Dilemmaer i transkulturel diagnostik

Til Videnscenterets temadag blev kulturens betydning for, hvordan vi ser, forstår og udtrykker sygdom, sat på dagordenen af tre skarpe internationale hoveder. Det blev en dag, hvor ens tænkning om sammenhængen mellem sygdom og kultur blev skærpet og udfordret. 

Af Clea Jerlang

Den 11. december 2008 bød overlæge og leder af Videnscenter for Transkulturel Psykiatri, Marianne Kastrup velkommen til centerets internationale temadag. Emnet for årets temadag var kulturens betydning for den diagnostiske praksis. 

- I år har vi valgt at sætte fokus på et af de temaer, som fylder rigtig meget i psykiatrien, nemlig hvordan man diagnosticerer patienter fra andre kulturer. For hvad er kultur? Og hvad er patologi? Sagde Kastrup.

For at kaste lys over spørgsmålet havde Videnscenteret inviteret den indiske psykiater og antropolog Sushrut Jadhav, som bor i London, professor Christian Haasen fra Tyskland og professor Joseph Parnas fra Danmark. 

Psykiatri som kulturelt produkt
Den første oplægsholder var Sushrut Jadhav, som er født i Indien, men har arbejdet i England mere end et årti. Jadhav er psykiater, har en Ph.d. i medicinsk antropologi og er ansat som senior lecturer i transkulturel psykiatri ved University of London.

Jadhav satte i sit oplæg spørgsmålstegn ved diagnosesystemernes kulturelle validitet ved at illustrere, hvordan vores kulturelle ståsted farver, hvad vi ser samt, hvordan Vestens blik på sygdomme dominerer den måde, vi forstår sygdomme på.

Fra første færd fik Jadhav gjort tilhørerne opmærksomme på, hvordan vi uden at tænke over det tager udgangspunkt i Vesten som en objektiv norm, mens resten af verden positioneres som afvigelser i forhold hertil. Når man taler om transkulturel psykiatri, bliver det nemlig typisk et spørgsmål om at se på sygdomsudtryk i ikke-vestlige kulturer, men i Jadhavs oplæg blev Vesten positioneret som det ’kulturelle’, der skulle undersøges.  

- Jeg vil illustrere nogle af de problematikker, som er involveret i transkulturel diagnostik. Det vil jeg gøre ved at tage den omvendte position og se på vesterlændinge fra et ikke-vestligt perspektiv. Jeg vil tage positionen som sydasiater og lade det være op til tilhørerne at bestemme, hvad implikationerne er af det, jeg fortæller, sagde Jadhav. 

Diagnosesystemet og kulturel dominans 

Som en afspejling af vores forestilling om at sygdomme er objektive størrelser, at sygdomme er biologi og i kraft heraf uden for kulturen, har de fleste af os nok også forestillingen om, at tilblivelsen af diagnosesystemerne IDC-10 og DSM-IV finder sted på et grundlag blottet for kultur og ideologi. Denne forestilling blev effektivt manet i jorden, da Jadhav fortalte om sine indiske kollegaers oplevelse af tilblivelsesprocessen af diagnosesystemet. 

- Magtstrukturen mellem den vestlige og ikke-vestlige verden bliver ikke efterladt uden for døren, når repræsentanter for verdens lande mødes og diskuterer, hvilke symptomer og sygdomme, som skal inkluderes i den nye udgave af diagnosesystemet. Indiske psykiatere undrede sig således over, at de vestlige lande fik mere at sige omkring hvilke diagnoser/kategorier, som skulle med, fortalte Jadhav og pointerede:

- Psykiatri kan ikke anskues uafhængigt af hvid kultur. Den er et kulturelt produkt - et produkt af den vestlige hvide verden. Psykiatri er gennemtrængt af sociale værdier, moral og dermed ikke en objektiv uafhængig størrelse.

Vesten som norm

At psykiatri er et kulturelt produkt og i særlig grad et produkt domineret af vestlig kultur, ses, ifølge Jadhav, bl.a. afspejlet i måden, man i diagnosesystemet har omgået det problem, at sygdomsudtryk varierer på tværs af kulturer.

- Den løsning, man har fundet på, at mennesker præsenterer sygdomme på så forskellige måder, er at sige, at forskellene er et spørgsmål om kulturelle variationer af sygdomme/symptomer. Men heraf følger uundgåeligt spørgsmålet; hvilke sygdomsudtryk er de primære, og hvilke er de sekundære? Sagde Jadhav og fulgte op med et retorisk spørgsmål:

- Hvorfor føler behandlere fra fx Sydasien, at de skal (til)passes ind i det diagnostiske system? 

Det gør de, ifølge Jadhav, fordi den måde sygdomme kommer til udtryk på i Vesten defineres som det normale, mens de udtryksformer, der ses i resten af verden, defineres som afvigelser i forhold til den vestlige norm.

Når det gælder de ikke-vestlige lande, bliver det til kulturspecifikke syndromer, pointerede Jadhav.

- Vestens udtryk for smerte er blevet standardiseret. Som behandlere fra Sydasien udtrykker det: Vi er ikke repræsenteret i jeres bøger - vi bliver nødt til at (til)passe vores patienter ind i bogen. Den lidelse, som er legitimeret, er således hvid/vestlig. 

Omvendt logik

Når resten af verden holdes op mod en vestlig norm, er der en betydelig risiko for, at man kommer til at mistolke symptomerne, og at patienten derved får en diagnose, som ikke indfanger patientens lidelse.

Der er blandt andet en risiko for at sygeliggøre tilstande eller forhold, som ikke er patologiske, men snarere socialt og kontekstuelt betingede. 

Jadhav fortalte eksempelvis, at mange indiske kvinder scorer højt på smerte og somatisering, men typisk er det ikke udtryk for, at de er somatiserende, men bare at de er trætte, fordi de lever et fysiskt hårdt liv.

- Den linse, vi bruger, når vi ser på verden er afgørende for, hvad vi ser. Hvis vi fx ser efter depression, finder vi det ofte også. Faren for at konstruere sygdomme via vores linse er stor, fordi mange sygdomme har meget uspecifikke symptomer. Ved at bruge de samme instrumenter, tror du, at du ser det samme, selvom det faktisk er forskelligt, sagde Jadhav.

- Ofte sker der fx det, at depression forveksles med somatisering, fordi der i ikke-vestlige lande er en tendens til at fokusere på somatikken og forsømme den psykologiske dimension, mens hvide vesterlændinge omvendt overser det kropslige og har fokus på det psykologiske, fortalte Jadhav.

Kunsten at konstruere et sygdomssyndrom

For at illustrere betydningen af øjnene, der ser, og hvor nemt det faktisk er at komme til at definere det, man ikke forstår som patologisk, tog Jadhav et syndrom, som i diagnosesystemet er blevet defineret som særligt sydasiatisk, nemlig ’dhat syndromet’ og satte sig for at undersøge, om han kunne ’finde’ syndromet blandt hvide, vestlige, britiske patienter. 

Dhat syndromet er i diagnosesystemerne defineret som et kulturspecifikt syndrom. Syndromet blev første gang beskrevet i 1960 i Sydasien af den indiske psykiater Naren Wig. Wig beskrev, hvordan indiske patienter præsenterede forskellige symptomer på smerte, uden at der dog var noget at finde. Patienterne mente selv, at årsagen til deres smerter var, at de mistede sæd i deres urin.

I diagnosesystemet er syndromet både klassificeret under neurotiske forstyrrelser og under kulturspecifikke syndromer og er karakteriseret ved angst og somatiske klager.

Jadhav satte sig for at illustrere, hvorfor der ikke er tale om et kulturspecifikt syndrom. Hans udgangspunkt var, at der i Europa findes ca. hundrede år gamle beskrivelser af sæd i urinen. Syndromet er således ikke nødvendigvis fremmed i hvide samfund. 

Hvis det eksisterede i Europa engang, var det så stadig at finde der?  

Briternes sædsyndrom

For at undersøge det nærmere foretog Jadhav en undersøgelse af 47 hvide britiske patienter, som var blevet diagnosticeret med en neurotisk depression. 

- Udgangspunktet for min undersøgelse var, hvorvidt disse patienter overhovedet led af depression? Kunne det, de virkelig fejlede, være sæd-problemet?

Jadhav spurgte de 47 patienter, hvorvidt de mente, at depression kunne relateres til regulering af sæd, tab af sæd etc., og om de syntes, at spørgsmålet var mærkeligt?

Kun 10% kunne slet ikke se en sammenhæng mellem sæd og depression, mens resten mente, de godt kunne se en forbindelse. Der var dog den forskel fra de sydasiatiske patienter, at de britiske patienter ikke koblede problemet til sædudløsning, men derimod til tilbageholdelse af sæd. 50 % af patienterne mente således, at der var en sammenhæng mellem depression og tilbageholdelse af sæd, fortalte Jadhav.

Herfra ville det være nemt at gå videre med undersøgelsen. Man kunne:

· udvide patientpopulationen for yderligere at dokumentere problemets omfang

· skrive nogle videnskabelige artikler, som påpeger hvide britiske mænds problemer med tilbageholdelse af sæd. Et problem, de fejlagtigt tror, er relateret til deres sindsstemning (depression) 

· forelægge det for ekspertpanelet, som skal revidere diagnosesystemerne.

Og voila - et sygdomssyndrom kunne være blevet til.

Kulturel iatrogenese

Eksemplet med konstruktionen af de britiske mænds sædsyndrom kalder Jadhav for ”et eksempel på åbenlys projektion”. Pointen er, hvor relativt nemt det faktisk er at gå galt i byen, hvis forskning ikke tager hensyn til den lokale realitet og kontekst. 

Dette fænomen kalder Jadhav for ’kulturel iatrogenese’. Kulturel iatrogenese handler om, at man tager lokale forklaringer på lidelse og klassificerer dem som patologiske. Ofte finder ’kulturel iatrogenese’ sted i mødet mellem vestligt uddannede læger og lokale patienter, således at patienternes forklaringer i lægernes optik bliver til et klinisk billede.

Når hvide ikke længere udgør normen

Normalt er det ikke britiske hvide patienter, som risikerer at blive ’læst’ forkert med udgangspunkt i en forståelse, som ikke tilhører deres verden. Det er snarere mennesker i ikke-vestlige lande, da dagsordenen stadig sættes af hvide vesterlændinge. Men vil det vare ved? 

Jadhav påpegede, at mere end halvdelen af sundhedsarbejderne i England i dag er fra andre kulturer end den engelske. Dette skaber en ny situation; for nu bliver spørgsmålet ikke bare, hvordan man diagnosticerer etniske minoritetspatienter, men også hvordan man diagnosticerer hvide patienter?

For hvad hvis nu tingene var omvendte på den måde, at videnssystemerne var domineret af ikke-vestlig tankegang, og ikke-hvide var i magtpositionerne og skrev de lærebøger, der bliver anvendt, og WHO var domineret af ikke-hvide etc. 

Når ikke-hvide skal se hvide patienter, hvad sker der så med jeres lidelse? Spurgte Jadhav retorisk.

Kulturel validitet

Jadhavs spørgsmål viser, at det er nødvendigt, at de instrumenter, man bruger i vurderingen af patienter, besidder en høj grad af ’kulturel validitet’. Kulturel validitet kan forstås som de ideer, der betragtes som valide i en bestemt kultur. 

Et eksempel på hvor vigtig kulturel validitet er, og hvordan man ikke bare blindt kan bruge det samme værktøj på tværs af kulturer, er IQ tests, som i Vesten er konstrueret på den måde, at man scorer højt, når man svarer hurtigt, idet det ses som et udtryk for kognitiv fleksibilitet. Det omvendte ville imidlertid gøre sig gældende i buddhistiske samfund, hvor refleksion har en høj værdi, og hvor det derfor ikke ville blive tillagt en høj værdi at svare hurtigt. 

Den samme handling tolkes således forskelligt afhængig af, hvilken kultur man befinder sig i. 

- Et andet eksempel på dette er måden, hvorpå vi agerer eller udtrykker følelser. Hvis jeg er i Indien og knapper en knap, som er gået op i en persons skjorte, vil det blive tolket som et udtryk for omsorg og varme, mens samme handling i Vesten vil opleves som indblanding i autonomi, sagde Jadhav.

Etnisk matchning

Men hvordan sikrer man kulturel validitet? Er ’etnisk matchning’ måske svaret på udfordringerne? Skal eksempelvis en muslimsk patient udelukkende tilses af en muslimsk psykiater? Ifølge Jadhav er svaret nej.

- Jeg mener, at man skal vælge kulturel sensitivitet frem for ‘matchning’. Hvis man ser bag om ønsket om matchning, ligger der typisk hos patienterne følelsen af, at de vil blive forstået, hvis de tilses af en behandler af samme køn, tro, etnicitet etc.

- Gå derfor ind i patientens frygt for ikke at blive set og forstået. Er du bange for, at jeg vil dømme dig, fordi du er muslim, kvinde etc.

Ofte laver vi blind matchning. Jadhav fortæller, hvordan han fx ofte bliver tilkaldt, når der kommer en indisk patient. 

Ifølge Jadhav er den bedste måde, hvorpå man imødekommer problemerne i transkulturel psykiatri at udvikle og forankre diagnostiske instrumenter i den lokale kontekst. Hermed kan man minimere risikoen for at gå galt i byen, pointerede Jadhav.

Samtidig er det afgørende at forstå og erkende, at vi ser verden ud fra socialisering, kultur og klasse, og at der ikke er noget naturligt eller gudgivet omkring måden, vi forstår sygdomme på eller måden, vi vælger at behandle dem på.

- Fx har vi i Vesten en idé om, at først skal problemet i patientens hoved ordnes, og derefter kan man se på problemer med familie, miljø, religiøsitet etc., men man kunne ligeså godt tage det i den omvendte rækkefølge; dvs. først se på problemerne med familie, miljø etc. og se, om det bringer harmoni, mentalt og psykisk. 

En biologisk kerne

Ifølge Jadhav er mange af de problemstillinger, han beskriver, knyttet til, at man i transkulturel psykiatri har en tendens til at tro, at det gælder om at trænge igennem de kulturelle udtryk og ind til en ren og universel biologisk kerne. 

- Problemet kan sammenlignes med en artiskok. I transkulturel psykiatri har vi en tendens til at se de yderste lag som kultur og tro. Hvis bare vi får fjernet de kulturelle lag, kan vi nå ind til en kerne. Men ligesom med en artiskok finder man ud af, når man har pillet alle lagene af, at der faktisk ikke er nogen kerne. Biologi bliver set som kerne og kultur som lagene (som skal rives af), men sådan forholder det sig ikke. Universalitet er ikke lig med biologi, pointerede Jadhav.
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