fremskaffes, udfærdiges og vurderes, så er det værd at overveje, hvordan den aktive patient kan forblive aktiv i et udvidet samarbejde. 

Vi ser her et potentielt paradoks: Jo mere brobygningsarbejdet udvides, des færre ressourcer kræves af patienten – eller formuleret med andre ord: des mere brobygning, desto mindre patientdeltagelse. Med udvidet brobygning serveres en lang række muligheder for patienterne, og det fritager dem for det ansvar, de ellers må påtage sig for den alternative del af deres behandlingsforløb, hvilket på den ene side kan give dem ro og tryghed, mens der på den anden side er risiko for, at det mindske deres oplevelse af at være aktive deltagere i forløbet, hvilket dermed måske kan udgøre en utilsigtet konsekvens ved udvidet brobygning. 

Vi vælger at pege på dette forhold, fordi vi er af den opfattelse, at det er essentielt at have for øje, at patientens aktive deltagelse i et behandlingsforløb bør anerkendes og respekteres som en væsentlig del af forløbets succes. Vi mener ikke, at det omtalte dilemma nødvendigvis taler imod brobygning -  men blot at dette er en af de mekanismer, som det vil være hensigtsmæssigt at tage højde for.

Vi har med dette afsnit forsøgt at pege på en række mulige retninger og mål for udvidet brobygning, og, som det forhåbentligt fremgår, er der rig mulighed for at igangsætte tiltag, der skubber processen i gang. Det skal dog pointeres, at det ikke er en proces, der kommer til at rulle automatisk. Den ideelle situation ville være to ligeværdige parter, der skulle finde fælles fodslag, men det er langt fra billedet, der tegner sig i den nuværende struktur, hvor særligt økonomi er et område, hvor de to verdener ligger meget langt fra hinanden. Derfor vil det være nødvendigt med en intervenerende tilgang, hvis målsætningen er at få ændret strukturen fra separation til en mere integreret sundhedsmodel.
Konklusion

Vi har forsøgt gennem dette speciale at tilgå de i analysen behandlede emner med et ”afmystificerende” blik, bl.a. ved at tilgå menneskers anvendelse af alternativ behandling som én af hverdagens optimeringsteknologier, der bringes i anvendelse af syge såvel som raske mennesker. En optimeringsteknologi, der, på linje med andre handlinger i hverdagen, kan anvendes af en person med sigte på at pleje sit helbred og styrke sine muligheder i livet, uanset om man er syg eller rask. Alternativ behandling anvendes ofte i forlængelse af, eller som supplement til, konventionel behandling; sjældent er det et ”enten/eller”; det handler for langt de færreste om et radikalt fravalg af konventionel behandling, men er i stedet et ”både/og”. Vi har altså valgt en – i mindre grad dramatisk – tilgang forud for og som indgang til at forstå kræftramte mennesker som brugere af alternative behandlingstilbud. Med et ”normaliserende blik” har vi således betragtet hvordan kræftramte, såvel som andre patienter med alvorlig eller kronisk sygdom, gør brug af alternative behandlingsmetoder inden for og som del af en almen personlig stræben efter sundhed og helbredelse.  

Med en sociologisk tilgang til spørgsmålene vedrørende hvilken videnskabelighed man skal lægge sig op ad når der ønskes afklaring af, om en behandlingsmetode er – eller ikke er – tilstrækkelig stabilt i sin virkning, har vi følt os i den privilegerede situation, at anerkendelse af det oplevede og socialt konsoliderede ikke udelukkes til fordel for en anerkendelse af objektive og målbare effekter. Uanset dette privilegium rummer hver undersøgelse, vi får og har haft i hænderne, kimen til en lang række metode- og forskningsdiskussioner af fundamental karakter: kendsgerninger og fakta kontra oplevelser og erfaringer.

I første analysedel har vi redegjort for den generelle mangel på klarhed over, hvilke alternative behandlingstilbud, der virker, samt hvorfor og hvordan de virker. Derimod er der mange bud på, hvorfor patienter oplever en forandring, når de går til en alternativ behandler, samt deres motiver for at opsøge alternativ behandling. En ikke uvæsentlig del af behandlingseffekten tilskrives bl.a. den aktive handling, som patienter såvel som raske borgere indlader sig med, idet de opsøger og bruger alternative tilbud. For ikke at nævne effekten af den nærhed og omsorg, som en alternativ terapeut kan tilbyde. Det er et nærvær og en opmærksomhed, som den autoriserede sundhedsspecialist ikke i samme omfang har mulighed for at give.  
Der foreligger en række analyser af menneskers oplevelser og erfaringer med alternativ behandling, som fortolker behandlingssituationen lidt forskelligt alt efter vinkel. Nogle af disse analyser vægter alternativ behandling som optimeringsteknologi (Rose 2007), som narrativer til rammedannelse om lidelsen (Johannesen 2009) eller som et handlerum (Olesen) osv. Orienterer man sig i disse beskrivelser er det relativt uproblematisk at få øje på en fællesnævner. Meget tyder på, at en del mennesker i forbindelse med anvendelse af alternativ behandling oplever, at der sættes nogle processer i gang, som virker tilbage på måden de (brugerne) oplever deres situation og deres muligheder på. Nogle forskere peger på en fællesnævner som forbedret livskvalitet, mens andre forskere påpeger igangsættelsen af andre mestringsaspekter. 

Vi har imidlertid diskuteret alternativ behandling som en aktivitet, der kan være fremmende for alvorligt syge patienters oplevelse af sammenhæng, og vi har præsenteret hypoteser om sammenhæng mellem menneskers oplevelse af sammenhæng og deres helbredstilstand. Antonovsky’s pointe om at håndtering af stressende stimuli, som livet uomgængeligt bringer med sig, indebærer både instrumentel problemløsning og følelsesregulering. Vi har i den forbindelse diskuteret, hvorvidt en alternativ behandlingssituation netop bringer instrumentel og følelsesmæssig problemløsning i spil. Den konventionelle behandlingsverden er specialiseret til at varetage helbredsproblemer instrumentelt – med instrumentelle midler. Effektivt og med stadig mere specialiseret teknik. Mens lægens specialviden forfines og gøre stadig mere præcis, teknisk og effektiv – efterspørger patienter den empatiske del af en behandlingssituation, den menneskelige kontakt: Et helhedssyn og en lydhørhed. 

Vi har i analysen præsenteret følgende antagelser: En alternativ behandler fremkalder og genfinder håbet hos patienten, han/hun bistår patienten med at fokusere sine følelser mod klare objekter, og patienten tilskyndes til at tage et ansvar i forhold til sin helbredssituation. At patienten føler sig set som et helt menneske med historie, følelser og drømme for fremtiden, og at disse elementer inviteres indenfor som en del af behandlingen, tilskynder patienten til at opleve behandlingssituationen som værdifuld, uanset at der ikke foreligger dokumentation af effekt. 

Foranlediget af en dybere indsigt i samspillet mellem bl.a. psyken og immunforvaret, som forskning i psykoneuroimmunologi bringer for dagen, er det vores bud, at biomedicinsk forskning fremover i højere grad vil tage denne viden ind. I takt med at indre processer bliver kortlagt stadig mere detaljeret, vil en række sammenhænge mellem psyke og helbred kunne forklares videnskabeligt. Dette vil udfordre ikke kun konventionel behandling, men i høj grad også de forklaringer og narrativer, som alternative behandlere anvender i forbindelse med deres behandlinger. Vi peger derfor under ét på, at ny viden om tankers og kroppens samspil vil spæde vandet til udvikling i både en række konventionelle behandlingsmåder og i den alternative verden. Man kan måske forvente, at ”en tredje vej” i fremtiden vil komme til syne i kraft af ny viden, hvad enten alternative behandlingstilbud undervejs blive forsøgt integreret under den offentlige sygesikring, eller om de vil forblive som tilbud, der florerer på et privat marked.
I analysedel 2 behandler vi, hvordan RKU samt metaanalyser over RKU-studier er at betragte som velcementerede forskningsstandarder; som værende de metodiske principper, der anses for at skabe de bedste forhold, inden for hvilke ny medicin og nye behandlingsformer kan blive testet. Herigennem diskuterer vi, hvordan RKU kan betragtes både som et middel til anerkendelse og en barriere for at opnå dokumentation af de samspil af virkningsmekanismer, som vi formoder udspiller sig i en alternativ behandlingssituation. 

Gennemgangen af en række forskningsresultater og nedslag i den omkringværende debat, gør kløften mellem brugernes erfarede virkning og manglende eller fraværet af evidens for den ”påståede” virkning synlig. Hvis man placerer sig netop ved dette paradoks og tager de forskellige argumenter i betragtning, kan dette beskrives som en skillevej, hvorfra flere veje er mulige at vælge. Placeret her kan man forstå, at flere logikker retfærdiggør hver sin holdning til den alternative verden: Er manglede evidens udtryk for, at de alternative brugeres oplevelser er behæftet med tilstrækkelig tilfældighed til, at der vel at mærke kan siges noget med gyldighed ud over det enkelte tilfælde? Er der så stærke overbevisninger og symboler i spil, at patienterne indhylles i illusionen om forandring? Er det måleapparatet eller de undersøgelsesmetoder, der anerkendes som de mest effektive til at måle virkningen af ny medicin eller nye behandlingsinterventioner, der har begrænsninger i forhold til at indfange den alternative behandlingssituation? Eller er situationen simpelthen for kompleks til at lade sig indfange? 

Et stående argument er, at alternativ behandling, som den praktiseres nu, i langt de fleste tilfælde foregår som individualiseret behandling, hvilket fordrer andre evalueringsmetoder end de, der anvendes i traditionel biomedicinsk forskning. At ethvert menneske modtager individualiseret behandling, indtræder i behandling med sine individuelle forståelser af den aktuelle behandlingsform, indlader sig i den særlige relation til behandleren, og ikke mindst måden, hvorpå helbredsproblemer, handlinger og ressourcer indskrives og forhandles før, under og efter behandlingen, gør – fra et sociologisk ståsted – subjektivitetsproblematikken til et uomtvisteligt kardinalpunkt i diskussioner omkring, hvordan virkning bedst kan måles.  

Vores behandling af analysedel 2 inviterer til yderlige spørgsmål om, hvad de uspecificerede, uforklarlige dele af enhver behandlingssituation indebærer. Aspekter, som foranstaltningen af randomisering, kontrolgruppedannelse og dobbeltblinding i kliniske studier i princippet skal neutralisere. Set i et historisk lys er der uendeligt meget at takke disse forskningsprincippers udbredte anvendelse for. Den offentlige sundhedssektor skal tilbyde og varetage sikker og effektiv behandling af borgerne, og der er udbredt enighed om, at en ny behandling skal kunne opvise grundig dokumentation af effekt, før det kan forsvares at gøre denne behandling til et offentligt behandlingstilbud – af økonomiske, menneskelige og sikkerhedsmæssige hensyn. De oprindelige argumenter for evidensbaseret behandling, synes derfor i dag med rette at kunne omdirigeres til den alternative behandlingsverden: Synliggørelse af virkning kan man påstå er brugerne berettigede krav, så den enkelte har mulighed for på et fornuftigt og sagligt grundlag at tage stilling til behandlingen, vurdere og vælge til eller fra. 

Dette svarer dog ikke på spørgsmålet om, hvilke former for virkning, der er krævet afklaring af, og med hvilke metoder, dette skal ske. 

En række forbehold gør det vanskeligt stringent og ukritisk at kopiere RKU-principper til anvendelse i forbindelse med forskning i alternativ behandling. Individuelt tilrettelagt behandling, subjektive og relationelle forhold og kompleksiteten i alternative behandlingssituationer nødvendiggør særlige hensyn i forskningssituationen. I tilknytning til et forskningsprojekt på Syddansk Universitet er der aktuelt ved at blive udviklet et sæt evalueringsstandarder til imødekommelse af en række af disse udfordringer. Vi har set nærmere på én af de pt. offentliggjorte evalueringsrammer, som Helle Johannesen har bidraget til at udarbejde. Det er imidlertid vanskeligt at sige, om fælles standarder for forskning i alternativ behandling vil føre til resultater, og i så fald hvordan den etablerede lægestand vil imødekomme eller affeje forskningsresultaterne, da disse potentielt kan indebære konkurrence til medicinske løsninger eller behandlinger, som anses som velforankrede standardtilbud.
I analysens sidste og tredje del har vi, trods det manglede led: den manglende dokumentation af virkningen af alternativ behandling, alligevel vendt blikket mod en skitsering af en række fordele og ulemper for henholdsvis fire idealtypologier for samarbejde mellem den konventionelle og alternative behandlingsverden. Modellerne viser på pragmatisk vis, hvordan det er muligt at pege på både plusser og minusser ved samtlige samarbejdsordninger med hensyn til både faglige, sociale og personlige aspekter. Vores beskrivelser af disse modeller har til formål at belyse, i hvilket omfang sundhedssystemet kan respondere på ny viden, der vel at mærke kommer i konkurrence med indarbejdede rutiner og velforankret autoritet. Vores budskab er, at dokumentation ikke i sig selv baner vejen til noget som helst. Derimod er der en lang række strukturelle, sociale, kulturelle og økonomiske barrierer for ny viden og nye veje. 

Vores bud er, at fremtidige forskningsprojekter i alternativ behandling deler udfordringer med en lang række andre behandlingsindsatser inden for bl.a. socialpsykiatrien, rehabilitering etc., hvor der trækkes på en samlet og individuelt tilrettelagt behandling. Det er behandlingssituationer, der trækker på en række mekanismer i samspil, og hvor emner vedrørende mestring og livskvalitet ikke henvises til en uspecificeret placebo-kategori, men til aktiver i selve behandlingen – og som en del af målet i sig selv. En udfordring fremover er, hvad der kan vurderes som gyldige metoder til undersøgelse af alternativ behandlingseffekt, så forskningsresultater ikke fortsat falder til jorden og kun lader kritikken af mangelfuld forskningsmetodik stå tilbage. 

Vores bud er, at det ”uspecifikke” er på vej ud af mørket, foranlediget af en mere nuanceret forståelse af fysikkens og psykens evne til at helbrede. Denne udvikling kan måske blive den åbning, hvorigennem lægevidenskabelig forskning i fremtiden vil gøre nogle af de alternative redskaber stuerene. En ikke uvæsentlig – om end ”lavpraktisk” – barriere, der kan stå i vejen for denne udvikling er spørgsmålet om, hvilke forskningsmiljøer og finansieringspuljer der skal sikre tilførslen af ressourcer til fremtidige undersøgelser. Hvem har specifik økonomisk interesse i at vide, om og hvordan f.eks. nærhed og fællesskab giver et liv med færre sygedage? Vi mener, at statslig finansiering er påkrævet, idet de økonomiske og menneskelige gevinster ikke direkte kan oversættes til mål for licenserede produkter, men som en samfundsgevinst.

Intern kvalitetsvurdering

– kommentarer til intern validitet og Generaliserbarhed

Vi har igennem dette specialearbejde påpeget alternativ behandling som et redskab til lindring og mestring ved svær sygdom samt som en aktivitet rettet mod generel helbredsoptimering, hvilket manglende lægevidenskabelig evidens ikke forekommer at være en hindring for. Perspektivet med dette speciale er at levere et bidrag til nuancering af debatten angående dokumentation af alternativ behandling.

Et ønske er, at nogle vil finde analyserne brugbare til at forstå, hvad der forhindrer udviklingen af kvalificeret dokumentation for alternative behandlingsmetoder, og hvorfor det er svært at tilrettelægge randomiserede, kontrollerede effektundersøgelser. Et andet ønske er at nuancere debatten om brobygning vedrørende en eventuel fremtidig implementering af alternative behandlingsmetoder i det offentlige sundhedssystem. Det er vores håb, at man gennem læsningen af denne specialerapport vil kunne få øje på de barrierer, der findes mellem alternative og konventionelle sundhedsydelser, samt hvilke legitimationsgrundlag og logikker, der cementerer denne distinktion.

I forbindelse med udarbejdelsen af dette speciale er vi stødt på, hvad kan kalde en faglig barriere bestående af vores egen faglige begrænsning: Vi er ikke medicinske eksperter, og der er medicinske og tekniske spørgsmål, som vi må lade det være op til kvalificerede fagfolk med kendskab til anatomi og fysiologiske processer at besvare. Vi er til gengæld uddannet i metoder, det gør det muligt at stille kritiske spørgsmål til samfundets institutioner og de diskurser, der fremstår med en vis magt i samfundet, heriblandt navnlig biomedicinske forskningsdiskurser og lægefaglige vurderinger. Vi er i den forbindelse ofte stødt på rationalistiske og tekniske argumenter, der hurtigt lukker sig om en intern viden, der er svært for os ”udenforstående” at gennemskue lødigheden af. Man kan indvende, at dette i sig selv er et magtfuldt redskab at benytte – men vi har med vilje ikke gjort meget ud af at udfolde et magtanalytisk blik på de behandlede problematikker. En analyse af hvordan magt er fordelt og udøves i forhold til sundhedsproblematikker: f.eks. i forbindelse med medicinforbrug; alternative behandleres magt over deres brugere; uforbeholden tillid til lægens ord er emner, som meget vel kan tages op i forlængelse af dette speciale. 

I vores bestræbelse på at udarbejde en kvalificeret analyse, der ikke blev en bekendelse til den lægevidenskabelige og ej heller den alternative behandlingsverden, forudser vi en risiko for, at specialet ender uden publikum – som en udvalgsrapport skrevet af akademikere for akademikere: For neutral til at have slagkraft og for indforstået til at levere løsninger. Potentialet for at ende som endnu en rapport i en skrivebordsskuffe lurer altid. Vi kunne have mindsket denne risiko ved bevidst at vælge en målgruppe: Rapporten kunne have sigtet på embedsapparatet, sundhedsministeren eller Sundhedsstyrelsen, Lægeforeningen eller SOL – netværket for Spirituelt Orienterede Læger. 

På baggrund af den indsats, der er lagt i dette speciale, kan man med rette spørge: Hvilke dele af debatten kan vores arbejde bidrage til? Vores akademiske udgangspunkt for at skrive dette specialeprodukt har indhyllet vores arbejdsproces i en række videnskabelige overvejelser, som vi håber står klare for læseren, hvorfor vi ikke vil kaste os ud i gentagelser. 

En kritik rettet mod resultatet af vores arbejde går på potentialet for i højere grad at levere et bidrag til en diskurs om alternativ behandling ​– frem for et bidrag til løsningen af de praktiske problemer, som den alternative behandlingsverden står over for – ikke mindst hvad angår krav om dokumentation. Den viden specialet har bibragt os som dimitterende sociologer synes imidlertid at danne baggrund for at vi kan arbejde videre inden for samme felt. Emner som evidensbaserede behandlingsløsninger og dokumentationspres er generelle problematikker, som enhver ny som gammel behandlingsmåde i en eller anden udstrækning har måttet forholde sig til. Individuel behandling af kroniske syge, rehabiliteringsforløb såvel som patientuddannelser trækker i langt de fleste tilfælde på instrumentelle såvel som følelsesmæssige behandlingsaspekter, og at indfange disse samspil udgør en udfordring for flere af samfundets sundhedsområder. At komme fra oplevet virkning til dokumenteret effekt er derfor en generel udfordring, som ikke kun vedrører alternativ behandling.

En kritisk kommentar til specialet kan imidlertid udtrykkes med spørgsmålet: Hvor er den alternative terapeuts stemme i debatten? Vi har behandlet den rolle og den relation, som den alternative behandler muliggør og faciliterer for brugeren. Men hvad er den alternative behandlers egen rolle og motivation ​– og hvad er hans eller hendes overbevisning egentlig? Sådanne tråde er ikke forfulgt i specialet, hvilket kan siges at efterlade et tomt rum i analysen – det er en meget central aktør, der ikke kommer til orde. Grunden til denne ”bias” er, at vi i en bestræbelse på ikke at inddrage kilder med en meget entusiastisk og værdiladet tilgang har fravalgt en del potentielle talsmænd og -kvinder som kilder. Vi kunne med fordel have genovervejet dette, og vi kunne med fordel have trukket på nogle af de alternative behandlere, der står med et ben i hver lejr: den alternative og den konventionelle verden. Vi kunne mere direkte have indarbejdet nogle af de personlige beretninger om læger, der på et tidspunkt i deres karriere har måttet tage stilling til deres virke som både konventionel læge og alternativ behandler, og som slutteligt har måttet opsige deres tjeneste i det offentlige system, da der ikke var tilstrækkelige rammer for eller kollegial accept af en komplementær tilgang til behandling. 

Det skal nævnes, at det netop var kendskabet til beretninger som disse, som vi bl.a. finder samlet af Lasse Skovgaard i bogen Lægekunst i det 21. århundrede, der motiverede os til overhovedet at vælge dette specialeemne. Disse behandlere kunne med fordel have været trukket med ind i analysen, som repræsentanter for hverdagens ”brobyggere”, nemlig behandlere der var uddannet i et naturvidenskabeligt paradigme, og hvis tilgang til alternativ behandling bærer præg heraf. Samme type aktører finder vi blandt medlemmerne i Foreningen for Evidensbaseret Akupunktur. 

Træder man et skridt tilbage og betragter slutproduktet i sin helhed, kan vi se, at vi i den indledende metodiske redegørelse for, hvorledes vi agtede at skabe viden omkring fænomenets problemer, udtrykker, at vi har til hensigt at bevæge os mellem en behandling af analysespørgsmålene på henholdsvis aktør- og strukturplan, idet vi plæderer for vigtigheden af ikke at overse det enkelte menneskes oplevelse af virkning. Vejer vi analysens besvarelse i forhold til denne hensigtserklæring, er der øjensynligt en vægtning mod behandling af problemerne på et strukturelt orienteret plan: metaanalyser af virkningsmekanismer, teori om mestring, den historiske opkomst af RKU, argumenter om evidensbasering, muligheder for evaluering, muligheder for et institutionaliseret samarbejde osv.. Det er emner, der vel at mærke drejer sig om at imødekomme og forklare menneskers oplevelser og erfaringer, men som samtidig har en vis distance til disse erfaringer. Patientfortællingerne, der er samlet i henholdsvis Vi længe leve (Madsen og Olesen 2003) og Kræftmirakler (Dige 2000), underlægges ikke en direkte behandling og inddragelse i analysen. Der er ikke draget en uddybende eller bekræftende tråd fra det enkelte menneskes oplevelse til de slutninger, forskerne eller teorien drager og ej heller den anden vej. Vi kan derfor rette en kritik mod, at brugernes erfaringer ikke er kommet fyldestgørende til orde – og at den empiri, der udgør analysens tyngde, har en vis distance til menneskers egne tilkendegivelser af deres oplevelser med alternativ behandling. 

Havde dette specialeprojekt resulteret i, at vi kunne eller ville lægge mere radikale eller banebrydende konklusioner på bordet, var risikoen højere for at blive fældet af andres forskeres tolkninger. 

Såfremt vi havde vægtet at inddrage andet eller mere teori, ville de analyserede fænomener fremtræde i flere og andre tolkningsrammer. Dette kunne være en tillidsanalyse mellem patient og ekspert, en magtanalyse af sundhedsfremmende diskurser osv.. 

Den empiri, vi imidlertid har valgt at gøre til omdrejningspunkt for analysen, udgør dermed det udsnit af virkeligheden, som vi med et sociologisk blik har søgt behandlet. Med et andet udsnit af empirien ville den færdige analyse se anderledes ud - men vi mener ikke, og det er væsentligt at understrege, at dette ville skabe tolkninger, der nødvendigvis var i modstrid med eller stod i konkurrence med vores arbejde. Såfremt dette var tilfældet eller viser sig at blive tilfældet, må vi genoptage en kritisk evaluering af, hvor gyldigt vores arbejde er. Umiddelbart er vi ikke stødt på udlægninger, der kunne sætte pres på vores arbejde eller så tvivl om vores slutninger.
Engelsk Resumé / Abstract 

This thesis with the title ”Alternative Treatment – Between Experienced Impact and Documented Effect” has been written as the final study product in the 10th semester of Sociology, Aalborg University. The intention of this thesis is to highlight three topical issues related to the phenomenon of alternative treatment: 

What is it that alternative treatment has to offer, which makes the population use it to an increasing extent, when it should be noted that documentation as to the effect of this type of treatment is predominantly lacking? And why is it difficult to document the effects of alternative treatment? Finally, a number of potential consequences are outlined – positive as well as negative - that might arise if collaboration between the alternative and the conventional treatment establishments is institutionalized. 

The empirical foundation for elucidating these questions comes from patient stories, self-evaluation experiences and studies designed as randomized, controlled surveys. Examples of cancer patients using alternative treatment, as well as two widespread and frequently used forms of alternative therapy, respectively, reflexology and acupuncture, are used to highlight general issues relating to patients’ experiences of - and motivation to seek out - alternative treatment, as well as problems in documenting treatment efficacy. 

A number of challenges makes it difficult to apply the "golden" methodological standards for medical experiments. Individual treatment, subjective and relational issues as well as the complexity in alternative treatment situations call for special considerations in the research situation. To accommodate these challenges researchers at University of Southern Denmark are currently working on developing a set of evaluation standards. We have taken a closer look a one of the evaluation frameworks, produced by Helle Johannesen, which has recently been published. However, it is difficult to say whether common standards for research into alternative treatment will lead to useful results, and if so, how the established medical profession will meet or dismiss research that might challenge the medical solutions or treatments that are considered deeply rooted standard services. One of Thomas Kuhn's messages when he presented his theory on the evolution of scientific paradigms in 1962 was that development is not always rational. Besides, a wide variety of other structural, social and educational players must be met along with the implementation of well planned efficacy studies, if alternative treatment in the future is to be considered apt for integration into the conventional treatment establishment. So far, a number of factors have given rise to controversy, among other things in the contexts within which alternative treatment is practiced. In this connection, a registration system has allowed trained practitioners of alternative treatment in Denmark to distinguish themselves from the crowd of less serious providers. Additionally, a state-funded knowledge center, ViFAB, is responsible for organizing and supplying information on research into alternative treatment, so that citizens, patients and healthcare professionals are able to retrieve factual knowledge on services from the alternative sector. This sector has until recently represented a secondary, private health care sector, but is currently seeing an increased custom from all layers of society. As it is becoming more and more legitimate and accepted to make use of alternative treatment, it is our belief that we as a society are in a maturation process, where changes in the overall field of treatment have helped pull alternative treatment out of the mist of mystery, in which it has been veiled for a long period of time. 

The thesis is written by Dorthe Hyllested and Munna Hoffmann-Jørgensen and was handed in during October 2011.

Litteraturliste 

Andersen, Pernille tanggard og Timm, Helle (red.) (2010). Sundhedssociologi – en grundbog. Hans Reitzels Forlag, København K.
Antonovsky, Aaron (2011) Helbredets Mysterium – At tåle stress og forblive rask. Hans Reitzels Forlag, København K. 
Antoft, Rasmus; Jacobsen, Michael Hviid; Jørgensen, Anja og Kristiansen, Søren  (2007). Håndværk og horisonter – tradition og fornyelse i kvalitativ metode. Syddansk Universitet, Odense.
Dige, Ulrik (2000) Kræftmirakler – I lægens og patientens perspektiv. Hovedland, Højbjerg.
Elsass, Peter og Lauritzen, Peter  (2006) Humanistisk sundhedsforskning – Teori, metode, praksis. Hans Reitzels Forlag, København K.  
Fuglsang, Lars og Olsen, Poul Bitsch (red.) (2005). Videnskabsteori i Samfundsvidenskaberne – på tværs af fagkulturer og paradigmer. Roskilde Universitetsforlag, Frederiksberg C.
Gøtzsche, Peter C. og Wulff, Henrik R. (2006). Rationel Klinik – Evidensbaserede Diagnostiske og Terapeutiske Beslutninger. 5. Udgave, Munksgaard Danmark, København 
Heslet, Lars (2010). Fra det yderste – Lægen mellem Faust og empati. Bogværket, København V. 
Jensen, Erik (2011). Behandling på tværs. Scleroseforeningen, Odense. 
Jensen, Uffe Juul; Fink, Hans og Lystbæk, Christian T. (red) (2002). Humaniora og sundhedsvidenskab. Forlaget Philosophia, Århus.  

Foucault, Michel. Klinikkens fødsel (2000). Hans Reitzels Forlag, København. 
Madsen, Birgit og Olesen, Peter (2003). Vi længe leve – 25 kræftpatienter skriver om at overleve kræft. Udgivet for Kræftens Bekæmpelse i anledning af 75-års jubilæet 2003. Kroghs Forlag, Vejle.   
Merleau-Ponty, Maurice (2009). Kroppens fænomenologi. Det lille forlag, Viborg.

Myskja, Audun (2010). Komplementær og alternativ behandling – På vej mod en integreret medicin. Munksgaard Danmark, København. 
Rose, Nikolas (2009) Livets Politik – Biomedicin, magt og subjektivitet i det 21. århundrede. Dansk Psykologisk Forlag, København K.

Skovgaard, Lasse (2010). Sund skepsis og sund fornuft – danske læger sætter spørgsmålstegn. Forlaget hovedland, Viborg.
Skovgaard, Lasse (red.) (2004). Lægekunst i det 21. Århundrede – danske læger om alternativ behandling. Forlaget hovedland, Viborg.
Steffen, Vibeke (red.) (2007). Sundhedens veje – Grundbog i sundhedsantropologi. Hans Reitzels Forlag, København K.
Thorgaard, Keld; Nissen, Morten og Jensen, Uffe Juul (red) (2010) Viden, virkning og virke – forlag til forståelser i sundhedspraksis. Roskilde Universitetsforlag, Frederiksberg. 
Tidsskriftsartikler
Gannik, Dorthe Effersøe (2008). Virkelighed, teorier og metode i sygdomsforskningen.: Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund 2008; 9: 33-52.
Johannesen, Helle (2011). A methodological framework for evaluation the evidens for CAM for cancer. Cancers 23.01.2011. 

Johannesen, Helle (2009). Symboler, magt og helbred – en antropologisk beretning om alternativ behandling. Særnummer i NyViden, oktober 2009.

Launsø, Laila (2008). Behandleres virkningsantagelser og brugeres egen indsats – når mennesker med kroniske sygdomme møder etablerede og alternative behandlere. Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund, Årg. 5, nr. 9. 2008 

Olesen, Kirsten (2005). Mødet mellemhimmel og jord. Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund, årg. 2, Nr. 3. 2005
Pedersen, Inge Kryger (2009): I grænselandet mellem optimering og helbredelse – alternativ behandling som medicinsk forbedringsteknologi. Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund nr. 11, p. 87-103 
Refererede forskningsartikler/ publikationer
Arman, M. og Backman, M. (2007). A longitudinal study  on woman’s experiences of life with breastcancer in anthroposophical (conmplementary) and conventional care. Eur. J. Cancer Care (2007, 16:444-450); Johannsen (2011: 782).

Carole A Paley, Carole A.; Johnson, Mark I.; Tashani og Osama A.; Bagnall, Anne-Marie (2011). Acupuncture for cancer pain in adults.  The Cochrane Library ( 19. 01 2011). (http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clsysrev/articles/CD007753/frame.html)
Cassileth, B.R. og Vickers, A.J (2004). Massage therapy for symptom control: outcome study at a major cancer center. PubMed (2004 Sep; 28:244-9) (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15336336)

Ezzo, Jeanette et al. (2010). Acupuncture-point stimulation for chemotherapy-induced nausea and vomiting. The Cochrane Library ( 20. O1 2010). (http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD002285.pub2/abstract)

Lunde, Anita og Johannesen, Helle (2010). Et review af evidens for effekt af massage, aromaterapi og zoneterapi. Sygeplejersken 29.01.2010.
Mulkins, A. L.; Verhoef, M. J. (2004). Supporting the transformative process: Experiences of cancer patients receiving intergrative care. Integrative Cancer Therapy (2004, 3: 230-237); Johannesen (2011: 782) ( http://ict.sagepub.com/content/3/3/230.abstract)

Nielsen, Thomas (2002). Hjernen og stress - hjerneforskningen om stress. En oversigt over aktuel viden. Kapitlet: ”Stress og immunsystemet” Af Mogens H. Claesson. Forlaget Hjerneforum, Glumsø Bogtrykkeri.

Rønnov, Louise; Kimby, Charlotte; Launsø, Laila og Langgaard, Henrik. Kræftpatienters erfaring med ukonventionel behandling. Ugeskrift for læger (04.06 2004).
Wilkinson et al. (2008) Reflexology for symptom relief in patients with cancer, Cancer Nursing (2008, Vol. 31, No. 5: 359). (http://journals.lww.com/cancernursingonline/Abstract/2008/09000/Reflexology_for_Symptom_Relief_in_Patients_With.5.aspx)

Rapporter 

Teknologirådet (2002). Alternativ behandling. Resumé og redigeret udskrift af høring i Folketinget 19. marts 2002. Teknologirådets rapporter 2002/7. Folketingets trykkeri, København K. 

Websider 

ViFABs hjemmeside: http://www.vifab.dk 

Kræftens bekæmpelses hjemmeside: http://www.cancer.dk. 

Lægeforeningens hjemmeside: http://www.laeger.dk, 
Sundhedsstyrelsens hjemmeside: http://www.sst.dk
Cochrane biblioteket: http://www.cochrane.org/
Spirituelt orienterede læger i Danmark: http://spiritnet.dk/solidanmark/
Forenede danske zoneterapeuter: http://www.fdz.dk
Dansk selskab for Evidensbaseret Akupunktur : http://www.dsea.dk
Danske akupunktører: http://www.danske-akupunktoerer.dk/
Kræftforeningen tidslerne: http://www.tidslerne.dk/
Forskningsgruppe vedrørende alternativ behandling, Københavns Universitet: http://kufab.ku.dk/
Center for tværvidenskabelige evalueringsstudier af komplementær og alternativ behandling, Syddansk Universitet: http://www.sdu.dk/Om_SDU/Institutter_centre/Ist_sundhedstjenesteforsk/Forskning/Forskningsnetvaerk/CCESCAM



A-niveau for evidens �indebærer, at følgende krav er opfyldt: 


Teoriens hypoteser er testet og dens gyldighed kan dokumenteres.  





Metodiske kriterier, der kan anvendes for at nå kravene for evidens på A-niveau: 


Teoriens hypoteser testes ved kontrollerede eksperimenter med inddragelse af relevant teknologi. 


Der foretages kontrol for mulige alternative forklaringer.





B-niveau for evidens �indebærer, at følgende krav er opfyldt:


Der kan dokumenteres specifikke fysiske symptomer foranlediget af den givne behandling.





Metodiske kriterier, der kan anvendes for at nå kravene for evidens på B-niveau: 


Dobbeltblinding – en tredje part kan registrere forandringer.


Kontrolgruppe – registrering af fysiske symptomer adskiller test- og kontrolgruppe.


Randomisering – sikrer homogenitet i test- og kontrolgruppe.


�C-niveau for evidens �indebærer, at følgende krav er opfyldt:


Der kan dokumenteres ikke-specifikke fysiske symptomer foranlediget af den givne behandling, men som ikke nødvendigvis stemmer overens med behandlingsteoriens påståede mekanismer. 


Med andre ord kan man her måle fysiske forandringer hos forsøgsdeltagerne, der har modtaget alternativ behandling. De fysiske forandringerne kan være uspecifikke (være forskellige fra deltager til deltager) og behøver ikke nødvendigvis at være relateret til teorien. 





Metodiske kriterier, der kan anvendes for at nå kravene for evidens på C-niveau:


Kontrolgruppe – til at sikre synligheden af evt. forskelle i deltagernes selvevalueringer i test- og kontrolgruppe.


Randomisering – sikrer homogenitet i test- og kontrolgruppe.





D-niveau for evidens �indebærer, at følgende krav er opfyldt:


Der kan dokumenteres specifikke selvrapporterede effekter i en testgruppe, der overstiger de effekter, som kontrolgruppen oplever.


 


Metodiske kriterier, der kan anvendes for at nå kravene for evidens på D-niveau:


Dobbeltblinding – hverken forsøgsdeltagere eller den person, der giver behandlingen, er informeret om, hvem der modtager den rigtige behandling.


Kontrolgruppe – til at sikre synligheden af evt. forskelle i deltagernes selvevalueringer i test- og kontrolgruppe.


Randomisering – sikrer homogenitet i test og kontrolgruppe. 


Protokoller og måleinstrumenter – valg af valide måleinstrumenter for selvevaluering. 








E-niveau for evidens �indebærer, at følgende krav er opfyldt:


Der er dokumenteret ikke-specifikke selvrapporterede effekter på en række forskellige aspekter af deltagernes velbefindende. 


Med andre ord evaluerer deltagerne selv, om de på forskellige måder oplever at få det bedre af behandlingen. 





Metodiske kriterier, der kan anvendes for at nå kravene for evidens på E-niveau:


Kontrolgruppe – til at sikre synligheden af evt. forskelle i deltagernes selvevalueringer i test- og kontrolgruppe.


Randomisering – sikrer homogenitet i test- og kontrolgruppe. 


Protokoller og måleinstrumenter – valg af valide måleinstrumenter for selvevaluering. 





F-niveau for evidens �indebærer, at følgende krav er opfyldt:


Dokumentation af patienternes oplevelse af behandlingen og dens virkning 





Metodiske kriterier, der kan anvendes for at nå kravene for evidens på F-niveau:


Gennemsigtighed i metode og begrebsanvendelse


Litteraturstudier


Kvalitative metoder


Sammenligning med ikke-brugere











� Susans fortælling er bragt i Launsøs artikel: Behandleres virkningsantagelser og brugeres egen indsats – når mennesker med kroniske sygdomme møder etablerede og alternative behandlere. Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund, Årg. 5, nr. 9. 2008 





� http://www.vifab.dk/nyheder/nyheder+2007/udbredt+brug+af+alternativ+behandling


�� HYPERLINK "http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk/Om%20L%C3%A6geforeningen/L%C3%A6geforeningen%20mener/Politik/L%C3%A6gemidler/ALTERNATIV_BEHANDLING" \t "_blank" �http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk/Om%20Lægeforeningen/Lægeforeningen%20mener/Politik/Lægemidler/ALTERNATIV_BEHANDLING�


�� HYPERLINK "http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk/Om%20L%C3%A6geforeningen/L%C3%A6geforeningen%20mener/Politik/L%C3%A6gemidler/ALTERNATIV_BEHANDLING" \t "_blank" �http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk/Om%20Lægeforeningen/Lægeforeningen%20mener/Politik/Lægemidler/ALTERNATIV_BEHANDLING�


� http://www.altinget.dk/artikel/2011-4-11-sundhedsforskningen-loeber-med-pengene


� http://www.biopeople.dk/fileadmin/filer/Per/fi-kommissorium-for-kortlaegning-laegemiddelforskning.pdf


� Tal fra 2009 opgjort af Kræftens Bekæmpelse - http://www.cancer.dk/


� Undersøgelsen er offentliggjort 16. februar 2011. Undersøgelsen er lavet som en spørgeskemaundersøgelse blandt cheflægerne på alle offentlige og private sygehuse i Danmark, 126 cheflæger svarede.


� Cochrane-samarbejdet er et uafhængigt, videnskabeligt netværk. Forskere i samarbejdet udarbejder systematiske oversigter, såkaldte Cochrane-oversigter. Oversigterne opdateres løbende og offentliggøres elektronisk i Cochrane-biblioteket. http://www.cochrane.dk/clib/omcc.htm 


� Launsø (2008): Behandleres virkningsantagelser og brugerens egen indsats - når mennesker med kroniske sygdomme møder etablerede og alternative behandlere. 


� Rønnov et al. (2004) Kræftpatienters erfaring med ukonventionel behandling.


� Bl.a. Risberg T, Melsom H, Kaasa S. Bruk av alternativ medisin blant norske hospitaliserte kreftpasienter. Tidsskr. Nor. Laegeforen. 1997;117:2458-63. Erstad M, Ingebrigtsen A, Romstad S et al. Kreftpatienters bruk av alternativ behandling. Tidsskrift for sykepleiere i kreftomsorgen 1992;            nr. 3:8-10 og Jensen A.B. The use of alternative treatments among breast cancer patients. The impact of psychological and social factors upon the disease course in breast cancer. Ph.d.-afhandl. Odense Universitetshospital, 1995. 


� Skovgaard & Bjerre (2010): Forskningsresultater fra Projekt Behandlerteam. Scleroseforeningen


� Teknologirådets rapport 2002/7 


� http://www.sst.dk/publ/Publ2000/indlaeg_sygehus_alt_beh.pdf


� Bekendtgørelse om en brancheadministreret registreringsordning for alternative behandlere


� Pedersen 2009, Rose 2007 og Arendt 2005; Pedersen 2009


� Arendt, H.; Pedersen 2009


� Humlegaarden er et privathospital som har specialiseret sig i at behandle kræftpatienter med innovative, holistiske og naturmedicinske metoder. Humlegaardens cheflæge siden 1979, Finn Skøtt Andersen, har tilbagevende befundet sig på avisforsider i den kulørte presse i forbindelse med kritik af de anvendte behandlingsmetoder. 


� Dette beskrives bl.a. af Nikolas Rose 2007 i Livets Politk (2009). Menneskers egen vedligeholdelse, optimering og modificering af kroppen er centrale komponenter i det han beskriver som en emergerende livsform (Rose 2007:119). 


� Komplet litteraturliste findes bagest. 


� Antoft, Jacobsen, Jørgensen og Kristiansen (2007:249-290)


� Heslet (2011), Dige (2000), Johannesen (2009), Antonovsky (2011)


� Rose (2007)


� Louise Rønnov, Charlotte Kira Kimby, Laila Launsø & Henrik Langgaard. Kræftpatienters erfaringer med ukonventionel behandling. Ugeskrift for læger 04.06 2004.


� ViFab, 27. juni 2011 (� HYPERLINK "http://www.vifab.dk/nyheder" ��http://www.vifab.dk/nyheder�)


� Dean Ornish er grundlægger af nonprofit-organisationen Preventive Medicine Research Institute (Forskningsinstituttet for Forebyggende Medicin, PMRI) i Californien.





� ”Acupuncture-point stimulation for chemotherapy-induced nausea and vomiting” Ezzo et al. (2006)


� I Ugeskrift for læger (07.03.2011)


� http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clsysrev/articles/CD007753/frame.html





� Massage therapy for symptom control: outcome study at a major cancer center (2004). Integrative Medicine Service, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York. Resultaterne af undersøgelsen er bragt i PubMed.


� Wilkinson et al. (2008) Reflexology for symptom relief in patients with cancer. Cancer Nurse


� Konklusionen baserer sig på fire undersøgelser foretaget mellem 1997 og 2005. Disse fire undersøgelser er udtrukket, fordi de er designet som RKU-undersøgelser, hvor interventionen, dvs. zoneterapien, blev givet af en uddannet zoneterapeut, og hvor patienterne på en skala selv vurderede deres symptomer og velbefindende før og efter behandlingen med zoneterapi. Forsøgspersonerne var alle voksne med kræft, som var under en eller anden form for behandling.





�Wilkinson et al., Cancer Nursing, Vol. 31, No. 5,  2008: 359.


� Lunde og Johannesen. Et review af evidens for effekt af massage, aromaterapi og zoneterapi. Sygeplejersken 29.01.2010  


� Fysioterapi og kiropraktisk behandling er ikke inkluderet.


� Samlet består de 10 reviews af 41 kliniske studier publiceret i perioden 1986-2007. Hvor 29 er beskrevet som randomiserede kliniske studier eller kontrollerede kliniske studier, de resterende 12 er observationsstudier.


� Rønnov et al. (2004); Dige (2000). 


� Rønnov et al. (2004) “Kræftpatienters erfaring med ukonventionel behandling”, Ugeskrift for læger 04.06 2004.





� Antonovsky 2011:34-36


� Professor ved det (daværende) Institut for Fysiologi ved Det tjekkoslovakiske Videnskabsakademi.


� Dette afsnit er baseret på ”Hjernen og stress - hjerneforskningen om stress. En oversigt over aktuel viden” (2002). Kapitel: ”Stress og immunsystemet” af Mogens H. Claesson. Forlaget Hjerneforum. 


� (R. S. Lazarus (1981) The cost and benefits of denial, Antonovsky 2010:157)


� Rose 2007:120


� inspireret af Myskja 2010


� Et eksempel på dette er det danske forskningsprojekt Musica Humana (Myskja 2010:75), et forskningsprojekt, der fik mere held med at få taletid end andre musikterapeutiske forskningsprojekter, hvor der benyttes selvudviklede forskningsmetoder, som er specielt designet til at indfange mere detaljeret viden om processuelle og relationelle forhold. 





� Heslet 2011


�  Uetiske eksperimenter kom frem i lyset, rimelighed og rettigheder debatteredes offentligt, etc.


� I efterkrigstiden kom Fischers tanker til at præge medicinen, ledt på vej af Bradford Hills streptomycinstudie i 1948 og ikke mindst af Cochranes arbejde i 1970’erne, som resulterede i den omfattende institutionalisering af Cochrane Collaboration i 1990’erne.





� Elsass & Lauritsen 2006:71


� Lauritzen og Elsas, kap: ”Forstyr ikke mine standarder” i Thorgaard, Nissen & Jensen (2010) pp. 233-258. 


� Illustreret med en optælling i British Medical Journal 1994 – 2005, Lauritzen og Elsas 2006:142


� Thorgaard, Nissen & Jensen 2010:243, den omtalte artikel i British Medical Journal er skrevet af Pope & Mays 1995.


� http://www.cochrane-handbook.org/





� (12.7.4) Common errors in reaching conclusions, http://www.cochrane-handbook.org/)








� Gøtzsche og Wulff 2006:203


� Thorgaard, Nissen & Jensen 2010:68


� Elsas og Lauritzen 2006:70


� Gøtzsche og Wulff 2006: 253:


� Johannsen 2011:774


� Johannesen 2011: 780


� Johannesen 2011:782


� Mulkins og Verhoef. ”Supporting the transformative process: Experiences of cancer patients receiving integrative care”. Integrative Cancer Therapy 2004 (kilde: Johannesen 2011: 782)


� Arman og Backman. ”A longitudinal study  on woman’s experiences of life with breastcancer in anthroposophical (complementary) and conventional care” Eur. J. Cancer Care, 2007 (Johannsen 2011: 782).


� Gannik, D.E.; Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund nr. 9:2008 





� Gøtzsche og Wulff 2006


� Gannik 2008:37


� Gannik 2008:39


� Gannik 2008


� Syddansk Universitet arbejder på nuværende tidspunkt og frem til 2013 på at udarbejde evalueringsstandarter til forskning i alternativ behandling, forskningen foregår under ledelse af Helle Johannesen.


� Inspireret af Science-Tecnology-Society Studies (STS); et socialkonstruktivistisk perspektiv på teknologi, hvilket ligeledes indebærer, at teknologiens betydning afhænger af det praksisfællesskab, hvori den pågældende teknologi indgår.


� Elsas og Lauritzen 2006:199


� En nyere analyse er fortaget i udgivelsen ”Vores piller – Medicinalindustrien, forskningen, lægerne og patienterne” skrevet af cand. scient. pol, Nina Vinther Andersen (2009). Tiderne Skifter.


� Dette kan knyttes til et knap så pragmatisk bidrag, navnlig én af de mere debatskabende påstande i Thomas Kuhns værk The structure of scientific revolutions (1962): at udvikling eller bølger inden for forskellige videnskabelige felter (paradigmer) langt fra altid er rationel. 





� Henrik Langgard i Teknologirådets rapport om alternativ behandling (2002), Skovgaard 2004.


� Myskja 2010:241


� Myskja 2010:244


� Myskja 2010:245





PAGE  
2

