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Bestemmelsen av det som ligger utenfor oss, inneholder ofte grove generaliseringer av dette «andre»,
bade i tid og rom. Slike generaliseringer sier ofte mer om oss selv enn om det vi karakteriserer

Oss selv og «de andre»

«Pa seg selv kjenner man andre,» heter det. Mon det heller

burde hete: «Pa andre kjenner man seg selv»? Vestens medi-
sinske historie inneholder mange eksempler pa at vi har definert oss
selv gjennom & avgrense det som er annerledes, avviket, det frem-
mede. Hilde Bondevik har i en artikkel i arets julenummer av Tids-
skriftet loftet frem kvinnesykeligheten ved forrige arhundreskifte
som et slikt forsek pa & etablere kvinnen som noe annet, som noe
grunnleggende sykelig (1). Slike avgrensninger sier ofte mer om de
som gjennomferte dem enn om de som ble diagnostisert. Ved & sette
diagnoser pa de homoseksuelle, de kriminelle og andre avvikende
medlemmer av samfunnet har vi bekreftet oss selv som normale
samfunnsborgere (2). Kanskje er det forst gjennom vare grenser
mot det unormale at vi selv blir normale.

Afrika har lenge stétt som prototypen pa «det andre» for oss i vesten.
Kontinentet bestemmes som alt det vi ikke har: demografisk krise,
overbefolkning, ukontrollert kriminalitet, ressursknapphet, flykt-
ningstremmer og gjentatte humanitaere katastrofer — den moderne
versjonen av 1800-tallets eksotiserende forestilling om «det merke
kontinent» som definitivt annerledes fra vért. Sjelden blir det gjort
noe forsek pé 4 skille mellom Afrikas mange ulike land med sine
mange forskjellige kulturer og tradisjoner. Vi har etablert et paterna-
listisk bilde av Afrika og afrikanere som fattige, hjelpetrengende og
svake (ev. brutale og kriminelle, jf. Fremskrittspartiets Roger Mad-
sens karakteristikk av afrikanere som «halvaper» pa kronprinsparets
Facebook-side i november), som vi, Vestens barmhjertige samari-
taner, ma hjelpe. Nar dette bildet utfordres, skjer det ofte ved hjelp
av en annen stereotypi: det fargerike Afrika, sydende av rytmisk
bevegende, begjarende kropper.

De siste 30 drene har aidsepidemien faoyet seg til konstruksjonen
av Afrika som vart negative speilbilde. I den norske offentligheten
rader bildet om en epidemi som har ett universelt utrykk og ett
menster — det om en heteroseksuell epidemi som massivt truer med
a utrydde en hel generasjon i hele Afrika sor for Sahara. Det er
ingen tvil om at aids har vert og er en katastrofe for mange land

i Afrika; 22,5 millioner av verdens anslatte 33,2 millioner men-
nesker med hiv er fra Afrika ser for Sahara (3). Men aids utspiller
seg pa mange forskjellige mater i Afrika. Det er bare et fatall av de
afrikanske landene som star overfor en sé stor epidemi at den truer
med & utrydde hele generasjoner. Hvor mange vet egentlig at hiv-
prevalensen varierer fra 0,7 % i Senegal til 25,2 % i Botswana,

og at den i Kenya har sunket fra 14 % i midten av 1990-arene til
5% 12006 (3)? Og hvor kjent er det at en stadig ekende andel av
befolkningen i de fleste afrikanske land na fér tilbud om antiretro-
viral behandling (3)? Stereotypien om de ynglende afrikanske krop-
pene blir ofte pdkalt for & forklare hvorfor aids har vist seg s kata-
strofal for Afrika ser for Sahara, men komorbiditet og fattigdom
forklarer sannsynligvis langt bedre hvorfor Afrika er sa utsatt (4).
De siste drene er det ogsa i ekende grad blitt klart at aids i Afrika
ikke bare er en heteroseksuell epidemi og at hivprevalensen er hoy
blant menn som har sex med menn (5, 6).

Pa samme mate som vi lager ett bilde av Afrika i stedet for mange,
har vi en tendens til & forsta historien som én prosess — en sammen-
hengende fortelling om et fremskritt henimot et méal, dagens sam-
funn. En konsekvens av denne forestillingen om en rettlinjet histo-
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risk utvikling er at vi tilskriver Afrika en «forsinkelse» i forhold

til oss 1 historien. Deres virkelighet blir var fortid. En slik fortelling
underslar imidlertid pa den ene side de globale trekk ved dagens
virkelighet i alle deler av verden, og pa den annen side hvordan alle
samfunn har sin egen historie preget av sin kultur og sine tradisjoner.
Den bengalske historikeren Dipresh Chakrabarty har derfor hevdet
at vi ma slutte & betrakte natiden som endepunktet i en «ceaseless
unfolding of unitary historical time» dersom vi skal unnga & gjere
historien om den tredje verden til en historie om oss (7).

Argumentet har overforingsverdi til hvordan vi ser pa var egen
historie. De sammenhengende fremskrittsfortellingene vurderer
objektet for fortellingen — enten det er 1814 eller banebrytende
oppdagelser i var medisinske historie med var tid som utgangspunkt.
Ved & skrive historien pé en slik mate etablerer vi oss selv som seier-
herrer ved enden av et langt historisk forlep. Forseker vi & gjore som
Chakrabarty foreslar, nemlig & dpne opp for brudd, feiltakelser og
tilfeldigheter, apner det seg andre fortellinger. I arets julenummer av
Tidsskriftet viser Per Haave hvordan sammensldingen av medisin og
kirurgi ved det nye universitetet i Christiania fant sted pa bakgrunn
av noe sé prosaisk som at det nye universitetet ikke kunne tillate
seg a utdanne bare medisinere fordi de fleste offentlige stillingene

i landet var kirurgikater (8). Morten Hammerborg viser i sin historie
om Gades Institutt hvordan Magnus Haalands forskerskole ikke var
et selvfolgelig trinn i en utvikling henimot det medisinske forsk-
ningssamfunn, men métte kjempes frem og til slutt matte gi tapt (9).
Og Helge Stormorken viser hvordan kunnskapen om immunisering
mot blodplater under svangerskapet kom til som et sammenfall av
heldige omstendigheter under undersgkelsen av forbledning hos
smagris pa en gard pa Romerike (10).
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