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Etnomeditsiin!

Birgitte Rgrbye

Teesid: Etnomeditsiinilised uuringud tdhendavad erinevate inimeste ja rah-
vaste haiguste, tervise ja ravimisega seotud suhtumiste, p6himotete ja kaitu-
mise jalgimist. Rahvaravitsejate tegevus ja nende poole po6rdumine on siili-
nud tdnapéevani, kuigi inimeste teadlikkus on kasvanud ja haridustase kor-
gem. Siiski selgub, et hoolimata arstiabi kéittesaadavusest leidub alati pat-
siente, kes poorduvad tiksnes rahvaravitsejate poole. Nende poole péérduvad
ka inimesed, kes pole saanud abi riiklikust meditsiinisiisteemist. Koigele sel-
lele viitavad rahvapéarimuses kiibivad haigus- ja ravijutud, mille peategelas-
teks on kas hea voi halb patsient ning hea voi halb ravija. Need, tihti stereo-
titpsed rahvajutud, on peaaegu ainus materjal, mille pohjal saab teha jirel-
dusi rahvaravitsejate poole poordunud inimeste haiguskditumise kohta. Koige
taga on aga asjaolu, et iithiskond hoiab kinni tervisemiitidist.

Mirksonad: arstiabi, etnomeditsiin, haiguskontseptsioon, haiguskéitumine,
haigusjutt, patsient, rahvaravitsejad, ravijutud, tervisemiiiit

Etnomeditsiini pohimoisted

Etnomeditsiinilised uuringud tihendavad erinevate inimeste ja rahvaste hai-
guste, tervise ja ravimisega seotud suhtumiste, pohimaétete ja kditumise jalgi-
mist.

On enesestmoistetav, et igaiiks teab, mida tdhendab halb enesetunne: nii-
suguses olukorras kujundavad kéik arvamusi ja hoiakuid, teevad tdhelepane-
kuid ja omandavad toekspidamisi, mis on seotud haiguskogemusega. Seega
voib 6elda, et koikidel inimestel on potentsiaalne teadmistepagas, mis on seo-
tud haiguste, tervise ja paranemisega. See teadmiste hulk voib isiklike voi
vélispidiste mgjutuste survel muutuda. Markimisvaérne osa neist teadmistest
pohineb parimusel, iilejddnud aspektid on aga individuaalsed. Teiste sonadega
—vastavaid teadmisi on jaganud paljud omavahel suhtlevad inimesed.
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Kaiesolevas etnomeditsiini pohitodesid kisitlevas iilevaates kasutatakse pea-
miselt taani néiteid. Kuigi need on seotud teatud geograafilise piirkonnaga, ei
tdhenda see, et neid tuleks vaadelda taani kultuurile ainuomastena. Analoogi-
lisi néiteid voib leida ka Norrast, Rootsist ja Soomest. Uurimuse eesmérk on
eelkoige vilja tuua etnomeditsiinile omaseid 1dhtekohti ja universaalseid as-
pekte. Seepérast on kiesolevas to6s toodud nédited moeldud illustreerivate ja
dokumenteerivatena.

Rahvusvahelises mastaabis on ilmunud hulgaliselt etnomeditsiinialaseid toid
(Lieban 1973: 1032 jj). Skandinaaviamaades on aga vastav uurimist66 olnud
juhuslikum ja seotud rohkem arstiteaduse ajaloo voi rahvaparimuse uurimi-
sega, milles erilist tdhelepanu on pooratud rahvauskumuste talletamisele
(Rgrbye 1978b: 311 jj). Artikkel oli esialgselt kirjutatud Skandinaaviamaade
folkloristide koostoona aastatel 1975-1979 valminud raamatu Botare (Ravitse-
Jjad) tarbeks (Alver 1980). Siinavaldatu on selle kdrbitud variant. Eriti puudu-
tab see osi, mis késitlevad patsientide tiitipe ja teadmiste levitamist. Olen piitid-
nud séilitada olulisimad toekspidamised, kuid nii toimides olen pidanud koérva-
le jatma voi lihendama méningaid néiteid. See kehtib ka arvukate jooniste
kohta.

Meie folkloristidest koosnev uurimisrithm vottis oma kohustuseks kaasa
aidata etnomeditsiinialase dpetuse levimisele sellega, et anda sellest voimali-
kult laiahaardeline iilevaade. Et viltida liiga subjektiivseid méisteid, on kasu-
tatud terminit botare ehk ravitseja. Ravitseja tdhendab inimest, keda etnome-
ditsiinilisest aspektist voib késitleda praktiseeriva arstina.

Pohimotteliselt voib isegi litsentseeritud arst olla oluline uurimisobjekt,
kuid et me antud juhul ei taotlenud institutsionaalsete ja ametlike sotsiaalse-
te suhete uurimist, mis kuulub sotsiaaltervishoiu valdkonda, on arst siinses
kontekstis teatud ravitseja, kes on etnomeditsiinilisest seisukohast vihem-
oluline. Meie keskne uurimisteema on seega ametlike volitusteta meditsiini-
valdkond, mida on iseloomustatud ka kui ebaseaduslikku meditsiinialast prak-
sist (Rgrbye 1976b).

Arst ja arsti roll

Skandinaaviamaades on olnud véimalik omandada meditsiinialast teaduskraadi
enam kui 500 aastat (Gotfredsen 1973: 179 jj). Vaatamata sellele on sama aja
jooksul meditsiinialast abi andnud ka teised enam v6i vidhem spetsialiseeru-
nud rithmad. Kuni 19. sajandi keskpaigani tegelesid kirurgiliste 1oikuste ja
verejooksudega akadeemilise hariduseta abiandjad, kes olid omandanud vas-
tavad oskused.
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Viimase sajandi jooksul on teadusliku késitluse haare avardunud. Téna-
paeval leidub professionaalseid ravijaid, kellel on veterinaari, fiisioterapeudi,
kutsehaiguste spetsialisti, hambaarsti voi muu ala teaduskraad. Jéarelikult pole
voimalik rddkida kindlapiirilisest ravitsejaskonnast, sest see on olnud pidevas
muutumises vastavalt sellele, kuidas on muutunud seadused. Iga kord, kui
antakse luba uuele legitiimsele rithmale, méédrab valitsus eksami, mille vasta-
val alal tootada sooviv isik peab sooritama. Seetottu on arstide voimalused
saada legitiimsete meditsiiniteenuste osutamise luba vorreldes ravitsejatega
markimisvééarselt lihtsustunud.

Arstide tootingimused on muutunud. Vanasti oli arstidel oma patsientide
kohta mérkimisviarselt palju teadmisi. See kehtis mitte ainult korgklassi pe-
rekonnaarstide, vaid ka kogu maa provintsitohtrite kohta, samuti nende koh-
ta, kes tootasid linnadirsetes vaesteagulites. Arst oli teadlik oma patsientide
thiskondlikest voimalustest ja elukédikudest. Perekonnaarstid on olemas ka
tdnapéeval, kuid nende tegevus jadb méarkamatuks vorreldes eriarstide, haig-
late ja muude meditsiiniasutuste siistemaatilise ravipraktikaga. Haiguste ra-
vimine on muutunud institutsionaalseks, fragmentaarseks ja intensiivistunud.

Arstide t66 muutub moistuspirasemaks ja tsentraliseeritumaks. Uha roh-
kem luuakse ravikeskusi, milles tegutseb hulk arste, kes tegelevad kindlaks-
méératud arvu tunde suure hulga patsientidega.

Paljud praktiseerivad arstid peavad seda suundumust iilimalt negatiivseks
ja sutidistavad selles sageli haiglaarste voi haridussiisteemi. Nagu Taani arst
Nils Ngrrelund, kes kirjutab artiklis “En praktiserende laeges betragtninger”
(“Praktiseeriva arsti motisklused”) jargmist:

Hoolimata sellest, millise eriala keegi iihel ilusal pdeval valib, peaks sellel
inimesel olema praktiseeriva arsti kogemus kuuest kuust iihe aastani.
See annaks spetsialistile ettekujutuse sellest mitmepalgelisest inimhul-
gast, kelle seast me valime hoolikalt just need patsiendid, keda tema vas-
tu votab. See aitaks luua perspektiivi, millest spetsialistid on nende tur-
valises elus on tdiesti ilma jaetud (Ngrrelund 1977: 111-112).

Ometi pole see probleem nii lihtne. Vaevalt et muudetud koolitusprogramm
probleemid lahendab. Arstid, nagu kéik muudki ametirithmad, alluvad sea-
dustele, mille iile neil pole mingit mgju. Kuigi arstide tegevusel hoiab silma
peal iiks tugevaimaid kutseiihinguid, on t66mudelid Skandinaaviamaades muu-
tunud (Jansson 1977: 53-54). Uldine suundumus on liikunud holistiliselt orien-
teeritud tegevuselt, milles indiviid oli keskne koikides faasides, siisteemsema-
le, spetsialiseeritumale ja automatiseeritumale. Selline majanduslik mudel
peab paika ka paljude arstide t66 puhul. Tdnapéeval on arstid spetsialiseeru-
nud ravitavate organite (nt siidame- ja korvaarstid), haige vanuse (pediaatrid

95



Birgitte Rorbye

ja geriaatrid), haiguspohjuste (epidemioloogid) ja valdkondadevaheliste teenuste
(radioloogid) jargi (Zachau-Christiansen 1977: 142-143). Kirurg, kes spetsiali-
seerub silmaldikustele, voib saada palju pohjalikumad eelteadmised nii inim-
organismist kui ka kaasaegsetest tehnilistest voimalustest vorreldes arstide-
ga, kelle tegevushaare on laiem. Investeeringud valjadppesse ja perspektiiv-
sesse aparatuuri toodavad kérgemaid dividende, kui sellest kirurgist saab eks-
pert, kes suudab tipptasemel té6tada kogu oma elu. Paljudele arstidele tdhen-
dab selline spetsialiseerumine protsessi killustumist. Eraldi spetsialiste opeta-
takse vilja protseduuri igaks etapiks, samal ajal muutub aga iga arst jirjest
eraldatumaks. Eesmérgiks on sarnaselt toostusele teatav efektiivsus, mida
iseloomustab kasvav toodangumaht ja ressursside intensiivsem kasutamine.
Koikides Skandinaaviamaades on suundumus viikeste kohalike haiglate sul-
gemisele, samal ajal kui tehakse enneolematuid investeeringuid hiigelhaigla-
te rajamiseks (Noltenius 1976).

Meedikud on alati tulnud kitsast sotsiaalsest rithmast. Nagu teistel aka-
deemilistel aladel, nii on ka arstiteaduse tiliopilased périt peamiselt korgema-
test sotsiaalsetest kihtidest (Larsen & Nielsen 1973). Isegi parast seda, kui
arstiteadust pédésesid 6ppima naised, moodustasid mehed suurema osa diplo-
meeritud arstidest (Larsen & Nielsen 1973), eriti varasematel aegadel, mil
arstid olid seotud linliku elulaadiga, samal ajal kui suurem osa rahvastikust
kasvas ja elas maal.

19. ja 20. sajandi jooksul on arstiteadus olnud suunatud tehniliste oskuste
tdiustamisele holistilise vaatepunkti arvelt ning diplomeeritud arstid on saa-
vutanud autoriteedi, mis on neile juurde andnud tubli annuse suverédénset
véimu. Arstid ei tegele iiksnes ravi masramisega. Uha enam konsulteeritakse
nendega kiisimustes, millel véivad olla nii tihiskondlikud kui ka majandusli-
kud tagajérjed. Ténapéeval oodatakse arstilt, et ta avaldaks arvamust teema-
de kohta, mis on seotud té6alase sobivuse, elukindlustuse, invaliidsuspensio-
nide, kiittetoetuste, lapsendamise ja muu sarnasega. Nagu tiks arst seda vil-
jendab: Arstist on, tahtlikult voi mitte, saanud ravija asemel vahekohtunik (Voss
1977: 88).

Arsti oskus suhelda patsientide ja teistega, kes teda vajavad, s6ltub suuresti
tema isiklikest voimetest, sest ta ei ole selleks saanud mingit pedagoogilist
ettevalmistust. P6himotted, nagu otsuste tegemises osalemine, demokraatia
jms, purustavad autoritaarseid mudeleid ning levivad haiglates ja arstide oote-
ruumides kogu Skandinaavias.

Arsti roll on sajandite jooksul muutunud. Uks muudatus on lisandunud
teisele ja sellisel kujul nagu tdnapédeval peab arsti rolli ebameeldivaks suur
osa, kui mitte enamik arste.
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Arstiga seotud stereotiitipide hulka kuuluvad valged kitlid, arstiriistad, karto-
teegid ja patsiendikaardid kui meedikute staatuse ja ithtekuuluvuse ndhtavad
mairgid. Sellele tuleb lisada arstikoolituse kaudu omandatud sotsiaalne staa-
tus, mis eristab neid suuremast osast elanikkonnast ning lisaks riigi ja arstide
tihenduste range kinnipidamine seadustest. N4iteks voiks tuua konfidentsiaal-
susenoude, mis loob soodsa pinnase eksitavate miiiitide tekkimiseks ja noud-
mise mitte avaldada arstide suhtes usaldamatust valjaspool nende erialaseid
viljaandeid. See koik voib osutuda tosiseks takistuseks tavainimestele méel-
dud koolitusprogrammide ldbiviimisel (Laegeforeningens vejviser 1976: 82—83).

Paljud joud voitlevad arsti stereotiitipse rolli vastu. See on roll, millel on
ajalooline taust ja mida on ulatuslikult kasutatud ka kirjanduses. See on nagu
fantoom, mis kaldub miistikasse ja voorandumisse ning vilistab igasuguse dia-
loogi voi koost6o. Vahesed arstid — kui tildse moni — toetavad seda fantoomi,
kuid nad on siiski sunnitud siilitama oma rolli eelkoige patsientide ootuste ja
neid umbritseva keskkonna tottu. Need ootused on vilja kasvanud pdlvest
polve kandunud parimuslikest kujutelmadest arstide kohta.

Nende stereotiitipsete ootuste seas on usk arsti kui eksperti — inimesse,
kes eeldatavasti on piisavalt tark, et ravida koéiki haigusi. Sellist ootust, nagu
ka paljusid teisi levinud uskumusi arstide kohta, on raske mojutada, sest need
on osa kultuurist. Seda kuuleme kesksetest allikatest — endiste arstide ja ar-
vamusliidrite suu 14bi ning selle traditsiooni muutmiseks on vaja aega.

Arsti rolli ei saa defineerida selliselt, et arst otsustab ise, kuidas kéituda.
Voib iitelda, et omavahel on seotud kaks téiesti vastukéiivat arusaama: etteku-
jutus arstist kui autoriteetsest teadlasest ning ka kui sotsiaalsest noustajast.
Teisalt on ithiskonna ja patsientide huvides pidada teda eksperdiks, sest see
votab neilt vastutuse ja annab usu sellesse, et nende probleem laheneb neist
endist soltumata. Seega on arst kingsepa, mehaaniku, inseneri ja teadmame-
he (medicine man) rollis, kus keskseteks moisteteks on ravi ja tervistamine.
See roll voib olla ka arstile endale meelepérane, sest selle kaudu omandab ta
maine ja voimu. Negatiivselt vidljendades saab arstist voimu &drakasutaja ja
uliinimene. Teises rollis on arst osast vastutusest ilma jaetud. Ta annab nou ja
tostab patsientide ja/voi iihiskonna teadlikkust sel mééral, et nad ise oleksid
voimelised haigusi ennetama voi nendega voitlema. Selline arst on preestri
voi sotsiaaltéotaja rollis — mérksonadeks on siin profiilaktilised toimingud ja
teave, mis on seotud tervishoiualase haridusega. Ka see roll v6ib arstile meel-
dida, sest see voimaldab talle lisaks patsientidele suuremat kontakti ka teiste
inimestega. Uhiskonna seisukohalt v6ib seda rolli pidada positiivsemaks pike-
mas perspektiivis, sest see panustab tleiildisse tervise paranemisse koos koi-
kide sellest johtuvate majanduslike tagajargedega. Kuid poliitiliselt voib ees-
oiguse andmine ennetavatele programmidele olla keerukas. Kui need 6nnes-
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tuvad, viheneb ravi vajavate haiguste hulk, kuid vastus kiisimusele, millega
seda selgitada, on sageli vaid hiipoteetiline. Teisalt on tihiskond olnud viimas-
tel aastatel sunnitud tervishoiu kiisimustes seisukohti muutma, sest kulutu-
sed sellele on markimisvaidrselt kasvanud. Seetottu on ennetavad program-
mid muutunud iihiskonnale hddavajalikuks abinouks, nonda et mitmes medit-
siinivaldkonnas kardetakse ravimeetodite kvaliteedi aegumist vo6i allakédiku
(vt Betaekning 809: 1977).

Patsiendile tihendab arsti iihiskondlik-meditsiiniline roll kasvavat respek-
tija kontakti. Nagu taani arst Nils Ngrrelund optimistlikult kirjutab:

Meie patsiendid muutuvad. Nad on jirjest teadlikumad, saavutavad suu-
rema enesekindluse ja loobuvad tasapisi arusaamast, et kéiketeadev arst
ravib nad tohusa raviga terveks. Tulevikus on meie iihised piitidlused
pigem vérdsete osapoolte piiiidlused. Ainult teineteise teadmisi tdienda-
des oleme véimelised saavutama hdid tulemusi (Ngrrelund 1977: 123).

Negatiivsetes terminites viljendatult saab arstist elukvaliteedile ja sotsiaalse-
le elukorraldusele spetsialiseerunud misjonér, voi nagu on 6elnud rootsi intel-
lektuaal-ajaloolane Sven-Eric Liedman:

[---] tuim ametnik, kes annab vilja kditumisreegleid kogu elanikkonnale —
vastavalt soole, vanusele ja sotsiaalsele klassile (Liedman 1975).

Ravitseja ja ravitseja roll

Ravitsejate kohta kasutatakse tdnapéeval palju erinevaid nimetusi. Monikord
kannavad need positiivset, monikord negatiivset suhtumist. Enimkasutatud
valjendid on tdhestikulises jarjekorras jargmised: imearst ehk usu abil ravit-
seja (faith healer),loodusravija (nature-healer), rahvaarst (health practitioner),
Sarlatan (quack) ja tervendaja (healer); samas kui spetsiifilisemad terminid,
nagu homoopaat, magnetiseerija ja refleksoloog viitavad ravitseja eelistatud
meetoditele.

Ravitseja tegevus on illegaalne seni, kuni ta pole sooritanud spetsiaalset
eksamit, mis annab talle 6iguse oma ravimisviisi praktiseerida. Iga seaduse-
vastane katse ravida teisi inimesi on diguskeeles méédratletud kui Sarlatanlus.
Kui tdnapéeva ravitsejaid sutidistatakse peaaegu alati arstiabi andmisega seo-
tud seaduste rikkumises, siis varasemal ajal moisteti ravitsejaid stitidi erine-
vates kuritegudes. V6ib leida kohtuprotokolle juhtumite kohta, mis on seotud
Sarlatanluse, noiduse, pettuse, ravimiseaduste voi erinevate ametialase tege-
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vuse seaduste rikkumisega ning abordi ja tahtlike nuristinnituste pohjustami-
sega.

Aastatel 1840-1935 mdoisteti taani ravitsejad, kes méaidrasid ebaharilikke
protseduure, stitidi pettuses, ent kui nad jdid oma arvamuse juurde, et nad ise
usuvad oma ravi tohususse, moisteti nad digeks (Rgrbye 1976a: 39). Peaaegu
sada aastat tegutses nimetamisvairne hulk praktiseerivaid arste, kes seaduse
silmis olid Sarlatanid voi paremal juhul lihtsalt ebausklikud. Folkloristidele on
huvi pakkunud just ravitsejad, keda kohtuprotsessides mainitakse harva. Ime-
arstide uurimise kaudu on teadlased piitidnud tundma 6ppida rahvaomaseid
uskumusi ja kogemusi (nt Hansen 1960-1961; vt Rgrbye 1976b: 206 jj).

Ravitsejate tegevuse hindamisel tuleb neid vorrelda volitatud arstiabi and-
jatega. Moned ravitsejad suhtuvad nendesse viga negatiivselt ja jdigalt ning
madratlevad oma rolli sageli sihilikult arsti rolli alternatiivina. Paljud ravitse-
jad esindavad perekonnaarsti tiitipi ning leiavad aega teabe hankimiseks pat-
sientide ja nende olukorra kohta, kui neil seda juba varem kiepérast ei ole.
See soodustab kontakti loomist ja teineteiseméistmist ning patsiendid ja nen-
de lahedased kogevad seda sageli positiivsena, sest nad on harjunud eelkdige
ametliku arstiabi andjate kditumismudelitega. Seda tiitipi ravitseja oli Skandi-
naaviamaades vanasti tavaline. Vidikestes eelindustriaalsetes kohalikes kogu-
kondades tundsid inimesed tiksteist 14bi ja 16hki. Nad olid ellujdédmiseks sun-
nitud koos tootama ja iiksteist usaldama ning kokkuleppeid s6lmima. Riigi
vastutus norgemate kodanike ees on hilisema aja ndhtus. See kerkis esile
19. sajandi jooksul koos liberaalsete ja sotsialistlike ideedega ning leidis polii-
tilise kajastuse pohiseaduses ja sellest 1dhtuvates sotsiaalaktides. Enne seda
oli indiviidi turvalisuse tagamisel vdga oluline kohalik kogukond. Sealsed ra-
vitsejad olid selle keskkonna lahutamatu osa (Rgrbye 1976b: 209 jj). Ravitse-
jaid leidub ténapéeval ja ilmselt edaspidigi sel lihtsal pohjusel, et nad kujuta-
vad endast alternatiivi arstidele. Nende tegevuse jirele on alati noudlust.

Universaalset tuiipi ravitsejad, kes kasutasid aeganoudvaid ravimeetodeid,
polnud vanasti aga ainukesed. Teenimise peal viljas olevad ravitsejad rdnda-
sid laadalt laadale vo6i asusid elama linna, kus nad pakkusid oma ravioskusi.
Nagu arstid, kes tegutsevad ekspertide ja spetsialistidena, kuid tunnevad end
alahinnatud teadlastena, olid need ravitsejad iimbritsenud ennast sageli vilja-
kutsuvalt iilepingutatud meditsiinilise masinavirgiga — uhkete vastuvoturuu-
mide, paljude tehniliste instrumentide, valgetesse targeldatud kitlitesse riie-
tatud abiliste ja muu sarnasega. Sellise vilise atribuutika abil on moned ravit-
sejad puiidnud tekitada oma patsientides usaldust, mis pohineb traditsioonili-
sel kujutlusel arstist kui eksperdist. Et ravitsejad on suuresti individualistid,
ei saa neid rollitiitipe pidada tavapéarasteks, vaid pigem ddrmuslikeks. Need
darmused esindavad koiki alates ravitsejast, kes sobib vilispidiselt arsti rolli
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paremini kui toeline arst, kuni ravitsejani, kes piitiab sellest rollist voimali-
kult erineda. Molemad ddrmused eksisteerisid nii vanasti kui ka hilisemal
ajal.

Voib-olla jouame toele 1ihemale, 6eldes, et ravitsejad moodustavad suurte
erisustega rithma, mida iseloomustab meetodite paljusus, erinev inimesetaju
ja thiskondlik orientatsioon. Tédnaseni pole tekkinud kiisimust kontrakultuu-
rist (siiski, vt Rgrbye 1976a: 241-242; Rgrbye 1978a: 37-141).

Haigus, tervis ja ravimine

Moisted tervis ja haigus ehk tobi on meie igapdevasesse keelekasutusse nii-
vord juurdunud, et kiputakse unustama, kui kaugel on need objektiivsusest.
Rasgitakse liksikutest haigustest — leetritest, tuberkuloosist, diabeedist jne
ning oeldakse, et ollakse oldud haige ja niiiid ollakse taas terve. Ja me voime
lugeda piirkondadest, kus on liikvel rohkelt iseédranis raskeid haigusi.

Tegelikult kasutame me neid méisteid erinevalt, kuid see tekitab harva
probleeme, need on muutunud tildlevinuks. Paljud patsiendid on kogenud olu-
korda, kus arst voi moni teine seaduslik arstiabi andja ei aktsepteeri koiki
vaevusi haigusena ja saadab nende kies vaevleva inimese koju, kirjutades
talle voib-olla unerohtu, eelkdige aga soovitades asja rahulikult votta. Osa
neist patsientidest tunneb suurt vajadust leida oma haiguse leevendamiseks
moni alternatiiv. Nad mitte ainult ei tunne ennast halvasti, vaid rahuldamata
jaéb ka nende vajadus hoolitsuse ja abi jirele.

Viimastel aastatel on rahvaomaste haiguskésitluste uurimine saanud me-
ditsiiniantropoloogidele téhtsaks tilesandeks. Selle pohjuseks on asjaolu, et
arengumaade elanike ja lddnemaades koolitatud arstide vahel on tekkinud
tosised ja teravad probleemid. Lééne arstiteaduses 14bi viidud uuringute poh-
jal on 16puks joutud arusaamisele, et haiguste bioloogilisel kisitlemisel voivad
olla piirid ning see vdib olla vaid tiks paljudest kisitlustest. Haiguse moiste on
madratletud ithiskondlikult ja kultuuriliselt ning selle asemel, et vaadelda hai-
gust kui eraldiseisvat loomulikku ilmingut, voib seda késitleda kui organismi-
ga seotud seisundit. Seega ei saa haigust ja tervist iseloomustada lihtsalt kui
objektiivseid moisteid. Ka Skandinaaviamaades voib kohata nendesse moiste-
tesse erinevat suhtumist. Tuleb kindlasti r6hutada, et Maailma Terviseorga-
nisatsiooni (World Health Organisation = WHO) haiguse definitsioon 14htub
suuresti patsiendist endast ja tema méairatlusest:

Tervis on tdieliku kehalise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte aga
haiguse véi jouetuse puudumine (WHO 1946).
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Tuleb tdheldada, et koos moistega haigus opereerib WHO ka moistega joue-
tus. Teiste sonadega — WHO kasutab oma ametliku seisukoha viljendamiseks
nelja terminit: kahte positiivset — tervis ja heaolu — ning kahte negatiivset,
millest haigus sisaldab siindmuste kidiku ja lopetatust, samas kui jouetus on
midagi kauakestvamat ja piisivamat. Definitsiooni 16puosa on pohjustanud ka
moningast kriitikat. Osa inimesi peab moningaid pingeid inimese olukorra
ning teatud korgemate eesmérkide ja ideaalide vahel positiivseks ja vaartusli-
kuks, teised rohutavad, et heaolu v6ib saavutada ka néiteks ravimite ja stimu-
laatorite manustamise teel voi apaatiaseisundis ning see voib olla igati kahet-
susvddrne ndhtus, mis on murettekitavalt sarnane Aldous Huxley raamatus
Hea uus ilm (Brave New World) kirjeldatule.

Kui rahvaomaste haiguskujutelmade uurimine on oluline iilesanne aren-
gumaades, siis vaevalt on see nii ka industriaaliithiskonnas, kus inimeste kéi-
tumine osutab selgelt ametliku arstiabi piiratud kasutamisele. Ameerikas teh-
tud uurimuse pohjal kogeb kolm neljandikku tuhandest kiisitletud tdiskasva-
nust tihel voi enamal korral kuus haigusilminguid, kuid vaid neljandik neist
konsulteerib sama perioodi jooksul arstiga iihe v6i rohkem kordi. Selle uuri-
muse kohaselt poordub arsti poole vaid iga kolmas haigestunu (White & Wil-
liams & Greenberg 1961). Enamik jiatab arstiga iileiildse konsulteerimata. See
on tavaline paljude haiguste puhul: migreenist pohjustatud peavalud, seljava-
lud, seedehiired, kurgu- ja hingamisteede haigused. Teised patsiendid voivad
seevastu olla saanud arstiabi, aga pole sellega rahul. Osa neist pé6rdub abi
saamiseks alternatiivmeditsiini poole (Observa 1971). Seda voib véljendada jéarg-
nevalt: neist Skandinaaviamaade elanikest, kes tunnevad ennast mingil ajal
haigena, saab koigi andmete pohjal otsustades teadusliku taustaga arstiabi
vaid viike hulk inimesi. See v6ib viga kergesti pohjustada voi soodustada po-
tentsiaalsete patsientide usalduse kadumist arstiteadusse mis véib aja jooksul
stiveneda. Osa inimesi péordub arsti poole ainult siis, kui usuvad, et tegemist
on bioloogiliselt kergesti diagnoositava haigusega. Nad vaikivad maha koik
muud vaevused, kerged haigused ja viikesed valud voi tritavad neid ravida
koduste vahenditega ja paremate voi halvemate soovituste jargi, mis périne-
vad sopradelt, reklaamidest voi ravitsejatelt. Seega on rahvalikul arusaamal
arstide haiguskasitlusest ebameeldiv kdrvalmoju, mis voib viia toelise 16he
tekkimiseni. Moned arstid aitavad ise sellele suundumusele kaasa, olles kii-
red saatma patsiente abi andmata minema ja nédidates tles drritust, kui keegi
on ilmunud vastuvotule ilma konkreetsete siimptomiteta. Teiselt poolt voib
arstide seas kuulda ka Odiisseia-siindroomist, mis tdhendab, et potentsiaalne
patsient saadetakse iihelt uuringult teisele ja talle tehakse mitmeid ravikuu-
re, kuigi tegemist ei ole haige inimesega. Teaduslikult on “mitte-haige” ole-
mist palju raskem diagnoosida kui “haige” olemist (Leerum 1976).
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Uheks kindlaimaks haigustunnuseks peetakse ldiane kultuuris kérgenenud
kehatemperatuuri ja palaviku mootmine on haigestumisega seotud kahtluste
puhul titpiline rituaalne toiming. Arstiteaduse seisukohalt on korgenenud
kehatemperatuur mérkimisviérne bioloogiline korvalekalle ja 20. sajandi jook-
sul on see rahva seas tugevalt kanda kinnitanud kui konkreetne haigussiimp-
tom. Kuid mida teha siis, kui palavikku ei ole, aga enesetunne on halb? Rea-
geeringud on koikvoimalikud — alates katsetest halba enesetunnet eirata ja
jatkata normaalse koormusega t66d kuni kultuuriliselt aktsepteeritud haigus-
kiitumiseni, nagu voodis lamamine vms.

Teine rahva seas aktsepteeritud haigustunnus, mis v6ib péhjustada arsti-
teaduses palju probleeme, on valu, mida véidakse kirjeldada mitmel viisil, kuid
mitte kunagi ammendavalt. Miski, mis pohjustab tihele inimesele palju eba-
meeldivusi, on teisele tajutav vaid ebaméiirasena. Meil puudub “valu méodu-
puu”, mis voimaldaks tiksteise aistinguid vorrelda. Isegi tihe isiku puhul ei saa
médratleda, kas voimalik bioloogiline hilve, mis avaldub valuna, vajab ravi-
mist voi mitte. Et valu pole siimptomina kédega katsutav, ebadnnestuvad tiks-
teise jarel arstide piitidlused vabastada patsiente valust. Seetottu on valu tiks
neist suhtelistest aistingutest, mis voib ajendada po6rdumist ravitseja poole.

Vo6ib nimetada ka paljusid teisi simptomeid, nagu stigelus, vilin kérvus,
lihaskrambid, minestushood, virinad ja 4ge valu. Osasid neist peetakse haigu-
se tunnusteks, teisi mitte. Uhes ameerika uurimuses toodi vilja selge erine-
vus korgemate ja madalamate sotsiaalsete rithmade vahel, s.o rithmade va-
hel, kellel on erinevad rahalised voimalused (Koos 1954). Sageli s6ltub siimp-
tomite tolgendamine ka nende rohkusest, eriti aga inimese kogemustest ja
tema ldhikonnast. 1969. aastal Taanimaal Roskildes 14bi viidud kiisitluses piititi
koguda kindlat ja konkreetset informatsiooni nende siimptomite kohta, mis
sundisid inimesi arsti poole poérduma. Enamik vastajaid ei suutnud sellele
kiisimusele vastata voi vastasid, et ei tea. Kommentaarides mainisid mitmed
vastanutest, et kiisimus oli ebaselge ja arsti poole p66rdumine séltus valu
intensiivsusest ja kestvusest. Sellest jareldasid autorid, et valitéodel 14bi vii-
dav kiisitlus oleks ilmselt olnud tohusam, kui nad oleksid p66ranud suuremat
tdhelepanu tihiskondlik-kultuurilisele aspektile (Holst & Scocozza 1972).

Ametlik l44ne haiguskontseptsioon on Ameerika Uhendriikide teadlase Hora-
cio Fabrega juuniori mééaratluse kohaselt bioloogiline, milles termin haigus
valjendab arstiteadusliku definitsiooni jargi hadireid organismi funktsioonides
ja/voi mistahes elundites ja kehaosades. H. Fabrega lisab:

Pole mingit péhjust kahelda, et inimesed on pohiolemuselt igal pool iihe-
sugused, ja see lubab arstidel anda hinnanguid haigestumisele ja haigus-
tele (Fabrega 1972).
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See tdhendab esmalt, et haigust on méiaratletud kui midagi objektiivset, ning
teiseks, et selline teaduslik l4henemine muudab inimestele universaalselt oma-
sed haigused prioriteetseteks iiksikute haiguskulgude ees. Inimkeha on jaga-
tud patoloogiliste seisundite alusel viiksemateks osadeks ning need omakor-
da erinevateks haigusteks voi tobedeks ja patoloogilisteks simptomiteks, sar-
naselt taksonoomiale botaanikas.

Vorreldes ametlikult tunnustatud haiguse definitsiooniga on olemas terve
hulk erinevaid rahvapéraseid seletusi. Rahvapirased definitsioonid on méirksa
subjektiivsemad ning H. Fabrega jagab need olemuselt biheivioristlikeks ja fe-
nomenoloogilisteks. Biheivioristlikust seisukohast sisaldab haigus teatud muu-
tusi kditumises, mida kultuurisiseselt peetakse haigustunnusteks (Fabrega
1972). Kui Taanis tullakse toole, pikk sall iimber kaela méhitud, tolgendatak-
se seda kiilmetuse vo6i gripitaolise viirushaiguse mérgina. Meie perekonnas
peetakse haiguse méargiks seda, kui keegi meist heidab ootamatult pikali ja
hakkab soiguma. Haigusk&aitumine on sotsiaalselt ja kultuuriliselt méératle-
tud ja on suur hulk kditumisviise, millega 14hikondlastele oma haigusest mér-
ku anda.

Fenomenoloogiline haiguse definitsioon on seotud aistingutega, mis ei seon-
du inimese tavapérase olekuga. H. Fabrega jéargi, kes siinkohal pohjendab oma
seisukohti isiklike meditsiiniantropoloogiliste kogemustega, viivad inimesi tasa-
kaalust vilja vilised tegurid, isikud voi erakordsed joud (Fabrega 1972). On
mitmed tunnused, mis on omased koigile kolmele haiguse definitsioonile —
igal haigusel on algus, kestus ja 10pp. Radgitakse haige olemisest ja terveks
saamisest; peale selle seostatakse haigust selgelt méératletud organismi, an-
tud juhul inimese omaga. Lisaks ajalistele ja ruumilistele dimensioonidele
néitavad haiguse definitsioonid, et haigus on soovimatu ja negatiivne seisund,
mis destabiliseerib inimest tervikuna ja péhjustab talle kannatusi. Vastupidi-
selt neile kolmele késitlusele leidub inimesi, kelle arvamuse kohaselt on hai-
gus midagi normaalset. Inimene on alati suuremal v6i vihemal mééral haige
ja suuremal v6i vihemal mééral terve. Organism piitiab saavutada tasakaalu,
kuigi ei ole selleks voimeline. Tegeliku elukéiguga kaasneb diinaamilisi “v6i-
te” ja “kaotusi”. Iga kaotus pohjustab pingeid ja stressi, mis on organismile
kahjulikud, samas kui véidud annavad uut energiat. H. Fabrega pole konealu-
sele haiguskisitlusele nime andnud. Ta usub, et selline haiguskésitlus on ka-
sutusel vaid teadusringkondades, kus tegeldakse loodusliku tasakaalu uurimi-
sega. Seega voib seda nimetada 6koloogiliseks haiguskontseptsiooniks.

H. Fabrega haiguskontseptsioonide mudelid pohinevad tema meditsiiniant-
ropoloogilisel uurimist6ol, kus erinevate kultuuride suhtumine normaalsusse
ja ebanormaalsusse loob eeldused tosiste probleemide ja konfliktide tekkeks.
Kui pohjapanevad on aga need antropoloogilised vaatlused etnomeditsiini uuri-
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mise seisukohalt? Ehk teisisonu: kas Skandinaavia kultuuriruumis on iihe-
aegselt olnud kéiibel erinevaid haiguse definitsioone, mis on tekitanud prob-
leeme? Kui nii, kas siis on H. Fabrega liigitus piisav?

Téanaseni pole olemas pohjalikku késitlust haiguse maiste ulatusest ja aja-
loost, kuid suur hulk kohtuprotsesse ja rahvapéraseid seletusi annavad tun-
nistust, et usk tileloomulikesse olenditesse ja joududesse kestis veel kaua aega
parast ametlikku lahtititlemist néiausust (nt Henningsen 1975, Rgrbye 19764,
Tillhagen 1958).

Fenomenoloogiline haiguskontseptsioon oli seotud maagiliste haigussele-
tustega. Kannatusi késitleti kui omaette eksisteerivat kurjust, mis tuli havi-
tada. Ravitseja voitles selle jou vastu ja kui ta osutus tugevamaks, vabanes
patsient kannatustest, soltumata sellest, millisel moel need olid avaldunud
(Leach 1976: 30). Mitte alati ei nimetatud patsienti haigeks, ta véis olla néi-
teks noiutud, haldjatest dra tehtud, kurjast vaimust vaevatud vms (Clements
1932; Honko 1959; Matthiessen 1967; Tillhagen 1958). Eksortsismi, st kurjade
vaimude véiljaajamisega tegeldakse isegi tdnapéeval, mis néditab, kuivord tuge-
valt ja agressiivselt voivad avalduda emotsioonid, kui midagi tajutakse loomu-
vastasena (Alver 1978). Paljud maagilisi torjevotteid kasutavatest ravitseja-
test rakendasid samu ravivéotteid, ravides haigusi, mida arstiteaduses peetak-
se tiksteisest tisna erinevateks, kuid mida uskujad seostasid iihe ja sama jou-
ga (Biering 1973: 27). See pohjustas palju kriitikat ja isegi naeruvairistamist
nende poolt, kes voitlesid néiduse vastu. Ka tdnapédeval kasutatakse sama ar-
gumenti, kuigi niiiid on peksupoisteks saanud tavalised arstid. Dr Peer Jansson
ironiseerib jargnevalt:

Norku ndrve véoib tegelikult parandada rahustitega, vaatamata sellele,
kas tegemist on téoalaste véi koduste nddklustega (Jansson 1977: 50).

Juhul kui arst ei ole voimeline tdheldama patsiendil mingeid bioloogilisi kor-
valekaldeid, tekib konflikt. Kui patsient 1dheneb oma haigusele biheivioristli-
kust voi fenomenoloogilisest seisukohast, tahab ta eelkoige vabaneda halvast
enesetundest. Ta tahab jille terveks saada. Opetatud arst omakorda rakendab
analiiiitilist meetodit, kuigi tal on iiksnes dhmane ettekujutus sellest, millise
ravi peaks ta méddrama, kui tal puuduvad igasugused kultuurilised ja parimus-
likud taustateadmised. Arsti ja patsiendi huvide kokkupérge voib viia selleni,
et kumbki jddb oma seisukohale, mis tdhendab veel kord, et arstide teadmis-
tepagasist saab peaaegu monopol, nagu Skandinaaviamaades, kus on sajandi-
te jooksul on loodud domineeriv teadusel péhinev tervishoiusiisteem. See siis-
teem on niivord stigavalt juurdunud, et vaevalt tekib seal kiisimust ravitsejate
maojust tavameditsiinile, v.a juhul, kui neid kasutab litsentseeritud arstiabi
andja. Tavaliselt torjutakse need mojutused tagasi kui ebateaduslikud. Suur
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hulk patsientidest on niisuguse suhtumisega tuttavad. Kasuliku dialoogi ase-
mel tervishoiusiisteemiga otsivad nad alternatiivseid voimalusi. Seega on voi-
malik toestada, et igal ajal on erinevatesse haigustesse suhtumine olnud eri-
nev nii arstide kui ka rahva hulgas ning olukorra muutudes isegi iihe ja sama
isiku puhul. Edasised uurimused peaksid neid tédhelepanekuid tdpsustama ja
stistematiseerima. Juhuslikult valitud nédited varasemast ja hilisemast mater-
jalist osutavad, et vastupidiselt H. Fabrega kirjeldusele ei eksisteeri mingit
piiratud hulka 6koloogiliste huvidega teadlasi, kes miaratlevad haigust ja eri-
ti tervist kui abstraktseid 44rmusi, mis ei saa eksisteerida teineteisest soltu-
matult. — Tdnu taevale, ma olen nii terve ja reibas, et igaiiks voib kadestada,
utles mulle kord iiks vana mees. Loomulikult ma ei nde ega kuule enam nii
hdsti ja puusas on ménikord valu. Parast sellist vaidet, mis on tegelikult viga
vastuoluline, aga enam-vihem tiitipiline, on téiesti absurdne kiisida sellelt
mehelt, kas ta on tegelikult haige voi terve. Olen esitanud sama kiisimuse ka
teistelt samalaadsetes olukordades inimestelt, et probleemile valgust heita.
Tutipiliseks vastuseks on, et nad pole haiged, kuid hiljuti on neil olnud mingi
viirushaigus, poiepdletik voi moni muu tobi. Need inimesed ldhtusid oma vas-
tustes bioloogilisest haiguskontseptsioonist. Nagu paljud teisedki, ei poordu-
nud nad oma igapédevahidade leevendamiseks arsti poole seni, kuni tegemist
polnud millegi dgedaloomulise, seletamatu voi ddrmiselt tiillikaga.

H. Fabrega tutvustab bioloogilist definitsiooni kui ainsat 144dne meditsiinis
tunnustatud haiguskéisitlust. See on ilmselt Gilem&d&4rane lihtsustus, sest hai-
guse taksonoomia muutub mitte ainult kultuurist kultuuri, vaid ka aja jook-
sul.

19. sajandil viitlesid mitmed arstid innukalt selle iile, kas nad peaksid ravi-
ma inimesi voi tobesid. Inimesse tuli suhtuda kui identiteediga tervikusse,
mida vois suuremal voi vihemal médral muuta, mitte aga kui s6ltumatute
funktsioonidega autonoomsete osade kogumisse. Seega olid nad vastu méiirat-
lusele, mille kohaselt oli inimene kui masin, millel véis esineda rikkeid. Uks
taani maa-arst kommenteeris 1860. aastal irooniliselt Kopenhaageni Frederiki
haigla aruannet, milles viideti, et ravitud on 1295 patsienti ja 1454 haigust
(Giersing 1861).

Teadupérast on stistemaatiline meditsiiniline 14henemine haigustele saa-
vutanud tilekaalu, kuid ka 20. sajandil on arste, kes hoidavad kinni vanast
holistilisest 1dhtekohast (Johansen 1912; vt Rgrbye 1976a: 233—-234). Eriti psiih-
hiaatrias kohtab seda rahvapérastes arusaamades nii olulist motteviisi, mis
on ldhedalt seotud biheivioristliku, fenomenoloogilise ja 6koloogilise kontsept-
siooniga. Sellele vaatamata suudavad psiihhiaatrid harva ravida patsientide
somaatilisi haigusi, isegi kui need on pohjustatud v6i mgjutatud fiisilisest
haigusest. Inimorganismi méiratlemist aparaadi voi masinana, on hiljaaegu
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tuliselt kritiseerinud sotsiaaltervishoiule orienteeritud arstid. Viimased jargi-
vad loomulikult bioloogilist haiguskontseptsiooni, kuid otsivad siimptomitele
seletusi viliste ja sisemiste pohjuste seast, nagu parilikkus, keskkond, varan-
duslik seis, elukutse jms.

Kokkuvatvalt voib 6elda, et haigust vaadeldakse osaliselt kui objekti ja osa-
liselt kui organismi kvaliteeti; haigus on ajaliselt ja ruumiliselt laialt levinud
ja thiskonnas soovimatu. Haiguskontseptsioonide télgendamine ja haiguskai-
tumise valik on sotsiaalselt ja kultuuriliselt méjutatud isegi neil juhtudel, kui
tegemist on bioloogiliste korvalekalletega. Peale selle véime kinnitada, et Skan-
dinaaviamaades leidub mitmeid haiguskontseptsioone: bioloogiline (mille alla
kuuluvad loodusteaduslikud ja sotsiaaltervishoiualased moisted), biheiviorist-
lik, fenomenoloogiline ja 6koloogiline. Uued uurimused peavad nditama, kui-
vord neid moisteid erinevates rithmades aktsepteeritakse ja kas on olemas
veel muid tiitipe. Bioloogiline kontseptsioon pohineb ametlikel seisukohtadel
(ka poliitilises plaanis), samas pole see nii patsiendile orienteeritud kui méned
teised suunad, mis ilmutavad ennast eriti mitteametlike kanalite vahendusel.
Samal ajal kui arstiteadusliku kisitluse jargi on inimene objekt —isik, kellega
tuleb tegelda, on ta teiste késitluste kohaselt palju suuremal méiral subjekt,
st isik, kes tegutseb ja tunneb. Seega moistetakse viimasel juhul haigust sage-
li terviku osana, samal ajal kui bioloogilise definitsiooni kohaselt vaadeldakse
haigust eraldiseisvana.

Etnomeditsiini seisukohast ei saa tekkida kiisimustki ainult iithest haigus-
kasitlusest. Selle asemel tuleb radkida arvukatest haigustega seotud miiiiti-
dest voi haigeks olemise normidest, mida vo6ib jagada suurematesse voi vaik-
sematesse rithmadesse ja mis on rahvaparimuse osa. Teiste sonadega on etno-
meditsiiniline haiguskésitlus ajaloolisest, geograafilisest ja tithiskondlik-kul-
tuurilisest vaatepunktist diinaamiline ja muutlik. See 1dhtub alati inimestest
enestest, haigussituatsioonis olijatest, voi tdpsemalt viljendudes, sellest ini-
meste rithmast, keda on selles kirjutises teises kontekstis iseloomustatud et-
nomeditsiinilise méiste abil kui potentsiaalseid patsiente. Etnomeditsiinilise
haiguskisitluse moistmiseks tuleb seda suhet siiski eelnevalt pohjalikumalt
selgitada.

Patsient, potentsiaalne patsient ja patoloogiline
draama

Viga kitsas ametlik haiguskésitlus, mis on peaaegu valdavalt valitsenud vii-
mase paari sajandi jooksul, on panustanud sellesse, et haiget méairatletaks
kui raviobjekti. See kajastub ka tervishoiualastes téodes, mis seda dogmat
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kinnitavad. Patsientide ravist on seega jirele jadnud iihekiilgne bioloogiliste
tekkepohjustega haiguste ravi. Arsti peamiseks tilesandeks on olnud haiguse
tekkepohjuste kindlakstegemine, selle kulgemise ja siimptomite viljaselgita-
mine, edasise prognoosimine ja ravi kirjeldamine. Selliste haiguskirjelduste
koostamine oli tavaarstide peamine eesmérk.

Tanapideval muutub moiste patsient itha problemaatilisemaks. Laiema de-
finitsiooni kohaselt on patsient inimene, kes ei tunne end hésti, kes valib hai-
guskiitumise voi kes sellesse rolli médratakse. Palju rddgitakse patsientidest
voi haiguse rollist. Patsiendi moistet seostatakse haiguskésitusega samamoo-
di, nagu on sellega seotud normaalsusest korvalekaldumine.

Tegelikult on d4rmiselt tdhelepanuviirne, et patsienti on hakatud normi-
de rikkumise péarast hdbimdrgistama (Goffman 1963), st tema puuete péirast
madratakse talle ihel voi teisel moel piiranguid. See on kiill taielikus vastavu-
ses haiguse méératlemisega millegi negatiivsena, millest tuleb tile saada, sa-
mas on see aga tugevas vastuolus reaalsusega. Haiguse voi jouetuse 4armus-
likem tulemus on, et inimene kukub kokku ja sureb. See on paratamatu ja
normaalne protsess, sest tervis on abstraktne moiste, mis kujutab endast miiiit
voi utoopilist ndgemust ideaalseisundist (Honko 1972; Thyssen 1977). Kogu
elanikkond — Gpetlased, arstid ja suures osas ka lihtinimesed ise — usuvad
sellesse miiiiti, mida toetab ulatuslik ja erakordselt ilmekas rahvajututradit-
sioon (vt alapeatiikki Etnomeditsiinilised jutud igapdevaelust. Esimene pohi-
tiitip: ravijutud). Rahvaomastes juttudes ravimisest on traditsiooniline siind-
muste kulg alates haigestumisest kuni tervenemiseni dramatiseeritud. Ini-
meste kogemused muutuvad kulunud stereotiilipse tegevusmudeliga saaga-
deks, kus patsiendist saab sageli tegus kangelane, kes ei anna alla, samas kui
arstile voi ravitsejale on madratud abistaja roll. Massimeedia on eriliselt pa-
nustanud nende normide ja ideede kinnistamisse, kirjeldades kangelaslikke
epohhiloovaid arstiteaduslikke avastusi voi imepdraseid tervenemisi.

Seepéarast tuleb endalt kiisida, miks iseloomustatakse haigust koigest hoo-
limata ikka veel anomaalia (Bang 1852) ja vastuoluna ning tervist millegi nor-
maalsena. Igale ithiskonnale on omane vajadus jatkuvuse jirele ja usk tule-
vikku, mis ulatub tksikisiku elust kaugemale. Kui haigus tabab norku, st
eelkoige lapsi, eakaid ja puuetega inimesi, saab neist veelgi suurem koorem
thiskonna tootavatele liikmetele. Samavorra ohtlik on olukord, kui haigus
norgestab elanikkonna koige aktiivsemad litkkmed. Nende t66voime viheneb
voi hddbub ja selle kaudu satub ohtu kogu tihiskonna ellujdédmiseks vajamine-
vate pohivadrtuste tootmine. Bioloogiliste ellujadmisvoimaluste seisukohalt
oli selline oht Skandinaaviamaades moned polvkonnad tagasi téiesti reaalselt
olemas. Ellujaamisvoimaluste alla voib aga lugeda ka sotsiaalkultuurilisi vaja-
dusi, mis on muutunud inimese voi inimrithma ellujddmiseks oluliseks (Wolf
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1973). Jarelikult esindab haigus midagi ohtlikku ja destruktiivset. Seda voib
viljendada jargnevalt: haigus peegeldab kaost, mis on ritualiseerimise tottu
muutunud sotsiaalselt aktsepteeritavaks. Haigusele reageerimine baseerub
ajaloolisel teadmisel siindmuste kulgemisest ja haigus on jagatud faasideks.
Seda ilmingut kinnitab uurimus, mis on keskendunud pika kuluga haigustele,
nagu néiteks tuberkuloos (Roth 1963). Algfaasis jadb inimene haigeks, st oleta-
takse, et enne seda oli ta terve. Seejarel, kui siindmuste kulg intensiivistub,
ldhenedes kulminatsioonile, omandab vaatluse all olev inimene patsiendi rolli
ehk jidb haigeks. Haige inimese puhul voib tdheldada subnormaalset kéitu-
mist. Teiste sonadega, tema kaitumist voib pidada normaalseks teatud pat-
sientide rithma sees, kuhu ta parasjagu kuulub, samas kui see erineb tavaliste
thiskonnaliikmete omast. Kui haigus on joudnud loppfaasi, siis draama la-
hendatakse ja inimene saab jille terveks. See, mida kujutati kaosena, saab
jélle korda. Toimub normaliseerumine ja tervisemiiiit leiab ravi tdlgendamise
kaudu kinnitust. Habimérgistava kaitumise tottu ametivoimude, igapdevase
keskkonna, aga ka patsiendi enda poolt surutakse hiddaoht maha sel moel, et
ta muudetakse osaks patoloogilises draamas.

Inimeste katsed mgjutada tervikut ja kindlustada korda, nagu ka teised
samalaadsed ilmingud, 16pevad haiguse ajal nii, et need iimbritsetakse siirde-
riitusega (nt Honko 1976; Turner 1969), mille tdhendus ja ravimisega seotud
tagajérjed ootavad veel interdistsiplinaarset analitsi. Paljud Skandinaavia-
maade patsiendid peavad néiteks voodisse pikali heitmist ebanormaalseks, isegi
kui see oleks antud juhul igati kasulik. Teised inimesed s66vad teatud kindlaid
toiduaineid — igaiiks voib siia lisada arvukalt niiteid. Liihiajalise haigusega
patsiendid, kes jargivad ideaalset patoloogilist draamat, saavad oma ldhikond-

subnormaalne kaitumine — habimargistamine

arusaamad arusaamad
haigusest 16408 ) _ tervisest
haige olemine
haigestumine E tervenemine
terve olemine
arusaamad /(ORD arusaamad
anormaalsusest normaalsusest

normaalne kaitumine - tervisemiitidi kinnitus

Joonis 1. Patoloogilise draama struktuuri mudel.
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lastelt palju heakskiitvaid hinnanguid. Mitmed uurimused on osutanud, et kui
ravi ei anna oodatud tulemusi, algab vihehaaval negatiivsete sanktsioonide
rakendamine (nt Calais 1963; Schneider 1947). Paljud just krooniliste haigus-
tega inimesed on seda kogenud ja tekib kiisimus, kas timbritsevaid inimesi ei
mojuta mitte lithiajalised vaimsed haired, mille kulgu ja ravi harva teadvusta-
takse. Igatahes tuleb rohutada, et olukorra kontrollimine on kultuuriliselt
konstrueeritud. Kulmetushaigust podev inimene voib ennast veel kord kil-
metada, saada kroonilise hingamisteede haiguse jne, aga skandinaavlased on
kasvatatud ndgema neid haigusi kui jargnevaid haigusi ja niisugustena akt-
septeeritakse neid koigele vaatamata, isegi kui haigused on kauakestvad voi
korduvad (vt joonis 1).

Sellest voib jareldada, et igas iihiskonnas leidub patsiente, keda peetakse
kas vastuvoetavateks voi vastuvoetamatuteks, headeks voi halbadeks. Selline
hinnanguandmine, nagu patoloogiline draamagi, on mgjustatud sotsiaal-kul-
tuuriliselt. Nonda teeb ka see 14bi protsessuaalsed muudatused ja on suuresti
soltuvuses ajaloolisest ja majanduslikust olukorrast.

HEA PATSIENT HALB PATSIENT
| |
haigused, mis nailiselt haigused, mis on nailiselt
vastavad ideaalsele vastuolus ideaalse
patoloogilisele draamale patoloogilise draamaga
| |
positiivsed sanktsioonid negatiivsed sanktsioonid
| |
tervisemuudi kinnitus oht tervisemuudile
A I
e J

Joonis 2. Hea ja halva patsiendi iildised tunnused.

Halvad patsiendid on vdga motiveeritud eksperimenteerima, sest nad ei kan-
nata mitte tiksnes haiguste tottu, vaid nad on ka sotsiaalkultuurilise surve all.
Kui litsentseeritud arstiteadus ei anna neile paranemiseks mingeid viljavaa-
teid, otsivad nad alternatiivseid ravivoimalusi. Sel viisil v6ib halb patsient saa-
vutada sageli isegi positiivse tulemuse, millel v6ib moningal juhul olla pike-
mas perspektiivis ka bioloogiline tdhendus. Haigus, mis on oma pika kestvuse
tottu piirangute alla seatud, jaotatakse taas faasideks. Halvad patsiendid, kes
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kaivad uhe tohtri, ravimenetluse ja ravitseja juurest teise juurde, saavutavad
kunstlike vahenditega kindla kontrolli oma probleemide iile. Oma piitidluste
kaudu kinnitada tervisemiiiiti avaneb neil voimalusi jagada heade patsientide-
ga moningaid kultuuriliselt mddratud hiivesid. Haige olemisele on viga ldhe-
dal inimesed, kes on kauakestva voi korduva haiguse tottu stressis. Nendele
voib abiks olla probleemi jagamine faasideks — see hoiab neid lootusetusest
kokku kukkumast.

Halvale patsiendile sarnased moisted on halb arst ja halb ravitseja, st arst
voi ravitseja, kes pole olnud voimeline patsienti aitama. Teiselt poolt voib ras-
kida heast arstist voi ravitsejast, kui patsient, jargides talle maératud ravi,
terveneb.

Etnomeditsiini valdkonnas ei saa uurija rahulduda vaid patsiendi uurimise-
ga, kuidas ka patsienti ei méératletaks. Tuleb alustada potentsiaalsete pat-
sientidega. Selle arusaama kohaselt on koikidel inimestel suhted patsiendiks
olemisega ja koik on osalised patoloogilises draamas. Muidugi on ainult mo-
ned patsiendi rollis, aga ka koik teised on seotud kindlasti suhetega, mis maju-
tavad nende kditumist. Patsiendi perekonnaliikmed, kolleegid, naabrid ja tei-
sed haigele ldhedased inimesed voivad ka oma kéditumist muuta. Nad annavad
kergemini andeks, rdédgivad 6rna hadlega, tdidavad soove, votavad endale uusi
kohustusi, saadavad lilli ja kingitusi jne. Rootsis 1961. aastal tehtud uurimus
néditab moningaid selliseid ilminguid (Calais 1963). Samal ajal kogub inimene
haigustega seotud kogemusi. See tihendab, et ta on ise patsiendi rolli sattudes
voimeline “korrektselt” kdituma. Iga inimene konstrueerib lapsepélvest ala-
tes patsiendi rituaalide repertuaari ja arusaamad patsiendiks olemise kohta,
mida vastastikuses seoses koos teiste tihiskonnaliikmetega kasutada voi kor-
vale heita. Need rituaalid pole vajalikud iiksnes ithiskonna jatkumiseks, need
tagavad ka haigele teatud turvalisuse ja innustavad teda terveks saama. Akt-
septeerides ajutist ajatust, mille jooksul inimesel on lubatud kiituda teist-
moodi, saab patsient samas kinnituse, et ta kaasatakse rithma ja ta saab taga-
si oma kontaktid ja tulevikuvéimalused, kui haigus on kord méodas. Oma sub-
normaalse kditumisega, millest osa on seotud tdelise jouetusega, osa kultuu-
rialase teadmisega sellest, mida patsiendi rollilt oodatakse, v6ib patsient suh-
tuda tervisemiitiiti viga suure respektiga. Ta kasutab seda kui positiivset ja
saavutatavat eesmérki ning méératleb selle kaudu sotsiaalse tithtekuuluvuse
jajatkuvuse. Ideaalne patoloogiline draama on ldbi méingitud ning see on saa-
nud tasakaalustatud ja korrapirase lahenduse.
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Patsiendid
Patsienditiiitbid

Uurijad on olnud ravitsejatest palju enam huvitatud kui nende patsientidest.
Ometigi soltub ravitsejate tdhtsus iihiskonnas otseselt nende suhetest pat-
siendi ja tema ootustega.

Patsient ja tema ldhedased on huvitatud sellest, et haigus saadaks kontrol-
li alla. Haigestumine toob kaasa hulga otseseid ja kaudseid ebameeldivusi:
valu, haigustunde, sissetuleku kaotuse, depressiooni, prestiizikaotuse, hébi-
mérgistamise jne. Ometi voivad positiivsed aspektid, nagu korgendatud téhe-
lepanu, kaastunne jms haigusega seotu teadlikult voi alateadlikult tasaliilita-
da patsiendi soovi olla terve.

Ravitseja patsiente voib liigitada lahtuvalt nende suhtumisest arstidesse ja
oma haigustesse. Need rithmad esindavad erinevaid patsienditiiiipe ja erine-
vaid motivatsiooniliike:

Tabel 1. Patsienditiiiibid ravitseja vaatepunktist

1. patsiendid, kellel eelnevalt on olnud kontakte arstiteadusega

1.1. rithma 1 kuuluvad patsiendid, kes arstiteaduse seisukohast ei ole
haiged

1.2. rithma 1 kuuluvad patsiendid, kes arstiteaduse seisukohast on
haiged

1.2.1. rithma 1.2 kuuluvad patsiendid, keda arstiteaduse seisukohast ei
saa ravida

1.2.2. rithma 1.2 kuuluvad patsiendid, keda arstiteaduse seisukohast saab
ravida

1.2.2.1. rihma 1.2.2 kuuluvad patsiendid, kelle ravi ei ole arstiteaduse
seisukohast rahuldav

1.2.2.2. rihma 1.2.2 kuuluvad patsiendid, kellele ravi ei ole nende endi voi
nende ldhedaste arvates rahuldav

2. patsiendid, kellel eelnevalt ei ole olnud kontakte arstiteadusega

2.1. rithma 2 kuuluvad patsiendid, kes arstiteaduse seisukohast et ole
haiged

2.2. rithma 2 kuuluvad patsiendid, kes arstiteaduse seisukohast on
haiged
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2.2.1. rithma 2.2 kuuluvad patsiendid, keda arstiteaduse seisukohast ei
saa ravida

2.2.2. rithma 2.2 kuuluvad patsiendid, keda arstiteaduse seisukohast véiks
ravida

2.2.2.1  rithma 2.2.2 kuuluvad patsiendid, keda ei ole mingil viisil ravitud

2.2.2.2. rithma 2.2.2 kuuluvad patsiendid, kes ei ole saanud rahuldavat ravi
saatekirja ega konsultatsioonil vormis

See patsienditiitipide mudel annab olukorrast selge tilevaate. Kui varem olid
ulekaalus teise (2.) alajaotuse tiitibid, siis tAnapédeval saab rddkida peamiselt
patsientidest, kes esindavad esimest tiitipi (1.). Millal see muutus aset leidis?
Leidub hulgaliselt téendeid, mis viitavad, et muutus toimus kisikies teadusli-
ku ja majandusliku murranguga 19. sajandi 16pul ja 20. sajandi alguses. Samal
ajal leidis aset seaduslikult praktiseerivate arstide iiletootmine —nad saavuta-
sid oma eelkéijatega vorreldes palju paremaid tulemusi. Sel ajal usuti, et ra-
vitsejate ajajirk jadb peatselt minevikku, kuid selle asemel on ravitsejad néi-
danud oma vastupidavust, kohandudes uute iihiskondlike struktuuridega
(Rgrbye 1976b). Mudelist selgub, et alati leidub patsiente, kes ei saa leeven-
dust litsentseeritud ravijatelt, ja ravitsejad eksisteerivad senikaua, kuni neil
on voimalus kohandada end patsiendi ndudmistega.

Eelnevalt selgus, et pole voimalik rddkida homogeensest ravitsejaskonnast
ning moistet ravitseja on keeruline méératleda. Patsienditiitipide mudel voib
aidata masratleda erinevaid ravitsejatiiiipe. Uksiku ravitseja puhul v6ib pat-
sientide virbamine olla erinevatel perioodidel erinev, s6ltuda tema edukusest,
meetoditest, reklaamist jne.

Patsiendi suhtumine haigusesse, tervisesse ja ravisse

Patsiendi suhtumist haiguskontseptsiooni, ravisse ja tervisesse voib iseloo-
mustada kui otsest huvideringi, mida mgjutab tema isiklik ettekujutus hai-
gusega seotud positiivsetest ja negatiivsetest vadrtustest.

Tutpilisel patsiendil pole oma haiguse ja tervisega teaduslikku suhet. Kui
ta tunneb end jatkuvalt viasinud ja haiglasena, ei ldhe talle pchimotteliselt
korda teadmine, et tuberkuloosi ja maochaavandit ravitakse tal vastavalt skee-
mile. Tema eesmérgiks on eelkdige saavutada rahuldav tervislik seisund. See
on suhteline moiste, mida mgjutavad nii tiksikisik kui ka kultuur.

Uhes populaarses patsientidele méeldud raamatus, mille on kirjutanud prak-
tiseerivad arstid, kirjutatakse jargmist:
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Eiole voimalik piisavalt hotatada selle eest, et sa populaarteaduslike raa-
matute ja artiklite pohjal ei iiritaks ise vdlja selgitada, mis on sinuga
lahti. Sa ei oska ise diagnoosi panna. Sinu soov valmistab sulle pettumu-
se! Proovi lugeda ménda arstiteaduslikku raamatut sel ajal, kui oled tdiesti
terve. Isegi siis, kui sa oled terve, hakkavad sul tekkima kahtlused. Sulle
hakkab tunduma, et sul on véi on esinenud mitmeid raamatus kirjelda-
tud siimptomeid. Voib-olla mdrkad dkki, et vaatamata sellele, et oled tdiesti
terve, hakkab sul kuskilt valutama. Seega, kui sa oled haige, hoia end
eemale “meditsiiniraamatutest”. Isegi arstid peaksid konsulteerima teis-
te arstidega, kui neile tundub, et neil on méni tésine terviserike. On ole-
mas palju nditeid arstide kohta, kes on oma haigust ise diagnoosida iiri-
tades, sattunud tdielikult eksiteele (Claésson & Mundt & Sge 1974: 13—
14).

Raamatu autorid toetuvad raskelt saadud kogemustele ja jagavad 6petusi, kui-
das viltida hiipohondria tekkimist. Paljud arstid teevad oma vastuvotul seda-
sama ja on pettunud patsientide entusiasmi puudumises, kui neile 6eldakse,
et nad on tegelikult terved. Vastavalt WHO haiguse definitsioonile ei ole selli-
ne ravimisest loobumise viis digustatud. Kui patsient ei tunne ennast hésti,
tuleb teda ravida. Selles kontekstis tuleb aga siiski réhutada, et see, kuidas
patsiendid ravivoimalusi kasutavad, on suuresti mgjutatud nende sotsiaalsest
ja kultuurilisest keskkonnast.

Usna skemaatiliselt voib raskida patsiendile iseloomulikult kaituvate isi-
kute kolmejargulisest mudelist. Patsiendi kuvand vastab siin vaid osaliselt
tegelikule arstiteaduslikule ettekujutusele. Esimeses jargus, kui haige tun-
neb end halvemini, on temal ja ta ldhedastel suhteliselt tugev motivatsioon
leida ravitseja voi alustada uue ravi katsetamisega. See enda rohkem haigena
tundmine voib tegelikult tuleneda poetud haiguse tiisistustest, kuigi haigus
oli meditsiini seisukohalt taandunud. Kolmandas jidrgus, kui patsient tunneb
end tervenenuna, voib rahvaarsti resp ravitseja kiilastamise motivatsioon olla
suhteliselt vdike. Keskmises jargus on kditumisstrateegiad viga varieeruvad.
Rahuliku loomuga patsient voib oodata diget aega, samas kui moni teine voib
kohe ravitsejaga konsulteerida.

Mitte ainult heaolu méér, vaid ka ajutine perspektiiv jaédb selgusetuks. Kui
palju aega m66dub, enne kui patsient hakkab otsima alternatiivset ravi? Kas
teatud mooduseid eelistatakse teistele? Oma roll on ka ravitseja ja patsiendi
sotsiaalsel vorgustikul (Barnes 1954). Kui haige inimese ldhedane sdber soovi-
tab ravitseja poole poorduda, saab suhe alguse kiiremini kui muudel juhtudel.

Mudel hakkab toimima, kui patsient teadvustab endale oma patsiendi rolli.
See ei tdhenda sugugi, et vastav isik oleks haige traditsioonilises mottes, vas-
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tavalt arstiteaduslik-bioloogilisele haigusméératlusele. Samuti ei pea see ta-
hendama, et patsient otsiks arstiabi. Statistiline uuring on osutanud, et vaata-
mata haiglasele enesetundele ei konsulteeri arstiga kuni kaks kolmandikku
inimestest, samas kasutavad teatud rithmad tervishoiuteenuseid sagedamini
kui teised.

Arstiteaduslikus uurimustoos radgitakse seosest kolme niahtuse vahel: va-
jadus, nagu seda nimetavad meditsiinieksperdid; soovid, mis tdhistavad ini-
meste tervisealast ndustamist, ning néudmised, mis viitavad tervishoiutee-
nuste praktilisele vajadusele (Jeffers & Bognanno & Bartlett 1971: 46-63).
Skandinaavia riikides, kus on suhteliselt holbus abi saada, on poliitilistes ring-
kondades arutletud eeskitt selle iile, kas tédnapéeval eksisteerib meditsiini-
teenuste iletarbimist. Taanis tutvustati 1974. aastal valitsuse ettepanekut,
mille kohaselt tuli igal patsiendil tasuda 15 krooni visiiditasu. Ettepanek voeti
hiljem siiski tagasi (Juul & Sabroe 1977: 61). Sotsiaalteenuste ja -tervishoiuga
tegelevates ringkondades on tehtud katseid selgitada vilja nii voimalikku medit-
siiniteenuste ile- kui ka alatarbimist. Rootsi uurimus osutab, et abivajajad on
eelkoige mehed ja madalama sotsiaalse klassi esindajad (Bygren 1974).

Taanis Roskildes l4dbi viidud uurimuse kohaselt (vt eespool) oli kolmandik
haigusjuhtudest seotud sissetuleku kaotusega. Nimetatud fakt puudutab eel-
koige inimesi, kelle majanduslik seis on vilets. Pooled neist, kes polnud isegi
vajadusel arsti poole poordunud, seletasid seda raha- voi ajapuudusega, samal
ajal kui teine pool toi pohjusteks eelnevad halvad kogemused, usalduse puu-
dumise jms (Holst & Scocozzo 1972). Neid andmeid voib tolgendada erinevalt,
kuid ei saa vilistada, et arst, kes on korgema staatusega riihma liige, voib
paremini toime tulla suheldes samasuguse taustaga patsientide ja nende ldhe-
dastega kui inimestega, kelle ihiskondlik, kultuuriline ja majanduslik sei-
sund on talle voorad. Tegelikult on nii, et vorreldes korgemasse klassi kuulu-
vate inimestega saavad madalamasse sotsiaalsesse klassi kuuluvad inimesed
vaatamata koigile toetustele vihem abi arstidelt ja tervishoiuasutustelt. See
tuleneb sellest, et madalamad kihid kannavad ennast haigeks tunnistades sa-
geli rahalist kahju.

Taani Tervishoiuamet (De Danske Sundhetsvasen) on hoiatavalt markinud,
et tdnapéeva tervishoiuteenuste kasutamise osas voib piistitada kolm pohjen-
datud hiipoteesi. Esiteks viitab paljugi sellele, et tervishoiuteenuste alatarbi-
mine on seotud vananemisega. Ndhtav tervishoiuteenuste tarbimise kasv on
vaiksem kui véiks arvata, arvestades vanusest tulenevaid erinevusi inimeste
tervises (Juul & Sabroe 1977: 61). Antud méttevahetuse puhul on oluline mér-
kida, et moned arstid on hoopis vastupidisel seisukohal — paljude eakate ini-
meste tervislik seisund oleks parem, kui neid ei ravitaks ning on igati nor-
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maalne, kui neil on niiteks pisut kiirem pulsisagedus ja korgem vererohk
(Riisgard & Weiss 1978). Teine suundumus on terviseteenuste iiletarbimine
naiste, eriti fertiilses eas naiste poolt.

Seda vaadete lahknevust voib vaid osaliselt seletada suremuse kasvuga
Ja seegi on vastuoluline péhjendus, sest koigis vanuseriihmades on mees-
te suremus naiste omast suurem (Juul & Sabroe 1977: 61).

Selle ilminguga on histi kursis ka ravitsejad, kelle klientidest moodustavad
naised sagedasti enamiku. Selline kditumismudel on kahtlemata seotud soo-
rolliga. Naistel on vihem kaotada. Neile on sagedamini lubatud norkuse vilja-
néditamine ning tugevate tunnete ja arvamuste viljendamine (vt Betakning
594: 1971; Betaekning 715: 1974). Antud ndhtust ei ole aga uuritud kaugeltki
ammendavalt ja hinnangu andmisel tuleb arvesse votta ka naiste t66tingimu-
si. Koik tédnapédeva naised teevad pikemaid to6pdevi kui mehed. Kodust viljas
tootava abielunaise toopdeva pikkus on umbes tiksteist tundi, samal ajal, kui
need t66l kdivad abielumehed, kes teevad kéoige rohkem kodutoid, téotavad
vaevalt tiheksa tundi (Levevilkdr 1976). T6oturul on naistele pakutavad tood
seotud eelkaige teisejarguliste aladega: nad on lihtt66lised, vaikeametnikud ja
kontoritéotajad (Levevilkdr 1976: tabel 2.0). Markimisvairne hulk nende to6st
on konveierit66, mis on iihekiilgne ja kujutab endast sageli individuaalset tii-
kit6od. Sellega on seostatud mitmeid haigusi, ja kuigi ei saa teha kindlaid
jareldusi nende tegurite patogeensuse kohta, tuleb tunnistada, et need voivad
pikendada olemasolevat haigust ja takistada selle paranemist (vt Arbejdsmiljp
1974: erinevate kutseiihingute litkmetele iseloomulike siimptomite tabel; Ar-
bejdsmiljp 1975: tabel 5.1: mitmesuguste siimptomite tile kaebavate naiste
protsent kategooriates ‘liiga kiire’, ‘veidi liiga kiire’ ja ‘sobiv’ tookiirus; Leve-
vilkdr 1976: tabel 6.38: individuaalsete haigussiimptomite sagedus vastavalt
soole ja vanusele; tabel 4.12: peamised diagnoosid patsientidel, kes on vallan-
datud parast 1972. v6i 1973. aastat).

Naiste tootingimused kodus ja tookohal on statistikale tuginedes seega ras-
kemad ja pohjustavad mitmesuguseid vidiksemaid ja suuremaid vaevusi. Ka
tosisemate haiguste korral on naistel suuremad probleemid. Invaliidsuspen-
sionile midratuna on kehvemas olukorras naised, eriti abielunaised, kellel on
raske saada keskmist voi sellest suuremat pensioni. Invaliidsuspensionil ole-
vate meeste arv on iileiildiselt suurem. Selles, et naised saavad tervishoiutee-
nuste kasutamisest rohkem kasu, méngivad rolli mitmed asjaolud ja tervis-
hoiuteenuste iiletarbimist ei saa korvale heita kui soorolliga seotud problee-
mi, mida on voimalik lahendada poisse ja tiidrukuid erinevalt kasvatades.
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Kolmas ja viimane nn tervishoidu puudutavate vajaduste ja nudmiste va-
heline nn lahknevus puudutab tervishoiuteenuste alatarbimist madalama sot-
siaalse positsiooniga inimeste poolt.

Suremus ndib kasvavat koos sotsiaalse staatuse langusega, sest madala-
ma staatuse puhul viheneb tendents abi otsida. Selle tulemusel jadvad
paljud ilma vajalikest tervishoiualastest néuannetest, eriti neis rithma-
des, mis on sotsiaalselt koige halvemas olukorras (Juul & Sabroe 1977:
61).

Raske on 6elda, kui paljud neist rithmadest eelistavad rahvaravitsejate abi,
kuid vajadust nende jirele on rohutatud nii varem kui ka viimasel ajal. Nii
arstid kui ka teised asjassepuutuvad inimesed on korduvalt avaldanud arva-
must, et inimesed on teadmatuses, naiivsed ja harimatud ning kogu probleemi
lahendab teabe jagamine. Vaieldamatud seigad osutavad aga sellele, et prob-
leem on mirksa mitmetahulisem nagu ka asjaolule, et tdnapdevane tervis-
hoiusiisteem on kohandatud eelkdige korgema sotsiaalse kihi vajaduste ra-
huldamisele (Koefoed & Nielsen 1978).

Patsiendi suhtumine oma tervisesse on sama suhteline kui tema arusaa-
mad haigusest ja ravist. Tanapédeval on tervise moiste 4armiselt oluline. Rah-
vapirase arusaama kohaselt on parim kaitse haiguse vastu hea tervis. Ravi-
tervishoid on kujunenud tegevusvaldkonnaks, millesse ka ravitsejad annavad
suure panuse. Nouannetega tervisliku toitumise, sobilike eluviiside, t66tingi-
muste, stiimulite jms kohta on ravitsejad aidanud kaasa tidnapdevase rahvapé-
rase tervisemiitidi tekkimisele ning muutnud otseselt ja kaudselt meie iga-
paevaelu.

Eksisteerib kaubanduslik huvi, mis réhutab arvamust, et iga inimene on
potentsiaalne patsient ja ravi on muudetud tarbimisega samavéiirseks. Tervis
muutub kaubaartikliks, mida voib koigile miitia, aga just sel mééral — pange
téhele! —, et inimesed opiksid oma vajadusi tundma.

Etnomeditsiini uurimine selle rahvapérase tervisemiiudi seisukohalt on veel
lapsekingades, kuid niipalju voib titelda: pohimaotteliselt ei julgeks tikski ini-
mene Skandinaaviamaades vastata jaatavalt kiisimusele “Kas sa oled terve?”.
Teiselt poolt voiksid nad ilmselt pikalt vastata kiisimustele: “Mida sa teed sel-
leks, et elada tervislikult? ja “Mida sa voiksid teha, et elada tervislikumalt?”

Haiguse méératlemine on Skandinaavia kultuuris joudnud tasemele, kus
inimene teadvustab tervist kui vajadust ja sellekohaseid teadmisi levitatakse
nii massimeedias kui ka inimestevahelises suhtluses. “Tervise tootmine” an-
nab ka suurt rahalist kasumit.
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Haige ja rahvaravitseja suhe

Patsient, kes péordub rahvaravitseja poole, on aktiivselt seotud oma haiguse-
ga. Ta mitte iiksnes ei ela sellega, vaid proovib midagi ette votta. See loob
eeldused heaks tulemuseks. Patsient kogeb oma olukorda negatiivsena, ta
vajab abi viljastpoolt ja otsib endale ravitseja, kes teda aitaks. Seelédbi annab
ta ebateadlikult ravitsejale vihem voi rohkem positiivse jou, millest saab lisa-
vadrtus. Kahtlev patsient on selle lisavédértuse suhtes monevorra ebakindel,
kuid on sellele vaatamata motiveeritud, jareldades oma olukorrast, et viib ldbi
enda seisukohalt olulise katse. Seega on kahtlev patsient isegi enam motivee-
ritud kui d4rmiselt enesekindel patsient, sest ebakindel patsient peab iiletama
ravitseja kiilastamiseks suurema takistuse.

Ideaalses olukorras tunneb patsient end tervenenuna, ravitsejale tasutak-
se, millega taastatakse tasakaal. Suhet voib iseloomustada ka teiste sonadega:
patsient on tarbija, kellel on vajadus voi vaegus, ravitseja on kaupmees, kellel
on lisavaéartus, ning turg on seotud haiguse, ravi ja tervise moistetega.

Sellest seisukohast on ilmne, et see on turg, mis méingib pakkumise ja
noudmise seisukohalt otsustavat rolli. See on iiks pohjusi, miks mitteametli-
ke meditsiiniteenuste kirjeldamisel tuleb pidevalt poorata tdhelepanu ametli-
kule meditsiinile.

Soome pohjapoolsed isoleeritud metsarahvad, kelle 1ahim arst asus sageli
paevateekonna kaugusel, kasutasid 19. sajandil eelkodige ravitsejate abi. Tei-
salt oli mitteametliku abi tarbimine sageli palju viiksem, sest haiguse moiste
maal erines haiguse moistest linnas. Esines mitmeid haigusi, mille ravi oli
inimestele teadmata ja mille vastu ei voetudki midagi ette. Noudmine oli tea-
tud mééral kohandatud pakkumisega, néiteks lepiti lithema eluea ja laste suu-
rema suremusega.

Teiselt poolt avab néudmise ja pakkumise suhe digele ravitsejale suurepa-
rased viljavaated. Uks taani ravitseja kiitles 1880. aastatel, et on aasta jook-
sul ravinud vdhemalt 16 000 patsienti ehk ligikaudu 1% Taani elanikkonnast.
Samal ajal viitis ta:

Mind kiilastas eelmisel aastal ligikaudu 15 000-16 000 inimest ja neist
ehk 500 olid paljude aastate jooksul arsti juures kdinud, sest nad ei usu,
et sellest [st arsti juures kdimisest — toim] on mingit kasu (Rgrbye 1976a:
99).

See tdhendab, et kuulus ravitseja tekitas vajaduse ravi jirele nende inimeste
seas, kes varem polnud selleks vajadust tundnud. Jules Romains on dramaati-
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liselt kirjeldanud, kuidas v6ib kogu kohaliku elanikkonna jarsku haigeks muu-
ta, et tark ravitseja saaks suurt rahalist kasu (Romains 1924).

Samasuguseid patsiente suunatakse ka tdnapéeval sageli koige kuulsama-
te ravitsejate juurde. Neist saavad “head patsiendid”, sest nad suhtuvad ravit-
sejasse histi ja on enne seda olnud nii terved, et neil pole oma probleemide
lahendamiseks vaja olnud abi otsida. Uks v6i enam kiiku ravitseja juurde véib
taastada tasakaalu ja nad tunnevad ennast jille hasti; teiste sonadega —nad on
jélle tagasi kolmandas etapis.

19. sajandil, kui Skandinaaviamaades oli tdsine puudus apteekritest ja ars-
tidest, usuti, et Sarlatanluse pdevad on peagi loetud. Ravitsejad kaovad koos
“ebausuga”, mis torjutakse turult teaduse abiga. Kui tavainimesed saavad pa-
rema hariduse, voib kaduda ka noudlus ravitsejate nduannete jirele. Isegi
tolle aja kohta oli méte liiga lihtsustatud. Ka 19. sajandil konsulteerisid paljud
joukad ja haritud inimesed mitteametliku arstiabi andjatega. Nagu patsiendi-
tutipide loetelus viidatud, leidub patsientide rithmi, kes on nii tugevalt moti-
veeritud otsima alternatiivset abi, et ravitseja kasuks tootab koik, iikskoik,
millised ka ei oleks iileskerkinud probleemi tagajarjed. Uks taani kibestunud
rahvaravitsejate vastane ja hilisem raviteenuste osakonna juht dr Speyer kii-
lastas 1838. aastal oma kée ravimise eesmérgil tuntud ravitsejat, kes tegeles
luumurdudega, ja see 16ppes range noomitusega ametivoimude poolt (Rgrbye
1976a: 87-88). Alati leidub ka patsiente, kes ei anna alla. Teiste sonadega, on
nidha, kuidas patsientide ja ravitsejate ootuste intensiivsus varieerub tihest
ravisituatsioonist teise. Adarmuslikuks niiteks voib tuua samasuguse ravitse-
ja, nagu juba eelkirjeldatud Taani Sarlatan, kes tekitab oma ldhitiimbruse pat-
sientides vajaduse ravi jirele. Teise 4drmusena voivad patsiendi viga korged
ootused ajendada teda looma ldhemaid suhteid ravitsejaga, kes omakorda piitiab
sellest rollist hoiduda (nt Rgrbye 1976a: 150).

Neid suhteid ei saa pidada piisivateks. Patsiendi ootused voivad erinevate
ravitsejate puhul ja erinevates olukordades varieeruda. Sama moodi voib ra-
vitseja olla erinevate patsientide suhtes aeg-ajalt vihem voi rohkem dominee-
rivas rollis voi siis asetada ennast patsiendiga peaaegu samasse situatsiooni.
Ka oma ametiaja eri etappidel voib ta olla erinevates suhetes. Eriti oluliseks
on ravitseja rolli muutnud viimasel ajal massimeedia, mis on etnomeditsiini
késitlenud “kuuma teemana”. Taani turu-uuringute instituudi analiitisi koha-
selt eelistavad inimesed lugeda kohalikke uudiseid; teisel kohal olid artiklid
tervisest ja haigustest (Munster 1977: 30).
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Ravitseja

Ravitseja suhe haiguse, tervise ja raviga

Korduvalt on rohutatud, et ravitsejad moodustavad kireva rithma. Samasugu-
ne mitmekesisus eksisteerib ka ravitsejate meetodites ning suhtumises tervi-
sesse ja haigusse.

Kindlatel ravitsejatel on kindel hulk teadmisi ja neid ei huvita kogu situat-
sioon tervikuna. Nii oli see Taanis nn luumurruarstidega, kes 5. septembri
1794. aasta mairuse kohaselt said 6iguse ravida nikastusi, luumurde ja liht-
said haavu. Ametlikult kehtis see seadus 1934. aastani (Carge 1920; Rgrbye
1976a: 259-260). Sajandite jooksul on ravitsejad spetsialiseerunud ka teistele
haigustele, nagu migreeniga peavalud, luuvalud ja soolatiiiikad. Tédnap&eval
keskenduvad arvukad ravitsejad suitsetamisest vabastamisele ja kaalu lange-
tamisele. Uks eriline valdkond, mille eest vanasti karmilt karistati, on rase-
duse katkestamine. Moned ravitsejad kasutasid moningaid ravimtaimi ja ravi-
meid, et kutsuda esile “hilinenud kuupuhastust”, mida sageli peeti viljatuks
katseks kuritegu kergendada, samas kui hilisemal ajal otsiti olukorrast valja-
paédsu pseudokirurgilises sekkumises (vt Frgiland et al 1976).

Ravitsejad on sageli spetsialiseerunud teatud meetoditele ja votetele. Mo-
ned neist on kas varem vaoi teistes tthiskondades leidnud kasutuse ka arstitea-
duses. Populaarsed meetodid, nagu mesmerism ja homdéopaatia, tegid 19. sa-
jandil Euroopas voidukaiku (Gotfredsen 1973: 314-317; vt Rerbye 1976a: 261,
269). Ametlikult kaotasid nad Skandinaaviamaades tdhtsuse 20. sajandi jook-
sul, kuid neid kasutatakse tdnini laialdaselt. Mitmeid ravivétteid, nagu aku-
punktuur, mesmerism ja massaaz kasutavad nii ametlikud kui ka mitteamet-
likud arstiabi andjad, samas kui arstid pole kunagi kasutanud néiteks silma
vikerkesta jargi diagnoosimist, tsooniteraapiat, heliteraapiat jpt meetodeid,
mis on kasutusel ravitsejate seas voi inimeste koduses ravis. (Teavet nende
meetodite kohta voib leida: Broch 1954; Bg 1972; Clausen 1936; Eagle 1980;
Munkebo & Olesen 1971; Johansen 1912; Mgller 1942; Sand 1930; Tillhagen
1958.)

Ravitsejad, kes kasutasid oma patsientide ravimisel erilisi meetodeid, piitid-
sid sageli saavutada olukorrast paremat iilevaadet. Haigust tajuti fenomeno-
loogilisest seisukohast ldhtudes sageli kurja jouna, mis tuli saada kontrolli
alla. Jarelikult polnud patsiendi kohene ravimine alati tarvilik. Ravitseja vois
ka kaudselt aidata kaasa patsiendi tervenemisele, voideldes kurjade joudude
vastu voi kaasates haid joude. Ravitseja pidi oma meetodeid meisterlikult val-
dama ja tema ettevalmistus sarnanes oskusto6 dppimisele. Opipoisist ravitse-
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ja tootas aastate kogemusele toetudes vilja ravimeetodid ja vastavalt sellele
kujunesid iimbruskonna ootused ravitseja oskuste suhtes. Paljud ravitsejad
said oma teadmised perekonnaliikmetelt voi tikskoik kummast soost 6petaja-
telt. Nad talletasid méallu voi kirjutasid oma raamatukestest liles maagilisi
vormeleid, neil oli lubatud minna kaasa patsiente kiilastama ja nad said vane-
mat ja suuremate teadmistega ravitsejat jdlgida haigust “diagnoosimas”, ra-
vimtaimi kogumas, jalahaava “pistmas”, haiget last mé6tmas, varastatud asja-
de tagastamist mgjutamas jne (Tillhagen 1958; vt Rgrbye 1976a).

Sel viisil tekkisid sageli erilised ravitsejate diinastiad, kes tegutsesid palju-
de polvkondade jooksul kohalike rahvaarstidena (Rgrbye 1976a: 49 jj, 88 jj,
93jj, 114 jj, 157 jj, 181 jj, 186 jj).

Kuidas teavet levitati?

Vanas talupojaiihiskonnas oli ravitseja inimene, keda teati paljude erinevate
rollide tottu, mis néitas tema otsest seotust kohaliku kultuuriga. Oli ravitse-
jaid, kelle iile visati nalja (nt Rgrbye 1976a: 60), ja teisi, keda inimesed kartsid
ning kellele vaadati alt iiles (nt Rorbye 1976a: 28). Ravitsejad olid osa kohali-
kust kogukonnast, keda inimesed tundsid ja kellega suheldi, olenemata sel-
lest kas oldi tema patsient voi mitte (vt Henningsen 1978).

On véga suur erinevus, kas tegu oli kogukonda integreerunud ravitsejate-
ga, kelle kohta levis teave suust suhu ja kes olid kohaliku tthiskonna osa, voi
massimeedia loodud ravitsejatega, kes on eelkodige tdnapdevane ndhtus. Vii-
maseid tutvustatakse tileriigilistes ja kohalikes ajalehtedes, nddala- ja kuukir-
jades, raadios ja televisioonis. Patsientide esimene kontakt nendega toimub
massimeedia vahendusel, mitte suulise teabe kaudu, mida antakse edasi iihelt
inimeselt teisele.

Paljud ravitsejad tegelevadki klientidega ainult teisese kontakti kaudu. Etno-
meditsiini alal tegutsevad paljud postimiitigiettevotted (nt Rgrbye 1976a: 200).
Need tekkisid koigepealt 19. sajandil Saksamaal, kust eksporditi suurel hul-
gal keelatud ja salajasi ravimeid Skandinaaviamaadesse, kus ametnikud piitidsid
ebadnnestunult nende miitiki piirata. Ravimite nimed vahetusid nii kiiresti, et
polnud suurt métet koostada nimekirja turul olevatest ravivahenditest. Taide-
saatvad voimud ei suutnud tootjaid tabada, juhuslikult saadi kdtte moned tisna
tdhtsusetud maaletoojad (nt Rgrbye 1976a: 78-79). Postimiitigi klientidel oli
harva voimalust saavutada ravitsejatega isiklik kontakt. Patsient pidi end ise
ravima raamatutes, voldikutes ja kirjades leiduvate instruktsioonide pohjal
voi medikamentide ja ravimite abil.
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Isikliku suhtluse, massimeedia ja teiste teabekanalite tdhtsus ravitsejate
huvikeskmesse tousus on veel lahendamata. Véib-olla leidub tdnapéeval viike
tugevalt motiveeritud rithm inimesi, kes proovib peaaegu koike? Kui nii, siis
mis sunnib neid vilja nuhkima just ravitsejaid? Kas on tegemist mone maju-
voimsa rithmaga, kes, omades majandushoobasid, piitiab upitada uut ravitse-
jat jarjele?

Teave seesuguste ravitsejate kohta ei levi mitte ainult pidevalt ja iiha laie-
nevas sotsiaalses vorgustikus (nagu ringid vee peal), vaid ka laushiipetena.
Kohtuvaidlused on sellistele hiipetele sageli kaasa aidanud. “Superravitseja”
vaevalt ametlikke sanktsioone kardab, pigem voib ta kasutada seda reklaa-
miks ja mérterluseks.

Milliseid jutte inimesed rasgivad?

Vailitoodel ja arhiivis totades on etnomeditsiini uurijad pidevalt seatud vasta-
misi tosise probleemiga, et on viga raske voi koguni voimatu saada andmeid
ravitsejate kohta. Mis puutub faktidesse, tuleb sageli leppida kiriku meetrika-
raamatutest, kohtumaterjalidest, to6lubadest ja teistest dokumentidest saa-
dava teabega.

Rahvajuttudes peegeldub teistsugune reaalsus. Néiliselt tegeldakse seal ko-
gemustega, mille on saanud kas jutustaja voi teised inimesed ja tegemist on
justkui toestistindinud lugudega. Ent juba 1931. aastal tdheldas rootsi folklo-
rist Carl Wilhelm von Sydow, et isegi kogemuste seletused voivad muutuda
tdpselt sama pstihholoogilise protsessi maju all, mis on kujundanud pdrimus-
likku ainest ja sageli laenatakse rohkem voi vihem alateadlikult just vanale
traditsioonile iseloomulikku (Sydow 1931: 96). Ta jiareldab:

See, mida rddgitakse igapdevaelu siindmustest ja oma kogemustest, ei
ole viga oluliselt erinev pdrimuses edastatud samalaadsest materjalist
(Sydow 1931: 96).

Seega on meil antud juhul tegemist rikkaliku ja peaaegu puutumatu uurimis-
valdkonnaga Skandinaaviamaades. Igapdevaelu siindmuste uurimine on una-
russe jaetud — folkloristid on eelistanud uurida muinasjutte, muistendeid, va-
nasonu, moistatusi, nalju ja teisi paremini defineeritud suulise pdrimuse Zanre.

Seetottu voib siinkohal juttu teha vaid sellest, mida olen praeguseks suut-
nud kindlaks teha. Siin on tegemist igapdevaelu puudutavate etnomeditsiini-
liste juttude iildisema analiiiisi sissejuhatava osaga. Jutud ravitsejatest ja ra-
vimisest, mis holmavad osa etnomeditsiinialaseid kogemusi késitlevatest jut-
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tudest, ulatuvad tagasi kaugesse minevikku; tegemist on viga laialdaselt levi-
nud pidrimusega, mis on siiani viga elujouline. Isiklik haiguskogemus on ste-
reotuiipne ja selle kulg on vastavalt patoloogilisele draamale jaotatud erineva-
teks etappideks (vt eespool).

See on rahvapiarimus, mida kogutakse valitoodel. Kui kiisida, kas inimesed
tunnevad monda ravitsejat voi alternatiivset meetodit, antakse eitava vastuse
asemel sageli kaudne vastus mone haigusega seotud jutu vormis. Inimestel on
konkreetsete faktide asemel teadmised, mis aktualiseeritakse dramaatilises
vormis. Sama voib sedastada rahvaluulearhiivis leiduva materjali pohjal. Har-
va saadakse teavet ravitsejate meetoditest ja ettekirjutustest, kuid palju sage-
damini koneldakse juhtumitest ja sindmuste jadadest, télgendustest ja tun-
netest. Viike osa etnomeditsiinilistest kogemustest on kogutud muistendite
vormis, et talletada iileloomulikkust. Paljud neist juttudest on randmuisten-
did, mida on kord rdadgitud iihe ja siis jélle teise ravitseja kohta (nt Rgrbye
1976a: 29). Mitmed histituntud ravitsejad on olnud selliste randmuistendite
seisukohalt otsekui toelised “magnetid”, mis igati aitas kaasa nende tuntusele
(nt Rgrbye 1976a: 98).

Etnomeditsiinilised jutud igapdevaelust. Esimene pohitiiiip:
ravijutud

Koige tavalisem etnomeditsiinialane jututiiiip kirjeldab ravimist. Siin mingi-
takse 14bi patoloogiline draama, mis 16peb tasakaalu saavutamisega. Peatege-
lasteks on kangelased, kelmid ja abistajad. Esimeses alariithmas (1.1) on jutu
kangelaseks hea patsient ning kelmi roll on antud ametivéimudele, tervis-
hoiusiisteemile, halbadele arstidele voi harvadel juhtudel ka halbadele ravit-
sejatele. Abistajaks on hea ravitseja, kelle ravi on edukas. Teises alariithmas
(1.2) on kangelane hea ravitseja, keda iimbritseb hulk enam-vihem hiid pat-
siente, kes tdendavad tema voimeid voi oskusi. Eraldi jututiiiip tegeleb pat-
sientidega, kes ei ravi end nii nagu peaksid voi leiavad tee ravitseja juurde
liiga hilja. Nende juttude patsientidele on antud kelmirollile sarnane osa. Nad
lasevad voi lasknud kiest oma voimaluse ja seepérast ei too ravitseja kange-
laslikud pingutused kaasa mingeid muutusi. Siimpaatia jidb nendes juttudes
endiselt ravitseja poolele.

Ravijuttudes leidub palju probleemidest ajendatud olukordi ja aspekte; ta-
sakaalu saavutamine pakub vihem huvi. Muidugi on see vajalik jutu kokku-
vottena, aga ei ole iseenesest mgjus. Selles osas sarnanevad kogemusjutud
rahvajuttudega. Paljud neist 16ppevad lausega “ja nad elasid 6nnelikult, kuni
surm neid lahutas”, kuid theski ei arutleta 6nne tdhenduse iile. Patoloogilise
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draama puhul tihendab see seda, et aset leiab segaseid aspekte sisaldav inten-
siivne arutelu, kuna aga teist osa esitatakse vaid vdga objektiivselt. Ravijutud
kinnitavad tervisemiiiiti ilma seda vaidlustamata ja toetavad sel viisil ménin-
gaid sotsiaalpoliitilisi eesmérke.

Etnomeditsiinilised jutud igapdievaelust. Teine pohitiiiip:
haigusjutud

Teise etnomeditsiinialaseid kogemusi sisaldavate juttude pshitiitibi moodusta-
vad haigusjutud. Tegemist on katkestatud patoloogilise draamaga, kus tasa-
kaalu ei saavutata. Peategelasteks on halvad patsiendid ja praktiseerivad ars-
tid, kes ei suuda probleeme lahendada. Kui jutu peakangelaseks on halb pat-
sient (2.1), moodustab haigusjutt harva terviku. Oeldakse, et see on pigem
negatiivne lisand, mis tdiustab viimistletud lugu (2.1 + 1). Selline kombineeri-
tud tulp on viga levinud nii varasemas kui ka hilisemas parimuses, kus ju-
tustaja voib mitmeid kordi liikkuda edasi-tagasi positiivsete ja negatiivsete ta-
sandite vahel, tajudes védga tundlikult, mis on ponev.

Negatiivsel tasandil on koik lootusetu ja perspektiivitu. Dramaatilistel ees-
mairkidel kujutatakse olukorda nii kohutavana kui véimalik. Ma istuksin td-
naseni ratastoolis véi oleksin hoopis surnud, on tks tutipilistest lausungitest
(Ude og Hjemme 1973/35: 10—14). Sageli mgjutab jutu iildist iseloomu see, kui
jutustaja titleb, et tegemist oli viahktovega: kirjeldatakse hirmsaid valusid,
inimese voimetust elatist teenida ja, mis oluline — vihjatakse arstidele, kes ei
suuda enam patsienti aidata ega saa millestki aru.

Positiivsel tasandil on koik téis lootust tervenemisele ja 6nnele. See, mis
jéinegatiivsel tasandil lahendamata, saavutab siin tasakaalu. Uuesti saavuta-
tud tasakaalu tuleb vaadelda konflikti valguses ja seetottu on kaks tasandit
omavahel seotud sageli isegi pisimate peensusteni. Arstid tegelevad ravimise-
ga pikka aega, kuid tulemusteta; ravitseja tegutseb kiiresti ja edukalt: Arstid
véitlesid poolteist aastat selle vdikese tiidruku pddstmise nimel! Seejarel poor-
dus tema perekond hea ravitseja poole: Juba esimene ravikord oli edukas —
kaks kuud hiljem oli ta terve. See on néide, kuidas esitatakse iiht tiitipilist
haigusjuttu (Femina 1973/36: 25). Teistes juttudes lisab jutustaja, et ravist on
moddunud juba palju kuid voi aastaid ja patsient on ikka tervise juures.

Kui haigusjuttudes on peategelaseks ja negatiivseks kangelaseks (2.2) kelm,
voib katkestatud patoloogiline draama moodustada tervikliku jutu. Sellest voib
saada nn kelmusjutt. Nii seaduslikud kui ebaseaduslikud arstiabi andjad voi-
vad olla asetatud kelmi rolli; monikord on lood ithendatud (et efekt oleks suu-
rem) ravijuttudega, milles hea ravitseja voi arst olukorra lahendab (2.2 + 1).
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Enamik ravitsejaid oskab r#ikida lugusid halbadest arstidest. Uks nende
lemmiklugudest radgib sellest, kuidas arst ise voi tema perekond tuleb igasu-
guse lootuse kadumisel ravitsejalt abi otsima (nt Rgrbye 1976a: 39). Teistes
lugudes visatakse arstide iile nalja ja rddgitakse nende arstiteaduslikest faux
pas’dest. Mones jutus voib leiduda ka toetera. Monikord on tervishoiuga tege-
levad ametnikud asjaga seotud arstilt aru parinud v6i on vaidluskiisimused
ules kerkinud kohtuprotsessi kidigus (nt Rgrbye 1976a: 187-188). Kuid enami-
kul juhtudest on voimatu téestada, kas tegemist on tegelikkuse voi véljamael-
disega. Etnomeditsiinilisest seisukohast pole votmekiisimuseks see, kas jutt
vastab toele, vaid pigem see, kas lood on populaarsed ja kas neid peetakse
huvitavateks. Teisisonu kas nad puudutavad olulisi rahvapéraseid toekspida-
misi ja norme.

Arstid, professionaalsed arstiabi andjad ja teised ravitsejatele vastanduvad
isikud oskavad samuti jutte radkida. Uhesénaga — need kaks rithma Igikavad
kasu paljudest negatiivselt ja stereotiitipselt teineteise pihta sihitud avaldus-
test, tundmata sageli tegelikku olukorda. Ravitsejaid kujutatakse Sarlatanide
ja tissajatena, kes kasutavad inimesi &dra ja meelitavad neilt valede ettekda-
nete abil raha vilja. Nendes lugudes asetatakse ravitsejad eriti halba valgu-
sesse sellega, et jutustaja rohutab, kuidas ravitsejad astuvad vastu ajast kan-
tud ja rahva seas siigavalt juurdunud viirtustele, nagu terve moistus ja ini-
meste omandi austamine (nt Pig 1976). Ka neid jutte ei saa ajaloolises mottes
kuigi toesteks pidada, siiski voib osa neist olla ka ametlikult dokumenteeri-
tud.

Negatiivsest kangelasest rddkivad rahvapérased haigusjutud aitavad kaasa
eelarvamuste tekkimisele ja piisimisele seaduslike ja ebaseaduslike ravijate
vahel. Need eelarvamused on “kasulikud” seetottu, et nad kaitsevad teatud
piire, mida ihiskond tahab siilitada. Moned ravijad — arstid — saavad raha ja
teisi toetusi, kuid on vastutasuks sunnitud alluma jérelevalvele ja ametlikele
eeskirjadele. Teisi ravijaid — rahvaravitsejaid — peetakse kokkuleppeliselt lind-
priideks. Sellest hoolimata lubatakse neil tegutseda ilma ametkondade mér-
gatava vahelesegamiseta, kuni ei juhtu dpardusi voi dnnetusi.

Sellist Gthiskondlikku topeltstandardit tuleb vaadelda laialt levinud arva-
muse valguses, mis toetab paljus haiguse ja tervisega seotud illegaalseid ravi-
votteid. Mitmes mottes on ravitsejate antav abi muudetud millekski aktiiv-
seks, soltumatuks, demokraatlikuks ja eriti “rahvapéaraseks” vorreldes amet-
liku arstiabiga.

Massimeedias pooratakse ravitsejatele sageli tédhelepanu ja rohutatakse nen-
de ravi perspektiivikust, selgitades selle olulisust keeruliste haigussituatsioo-
nide lahendamisel. Uksikisik peab méistma oma olukorda ja siilitama selle
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suhtes aktiivse hoiaku. Tegemist on tiitipilise juttudes esineva kasvatusliku
teemaga: Veidi lootust on alati — kui inimene ise midagi ette vétab (Ude og
Hjemme 1973/35: 13). Ja veidi edasi: Olen veendunud, et saan terveks, kui ma
ainult pidevalt seda endale sisendan. Selle pohjapaneva seisukoha toestuseks
voiks tuua hulgaliselt niiteid. Nii nagu nddalalehtedes ilmuvates lugudeski,
on probleemid muudetud isiklikeks (Rgrbye 1970). Olukordi v6ib lahendada
voi vihemalt parandada juhul, kui inimene seda ise soovib. Arste ja tervis-
hoiut6otajaid — nende juttude kelme —, kujutatakse leppimatute, kangekaelse-
te ja enamasti mitte kuigi tarkadena. Tdpsem analiiiis peaks vilja selgitama,
milliseid normirikkumisi neile tegelikult omistatakse ja kas eelnimetatud vaar-
tuste seas voib tdheldada mingeid ajaloolisi muutusi. Vahel mainitakse arste
ja teisi ametlikke ravijaid ka positiivses valguses, kuid selle pohjuseks on ena-
masti nende avatud suhtumine alternatiivsetesse ravivoimalustesse. Nadala-
viljaannete kriitika ei ole suunatud iildiste sotsiaalsete probleemide lahenda-
misele, nagu patsientide kehvad to6tingimused, fiitisiline kurnatus, toéturult
viljatorjumine jne. Haigust kujutatakse isikliku probleemina, mida teised suu-
davad moista ja millele kaasa tunda, mitte kunagi aga sotsiaalse kiisimusena,
mis nouaks iihist tegutsemist ja avalikku protesti (vt Diderichsen 1977; Jensen
& Jensen 1976: 264).

Nidalalehtedes avaldatakse kiitvaid artikleid sellest, kuidas inimesi ravi-
takse. Tavaliselt on tegemist informatiivse materjaliga, mis kajastab tegelik-
ke inimesi ja stindmusi, kuid oma ilesehituselt ja eesmérkidelt on need viga
ldhedal ilukirjandusele (Rgrbye 1974). Jutud on muudetud ponevateks, meele-
lahutuslikeks ja dramaatilisteks — igapdevasteks imelugudeks.

Sona ime ja teised sarnased méisted on massimeedias kujunenud votmeso-
nadeks. Néddalalehtedes ja -ajakirjades ilmuvates juttudes on suhtumine ime-
desse klassikalistest religioossetest kirjeldustest erinev. Asi pole niivord sonu-
mi levitamises, kuivord lugeja haaramises jutu siindmustesse. Piiblis ja teis-
tes religioossetes lugudes on kesksel kohal ja toeliseks eesmargiks jumalik
aspekt. Populaarsemate juttude ja raamatute puhul voib ndha, kuidas neid
lugusid muudetakse ponevamaks —ja sageli ka vihemharivaks. Massimeedias
levivate ravijuttude abil on lugejatel eriti soodne véimalus iiht-teist 14bi elada
ja ajutiselt oma probleemid unustada. Siit leiavad nad olukordi, millega sa-
mastuda, ja inimesi, keda imetleda ja kellest unistada (Rgrbye 1970).

Etnomeditsiinilistes imelugudes igapéevaelust ei ole kohta tdhtsatel sonu-
mitel ja stigavamottelistel religioossetel arutlustel. Otse vastupidi, ime on de-
miistifitseeritud. Voib-olla tajuvad patsiendid kogu olukorda mingil mééral ime-
lisena, aga jutustaja vdidab, et ravitseja on tegelikult tavaline inimene ja ka
ravi on tavaparane. Ime on muudetud millekski méistuspéiraseks. Patsient
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kogeb siindmusi metatasandil, jutustaja aga annab siindmusi edasi kui reaal-
sust. Sellise tolgenduse abil muutub ravitseja veelgi imetlusvairsemaks, sest
jutustaja edastatud kogemus osutab, et ravitseja valdab tosiselt voetavat mee-
todit voi oskust, mis v6ib inimesi aidata. Professionaalsed vestekirjanikud
eemaldavad miistilised aspektid ja muudavad ravitseja seelédbi rahvale — jire-
likult ka uutele patsientidele — ldhedasemaks. Massimeedia ravijuttudes lei-
duv sisemine vastuolu — tihelt poolt realistlikuma ja moéistuspiarasema tolgen-
duse ja teiselt poolt imepirase ja mistilisega manipuleeriva metatasandi va-
hel — moodustab pingevilja, millel on oma sisemine diinaamika. Patsiendile ja
tema perekonnale voib sellistel pingetel olla motiveeriv ja ergastav magju, mil-
lest v6ib ravisituatsioonis olla palju abi.

Ravitseja ja iihiskond

Ravitsejad on osalised sotsiaalses konfliktis — see avaldub kahepalgelises suh-
tumises nendesse. Ametlikult on nende tegevus seadusevastane, aga prakti-
kas voib enamik ravitsejatest tegutseda suhteliselt segamatult.

Vanasti jaid ilma meditsiinilise abita paljud maainimesed ja vaesed (Rgrbye
1976b: 213). Toendoliselt esines arstiabi alatarbimist ka vanurite hulgas. Pal-
jud téendid osutavad, et tdnapéevased vastuolud pohinevad traditsioonilisel
suhtumisel sellesse, mida inimesed usuvad olevat véimaliku teha nende iga-
pievaste vaevuste vastu, eelkdige aga sellel, mida nad voéimalikuks ei pea.
Meditsiiniteenuste tiletarbimist naiste hulgas ei saa aga ajaloolisesse perspek-
tiivi paigutada. Ainuiiksi kahe viimase polvkonna jooksul on naiste keskmine
eluiga mirgatavalt pikenenud, sest varem surid paljud naised seoses raseduse
ja stinnitamisega, ilma et neil oleks olnud arstiga mingit pistmist.

Sellised tingimused 16id ravitsejatele soodsa pinnase tegutsemiseks. Uhis-
konnale ei maksnud see midagi, inimesed ldksid nende juurde omal vastutu-
sel ja kui midagi juhtus, voidi kédivitada seaduslik masinavark. Jark-jargult
muutus arstide vork tihedamaks ja voistlus ravitsejatega 4gedamaks. 19. sa-
jandil kogesid paljud noored arstid, et piirkondades, kus tegutses iiks voi enam
populaarset ravitsejat, oli viga raske oma praksist alustada (nt Rgrbye 1976:
105). Arstidega voeti alles siis ithendust, kui enam mitte midagi polnud voima-
lik teha ja nende heale nimele ei mojunud hésti, kui suur hulk patsientidest
lihikese aja péarast suri voi pidi 14bi tegema amputatsiooni v6i mone muu
tosise ja piinarikka operatsiooni.

Jark-jargult usk arstiteadusse kasvas ja koikide toendite jargi otsustades
méngis selles olulist osa hiigieenitaseme tous. Paljud arstid tegutsesid selle
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nimel, et inimesed kasutaksid puhtamat 6hku ja vett, paremaid elutingimusi,
vaheldusrikkamat ja toitvamat sooki, arstid 6hutasid muutusi téokeskkonnas
jne. Paljud haigused, mis varem olid saanud saatuslikuks elanikkonna vihem-
kindlustatud kihtidele, kaotasid 19. sajandi 16pus ja 20. sajandi alguses oma
tdhtsuse. Viaiksem suremus laialt levinud haigustesse, nagu tuberkuloos, skor-
buut, tiitifus, rahhiit jne, ei tulenenud mitte meditsiini plahvatuslikest véima-
lustest ega teaduslikest saavutustest, vaid see oli seotud hoopis hiigieenialas-
te teadmiste levikuga (Christensen 1976: 13-16).

Uleminekuperioodil laienes ka iihiskondlikult kontrollitud terviseasutuste
vork. Majanduslikud véimalused paranesid ning arstide, haiglate ja teiste ter-
viseasutuste arv kasvas markimisvaidrselt. Nii ametivoimud kui ka haritud
inimesed olid seisukohal, et ravitsejad kaovad iseenesest, sest inimesed muu-
tuvad targemaks ja nduavad paremaid voimalusi, kuidas tervishoiuteenustest
rohkem kasu saada, vaatamata sellele, kus nad elavad v6i milline on nende
sotsiaalmajanduslik seisund. Sel ajal ei méistetud, et ravitsejad ja patsiendid
muutuvad samuti. Ent nad muutusid, ja see avaldus jérjest suurenevas kom-
mertsialiseerumises, ravimeetodite muutumises ja koike eelnevat arvestades
— uutmoodi lepingutes, mis sarnaselt riiklikule tervishoiusiisteemile sisalda-
sid endas nii mdistusparasust kui ka tsentraliseeritust ning muutusid rahvus-
vahelisemateks. Kogukonda integreerunud rahvaravitsejad, varem arsti suu-
rimad vaenlased, kaotasid senise tdhtsuse. Neist sai iiks rithmitus paljude
seas. Koige rohkem kaotasid maagiaga tegelevad ravitsejad, ning tekib kiisi-
mus, kas see polnud hoopis kahjulik psiihhosomaatiliste haigustega patsienti-
de seisukohalt, kellel on raskusi abi leidmisega kehtiva ametliku arstiabi raa-
mes.

Ei saa aga 6elda, et inimkonna iildine tervislik seisund oleks tdnapéeval
paranenud. Skandinaaviamaade heaoluiihiskonnas on patoloogiline pilt aga
hoopis teistsugune. Seda néitavad esiteks surmapohjuste statistika, arstiga
konsulteerimise pohjused, haiglas ravitud haigused ja toved ning muud péhju-
sed, millega inimesed pohjendavad t661t puudumist. Kui tuberkuloos ja nak-
kushaigused pohjustavad ligikaudu 1% surmajuhtumitest, siis siidamehaigus-
te, pahaloomuliste kasvajate ja onnetuste hulk on dramaatiliselt kasvanud
(Dgdsdrsagerne i Danmark 1973: tabel 3).

Taani sotsiaaltervishoiu uurija Vagn Christensen sonastas olukorra jargne-
valt:

Haigustega seotud olukordi tuleb meie ajal téendoliselt kisitleda samuti
nagu nditeks tuberkuloosi eelmisel sajandil. Raviks kasutati erinevaid
meetodeid, mille kohta tinapdeval teatakse, et need polnud eriti efektiiv-
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sed, vaid eelkoige rituaalsed. Haigus kadus vaid juhul, kui kadusid iihis-
kondlikud eeldused selle tekkimiseks, st toit, elu- ja tootingimused ning
muud tingimused paranesid (Christensen 1976: 19).

Sotsiaaltervishoiu keskustes jidtkatakse arutelu teemal, et ithiskond on vastu-
tav tingimuste eest, milles inimene peab elama. Vastavalt sellele kuulub arsti-
de tooulesannete hulka ka teabe kogumine inimeste sotsiaalse olukorra ja
patoloogiliste tingimuste vahekorra kohta. Nii saavad nad poliitikuid varusta-
da ldhtematerjaliga, mille pohjal on viimastel véimalik kujundada oma priori-
teete (vt Gregersen & Bech et al 1976:193—-194). Taani arst Peter Ege on veelgi
kriitilisemal seisukohal:

Suure meditsiinimasinavdrgi taga varjame asjaolu, et meil puuduvad
igasugused alternatiivsed ravivéimalused ulatuselt koige levinumate hai-
guste, st sildame-veresoonkonnahaiguste, mitmesuguste vihkkasvajate,
pstihhosomaatiliste ja ndrvihaiguste, ning nii noorte kui ka vanade seas
levinud keelatud ainete kuritarvitamise, laste ja noorte kditumishdlvete
Ja ndrvihaiguste puhuks. Neid haigusi voib véita otstarbekalt labiviidud
profiilaktilise t6oga, mis ennekdike néuab suuri muudatusi ithiskonna-
korralduses (Ege 1977: 74-75).

Sotsiaaltervishoiu spetsialistide uurimisto6 on selge poliitilise orientatsiooni-
ga, mis sarnaneb mitmes aspektis ravitsejatelt 1ahtuva kriitikaga. Oma opo-
nentidena nidevad nad poliitilisi rithmitusi, ametivéime, loodud tervishoiuasu-
tusi ja meditsiinitoostust. Molemad riihmad avaldavad rahulolematust hea-
oluiithiskonna haigusopetusega ja peavad end haigete eestkonelejateks. Nad
kiisivad, miks peaksid patsiendid olema rahul sellega, et nende olukorra pa-
randamiseks ei voeta midagi ette, miks nad ei saa vajalikku ravi. Ravitsejad
tegutsevad vastavalt nende patsientide loodud tingimustele. Nad on eelkoige
huvitatud isiklike vajadust rahuldamisest ja konkreetsest noudlusest. Voib-
olla arutlevad nad vidhem selle iile, kas see on arstiteaduslikult 6ige vo6i vasta-
vuses tihiskonna huvidega. Ravitsejate siitidistamine on liialt lihtsustatud, sest
nad ldhtuvad valitsevast situatsioonist. Nende t66tingimused on suures osas
madratletud viliste tegurite poolt. Ravitsejad ravivad neid haigusi ja tobesid,
mis reaalselt eksisteerivad, ja Peter Ege iilevaatest ilmneb, et paljude tdna-
paeva haiguste pohjuseks on stress ja ebarahuldavad elamistingimused. Selli-
seid haigusi ei saa ravida fiitisikaliste ega keemiliste vahenditega, need vaja-
vad pigem psiithholoogilist ja sotsiaalpoliitilist suunamist. “Ravi tdhendab olla
ja elada onnelikult,” kuulsin iiht arsti lausuvat Kopenhaageni Ulikoolis sot-
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siaaltervishoiu loengus 1978. aasta aprillis. Kas pole tegemist erakordselt olu-
lise viitega, kui soovitakse moista, mida ravitsejad suudavad ja soovivad teha?
Ravitsejate ravil puuduvad teaduslikud ldhtekohad, Skandinaaviamaades aga
kasvab pidevalt vajadus arstiabi jdrele ning rahalised investeeringud muutu-
vad riigikassale jarjest kurnavamaks — tiksikisik on aga ikkagi hétta jaetud.
Heaolu ja ndustamist on mitmetel aladel vihendatud (vt Ege 1977: 64—69; Koe-
foed & Nielsen 1978).

Sellisel pingeviljal jatkab rahvaravitseja oma igapéevast t66d. Kogu oma
ebaseaduslikkuses esindab ta koiki alates spekulandist, kes kasutab oma hu-
vides idra teiste inimeste 6nnetusi, kuni isikuni, kes ohverdab oma elu teiste
eest.

Uhiskond hoiab tugevasti kinni tervisemiiiidist ja seepérast on vaja ravit-
sejaid, isegi kui neist saavad ametlikult kurjategijad. Ravitsejad on tihiskond-
likult vajalikud nii siis, kui nad toodavad heaolu ja tervist, kui ka siis, kui neid
kasutatakse peksupoistena.

Uhiskonna kaitseventiili positsioon tdhendab, et ravitsejad moodustavad
siigavalt integreeritud rahvapéirase institutsiooni, mida ei suuda vélja juurida
ukski voim.

To6lkinud Piret Paal, toimetanud Maarja Villandi ja Tiina Sammelselg
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Summary
Ethnomedicine

Birgitte Rgrbye

Key words: health care, ethnomedicine, conception of disease, illness behaviour, tale
of disease, patient, folk healers, folk tales, health myth

Research in ethnomedicine involves the observance of the views, principles, and
behaviour regarding illnesses and diseases by different people and cultures. The
activities of folk healers and turning to them for help are still topical, even though the
awareness of people has grown and the level of education is considerably higher than in
the past. Nevertheless, it appears that regardless of the availability of medical care,
there are always patients who turn only to folk healers. Another group of people who
tend to turn to folk healers for help are those whose treatment by medical professionals
has not been successful. In folklore the theme is represented by tales of diseases and
illnesses, in which the main characters are a positive or negative patient and a positive

135



Birgitte Rorbye

or negative healer. These often stereotypical folktales are almost the only material
that enables drawing conclusions on the illness behaviour of the customers of folk
healers. The reason behind all that is that the society is steadfastly fixated on the
health myth.

Source: Rorbye, Birgitte 1982. Ethnomedicine. Ethnologia Scandinavica: A Journal for
Nordic Ethnology, vol. 12. Lund: Folklivsarkivet, pp. 53—85.
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