Forhojd forekomst av akuta
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Afrikanska kvinnor dr 6verrepresenterade nir det giller bide modra- och barnadodlighet i
vdstliga linder. Vidare [6per de storre risk att fi genomgd akut kejsarsnitt, trots att studier
visar att det finns en utbredd ridsla for kejsarsnitt bland kvinnor med ursprung i Somalia
som migrerat till vist. I artikeln diskuteras hur denna situation kan motverkas genom
att man lyfter fram konsultationen som arena inom graviditets- och forlossningsvirden.
Konsultationen — i motsats till behandlingen i sig — ir ett sammanhang som tilldter en mer
kritisk hallning till ett strikt biomedicinskt synsitt pd sjukdom och kropp, och en storre
oppenhet for alternativa forstdelsemodeller. En konsultationsmodell som dr dppen for so-
maliska kvinnors speciella erfarenheter, men samtidigt ligger vikt vid varje patients indi-
viduella livssituation, 6kar mojligheterna for en respektfull vdrd som i forlangningen ocksd
kan leda till ett bittre utfall (ligre modra- och barnadodlighet, firre akuta kejsarsnitt) for
den somaliska invandrargruppen inom forlossningsvdrden.

“Medicine is a social science in its very bone and marrow.”

Tyska patologen Virchow 1849 (i Shand 2005:112).

Dagens skandinaviska, och véasteuropeiska, vardinstitutioner praglas i dkande
grad av att befolkningen blir alltmer heterogen i etniskt avseende. Nya kunskaps-
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falt har vuxit fram som ett resultat av detta faktum: seminarier om kulturmdten i
virden blir allt vanligare och litteratur om ‘tvarkulturell” eller "kultursensitiv’ vard
eller omvardnad har 6kat markant.

Parallellt har en kritik uppstatt: diskussionen om ‘kulturméten’ i varden och
olika gruppers tankta kulturella egenart essentialiserar och skapar stereotyper
("sadana ar arabiska patienter”) och leder till ny reduktionism, dar sjukdomars
socioekonomiska kontext negligeras (Helman 1985, 2006, Richters 2000). Da man
inom varden framhaver 'kultur’ i stillet for faktiska sociala skillnader mellan ma-
joritetsbefolkning och invandrare sker en “ethnization of the social bias” (Ernst
2000:122). Vidare skapas forvantningar pa att patienter med icke-vasterlandsk
bakgrund ar ofdrstdende infor eller ovilliga att acceptera den vasterlandska bio-
medicinska modellen (Mulinari 2004:464).

Kulturella grupper och enskilda patienter

Ett forhallningssatt for att tackla situationen, som troligen praktiserats av vard-
givare i alla tider da de mott patienter i klinisk verksamhet, ar att utga fran indi-
vidniva — att forsta och agera utifran det faktum att den enskilda patienten har
en bakgrund som innefattar en mangd aspekter: socioekonomisk position, gene-
ration eller alder, eventuell migrationshistoria, utbildningsniva, religids uppfatt-
ning, bakgrund i urban eller rural milj6, etc. Numera finns ocksa ett populart
begrepp for att beskriva hur alla dessa axlar samverkar och ar oskiljbara hos en-
skilda individer: intersektionalitet (t ex Lykke 2003, Borgstrom 2005).

Hur ska vi da forhalla oss till att det faktiskt finns kulturella monster pa grupp-
niva (samtidigt som variationen finns pa individniva)? Aven om det inom alla
etniska eller kulturella grupperingar finns stora variationer (och dessa gruppe-
ringar inte kan avgransas fran varandra, utan 6verlappar), sa finns det skal att
tala om ‘'monster’. Den amerikanska medicinska antropologen Daniel Moerman
uttrycker det pa foljande sitt:

“In different places in the world, people know different things; experiencing the
world with a different language, different history and social institutions, and different
customs means that, comparing one place to another we find significantly different
fabrics of meaning woven from these different strands. It does not mean that all Chi-
nese think alike, or that all Navajos on the one hand or Americans on the other see the
world in identical ways. But there are dramatic differences in the patterns of thought

on which individuality, difference and agency are formed” (Moerman 2002:72).
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I denna text avser vi att se narmare pa fragan om kejsarsnitt bland somaliska kvin-
nor som migrerat till vést, med syfte att illustrera konsultationsmodellen. Texten
bygger inte pa nagon enskild studie, utan pa flera ars kliniskt och forskningsin-
riktat samarbete mellan gynekolog och antropolog nér det géller den hér fragan,
samt annan befintlig forskning, sadval epidemiologiska studier som intervjustu-
dier.

Afrikanska kvinnor tycks drabbas av bade hogre modradodlighet och peri-
natal dodlighet, dvs. att deras barn 16per hogre risk att do under graviditetens
senare del och i samband med forlossning (Essén et al. 2000a, Ibison et al. 1996,
Schuitemaker et al. 1998). Det finns ocksa studier som visar att dessa kvinnor &r
klart 6verrepresenterade nar det galler akuta kejsarsnitt (Essén et al. 2002, Ibison
2005, Johnson et al. 2005, Vangen et al. 2000). I den brittiska rapporten om kejsar-
snitt frdn Royal College of Obstetrics and Gynaecology (Thomas & Paranjothy 2001)
var den akuta kejsarsnittsfrekvensen hogst for ‘Black Africans’ jamfort med de
andra etniska grupperna. Detta ar ett anmarkningsvart forhallande: i var kvalita-
tivt inriktade forskning i svensksomaliska och engelsksomaliska grupper har det
tydligt framkommit att det finns ett utbrett motstand, och ofta en stark rdadsla in-
for, just kejsarsnitt (Essén et al. 2000b, Essén & Johnsdotter 2006a, se ocksa Herrel
et al. 2005, Vangen et al. 2004). Vad &ar det da som hander pa vardens arenor, som
gor att somaliska kvinnor i sa mycket hogre grad riskerar att fa genomga ett akut
kejsarsnitt — trots att manga av dem kanner detta starka motstand och inte séllan
ger uttryck for det? Och hur kan man inom varden bemoéta denna problematik,

utan att stereotypifiera och stigmatisera somaliska kvinnor som patienter?

Biomedicinens primat och auktoritativt medicinskt vetande

Innan vi gar vidare maste vi berdra en teoretisk infallsvinkel som ar relevant for
var diskussion — den om biomedicinens primat, dvs. den vésterldandska medicin-
ska modellens tolkningsforetrade nar det galler forstaelse av sjukdom och syn pa
kroppen i vastvarlden.

Inom medicinsk antropologi ar det idag vedertaget att det biomedicinska pa-
radigmet dr en kulturell produkt (Kleinman 1980, Good 1994, Janzen 2002, Mo-
erman 2002), med en kulturspecifik syn pa vad en manniska &r, vad sjukdom ar
och hur den uppstar. Det rader konsensus om att var sjukdomsklassifikation inte
ar universellt giltig utan en kulturell och historisk produkt under standig revide-
ring, och att det finns en syn pa botande och lindrande som utgar fran vasterland-
ska idéer om forhallandet mellan "body” och “mind”.
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Likval omfattar nog en stor andel av professionella inom varden uppfattningen
att den biomedicinska modellen ar universellt giltig — vetenskapligt underbyggd
med biokemin som sin karna och fri fran sociokulturella inslag, tainker man sig —
och att uppfattningar som avviker fran vad man “vet” om processer kring hélsa
och sjukdom bast klassificeras som “forestallningar” (for vidare diskussion om
vasterlandskt medicinskt "knowledge” kontra folkliga "beliefs’, se t ex Good 1994,
Lambert & McKevitt 2002). Denna form av etnocentrism — och ‘mediocentrism’
— har direkta negativa konsekvenser for varden, papekade den medicinska antro-
pologen Arthur Kleinman redan for mer an tjugo ar sedan (1985:70).

Pa féltet barnafddande berdrdes denna fraga tidigt av antropologen Brigitte Jor-
dan som analyserat forlossningssituationen i ett komparativt kulturellt perspektiv
(Jordan 1983). I en artikel fran 1987 tillimpar Irwin och Jordan resonemang om
auktoritativt medicinskt vetande pa just frdgan om kejsarsnitt. De gar igenom ett an-
tal fall i USA dar ldkare sokt stod i domstol for att kunna tvinga kvinnor till kej-
sarsnitt da de sjdlva vagrat genomga ingreppet. I deras analys betraktas vagran att
genomga kejsarsnitt, trots att expertisen ansett det nédvandigt, som att medicinsk
auktoritet pa goda grunder utmanats. Det symboliska vild som en teknologiserad
vardapparat, med tolkningsforetrdde kring vad som &r auktoritativ medicinsk
kunskap, generellt sett utovar gentemot fodande kvinnor 6vergar i detta fall i fak-
tiskt tvdang (1987:320). De menar vidare att modravard kan ses som en arena for
indoktrinering, dar det auktoritativa medicinska vetandet pa forlossningens om-

rade ska accepteras och internaliseras av de (snart) fodande barnafoderskorna.

Det kliniska motet: paternalism kontra ‘diskursiv interaktion’

Det finns idag ett 6kande intresse for att i varden integrera antropologiska per-
spektiv (t ex Helman 2000, Shand 2005). Forsok att ta hansyn till andra synsatt
pa kroppen och sjukdom handlar ofta om en sndv Oversattning av lekmannabe-
grepp och praktiker, menar Lambert & Kevitt (2002) som pekar pa risken att an-
straingningarna i grunden gors fOr att fa patienterna att acceptera (biomedicinskt
grundade) interventioner. De framhaller att en sann antropologisk forstaelse inte
forutsatter att biomedicinska begrepp och praktiker ar normativa och universella.
Men nar vi nu de facto befinner oss i en vardsituation som praglas av biomedi-
cinens primat och av att det biomedicinskt grundade medicinska vetandet kring
fodande har tolkningsforetrade — vilket handlingsutrymme finns det da i prak-
tiken for de professionella som vill omfatta och praktisera en mer relativistiskt’
inriktad vard? Det vill sdga, en vard som bygger pa overtygelsen att 6ppenhet
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infor andra forstaelsemodeller kring sjukdom dn den strikt biomedicinska leder
till 6kade forutsattningar for hélsa och vélbefinnande; och inte minst ett 6nskat
utfall for alla inblandade. Vi kommer hér att argumentera for att konsultationen kan
utgdra en sadan arena.

Filosofen Annemarie Gethmann-Siefert (2003) har analyserat det kliniska mo-
tet mellan ldkare och patient och foresprakar en modell praglad av vad hon kallar
‘diskursiv interaktion’ (utgar fran spraklig kommunikation) mellan ansvarstagan-
de individer — i motsats till den ofta radande modellen av paternalism. I hennes
perspektiv handlar konsultationen i det rddande paternalistiska forhallningssattet
om att diktera, eller rekommendera, den lampliga behandlingen fér den aktuella
situationen — som det sedan ar patientens sak att acceptera (eller avvisa). Vi har
hér en situation av ordinationer (prescriptions) fran lakarens sida och medgorlig-
het (compliance) fran patientens sida. Att ifrdgasitta ordinationen blir att férdrdja,
och med fordrdjningar okar riskerna. Ingen vill 6ka riskerna for patienten — och
darfor accepteras den paternalistiska vdrdmodellen av s& manga, menar Seifert-
Gethmann, och darfor ses den som ideal ocksa i vardsituationer som inte ar akuta
till sin natur.

I denna rddande modell &r den enda form av ‘'moget’ ansvarstagande hos pa-
tienten att uttrycka sitt informerade samtycke (informed consent) till vad som ses
som nodvandigt. Utifran detta synsitt blir ocksa 'non-compliance”, d v s nédr pa-
tienter inte fogar sig, sett som det allvarligaste problemet. Problemet med den hér
modellen dr att patienten reduceras till att inta en passiv roll bade under konsulta-
tion och behandling (2003:7).

Gethmann-Seifert gor i sin analys en koppling mellan den radande paterna-
listiska modellen och den biomedicinska modellens kulturella sdrart: “the ab-
stract interpretation of the human being as an object of scientific medicine and
technology” (2003:9). Hennes poédng ar att medan det ar rimligt att objektifiera
en manniska (att lata denne utgora ett ‘objekt’ for medicinskt kunnande) under
behandlingen, sa galler inte detsamma under konsultationen. Under konsultationen
ar det inte bara majligt, utan ocksa onskvart, att patienten framstalls som nagon
utover ett objekt for medicinen (d v s summan av de anatomiska eller fysiolo-
giska avvikelserna fran det “normala” som patienten uppvisar). Konsultationen
maste bli den situation dar det uppstar en konsensus kring vad patienten 6nskar
och kan acceptera ndr det galler den borda behandlingen kommer att innebara
for just honom eller henne, och vilka risker just den patienten &r beredd att leva
med. Dessa fragor maste utforskas i relation till den just nu aktuella livssituatio-
nen.
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Sammanfattningsvis foresprakar Gethmann-Seifert en modell dar patientens
roll omdefinieras: ddar moétet i varden préaglas av dmsesidig autonomi, dar ldkarens
rekommendationer ersatts av ett gemensamt beslut om behandlingens inriktning.
En sadan héllning foresprakas av lagstiftningen i Sverige (“Varden och behand-
lingen skall sa langt det a&r mojligt utformas och genomforas i samrad med patien-
ten” 2a§, Hélso- och sjukvardslagen 1982:763), men intentionen i lagen dverspelas
i praktiken av de enskilda ldkarnas personlighet och orientering — och &r ocksa

beroende av patientens forhandlingsposition.

Akuta kejsarsnitt i den somaliska gruppen

Konsultationssituationen som aktualiseras i det empiriska exempel vi valt att fo-
kusera — gravida kvinnor frdn Somalia — ser lite olika ut i olika lander. I exempel-
vis England, Danmark och Norge traffar kvinnor med normalt graviditetsforlopp
en barnmorska och en allméanldkare — det ar alltsa dessa som dr ansvariga for hur
konsultationen utformas under graviditeten. I Sverige tréaffar kvinnorna barnmor-
ska och specialistlakare under graviditeten. I alla lander foresprdkas anvandning
av tolk under konsultationen, men det faktiska bruket av tolk avgors av ekono-
miska och praktiska omstandigheter.

Sasom tidigare konstaterats visar epidemiologiska studier att afrikanska in-
vandrarkvinnor loper storre risk att genomga akut kejsarsnitt an andra grupper.
Detta forhallande dr forvanande med tanke pa det utbredda motstand mot just
kejsarsnitt som ar kant om den somaliska gruppen.

I en auditstudie som omfattade 62 fall av perinatal dodlighet bland afrikanska
kvinnor i Sverige och 113 fall bland svenska kvinnor 1990-1995, undersoktes olika
faktorers betydelse for utfallet (exempelvis suboptimal vard, som felmedicinering
eller utebliven intervention). I den afrikanska gruppen gjordes bedémningen att
barnet dog for att modern vagrade genomga kejsarsnitt i sex fall (alla sex barnafo-
derskor hade i ursprung i Somalia), medan denna siffra lag pa noll i den svenska
gruppen (har fanns exempelvis manga fall av rokning och moderkaksavlossning,
vilket lag pa noll i den afrikanska gruppen, Essén et al. 2002). Detta visar att rads-
lan for kejsarsnitt kan ha en avgorande betydelse for utfall.

I den kvalitativa studie som genomfordes bland svensksomaliska kvinnor
(Essén et al. 2000b) framkom tydligt hur kvinnorna sag pa kejsarsnitt med stor
radsla. Har en kvinna med kort tid i Sverige, och forlossningserfarenhet bade i
Somalia och Sverige, som berdttar hur hon tog emot beskedet om ett akut kejsar-
snitt:
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“First I was shocked, I will not survive I thought immediatly. Then the doctor talked
to me, telling me that it was not dangerous and that I would survive. I did not under-
stand everything and I felt that I had no choice. I was thinking of women in Somalia

who did not survive” (i 6versdttning till engelska, Essén et al. 2000b:1509-10).

Manga kvinnor vittnar om att den vanligt forekommande radslan pa kejsarsnitt be-
ror pa att de personligen kdnde ndgon som faktiskt dott i samband med kejsarsnitt,
vilket paminner oss om de hoga modradddstalen i Somalia: “Caeserean section
it is a nightmare. I know a woman who did not survive” (svensksomalisk kvinna
som fott barn bade i Sverige och Somalia, i Essén et al. 2000b:1510). Sannolikheten
att overleva ett akut kejsarsnitt ar betydligt storre i ett resursstarkt samhalle som
Sverige eller England, jamfort med situationen i Somalia. Mangas skepticism infor
kejsarsnitt dr i detta perspektiv fullt begriplig. Under bade studien i Sverige, som
omfattade ett femtontal svensksomaliska kvinnor (1998, Essén et al. 2000b), och den
i London, som omfattade ett femtiotal intervjuer med engelsksomaliska kvinnor
(2005-2006, Essén & Johnsdotter 2006a), har vi bara funnit en enda informant som
uttalat sig positivt om kejsarsnitt. Hon ar en dldre forstfoderska (i trettiodrsaldern),

som bor i England sedan manga ar och ar val integrerad pa arbetsmarknaden:

”I am asking all my friends, Somalis, who had caesareans. They never wanted
to have caesarean, but they had caesarean the last minute when they are already
tired... and they could die... Now a friend of mine, I told her that I choose that
[caesarean section] and she said: “You are a crazy woman. You are crazy’... I
said: “You know David Beckham, his wife she [had caesarean section] three
times and she is alive and she is fine.” [...] I am Somali woman but I will not
have ten kids... of course if I decide to have caesarean I am not going to have

ten children.”

I den nyligen avslutade studien bland engelsksomaliska kvinnor har vi fordjupat
oss i frdgan om kejsarsnitt och kan skonja hur undvikande av att bege sig till for-
lossningsavdelningen i tid” kan upplevas som en god strategi for att unduvika kej-
sarsnitt. Om barnet redan ar pa vég ut, enligt den hér tankegangen, kommer det
att vara for sent for lakare att snitta. Sen ankomst ses som ett sétt att slippa risken
for akut kejsarsnitt. Foljande citat uttalas av en kvinna som bor i England sedan sju

ar, men som inte talar engelska dnnu:

“When I had my second baby I did not agree with them. Why I'm saying this is,

because if they wouldn’t have told me that I had so many problems, that actually was
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not correct as I gave birth to a healthy baby, I would just have stayed at home and got

anormal labour pain and then go to the hospital” (6versatt fran somaliska av tolk).

En annan kvinna, som har fott flera barn i England varav ett med akut kejsarsnitt, be-

skriver hur hon uppfattar att hennes strategi vid senaste foérlossningen var lyckosam:

“They told me, that before I get the contractions that I should come in to the hospi-
tal but I didn’t want to because I knew they were going to do a caesarean section
on me so I waited until I had the contractions and was open five centimetres. Then

I went to the hospital”.

I lakarens perspektiv kan foljande resonemang vara aktuellt: om en barnafo-
derska inkommer sent under pagaende forlossning okar sannolikt risken for ett
akut kejsarsnitt i och med att fosterévervakningen inte paborjats i god tid innan
krystningsskedet startat. Det ar dirmed omdijligt att bedoma hur linge eventuella
stressymptom hos fostret pagatt. Eftersom tiden ar direkt relaterad till graden av
fosterskador sa gor lakaren hellre ett kejsarsnitt for tidigt &n forsent nér illavars-
lande tecken uppstar. Hade kvinnan kommit i god tid till sjukhuset hade troligt-
vis optimal 6vervakning av fostret kunnat ske och en akut operation undvikas.
Denna problematik illustreras av foljande citat ur en intervju med en brittisk for-

lossningsoverlakare (med ursprung i Vastafrika):

“Therefore you may run into a situation where a woman has run into an acute situ-
ation of obstetric problems, that need operative intervention. And her resistance to
the operative intervention is not because she doesn’t value her life, but it is a strug-
gle against the belief that the hospital system is set out to deny her the opportunity
to prove that she is a proper woman. How do you deal with somebody who is not

in control of their own... you know... health needs?”

En lakare fodd i Somalia och med klinisk erfarenhet bade fran Somalia, Holland
och England, beskriver hur rykten gér inom den somaliska gruppen om vilka
sjukhus som bor undvikas for att de pastas operera ofta. Han framhaller att till-
gangen till korrekt information visserligen ar en klassfraga, men att just den ex-
tensiva kommunikationen inom den somaliska gruppen &r en viktig anledning
bakom den utbredda misstron mot vardsystemet: “Somebody has told someone
something and it has come around [...] 'If you go to that hospital, be aware, you
will be operated! Go somewhere else!” ”

Strategin att inkomma sent under férlossningsarbetet tycks ha uppkommit i

ett klimat dar det finns en bristande tilltro till vardsystemet, vilket kan ha att
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gora med daliga erfarenheter fran sjukvardssystemet i hemlandet Somalia. Flera
informanter talar i termer av att ldkare “ljuger”. Har en kvinna i London som bott
i London i sju ar, men utan sprakkunskaper i engelska, som fatt tva av sina barn

med akut kejsarsnitt:

”Jag har blivit kejsarsnittad med det forsta och andra barnet och jag ger rad till
mina vaninnor: Ga inte tidigt till sjukhuset — vénta. Nar dom korde ivag och skulle
snitta mig gick fostervattnet och barnet kom ut [och var friskt]. Vad var det jag sa?

Ga inte tidigt till sjukhuset utan vénta!

I: Vad hiande da? Kan det inte vara farligt?

Tolken Oversatter: Dom ljuger. Dom sdger att dom vill snitta folk for att hjartat inte
slar, men ndr barnet kommit ut fungerar hjartat som det ska. Dom ljuger hela ti-
den” (ur arbetsmaterial fran nyligen avslutad studie i London; fran somaliska med

svensksprakig tolk).

Finns det skél att tolka denna situation i termer av att somaliska kvinnor utmanar
det biomedicinskt grundade auktoritativa vetandet genom sitt motstand mot det
teknologiskt inriktade ingreppet kejsarsnitt? Ja, forvisso — men samtidigt tycks
manga fall sluta med just ett akut kejsarsnitt i en situation praglad av oro och kaos
for alla inblandade. Det kan saledes inte betraktas som den optimala utgangen for

vare sig vardpersonal eller de somaliska kvinnor som berors.

Konsultationens betydelse

Den mest konstruktiva losningen kan vara att arbeta for att den kaotiska situation
dér beslut om akut kejsarsnitt tas inte ska behdva uppsta (atminstone inte lika ofta
som idag). Den arena som da finns att arbeta utifran ar just konsultationen.

En brittisk forlossningsdverlakare med stor erfarenhet av etniskt blandade fo-
dande kvinnor kande till att somaliska kvinnor ofta vagrar kejsarsnitt, och mena-

de att det dr problematiskt att det idag saknas redskap for att hantera situationen:

”I noticed that there were actually no care plans or guidelines... even if you are
aware of these women who refuse Caesarean section. However, there [is not much
discussion about] how to resolve the problem... It seems to be handled more like a

cultural problem, private problem, their own business...”

Den kritiska invandningen mot att forespraka 6kad grad av konsultation i fore-
byggande syfte skulle kunna vara att férebyggande modravérd utgor “indoktrine-
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ring” av kvinnor; ett medel for att f4 dem att frivilligt underkasta sig medicinskt

auktoritativt vetande:

“During prenatal consultation women come to internalize the rules of medical dis-
course. They learn what topics are defined as within and outside their own and the
medical staff’s expertise, what constitutes justification for which particular action,
and the like. In the course of this prenatal education women also learn that much
of what counts as relevant information is machine-based or in other ways inac-
cessible to them [...] Most women are sufficiently socialized in the course of their
pregnancy (and indeed before) so that no overt questioning of medical authorities
occurs” (Irwing & Jordan 1987:327).

De konstaterar ocksa att bland refusers’, saidana som végrat kejsarsnitt och be-
motts med domstolsbeslut, fanns sadana som hade radikalt annorlunda kulturell
bakgrund och av olika skal inte internaliserat den kunskap som de medicinska
auktoriteterna formedlar via modravarden (Irwing & Jordan 1987:327).

Likval vill vi hdvda att konsultationens innehall och form ar avgdrande har, i linje
med Gethmann-Sieferts resonemang. Om konsultationen inte reduceras till ett
sammanhang dar lakaren ger besked om lamplig behandling till en patient (som i
sin tur ar antingen medgorlig eller inte), utan ar ett mote dar tva autonoma indivi-
der med olika kompetenser resonerar sig fram till beslut behover detta mote inte
innebara en “indoktrinering”:

“On the one side, there is the medical competence of the physician, who contributes
the knowledge and skills not available to the patient. On the other, there are con-
siderations concerning the help to be expected, the possible tolerance of suffering,
and the effects [...] of risk” (Gethmann-Siefert 2003:15).

Det blir en situation praglad av “att det finns flera experter i rummet” (Sleath &
Williams 2004, i Essén & Johnsdotter 2006:198). Néar det géller just kejsarsnitt, kan
konsultationen utgora en arena dar lakare kan diskutera kejsarsnittets utforande,
risker och fordelar i ett resursstarkt samhalle och den gravida kvinnan i lugn och
ro kan ta stéllning till vad hon sjdlv 6nskar och hoppas pa nar det galler den egna
forlossningen utifran sin egen situation i det nya hemlandet. I det perspektivet blir
inte det kliniska moétet en arena for indoktrinering, utan en arena for okat delta-
gande och kontroll for patientens del. Medicinska beslut som innefattar kvinnans
hela livssituation, hennes tidigare erfarenheter och unika forutsattningar, kan fat-
tas. En sadan praktik okar ocksa chanserna for att det blir mdjligt att undvika
situationer av panik i ett akut forlossningsskede — det ar langt svéarare att paborja
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en konsultation med helhetsperspektiv nér lakaren bedomer situationen som att

det ar fem minuter kvar innan fostret kommer att skadas.

Sprikets roll

I Gethmann-Sieferts modell av ‘diskursiv interaktion” (2003) dr den sprikliga kom-
munikationen central. Denna aspekt far annu storre betydelse i kliniska moten
som involverar personer med olika modersmal. I en studie som omfattade inter-
vjuer med spansktalande kvinnor som genomgatt kejsarsnitt i USA framkom att
franvaron av spansktalande vardpersonal — och tolkar — gjorde att kvinnorna inte

kunde interagera ens pa vad de uppfattade som grundlaggande niva:

“The lack of Spanish-speaking doctors and nurses or other interpreters on the labor
ward and in the operating room prevented many of these women from even mini-
mal interaction with hospital staff, and certainly prevented them from discussing
the course of their labor or their preferences regarding technological interventions
at the birth. However, these women were not challenging the authoritative know-
ledge of the doctors and nurses attending them. Indeed, the major complaint of
these women was not the caesarean delivery as technological intervention but the

silence surrounding it” (Sargent & Bascope 1997:196).

I de fall som involverar somaliska kvinnor ar anvandning av tolk helt avgorande
om kvinnan har bristfélliga kunskaper i svenska (eller det sprak som behérskas
av bade patient och vardpersonal i den aktuella situationen). "Medical treatment
does not mean merely operating on the basis of scientific/technical competence
in medicine; it means treating a human being by means of the instruments avai-
lable as products of science and technology” menar Gethmann-Siefert (2003:16,
var kursiv) — och for att astadkomma helande, fortsatter hon, maste lakaren kunna
ge respons utifran speciella omstandigheter i varje enskilt fall. Det handlar om att
patienten i ldkarens 6gon ska utgora ett subjekt, och inte enbart ett objekt (2003:17).
Detta forutsatter att lakaren har verktygen for att lyssna och se helheten. Rent ver-
bal kommunikation pa ett gemensamt sprak — eller via tolk — utgér en grundfor-
utsdttning. Krasst uttryckt: det ar tillgangen till spraket som verktyg som skiljer
lakarens yrkesverksamhet fran veterinarens. Trots detta moter en lakare som vill
anvanda tolkar inom varden (medfor en extra kostnad) ofta starkare ifragasat-
tande fran vardpersonal dn da denne ordinerar dyra tekniska undersokningar
(BE:s personliga erfarenhet). Patientens berattelse under konsultationen — fram-

stallningen av det kroppsliga tillstdndet inom ramen f6r den totala livssituatio-
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nen — anses underordnat patientens fysiologiska avvikelser som kan matas med
teknologiskt inriktade undersokningar.

Speciella mottagningar for speciella problematiker

Ett mer holistiskt forhallningssatt i varden av exempelvis somaliska kvinnor kra-
ver en annorlunda konsultation som ar mer komplicerad och tidskravande, vilket
i ett kortsiktigt perspektiv kan betraktas som dyrt. Men det kan visa sig finnas
fordelar ocksa ekonomiskt pé langre sikt:

“The decision-making process [in a model based on discursive interaction] beco-
mes more complex, more difficult, takes more time, and - it is feared — costs more
money too. [...] A closer inspection, however, shows that more investment in the
consultation process might help to avoid, or better direct, the considerable spen-
ding on highly technical treatments” (Gethmann-Siefert 2003:24, 25).

Nar det géller fragor som ror de somaliska grupperna (exempelvis akut kejsar-
snitt, komplikationer efter ingrepp som kvinnlig omskarelse) kan en ekonomisk
satsning pa speciella mottagningar med specialkompetens utgora en investering
som ger utdelning ekonomiskt — men kanske viktigare, pa ett humanistiskt plan.
Pa sadana specialmottagningar, varav en finns i Malmo (och drivs av en av forfat-
tarna, B.E.; Essén & Johnsdotter 2006; se ocksa McCalffrey et al. 1995 och Momoh
1998 om liknande specialmottagningar i London), skapas utrymme foér konsul-
tationer som far ta tid och som utgar fran patientens speciella livssituation. Dar
bedrivs ett forebyggande arbete dédr bade lakare och patient deltar och déar hansyn
tas till kvinnornas unika erfarenheter, forvantningar och oro. Ett langsiktigt ar-
bete med den sortens respektfulla konsultation har i det langre perspektivet moj-
lighet att skapa tillit i vardsituationen och forandra den statistik som vi ser idag
av att somaliska kvinnor dr Overrepresenterade nar det gdller akuta kejsarsnitt och
de risker dessa medfor for modrar och barn.

Ocksa i ett kritiskt medicinsk-antropologiskt perspektiv kan en sadan hall-
ning forsvaras. Irwing och Jordan betonar att de inte péstar att kejsarsnitt aldrig
ar nodvandiga (1987:326); de reagerar mot att ett viktigt inslag i den diskurs som
uppratthaller legitimerat expertkunnande ar att “women’s voices are not heard”
(1987:328). Konsultationen som vi skisserat ovan blir just en arena dér de kvinnliga
patienternas roster kan bli horda.

For de institutioner som inte har mdjlighet att inrdtta mottagningar med spe-
cialkompetens for just gruppen somaliska kvinnor, skulle upprattande av riktlin-
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jer kunna vara ett forsta steg mot ett framlyftande av problematiken. Exempelvis
finns idag pa sjukhus klara riktlinjer for hur vardpersonalen ska agera i de fall da
de maste operera en medlem av Jehovas Vittnen som absolut inte kan tanka sig
att genomga blodtransfusion. Visserligen finns risken att riktlinjer inom modra-
och forlossningsvard for just den somaliska gruppen skulle kunna uppfattas som
stigmatiserande och stereotypifierande — i vérsta fall skapas en bild av att soma-
liska kvinnor generellt 4r motstdndare till kejsarsnitt och att de inte forstar val-
signelsen med biomedicinens teknologiska utveckling. Men riktlinjer kan ocksa
fungera kunskapsframjande for vardpersonalen: en pdminnelse om att alla man-
niskor som soker sig till varden inte har samma slags erfarenheter bakom sig. Med
denna insikt — i kombination med ett synsatt som utgar ifran att varje individ har
sin unika bakgrund och livssituation — kan forutsattningar skapas for en mindre
paternalistisk och mer utforskande konsultation av somaliska kvinnor i varden,
nagot som i forlangningen kan skapa den tillit for varden som méanga somaliska
kvinnor idag saknar. En vardmodell av det slaget skulle ocksa kunna bidra till att
tillgangen till optimal vard for alla forbéttras: det dr inte rimligt att acceptera att
somaliska kvinnor drabbas av hogre modra- och barnadédlighet an andra grup-

per i samhallet.
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