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DIAGNOSER I TVERKULTUREL SAMMENHANG

Gretty M. Mirdal

Kulturbegrebet bruges pd to forskellige mader i klinisk psyko-
logi og psykiatri. I den ene retning betragtes kultur som et kon-
stituerende element i organismen, her indgdr kulturelle faktorer
pa linie med organiske faktorer i forstaelsen af psykopatologi-
ske feenomener. I den anden retning inddrages kulturbegrebet
kun i tilfeelde, hvor de organiske drsager er uklare og ukendte,
og hvor det kulturelle neermest bliver set som en modpol til det
biologiske. Det sdkaldte kulturbundne syndrom »ataque de ner-
vios« (anfald af nerver) bruges i denne artikel som illustration
pd sidstneevnte retning. En reekke tilsyneladende universale re-
aktioner pa psykosociale belastninger mystificeres ved, at man
bevarer den spanske betegnelse for noget sa udbredt som »dar-
lige nerver«. En betegnelse, der ogsa bruges for lignende til-
stande i mange andre sprog, fx. engelsk, fransk, dansk, itali-
ensk, tysk, tyrkisk, arabisk og kurdisk. Den overdrevne op-
meerksomhed pa det kulturspecifikke resulterer ofte i en tilsly-
ring af veesentlige universale samspil mellem emotion, kogni-
tion og fysiologi. Artiklen slutter med et forslag til relevante
sporgsmal ved tveerkulturelle diagnostiske interviews.

Modsatningsfulde antagelser

Der hersker i moderne psykiatri og psykologi forskelligartede, endda
modsatrettede grundantagelser vedrgrende psykiske lidelsers drsager og
beskaffenhed. Disse antagelser pavirker opfattelsen af emnet »diagnoser i
tverkulturel sammenh@ng«, i en grad, der ggr det umuligt at beskaftige
sig generelt med dette tema, uden at specificere stasted og teoretisk ret-
ning. Jeg vil i det fglgende forsgge at konkretisere hvad disse overvejelser
indebarer, og hvad de betyder for det konkrete kliniske arbejde.

Er mentale sygdomme ens i forskellige kulturer? Er depression i Grgn-
land den samme sygdom som depression i Danmark, i Pakistan og i Eng-
land? Hvis depressioner viser sig pa forskellig méde i forskellige kulturer,
er det sd alligevel den samme sygdom, eller er der tale om forskellige syg-
domme? Hvad betyder dette for tvaerkulturelt diagnosticerings- og be-
handlingsarbejde? Bagved disse spgrgsmal ligger der problemer, som gel-
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der for mange andre omréader af psykologien og psykiatrien end det tveer-

kulturelle — spgrgsmal som for eksempel:

— om psykopatologi betragtes som hjernesygdom eller som sindssygdom;

— om patologiens @tiologi ses som fortrinsvis biologisk eller psykosocial;

— om psykopatologiske symptomer anses som naturgivne eller konstrue-
rede fenomener;

— og om »kultur« opfattes som et konstituerende element for personlig-
heden eller som én blandt mange andre faktorer.

Bagved disse spgrgsmal ligger der problemer, som gelder for mange an-
dre omrader af psykologien og psykiatrien end det tveerkulturelle, men di-
lemmaerne bliver endnu mere synlige, nar den kulturelle dimension fgjes
til. Blandt andet derfor er kulturpsykologien i de seneste ar blevet et fo-
rum for tvaerfaglige og metateoretiske diskussioner af relevans for hele det
psykologiske fagomrade. Interessen er skiftet fra den tidligere »cross cul-
tural psychology«, som fokuserede pa sammenlignende undersggelser af
bestemte trek, ferdigheder eller lidelser i forskellige kulturer, til »cultu-
ral psychology«, hvor fokus er pd, hvordan sociale og kulturelle forhold
indgéar i selve dannelsen af hele personen, inklusiv kroppen og hjernen.
Kultur bliver dermed et konstituerende element i personens tilblivelse.
Kultur skaber mennesker, og mennesker skaber kultur i en konstant vek-
selvirkning. Kultur og sprog bliver dermed »kropsliggjort« (embodied),
og maden hvorpa dette foregar har varet genstand for forskning og teori-
dannelse i almen psykologi og kognitiv videnskab i de senere ar (se f.eks.
Lakoff & Johnson, 1984; Kitayama & Rose, 1994; Nufez & Freeman,
2000; og Henningsen & Kirmayer, 2000).

Der findes nappe forskere i disse brede fagomréader, der ikke tror pa et
samspil mellem natur og kultur, eller mellem arv og miljg. Ingen biologisk
psykiater vil benagte de sociale forholds indflydelse pa skizofreniens ud-
vikling, og ingen social konstruktivist vil betvivle biologiens rolle i en
psykoses opstaen. Alligevel tales der med to tunger — gennem to forskel-
lige »diskurser«, nemlig den naturvidenskabelige og den social konstruk-
tivistiske, som farver opfattelsen af emnet. Jeg vil i det fglgende forsgge
at illustrere disse forskelle.

Kulturens placering i de verdensomspzndende diagnostiske systemer

De nuvarende internationale diagnostiske klassifikationer, International
Classification of Diseases (ICD), som udgives af Verdens Sundhedsorga-
nisationen og Diagnostic Statistical Manual (DSM), det Amerikanske
Psykiatriske Selskabs diagnostiske system hviler begge pa en medicinsk
sygdomsopfattelse vedr. »sygdomsenheder«, (se Mirdal, side 39 i dette
bind). Disse klassifikationer er i princippet ateoretiske og hviler pa den sa-
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kaldte »bio-psycho-social approach«, som har varet dominerende i angel-
saksisk psykologi og psykiatri i de seneste artier, en rummelig og »sym-
patisk«, men egentlig intetsigende, snusfornuftig og meget lidet forplig-
tende referenceramme.

Diagnostiske kategorier har igennem den sidste halvdel af det 20. ar-
hundrede undergéet gennemgribende @ndringer bide med hensyn til de
overordnede klasseinddelinger (f.eks. er hele klassen af sygdomme, som
tidligere kaldtes neuroser nu udgéet) og i forhold til de enkelte diagnoser
(f.eks. eksisterer »psykosomatiske sygdomme« og »minimal brain dama-
ge« ikke lengere, til gengald finder man nu diagnoser som »post-trauma-
tic syndrom« og »attention deficit disorder«, der var ukendt for 40 ar si-
den) (se Mirdal, 2000 for en analyse af psykopatologibegrebet i de suc-
cessive udgaver af DSM fra DSM-I til DSM-IV).

Pa trods af disse @ndringer, som kunne tyde p4, at psykiatriske diagno-
ser ikke ngdvendigvis betegner »objektive fanomener« i naturvidenska-
belig forstand, og at deres afgrensning skifter gennem tiderne, er syg-
domsklassifikationernes grundantagelse stadig, at disse diagnoser er uni-
verselle og almengyldige.

Dertil kommer, at selve psykiatriens sprog er universelt. Kvaliteten af psy-
kiatriundervisningen kan selvsagt svinge fra universitet til universitet, men
overalt pa kloden undervises vordende psykiatere i det samme stof pa basis
af de samme diagnostiske systemer. Derfor ligner de psykiatribgger, der ud-
gives 1 Tyrkiet (senest grundbogen i psykiatri Giilec og Koéroglu, 1998) til
forveksling de nyeste af slagsen i USA eller Danmark. 97% af de tyrkiske
psykiatere, som deltog i en undersggelse i 1994, sagde, at de brugte Diag-
nostic Statistical Manual (Kortan, 2000) og de psykiatere fra 12 forskellige
lande, som deltog i tilblivelsen af Danas (2000) »Handbook of cross-cultural
and multicultural assessment«, udviser en forblgffende overensstemmelse 1
deres vurderinger, takket vaere deres falles referenceramme.

Denne enighed kunne betragtes som en bekraftelse pa, at psykiske li-
delser har universel karakter, at deres grundlag er biologisk og at kulturens
bidrag hertil er forholdsvis ringe. Det er den herskende opfattelse i den
ovenfor nevnte »naturvidenskabelige diskurs«. Omvendt kunne man ar-
gumentere, at den udbredte anvendelse af een og samme klassifikations-
system i gst og vest blot udtrykker psykiatriens »state of the art«, dvs. den
fase i fagets udvikling, som psykiatrien er néet til ved artusindeskiftet. Her
genkender man den konstruktivistiske diskurs: DSM-IV afspejler tidens
and, kategorierne er blevet til pa grundlag af den viden og de fagpolitiske
overvejelser, der var herskende i den periode og det sted (USAs »mid-
west«), og dens udbredelse skyldes den amerikanske psykiatri/psykologis
fgrende position overalt i verdens psykiatri.

Det siger n@sten sig selv, at den legevidenskabeligt orienterede diskurs
i sidste ende fgrer til en inddeling af sygdomme i to kategorier: Nogle, der
er biologisk betingede, objektive og reelle, og andre, der er kulturskabte,
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mere eller mindre indbildte og i hvert fald subjektive. Det er denne ind-
deling, der er basis for i den efterhanden forteerskede skelnen mellem syg-
dom og lidelse, illness og disease, som blev introduceret af Eisenberg i
1977. Som det forsggtes argumenteret i tidligere sammenhang (Mirdal, s.
42 1 dette bind) er inddelingen af DSM-IV i egentlige universelle syg-
domsdiagnoser pa den ene side, og kultur-bundne lidelsesdiagnoser pa
den anden side, et udslag af en sadan tankegang (listen over de af DSM-
IV anerkendte culture-bound syndroms er gengivet pa s. 40).

Kultur set som et eksotisk og fremmedartet element

De to termer, culture-bound syndrom og idioms of distress bruges i det sto-
re og hele som synonym i den tvaerkulturelle litteratur (se f.eks. Lopez &
Guarnaccia, 2000). Lad os her tage ataque de nervios som eksempel.

Ataque de nervios defineres som et culture-bound syndrom, der er s@r-
lig udbredt blandt Latinamerikanere, bade i deres hjemlande og nar de le-
ver 1 eksil, og det er en af de mest udforskede kulturbunde diagnoser. Den
bogstavelige oversettelse af betegnelsen er »nerveanfald«, og de mest
fremtreedende symptomer er sitren, grad, ukontrollable skrig, aggressive
udfald og overfusninger, og til tider besvimelse og dissociative sympto-
mer. Den mest udbredte fglelse er tab af kontrol, og de fleste episoder op-
traeder i tilknytning til belastende livssituationer sasom skilsmisser, alvor-
lig sygdom i familien, ulykker og modgang. Tilstanden er mest alminde-
lig i de lavere sociale lag og hos kvinder indtil 45 érs alderen, hvorefter
kgnsforskellen forsvinder (Guarnaccia, 1997).

Forekomsten af »ataque de nervios« viste sig at vere 16% til 23% i et
par stgrre populationsundersggelser (Lopez & Guarnaccia, 2000) og den
optreder, som forventet, i tilknytning til en reekke andre psykiske forstyr-
relser, specielt angst og depression. Liebowitz et al. (1994) fandt for ek-
sempel, at den made, hvorpa anfaldene forlgb var athangig af om perso-
nen i forvejen var @ngstelig eller deprimeret. »Ataque de nervios« er sa-
ledes en meget omfattende, darligt afgreenset diagnose, der straekker sig
fra alvorlig sindssygdom, gennem depression og angsttilstande, til over-
dreven fglsomhed og irritabilitet.

Man kan derfor spgrge sig, hvorfor denne spanske folkelige betegnelse
for en forholdsvis almindelig og hyppig negativ fglelsestilstand af ube-
stemmelig art fastholdes, pé trods af, at den uden besver kunne overset-
tes til engelsk som bad nerves, der ogsé udtrykker psykisk ubalance af va-
rierende grad. Det er i gvrigt tankevaekkende, at psykisk ubalance og svig-
tende selvbeherskelse ogsa sattes i forbindelse med »nerver« pa mange
andre sprog end engelsk og spansk, eksempelvis pa fransk: »les nerfs«; pa
tyrkisk og kurdisk: »sinir«; pa dansk: »ddrlige nerver«; pa tysk: »die Ner-
ven« og pa arabisk: »asab«.



54 Gretty M. Mirdal

Hvis ataque de nervios medtages som en diagnose i DSM-IV, hvorfor
indgar »bad nerves« s ikke? En del af svaret er tendensen til at fremstil-
le det kulturelle til noget fremmedartet, mystisk og eksotisk, som antropo-
loger og psykiatere undersgger dybtgdende hos »fremmede« folkeslag.
Begrebet »kultur«, i psykiatrisk sammenhang, kommer séledes til at std
for eksotiske folkeslag, etniske grupper eller bliver endda brugt som be-
tegnelse for kulturgeografiske omréder, snarere end at betyde sociale for-
hold, trossystemer eller verdier.

Sprog og lidelsesudtryk

Kritikken mod brugen af det originale sprog i betegnelser over lidel-
sesudtryk (ataques, dhat, amok, osv.), skyldes ikke en ignorering af spro-
gets betydning i emotioner. Der er en rig tradition i lingvistik for at stude-
re emotioner i relation til kultur, en tradition, hvor sprog og kultur antages
at pavirke hinanden og medvirke i fglelsernes tilblivelse. Denne
forskning, som kan betegnes som kognitiv lingvistik, fokuserer pa, hvor-
dan og i hvilken udstrekning mennesker i forskellige kulturer oplever de
samme eller forskellige fglelser blandt andet pa grund af lingvistiske for-
skelle (Palmer & Occhi, 1999). Inden for det lingvistiske felt har man i en
anden retning ogsa studeret, hvordan fglelsesudtryk i et sprog, pragmatisk
h@nger sammen med sociale og interpersonelle forhold (Duranti, 1997).
Min kritik af de sakaldte kulturbundne syndromer, gar netop pa, at disse
aspekter af lingvistisk forskning tilsidesettes i de diagnostiske systemer,
og at kulturbegrebet bliver brugt til at »eksotisere« og mystificere fglel-
sesmassige tilstande i stedet for at klarggre samspillet mellem kultur,
sprog og emotion.

Som bemarket af Kovecses & Palmer (1999), ma udtryk for fglelser pa
den ene side ngdvendigvis vere universelle, eftersom de afspejler ople-
velsen af fysiologiske @ndringer i kroppen under emotionelle tilstande, og
disse fysiologiske reaktioner er universelle og kendetegner mennesket
som art. P4 den anden side ma fglelser som ovenfor nevnt ogsa vere kul-
turspecifikke, eftersom kulturelle forhold pavirker kroppens og hjernens
funktionsmade. Mennesker fra forskellige kulturer udviser forskellige re-
aktioner pa den samme pavirkning pa trods af fzlles biologiske karakteri-
stika. Fglelsesmassige reaktioners betydning er saledes lige sa meget
knyttet til den kontekst de forekommer i, som til den pavirkning, der ud-
lgser dem, og den organisme, der bliver pavirket.

Dette dilemma, udggr kernen af debatten mellem universalisme og re-
lativisme, og essentialisme og konstruktivisme. For Shweder (1991), der
tilhgrer den sidst n@vnte retning, giver adferd kun mening, hvis man ken-
der den sarskilte betydning, som en sarskilt situation har for en serskilt
person. Den flinke og hyggelige fyr, der er snakkesalig sammen med kam-
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meraterne, er ikke ngdvendigvis hyggelig og snakkesalig med sin kone. I
sidste ende betyder dette, at forudsigelsesmulighederne bliver ekstremt
begrensede; fort til sin yderste konsekvens fgrer denne tankegang til, at
det kun er muligt at forudsige andres adferd i forbindelse med nogle be-
stemte situationer, inden for en given kontekst og tidsrum, hvilket s@tter
spgrgsmalstegn ved en stor del af vort fags, psykologiens, berettigelse og
raison d’étre.

Overfort til vort tema, psykopatologi, star den konstruktivistiske posi-
tion sdledes ved forste gjekast som diametralt modsat »essentialiseringen«
af mental sygdom, hvor psykisk patologi, ligesom fysiske sygdomme, be-
tragtes som entiteter, der stort set er upavirkelige af kulturelle faktorer.
Ifglge den konstruktivistiske tankegang har psykiatriske diagnoser, som
navnt, ikke nogen selvstendig realitet. De er skabt af den vestlige kultur-
historie og er dermed en konstruktion, der ikke ngdvendigvis er gyldig i
andre samfund. Tvertimod antager man, at der ngdvendigyvis altid vil ve-
re en stor variation i beskaffenheden af fglelses- og adferdsmessige for-
styrrelser fra kultur til kultur (Kirmayer, 1994).

Samspillet mellem det almene og det kulturspecifikke

Risikoen ved denne tankegang er, at man kan komme til at synke ned i en
total relativisme, hvor man betvivler, at man overhovedet ved noget og
bliver handlingslammet!

Der er imidlertid, i psykiatrisk og klinisk psykologisk forskning, over-
bevisende data, der tyder pa, at visse psykiske reaktioner og afvigelser
forekommer overalt pé jorden. Der findes alvorlige mentale forstyrrelser i
de allerfleste samfund, og disse anerkendes som afvigelser uanset, hvor de
forekommer. Der kan selvfglgelig vere forskellige fortolkninger af érsa-
gerne til disse afvigelser, forskellige mader at forholde sig til dem og be-
handle dem p&, men det er muligt at identificere almenmenneskelige re-
aktioner pa tvers af kulturer. Der er heller ingen grund til at betvivle, at
stressreaktionens psykofysiologi har universel karakter, selv om menne-
sker fra forskellige kulturer kommer ud for forskelligartede stressorer, og
vurderer og tackler disse belastninger forskelligt.

Man ma ogsa passe pa, at en overdreven kulturrelativisme ikke kommer
til at tildekke det faktum, at undertrykkelse og fattigdom medfgrer psy-
kiske problemer, og endda meget sammenlignelige problemer uanset,
hvor i verden de forekommer. For eksempel har Desjarlais et al ‘s (1996)
World Mental Health Report vist, at 1 fattige lande i Afrika, Latin Ameri-
ka og Asien, udggr psykisk sygdom (psykoser, savel som adferdsforstyr-
relser, depressioner, stofmisbrug og selvmord) en belastning (udregnet
som »disability adjusted life years«), der er stgrre end den der skyldes tu-
berkulose, kreft og hjerte-kar lidelser. For kvinders vedkommende er psy-
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kisk sygdom pa verdensplan forbundet med sult, hardt og farligt arbejde
samt vold indenfor familien.

Kulturel fglsomhed i diagnosticeringsprocessen

Formalet med kulturpsykologisk forskning er at fremme vor forstéelse af
bade universelle og kultur-specifikke processer og af den made, de spiller
sammen pa. I denne henseende udggr klinikken et laboratorium for iagt-
tagelser af samspillet mellem individ og kultur. En &ben, fordomsfri og
lyttende indstilling under en klinisk samtale giver mulighed for pa én og
samme tid, at indsamle diagnostisk relevante informationer og viden om
symptomernes kulturelle betydning. Nar det er sagt, udger spgrgsmalet,
om det overhovedet er muligt at etablere et felles forstdelsesgrundlag
imellem klient og behandler pa tvers af forskellige kulturer, stadig et stort
problem.

Den amerikanske psykologforening har i 1993 udgivet »Guidelines for
providers of psychological services to ethnic, linguistic, and culturally di-
verse populations«', og der findes en raekke artikler og vejledninger i re-
lation til risici for racisme i psykologisk/psykiatrisk behandling, (Fernan-
do,1991). Derudover er der, siden Carstairs i 1961 skrev sin klassiske ar-
tikel: »Crosss-cultural psychiatric interviewing«, udgivet en r&kke mere
eller mindre standardiserede interviewguides og anvisninger om »de rig-
tige spgrgsmal« eller »den rigtige made« at fgre kliniske samtaler med pa-
tienter af anden etnisk/kulturel baggrund end terapeuten, (f.eks. Comas-
Diaz & Griffith, 1988; Sue & Sue, 1987, 1990; van der Veer, 1992; Ka-
reem & Littlewood, 1992; Pedersen, Draguns, and Lonner, 1996; Tseng,
1999, m.fl.). En uddybning af dette tema lader sig ikke ggre inden for ram-
merne af nervaerende artikel, her vil jeg blot ngjes med en enkelt kritisk
bemarkning vedrgrende anvendelsen af specificerede fremgangsmader og
standardiserede interviewguides i tvarkulturel diagnosticering.

Anvisninger om, hvordan man omgas »kinesiske klienter« eller »syd-
amerikanske patienter« hviler pa generaliseringer, som risikerer at lede
psykologens opmarksomhed bort fra individet og hen imod en eller anden
gruppe, som klienten menes at tilhgre. Ofte forestiller man sig at denne
gruppe er homogen, hvad der selvfglgelig ikke er tilfeeldet. Jeg er siledes
pé grund af min tyrkiske baggrund, ofte blevet spurgt om vejledning med
hensyn til diagnosticering og behandling af tyrkiske patienter, ud fra en for-
ventning om, at der ma vare »nogle bestemte ting man kan og ikke kan
med tyrkere«. Det problematiske ved sadanne generaliseringer springer ty-
deligere i gjnene, hvis man erstatter ordene »kinesisk«, »sydamerikansk«

1 (se: http:// www.apa.org/pi/guide.html)
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eller »tyrkisk« med kulturer, der ligger tettere pa os selv, som for eksem-
pel »jyder«, »k@gbenhavnere« eller »ufaglaerte arbejdere«.

Det vaesentlige i et diagnostisk interview er at opna gyldige informatio-
ner, der kan fgre frem til en effektiv behandling. Jeg mener ikke, at man
kan udarbejde standardiserede spgrgsmal, der direkte vil kunne ramme det
kulturspecifikke hos den klient, man sidder over for. Derimod mener jeg,
at man burde ggre sig umage for sa vidt muligt at tage hensyn til alle kli-
enters — danske som udenlandske — kulturelle baggrund, og jeg tror, at det-
te ggres bedst ved at man satter sig ind i klientens egen forstéelse af sin
egen situation og sine egne symptomer. Derfor er det klientens selvforsta-
else og verdensbillede, der star i centrum og danner grundlag for den fgl-
gende tabel over de spgrgsmal, som jeg anser for relevante ved tverkul-
turelle diagnostiske interviews.

Relevante sporgsmal ved tveerkulturelle diagnostiske interviews

Fakta vedr. klientens gener og klager

Hyvilke gener har du?

Hvornar startede de?

Hvordan startede de? Har du oplevet sddanne gener fgr?

Hvad har du foretaget dig indtil nu for at formindske generne?

Er du tidligere blevet undersggt for denne lidelse? Hvor? Af hvem?
Hvad har man sagt, at du fejler? Hvilken diagnose har du faet?
Hvilken behandling har man anbefalet?

Har du fulgt denne behandling?

Hvis nej, hvorfor ikke?

Klientens subjektive forstaelse og personlige forklaringer
Hvornar har du det verst? Hvad forverrer din tilstand?
Hvornar har du det bedst? Hvad forbedrer din tilstand?
Hvad mener du selv, er arsagen/arsagerne til din sygdom?
Hvad ville man kalde det du fejler pa dit modersmal?

Klientens forestillinger om undersggelses- og behandlingsforlgbet

Er der nogen i din familie, der har eller har haft samme gener?

Kender du andre, der har de samme gener/en lignende sygdom?

Hvordan har forlgbet af deres sygdom veret?

Hvilken behandling har de faet?

Hvad har hjulpet dem? Hvad har ikke hjulpet?

Har du nogle forestillinger om hvilken slags undersggelse og behandling du
kunne gnske dig at fa her?

Hvordan tror du, at det du fejler ville blive behandlet, hvis du gik til leege i dit
hjemland?

Klientens psykosociale verden
Kan du satte starten af generne i forbindelse med en bestemt handelse eller si-
tuation?

(fortseettes)
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Mener du, at din sygdom har noget med stress at ggre?
Hvilke former for belastninger fgler du, at du er udsat for lige nu?
Fornemmer du, at stress pavirker de gener du har? I sa fald, hvordan?

Gretty M. Mirdal — 26/1/2001
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