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Et misogynt helsevesen?

Etinterseksjonelt perspektiv individualiserer ikke arsakene til psykisk
lidelse - det ser heller pa virkningen av undertrykkelse.
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Den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og beslektede
helseproblemer (ICD) er en sentral del av det globale helsesystemet. ICD-11 har
introdusert flere viktige endringer, som gir klinikere bedre verktgy for & dokumentere
hvordan langvarige og traumatiske opplevelser pavirker psykisk helse. Likevel mener
jeg at ICD-11 fortsatt har mangler nar det gjelder & anerkjenne de sosiale og strukturelle
arsakene bak psykisk lidelse. Dette gjelder spesielt i tilfeller som knytter seg til kvinners
opplevelser av vold. Jeg mener dette peker pa en bredere utfordring i samfunnets
forstaelse av psykisk helse, der psykisk smerte og lidelse fremdeles ofte individualiseres
uten at de bakenforliggende sosiale og strukturelle arsakene far tilstrekkelig
oppmerksombhet.

Pagaende folkehelsekrise
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Globalt sett er seksuell vold mot kvinner sa utbredt at det kan betraktes som en
folkehelsekrise. Ifalge Verdens helseorganisasjon (WHO) har én av tre kvinner globalt
opplevd fysisk og/eller seksuell vold (WHO, 2024). Selv om symptomer tilknyttet PTSD,
angst, depresjon m.m. ofte blir fanget opp i ICDs diagnosekriterier, ignorerer manualen
underliggende arsaker — for eksempel prevalensen av spesifikke stresskilder og hvordan
de korrelerer med demografiske grupper (som kjgnnsidentitet eller migrasjonsstatus).
Dette gjenspeiles i statistikker som viser at kvinner rapporterer flere psykiske plager
enn menn og er overrepresentert i diagnostiseringen av psykiske lidelser. Ifglge
Folkehelseinstituttet rapporterer 10-30 % av kvinner psykiske plager, sammenlignet
med 10-20 % av menn. Szrlig er de yngre utsatt, hvor 40 % av kvinnelige studenter
rapporterer psykiske plager, sammenlignet med 24 % av mannlige studenter
(Folkehelseinstituttet, 2023).

Misogyni kan forstas som en systematisk nedvurdering av kvinner, enten bevisst eller
ubevisst, og gar dypere enn eksplisitt kvinnehat. Mens eksplisitt kvinnehat kan komme
til uttrykk som trakassering eller vold, er misogyni i tillegg forankret i sosiale og
kulturelle strukturer som pavirker hvordan kvinner behandles i samfunnet, inkludert i
helsevesenet. Jeg mener at misogyni i helsevesenet handler om strukturer som
systematisk over-individualiserer og sykeliggjor kvinners erfaringer. Det er ikke
uvanlig, etter mine erfaringer, at kvinner som lever med vold i hjemmet, ikke far et
behandlingstilbud. Hvorfor? Fordi en eksplisitt og pagiende kilde til stress ikke er
forenelig med diagnostiske kriterier for PTSD. Helsevesenets opptatthet med «post»-
aspektet av diagnosekriteriene gjgr psykologisk behandling utilgjengelig for de mest
utsatte gruppene i vart samfunn. Dette kan imidlertid ogsi argumenteres for a veere
hensiktsmessig; behandling for PTSD kan tenkelig veere kvalitativt annerledes enn
behandling som iverksettes samtidig som et individ lever under voldelige forhold. Dette
gir pasientene en mulighet til 4 f4 helsehjelp som i bedre stand mgter deres behov. Men
samfunnets endemiske og disproporsjonale vold preger kvinners psykiske helse pa
gruppeniva, og kvinner kan preges av det uten a formelt sett tilfredsstille
diagnosekriteriene for PTSD. I disse tilfellene star vi i fare for & dekontekstualisere
individet: Vi fokuserer ikke pa de strukturelle og systematiske kildene for
undertrykkelse og belastning, men snarere pa hvordan dette kommer til uttrykk hos
individet.

«Mangelen pa en teoretisk
forstaelse av kontekstuelle
faktorer forer til at kvinners
reaksjoner (..) i storre grad blir
tolket som symptomer pa
patologiske tilstander»

For eksempel har kvinner hgyere forekomst av angstlidelser enn menn, men dette blir
oftere sett pa som individuell psykopatologi og ikke som en naturlig respons pa



langvarige stressfaktorer som kjgnnsbasert vold og/eller undertrykkelse. Symptomer
som angst, hyperarvakenhet eller sosial tilbaketrekning kan veere adaptive responser pa
a leve under ekstreme forhold, men nar disse ikke settes i kontekst, risikerer de 4 bli
misforstatt som individuelle eller kjgnnsbaserte karakteristikker, heller enn
konsekvenser av miljgmessige pavirkninger.

Interseksjonelt perspektiv

Pa veien mot et inkluderende samfunn, herunder et rettferdig helsevesen, er vi tjent
med 4 anvende et interseksjonelt perspektiv i diskursen om strukturelle skjevheter og
hvordan det preger var forstaelse av psyKkisk lidelse. Dette innebaerer at man vurderer
symptomatologi opp mot sosiokulturelle og systemiske faktorer, slik som kjgnn,
etnisitet, klasse, seksuell legning, funksjonsevne, kjgnnsidentitet, migrasjonsstatus,
kognitive evner og geografisk tilhgrighet (for & nevne noen). Psykisk smerte og lidelse
kan derfor, fra et interseksjonelt perspektiv, forstis som et fenomen moderert gjennom
ulike former for undertrykkelse og privilegier.

Diagnosemanualen er i sin ndvaerende form ikke tilpasset til 4 romme eller
konseptualisere denne dynamikKken. Vi star igjen med et verktgy som er godt egnet for a
beskrive symptomer, men samtidig et verktgy som gjgr at alle vurderes likt, og som kan
rettferdiggjore en forstielse av psykiske helseplager som individuelle og biologiske
fenomener, lgsrevet fra de sosiale strukturene som former selve opplevelsene. Denne
problemstillingen strekker seg ut over diagnosemanualen alene; det reflekterer en
generell svakhet i hvordan vi forstar psykisk lidelse i var kultur.

En kvinne med innvandrerbakgrunn kan for eksempel vaere mer utsatt for bade
strukturell vold i form av rasisme pa grunn av synlige minoritetsmarkgrer, og
Kjgnnsbasert vold fordi hun er kvinne. ICDs kategoriseringer vil ikke ngdvendigvis
reflektere denne kompleksiteten. Vi bgr derfor forsgke a tilpasse diagnosemanualen slik
at den omfatter den komplekse og dynamiske ytre verden, istedenfor 4 begrense den til
statiske Kriterier.

ICD eller klinikeren - hvem har ansvaret?

ICD er konstruert som et diagnostisk rammeverk for & tilby en samling av symptomer
og kriterier — ikke et teoretisk rammeverk for a forstd de underliggende arsakene til
psykiske lidelser. Derfor kan en argumentere for at det er klinikeres ansvar 4 vurdere
individuelle og kontekstuelle faktorer (dette gjelder ikke bare ICD, men alle
symptomdrevne diagnostiske systemer). Dette poenget er gyldig, men selv om ICD ikke
har en teoretisk ambisjon, far det en normativ effekt i klinisk praksis. Dette pavirker
hvilke symptomer som anerkjennes, og hvilke arsaker som vurderes. Mangelen pd en
teoretisk forstdelse av kontekstuelle faktorer fgrer til at kvinners reaksjoner pa traumer,
som i noen tilfeller kan veere adaptive overlevelsesstrategier, i stgrre grad blir tolket
som symptomer pa patologiske tilstander.

I mgte med mennesker som er av uendelig kompleksitet og unikhet, mener jeg at
klinikere har et ansvar for & forsgke 4 mgte dem med dpenhet og ydmykhet. Begrepet



kulturydmykhet peker pa forstaelsen av at man ikke ngdvendigvis vet alt om den andre
sin kultur. Her ligger lerdommen i 4 erkjenne hva man ikke vet, ikke at man skal ha et
fullstendig bilde over alle tenkelige kulturelle forskjeller. Den samme ydmykheten ma
ogsi utvides til andre marginaliserte grupper.

ICD alene kan ikke holdes ansvarlig for en begrenset forstielse av psykisk helse, men
den reflekterer en dypere systemisk svakhet i hvordan vi som samfunn forstar psykisk
lidelse. Som psykoanalytikeren Laura S. Brown papeker, ma psykologisk og medisinsk
vitenskap utvide sin forstielse av traumer og lidelse til 4 inkludere effektene av
undertrykkelse (Hollander, 2010). Et slikt skifte er ikke bare vitenskapelig ngdvendig,
men ogsa etisk og rettferdig.

Et interseksjonelt perspektiv vil kunne fremme ydmykhet i mgte med individenes
unike opplevelser, inkludert deres strev og lidelse, og dermed apne for et mer
inkluderende, rettferdig og effektivt behandlingsapparat. Forhapentligvis kan dette
veere et bidrag til & skape stgrre forstielse og romslighet, fremfor stereotype og
forenklede teorier om kjgnnsforskjeller og andre former for sosial ulikhet.
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