330

Psyke & Logos, 2009, 30, 330-354

DEPRESSION - ET GLOBALT PROBLEM

Sara Korngut

Depression er en af de mest udbredte psykiske lidelser i den
vestlige verden og er derfor blevet et omfattende samfunds-
maessigt problem. Desuden har den ggede globalisering og
migration i verden medfart, at mennesker fra bade vestlige
og ikke-vestlige kulturer nu lever tet sammen. En sadan sam-
menfletning af kulturelle verdener er en udfordring for bade
diagnosticering og behandling af depression i et multikulturelt
perspektiv. Artiklen integrerer forskellige perspektiver pa de-
pression, serligt med fokus pa kulturens rolle, og argumenterer
for vigtigheden af et tvaerfagligt perspektiv i forhold til en bedre
forstaelse af lidelsen. Farst undersgges vestlige forklarings-
modeller for depression i psykologiske teorier. Disse teorier
er baseret pa vestlige antagelser om menneskets og verdens
natur, og artiklen udforsker derfor disse antagelser naermere.
Kulturens rolle i det diagnostiske system DSM uddybes, og
nogle vasentlige temaer beskrives for at argumentere for
ngdvendigheden af en tveerfaglig forstaelsesramme. Dernaest
anvendes det tveerfaglige perspektiv til at se pd behandling af
etniske minoriteter i vestlige lande. Artiklen diskuterer nogle
vaesentlige problemer ved brugen af traditionel psykoterapi og
fordele ved sakaldt multikulturel psykoterapi, nar det gealder
etniske minoriteter. | artiklen prasenteres saledes et bredt og
tveerfagligt perspektiv pa depression bade i forhold til diagno-
sticering og behandling.

1. Indledning

Depression er en af de mest udbredte psykiske lidelser i den vestlige verden.
Ifolge den amerikanske psykologforening, APA, er der hvert ar 17 millioner
voksne amerikanere, der oplever en depression (www.apa.org), og et stort
europisk forskningsprojekt har vist, at depression ogsa er meget udbredt i
mange europaiske lande (se Ayuso-Mateos et al., 2001). Vender vi blikket
mod Danmark, kan man lase, at op mod 500.000 danskere pa et tidspunkt i
deres liv vil fa en svaer depression, og endnu flere vil opleve mildere depres-
sionsformer (www.netdoktor.dk).

Sara Korngut er cand.psych. med speciale i kulturpsykologi og tidligere forskningsas-
sistent ved Centre for Multi-Ethnic Trauma Research (MET), Kebenhavns Universi-
tet.
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Samfundsmeessigt er depression et stort problem i kraft af nedsat arbejds-
evne og eventuel indleggelse (Kleinman & Cohen, 2001). Man kan naermest
tale om en »epidemi« af depression i den vestlige verden, hvor stadig flere
lider af depression pa et tidspunkt i deres liv (Ustiin & Chatterji, 2001).
Forskning har vist, at sociokulturelle faktorer kan have stor indflydelse
pa oplevelsen og behandlingen af psykopatologi (se for eksempel Lewis-
Fernandez & Kleinman, 1994 og Mirdal, 2001b). Mennesker i andre dele af
verden kan opfatte sygdomsprocessen forskelligt fra vores vestlige forstael-
sesméde. Desuden har den ogede globalisering og migration i verden med-
fort, at mennesker fra bade vestlige og ikke-vestlige kulturer nu ofte lever
teet sammen, og deres kulturelle verdener bliver i hgjere grad flettet sammen.
I en sadan tveaerkulturel kontekst kan man stille spergsmalet, om depres-
sion er en gyldig diagnose globalt set? Og hvordan kan kulturel diversitet
integreres 1 vor forstaelse af depression? Inspireret af sadanne spergsmal vil
artiklen fokusere pa menneskers oplevelse af depression, samt behandlingen
af lidelsen i et globalt perspektiv.

2. Depressionsdiagnosen

I ICD-10 (WHO, International Classification Manual of Diseases, 10th
edition) herer diagnosen depression under det affektive spektrum. Dette
spektrum omfatter tilstande, der er »karakteriseret ved, at et menneskes
stemningsleje afviger i en begranset periode fra det for personen habituelle
eller for de kroniske affektive forstyrrelsers vedkommende langvarigt falder
uden for rammerne af almindelige forskydninger af grundstemningen«.
(Hemmingsen et al., 2000, s.407). Det depressive syndrom er karakteriseret
ved, at der er en afgranset episode (eller flere episoder), hvor man oplever
depressive symptomer. Syndromerne inddeles i let, moderat og sveer grad ud
fra antallet af symptomer, der er til stede.

ICD-10 klassificeringen af en depressiv episode ser sdledes ud (efter Hem-
mingsen et al., 2000):

A. Varighed af depressiv episode mindst 2 uger. Ingen organisk lidelse.

B. Mindst 2 af folgende depressive kernesymptomer:
1. Nedtrykthed
2. Nedsat lyst og interesse
3. Nedsat energi eller oget treetbarhed

(fortsaettes)
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C. Depressive ledsagesymptomer:
1. Nedsat selvtillid
2. Selvbebrejdelser eller skyldfelelse
3. Tanker om ded eller selvmord
4. Tenke- eller koncentrationsbesvaer
5. Agitation eller heemning
6. Sevnforstyrrelser
7. Appetit- eller vegtendring

Let depression: A + mindst 2 B + mindst 2 C
Moderat depression: A + mindst 2 B + mindst 4 C
Sveer depression: A + B + mindst 5 C
Ved melankoli: + mindst 4 af felgende:
1. Nedsat lyst eller interesser
. Svaekket emotionel reaktivitet
. Tidlig morgenvagning
. Morgenforvarring
. Hemning eller irritation
. Nedsat appetit
. Vaegttab
. Nedsat libido.

0 1O\ L W

Det forseenkede stemningsleje er depressionens kernesymptom. Det er ka-
rakteristisk, at patienten er nedtrykt og har nedsat energi, og den kroniske
treethed kan ogsd medfere muskelsmerter sésom hovedpine. Endvidere er
der negativt tankeindhold, som ogsa er karakteristisk for den episodiske
depression. Disse negative tanker gaelder bade den nuverende situation,
fremtiden og fortiden, og i de svareste tilfzelde vil personen bebrejde sig
selv ting, der ligger langt tilbage i tiden. Angst er ogsa et ofte set symptom i
forbindelse med depressive episoder, og er ofte fremtraedende ved de milde
depressionsformer. Psykomotorisk heemning forekommer ofte, og personen
kan klage over langsomme bevagelser og tankegang. Koncentrationsevnen
er ofte svackket, og hukommelsen kan ogsa pavirkes negativt. Fysiske/bio-
logiske symptomer sdsom segvnforstyrrelser, appetitloshed og vagttab ses
ofte hos depressive patienter, ligesom en @&ndret degnrytme og nedsat libido
(Hemmingsen et al., 2000).

Det amerikanske diagnosesystem DSM-IV er opdelt i 5 forskellige akser,
som hver representerer forskellige dimensioner af psykisk sygdom. De-
pression i DSM-IV herer under affektive lidelser (mood disorders) i Axis
I: Clinical disorders. Symptomer pé depression ifalge DSM-1V Kklassifikati-
onssystemet er (APA, 1994, min oversettelse):
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Emotionelle symptomer:

Nedtrykthed

Nedsat stemningsleje

Anhedoni (nedsat interesse for og tilfredsstillelse ved sedvanlige aktiviteter)
Irritabilitet

Fysiologiske og adferdsmaessige symptomer
Sevnforstyrrelser

Appetitforstyrrelser

Psykomotorisk heemning eller agitation
Katatoni

Treethed og tab af energi

Kognitive symptomer

Nedsat koncentrationsevne og opmarksomhed
Ubeslutsomhed

Nedsat selvverd eller skyldfolelse

Haébleshed

Selvmordstanker

Hallucinationer med deprimerende temaer

For at diagnosen depression stilles, skal symptomerne 1) pavirke personen
negativt (for eksempel socialt eller arbejdsmeessigt), 2) ikke kunne forklares med
misbrug eller medicinering, og 3) ikke kunne forklares med en sorgreaktion (APA,
1994).

Da det meste af forskningen i depression refererer til DSM-1V, og diagno-
serne 1 de to klassificeringssystemer er neasten identiske, vil jeg her efter
tage udgangspunkt i diagnosen fra DSM-IV. I det folgende gives nogle
eksempler pa vestlige, psykologiske teorier om depression.

3. Vestlige teorier om depression — psykodynamiske, kognitive
og psykosociale modeller

Psykodynamiske teorier fokuserer pa, hvordan oplevelser i barndommen
kan have indflydelse pa, om man udvikler depression. Freud (1917, i Busch
et al., 2004) sa depression som et udtryk for aggression mod andre, der
er blevet vendt indad — Freud’s introjected hostility theory of depression.
Han forestillede sig, at hvis man har oplevet et tidligt tab af en person el-
ler en persons tillid (enten reelt eller i éns fantasi), og felelserne for denne
person var ambivalente, kan dette udlese en depression. Den deprimerede
person identificerer sig med den mistede person for at fastholde en relation
til denne, og internaliserer nogle af personens egenskaber. Hvis folelserne
for personen imidlertid er ambivalente, bliver vreden — der oprindelig var
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rettet udad mod den anden person — rettet mod de nye egenskaber, som
man nu selv har tilegnet sig. Dette udmenter sig séa i depression. Saddanne
tidlige psykodynamiske forestillinger om depression fokuserede séledes pa
en eksternaliseret vrede eller modvilje, som pa grund af fortreengning eller
identifikation bliver rettet mod selvet.

Nyere psykodynamiske teorier fokuserer mere pa depression som et re-
sultat af problemer med at regulere tilliden til sig selv og aggression. For
eksempel taler Jacobson (1954, 1971, 1975, i Busch et al. 2004) om, at
manglende omsorg fra foreldrene samt mangel pa folelsesmeessig forstaelse
kan medfere, at barnets selvtillid svaekkes, hvilket igen forer til aggression
mod foreldrene og skyldfelelse. Denne aggression bliver sé rettet mod sel-
vet som en slags forsvarsmekanisme for at beskytte omsorgspersonen, og
for at forhindre selvet i fjendtlige impulser mod omverdenen. Disse senere
teorier om depression fra et psykodynamisk perspektiv fokuserer séledes
mere pa, hvorledes en persons selvtillid eller selvvard bliver svekket pa
grund af tidlige svigt i barndommen.

Felles for den psykodynamiske indgangsvinkel er, at depression ses som
fordrsaget af sarbarhed i personens selvfglelse. Arsagen til denne sarbarhed
kan sa enten ses som svigt eller sarbar selvtillid. Da disse teorier fokuserer
pa intrapsykiske faktorer, drejer psykodynamisk terapi sig om at opna ind-
sigt 1 tidlige svigt eller traumer og fokuserer pa at analysere tidlige relationer
(Busch et al. 2004).

Den kognitive model er udviklet af Aaron Beck (1967, i Beck et al.,
1979). De grundlaeggende praemisser i modellen er de folgende tre koncep-
ter: den negative kognitive triade, kognitive skemaer, og fejlagtig bearbejd-
ning af information.

Den negative kognitive triade hentyder til personens depressive tanke-
gang omkring sig selv, verden og fremtiden. Disse negative tanker med-
forer, at personen ser sig selv som utilstreekkelig eller mindrevaerdig, at
oplevelser fortolkes negativt (og forsteerker dermed hans negative billede
af sig selv), og at personen forventer, at hans vanskeligheder vil fortsatte
ud i fremtiden. Dette skaber en ond cirkel, hvor sakaldte negative skemaer
bliver opretholdt.

Ifolge den kognitive model ser vi verden gennem bestemte kognitive
»skemaer«, som vi har opbygget igennem livet via vore oplevelser. Disse
skemaer former séledes vores opfattelse af verden, og hvis disse skemaer
er negative, kan det fore til en depressiv tankegang. Disse forekommer helt
automatisk, og personen opfatter dem som sandheder. P4 den méde er de
dysfunktionelle negative skemaer med til at forvraenge personens opfattelse
af verden og skaber den negative triade.

Den sidste af de tre grundpraemisser er den fejlagtige bearbejdning af
information, som indebearer, at personen tolker alle oplevelser, s& de op-
retholder hans negative opfattelse af sig selv, verden og fremtiden. De tre
grundpraeemisser opretholder sdledes personens depression — og kognitiv
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terapi forseger at nedbryde disse negative tankemenstre og erstatte dem
med nye. Til dette forméal bruges bade kognitive og mere adfeerdsmassige
teknikker.

De adfeerdsmeessige teknikker er for eksempel udfyldelse af et ugentligt
aktivitetsskema for at aktivere klienten eller forskellige trin hen imod at ud-
fore en bestemt opgave, som klienten opfatter som sver. De kognitive tek-
nikker gér ud p4, at personen skal leere at monitorere sine negative tanker og
se en sammenhang mellem sine negative tanker og emotioner og adferd.
Klienten nér derved frem til en storre forstaelse af, hvordan de automatiske
negative skemaer pavirker hans folelser. Derved kan de dysfunktionelle
skemaer @ndres, og depressionen kan aftage.

De to teorier ovenfor inddrager ikke i neevneveerdig grad sociokulturelle
faktorer til at forklare udviklingen af depression. Et eksempel pé en teori,
som inddrager sociale faktorer, er Brown & Harris (1978), der taler om
depression som en type generaliseret hjelpelgshedsfalelse. De opstiller
biologiske, psykologiske og sociale faktorer, som kan gere et menneske
sarbar over for effekten af stressfulde livsbegivenheder. Sddanne begiven-
heder kan for eksempel vere tab eller svigt og medferer derfor, at man
foler hablashed og opgivenhed. Modellen er baseret delvist pa psykologen
Seligmans teori om indleert hjelpeloshed; dvs. at mennesker bliver pavirket
negativt og kan udvikle depression, hvis de ikke har kontrol over situationer
i deres liv (Seligman, 1975, i Nolen-Hoeksema, 2001). I Brown & Harris’
model transformeres hébleshed i specifikke situationer til en generel folelse
af pessimisme — og derved transformeres sociale stressorer til psykologiske
problemer, altsa depression. Dette er et eksempel pa, hvorledes depression
kan anskues i et makroperspektiv, som et resultat af et samspil mellem indi-
viduelle og sociale faktorer og ikke noget, der foregar intrapsykisk.

Feelles for alle de navnte teorier er, at de er baseret pa vestlige forkla-
ringsmodeller og verdensopfattelse.

4. Depression og vestlig menneskeopfattelse

Menneskers opfattelse af psykopatologi og oplevelsen af denne er konstru-
eret ud fra forskellige antagelser om, hvad det vil sige at veere menneske.
Sadanne antagelser er derfor vaesentlige for vores forstaelse af depression.

Et vigtigt koncept 1 vestlig psykologi er selvbegrebet. I en vestlig kon-
tekst bliver selvet set som frit og kontekstuafhaengigt — selvet besidder
unikke karakteristika, der er gyldige uafthengigt af tid og sted (Landrine,
1995). Derfor kan man beskrive det vestlige selvbegreb som referentielt:
man kan omtale det (referere til det), fordi det eksisterer i sig selv.

Selvet bliver betragtet som autonomt og defineres ud fra sin saeregenhed
(Landrine, 1995). Derfor bliver selvet betragtet som en »fri agent«, der kan
gare, hvad det vil. Selvet bliver anset for at veere ansvarligt for menneskets
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adfeerd. En af grundantagelserne i psykodynamiske teorier om depression
er netop, at psyken er opdelt i en bevidst og en ubevidst »del«, og at man
via terapi kan opnd indsigt i og dermed f& adgang til ubevidste »omrader«
af sit mentale liv.

Selvet bliver i vestlige kulturer opfattet som et objekt — noget, der er
adskilt fra »ikke-selv«, og skal kontrolleres, erobres og »tages af«. Selvet
bliver pa denne made betragtet som en selvsteendig enhed, der er unik og
enestdende, og klart adskilt fra andre selver. En vigtig pointe er, at sociale
relationer betragtes som Sekundere i forhold til selvet (Landrine, 1995).
Selvet eksisterer i sig selv og er i stand til at indga i relationer med andre.
Pa denne made er mennesket i Vesten losrevet fra relationer i lokalsam-
fundet, familien og det omgivende samfund, og eksisterer isoleret som en
individuel enhed.

I den kognitive model ser vi disse grundantagelser omkring individuali-
tet: som individ har man evnen til at kunne @&ndre sine tankemenstre pa en
sddan made, at depressionen athjelpes. Man tager ikke klientens sociale,
kulturelle, samfundsmeessige eller familiemaessige relationer i betragtning
— losningen pa problemet ligger inde i individet selv. Derfor kan indivi-
det leere at regulere sine dysfunktionelle tankemenstre til mere sunde og
realistiske forestillinger om verden. Ogsa i de psykodynamiske teorier kan
vi se denne individualismetankegang: depression ses som et intrapsykisk
problem, der kan lgses gennem individuel terapi og selvindsigt. Herved
ignoreres de sterre sociale, samfundsmassige og kulturelle relationer og
kontekster, som klienten er indlejret i.

I den kognitive model opfattes mennesket som rationelt tankende.
Kernen i teorien er, at det er negative tankemenstre og tankeindhold som
opretholder den depressive tilstand — og det er disse tankemenstre (og deraf
udspringende adfzerd), som skal endres for at komme ud af tilstanden.
Mennesket ses pa denne made som rationelt: man kan via konkrete teknik-
ker @ndre den made, man taenker pa, og derved kan man afthjalpe sin egen
situation.

Mennesket er desuden i stand til, via en andring af tanker, at udeve kon-
trol over sit »indre«, emotionelle liv. Som fernavnt er depression i diagno-
sesystemerne klassificeret som en affektiv lidelse — dvs. en lidelse, der har
med emotioner at gore. Ifelge en kognitiv teori er man imidlertid i stand
til, via en mere »rationel« pavirkning af tankemenstre, at pavirke denne
emotionelle tilstand. Her ser vi ogsd den vestlige ide om dualisme — dette
er maske ikke tilfzeldet andre steder i verden, hvor menneskets rationelle og
irrationelle sider, emotioner og tanker, haenger mere sammen i deres fore-
stilling om, hvad et menneske er. Kulturen spiller derfor en vigtig rolle for,
hvordan depression opleves.
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5. Hvad karakteriserer kultur?

Kultur kan beskrives som et set kontrolmekanismer til styring af men-
neskelig adfeerd (Geertz, 1973). Sadanne kontrolmekanismer inkluderer
kulturelle symboler og artefakter, som medvirker til de kulturelle verdier,
der omgiver os. Kultur er altsd nogle falles grundvardier, som en gruppe
af mennesker er faelles om. Kulturelle grundverdier bevirker ogsa, at de
enkelte kulturer kan adskilles fra hinanden (Kottak, 2000). Rosaldo (1984)
definerer kultur som ikke kun bestdende af de her navnte aspekter, men
ogsé som konstrueret af menneskers praksisser. Ifolge dette syn bliver kul-
turen altsa til gennem menneskers handlinger og praksisser, hvorigennem
symboler og artefakter anvendes. Endvidere definerer Angel & Williams
(2000) kultur som et til stadighed foranderligt set af kognitive muligheder
for mennesket. For at forstd, hvordan mennesker reagerer pa sygdomssymp-
tomer, er det derfor nedvendigt at forstd deres kulturelt baserede skemaer
eller meningssystemer — det er disse, der er basis for, hvordan sygdom kate-
goriseres og forstas. Eksempler pa depression i ikke-vestlige kulturer viser,
hvordan kulturen kan skabe forskellige sygdomsoplevelser.

6. Depression i ikke-vestlige kulturer

Tverkulturelle undersegelser af depression har helt overordnet vist, at sver
depression forekommer oftere blandt kvinder og i byomrader (Kleinman,
1988). Desuden kan man se effekten af vestlig indflydelse pa ikke-vestlige
kulturer: undersegelser viser, at der nu oftere findes depression i Afrika og
andre ikke-vestlige kulturer end tidligere. Dette viser, at forskningsmetoder-
ne muligvis er blevet bedre og mere kulturspecifikke, men ogsa at vestlige
diagnosekategorier 1 hgjere grad har vundet indpas i ikke-vestlige kulturer:
i Kina var depression for eksempel aldrig blevet rapporteret for 1981, mens
det nu er en oftere rapporteret lidelse (Kleinman, 1988). Saledes kan man
bade se effekten af vestlig indflydelse og modernisering i forhold til fore-
komsten af depression i ikke-vestlige kulturer.

Man har ogsa fundet flere risikofaktorer for udviklingen af depression:
for eksempel viste en stor undersogelse, at forekomsten af depression var
storre blandt immigranter og kvinder — iser fattige kvinder — i USA end
andre samfundsgrupper (Brown & Harris, 1978). @konomiske og politiske
faktorer pavirker udviklingen af depression og andre psykiske sygdomme,
og derfor er det vigtigt ogsa at undersege lidelsen i1 et makroperspektiv.
Sociale forandringer i samfundet sdsom migration og socialpolitik kan for
eksempel have indflydelse pd, hvilke grupper der vil have eget risiko for at
udvikle depression.
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Neurasteni i Kina

Kleinman (1988) beskriver kvinden Mrs. Lin fra Kina for at illustrere, hvor-
dan bade oplevelsen og diagnosticeringen af depression er kulturelt athaen-
gige. Kvinden udtrykker symptomer som svimmelhed, treethed, svaghed og
en ringende lyd i ererne. Da hun bliver spurgt, om hun foler sig deprimeret,
svarer hun ja til, at hun er »ulykkelig«. En videre udforskning af hendes
symptomer viser, at hun ogsé har sevnbesvar, mangel pé appetit og energi,
angst og en folelse af, at hun lige s godt kunne veere ded. Mrs. Lin oplever,
sine symptomer som tegn pa »neurasteni«, hvilket ogsé er den diagnose,
hun fér af psykiateren. Dette er en officiel diagnose i Kina, som anses for
vaerende fysiologisk og karakteriseret ved fornavnte symptomer. For en
vestlig psykiater meder kvinden de officielle kriterier for sveer depression.
For kinesiske psykiatere ses depressionen imidlertid som en manifestation
af den fysiologiske sygdom neurasteni. De depressive symptomer bliver pa
denne made fortolket inden for en bestemt kulturel kontekst, og diagnosen
er ligeledes formet af kulturen. Kleinman (1988) forklarer denne specifikke
fortolkning i Kina med, at det i denne kultur er socialt uacceptabelt at blive
diagnosticeret med en psykisk lidelse. Derfor bliver de psykologiske symp-
tomer pa denne made italesat som en fysisk lidelse — og derved overholdes
de sociale spilleregler i samfundet.

Oplevelsen af depression i Sri Lanka

Obeysekere (1985) taler om depression i Sri Lanka. Sri Lanka er et buddhi-
stisk samfund, og derfor bliver depression ikke opfattet som hverken som
sygdom eller lidelse, men faktisk som en gnskverdig emotionel tilstand.
Buddhister har en grundantagelse om, at denne verden er fuld af lidelse —
livet her er midlertidigt, og man er nedt til at befinde sig i den i en given
periode, hvilket medferer en vis grad af lidelse. I Vesten ville vi kalde dette
for en depressiv tilstand — men for buddhisterne har disse folelser en anden
betydning, nemlig at de accepterer livets betingelser og lever med dem. I
Sri Lanka bliver disse »depressive symptomer« altsa ikke betragtet som
symptomer pa nogen sygdom eller lidelse, men far en anden mening, som
ikke har med psykisk sygdom at gore.

Tyrkiske kvinder i Danmark

Mirdal (2001a) omtaler et studium af tyrkiske kvinder i Danmark, og deres
livsforhold. Kvinderne havde store psykiske og sociale problemer, og den
metafor, de brugte til at omtale deres tilstand var »sikinti« — ifelge Mirdal
betyder »siki« stram eller snaver, dvs. ordet blev brugt for at angive en
folelse af snaverhed, at vaere ked af det. Mange af de symptomer, som
kvinderne omtalte som »sikinti«, var meget lig dem, vi kender fra det
vestlige depressionsbegreb. Imidlertid taler Mirdal ogsa om det kulturelle
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aspekt ved »sikinti«: Der er mange underforstaede ting ved »sikinti« i den
subkultur, kvinderne tilherer: man gér for eksempel kun til laegen, hvis man
har sorg og bekymringer — det ligger i ordet »sikinti« — ellers ville man
ikke have brug for en leege. Mirdal (2001a) omtaler derfor »sikinti« som en
sociomatisk reaktion, hvor symptomerne har en underforstaet mening inden
for kulturen.

Ifalukfolket og depression

Et sidste interessant eksempel pa kulturel variation i depressiv symptomato-
logi og oplevelse er af Ifaluk-folket (Lutz, 1985). I denne kultur er der ikke
en grundlaeggende antagelse om, at man kan »finde ind« til sine emotioner.
Ifalukfolkets psykosociale virkelighed er séledes en anden end den vestlige,
hvor vi antager, at vi kan opna dybere indsigt i vort falelsesliv og derved
komme teettere pa en arsag til psykisk lidelse. Séledes ses depressive symp-
tomer i Ifaluk-kulturen ikke som symptomer, den enkelte har, men som
noget interpersonelt. I vores samfund bliver depression set som noget, der
foregar inden i den enkelte person: det er personen, der har nedsat stem-
ningsleje, selvmordstanker eller angst. Hos Ifalukfolket derimod bliver den
depressive emotionelle tilstand set som noget, der foregar mellem menne-
sker: det er ikke normalt at veere alene, og depression bliver »kureret« ved,
at man tilrddes at have mere social kontakt med andre mennesker.

Disse beskrivelser af den kulturelle variation i depressionens symptomer
illustrerer, hvorledes kulturel forskellighed indvirker pa forstaelsen af psy-
kiske lidelser, og hvordan mennesker i ikke-vestlige kulturer kan have en
anden menneskeopfattelse end i vesten.

7. Depression og menneskeopfattelse i ikke-vestlige kulturer

I mange ikke-vestlige kulturer bliver selvet ikke betragtet som en uathan-
gig enhed, men som skabt ud fra sociale kontekster og relationer. En sddan
opfattelse af selvet kan derfor siges at vaere mere relationel eller kollektivi-
stisk end selvet i den vestlige kulturkreds. Begrebet det indeksielle selv kan
bruges om denne menneskeopfattelse, idet selvet her ses som indplaceret
(»indexed«) 1 forhold til af social interaktion (Landrine, 1995). Derfor har
selvet ingen konstante karaktertreek, man kan referere til. En sddan men-
neskeopfattelse har konsekvenser i praksis, idet mennesker fra sddanne
kulturer ikke nedvendigvis kan »fortaelle om sig selv« pa samme made, som
vi ville gore det i Vesten — ofte vil de for eksempel referere til dem selv i en
bestemt situation.

Et eksempel pa selvforstielsen i en ikke-vestlig kultur er antropologen
Kondos (1990) arbejde i Japan. Hun oplevede, at japanerne havde en helt
anden made at forstd dem selv pé, end hun kendte fra Vesten. Det japanske
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sprogbrug medferer, at man som menneske ikke kan se sig selv som en
fuldsteendig afgreenset enhed, men hele tiden ma se sig selv som en del af
et storre hele og som konstant indgaende i gensidige forhold til andre. Det
japanske ord for »jeg« veksler hele tiden sammen med de vekslende sociale
relationer, og pd denne made indgér selvet konstant i en sterre sammen-
haeng. Dette medferer igen, at den vestlige forestilling om et »autonomt in-
divid« ikke fungerer i Japan, idet et individ rent sprogligt ikke kan eksistere
uden sit forhold til andre. Forholdet til det kollektive samfund settes séledes
hgjere end den enkeltes behov eller gnsker.

Vi kan derfor se, hvorledes en mere relationel opfattelse af mennesket
og verden kan spille ind i sygdomsoplevelsen. Nar en kinesisk klient bliver
diagnosticeret med neurasteni, dvs. en fysisk lidelse, der er socialt accep-
teret, kan det have meget at gore med, at mennesket skal underlegge sig
samfundets normer for, hvad der er »normalt«. Sygdomsoplevelsen, som
vi i Vesten ville omtale som depression, bliver derfor omtalt som verende
fysisk betinget — derved bevares det harmoniske forhold mellem individet
og dets omgivelser.

Sociale roller spiller ogsé en essentiel rolle for mennesker 1 kollektivi-
stiske kulturer (Landrine, 1995). Selvet fungerer som en social rolle, hvor
personens rolle i samfundet ikke anses som selvvalgt, men som en naturligt
given position i den kulturelle kontekst. Derfor kan en person fra for eksem-
pel den kinesiske kultur opfatte det som en enorm krise, hvis han mister sit
job, idet han derved helt har mistet sin rolle i samfundet og sin seedvanlige
placering i familien.

Hos Ifalukfolket ses netop betydningen af disse sociale roller og social re-
lationer generelt: her er der ingen basal antagelse om, at man individuelt kan
fa indsigt 1 sit eget folelsesliv, og individet eksisterer i kraft af sin sociale
position. Derfor bliver sociale relationer ogsa vasentlige, nar nedtrykthed
skal behandles 1 denne kultur, idet det er samvaret med andre, der kan af-
hjeelpe de »depressive« symptomer.

Videre inkluderer mange ikke-vestlige begreber om selvet andre men-
nesker eller overnaturlige veesener, og siddanne overnaturlige elementer vil
ofte blive opfattet som styrende i forhold til menneskets adferd. Séledes er
det ikke selvet, der har kontrollen — denne er placeret uden for mennesket
selv. I eksemplet med de tyrkiske kvinder i Danmark kan det nevnes, at der
i forbindelse med begrebet »sikinti« ogsa hersker en antagelse om, at ander,
eller »jinner« hanger teet ssammen med sygdom, og de ses som medvirkende
til udviklingen af en lidelse (Mirdal, 2001b). Saledes kan personer fra de
mere kollektivistiske kulturer have tendens til at overlade ansvaret for deres
handlinger til for eksempel familiemedlemmer eller »ander«. Det er vigtigt
at veere opmarksom pa dette ved intervention med etniske minoriteter.
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8. Vasentlige temaer i debatten om depressionens natur

Man kan tale om to forskellige perspektiver pa depression: den ene antager,
at det er en universel lidelse, som kan »pavirkes« af kulturelle faktorer, og
den anden, at det er en lidelse, som konstrueres af det kulturelle meningssy-
stem. Mirdal (2001Db) ser det syn pa psykisk sygdom, som er fremherskende
1 DSM-IV, som den ene side i et par af modsatrettede antagelser omkring
psykisk sygdom. P4 den ene side har vi den »klassiske«, biomedicinske
model, hvor roden til psykopatologi antages at befinde sig i hjernen eller i
kroppens biokemi. Pa den anden side har vi en mere kulturrelativistisk hold-
ning til psykisk sygdom, hvor kulturen ses som et konstituerende element
1 en persons tilblivelse, og dermed i opstden af psykisk sygdom. Her ses
relationen mellem kultur og mennesket som en konstant vekselvirkning.

I den biomedicinske model ses kulturen som en »faktor«, der kan pa-
virke psykiske lidelser, men det underliggende problem antages at vaere det
samme overalt i verden. I det biomedicinske paradigme bliver kulturens
rolle derfor set som epiphenomenal: den er en »ydre« faktor, der pavirker
lidelsens biologiske basis, og har ikke en konstruerende rolle for, hvorledes
lidelsen udmenter sig (Elsass, 2003; Kleinman, 1988). P4 den anden side har
vi et argument for, at et kulturelt meningssystem er konstruktivt (Castillo,
1997; Kleinman, 1980, 1988): vi konstruerer vor egen virkelighed baseret
pa det kulturelle meningssystem, vi befinder os inden for, og sociokulturelle
forhold er ikke sekundeere til hverken biologiske eller psykologiske aspek-
ter. Depression kan veere associeret med mange forskellige typer af lidelser:
emotionelle symptomer, sdsom nedsat humer og angst, er symptomer, som
gor sig geldende i mange forskellige former for psykologisk dysfunktion,
og ikke kun 1 diagnosen depression. Selv om det er en universel egenskab at
vi kan opleve nedsat stemningsleje, er dette ikke nedvendigvis tegn pa den
kliniske diagnose depression. Kulturen bliver pa denne made konstruerende
for diagnosen (Kleinman & Good, 1985).

Der kan veare stor forskel pa den sygdom, som lagen eller psykiateren
diagnosticerer hos patienten ud fra sygdomsbeskrivelsen (disease), og den
lidelse, som patienten subjektivt oplever (illness). Disease henviser til be-
handlerens diagnose, og denne er altid taget ud fra det paradigme, inden
for hvilket den pageeldende behandler er uddannet (Castillo, 1997). Saledes
vil en psykiater veere uddannet til at diagnosticere »sygdomme 1 hjernen,
hvorimod en psykoanalytiker vil se efter psykodynamiske aspekter, og en
ikke-vestlig healer kunne diagnosticere en patient som varende besat af
ander. Alle disse diagnoser kunne kaldes disease. Illness henviser til per-
sonens egen oplevelse af at veere syg — dette inkluderer bade oplevelsen af
symptomer, lidelse, sogen efter hjelp, bivirkninger af behandling, eventuel
social stigmatisering etc. (Kleinman 1988, i Castillo, 1997).

Et problem ved denne opdeling er, at illness-oplevelsen generelt betragtes
som vag og omskiftelig, hvorimod man har tendens til at betragte disease-



342 Sara Korngut

opfattelsen som velafgranset og konsistent — som den »egentlige« sygdom
(Elsass, 2003). Saledes kan man sige, at den professionelle diagnosticering
af depression bliver betragtet som mere »virkelig« end den enkelte per-
sons subjektive oplevelse. Dette kan ogsa komme til at betyde, at man for
eksempel kommer til at behandle klienter med en anden etnisk baggrund
som varende depressive, fordi deres symptomer passer ind i vores vestlige
kategori, uden at klienten selv godtager behandlingen, fordi personen ikke
nedvendigvis »foler« i overensstemmelse med denne diagnosticering.

Opdelingen i disease og illness kan saledes vare en brugbar og anvende-
lig beskrivelse af den forskel, der kan vere i behandlerens/klientens opfat-
telse af depression, men samtidig skal vi passe pa med at se denne opdeling
som to reelt adskilte »dele« af en psykisk sygdom.

9. Udtryk for depression

Et vigtigt begreb i forhold til depression i en global kontekst er sakaldte
idioms of distress — de mader, hvorpa en person udtrykker sine symptomer
(Kleinman, 1988). Disse kan vaere bade psykologiske og fysiologiske, alt
efter, hvad der er accepteret i den pagaldende kultur.

Som naevnt tidligere har mennesker i ikke-vestlige lande oftere tendens til
at meerke fysiske end psykologiske symptomer pa depression. I psykiatrien
omtales dette oftest som sékaldt somatisering, dvs. et kropsligt udtryk for
symptomer, der egentlig er psykologiske.

Lewis-Fernandez og Kleinman (1994) taler om somatisering som ud-
springende af den vestlige antagelse om krop-psyke dualisme, nar man en-
ten ser psykopatologi som organiske sygdomme, der opleves som psykiske
problemer, eller psykiske problemer, der »somatiseres«. Andre kulturer kan
vaere mere holistiske og ser sygdom som en samlet krop-psyke-oplevelse.

MacLachlan (2006) har en vigtig pointe i forhold til diskussionen om
forskellige udtryksformer: hvorfor ikke blot anerkende for eksempel neura-
steni som en S&rlig diagnose pé lige fod med vores? MacLachlan pointerer
her, at det mé vare vigtigere at behandle folk for den lidelse, de gennemgar,
og ikke for, hvad man antager, er den bagvedliggende arsag. Man ber tage
klientens kulturelle forestillinger i betragtning og behandle dem efter, hvilke
symptomer de lider under — ikke efter hvad den formodede bagvedliggende
arsag er. Derfor er det lige sa »reelt« at udvise fysiske symptomer som
fysiske.

Som det nu ma fremga, har det ogsa et etisk aspekt, hvis vi antager, at
vores vestlige kategorier giver universelt mere mening end andre kulturelle
kategorier: hvis vi har den antagelse, markerer vi uforvarende en etnocen-
trisme 1 forhold til andre kulturer, og denne tankegang kan udmente sig i,
at vi kan komme til at behandle andre folkeslag som underlegne. »Soma-
tisering« antyder en sygdomsarsag af psykologisk art, ikke nedvendigvis
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fordi man finder psykologiske afvigelser, men fordi man ikke kan forklare
den fysiologiske &rsag (Mirdal, 2001a). Imidlertid er der som sagt nogle
kulturer, hvor det er mere normalt at udtrykke psykiske aspekter ved syg-
domsprocesser, mens det i andre kulturer er mere normalt og acceptabelt at
udtrykke de somatiske aspekter — og andre kulturers forklaringsmodeller er
lige sa gyldige som vores.

10. En holistisk og tvaerfaglig forstaelse af depression

Kultur er noget, der skabes aktivt af mennesker i interaktion (Angel & Wil-
liams, 2000). Kultur bliver derfor vigtig som grundlaget for menneskers
motivation, livssyn og adfaerd. En vigtig pointe er, at man skal veere varsom
med at betragte kulturelle grupper som homogene, og undlade at stereotypi-
sere mennesker, blot fordi de tilherer en bestemt gruppe. Samtidig er der i
vores tidsalder, pga. den egede globalisering, neermest ikke laengere nogen
kulturelle grupper, som lever i total isolation. Folkelige forstaelser af psy-
kisk sygdom eksisterer derfor side om side med vestlige forstaelser, og disse
forstaelser pavirker hinanden gensidigt (Angel & Williams, 2000). Depres-
sion er derfor ikke en »naturlig« kategori, der eksisterer som biologisk eller
psykologisk faenomen uathangigt af praksis. Det er ogsé vigtigt at overveje,
at man ikke nedvendigvis befinder sig i en enkelt kultur, men ofte i en blan-
ding af forskellige kulturer. Derfor kan den samme person, som seger hjalp
for symptomer hos en folke-healer fra sin egen kulturelle gruppe, samtidig
soge hjeelp hos sin laege, eller g til psykolog (Elsass, 2003). Man mé derfor
anskue kulturen som konstruerende for depression, samt se pa forskellige
kulturelle meningssystemer som interagerende. Modellen neden for viser
de forskellige elementer, man ma tage i betragtning, nar man ser depression
i en global sammenhang.

11. Kulturens rolle i psykoterapi for depression

Som fernevnt er depression ikke kun et problem, idet lidelsen psykisk
pavirker mange mennesker, men ogsa i mere samfundsekonomisk forstand,
da lidelsen koster mange penge i forhold til medicinsk behandling, indlaeg-
gelser etc. Psykoterapi for depression er derfor gavnlig globalt set, idet en
psykoterapeutisk indsats ikke kraever de samme gkonomiske ressourcer
som medicinske tiltag (Kleinman, 1988). Imidlertid er psykoterapi en
vestlig from for behandling — et kulturspecifikt healing-system (Kleinman,
1988). Der er bestemte elementer ved vestlig psykoterapi, der adskiller sig
markant fra folkelige behandlingsmetoder i ikke-vestlige kulturer (Klein-
man, 1988).
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Kulturelt meningssystem

Symptomer Sygdomsoplevelse Diagnose
Fx: Accepterede Fx:
Nedtrykthed udtryksformer: Depression
Treethed - Fysiologiske Neurasteni
Apati - Psykologisk
patt Verdensopfattelse sykologiske Behandlerens
Hableshed . " .
Individualisme/ tolkning af
Angst L. Sprogbrug
Rastleshed Kollektivisme - Fx metaforer symptomer
Virkeligt/Uvirkeligt Behandlerens
Menneskeopfattelse >< klientens
Dualistisk/Holistisk kulturer
Autonomi/Harmoni

Figur 1 — Vigtige dimensioner, der ger sig geldende, fra personen marker
symptomerne, til diagnosen stilles. Alt dette foregar inden for et bestemt kultu-
relt meningssystem, inden for hvilket den pageeldende diagnose giver mening.

For det forste er psykoterapi blevet institutionaliseret. Det vil sige, at psy-
koterapi 1 vestlige lande foregdr i en privat klinik eller pa et hospital, hvori-
mod et behandlingsritual i mange andre kulturkredse vil finde sted inden for
»klientens« private sfeere, og under oververelse af familien. For det andet
fokuserer vestlig terapi pa en dyadisk relation mellem klient og behandler,
hvor kun de to personer er til stede og udvikler et serligt klient-behandler-
forhold (Jergensen, 2001). I andre kulturer vil man ofte inddrage hele fami-
lien i healingsprocessen. For det tredje er vestlig terapi adskilt fra klientens
hverdag: man gér ind i et »terapeutisk rume, hvor alt er tilladt, behandleren
har tavshedspligt, og man har en afgraenset tidsperiode til rddighed. Dette
er ogsd et ukendt feenomen i andre kulturer, hvor folkelige behandlinger af
psykiske lidelser oftest finder sted som del af hverdagslivet, som ritualer
eller seancer (Kleinman, 1988). Slutteligt er der i vestlig psykoterapi en
antagelse om, at forholdet mellem behandleren og klienten skal vare lige.
Dette ses meget tydeligt i kognitiv terapi, hvor klienten og behandleren ind-
gér en aftale om, at klienten skal tage aktivt del i sin egen psykoterapeutiske
proces (Beck et al., 1979). Et sadant forhold mellem behandler og klient ses
ikke 1 ikke-vestlige kulturer, hvor for eksempel shamaner eller andre, der
bliver set som havende helbredende krefter, bliver betragtet som autoriteter
(Kleinman, 1988).
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Saledes ser vi, hvordan vestlig psykoterapi kan skabe serlige udfordrin-
ger 1 madet med mennesker fra ikke-vestlige kulturer.

Et af problemerne ved at anvende traditionelle former for vestlig psyko-
terapi med etniske minoriteter kan vare, at disse terapiformer, som tidligere
belyst, er baseret pa en vestlig antagelse om individualisme. Psykodyna-
miske terapiformer, for eksempel, vil have tendens til at fokusere pa en
oget indsigt hos klienten, hvor vedkommende bliver bevidst om, hvad der
har bidraget til udviklingen af depressionen (Busch et al., 2004). 1 andre
kulturer ses mennesket ikke negdvendigvis som et autonomt individ, der ek-
sisterer uathaengigt af dets sociale relationer. Som fornavnt er man i mange
asiatiske kulturer meget preeget af familierelationen — og sadanne sociale
relationer og ritualer stir over individet og dets velbefindende. Et problem i
denne forbindelse kan derfor vere, at en manglende evne til at opna indsigt
hos klienten blive misfortolket af terapeuten (Landrine, 1995). For eksem-
pel kan personer fra kollektivistiske kulturer have tendens til at overlade
ansvaret til familiemedlemmer, i stedet for at patage sig et aktivt ansvar for
deres egen terapeutiske proces. Dette ma tages i1 betragtning i terapeutisk
sammenheng, idet det fejlagtigt kunne ses som tegn pa psykisk forstyrrelse
(Landrine, 1995). Dette kunne blive et problem i forhold til kognitiv terapi,
hvor klienten forventes at bidrage aktivt til processen (Beck et al., 1979).

Som tidligere naevnt spiller sociale roller ogsa en meget stor rolle for
klienter fra ikke-vestlige kulturer (Landrine, 1995). I terapi med etniske
minoriteter vil det dermed vare ufornuftigt at fokusere pa en sadan klients
»egentlige« selv, som ligger uden for hans rolle — for ham vil en sédan
identifikation ikke eksistere som en mulighed. I forhold til depression kan
dette isaer veere vigtigt, idet klienter kan vare udsat for en hgjere risiko for
at udvikle depression eller selvmordstanker, hvis behandleren ikke tager det
sociale tab serigst.

Et tredje problem er, at traditionel vestlig psykoterapi ikke anerkender
overnaturlige begreber. Som nevnt spiller det overnaturlige en stor rolle
i andre kulturer, og personer fra sddanne kulturer vil muligvis omtale, at
yandre har inspireret dem til at gé i terapi«. Disse »andre« kan vaere ander
eller afdede sleegtninge, uden at terapeuten har nogen ide om, hvad klienten
mener. Saledes ma behandleren besidde en stor grad af abenhed over for, at
afdede personer eller &nder kan vaere lige sé virkelige for klienten som den
materielle verden, og derfor ma inddrages i terapien. Derfor ma behandleren
nadvendigvis ma streebe efter at intervenere inden for klientens kulturelle
system.

12. Multikulturel kompetence

Der er blevet udviklet forskellige teorier om sakaldt multikulturel psykote-
rapi og multikulturelle kompetencer i forhold til psykologisk intervention
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(Lee & Ramirez, 2000). Begrebet multikulturel kompetence daekker over
de aspekter, det er vigtigt for behandleren at veere opmaerksom pa i forhold
til klientens kultur. Problemet er desvarre stadigveek, at selvom multikultu-
relle kompetencer er blevet foreslaet og implementeret af mange psykologer
og organisationer, sa har man endnu ikke accepteret disse retningslinjer som
etiske standarder for psykologisk behandling. Behandlerens grad af viden
om og felsomhed over for klientens kultur er derfor vigtig i arbejdet med
etniske minoriteter.

De kompetencer, som det er vigtigt for behandleren at besidde i arbejdet
med etniske minoriteter, er: en bevidsthed om egne antagelser og verdier,
respekt for andres vaerdier, og udvikling af kulturelt velegnede interventioner
(Sue et al. 1982, i Cuellar & Paniagua, 2000). Desuden er en vigtig kulturel
kompetence supervision (Leong & Wagner, 1994, i Cuellar & Paniagua,
2000). Herigennem opnér psykologer sterre kulturel viden, og kan blive
bevidste om deres egne verdier og antagelser. Desuden er kulturel viden og
kulturel fglsomhed vigtige aspekter (Tseng & Streltzer, 2004). Terapeuten
m4 altsd besidde en viden om andre kulturer og integrere dette i terapien.
Multikulturel kompetence skaber sterre lighed i det terapeutiske rum, og
0gsa pa et mere samfundsmaessigt niveau (Singla, 2001).

Et eksempel pa, hvorledes psykodynamisk terapi kan bruges pa en mul-
tikulturelt kompetent made, er en case praesenteret af Streit et al. (1998).
Den omtalte klient er en midaldrende kvinde fra Marokko. Kvinden havde
en hard opvakst med vold i hjemmet og opbrud i familien, og den forste
depressive og angstpraegede periode opstod i skoletiden, da hun var om-
kring 14 &r. Hun havde i mange ar et forhold til en mand — men fordi han
havde en anden social status (noget, der er meget vaesentligt i den kulturelle
kontekst), kunne de ikke blive gift. Kvinden blev meget skuffet, da faderen
giftede sig med en ny kvinde, og blev pa det tidspunkt igen depressiv. Hun
mistede ogsa sit job, og den depressive episode eskalerede. Efter lang tid
fandt hun et nyt job, hvor hun blev udstationeret i Canada. Hun immigrerede
senere hertil og segte derefter hjaelp for sin lidelse.

Ved evalueringen af kvinden klagede hun over symptomer som darlig
koncentration, nedsat sevn og problemer med interpersonelle relationer.
Hun udtrykte ogsa folelser af kronisk tristhed, og havde manglende in-
teresse, nedsat appetit, vagtendring, selvmordstanker, skyldfelelse, lavt
selvvaerd og angst. Disse symptomer havde veret til stede i cirka et r, da
klienten sogte hjeelp. Saledes matchede hun DSM-IV kriterierne for svaer
depression.

Da kommunikation med kvinden var meget svaer og usammenhangende,
brugte man en serlig terapeutisk metode, kaldet etnopsykoanalytisk terapi.
Her kan klienten udtrykke sig pa sit modersmal, og behandlerne har kend-
skab til traditionelle forklaringsmodeller for psykiske problemer. I den ind-
ledende gruppeterapi refererede man for eksempel ofte til klienternes oprin-
delige kultur via ordsprog og metaforer, for at kunne genetablere deres eget
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kulturelle univers. I den senere individuelle terapi arbejdede man sig, stadig
i en psykodynamisk forstaelsesramme, gennem kvindens psykologiske kon-
flikter med sin familie, hvilket hjalp meget pa de depressive symptomer.
Et af de vigtigste aspekter, der blev integreret i kvindens terapeutiske forleb,
var hendes kulturelle forklaringsmodeller. I Mellemesten bliver depressive
symptomer ofte forklaret ved, at man er blevet »fanget af en dnd«, en jinn
(Mirdal, 2001a). Dette indebarer, at man i terapien matte se ud over den
vestlige skelnen mellem virkelighed og ikke-virkelighed: for en marokkaner
er disse to sider af samme sag (Landrine, 1995). Derudover bliver lidelse i
Marokko generelt betragtet som en social og ikke en individuel begivenhed
— klienten er saledes integreret i en forhandlingsproces med medlemmer
af sin kulturelle gruppe om, hvordan lidelsen skal italesattes og forklares.
Dette gjorde, at kvinden opfattede en jinn som en intervenerende kraft, der
havde givet hende negative symptomer — og derfor méatte man integrere
sadanne forklaringsmodeller i et terapeutisk forlab.

I dette tilfeelde hjalp terapien kvinden med at forstd sine vanskeligheder
i tidligere og nuvarende relationer via en integration af hendes egen ople-
velse og opfattelse af sine depressive symptomer. Séledes viser denne case
en hej grad af kulturel kompetence fra behandlernes side.

Mange ikke-vestlige kulturer gar ud fra et holistisk perspektiv, hvor de-
pression ofte ses som manifesteret i form af fysiske symptomer. Endvidere
er for eksempel fantasi og metaforer noget, som accepteres pa lige fod med
virkeligheden for mange ikke-vestlige kulturer, og symptomer bliver ofte
beskrevet 1 metaforisk sprog. Derfor kan man med sadanne klienter inkor-
porere deres metaforiske, imaginaere univers i terapien for at opnd bedst
mulige resultater — sakaldt metaforterapi (Dwairy, 1997).

Et eksempel pd en sddan intervention er, at man sperger direkte ind til
de metaforer, klienten bruger — og som maske kan virke meget fremmede
for terapeuten. Man kan bede personen forklare metaforerne og sperge,
hvordan de ser ud, for at danne sig et klarere billede af deres betydning. For
eksempel ville det veere meget nyttigt med for eksempel en tyrkisk kvinde
at sperge ind til, hvad hun mener med ordet »sikinti« (Mirdal, 2001a), og
inddrage denne beskrivelse aktivt. Ved at »tale med« pd metaforerne kan
man derved mede klienten pa dennes eget kulturelle grundlag.

Et andet eksempel er at fa klienten til at tegne sine forestillinger, da dette
kan bidrage til en bedre dialog. Hvis klienten beskriver sine symptomer med
metaforer fra sin egen kultur, kan dette vaere sveert for behandleren at forsta,
og her kan tegninger vare en god teknik til at forklare betydninger. For ek-
sempel kan hovedpine blive beskrevet som »en tung sten i hovedet«, etc. At
kunne tegne sine symptomer, og derved fole en vis form for »kontrol« over
dem, kan vaere medvirkende til at athjeelpe lidelsen (Dwairy, 1997).

Pé denne made ser vi, hvordan depression bliver italesat i et socialt rum,
hvor behandleren og klienten hver iser spiller en rolle. Det kan derfor veere
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brugbart at se den terapeutiske kontekst som en konkret Klinisk virkelighed,
hvori terapien udspiller sig.

13. Depressionsdiagnosen i en klinisk virkelighed

De ovenstaende cases viser, at det er vigtigt at anskue depression i et per-
spektiv, hvor kulturens konstruktive rolle fremhaves. Kleinman (1980)
taler om forskellige »virkelighedsniveauer«, som man kan skelne imellem,
nar man diskuterer lidelse og sygdom. Der er en psykologisk virkelighed
(personens indre verden), en biologisk virkelighed (organismers og men-
neskers funktioner) og en fysisk virkelighed (materielle strukturer i den yder
verden). Desuden har vi sa den sociale virkelighed, som er den sociokul-
turelle forstaelsesramme, vi lever i, og som kan forbinde den biologiske,
psykologiske og fysiske virkelighed til vores oplevelse af verden. I forhold
til sygdom har Kleinman udformet et nyt begreb: den kliniske virkelighed.
Denne defineres séledes: »[..] the socially constituted contexts that influ-
ence illness and clinical care, which I shall describe as consisting principally
of social and symbolic reality, but relating as well to psychobiological and
physical realities.« (Kleinman, 1980, s. 41). Vi kan bruge begrebet om en
klinisk virkelighed til at placere bade oplevelsen af lidelsen og diagnostice-
ringen som en proces, der finder sted i et socialt rum: den kliniske praksis,
hvor bade klient og behandler spiller en rolle.

Kulturelt meningssystem

Klinisk virkelighed

Symptomer Sygdomsoplevelse 1 Diagnose

Fx: Accepterede

Nedtrykthed udtryksformer: Depression
Treethed Verdensopfattelse - Fysiologiske Multikulturel
Apati Individualisme/ - Psykologiske kompetence
Hableshed Kollektivisme Viden om klientens kultur
Angst Virkeligt/Uvirkeligt Sprogbrug Viden om egne fordomme
Rastloshed - Fx metaforer Anerkendelse og
Menneskeopfattelse integration af klientens
Dualistisk/Holistisk kulturelle
Autonomi/Harmoni forklaringsmodeller

Etisk stillingtagen

Figur 2 — Diagnosen skabes inden for en klinisk virkelighed, hvor multikulturel
kompetence spiller en vigtig rolle. Ovenstaende figur skal ses som et eksempel
pa, nar en person med anden etnisk baggrund sgger behandling i en vestlig
kultur.
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Hvis patienten og behandleren kommer fra samme kulturelle menings-
system, er der ofte ikke sarlige problemer forbundet med konstruktionen
af diagnosen. Problemet kan opsté, hvis parterne kommer fra forskellige
kulturer og 1 faellesskab skal definere udgangspunktet og diagnosen for
patientens lidelse. I foranstdende illustration (figur 2) er begreberne multi-
kulturel kompetence og klinisk virkelighed forsegt inddraget i den tidligere
viste model.

14. En integrativ praksis for psykologisk intervention for depression

James og Prilleltensky (2002) har ud fra et communitypsykologisk per-
spektiv foreslaet, at for at kunne give en kulturel folsom behandling skal
man have kendskab til de filosofiske, kontekstuelle og oplevelsesmaes-
sige overvejelser, som er vigtige for den gruppe, man arbejder med. Disse
dimensioner reprasenterer en balance imellem filosofiske overvejelser
og klientens reelle oplevelse, samt mellem forstéelse af klienten og selve
interventionen.

De filosofiske overvejelser bestar i at opna kendskab til, hvad der er et
godt liv og et godt menneske for en klient, der ikke kommer fra samme
kulturkreds som behandleren. Disse antagelser har konsekvenser for in-
terventionen: for eksempel kan en klient have den antagelse, at en »god«
person ikke vil modsette sig en ekspert, og derfor vil personen ikke fortelle
terapeuten, hvis terapien ikke er virksom. Via sddanne filosofiske overve-
jelser kan man opna sterre viden om klientgruppens verdier, og hvad der
styrer deres adfeerd — dvs. sterre multikulturel kompetence. Dette medferer,
at psykologen for eksempel ma opnd et kendskab til klientens religiose
tilhersforhold, og hvad dette indebzrer. Hvis man har dette kendskab, kan
man benytte sig af det i forhold til interventionen, og man vil have lettere
ved at opna fortrolighed og maske bedre resultater.

Kontekstuelle overvejelser har at gere med de livsbetingelser, som kli-
enten lever under. Derfor ber psykologen streebe efter at forstd de sociale,
okonomiske og politiske forhold, der er gaeeldende i et bestemt samfund
eller en bestemt gruppe, idet man derved vil opna viden om normer for
adfeerd (James & Prilleltensky, 2002). Dette kan for eksempel vaere sociale
og kulturelle normer, sdsom andre mader at diagnosticere eller navngive
psykiske lidelser pa. Her bliver den tidligere diskussion omkring somatise-
ring relevant: der kan vaere tale om mere fysiske eller psykologiske udtryk
for lidelse, som er accepterede i den pagaldende kultur (Kleinman, 1988).
Der kan ogsé veare religiose normer, som for eksempel at der er en vis
mening associeret med lidelse. Slutteligt kan der vaere moralske normer,
som for eksempel at det »gode« menneske er assertivt og autonomt, eller
mere relationelt og kollektivistisk. Samtidig skal man ogsa se kritisk pé sin
egen kulturelle kontekst, s& man kan se grundantagelserne bag forskellige
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interventionsformer.

Her bliver det igen vigtigt at teenke pa, at en sddan kulturel sensitivitet i
behandlingen ikke ma komme til at stereotypisere klienten. Som fernaevnt
skal klienten naturligvis behandles forst og fremmest som et individ med en
lidelse — men et kendskab til de normer og holdninger, der eksisterer i klien-
tens kulturelle gruppe er nadvendig for at opna den bedste behandling.

De oplevelsesmassige overvejelser drejer sig om at lytte til den enkelte
klient og forstd vedkommendes oplevelse af sin egen situation. Det er vig-
tigt at fokusere pa, at man har med personer, og ikke stereotyper, at gore.
Sadanne oplevelsesmeaessige aspekter kan give os viden om, hvad man kan
gore for at forbedre psykisk sundhed for mennesker fra samme samfunds-
gruppe som klienten. De oplevelsesmeaessige overvejelser er ogsa vigtige i
forhold til intervention. Selvom en vestligt uddannet psykolog ikke selv tror
pé klientens antagelser om, hvor depressionen stammer fra, kan disse vere
ligesa virkelige for klienten som den materielle virkelighed. Det er derfor
vigtigt at italesette depression pa en sadan made i terapien, at klienten kan
forsta det ud fra sin egen referenceramme (fx Dwairy, 1997).

Slutteligt handler de pragmatiske overvejelser om, hvad man reelt kan
gore for at forandre en situation til det bedre pa et samfundsmeessigt niveau.
Intervention begraenser sig ikke til terapi, men kan ogsa involvere interven-
tion pé socialt niveau. De pragmatiske overvejelser er naturligvis baserede
pa det fornavnte kendskab til klientens kultur og oplevelse af de depressive
symptomer — psykologens samlede bedemmelse af disse bliver derfor afge-
rende for, hvad der kan gores.

Ud fra community perspektivet kan interventionen ogsé vaere mere social
af natur. Her kunne man forestille sig, at man kunne athjelpe en forhejet
forekomst af depression hos en bestemt gruppe i samfundet ved at udvikle
strategier for lokalsamfundet — dette kunne i vestlige kulturer vaere forebyg-
gende arbejde sasom stress-reduktion péd arbejdspladser, oplysningskam-
pagner og andet, der kan forebygge depression. Ved at medtage pragmatiske
overvejelser kan man udvikle strategier til at forbedre folks liv, bade pa et
individuelt og et mere socialt niveau.

Psykologiens rolle i behandlingen af depression er derfor todelt: der kan
béade geres en indsats for den enkelte klient gennem terapi, hvor den kul-
turelle baggrund skal tages i betragtning, og der skal geres en mere social
indsats for at undga, at for eksempel minoritetsgrupper far en sterre risiko
for depression. Nedenstaende illustration viser, hvorledes behandlingen af
depression, skabt i den kliniske virkelighed, influeres af behandlerens grad
af multikulturel kompetence. De fornavnte overvejelser omkring klientens
kultur er ogsé inddraget.
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Kulturelt meningssystem

Klinisk virkelighed

Diagnose Intervention
Depression T Individuelt Socialt niveau
Multikulturel kompetence niveau
Viden om klientens kultur - Forebyggende
Viden om egne fordomme Medicin indsats
Anerkendelse og integration af .
klientens kulturelle Terapi Inddrage
forklaringsmodeller lokalsamfundet
Filosofiske, kontekstuelle, etiske og
pragmatiske overvejelser
Etisk stillingtagen

Figur 3 — Filosofiske, kontekstuelle, etiske og pragmatiske overvejelser indgar i
den multikulturelle kompetence, og denne farer til intervention pa to niveauer.

15. Udfordringer ved multikulturel psykoterapi

Slutteligt er det ogsé nedvendigt at pointere nogle vasentlige problematik-
ker 1 forhold til behandling af depression globalt set.

For det forste er det ikke nedvendigvis altid sadan, at klienter med en
minoritetsbaggrund har en psykologisk problematik, hvor deres kultur eller
etnicitet spiller en vasentlig rolle. Psykologen skal ikke se klienten som
medlem af en bestemt gruppe med stereotype traek, men i stedet bestraebe
sig pa at se personen som individ. Ellers risikerer man at laegge sine egne
kulturelle antagelser ned over klienten (Negy, 2000).

For det andet bliver fremmedartede kulturer og samfund ofte fremstillet
som om, de overhovedet ikke besidder negative aspekter. Det er vigtigt at
indse, at alle kulturelle meningssystemer kan indebeere ting, der strider imod
geldende etiske standarder. Det kan for eksempel veere etisk uforsvarligt at
acceptere klientens kulturelle grundlag. Dette kunne veere i tilfeelde sasom
vold i familien eller kvindelig omskaerelse, som strider imod vestlige begre-
ber om fundamentale menneskerettigheder. Som psykolog er der derfor hele
tiden en balance, hvor man ogsd ma overveje etiske problemstillinger.
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For det tredje har mange studier vist, at sociogkonomisk status er meget
bedre til at forudsige, hvornar psykiske lidelser vil forekomme, end etnicitet
eller kultur — og derfor ber man ogsa overveje, om klientens depression sna-
rere kunne have noget at gore med for eksempel stress pa grund af fattigdom
eller arbejdslgshed, end at de tilherer en minoritet (Negy, 2000).

Man skal séledes passe pa med ikke geore andre kulturelle grupper eller
veerdier for eksotiske til at kunne passe ind vores forstéelse, og forsege at
forstd andre forklaringsmodeller, sa disse kan integreres i en virksom inter-
vention. Psykoterapi kan derfor veere meget relevant for andre kulturelle
grupper, s lenge vi er bevidste om at tilpasse interventionen til den enkelte
klient.

Depression er en kompliceret lidelse, og diagnosticering, sygdomsople-
velse og udtryksformer varierer 1 hegj grad kulturelt. For at opnéd en mere
effektiv behandling af lidelsen globalt set ma man som behandler derfor
inddrage klientens kulturelle univers og vaere dben over for anderledes for-
klaringsmodeller. Via en storre grad af multikulturel kompetence og kulturel
folsomhed kan vi pa denne made blive bedre til at forebygge og behandle en
lidelse, der er meget udbredt og har mange menneskelige og samfundsmaes-
sige omkostninger.
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