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Praktiseringen av moderne biomedisin skal veere
basert pa vitenskapelig kunnskap og teknologi, men
medisinskfaglige forstaelser av helse og sykdom
preges ogsa av tid og sted. For kroppslige plager som
vanskelig lar seg entydig identifisere, forklare og
kurere ved hjelp av medisinsk kunnskap og teknologi,
kan den kulturelle pregningen bli serlig stor. Slike
plager er derfor spesielt godt egnet som utgangspunkt
for a utforske kulturens innflytelse pa de medisinske
sykdomsforstaelsene. P4 denne bakgrunn sper vi:
Hvordan har medisinske forstaelser av langvarig
utmattelse og energisvikt endret seg gjennom tidene,
og pa hvilken mate kommer kulturen til uttrykk i de
medisinske  sykdomsforstaelsene?  Spersmalene
drefter vi med utgangspunkt i en komparativ case-
studie, hvor vi sammenligner perioden 1850-1930
med perioden 1980-2012. Stoffet er avgrenset til to
diagnoser: nevrasteni og myalgisk encefalopati (ME),
og kjennsdimensjonen betraktes som sarlig interes-
sant. Likheter og forskjeller mellom de to epokene
viser hvordan medisinske konstruksjoner av kropps-
lige plager influeres av den sosiokulturelle konteksten
de er formet i og av. Ikke minst ser vi hvordan sam-
funnets forestillinger om kjonn kommer til uttrykk i
de medisinske forstielsesformene. Artikkelen kan
leses som et bidrag til & videreutvikle teorigrunnlaget i

fagfeltet «diagnosenes sosiologi».

Nokkelord: Helsesosiologi, utmattelse, medisinsk
historie, kroniske lidelser, kjennsperspektiv.

The sociology of diagnosis: Medical
understandings of exhausted women —
yesterday and today

Severe long-lasting exhaustion is a bodily condition
which has been known for hundreds of years. The
medical name has changed many times (from neuras-
thenia to myalgic encephalomyelitis) and the causes
described in various ways. A recurrent question is
how the condition should be placed in relation to psy-
che and soma. In this article, we set out to compare
contemporary medical understandings of this condi-
tion with those of the late 19th century. Secondly, we
explore the relation between shifting medical under-
standings and the cultural and historical setting in
which the medical system is embedded. Our analysis
exhausted
women are related to general cultural norms and val-

shows how medical constructions of

ues in society, including notions of femininity and
masculinity. The article contributes to the theoretical

development of the sociology of diagnosis.

Key words: Sociology of health and illness, medical
history, chronic illness, gendered perspectives.
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Langvarig utmattelse og energisvikt ble pa ett eller annet tidspunkt i historien
omdefinert fra en plagsom tilstand, til en sykdom og et medisinsk anliggende. Nér
dette skjedde er uvisst, men det finnes i alle fall beskrivelser av denne plagen i
medisinsk litteratur helt tilbake til 1600-tallet (Straus, 1991). Myalgisk encefalo-
pati (ME) er en av flere medisinske diagnoser som i dag brukes for a navngi denne
plagen. Det foregar for tiden en dragkamp mellom pasienter og leger, og mellom
ulike medisinske fagmiljger, om retten til & definere hvordan tilstanden skal for-
stds, og hvilket navn den skal ha (Lian, 2012). ME er, ikke uten grunn, omtalt som
var tids mest omstridte sykdom (Jelstad, 2011).

ME er en kroppslig tilstand som per i dag er medisinsk uforklart, men likevel
medisinsk definert. Dette gjor rommet for kulturpavirkning serlig stort. Plagen
har dessuten lav status og hey kvinnedominans. I en tid hvor stadig flere lever med
medisinsk uforklarte kroniske helseplager, samtidig som troen pa - og kravet til —
vitenskapeligheten i medisinen star sterkt, fir vi en tvetydig situasjon som kan gi
viktige innspill til teoribyggingen i den medisinske sosiologien. Temaet er sosio-
logisk interessant ogsa fordi det bergrer noe som oppfattes som et sentralt kultur-
trekk i var tid, ssmmenfattet i begrepet «trotthetens tid» (Lilleaas og Widerberg,
2001; Hofmeister, 2012).

I denne artikkelen bruker vi fenomenet langvarig fysisk utmattelse og energi-
svikt som utgangspunkt for en generell utforskning av forholdet mellom medisin
og samfunn i vestlige industriland. Vi ensker & diskutere folgende spersmal: Hvor-
dan er tilstanden forstatt i medisinen i dag sammenlignet med tidligere tider, og
hvordan er skiftende forstéelser relatert til samfunnsmessige forhold? Gjennom &
utforske endringene i de medisinske forstaelsene av denne medisinsk omstridte
lavstatusplagen, og tydeliggjore kulturrelative aspekter i endringsprosessene, er
maélet & utforske hvordan medisinske forstielser preges av det samfunnet og den
kulturen de vokser ut av.

Hovedelementet i var analyse er en komparativ studie av to historiske epoker
og to diagnoser som har vert brukt for & betegne langvarig utmattelse: Myalgisk
encefalopati (ME) i perioden 1980 til 2012, og nevrasteni i perioden 1850 til
1930. I den grad det finnes gode norske kilder & bygge pa sa vil vi bruke dem,
men ellers er det den vestlige verden som er var avgrensning. Etter at de to epo-
kene er beskrevet, identifiserer vi likheter og forskjeller mellom epokene, sam-
tidig som vi sper: Hva kan brudd og kontinuitet i de historiske linjene fortelle
oss om hvordan sosiokulturelle faktorer preger medisinske beskrivelser og for-
klaringer? Det er de medisinskfaglige omtalene av sykdommene, og de norma-
tive avtrykkene disse har, vi soker a kretse inn og diskutere; ikke fenomenene i
seg selv. Hensikten var er altsé ikke & si noe om hva de kroppslige plagene er,
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men hvordan de har veert navngitt, beskrevet og forklart av medisinen i to ulike
historiske epoker.

Kjonn vil bli et seerlig viktig tema i dreftingen: Hvordan kommer samfunnets
kvinnesyn og forestillinger om kropp, kjenn og feminitet til uttrykk i diagnoser og
sykdomsforstaelser? Historisk sett har forstaelsen av kvinnen som biologisk
annerledes og svakere enn mannen ligget til grunn for sosial og kulturell kjgnns-
segregering, sa vel som for medisinske tolkninger av kvinners og menns helsepla-
ger, men i hvilken grad gjor slike fortolkninger seg fremdeles gjeldende?

Et underliggende teoretisk perspektiv i dreftingen er det som omtales som
sociology of diagnosis (Jutel og Nettleton, 2011), samt en generell kultursosiologisk
forstaelse av helse, sykdom og medisinsk kunnskap og praksis hvor den gjensidige
pévirkningen mellom medisin og samfunn utgjer et sentralt premiss. Kulturper-
spektivet gjor det mulig & utforske hvordan medisinens konstruksjoner av helse,
sykdom og diagnoser er sammenvevd med kulturens normer og verdier. For a
fremheve at medisinske diagnoser og sykdomsforstéelser ikke bare fremkommer
ved at noe avdekkes eller oppdages, men ogsé ved at fenomener blir fortolket i lys
av en sosiokulturell kontekst, er ‘medisinske konstruksjoner’ et begrep vi vil bruke.

Diagnosenes sosiologi

Diagnosenes sosiologi er den delen av den medisinske sosiologien som gjor bruk
av sosiologiske begreper, teorier og perspektiver for & forstd sosiale og kulturelle
prosesser knyttet til medisinske diagnosers tilblivelse og funksjoner. Teoretisk sett
bygger dette forskningsfeltet pa en klassisk medisinsk-sosiologisk helse- og syk-
domsforstéelse, slik den forst ble utviklet av blant andre Parsons og Freidson i
drene 1950-1970.

Helse og sykdom i kultursosiologisk perspektiv
Vi kan ikke forstd hva sykdom er uten & diskutere ndr og hvor (Temkin, 1977).
Dette fordi forstaelser av helse og sykdom er formet av sosiokulturelle kjennetegn
ved det samfunnet de oppstar av og inngér i. Hva som regnes som helse og syk-
dom varierer derfor mellom ulike kulturer, og oppfatningene endres over tid. Kul-
turavhengigheten gjelder ogsa de medisinskfaglige forstaelsene, ettersom det
medisinske systemet er en del av samfunnet og kulturen, i vid forstand (Lian,
2009).

Kulturens forestillinger om kjonn inngar i dette bildet. Slike forestillinger angir
hva som betraktes som typisk mannlig og kvinnelig. Kulturelle normer i et sam-
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funn gir ulike forventninger til kjennene, og dette er med pa a forme det medisin-
ske blikket sa vel som kulturens oppfatninger av helse og sykdom. Nér for eksem-
pel nervesystemet og muskelsystemet i siste halvdel av 1800-tallet kan sies &
feminiseres og maskuliniseres, har det sammenheng med kulturens forestillings-
univers, og med samtidens diskursive konstruksjon av kjenn (Bondevik, 2009).
Kjonn forstés i det folgende som en faktor som virker sammen med, og modifise-
res av, andre faktorer av sosiokulturell og biologisk art.

Medisinske diagnoser — et kulturelt perspektiv

Moderne vestlig medisin er basert pa en klassifikatorisk tenkemate, med diagno-
ser som det sentrale organisatoriske prinsipp. Sykdom observeres via symptomer
(Foucault, 1989), og diagnosene fremkommer ved at symptomer samles, avgrenses
og klassifiseres. Diagnosene knyttes ofte til sykdommenes lokalisasjon (stedet i
kroppen hvor sykdommen er lokalisert). Diagnostiseringen skal vere basert pa
naturvitenskapelige kunnskaper om biologiske arsakssammenhenger i kroppen
som er eksperimentelt utprevd og teoretisk forklart. Den vitenskapelige etiologien
(arsaksforklaringene) er vektlagt i det klassifikatoriske arbeidet.

En diagnose er en spriklig konstruksjon og et temporzert medisinsk navn pa
en bestemt type helseplage, og har saledes ingen ontologisk eksistens. Men den er
mer enn bare et navn: Nar diagnosen forst foreligger, fremstar den som et «speil-
bilde» av en reelt eksisterende tilstand.

Nar en plage blir diagnostisert, far den altsa et navn. Navnet er startstedet, og
grunnlaget for erfaring, fortolkning, forklaring, prognose og behandlingstiltak
(Jutel, 2011). Diagnosen har mange funksjoner. Forst og fremst fungerer den som
et autoritativt godkjentstempel, som bidrar til sosial legitimitet: Nar noen far
stemplet «godkjent som syk» av en medisinsk autoritet, far de samtidig tildelt en
sosial rolle som fratar dem for plikter de ellers ville hatt (Parsons, 1951). Syke-
rollen gir kulturell aksept for & opptre som syk: «...by virtue of being the authority
on what illness ’really’ is, medicine creates the social possibilities for acting sick»
(Freidson, 1970: 201). Sykdom er en av de fa sosialt aksepterte formene for avvik i
var kultur (men ikke alle sykdommer er like legitime). I dagens samfunn er dia-
gnosen viktig ogsa av gkonomisk-byrakratiske hensyn, fordi den ofte er et vilkar
for a motta offentlige helsetjenester og ekonomiske ytelser. Diagnosen kan ogsa gi
forklaringer pa plager, og et hdp om en kur. En navnles plage mangler alt dette:
Den blir «uleselig» ikke bare for medisinen, helsetjenesten, trygdeetaten og for
samfunnet for evrig, men ogsa for den syke selv (Parsons, 1951; Freidson, 1970;
Temkin, 1977; Johannisson, 2006).

For at en diagnose skal eksistere, ma den forhandles frem. Diagnoser forhand-
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les, skapes, synliggjores, utfordres og rangeres i sosiale prosesser hvor mange akto-
rer bidrar, og hvor béde faglige, politiske, teknologiske, kulturelle og skonomiske
faktorer spiller inn. Den endelige definisjonsmakten har vi lagt i legenes hender.
Monopolet pa a definere og tildele diagnoser utgjer noe av grunnlaget for deres
makt og autoritet (Freidson, 1970; Jutel, 2011).

Medisinske diagnoser betraktes i moderne medisin som verdingytrale klassi-
tikasjoner. I trad med medisinsk-sosiologisk tenkning er var drefting basert pa en
forutsetning om at medisinske forstaelser er verdiladede og kulturrelative: «Medi-
cine is a moral enterprise like law and religion, seeking to uncover and control
things that it considers undesirable» (Freidson, 1970: 208). Dette gjelder uavhen-
gig av om det som navngis kan relateres til biologiske markarer eller ikke: «... ill-
ness that is of interest to the sociologists may or may not have a foundation in bio-
logical reality, but always has a foundation in social reality» (Freidson, 1970: 212).
Diagnosenes sosiokulturelle fasetter impliserer at medisinsk praksis ikke kan eller
bor forstds som ren vitenskapsanvendelse: «medicine cannot be defined as a
science or the application of any science or sciences» (Temkin, 1977: 16). En viktig
oppgave for sosiologien blir derfor & oke forstaelsen av ikke-medisinske aspekter
ved medisinske praksis, blant annet gjennom a utforske «the social forces that
influence the clinical process of diagnosis» (Jutel, 2011: 13). A lete etter kultur-
avhengige aspekter i medisinen innebzerer ikke & avvise biologiske forhold, men &
ta hoyde for at helse og sykdom er meningsbeaerende fenomener som gar ut over
det plagene representerer av underliggende biologisk patologi.

Dette perspektivet impliserer at diagnosene ikke lar seg klart adskille fra sin
kulturelle kontekst, men at de er menneskeskapte konstruksjoner som har kultu-
relle rotter sa vel som kulturelle implikasjoner. Mange diagnoser er for eksempel
konnotert som kvinnelige eller mannlige, selv om de ikke utelukkende kan knyttes
til kvinne- eller mannskroppen. Et opplagt eksempel er hysteri, som bade etymo-
logisk og kulturelt sett har veert konnotert kvinnelig, selv om ogsa menn har fatt
diagnosen, og selv om de diagnostiske beskrivelsene favner begge kjonn. Nar
kvinner oftere diagnostiseres med psykiske lidelser enn menn, kan det bety at vi
har sykeliggjort den «kvinnelige» méten a takle vanskelige situasjoner pa, og/eller
at leger er mer tilboyelige til & gi psykiatriske diagnoser til kvinner enn til menn.
Hvilke reaksjoner péa vanskelige situasjoner vi stempler som henholdsvis normale
og unormale, er relatert til kulturavhengige forestillinger om blant annet kjonn.
Forestillinger om kjenn og forstaelser av sykdom vil kunne forsterke hverandre, og
reproduseres over tid.
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Langvarig fysisk utmattelse: natidige forstaelser

Langvarig fysisk utmattelse og energisvikt kan oppsta i tilknytning til ulike syk-
dommer, pa samme méte som feber, men den forstas ogsa som en sykdom i seg
selv. Plagen navngis i dag med ulike medisinske betegnelser som myalgisk encefa-
lopati (ME), kronisk utmattelsessyndrom (CFS), nevrasteni, eller ulike samle-
betegnelser for somatiske symptomer uten diagnostiserbar organsykdom. Nar
navnedebatten star sentralt, er det fordi en sykdoms navn er mer enn bare et navn.
Men hva ligger i navnet? Mens kronisk utmattelse er rent symptombeskrivende,
peker myalgisk encefalopati mot en somatisk organpatologi (myalgia er mus-
kelsmerter, encefalopati er hjerneskade). Debatten om navnene bunner i ulike svar
pé to spersmal: 1) skal tilstanden primeert forstds som psykisk eller somatisk
lidelse, og 2) skal den forstas som et symptom eller som en sykdom i seg selv?

Symptombeskrivelser og behandlingstiltak

ME-begrepet ble forste gang brukt i tilknytning til et epidemisk utbrudd av en
ukjent poliolignende sykdom i London i 1955 (Anonym, 1956). I internasjonale
kodeverk er ME klassifisert som en nevrologisk hjernelidelse (kode G93.3 i ICD-
10), altsa en somatisk sykdom. Langvarig psykisk tretthet derimot, er klassifisert
som nevrasteni (kode F.48 ICD-10) (Helsedirektoratet, 2011). Néar den psykia-
triske diagnosen nevrasteni kobles til den somatiske diagnosen ME, utlgses heftige
debatter, ettersom det er i spenningen mellom psykologiske og somatiske forkla-
ringer mye av de definisjonsmessige og etiologiske uenighetene ligger.

ME er definert som en vedvarende kraftig utmattelse som ikke kan settes i
direkte forbindelse med en veldefinert sykdomstilstand, og som ikke forsvinner
ved hvile. Det finnes enna ingen sikre og faglig omforente biomarkerer, men flere
forslag foreligger, deriblant ulike immunologiske tester. Natural killer cytotoxic
activity er en av dem (Brenu m.fl., 2012). Diagnosen stilles derfor primeert pa bak-
grunn av symptombeskrivelser og sykdomshistorier.

I internasjonale retningslinjer, foreslatt av en internasjonal ekspertgruppe, beskri-
ves ME som en manglende evne til & frembringe tilstrekkelig med energi ved behov,
ledsaget av ulike nevrologiske, immunologiske og endokrinologiske symptomer:

Myalgic encephalomyelitis (ME) [...] is a complex disease involving profound dysregu-
lation of the central nervous system (CNS) [1-3] and immune system [4-8], dysfunc-
tion of cellular energy metabolism and ion transport [9-11] and cardiovascular
abnormalities [12-14]. The underlying pathophysiology produces measurable abnor-
malities in physical and cognitive function and provides a basis for understanding the
symptomatology (Carruthers m.fl., 2011: 327).
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ME er en sjelden sykdom (anslatt prevalens er 2-5 promille), og de fleste som far
diagnosen er kvinner. Kvinneandelen oppgis gjerne til 4 ligge et sted mellom 70 og
85 prosent (Capelli m.fl.,, 2010), men disse tallene er svert usikre. I en internasjo-
nal sammenheng blir ME ofte portrettert med en «female touch». Den typiske
pasienten er stereotypisert som en velutdannet perfeksjonistisk kvinne (Hart og
Grace, 2000), men teorien om klasserelasjonen er ikke verifisert av tilgjengelig sta-
tistikk (Jason m.fl., 1999). Sykdommen har ukjent etiologi (men mange teorier om
sykdomsarsaker), den er kronisk (alltid langvarig og av og til livslang), og den kan
ikke kureres med medisinsk behandling. Mangelen pé teknologisk genererte funn,
medisinske forklaringer og kurativ behandling gjer ME til en omstridt diagnose
med lav status og lav legitimitet i medisinske fagmiljoer.

Mangelen pi effektive behandlingstiltak gjer at legenes primere oppgave (for-
uten diagnostikken) blir & hjelpe pasientene til & anlegge en livsstil som minimerer
plagene. Vanligste rad er fysisk trening (enten med fast opptrappingsplan eller
med «pacing», hvor dagsformen bestemmer aktivitetsnivaet), og/eller kognitiv
atferdsterapi. Radene er velmente, men forskningen viser at tiltakene ogsa kan
bidra til & forsterke pasientenes plager (Kindlon, 2011; Nufiez m.fl., 2011). Proble-
met med studier av behandlingseffekt er at ME ikke kan avgrenses klart fra til-
grensende tilstander. Nar inklusjonskriteriene ikke er presise nok, blir heller ikke
studiegruppen tilstrekkelig homogen til & gi sikre konklusjoner.

Det pégar for tiden en kamp om definisjonsmakten mellom pasienter og domi-
nerende fagmiljeer, og mellom ulike fagmiljeer, om hvordan ME skal forstds og
forklares. Debatten er sterkt polarisert mellom dem som argumenterer innenfor
en somatisk ramme, og dem som argumenterer innenfor en psykiatrisk ramme.

Etiologi: Den somatiske forstaelsesmodellen

ME er beskrevet som en somatisk sykdom hvor virale og/eller bakterielle infeksjo-
ner spiller inn, enten som utlgsende eller vedlikeholdende faktorer (Morris og
Maes, 2012): Den kan opptre i sma «epidemier», og rundt tre av fire fir sykdom-
men etter infeksjoner fra bakterier, virus eller parasitter (for eksempel gardia/gar-
diasis og EBV-virus/mononukleose), eller en vaksinasjon (meningokokk- og
influensavaksine). Det er mange sammenfallende patologiske funn hos disse pasi-
entene, som blant annet indikerer en pagaende immunologisk respons. En fersk
oversiktsartikkel konkluderer med at immunologiske teorier star sterkt

... the pathophysiology of ME/CEFS is associated with immuno-inflammatory pathways,
which lead to neurological aberrations, including behavioral responses, and neuro-

endocrine, autonomic and brain dysfunctions (Morris og Maes, 2012: 2).
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En norsk RCT-studie som har fatt mye internasjonal oppmerksomhet, har vist at
ME- og CFS-syke som ble behandlet med Rituximab (et medikament som brukes i
behandling av leukemi og flere autoimmune sykdommer) opplever bedring av
symptomene. Dette understotter teorien om at ME er en autoimmun sykdom
(Fluge m.fl., 2011). Den belgiske professoren Kenny De Meirleir oppsummerer
forskningen pa folgende mate:

There are more than 5000 research papers which show that ME has an organic basis
with abnormalities in the immune, nervous and gastrointestinal systems and that it is
influenced by genetic and environmental factors (European Society for ME, 2009).

Virologen Luc Montagnier, som fikk nobelprisen i medisin i 2008 for sin opp-
dagelse av HIV2-viruset, har kommet med lignende synspunkter:

Scientists have already uncovered a lot about ME, but this information does not reach
professional healthcare personnel, and the disease is still not taken seriously (European
Society for ME, 2009).

Mange leger avviser den somatiske forskningen med den begrunnelse at forsknin-
gen ikke har pévist sikre arsaks- og virkningssammenhenger mellom sykdom og
sykdomsutlgsende faktorer (for evrig noe forskningen sjelden klarer). Til tross for
patologiske funn hos mange ME-syke, star derfor den somatiske forklarings-
modellen uten et sikkert fundament.

I mangel pé sikre arsaksforklaringer gjores det bruk av analogi-resonnementer
fra andre kjente tilstander, som for eksempel akutte infeksjonssykdommer. Ett av
disse er at ME-symptomer som inntrer mer enn tre til fem uker etter for eksempel
en vaksine, med liten sannsynlighet kan vere forarsaket av vaksinen (Jorstad,
2012). Denne konklusjonen bygger pa en usikker analogi, og usikre forutsetninger
gir usikre konklusjoner. Dersom de hadde bygget argumentasjonen pé en annen
og kanskje mer relevant analogi — utvikling av allergisk sykdom - ville konklusjo-
nen veert annerledes (Ulvestad, 2009).

Etiologi: Den psykologiske forklaringsmodellen

Den dominerende édrsaksforklaringen av ME gar i dag i retning av psykologiske
forklaringer, eller en kombinasjon av biologiske og psykologiske forklaringer
(somatisering av stress). Hovedteorien er at sykdommen skyldes manglende
stressmestring, og at mennesker med perfeksjonistiske karaktertrekk er serlig
risikoutsatte (Wessely, 1994). I en kunnskapsoppsummering fra Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten (2006) forklares ME og CFS ut fra sammensatte
arsaksfaktorer, men med en overordnet teori om at tilstanden(e) forarsakes av
stress og psykisk belastning som overstiger individets mestringsevne:
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... fysiologiske og hensiktsmessige responser pd psykisk og biologisk stress kan omfor-
mes til helseskadelige belastninger av kroppen. Dermed kan det over tid utvikles en uba-

lanse i forholdet mellom individets nevrofysiologiske reaksjoner (s. 12).

Denne teorien hviler pa komplekse ikke-verifiserte hypoteser om hvordan psykisk
press og stress kan skape helseskadelige effekter i kroppen. Argumentasjonen byg-
ger pa kognitiv stressaktiveringsteori (CATS), som bestar av en enkel monokausal
arsak-virkningsmodell med psykiske faktorer som arsak og fysiske faktorer som
virkning:

Ill-effects occur only when there is a lack of coping [and] may lead to somatic disease
through sustained arousal [or] to somatic disease and illness through a lack of motiva-
tion to engage in positive life styles (Ursin og Eriksen, 2004: 588).

Teorien om ME som et resultat av en vedvarende stressrespons begrunnes blant
annet i studier som viser at ME-syke har hey puls, heyt blodtrykk og hey adrena-
linkonsentrasjon i blodet selv nar de hviler. Nar de utsettes for lett belastning som
nedkjoling eller oppreist stilling, reagerer sympatikus' annerledes hos dem enn
hos friske: «Kroppen er altsé hele tiden i «alarmberedskap»; sympatikus oppferer
seg som om man flykter fra en lgve, nar man i virkeligheten er i ro» (Wyller, 2008:
12). Stressresponsen beskrives som forarsaket av en ond sirkel, hvor béde utle-
sende og disponerende faktorer ma veere til stede. En utlesende faktor kan veere en
infeksjon eller stress, mens disponerende faktorer kan vere genetiske og/eller psy-
kologiske faktorer. I sin doktoravhandling drefter Wyller (2007) ulike teorier om
sykdomsfremkallende mekanismer, men i en informasjonsbrosjyre skrevet for
Rikshospitalet vektlegger han psykiske faktorer knyttet til stressmestring og per-
sonlighet:

Samtidig er det vitenskapelig sannsynliggjort at visse personlighetstrekk, som det & veere
samvittighetsfull og perfeksjonistisk, utgjer en risiko hos barn og unge. Dette harmone-
rer ogsa godt med den kliniske erfaringen; pasientene fremstar gjerne som ambisiose og
ressurssterke, og blir meget sjelden karakterisert som «late» (Wyller, 2008: 9).2

Mange fastleger i Norge deler troen pa at ME primeert er en psykisk lidelse. I en
sporreundersokelse blant 330 fastleger sa 39 prosent seg enige i at CFS/ME er en
psykiatrisk lidelse (25 prosent sa seg uenige, og resten svarte verken-eller) (Lippe-
stad m.fl., 2011).

Psykologiske forklaringer leder til forslag om & «behandle» ME-syke med psy-
kologiske tiltak, deriblant kognitiv atferdsterapi. Malsettingen er & leere den syke &
bruke mélrettet tankevirksombhet for a ta kontroll over symptomene sine, og endre
fastlaste sykdomsbevarende tankemenstre (Wyller, 2008). Her forutsettes det at
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bestemte mentale teknikker kan pévirke fysiske prosesser i kroppen, og at «var
innstilling til og tenkning om sykdomsmestring har stor betydning for hvordan vi
lever med og kommer oss ut av mange typer sykdommer» (s. 21). Hensikten med
terapien er at pasienten selv skal skape «en kognitiv restrukturering av oppfatnin-
ger som motvirker bedring» (s. 21).

Langvarig fysisk utmattelse: historiske forstaelser

Pa slutten av 1800-tallet ble nevrasteni etablert som en sentral diagnostisk kategori
for tilstanden langvarig utmattelse. Det er den amerikanske nevrologen George
Beard (1839-1883) som i ettertid har veert knyttet sterkest til nevrastenibegrepet.
Beard beskrev tilstanden i 1866, og i 1869 publiserte han sin forste systematiske
fremstilling av sykdommen. I Europa var den franske nevrologen og professoren
Gilbert Ballet (1853-1916) blant de sentrale nevrastenifortolkerne. Over en 50-
arsperiode (1880-1930) var nevrasteni en av de mest brukte diagnosene i vestlige
land:

... by the turn of the century an organic-sounding «neurasthenia» had trumped all com-
peting «nervous» diagnoses, such as hysteria and hypochondria, to become illness-attri-

bution number one in Western society (Shorter, 2005: 188).

I nevrasteniens forste fase ble nevrastenien mannlig konnotert, og ofte beskrevet
som vanligere blant menn enn blant kvinner. I Tyskland i 1890-drene talte for
eksempel von Hosslin (1893: 66) opp 604 menn av i alt 828 sykdomstilfeller.
Kjennsfordelingen varierte mellom ulike land (Gijswijt-Hofstra og Porter, 2001)
og ble ikke regnet som like klar som for klorose og hysteri, som hovedsakelig ble
gitt til kvinner (Bondevik, 2012; 2009). Men forskjeller i prevalens avspeiler ikke
nedvendigvis forskjeller i sykelighet, ettersom diagnose og sykdom er to forskjel-
lige ting. Diagnostisering kan veere pavirket blant annet av pasientens kjenn. Det
kan tenkes at menn fikk diagnosen nevrasteni der kvinner fikk diagnosen hysteri
(en diagnose med lignende symptomer). Og selv om béde kvinner og menn fikk
diagnosen, var bade symptomatologien og etiologien beskrevet kjsnnsspesifikt.

Symptombeskrivelser og behandlingstiltak

Ifolge Beard (1881: 5-6) var nevrasteni en organisk nervesvekkelse eller nerve-
svakhet («a lack of nerve-force» og «nervous exhaustion») som pévirket hjernens,
psykens, folelsenes og kroppens aktiviteter. Han beskrev sykdommen som uttrykt
gjennom kraftig utmattelse, ledsaget av andre plager som hodepine, sgvnproble-
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mer, feberfolelse, sensibilisering av sanseorganer og/eller angst (hele listen bestar
av et 80-talls symptomer). Den nevrasteniske personen beskrev han som kraftles,
emosjonelt ustabil, og med svakhetsfolelse i kroppens lemmer. Ogsa Ballet (1908)
beskrev tilstanden som en somatisk nevrologisk sykdom med vedvarende, sterk
utmattelse som viktigste symptom. Grensen mot hysteri, hypokondri og klorose
var uklar. Symptombeskrivelsene var til dels kjennsspesifikt beskrevet: «<Hos kvin-
nelige nevrastenikere er det symptomene fra kjgnnsorganene som behersker hele
sykdomsbildet», skrev Paul Berger i 1890 (sitert fra Johannisson, 1996: 146).

Nevrasteni ble antatt & ramme primaert arbeidsomme mennesker i gvre sosiale
lag av befolkningen, med yrker som bestod av intellektuelt arbeid (brain-workers)
og ikke kroppsarbeid. Beard (1881: 26) beskrev den typiske pasient som «civilized,
refined, and educated, rather than of the barbarous and low-born and untrained».
Ballet (1908: 11) hevdet at utbredelsen av nevrasteni hadde en «almost exclusive
limitation to the cultivated classes». Nevnes kan ogsé Pritchard (1905: 12 og 19),
som beskrev nevrasteni som «a disease of bright intellects, its victims are leaders
and masters of men [...] Do not forget the axiomatic fact that neurasthenia does
not develop in a fool.» Nevrasteni ble dermed en hgystatusdiagnose som favnet en
del symptomer som trolig ellers ville kommet innunder lavstatusbetegnelser som
hysteri, hypokondri og galskap.

Nevrasteni ble foreslatt behandlet med hvilekuren - the rest cure — utviklet av
Silas Weir Mitchell. Kuren innebar at pasienten skulle hvile 24 timer i degnet i
seks—étte uker, kombinert med massasje og god ernzering. De mest alvorlig syke
ble anbefalt totalt sengeleie de fire forste ukene, med forbud mot 4 sitte opp, og
verken bruke hender eller hode (ikke lese eller skrive; det eneste de skulle ha lov til
var a pusse tennene selv). De skulle mates av sykepleier, eller i alle fall fa ferdig
oppkuttet mat, og loftes ut av sengen og over i en sofa hver morgen og kveld, for
deretter til & loftes tilbake til nyoppredd seng (Mitchell, 1877).

Etiologi

Nevrastenien ble i sin forste fase eksplisitt definert som en somatisk lidelse: Beard
(1881: 17) beskrev nevrastenien som «a physical not a mental state», og Ballet
(1908: 3) beskrev den som «a somatic disease of the nervous system, and may be
contrasted to hysteria, which is a psychiatric disease». Tilstanden ble av bade
Beard, Ballet og Mitchell (og flere andre samtidige) forstitt i en samfunnsmessig
kontekst, og forklart som et resultat av «the progress of civilisation» (Ballet, 1908:
viii) og de raske omveltningene i samfunnet som moderniseringen innebar (urba-
nisering, industrialisering, kvinners inntog i arbeidslivet og andre endrede sosiale
strukturer). Hovedteorien var at samfunnsendringene skapte nye levemater som
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ga sykdom blant annet gjennom ekt press, for lite sevn og hvile og for mye aktivi-
tet. Uheldig ernaring, hey innetemperatur, darlige hygieniske forhold og store
ansamlinger av mennesker er andre faktorer som nevnes (Ballet, 1980). De som
ble syke ble dermed oppfattet som uheldige ofre for samfunnets helseskadelige
sider.

Nevrasteni ble opprinnelig betraktet som et resultat av en kombinasjon av ulike
disponerende og utlgsende faktorer, men med intellektuell cerebral overbelastning
som viktigste faktor. For a forklare sykdomsmekanismene, altsa de skadelige effek-
tene den moderne sivilisasjonen hadde pa nervesystemet, brukte Beard (1881: 98)
stromaggregatet som analogi: Aggregatet er dimensjonert for et visst stremfor-
bruk, og det kan fi et gitt antall lyspaerer til 4 lyse. Dersom forbruket av strom oker
over et visst nivd ma energien i aggregatet oke, ellers vil lysene i lyspaerene svekkes
eller do ut. I tillegg beskriver Beard medfedte sykdomsanlegg (diathesis) som dis-
ponerende faktor. Slik disposisjon sees ofte, ifolge Beard, hos personer med «fine,
soft hair, delicate skin, nicely chiselled features, small bones, [...] superior intel-
lect, and with a strong and active emotional nature» (s. 26).

Ogsa Ballet (1908: 17) beskrev sykdomsarsakene som en kombinasjon av arv
og levemiter, med cerebral overbelastning («exaggerated action of the brain»)
gjennom intellektuelt arbeid som klart viktigste faktor. Utmattelsen er for ham
funksjonell fordi den trer inn for & gjare slutt pa overbelastningen, altsd et tegn pa
at kroppen fungerer som den skal og ikke et svakhetstegn: «... intense or too pro-
longed intellectual work may give rise even in an energetic and well-balanced man
to symptoms of a neurasthenic nature» (Ballet, 1908: 17-18).

I tillegg til samfunnsendringer, diskuterer Ballet ogsa biologiske sykdomsutle-
sende og disponerende faktorer som forgiftninger og infeksjonssykdommer som
tuberkulose, tyfus, influensa og malaria, samt ulike underlivssykdommer hos
kvinner. Infeksjonene beskriver han bade som disponerende faktor (som gjor
individet sarbar for sykdom), og drsaksfaktor (Ballet, 1908: 33). Samtidig under-
streker han usikkerheten i sine teorier:

... nervous energy is known to us only by its manifestations; we are almost totally igno-
rant of its fundamental causative conditions. We cannot even localise the disorders [...];
thus we could not say in what organ or organs the fatigue of the neurasthenic is situated
(Ballet, 1908: 136).

Nevrastenidiagnosens «vellykkethet» forklares med navnets organiske klang, og at den
forklarte subjektive symptomer med begreper som ga assosiasjoner til objektiv orga-
nisk sykdom - noe som tilsidesatte enhver tanke pa at de skulle veere innbilte (Shorter,
1992; 2005). Men suksessen ble kortvarig. Utover pa 1900-tallet ble somatiske forkla-
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ringer gradvis erstattet av de mer psykologiske, seerlig i tyske fagmiljger (Emil Kraepe-
lin, Alfred Hoche og Karl Jaspers). Etter at den tyske psykiatriprofessoren Georg Stertz
(1928) eksplisitt definerte nevrasteni som en psykisk sykdom i en diagnosemanual, falt
bruken av nevrastenidiagnosen betraktelig i mange land.> Nevrasteniens vekst og fall,
som diagnosens livssyklus beskrives som, kan séledes forstas i lys av endringer i syk-
domsforstaelsen fra soma til psyke:

Neurasthenia began to lose favor as it became psychiatrized. It turned into a mental
diagnosis rather than an organic-seeming one, as the brain and mind became its locus
rather than those «exhausted spinal centers». Such influential papers [...] were really the
kiss of death for it as a popular diagnosis (Shorter, 2005: 188).

Kjonnede beskrivelser i etiologien

I den medisinske diskursen om nevrasteniens etiologi var det vanlig & referere
eksplisitt til kjenn. Ballet var en av flere som beskrev sykdomsérsakene annerledes
for jenter enn for gutter. Hans forklaring pa at unge gutter sjelden fikk nevrasteni
var at de ikke overanstrengte seg: «The boys [...] simply stop work when they are
tired» (Ballet, 1908: 23-24). Nar noen en sjelden gang likevel ble rammet, skyldtes
det forhold ved kostskolene som dérlige hygieniske forhold, lange arbeidsdager,
mangel pa sevn og fysisk aktivitet og, onani. Hovedforklaringen er altsa struktu-
relle faktorer, og da seerlig «the evil discipline of boarding schools» (s. 25). For jen-
ter og kvinner hadde han andre forklaringer, men ogsa de var av samfunnsmessig
karakter:

Those who go out much, and especially women, have their whole day taken up by duties
that the vain care of their reputation impose on them: visits, dinners, balls and evening
parties make their life one of continual constraint, and of obligations without respite
(s. 27).

Andre medisinere argumenterte mer biologisk. Mitchell (1901), som primert
behandlet kvinner, trakk frem forskjeller mellom kvinners og menns «mental
capacities» (s. 37). Denne forskjellen beskrev han som biologisk determinert i en
slik grad at den ikke kunne utjevnes gjennom & gi kvinner mer utdannelse: «... nor
do I think any educational change in generations of women will ever set her [...]
as an equal beside the man» (Mitchell, 1901: 37). Blant tyske medisinere finner vi
tilsvarende kjonnsdelte argumentasjon. Kraepelin formulerte det slik i sin beremte
leerebok i psykiatri:

Of the men, naturally those who are more talented, better educated, and more active, are
the individuals who most often suffer from this disease. Indeed, it is a fact worthy of

note that great capacity for work is frequently accompanied by greater susceptibility to
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fatigue. Women, because their weaker powers of resistance and greater emotional irrita-
bility, are more susceptible than men, particularly the overburdened mothers, teachers,

and nurses (oversettelse fra Diefendorf, 1918: 147).

Ogsé her til lands var kjonnsaspektet til stede. I et foredrag i 1891 refererer for
eksempel Edvard Bull (Ibsens livlege) til seksuelle forhold i sine sykdomsforkla-
ringer. En viktig arsak til nevrasteni er ifolge Bull «Kjonslivet», som eksempelvis
«Misbruk og Udsvaevelser, der undergraver Nervekraften». Videre kommenterer
han forskjeller mellom kvinner og menn i méten kjgnnslivet innvirker pa nerve-

systemet:

For Kvinden spiller det eestetiske eller ideelle Moment en langt storre Rolle: det er frem-
for alt Skuffelsene, der nedbryder hende og gjor hende nerves; det sensuelle Kjonsliv
treeder i de fleste Tilfeelde mindre frem, selv om det danner den dunkle Baggrund (Bull,
1891: 5).

Bull argumenterer her i trdd med Freud, som en stund senere tolket nevrastenien
som et uttrykk for seksuell frustrasjon, og da primeert hos kvinner. Koblingen til
kvinners seksualitet finner vi ogsa i Tidsskrift for Praktisk Medicin i 1885:
«Migraene er ofte et neurastisk Symptom og ikke sjelden hos ellers sunde Kvinder
under Menstruationen, altsaa under en Tilstand af sexual Slaphed» (Anonym,
1885: 43).

Tabell I. Angitte arsaker til nevrasteni 1885—1910, fordelt pa kjgnn og klasse (N=167)*

Kvinner Menn
Sykdomsarsak Arbeiderklasse Middelklasse Arbeiderklasse Middelklasse
Overarbeid 26 % 7 % 26 % 69 %
Kvinneplager 40 % 49 % - -
Seksuelle utsvevelser 0% 0% 41 % 20 %
Rusmisbruk 14 % 14 % 29 % 10 %
Arv 12 % 23 % 0% 10 %
Annet 12 % 14 % 9% 6 %

* Prosentandelene overstiger 100 fordi det i noen tilfeller er angitt flere arsaker (Gosling og Ray, 1986).

Den kjonnsdelte forklaringsmodellen underbygges blant annet av en analyse av
167 nevrastenitilfeller i USA i perioden 1885-1910 (Gosling og Ray, 1986). Selv
om tallene er sma og ma tolkes med forsiktighet, indikerer de at etiologien varierte
med kjonn og klasse (tabell 1). Kjonn slo klarest ut for middelklassen: Overarbeid
var angitt som viktigste arsak for 69 prosent av middelklassemennene, men bare
7 prosent av middelklassekvinnene. Seksuelle utsvevelser var hyppigst angitte
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arsak for arbeiderklassemenn, men ikke for noen av kvinnene. Biologisk arv ble
angitt som sykdomsarsak for 23 prosent av middelklassekvinnene, men ikke for en
eneste arbeiderklassemann. Forfatterne ser en sosial strukturering av de «sympa-
tiske» forklaringene (gitt at overarbeid er mer sympatisk enn alkoholmisbruk og
seksuelle utsvevelser): Menn fra middelklassen fikk de mest sympatiske forklarin-
gene, kvinner fra arbeiderklassen fikk de minst sympatiske (s. 255).

Brudd og kontinuitet

For 4 utforske kulturens pregning av medisinen kan bade brudd og kontinuitet i
den historiske utviklingen gi viktige spor, fordi det blant annet er her de sam-
funnsmessige endringene kan komme til uttrykk. P& hvilke mater er det brudd og
kontinuitet i de medisinske forstaelsene i de to historiske epokene, og hvilke nor-
mative avtrykk av samfunnet kan vi se i de medisinske konstruksjonene?

En etiologisk omdreining

En av de viktigste forskjellene mellom medisinske konstruksjoner for og nd, er
overgangen fra samfunnsforklaringer til individforklaringer. I nevrasteniens
glanstid sekte medisinen hovedsakelig etter forklaringer i samfunnsforholdene,
og den fremstilte gjerne nevrastenipasientene som uheldige ofre for samfunns-
messige endringer. I dag seker medisinen etter forklaringer pa ME i det enkelte
individ, og den fremstiller ME-pasientene som individer med karaktertrekk som
gjor at de ikke mestrer sitt liv. Overbelastningsteorien er felles for begge epo-
kene, men her er en viktig nyanseforskjell: Til forskjell fra for er sykdommen i
dag ikke betraktet som en forventet og sosialt legitim virkning av denne belast-
ningen.

Den samfunnsmessige forstielsen av nevrastenien hadde klare spor av tid og
sted: Den oppstod i en tid med en voksende kulturpessimisme - i sosiologien
representert med blant andre Tonnies (Gemeinschaft und Gesellschaft, 1887) og
Simmel (Die Grofistidte und das Geistesleben, 1903) — og i overgangen til en ny tid,
symbolisert gjennom arhundreskiftet. Dette kan ha hatt betydning for teoribyg-
gingen. I tiden rundt arhundreskiftet var medisinen preget av store fremskritt
innenfor bakteriologien. Til tross for dette oppstod altsa en teori om nevrasteni
som hadde som overordnet perspektiv en strukturell og kontekstuell tenkning
som innebar a forklare sykdommen i relasjon til radende samfunnsforhold. Over-
gangen til en individualistisk sykdomsforstielse av ME kan forstas i lys av endrin-
ger i retning av en mer individualistisk kultur; ett av modernitetens fremste kjen-
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netegn, og overgangen til et mer sekularisert samfunn hvor troen pa vitenskapen
fortrenger noe av den tidligere guds- og skjebnetroen.

Innbakt i den etiologiske omdreiningen ligger en forskyvning fra somatiske til
psykiske forklaringer. Utmattelsen relateres til nervesystemet i begge epokene,
men det er en avgjorende forskjell i hvordan forholdet mellom édrsaker og virknin-
ger blir beskrevet. I nevrasteniens tidligste fase ble sykdommen eksplisitt definert
som en somatisk sykdom som kunne forarsake psykiske plager. I dag derimot, er
den vanligste tolkningen at utmattelsen skyldes en patologisk tilstand i nervesyste-
met som er fordrsaket av pasientens psyke. Teorien er at arsaken er psykisk, men at
dette far virkninger pa et fysisk plan fordi psyke og soma er neer forbundet. Her er
altsa det tidligere arsak-virkningsresonnementet snudd pa hodet.

Den psykologiske vendingen i nevrasteniforstdelsen ma sees i sammenheng
med medisinens spesialisering rundt arhundreskiftet (i tillegg til allerede nevnte
samfunnsmessige faktorer). I Beards og Ballets tid var psykologi, psykiatri og nev-
rologi ikke egne avgrensede spesialiteter, og psykiske sykdommer var enna ikke
tydelig utskilt fra de nevrogene. Denne utskillelsen skjedde parallelt med at gren-
sene mellom medisinske spesialiteter av ulike slag ble tegnet tydeligere pa begyn-
nelsen av 1900-tallet.

Den etiologiske dreiningen har viktige implikasjoner: Nar forklaringsfaktorene
skifter fra samfunn til individ, og sykdomsarsakene plasseres i individets psyke og
mestringsevne, skjer det en overforing av skyld og ansvar til det enkelte individ
(skyld for plagenes tilblivelse, og ansvar for selv & handtere dem). I var kultur asso-
sieres psykiske lidelser med svakhet (de oppfattes som delvis selvpaforte, noe som
kan fore til blaming the victim), og de oppfattes som mindre reelle eller til og med
innbilte («less physical, less real», skriver Jutel, 2011: 13). I det medisinske system
har psykiske lidelser ogsé lavere status og prestisje enn somatiske plager (Album
og Westin, 2008). De som har en «ekte» nevrologisk sykdom, vil unngé mange av
ulempene med & ha en stigmatiserende psykisk lidelse. Dette er trolig noe av grun-
nen til at teorier om infeksjonsutlgst sykdom har stor stette blant de syke selv
(Lian, 2012).

Den etiologiske dreiningen har endret vért bilde av den syke: Den bleke og
svake nevrasteniske kvinnen som hvilte pé sjeselongen var ikke bare sosialt aksep-
tert, hun ble ogsa portrettert med en «sofistikert sarbarhet», og beundret og sett
opp til som et normativt ideal som inkarnerte det spesifikt kvinnelige (idealet om
den bleke, tandre, svake, passive, nervese og sykelige kvinnen utfolder seg i
samme periode som stadig flere far diagnosen nevrasteni) (Bondevik, 2009;
Johannisson, 1996). Den nevrasteniske mannen ble ogsé portrettert i retning av en
heltestatus, med bruk av begreper som talenter og genier. Men bade heltestatusen
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og beundringen forsvant. I dag portretteres ME-syke i psykologiske termer som
perfeksjonistiske og ambisi@se, men uten evne til & leve opp til sine egne ambisjo-
ner og mestre livets situasjoner. Koblingen mellom svakhet og skyld er viktig i
dynamikken her: «Nar synet av den svake kvinne kobles til oppfatningen om at
syke er medskyldige for sine plager, forsterker de hverandre» (Lian, 2009: 319).

Evnen til & mestre livet er en viktig samfunnsmessig verdi i var kultur. Man-
glende mestringsevne som sykdomsérsak kan derfor tolkes som en karakterbrist.
Dermed blir dette en medisinsk forklaring som kan ha en stigmatiserende effekt,
og bidra til at pasientene foler seg belastet med av skyld og skam. P4 sosiale media
(blogger og debattfora) finnes for tiden mange fortellinger fra ME-syke som
beskriver nettopp hvordan de foler seg stigmatisert i motet med helsetjenesten
(Jelstad, 2011; Lian, 2012). Spersmalet «Nar ble sykdom en form for mestrings-
svikt?» fra en anonym ME-syk debattant, eksemplifiserer mange ME-sykes tolk-
ning av den réddende psykologiske forklaringsmodellen (Facebook-siden Don't
forget ME 8. januar 2013). Legene pa sin side ser ut til a stille seg uforstaende til
pasientenes opplevde stigmatisering, noe som kan ha sammenheng med ulike for-
stdelser av fenomenet mestring: Det legene trolig oppfatter som en verdineytral
vitenskapelig sykdomsforklaring, oppfatter mange ME-syke som en moralsk verdi-
dom.

Dagens medisinsk-psykologiske forklaringer pa langvarig utmattelse har for-
bindelser ogsa til forstaelsen av tretthet i var kultur. Hvor trett er det normalt &
veere, hvor legitimt er det & uttrykke tretthet, i hvilke situasjoner har vi legitim
grunn til 4 vaere trett, og hvordan skal vi handtere trettheten? Alle spersmal rela-
tert til hvem som har tillatelse til & vaere trette, og hvor og nar, har kulturrelative
svar knyttet til normative forventninger i kulturen. For menns maskulinitet kan
tretthet veere seerlig truende: «A real man is one who pulls himself together, does
his best and does not show signs of tiredness» (Widerberg, 2005: 105). Det finnes
aksepterte former for tretthet dersom kulturen definerer grunnene som gode nok,
men ellers gjelder det & ta seg sammen og ikke klage, men bekjempe, skjule og
mestre sin tretthet og holde fasaden. Trolig stilles de samme grunnleggende for-
ventningene ogsa til kvinner: Tretthet er et svakhetstegn som skal bekjempes og
skjules. Dette er den kulturelle konteksten den medisinske teorien om manglende
mestringsevne, sa vel som protestene fra de ME-syke, ma forstas i lys av. Det er
ogsa denne konteksten som gjor at medisinen gjennom sine psykologiske syk-
domsforklaringer star i fare for & bidra til en samfunnsmessig stigmatisering av
syke kvinner og menn. Som en utilsiktet konsekvens.

I trad med epokenes ulike forklaringsmodeller blir ogsa de medisinske radene
utformet ulikt: Mens sengeleie og fullstendig hvile ble ansett som riktige behand-
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lingstiltak for, er det i dag kognitiv terapi og fysisk trening (i ulike varianter) som
anbefales. Fysisk trening i form av pacing innebaerer at den syke ikke skal utfordre
kroppen nevneverdig, men noe tilsvarende som nevrasteniens hvilekur er det
ingen leger som argumenterer for i dag. Likesa var det fi som argumenterte for
tysisk aktivitet og kognitiv terapi i nevrasteniens tid.

Kjonnede beskrivelser og forklaringer

En annen viktig forskjell mellom de to historiske epokene, er at kjgnnsrelative for-
klaringer har forsvunnet. Selv om rundt tre av fire som fair ME-diagnosen na er
kvinner, er eksplisitt henvisning til kjenn sjelden & se i natidige diskusjoner. Kjenn er
trolig inne pé en indirekte méte som en utematisert forutsetning, gjennom et impli-
sitt kvinnesyn. Nér dette ikke gjores eksplisitt, kan det ha sammenheng med at vi i
dag har en likhetsorientert forstaelsesramme som gjor det lite legitimt, kulturelt sett,
a holde opp kjennsforskjeller som ikke entydig ligger der fra naturens side.

Slik var det ikke sist pa 1800-tallet, da biologiens, medisinens og samfunnets
forstaelse av kjennsforskjellene var orientert mot ulikhet og komplementaritet. I
medisinsk litteratur ble antatte kjonnsforskjeller beskrevet som naturgitte. Beskri-
velser av kvinnen som annerledes og skjorere enn mannen ble gitt vitenskapelig
belegg gjennom biologiske tolkningsmodeller som fremsto som verdineytrale
(fordi de var antatt vitenskapelige). I den anatomisk-fysiologiske modellen (Johan-
nisson, 1996) ble kvinnen beskrevet som annerledes konstruert enn mannen i for-
hold til en rekke anatomiske og fysiologiske trekk; for eksempel ble mannens cel-
ler ble karakterisert som katabole (aktive og energiforbrukende) mens kvinnens
celler ble karakterisert som anabole (passive og energioppbyggende) (Geddes og
Thomsen, 1889). Den nevrologiske modellen antok at kvinnens sezrlig sensibili-
serte nervesystem gjorde henne sensibel og emtalig, og den gynekologiske model-
len antok at funksjonelle forstyrrelser i livmor eller gvrige underlivsorganer kunne
forarsake patologiske reaksjoner i andre deler av kroppen. Bildet av kvinnens
natur som ble formulert i biologisk terminologi vekslet med tid og sted, men alle
var innrettet mot & forklare kvinnens konstitusjonelle svakhet. De biologiske
beskrivelsene hadde ogsd en klassedimensjon ved seg: «Den svake, omtalige og
sykelige overklassekvinnen» ble portrettert annerledes enn «den sterke, farlige og
smittsomme underklassekvinnen» (Johannisson, 1996: 14).

Det kvinnesynet som her forfektes i medisin og samfunn kan ha sammenheng
med kvinnebevegelsens oppblomstring, og at kvinnene pa denne tiden fikk nye
muligheter og rettigheter som gjorde at de begynte & gjore seg mer gjeldende uten-
for hjemmets sfeere, i utdanning og arbeid. Som mange har papekt, kan dette ha
skapt et behov i samfunnet for 4 kontrollere kvinnene péa en ny mate.
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I beskrivelsene av nevrastenien kom datidens oppfatninger av biologiske
kjennsforskjeller til uttrykk pa flere mater, blant annet i Mitchells beskrivelse av
kvinner og menn som grunnleggende intellektuelt forskjellige, med kvinnen som
den underlegne. Kvinners seksuelle behov ble ogsa beskrevet som forskjellige fra
mannens. Flere kjgnnsspesifikke forklaringer ble lansert: Kvinner kunne fa nev-
rasteni som en folge av seksuell frustrasjon, mens menn kunne fa nevrasteni som
en folge at et seksuelt utsvevende liv, inkludert onani. Da synet péd forskjellene
mellom kvinners og menns seksualitet og intelligens ble modifisert, forsvant ogsa
denne formen for arsaksforklaringer.

Overanstrengelsesteorien

De to historiske epokene har tilneermet like beskrivelser av tilstanden, fenomenet
og symptomet langvarig utmattelse, til tross for at navnene er forskjellige. Teorien
om at biologisk patologi og infeksjoner kan utlgse kronisk utmattelse, og at over-
anstrengelse er viktigste drsaksfaktor, gar ogsa igjen i begge epokene. Denne over-
anstrengelsesteorien er en variant av en energiteori som ble utviklet sist pd 1800-
tallet for & forklare kvinners (og ikke menns) helseplager. Teorien gikk ut pa at
overbelastning av den skjere kvinneorganismen «ble straffet med livslang svek-
kelse, sykelighet og sterilitet» (Johannisson, 1996: 31). Med utgangspunkt i en ana-
tomisk-fysiologisk forklaringsmodell, og spesielt de to biologene Geddes og
Thomsen (1889), ble kvinnen portrettert som et passivt og energioppbyggende
vesen som matte leve et liv med redusert aktivitet, spesielt i perioder nér energifor-
bruket var pa sitt hgyeste (menstruasjon og graviditet). Siden kvinnen forbrukte
mesteparten av sin energi i reproduksjonsprosessen, ble hun «handikappet i den
sosiale og intellektuelle konkurransen» (Johannisson, 1996: 31). Nar en teori som
var utviklet for & forklare kvinners helseplager ble brukt for & forklare nevrasteni,
en sykdom som ble antatt & ramme menn oftere enn kvinner, kan det ha sammen-
heng med at den medisinske kunnskapen om sykdommen var begrenset. Det var
fa teorier a velge mellom, og overanstrengelsesteorien oppfylte et forklaringsbehov
det ikke fantes mange alternativer til.

Overanstrengelsesteorien ble anvendt ulikt for kvinner og menn. For begge
kjonn ble viktigste forklaringsfaktor lokalisert til samfunnet og de nye kravene
fremveksten av det moderne samfunn stilte til sine medlemmer. Forskjellen var at
mens det for kvinner var folelseslivet som ble overbelastet, var det for menn snakk
om et overbelastet intellekt gjennom intenst og langvarig intellektuelt arbeid (Bal-
let, 1908). Menn kunne utsettes for et sykdomsskapende press fra sine omgivelser
gjennom ansvarsfulle yrker og livet i kostskolene. For kvinner ble presset antatt &
komme sarlig fra det sosiale livet i byene.
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For bade kvinner og menn varierte forklaringene med klassetilhgrighet. Noe for-
enklet kan vi si at det til en viss grad primeert var middelklassemenn og arbeider-
klassekvinner som fikk sin nevrasteni forklart ut fra overarbeid (Gosling og Ray,
1986). For arbeiderklassemenn var seksuelle utsvevelser ofte brukt som forklaring,
og for middelklassekvinner var arv eller kvinneplager ofte angitt som é&rsak. Hvis
dette er en korrekt historisk beskrivelse, var det altsa kombinasjonen av kjenn og
Kklassetilhgrighet, og ikke faktorene hver for seg, som var avgjoerende. De kjgnnede
forklaringene hadde i sa fall forbindelseslinjer til grunnstrukturer i samfunnets orga-
nisering, spesielt de store kjennsforskjellene i graden av yrkesdeltakelse, seerlig i
middelklassen hvor nesten ingen gifte kvinner var yrkesaktive (da kunne de heller
ikke fa arsakene til sin nevrasteni tilskrevet sitt yrkesaktive liv). I dagens samfunn,
hvor kvinners og menns yrkesdeltakelse er relativt lik, pa tvers av sosiale lag, forsvin-
ner grunnlaget for akkurat denne typen av kjennede forklaringer.

Overanstrengelsesteorien har altsa overlevd som hovedforklaring pé langvarig
utmattelse, lenge etter at skepsisen til modernitetens fremvekst (som opprinnelig
skapte den) forsvant. Men teorien er tilpasset en ny tid, og da seerlig til modernite-
tens individorienterte tenkemater. Tidligere ble teorien brukt til & begrunne at
kvinner, som gruppe, hadde medfedte konstitusjonelle svakheter, og at kvinner og
menn ble overbelastet av modernitetens krav. I dag inngér teorien i en individua-
listisk forklaringsmodell med egen mestringsevne som avgjerende faktor, for kvin-
ner sa vel som for menn. Teoriens funksjon er dermed betraktelig endret: Mens
den for ble brukt pa en mate som bidro til a rettferdiggjere kvinners og menns pla-
ger, brukes den i dag pa en méte som kan oppfattes som stigmatiserende og for-
demmende, i alle fall av dem som selv blir rammet (Lian, 2012).

Medisinens kulturelle slagside

Sammenligningen av de to historiske epokene har vist hvordan medisinskfaglige
sykdomskonstruksjoner, na som far, beerer spor av den sosiokulturelle kontekst de er
formet i og av. I de medisinske forstéelsene er kulturelle normer og verdier smeltet
sammen med biomedisinsk kunnskap pa en mate som gjor det vanskelig & se hva
som er hva. Det er vanskeligere a fa gye pa den kulturelle pregningen av medisinen i
samtiden enn i historisk tid, fordi kultur er noe vi ofte tar for gitt. Kulturell blindhet i
forhold til den kultur vi selv er en del av, gjor det vanskelig & se forskjell mellom
vitenskap og verdier i egen samtid. Gjennom historisk komparasjon i et konstruk-
tivistisk perspektiv har vi her forsgkt & overkomme noe av denne blindheten.
Samfunnets kvinnesyn er et kulturelement som viser seg sarlig tydelig i vart
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materiale. Hvordan samfunnets kvinnesyn veves inn i de medisinske konstruksjo-
nene, ser vi tydeligst i nevrasteniens glanstid. I dag er det mindre legitimt, kultu-
relt sett, a bruke kjonnsspesifikk argumentasjon. Dagens medisinske forstielse av
den kvinnelig konnoterte diagnosen ME berer likevel i seg et kvinnesyn med
lange historiske rotter. Hovedteorien i dag er at sykdommen er forarsaket av man-
glende evne til & mestre stress og press som oppstar nar vi ikke respekterer gren-
sene for var kapasitet. Denne teorien ligner 1800-tallets energiteori, ikledt
moderne individualistisk drakt, og med et stigmatiserende element den ikke
hadde tidligere. Konturene av 1800-tallets overklassekvinne som ikke klarer &
mestre stress og press rundt det & utese sin energi bade i og utenfor hjemmet, er
synlig i bakgrunnen her. ME er trolig ikke et enestiende eksempel i sa mate:
Mange kvinnelige leger mener a se en generell tendens blant leger til & bagatellisere
og psykologisere bort symptomer hos kvinnelige pasienter (Sundby, 2005), og at
leger raskere tyr til psykologiske forklaringer p& somatiske plager dersom pasien-
ten er kvinne og ikke mann.

Utmattede kvinner og menn har veert beskrevet og forstatt pa ulike mater i
medisinen opp gjennom tidene. Vart viktigste hovedfunn er at de medisinske for-
staelsene endret seg da sykdommen gikk fra & vaere forstitt som en typisk manns-
lidelse til & bli oppfattet som en typisk kvinnelidelse. Kjernen her er at den mann-
lig konnoterte heystatussykdommen nevrasteni ble forvandlet til en kvinnelig
konnotert lavstatussykdom (ME). Samtidig gikk sykdommen over fra a bli kon-
struert pa en legitimerende mate; som et legitimt resultat av heroisk innsats fra
intelligente «leaders and masters of men» til & bli konstruert pa en stigmatiserende
mate; som et resultat av manglende mestringsevne hos kvinner (noe som i var kul-
tur gjerne tolkes som et svakhetstegn og en karakterbrist). Forvandlingen impli-
serte ogsa et skifte fra en samfunnsmessig til en individuell forklaring, og fra en
somatisk til en psykologisk forklaring. Slik sett har modernitetens individualisme
overtatt for medisinens determinisme.

En annen viktig konklusjon gér pa kontinuitet mer enn brudd: Medisinske
konstruksjoner av sykdom, diagnoser og menneskelige plager preges na, som for,
av kjenns- og klasserelaterte stereotypier. Stereotypiene farger de medisinske kon-
struksjonene og gir dem en distinkt kulturell slagside.

Om artikkelen
Takk til Synneve des Bouvrie og tidsskriftets anonyme fagfeller for fruktbare kommentarer til et tid-
ligere manus.
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Noter

1 Sympatikus bidrar til & mobilisere kroppens reaksjoner pa stress, og er en del av det autonome
nervesystemet, altsa det som ligger utenfor var bevisste kontroll.

2 Det vitenskapelige belegget er sveert usikkert, blant annet fordi det her ikke inngér randomiserte
forspk med kontrollgrupper. Det er blant annet pavist en statistisk ssmmenheng mellom sakalt selv-
kritisk perfeksjonisme og utmattelse/smerter (Kempke m.fl., 2012), men slike funn gir ikke grunnlag
for & trekke konklusjoner om arsaker og virkninger (kun assosiasjoner).

3 Generelle samfunnsendringer, ikke minst berskrakket i 1929 som innledet en langvarig depre-

sjonstid, hadde trolig ogsd noe & si for denne utviklingen.
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	Langvarig utmattelse og energisvikt ble på ett eller annet tidspunkt i historien omdefinert fra en plagsom tilstand, til en sykdom og et medisinsk anliggende. Når dette skjedde er uvisst, men det finnes i alle fall beskrivelser av denne plagen i me...
	ME er en kroppslig tilstand som per i dag er medisinsk uforklart, men likevel medisinsk definert. Dette gjør rommet for kulturpåvirkning særlig stort. Plagen har dessuten lav status og høy kvinnedominans. I en tid hvor stadig flere lever med medi...
	I denne artikkelen bruker vi fenomenet langvarig fysisk utmattelse og energisvikt som utgangspunkt for en generell utforskning av forholdet mellom medisin og samfunn i vestlige industriland. Vi ønsker å diskutere følgende spørsmål: Hvordan er ti...
	Hovedelementet i vår analyse er en komparativ studie av to historiske epoker og to diagnoser som har vært brukt for å betegne langvarig utmattelse: Myalgisk encefalopati (ME) i perioden 1980 til 2012, og nevrasteni i perioden 1850 til 1930. I den ...
	Kjønn vil bli et særlig viktig tema i drøftingen: Hvordan kommer samfunnets kvinnesyn og forestillinger om kropp, kjønn og feminitet til uttrykk i diagnoser og sykdomsforståelser? Historisk sett har forståelsen av kvinnen som biologisk annerled...
	Et underliggende teoretisk perspektiv i drøftingen er det som omtales som sociology of diagnosis (Jutel og Nettleton, 2011), samt en generell kultursosiologisk forståelse av helse, sykdom og medisinsk kunnskap og praksis hvor den gjensidige påvirk...
	Diagnosenes sosiologi
	Diagnosenes sosiologi er den delen av den medisinske sosiologien som gjør bruk av sosiologiske begreper, teorier og perspektiver for å forstå sosiale og kulturelle prosesser knyttet til medisinske diagnosers tilblivelse og funksjoner. Teoretisk se...
	Helse og sykdom i kultursosiologisk perspektiv
	Vi kan ikke forstå hva sykdom er uten å diskutere når og hvor (Temkin, 1977). Dette fordi forståelser av helse og sykdom er formet av sosiokulturelle kjennetegn ved det samfunnet de oppstår av og inngår i. Hva som regnes som helse og sykdom var...
	Kulturens forestillinger om kjønn inngår i dette bildet. Slike forestillinger angir hva som betraktes som typisk mannlig og kvinnelig. Kulturelle normer i et samfunn gir ulike forventninger til kjønnene, og dette er med på å forme det medisinske...

	Medisinske diagnoser – et kulturelt perspektiv
	Moderne vestlig medisin er basert på en klassifikatorisk tenkemåte, med diagnoser som det sentrale organisatoriske prinsipp. Sykdom observeres via symptomer (Foucault, 1989), og diagnosene fremkommer ved at symptomer samles, avgrenses og klassifise...
	En diagnose er en språklig konstruksjon og et temporært medisinsk navn på en bestemt type helseplage, og har således ingen ontologisk eksistens. Men den er mer enn bare et navn: Når diagnosen først foreligger, fremstår den som et «speilbilde...
	Når en plage blir diagnostisert, får den altså et navn. Navnet er startstedet, og grunnlaget for erfaring, fortolkning, forklaring, prognose og behandlingstiltak (Jutel, 2011). Diagnosen har mange funksjoner. Først og fremst fungerer den som et a...
	For at en diagnose skal eksistere, må den forhandles frem. Diagnoser forhandles, skapes, synliggjøres, utfordres og rangeres i sosiale prosesser hvor mange aktører bidrar, og hvor både faglige, politiske, teknologiske, kulturelle og økonomiske f...
	Medisinske diagnoser betraktes i moderne medisin som verdinøytrale klassifikasjoner. I tråd med medisinsk-sosiologisk tenkning er vår drøfting basert på en forutsetning om at medisinske forståelser er verdiladede og kulturrelative: «Medicine i...
	Dette perspektivet impliserer at diagnosene ikke lar seg klart adskille fra sin kulturelle kontekst, men at de er menneskeskapte konstruksjoner som har kulturelle røtter så vel som kulturelle implikasjoner. Mange diagnoser er for eksempel konnotert...


	Langvarig fysisk utmattelse: nåtidige forståelser
	Langvarig fysisk utmattelse og energisvikt kan oppstå i tilknytning til ulike sykdommer, på samme måte som feber, men den forstås også som en sykdom i seg selv. Plagen navngis i dag med ulike medisinske betegnelser som myalgisk encefalopati (ME)...
	Symptombeskrivelser og behandlingstiltak
	ME-begrepet ble første gang brukt i tilknytning til et epidemisk utbrudd av en ukjent poliolignende sykdom i London i 1955 (Anonym, 1956). I internasjonale kodeverk er ME klassifisert som en nevrologisk hjernelidelse (kode G93.3 i ICD- 10), altså e...
	ME er definert som en vedvarende kraftig utmattelse som ikke kan settes i direkte forbindelse med en veldefinert sykdomstilstand, og som ikke forsvinner ved hvile. Det finnes ennå ingen sikre og faglig omforente biomarkører, men flere forslag forel...
	I internasjonale retningslinjer, foreslått av en internasjonal ekspertgruppe, beskrives ME som en manglende evne til å frembringe tilstrekkelig med energi ved behov, ledsaget av ulike nevrologiske, immunologiske og endokrinologiske symptomer:
	Myalgic encephalomyelitis (ME) […] is a complex disease involving profound dysregulation of the central nervous system (CNS) [1–3] and immune system [4–8], dysfunction of cellular energy metabolism and ion transport [9–11] and cardiovascular ...

	ME er en sjelden sykdom (anslått prevalens er 2–5 promille), og de fleste som får diagnosen er kvinner. Kvinneandelen oppgis gjerne til å ligge et sted mellom 70 og 85 prosent (Capelli m.fl., 2010), men disse tallene er svært usikre. I en inter...
	Mangelen på effektive behandlingstiltak gjør at legenes primære oppgave (foruten diagnostikken) blir å hjelpe pasientene til å anlegge en livsstil som minimerer plagene. Vanligste råd er fysisk trening (enten med fast opptrappingsplan eller med...
	Det pågår for tiden en kamp om definisjonsmakten mellom pasienter og dominerende fagmiljøer, og mellom ulike fagmiljøer, om hvordan ME skal forstås og forklares. Debatten er sterkt polarisert mellom dem som argumenterer innenfor en somatisk ramm...

	Etiologi: Den somatiske forståelsesmodellen
	ME er beskrevet som en somatisk sykdom hvor virale og/eller bakterielle infeksjoner spiller inn, enten som utløsende eller vedlikeholdende faktorer (Morris og Maes, 2012): Den kan opptre i små «epidemier», og rundt tre av fire får sykdommen ette...
	… the pathophysiology of ME/CFS is associated with immuno-inflammatory pathways, which lead to neurological aberrations, including behavioral responses, and neuro- endocrine, autonomic and brain dysfunctions (Morris og Maes, 2012: 2).

	En norsk RCT-studie som har fått mye internasjonal oppmerksomhet, har vist at ME- og CFS-syke som ble behandlet med Rituximab (et medikament som brukes i behandling av leukemi og flere autoimmune sykdommer) opplever bedring av symptomene. Dette unde...
	There are more than 5000 research papers which show that ME has an organic basis with abnormalities in the immune, nervous and gastrointestinal systems and that it is influenced by genetic and environmental factors (European Society for ME, 2009).

	Virologen Luc Montagnier, som fikk nobelprisen i medisin i 2008 for sin oppdagelse av HIV2-viruset, har kommet med lignende synspunkter:
	Scientists have already uncovered a lot about ME, but this information does not reach professional healthcare personnel, and the disease is still not taken seriously (European Society for ME, 2009).

	Mange leger avviser den somatiske forskningen med den begrunnelse at forskningen ikke har påvist sikre årsaks- og virkningssammenhenger mellom sykdom og sykdomsutløsende faktorer (for øvrig noe forskningen sjelden klarer). Til tross for patologis...
	I mangel på sikre årsaksforklaringer gjøres det bruk av analogi-resonnementer fra andre kjente tilstander, som for eksempel akutte infeksjonssykdommer. Ett av disse er at ME-symptomer som inntrer mer enn tre til fem uker etter for eksempel en vaks...

	Etiologi: Den psykologiske forklaringsmodellen
	Den dominerende årsaksforklaringen av ME går i dag i retning av psykologiske forklaringer, eller en kombinasjon av biologiske og psykologiske forklaringer (somatisering av stress). Hovedteorien er at sykdommen skyldes manglende stressmestring, og a...
	… fysiologiske og hensiktsmessige responser på psykisk og biologisk stress kan omformes til helseskadelige belastninger av kroppen. Dermed kan det over tid utvikles en ubalanse i forholdet mellom individets nevrofysiologiske reaksjoner (s. 12).

	Denne teorien hviler på komplekse ikke-verifiserte hypoteser om hvordan psykisk press og stress kan skape helseskadelige effekter i kroppen. Argumentasjonen bygger på kognitiv stressaktiveringsteori (CATS), som består av en enkel monokausal årsak...
	Ill-effects occur only when there is a lack of coping [and] may lead to somatic disease through sustained arousal [or] to somatic disease and illness through a lack of motivation to engage in positive life styles (Ursin og Eriksen, 2004: 588).

	Teorien om ME som et resultat av en vedvarende stressrespons begrunnes blant annet i studier som viser at ME-syke har høy puls, høyt blodtrykk og høy adrenalinkonsentrasjon i blodet selv når de hviler. Når de utsettes for lett belastning som ned...
	Samtidig er det vitenskapelig sannsynliggjort at visse personlighetstrekk, som det å være samvittighetsfull og perfeksjonistisk, utgjør en risiko hos barn og unge. Dette harmonerer også godt med den kliniske erfaringen; pasientene fremstår gjern...

	Mange fastleger i Norge deler troen på at ME primært er en psykisk lidelse. I en spørreundersøkelse blant 330 fastleger sa 39 prosent seg enige i at CFS/ME er en psykiatrisk lidelse (25 prosent sa seg uenige, og resten svarte verken–eller) (Lip...
	Psykologiske forklaringer leder til forslag om å «behandle» ME-syke med psykologiske tiltak, deriblant kognitiv atferdsterapi. Målsettingen er å lære den syke å bruke målrettet tankevirksomhet for å ta kontroll over symptomene sine, og endre...


	Langvarig fysisk utmattelse: historiske forståelser
	På slutten av 1800-tallet ble nevrasteni etablert som en sentral diagnostisk kategori for tilstanden langvarig utmattelse. Det er den amerikanske nevrologen George Beard (1839–1883) som i ettertid har vært knyttet sterkest til nevrastenibegrepet....
	… by the turn of the century an organic-sounding «neurasthenia» had trumped all competing «nervous» diagnoses, such as hysteria and hypochondria, to become illness-attribution number one in Western society (Shorter, 2005: 188).

	I nevrasteniens første fase ble nevrastenien mannlig konnotert, og ofte beskrevet som vanligere blant menn enn blant kvinner. I Tyskland i 1890-årene talte for eksempel von Hösslin (1893: 66) opp 604 menn av i alt 828 sykdomstilfeller. Kjønnsford...
	Symptombeskrivelser og behandlingstiltak
	Ifølge Beard (1881: 5–6) var nevrasteni en organisk nervesvekkelse eller nervesvakhet («a lack of nerve-force» og «nervous exhaustion») som påvirket hjernens, psykens, følelsenes og kroppens aktiviteter. Han beskrev sykdommen som uttrykt gje...
	Nevrasteni ble antatt å ramme primært arbeidsomme mennesker i øvre sosiale lag av befolkningen, med yrker som bestod av intellektuelt arbeid (brain-workers) og ikke kroppsarbeid. Beard (1881: 26) beskrev den typiske pasient som «civilized, refine...
	Nevrasteni ble foreslått behandlet med hvilekuren – the rest cure – utviklet av Silas Weir Mitchell. Kuren innebar at pasienten skulle hvile 24 timer i døgnet i seks–åtte uker, kombinert med massasje og god ernæring. De mest alvorlig syke b...

	Etiologi
	Nevrastenien ble i sin første fase eksplisitt definert som en somatisk lidelse: Beard (1881: 17) beskrev nevrastenien som «a physical not a mental state», og Ballet (1908: 3) beskrev den som «a somatic disease of the nervous system, and may be co...
	Nevrasteni ble opprinnelig betraktet som et resultat av en kombinasjon av ulike disponerende og utløsende faktorer, men med intellektuell cerebral overbelastning som viktigste faktor. For å forklare sykdomsmekanismene, altså de skadelige effektene...
	Også Ballet (1908: 17) beskrev sykdomsårsakene som en kombinasjon av arv og levemåter, med cerebral overbelastning («exaggerated action of the brain») gjennom intellektuelt arbeid som klart viktigste faktor. Utmattelsen er for ham funksjonell fo...
	I tillegg til samfunnsendringer, diskuterer Ballet også biologiske sykdomsutløsende og disponerende faktorer som forgiftninger og infeksjonssykdommer som tuberkulose, tyfus, influensa og malaria, samt ulike underlivssykdommer hos kvinner. Infeksjon...
	… nervous energy is known to us only by its manifestations; we are almost totally ignorant of its fundamental causative conditions. We cannot even localise the disorders […]; thus we could not say in what organ or organs the fatigue of the neuras...

	Nevrastenidiagnosens «vellykkethet» forklares med navnets organiske klang, og at den forklarte subjektive symptomer med begreper som ga assosiasjoner til objektiv organisk sykdom – noe som tilsidesatte enhver tanke på at de skulle være innbilte...
	Neurasthenia began to lose favor as it became psychiatrized. It turned into a mental diagnosis rather than an organic-seeming one, as the brain and mind became its locus rather than those «exhausted spinal centers». Such influential papers […] we...


	Kjønnede beskrivelser i etiologien
	I den medisinske diskursen om nevrasteniens etiologi var det vanlig å referere eksplisitt til kjønn. Ballet var en av flere som beskrev sykdomsårsakene annerledes for jenter enn for gutter. Hans forklaring på at unge gutter sjelden fikk nevrasten...
	Those who go out much, and especially women, have their whole day taken up by duties that the vain care of their reputation impose on them: visits, dinners, balls and evening parties make their life one of continual constraint, and of obligations wit...

	Andre medisinere argumenterte mer biologisk. Mitchell (1901), som primært behandlet kvinner, trakk frem forskjeller mellom kvinners og menns «mental capacities» (s. 37). Denne forskjellen beskrev han som biologisk determinert i en slik grad at den...
	Of the men, naturally those who are more talented, better educated, and more active, are the individuals who most often suffer from this disease. Indeed, it is a fact worthy of note that great capacity for work is frequently accompanied by greater su...

	Også her til lands var kjønnsaspektet til stede. I et foredrag i 1891 refererer for eksempel Edvard Bull (Ibsens livlege) til seksuelle forhold i sine sykdomsforklaringer. En viktig årsak til nevrasteni er ifølge Bull «Kjønslivet», som eksempe...
	For Kvinden spiller det æstetiske eller ideelle Moment en langt større Rolle: det er fremfor alt Skuffelsene, der nedbryder hende og gjør hende nervøs; det sensuelle Kjønsliv træder i de fleste Tilfælde mindre frem, selv om det danner den dunk...

	Bull argumenterer her i tråd med Freud, som en stund senere tolket nevrastenien som et uttrykk for seksuell frustrasjon, og da primært hos kvinner. Koblingen til kvinners seksualitet finner vi også i Tidsskrift for Praktisk Medicin i 1885: «Migr...
	Bull argumenterer her i tråd med Freud, som en stund senere tolket nevrastenien som et uttrykk for seksuell frustrasjon, og da primært hos kvinner. Koblingen til kvinners seksualitet finner vi også i Tidsskrift for Praktisk Medicin i 1885: «Migr...
	Tabell 1. Angitte årsaker til nevrasteni 1885–1910, fordelt på kjønn og klasse (N=167)*
	* Prosentandelene overstiger 100 fordi det i noen tilfeller er angitt flere årsaker (Gosling og Ray, 1986).


	Den kjønnsdelte forklaringsmodellen underbygges blant annet av en analyse av 167 nevrastenitilfeller i USA i perioden 1885–1910 (Gosling og Ray, 1986). Selv om tallene er små og må tolkes med forsiktighet, indikerer de at etiologien varierte med...


	Brudd og kontinuitet
	For å utforske kulturens pregning av medisinen kan både brudd og kontinuitet i den historiske utviklingen gi viktige spor, fordi det blant annet er her de samfunnsmessige endringene kan komme til uttrykk. På hvilke måter er det brudd og kontinuit...
	En etiologisk omdreining
	En av de viktigste forskjellene mellom medisinske konstruksjoner før og nå, er overgangen fra samfunnsforklaringer til individforklaringer. I nevrasteniens glanstid søkte medisinen hovedsakelig etter forklaringer i samfunnsforholdene, og den frems...
	Den samfunnsmessige forståelsen av nevrastenien hadde klare spor av tid og sted: Den oppstod i en tid med en voksende kulturpessimisme – i sosiologien representert med blant andre Tönnies (Gemeinschaft und Gesellschaft, 1887) og Simmel (Die Groß...
	Innbakt i den etiologiske omdreiningen ligger en forskyvning fra somatiske til psykiske forklaringer. Utmattelsen relateres til nervesystemet i begge epokene, men det er en avgjørende forskjell i hvordan forholdet mellom årsaker og virkninger blir ...
	Den psykologiske vendingen i nevrasteniforståelsen må sees i sammenheng med medisinens spesialisering rundt århundreskiftet (i tillegg til allerede nevnte samfunnsmessige faktorer). I Beards og Ballets tid var psykologi, psykiatri og nevrologi ikk...
	Den etiologiske dreiningen har viktige implikasjoner: Når forklaringsfaktorene skifter fra samfunn til individ, og sykdomsårsakene plasseres i individets psyke og mestringsevne, skjer det en overføring av skyld og ansvar til det enkelte individ (s...
	Den etiologiske dreiningen har endret vårt bilde av den syke: Den bleke og svake nevrasteniske kvinnen som hvilte på sjeselongen var ikke bare sosialt akseptert, hun ble også portrettert med en «sofistikert sårbarhet», og beundret og sett opp t...
	Evnen til å mestre livet er en viktig samfunnsmessig verdi i vår kultur. Manglende mestringsevne som sykdomsårsak kan derfor tolkes som en karakterbrist. Dermed blir dette en medisinsk forklaring som kan ha en stigmatiserende effekt, og bidra til ...
	Dagens medisinsk-psykologiske forklaringer på langvarig utmattelse har forbindelser også til forståelsen av tretthet i vår kultur. Hvor trett er det normalt å være, hvor legitimt er det å uttrykke tretthet, i hvilke situasjoner har vi legitim ...
	I tråd med epokenes ulike forklaringsmodeller blir også de medisinske rådene utformet ulikt: Mens sengeleie og fullstendig hvile ble ansett som riktige behandlingstiltak før, er det i dag kognitiv terapi og fysisk trening (i ulike varianter) som ...

	Kjønnede beskrivelser og forklaringer
	En annen viktig forskjell mellom de to historiske epokene, er at kjønnsrelative forklaringer har forsvunnet. Selv om rundt tre av fire som får ME-diagnosen nå er kvinner, er eksplisitt henvisning til kjønn sjelden å se i nåtidige diskusjoner. K...
	Slik var det ikke sist på 1800-tallet, da biologiens, medisinens og samfunnets forståelse av kjønnsforskjellene var orientert mot ulikhet og komplementaritet. I medisinsk litteratur ble antatte kjønnsforskjeller beskrevet som naturgitte. Beskrive...
	Det kvinnesynet som her forfektes i medisin og samfunn kan ha sammenheng med kvinnebevegelsens oppblomstring, og at kvinnene på denne tiden fikk nye muligheter og rettigheter som gjorde at de begynte å gjøre seg mer gjeldende utenfor hjemmets sfæ...
	I beskrivelsene av nevrastenien kom datidens oppfatninger av biologiske kjønnsforskjeller til uttrykk på flere måter, blant annet i Mitchells beskrivelse av kvinner og menn som grunnleggende intellektuelt forskjellige, med kvinnen som den underleg...

	Overanstrengelsesteorien
	De to historiske epokene har tilnærmet like beskrivelser av tilstanden, fenomenet og symptomet langvarig utmattelse, til tross for at navnene er forskjellige. Teorien om at biologisk patologi og infeksjoner kan utløse kronisk utmattelse, og at over...
	Overanstrengelsesteorien ble anvendt ulikt for kvinner og menn. For begge kjønn ble viktigste forklaringsfaktor lokalisert til samfunnet og de nye kravene fremveksten av det moderne samfunn stilte til sine medlemmer. Forskjellen var at mens det for ...
	For både kvinner og menn varierte forklaringene med klassetilhørighet. Noe forenklet kan vi si at det til en viss grad primært var middelklassemenn og arbeiderklassekvinner som fikk sin nevrasteni forklart ut fra overarbeid (Gosling og Ray, 1986)....
	Overanstrengelsesteorien har altså overlevd som hovedforklaring på langvarig utmattelse, lenge etter at skepsisen til modernitetens fremvekst (som opprinnelig skapte den) forsvant. Men teorien er tilpasset en ny tid, og da særlig til modernitetens...


	Medisinens kulturelle slagside
	Sammenligningen av de to historiske epokene har vist hvordan medisinskfaglige sykdomskonstruksjoner, nå som før, bærer spor av den sosiokulturelle kontekst de er formet i og av. I de medisinske forståelsene er kulturelle normer og verdier smeltet...
	Samfunnets kvinnesyn er et kulturelement som viser seg særlig tydelig i vårt materiale. Hvordan samfunnets kvinnesyn veves inn i de medisinske konstruksjonene, ser vi tydeligst i nevrasteniens glanstid. I dag er det mindre legitimt, kulturelt sett,...
	Utmattede kvinner og menn har vært beskrevet og forstått på ulike måter i medisinen opp gjennom tidene. Vårt viktigste hovedfunn er at de medisinske forståelsene endret seg da sykdommen gikk fra å være forstått som en typisk mannslidelse til...
	En annen viktig konklusjon går på kontinuitet mer enn brudd: Medisinske konstruksjoner av sykdom, diagnoser og menneskelige plager preges nå, som før, av kjønns- og klasserelaterte stereotypier. Stereotypiene farger de medisinske konstruksjonene...
	Om artikkelen
	Takk til Synnøve des Bouvrie og tidsskriftets anonyme fagfeller for fruktbare kommentarer til et tidligere manus.

	Om forfatterne
	Olaug S. Lian er dr.polit. i sosiologi (1999) og professor i medisinsk sosiologi ved Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet i Tromsø. Har utgitt tre bøker, deriblant Når helse blir en vare (Høyskoleforlaget, 2007). For tiden er hun prosjekt...
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	E-post: hilde.bondevik@medisin.uio.no



	Noter
	1 Sympatikus bidrar til å mobilisere kroppens reaksjoner på stress, og er en del av det autonome nervesystemet, altså det som ligger utenfor vår bevisste kontroll.
	2 Det vitenskapelige belegget er svært usikkert, blant annet fordi det her ikke inngår randomiserte forsøk med kontrollgrupper. Det er blant annet påvist en statistisk sammenheng mellom såkalt selvkritisk perfeksjonisme og utmattelse/smerter (Ke...
	3 Generelle samfunnsendringer, ikke minst børskrakket i 1929 som innledet en langvarig depresjonstid, hadde trolig også noe å si for denne utviklingen.
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