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SAMMENDRAG

Det forespejles at halvdelen af befolkningen vil {4 en psykisk lidelse i labet af livet, og
mentale sundhedsproblemer er derfor en stor udfordring for dagens velferdssamfund. Flere
mennesker far psykiatriske diagnoser, samtidigt som man ser at salget af psykofarmaka er
steget drastisk de sidste artier. Det er en udbredt opfattelse at psykiske lidelser skyldes
kemiske ubalancer i hjernen, hvilket ogsa har bidraget til at give medicinbrugen legitimitet.
I opgaven drofter jeg flere andre teoretiske forklaringer pa udbredelsen af p-diagnoser, blandt
andet ved at fremhave at udviklingen af psykisk sygdom athenger af individets mestring af
omgivelsernes krav og forventninger. Ved at papege hvordan strukturelle &ndringer har
pavirket konteksten, og hvordan dette har betydning for menneskers fortolkning af egen
tilstand, drefter jeg om det er samfund eller individ som skal behandles. Hvis man tager
udgangspunkt i at individualiserings- og medikaliseringsprocesser har bidraget til at &ndre
synet pa normalitet, kan man papege at udbredelsen af psykisk sygdom ogsé skyldes andre
faktorer. Det handler blandt andet om @&ndrede diagnosepraksisser, medicinsk
kundskabsudvikling, legemiddelindustriens ekonomiske interesser, tolerance for afvigende

adferd samt politiske og verdimessige @ndringer.

Diagnosticering af psykisk sygdom er et spergsmal om magt, nir bestemte former for adfaerd
defineres som afvigende og behandlingstreengende, og derfor omhandler diskussionen ogsa
hvilke interesser som ligger bag. Hensigten med opgaven er at vise hvordan den egende brug
af psykofarmaka kan forklares som et samspil mellem forskellige krefter. I dag placeres
ansvar og fokus pa individet, medens det i andre perspektiver kan argumenteres for at
samfundet 1 sig selv har pdvirket udviklingen, og at politiske og skonomiske faktorer kan
tilleegges en del af ansvaret. For at skabe kollektiv refleksivitet om disse sammenhange méa
man have en forstéelse for vekselvirkningerne mellem akter og struktur, og opgaven tilfojer
sig i rekken af bidrag i debatten om psykiske lidelser og héndteringen af disse. Ved at benytte
kritisk teori som et videnskabsteoretisk bagtappe, stiller jeg spergsmél ved
hensigtsmessigheden af at benytte en medicinsk model 1 forhold til behandlingen af lettere
psykiske lidelser, da man kan anvende et kontekstuelt perspektiv for at f4 en mere nuanceret

forstaelse.

Forskning viser at mentale sundhedsproblemer i storre grad forekommer blandt fattige og

ressourcesvage grupper, hvilket kan vere et udtryk for at lidelserne har med livsvilkar at gore.



Ved hjelp af en litteraturgennemgang viser jeg at der er en tendens til at nedtone denne type
samfundsmassige forklaringer, og at skjulte magtstrukturer bidrager til at pavirke opfattelsen
af p-diagnoser som individuel sygdom. Dette er problematisk hvis man ikke klarer at rette
interventioner mod de egentlige arsager til gget udbredelse af sygdom. Den biomedicinske
model risikerer at tilslore vigtige arsagsmekanismer ved at fokusere pa symptomreducering
frem for social fungering. I opgaven drofter jeg ogsa muligheden for frigerelse fra
magtstrukturerne, da individualiseringen 1 sig selv kan medfere at visse grupper i samfundet
havner i en afmagtsposition. Det er nedvendigt at fremhaeve de konsekvenser
samfundsudviklingen og den ferende politik har for befolkningens psykiske helse, for at
kunne skabe en offentlig debat om sammenhangen mellem ideologi, normer og udviklingen

af psykiske lidelser.



«Det er virkelig ikke pakrevd for et sivilisert menneske a
tale noe som er ubehagelig)

Huxley, A. (1982: 181)
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1. FORORD

Siden arbejdet med opgaven har faet sé central en plads i min bevidsthed, bliver jeg nedt til at
forklare lidt om baggrunden for valg af tema. Jeg flyttede til Norge i 2007, og begyndte pa
bachelor i psykologi pa Hogskolen i Lillehammer samme r. Interessen for psykologi er (lige
som mange andre) opstéet efter en noget turbulent ungdomstid med egne patienterfaringer fra
dette felt. Jeg var i udgangspunktet en dygtig skoleelev, men klarede ikke selv at tro pa egne
ressourcer og droppede ud af videregaende skole to gange. En folelse af at aldrig streekke til 1
forhold til krav og forventninger, tror jeg er et hinder for mange mennesker i dagens samfund.
Men jeg fik selv erfaret at diagnosticering og behandling med psykofarmaka i hvert fald ikke
var nogen god lesning for at rette op pa mine nedvurderende tanker om mig selv. Derfor
omdrejer denne opgave nogle problemstillinger som jeg har teenkt en del pé 1 eftertiden.

Efter fuldfert bachelor segte jeg mig ind pa master i velferdsforvaltning 1 2011, men vidste
ikke hvad som ventet mig. Mit yngste barn var fire uger gammelt pa dette tidspunkt, og jeg
var derfor 1 tvivl om hvorvidt jeg kom til at gennemfore studiet pa normeret tid. Efter forste
samling var motivationen pa top, og alle fag og temaer har vaeret utrolig interessante. Denne
opgave afslutter derfor ogsa en spendende studietid som har givet mig en masse nyttig

kundskab, samt gjort mig endnu mere nysgerrig pa at afdekke sammenhange.

Med fuldtidsarbejde og to bern under fire ar har opgaveskrivningen taget laengere tid end forst
antaget. Dette kombineret med hgje forventninger til egen indsats, har kraevet meget energi og
bragt en del bekymringer med sig. Jeg har tit og ofte spekuleret over grunden til at jeg presser
mig selv sa hdrdt, og er kommet frem til at svaret er at jeg elsker at fordybe mig i1 faglitteratur
og teori. Jeg ville ikke have klaret denne proces uden min vejleder Rolf Renning, som har
veret 100 % tilgengelig for mig i snart to r. Min mand og mine bern har méttet lide, og jeg

ved at de glaeder sig til at dette er overstdet. Tusind tak for al hjelp og stette!

Tretten, maj 2014.

Mette Senderskov



2. INDLEDNING

2.1 Statistik og udviklingstrak

Nér det geelder forekomsten af psykisk sygdom i Norge er meldingen fra Folkehelseinstituttet
at der ikke er holdepunkter for at der har varet nogen egning blandt befolkningen de sidste 15
ar (Mykletun & Knudsen 2009). Dette til trods for at man ser en ggning 1 antal mennesker
som tildeles uferepension, er sygemeldte eller modtager behandling pé grund af denne type
lidelser. Cirka en tredjedel af dem som modtager uferepension har en psykisk lidelse som
medicinsk arsag, og denne type lidelser stod bag 20 % af det leegemeldte sygefravaer i 2011
(Brage, Nossen, Kann & Thune 2012). Halvdelen af den norske befolkning forventes at fa
mindst en psykisk lidelse i lebet af livet (Bang Nes & Clench-Aas 2011), og
Folkehelseinstituttet har anslaet at de samlede samfundsekonomiske omkostninger for
psykiske lidelser belgber sig til mellem 60 og 70 milliarder kr. arligt (Dalgard et al. 2011). Ny
statistik fra NAV viser at sygemeldinger knyttet til diagnosegruppen “lettere psykiske
lidelser” er steget med 145 % fra ar 2000-2011 (Brage, Nossen, Kann & Thune 2012).
Mykletun & Knudsen (2009) papeger at dette kan vaere udtryk for at der er sket en a&ndring i
maden samfundet handtere psykisk sygdom pa. Velfardsstaten har behov for dokumentation
og kontrol i forbindelse med ordninger som sygepenge og uferepension, hvilket ofte
indebarer krav om medicinske diagnoser for at fa udlest social eller skonomisk stette fra det
offentlige hjelpeapparat. Anvendelsen af p-diagnoser kan ifelge Kolstad & Kogstad (2011)
veaere et tegn pa at diagnosticeringsmagtens betydning eger for velfardsstatens fordeling af

ressourcer.

At der findes klart afgreensede sygdomskategorier, som det fremstilles i diagnosesystemet
DSM eller ICD, afspejler troen pd at psykiatrien er en medicinsk disciplin pa lige linje med
andre naturvidenskabelige fag. Hvis man tager udgangspunkt i somatisk medicin, handler
dette om tilstedeverelsen af sygdom 1 organismen som he&emmer funktionen (knyttet til
fysiologiske organer). Denne definition pa sygdom indeholder en antagelse om at der findes
bestemte normer for funktion der kan bruges som standard i en objektiv vurdering af om
mennesker er friske eller syge. F.eks. defineres let forhgjet blodtryk som blodtryk mellem
140/90 og 160/100, og leegen kan ud fra dette vurdere om en person har brug for
blodtryksmediciner eller ikke (Vogt & Roksund 2013, 17. juni). I psykiatrien anvendes ofte



samme syn pa sygdom, hvilket ifelge Conrad & Schneider (1992) er problematisk da
medicinens autoritet til at definere afvigelser som sygdom kan betragtes som en form for
social kontrol. Der foregar en kamp om definitionsmagten 1 forseget pa at skille mellem
normal og afvigende adfeerd (s@tte standarder), og tendensen gar i retning af et stigende antal
psykiatriske diagnoser. Antallet er aget med 300 % siden ar 1952 (Ekeland 2011b), hvilket
resulterer 1 at stadig flere far indpas 1 disse kategorier og bliver objekter for medicinsk
interesse. Diagnoser medvirker til at redefinere hvad som er normalt”, og sammen med en
diagnose folger der ogsa ofte en ny selvforstaelse og social identitet (Svendsen 2010). Der
findes bestemte krav og forventninger i forskellige samfundssystemer, hvor man 1 dag kan
antyde en tendens til gget krav om effektivitet, hgjere arbejdstempo og frie markedskrafter. |
denne kontekst behover et funktionstab ikke nedvendigyvis at vaere si stort, for det alligevel fér
en afgerende betydning i1 forhold til om man f.eks. har en plads i arbejdslivet eller ikke.
Konteksten kan medfere at greensen mellem almindelige livsproblemer og psykisk sygdom
bliver flyttet, og som konsekvens af dette bliver livsubehag redefineret og underlagt
behandlingstiltag, efterspergselen efter sundhedstjenester stiger og der skabes

athangighedsrelationer mellem brugerne og velferdsstatens institutioner (Brinkmann 2010).

At flere livsomrader i dag defineres og behandles som medicinske problemer kan vare et tegn
pa udbredte medikaliseringsprocesser (Conrad 2007, Horwitz 2002). Medikaliseringen forer
til at menneskelig adfaerd og folelser diagnosticeres som “’psykisk sygdom”, og denne proces
bliver suppleret med en opfattelse af at sygdommene kan behandles. Psykofarmaka er leenge
blevet anset som en enkel og effektiv lesning, og man ser at interventionsgranserne er blevet
senket og at stadig flere bliver sat pa medikamentel behandling (Holmen 2000). For eksempel
er salget af antidepressiva i Norge blevet syvdoblet fra ar 1985-2006 (Seterdal, Pike,
Ringerike & Gjertsen 2007), og nye tal fra legemiddelregisteret viser at forbruget er steget
yderligere de sidste fem ar (Legemiddelstatistikk 2012:2). I en kronik i Morgenbladet
fremhaver Madsen (2013, 11. januar) ud fra amerikansk statistik at brugen af terapi 1
psykiatriske konsultationer samtidigt er faldet fra 44 % 1 1996 til 29 % 1 2004 — til fordel for
medikamentel behandling. Forskellige former for terapeutiske interventioner er med andre ord
blevet erstattet med kemiske behandlinger (Conrad 2007). Ved at lede efter arsager til sygdom
1 individet frem for i det sociale miljo bliver politiske, strukturelle og sociale forhold, ifelge
Madsen (2010), omdefineret til kemiske ubalancer” i hjernen eller til individets psykologiske
dispositioner. Dette pavirker maden man behandler disse lidelser pa, hvor brugen af

psykofarmaka har vundet terraen de sidste artier.



Lian (2006: 66) giver udtryk for at det medicinske system har utviklet seg til a bli en magnet
som suger til seg alt 1 sine omgivelser” — inklusiv sociale problemer som er skabt i andre
systemer. Den biomedicinske model har ifolge Ekeland (2011a) faet hegemonisk status nér
det gelder synet pa psykiske lidelser, hvilket kan vaere problematisk da menneskers
subjektive oplevelse af sygdom og sundhed ofte stir 1 modsatningsforhold til de
videnskabelige og objektive kriterier for en diagnose (Nordby, Renning & Tellnes 2011).
Ekeland (2011a) haevder at psykiatrien har identificeret sig med en objektontologisk model,
hvor psykisk sygdom betragtes som diverse fejl” ved individet — det er noget som ligger
uden for menneskers kontrol. Det omtvistelige er at psykiatrien studerer folelser, tanker og
adferd, det vil sige fenomener som kun fremstar som meningsfulde indenfor en
subjektontologisk model. Derfor er det relevant at studere menneskers fortolkningsprocesser,
da dette kan give et indblik i individets forstaelse af virkeligheden og hvordan livsverdenen
pavirkes af samfundsorganiseringen. Ethvert samfund har til enhver tid sine bestemte
forstaelser af symptomer og sygdomme, og de kulturelt definerede normer og vaerdier om
normalitet @ndres over tid. Feenomener tilskrives forskellig betydning i forskellige kulturelle
kontekster eller tidsperioder (Nygren & @vrelid 2013). Men nar halvdelen af befolkningen i
dag far en psykisk lidelse, og dermed falder udenfor normaliteten, kan man begynde at stille
spergsmal ved om normaliteten er blevet unormal. Det hegemoniske paradigme risikerer at
begraense forstdelsen for arsager og lasningsmodeller, blandt andet ved at den biomedicinske

model overser livssituationer og forholdet mellem mennesker og deres omgivelser.

2.2 Problemstilling og angrebsvinkel

I denne opgave vil jeg tage udgangspunkt i problemstillingen: SKAL VI BEHANDLE
SAMFUND ELLER INDIVID? En droftelse af den ogende brug af psykofarmaka i
behandlingen af p-diagnoser.

Hvorvidt man skal bruge offentlige ressourcer pd legemidler til behandling af lettere psykiske
lidelser, har der l&nge varet en debat om. Vilkaret for at fa udskrevet antidepressiva er at
tilstanden er bade langvarig og alvorlig, men som det fremhaves af udvalget i NOU (1997: 7)
fremstar alvorlighedskriteriet som uskarpt, da man mangler anerkendte kriterier for at skille
disse patienter ud fra andre. Ud fra ovenstiende statistik kan det se ud som om at situationen 1

dag kendetegnes af at der udskrives psykofarmaka til en sterre del af befolkningen. Dette
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handler med andre ord ogsa om velfardsstatens ansvarsomrader, da grundlaget for
udskrivelse af medikamenter er politiske beslutninger om hvad staten skal yde, pd hvilket
niveau og til hvem. Det er, ifelge Vike (2004), politikerne som skal definere grenser og s&tte
skillet mellem basale og mindre basale behov i forhold til prioriteringer i helsevasenet. Siden
alle tilstande kan forbedres, ser man at velferdsstatens opgaver ekspanderer — uathangigt af
regerende partikonstellationer. Til trods for drastiske egninger i sundheds- og socialbudgettet
de sidste artier, forespejles at en stor andel af befolkningen vil fa en psykisk lidelse.
Losningen pa problemet kan virke til at hovedsageligt vere rettet mod sygdommen hos
individet frem for forhold i de sociale omgivelser. Dette er et gennemgangstema i nyere
samfundsforskning; at individualismen gger og at de sociale relationer bliver mere
instrumentelle (Kuhnle & Ervik 2011). Der er opstéet et sterkt band mellem individ og stat,
hvilket kan fore til at kravet om effektiv medikamentel behandling mod psykiske problemer
faester sig som en rettighed 1 befolkningen (NOU 1997: 7). Dermed bliver arsager til
problemer skjult bag fokusset pa ”de syge” og behandlingen af det lidende individ.
Velferdsstaten har ansvar for at hjelpe de syge, men skjult bag denne omsorg ligger der ogsé
visse kontrolfunktioner. Der skilles mellem de veltilpassede borgere, og dem som ikke klarer
at leve op til sundhedsnormen ud fra diagnostiske kriterier. Det som er interessant at drofte er
hvor ansvaret for sygdom laegges — om det er individet som skal tage fat i sin egen situation,
eller om samfundet i sig selv bidrager til at skabe problemerne og dermed berer et ansvar for
udbredelsen af psykisk sygdom. Uanset er det det medicinske fagfelt som gor det muligt at

sette skillet mellem syge og friske mennesker.

Den ontologiske status p-diagnoser har fiet, kan ifelge Brinkmann (2010) fore til at
mennesker fortolker sine liv gennem et diagnostisk blik — og pa denne made bliver
overoptaget af egen sundhed og sygdom. Rekve (2011, 2. september) fremhaver at de
diagnosticerede psykiske lidelser ofte er betinget af vaerdivalg, livsforelse eller kultur, frem
for biologiske syndromer. Ud fra dette kan man argumentere for at det er problematisk
udelukkende at anskue udbredelsen af p-diagnoser fra individfokuserede tilneermelser, da
individualiseringen kan usynliggere og reducere de egentlige mekanismer og drsager til
samfundsproblemer (Nygren & @Qvrelid 2013). Forskning viser at psykiske lidelser i storre
grad rammer ressourcesvage og socialt udsatte grupper, og dermed kan fremstilles som et
resultat af sociale betingelser og livsvilkar (Kolstad 2004). Aarre (2010) fremhever at det er
sjeldent patienten har en kemisk ubalance 1 hjernen — men at livsvilkar naeppe kan @ndres ved

hjelp af diagnostik og psykofarmaka.
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Ved at benytte kritisk teori som videnskabsteoretisk bagteppe for en litteraturgennemgang vil
jeg diskutere hvilke konsekvenser individualiseringen kan fore til, ud fra et magt- og
interesseperspektiv, samt reflektere over om der findes nogle modkrafter i samfundet. Denne
teoretiske position abner op for at der kan stilles spargsmalstegn ved forudindtagede
sammenhange f.eks. at psykisk sygdom skyldes biologiske dysfunktioner eller individets
psykologiske dispositioner. I forhold til problemstillingen indebarer dette at vise hvordan
samspillet mellem forskellige kreefter kan pavirke menneskers forstaelse og bidrage til at 1dse
den sociale virkelighed fast. Hvis det ikke er befolkningen i sig selv som er blevet mere syge,
kan man drefte om det i stedet er samfundet som har forandret sig blandt andet som folge af
@ndrede vaerdier, normer og selvstyringsidealer. Det er fagligt interessant at finde ud af
hvorvidt man kan opna en bredere kollektiv refleksivitet og bevidsthed omkring den ggende
forekomst af psykisk sygdom, samt om de sociale arsager som ligger bag. Dette vil kunne
bidrage til en mere nuanceret forstaelse af de magtforhold det biomedicinske kundskabssyn,
ifolge Ekeland (2011a), reprasenterer — sdledes at der bliver taget hgjde for flere aspekter,
forklaringer og lesningsmodeller i problemforstaelsen. En udvidet ontologisk model ger det
muligt at drefte relationen mellem biologiske, psykologiske og sociale forhold (Brante 2006),
hvilket er centralt for at kunne sette lys pa hvorvidt det er individet eller samfundet som er

behandlingstraengende.

Jeg vil angribe problemstillingen teoretisk, da jeg vurderer at en empirisk undersogelse ikke
vil kunne give samme mengde information om de sammenhange jeg ensker at belyse i
opgaven. Litteratursegning efter eksisterende viden om blandt andet drsager til psykiske
lidelser, psykiatriens historie, medikalisering, social kontrol og magt danner grundlaget for
mine refleksioner. Litteratursegningen tager afsaet i en personlig nysgerrighed efter at
undersoge hvordan de magtforhold, Ekeland (2011a) fremhaver som problematiske, bidrager
til at fastlase vores forstéelse af psykiske lidelser som individuel sygdom — og skjuler de
strukturelle forhold som kan vaere en del av forklaringen pa udbredelsen af p-diagnoser. Mit
udgangspunkt er af denne grund ogsé drevet af et enske om at tydeliggere hvordan de sociale
omgivelser skaber konteksten for lidende mennesker. Medikaliseringsbegrebet blev mit
omdrejningspunkt 1 starten af litteratursegningen, da jeg fandt ud af at tidligere forskning pa
dette omrade kan bidrage til at forklare dagens situation (fokus pé objektive forhold, endrede
diagnosepraksisser og indsnavring af normalitetsbegrebet). Undervejs i

litteratursegningsprocessen blev fokus 1 sterre grad sat pd de bagvedliggende interesser for
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medikaliseringen, hvilket inkluderer begreber om magt og afvigskontrol. Min faglige
interesse er at undersege samfundsforholds betydning for individets fortolkningsprocesser,
hvilket kraever at man anvender flere forskellige teoretiske forklaringer pa udviklingen for at
belyse faanomenet bade pa mikro- og makroniveau. Seggningen efter litteratur viser at der ikke
findes gode modeller som medtager begge perspektiver, og at forskning pd anvendelsen af
psykofarmaka som regel knyttes til forklaringer pa individniveau. Derfor velger jeg at drofte
forholdet mellem individ og samfund, for at komme frem til teoretiske sammenhange som
kan danne grundlag for videre kundskabsudvikling. I slutfasen af arbejdet med opgaven har
jeg faet en egende interesse for om der findes nogle modkrafter, og fik tips fra Rolf Renning
om omorganiseringen af psykiatriske afdelinger til ” terapeutiske samfund”. Da jeg ikke
fandt noget om dette ved seg pd internettet eller 1 andre databaser tog jeg kontakt med Tor-

Johan Ekeland som gav mig nyttige tips om litteratur og forskning fra 1970 erne.

2.3 Opgavens opbygning

Jeg vaelger at besvare problemstillingen med forst at redegere for hvordan endringer i
samfundets organisering kan have fort til at mennesker er blevet mere sarbare og modtagelige
over for psykiske lidelser. Dette tager afsat i en “epidemiforklaring”, at der faktisk er flere
som har denne type lidelser 1 dag, og jeg vil 1 kapitel 3 derfor ogséd belyse nogle centrale
risiko- og beskyttelsesfaktorer, samt hvordan p-diagnoser behandles. Nar flere mennesker far
en psykisk lidelse som folge af samfundsendringer, kan individet fremstilles som et offer for
de @&ndrede sociale betingelser. I afsnit 3.2 og 3.3. fremhaver jeg blandt andet arbejdslinjen
og vaerdimassige @ndringer i offentlig sektor som en forklaring pé at krav og forventninger til
den enkelte har forandret sig de sidste artier. Det er et centralt velferdspolitisk mél 1 Norge at
alle far ret og muligheder til medicinsk hjaelp, men hvad som betragtes som et
sundhedsproblem athanger af tolkningen af sygdom. Normalitetsforestillinger pavirker
maden individets funktionsevne bliver vurderet pa, og der findes bestemte opfattelser af hvad
det vil sige at vaere en kompetent samfundsborger, hvor f.eks. arbejds- og prestationsevner er
centralt 1 dag. Mange p-diagnoser kan ikke dekkes med objektive medicinske forklaringer, da
denne type lidelser i stedet handler om individets oplevede funktionsevne i det moderne
samfund. Selv om lidelsen er skabt af samfundsforhold er det muligt at argumentere for at
individbehandling bade er legitimt og hensigtsmassigt, da sygdommen fér et individuelt

udtryk og fremstar som et faktisk, objektivt fenomen.
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Kapitel 4 indeholder en beskrivelse af nogle alternative forklaringer pa udbredelsen af p-
diagnoser, som tager et andet afset end epidemiforklaringen. I dette kapitel vil jeg have som
udgangspunkt at dagens situation kan skyldes udbredte medikaliseringsprocesser, hvor flere
forskellige drivkraefter star bag. Derfor vil jeg i afsnit 4.2 undersoge hvordan biologiens
indtog 1 psykiatrien har medvirket til en @ndret diagnosepraksis, som kan knyttes op mod aget
medikalisering da flere mennesker defineres som medicinske objekter. Herunder vil jeg ogsa
komme ind pa legemiddelindustriens skonomiske interesser og fastlaegernes rolle i
diagnosticering og behandling af psykiske lidelser. Jeg vil videre i afsnit 4.3 og 4.4 koble
dette op i mod @ndringer i den ideologiske vardihorisont, hvor en fremherskende
individualisme kan have skabt en starre rettighedsbevidsthed samt pavirket dagens
selvstyringsideal. Til sidst vil jeg 1 afsnit 4.5 anvende et mere funktionalistisk perspektiv for
at vise hvilken rolle p-diagnoser kan spille for mennesker, og hvordan medikalisering ogsé
sker nedenfra. Dette er interessant 1 forhold til problemstillingen, da det viser kompleksiteten 1
de drivkrefter som star bag udbredelsen af p-diagnoser og valg af behandlingsform. Kapitel 4
danner baggrunden for en videre diskussion ved at pege pa forskellige akterer og interesser

som pavirker maden samfundet handterer psykisk sygdom pa.

I kapitel 5 vil jeg gore rede for kritisk teori som videnskabsteoretisk position, da jeg mener at
dette er et aktuelt udgangspunkt for en litteraturgennemgang som forseger at afslore
magtforhold og ideologiske pavirkninger pa menneskers fortolkningsprocesser. Hvis
normalitetsgreenserne er blevet indsnaevret af diagnosepraksissen, kan man argumentere for at
dette 1 sig selv kan vare undertrykkende over for visse grupper. Den biomedicinske
kundskabsforstielse af p-diagnoser fremstilles som ”sandheden”, hvilket fordrer en skepsis til
udviklingstendensen hvis psykiatrien ikke klarer at hjelpe de lidende (jf. aget udbredelse).
Kritisk samfundsforskning har som maél at bidrage til frigerelse (emancipation) fra sociale
fastldsninger, og derfor kan denne indgangsvinkel ogsé vare nyttig i diskussionen om
eventuelle modkreefter. I afsnit 5.2 vil jeg knytte disse tanker til opgavens tema, for at vise
hvordan kritisk teori kan anvendes til at belyse min problemstilling med. Frigerelse inden for
denne position handler om at give mennesker en bredere forstaelse for et fenomen, hvilket i

naste hand kan bidrage til kollektiv refleksivitet om &rsager til undertrykkelse og lidelse.

For at kunne diskutere om det er samfund eller individ som skal behandles er det nedvendigt

at fa en forklarende forstaelse for arsagerne til udviklingen. I kapitel 6 vil jeg derfor starte
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med at fremhave forskellige syn pa psykisk sygdom og sindslidende ved at treekke veksel pa
nogle centrale elementer ved psykiatriens historie. Dette danner baggrunden for en
magtanalyse, hvor jeg i afsnit 6.2 anvender Foucault til at vise hvordan kundskab og
medikalisering kan fungere som en form for social kontrol. En diagnose kan vare frigerende
for nogen — men den kan ogsé veare et magtovergreb. Det er derfor aktuelt at problematisere
hvilke funktioner p-diagnoserne har, og hvordan dette pavirker menneskers tolkning af sin
psykiske tilstand gennem rddende diskurser. I Foucaults optik er afvigskontrollen central, og
nar menneskers adferd fremhaves som problematisk bliver lgsningen ogsa behandling af
individet. I afsnit 6.4 vil jeg ved hjalp af Bourdieu belyse hvordan samfundsstrukturelle
vilkdr og doxaforestillinger pavirker individets handlinger. Dette perspektiv kan forklare
hvordan mennesker bliver 1ast fast i en afmagtsposition, men ogsa hvordan forestillingerne
bliver reproduceret. Dette leder mig videre til afsnit 6.5 og 6.6 hvor jeg vil drefte hvordan de
skjulte magtstrukturer fér legitimitet gennem samspillet mellem flere interesseaktorer. Kapitel
6 afsluttes med et afsnit om risiko og forebyggelse for at vise hvordan skillet mellem frisk og

syg er blevet mere utydeligt.

Hvor vidt det er individet eller samfundet som sattes 1 fokus har der varet en pendling
mellem, men de sidste 15 ar viser en kraftig egning i udbredelsen af p-diagnoser, kombineret
med oget salg af psykofarmaka. Det politiske klima i Norge er i samme tidsperiode blevet
praget af udbredelsen af en nyliberalistisk ideologi, som kan have medvirket til at oge
menneskers krav om effektiv medikamentel behandling — ogsé for de plager som ikke
tidligere var inkluderet i de psykiatriske diagnoselister. Sdledes kan bestemte rammevilkar 1
samfundssystemet tvinge individualiserende lasninger frem, og f.eks. fordrsage at man velger
kortsigtige, skonomiske strategier. Pendelen mellem individ og samfund athaenger af maden
man politisk og teoretisk forstar problemer pa, hvor man ud fra en individualistisk forstaelse i
hovedsag laegger ansvaret og losningen pé individet (medikamentel behandling, terapi etc.). |
et mere kontekstuelt perspektiv kan man i stedet betragte samfundet som problemskabende 1
sig selv, hvis f.eks. arbejdslivet stiller for hgje krav i forhold til menneskers forudsatninger.
Formélet med magt- og interesseanalysen (kapitel 6) er at fremhave forskellige teoretiske
forklaringer pé& hvorfor udviklingen er gdet mod individualisering. Der har vaeret en
kontinuerlig diskussion om sp@&ndingsforholdet (om det er individet eller samfundet som skal
tilpasse sig), og jeg vil derfor afslutte opgaven med en sammenfattende dreftelse angédende

dette ved at samle trddene fra de forskellige afsnit i opgaven.
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I kritisk teoris and vil jeg i kapitel 7 ogsa drefte om der findes mulighed for frigerelse fra
eventuelle fastldsende sociale strukturer, blandt andet ved at benytte Habermas’s idé om “den
herredemmefrie dialog”. Afsnit 7.1 og 7.2 indeholder nogle vurderinger af frigerelsesbegrebet
som anvendes i offentlige og politiske diskurser, da det handler om at afdeekke eventuelle
magtinteresser som pavirker menneskers tolkning af samfundets krav i forhold til egne
forudsetninger og personlige verdier. Jeg vil videre satte lys pd nogle opfattelser af ’det
gode samfund”. Det er interessant at drofte hvor stor en del af befolkningen som skal
medikaliseres for man retter fokus mod samfundet frem for individet nar det gaelder
behandling af p-diagnoser. I afsnit 7.5 vil jeg vise til et eksempel pé en alternativ
behandlingspraksis 1 psykiatrien, som fremhaver vigtigheden af sociale klasseforskelle. Dette
leder mig videre til afsnit 7.6 og 7.7, hvor jeg tager afsat 1 begrebet empowerment for at
reflektere over mulighederne for etablering af modkraefter. Med disse kapitler vil jeg stille
sporgsmalstegn ved legitimiteten 1 dagens hindtering af lettere psykiske lidelser, og ved hjelp
af de forskellige forklaringer drefte pendlingen mellem individ og samfund. Afsnit 7.8
indeholder nogle afsluttende refleksioner om hvor langt udviklingen skal ga for man ser
hensigtsmassigheden ved at bevaege sig mod et mere samfundsrettet perspektiv. Min
ambition er at skabe en bredere refleksivitet om de magtforhold og politiske belger som
pavirker maden man anskuer p-diagnoser pa, og drefte nogle alternative problemstillinger

som kan vare aktuelle at medtage i videre kundskabsudvikling pd omradet.
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3. PSYKISKE LIDELSER — ARSAGER OG BEHANDLING

3.1 Individuelle faktorer, tankemeonstre og konsekvenser

Som tidligere navnt er psykiske lidelser meget udbredt, og forskning viser at halvdelen af
befolkningen vil rammes 1 lobet af livet. Begrebet psykiske lidelser” omfatter bade mildere
former for depression og angst, samt mere alvorlige tilstande som f.eks. schizofreni, bipolar
lidelse og demens. Betegnelsen benyttes nar symptombelastningen er sé stor at der kan stilles
en psykiatrisk diagnose ud fra kriterierne i DSM eller ICD (Dalgard et al. 2011). Et fellestegn
ved lidelserne er at de pavirker menneskers tanker, folelser, adferd og sociale relationer. De
mest udbredte former for psykiske lidelser 1 Norge er angstlidelser, depressive lidelser og
rusrelaterede lidelser (specielt alkoholmisbrug og alkoholathangighed). Mykletun & Knudsen
(2009) har studeret forekomsten, og konkluderer med at en fjerdedel af befolkningen vil
rammes af en angstlidelse, medens en femtedel vil fa en depressionslidelse. Hvorvidt en
tilstand er en lidelse afgeres ud fra symptomernes varighed, intensitet og pavirkning pa
individets daglige fungering. Sammenlignet med de mest almindelige somatiske sygdomme
debuterer de fleste psykiske lidelser i relativ ung alder, og de folger ofte et kronisk forleb med
spontan bedring efterfulgt af tilbagefald. Forekomsten af angst og depression er hgjere blandt
kvinder, medens forekomsten af rusrelaterede lidelser er hgjere blandt maend. De psykiatriske
diagnoser er en stor sundheds- og samfundsudfordring, uanset om man maler dette ud fra
forekomst, sygdomsomkostninger, sygdomsbelastning, tabte arbejdsar eller udgifter til
sygepenge og uferepension. Angst og depression er de vigtigste arsager til arbejdsrelateret
uforhed, da det angér et stort antal mennesker, det rammer ofte i ung alder og har en tendens
til at veere tilbagevendende (Dalgard et al. 2011). Jeg vil derfor i denne opgave leegge ekstra

vaegt pa disse to lidelser nér jeg anvender begrebet p-diagnoser.

Udviklingen af psykiske lidelser kan forklares ud fra tre komponenter, nemlig
sarbarhed/modstandsdygtighed (resiliens), udlesende handelser og restituering. Ifolge
Mykletun & Knudsen (2009) er forstneevnte komponent delvis genetisk betinget, medens
selve udviklingen af sygdom sker i et komplekst samspil med miljemaessige faktorer. I
psykologisk forskning har man leenge varet optaget af debatten om arv og/eller miljo, specielt
for at kortlegge betydningen af menneskers genetiske arveanlag i forhold til psykiske

lidelser. I dag er meldingen at der ikke findes noget ved generne i sig selv der kan oge
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risikoen for denne type sygdom. Det handler i stedet om processer i cellekernen omkring
DNA som styrer genernes udtryk — og dette er kraftigt pvirket af miljomeessige erfaringer
(Fosse 2009). P-diagnoser associeres blandt andet med sociogkonomisk position,
arbejdsledighed, samlivsproblemer, social isolation og ensomhed. De vigtigste
beskyttelsesfaktorer er individets mestringsevne og social stette. Forskning viser f.eks. at
nare og trygge relationer beskytter individet mod depression (Starrin 2009). En fellesnevner
for alle risikofaktorerne er at udviklingen af psykiske lidelser 1 hgj grad athaenger af individets
mestringsevne i forhold til omgivelserne og de forskellige situationer han eller hun kommer i.
Hvis belastningen bliver for stor kan tilstanden opfylde kriterierne for en p-diagnose. Her kan
man ogsd anvende begrebet “kompetence”, som forenklet kan defineres som “at vere 1 stand
til noget”. Nygren & Ovrelid (2013) fremhaever at netop kompetence til at handle 1 og pa
tvaers af forskellige kontekster, er en forudsatning for at mennesker kan overleve pé et
bestemt niveau. Hvis samfundets krav og forventninger @ndres, ma den menneskelige

kompetence ligeledes udvikle sig 1 takt med dette.

Det at f4 mennesker til at soge hjalp for sine psykiske plager kan ifelge Mykletun & Knudsen
(2009) vaere en udfordring, da man ser at det er en mindre andel i1 befolkningen som seger
hjeelp sammenlignet med antaget forekomst af psykiske lidelser. Dette anvendes som et
argument for at der ber gives bedre oplering til befolkningen i forhold til hvilke symptomer
man skal veere opmarksom pa, og her spiller massemedierne en rolle i formidlingen af
information. Man kan f.eks. laese pA NRK (Endresen 2013, 28. juni) at mange i dag har
psykiske lidelser uden at vide det selv, og Helsedirektoratet har af denne grund udgivet nye
retningslinjer for at gere det lettere at opdage symptomer séledes at der kan startes et
behandlingsforleb. Der er delte meninger om hvorvidt dette er hensigtsmaessigt, da man kan
risikere at mennesker bliver overfokuseret pa symptomer og sygdom. Rekve (2011, 2.
september) forfaegter at mennesker udsettes for en form for propaganda om at de fleste er
syge og har rettigheder til behandling. Det er alligevel en udbredt opfattelse at mange
mennesker slider psykisk, uden at det bliver opdaget eller behandlet. Her dukker en anden
udfordring op i forhold til handteringen af psykiske plager. Man ser en tendens til at friske
mennesker overbehandles samtidigt som at syge bliver underbehandlet (Mykletun & Knudsen
2009). De mest brugte behandlinger for psykiske lidelser er 1 dag psykofarmakologisk
behandling (hovedsagligt antidepressiva) og/eller stottesamtaler med fastlaegen. Nar nogen
henvender sig til sin leege med psykiske plager bliver der ofte givet udtryk for ensket om

psykologisk behandling (psykoterapi, kognitiv adfzerdsterapi etc.), men dette er som regel
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ikke tilgaengeligt pa grund af tjenesternes organisering og mangelfuld henvisningskapacitet
(Mykletun & Knudsen 2009). Der er lange ventelister til psykologbehandling, og de
psykiatriske enheder klarer kun at tage imod ca. 20 % af de mennesker som har mentale
sundhedsproblemer (Halvorsen & Stjerne 2008). Ifelge Reichborn-Kjennerud & Falkum
(2000) er det videnskabeligt bevist at psykoterapi virker. Det vil sige at selv om der findes
god behandling for psykiske lidelser, er der udfordringer knyttet til at gore denne tilgengelig
for dem som har mest brug for det (Mykletun & Knudsen 2009).

Bade angst og depression har som regel betydelig negativ indvirkning pd individets daglige
fungering. Hovland (2007) har undersegt hvilke tankemenstre som er forbundet med disse
lidelser ved at tage udgangspunkt i udviklingen af bestemte ikke-bevidste kognitive menstre
(skemaer og overbevisninger), som er en naturlig del af menneskets psykologiske funktion.
Stabile tankemenstre gor individet 1 stand til at tolke omgivelserne meningsfuldt, men de kan
samtidigt ogsa medvirke til at opretholde psykiske problemer. I kognitiv terapi forstar man
angst som en reaktion pé det at forvente og opleve mangelfuld mestring — bade i forhold til
reelle og fantaserede situationer. Depression forstas som reaktionen pa at have oplevet
utilstraekkelighed 1 situationer hvor man ”burde ha vert i stand til & mestre eller endre de
faktiske forhold”. Hvis individet bebrejder sig selv for at have fejlet, skabes en vedvarende
oplevelse af hdbleshed. Svaekket mestringsevne er ogsa ofte komplementeret med en
tilbgjelighed til at have urealistiske krav og overdrevne standarder som maélestok pa sig selv,
samt med en oplevelse af manglende tilherighed. Psykoterapeutisk behandling fokuserer pa at
s&tte individet i stand til at &ndre disse tankemenstre, ved at give dem vaerktej til at hdndtere
omgivelser og situationer med (Madsen 2010). Det er med andre ord individets kompetence
og adfzerd som er i fokus, og det handler om at gere dem 1 stand til at mestre de krav og

forventninger som stilles.

Kolstad & Kogstad (2011) fremhaver at antal mennesker som uferepensioneres pd grund af
psykiske lidelser er steget drastisk siden slutningen af 1970’erne. I 1977 var tallet 4.315,
medens det 1 2006 var steget til 101.400 personer. Siden udviklingen af psykiske lidelser i
hovedsag er knyttet til individets mestring af omgivelserne er det relevant at belyse hvordan
samfundet har @ndret sig de sidste artier. Udbredelsen af psykiske lidelser kan vere et tegn pa
at den individuelle sarbarhed og modstandsdygtighed har @ndret sig som folge af
samfundsorganiseringen, og at dette blandt andet har skabt en sterre risiko for at man f.eks.

far en oplevelse af manglende tilherighed og svaekket autonomi — hvilket kendetegner det
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kognitive perspektiv hos mennesker med angst og depression. Derfor vil jeg starte med at se
narmere pa politiske og verdimaessige @ndringer, som kan have fort til at mennesker er
blevet mere modtagelige for psykisk sygdom. Dette vil jeg knytte op mod mestring af de

arbejds- og prestationskrav som stilles til velferdsstatens samfundsborgere i dag.

3.2 Nedsat arbejds- og funktionsevne — i forhold til hvad?

I lobet af 1980°erne skete der en del @ndringer 1 offentlig sektor, og velferdsstaten blev
udfordret af idéer om effektivisering og ekonomisk vardiskabning ud fra en markedspraget
ideologi. Fletten (2007) forklarer dette ud fra at der opstod egende bekymringer for
velferdspolitikkens barekraft som folge af en international ekonomisk krise. Fra den
politiske hgjreside var kritikken mod velferdsstaten at den indsnavrede individets frihed —
medens venstresiden fremheavede statens mislykkethed i forhold til udjevningen af sociale
levevilkar. Der er sket et politisk skifte de sidste 25 &r hvor fokus i sterre grad er blevet lagt
pa menneskers arbejdsformaen og incentivvirkningerne af offentlige ydelser. Omfanget af
ydelser og tjenester stiger, men der stilles samtidigt staerkere krav til arbejdsdeltagelse. Ifalge
Halvorsen & Stjerng (2008: 41) er det politiske mal at "maksimere det produktive potentiale
hos indbyggerne”. Arbejdslinjen har med dette faet en central plads, ogsa 1 sundheds- og

socialpolitiske sporgsmal.

Kravene til enkeltindividet oger, da modtagelse af ydelser og tjenester ogsd indebzarer en
regelfaestet medvirkningspligt. Som det fremgar i Folketrygdlovens § 8-8: ’Retten til
sykepenger faller bort dersom medlemmet uten rimelig grunn nekter a gi opplysninger eller
medvirke til utredning, eller uten rimelig grunn nekter a ta imot tilbud om behandling,
rehabilitering, tilrettelegging av arbeid og arbeidsutpreving eller arbeidsrettede tiltak™. Seip
(1994) ser dette i ssmmenhang med udviklingen af en egende rettighedsbevidsthed i
befolkningen, som medvirker til at flytte vaegten fra gruppen til individet. Der opstod et behov
for at reformulere de forpligtelser folk har over for samfundet, og arbejdslinjen bidrager til at
illustrere at der sammen med rettigheder ogsé felger nogle pligter. Man satser med andre ord
pa en adfeerdsendring blandt velfaerdsmodtagerne, for at stimulere mennesker til at vere
leengere yrkesaktive og udnytte deres arbejdsevne optimalt (Fletten 2007). Nér velferdsstaten
organiseres ud fra dette princip far arbejde og aktivitet en betydelig plads i menneskers

livsverden, og det betragtes af de fleste som en moralsk og religios pligt at arbejde og bidrage
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til faellesskabet (Ohrem Naper, Van der Wel & Halvorsen 2008). Deltagelse i arbejdslivet er
saledes en almen opfattelse af hvordan man ber leve — og negativ sanktionering ved brud pa
denne norm anses bade som hensigtsmassigt og acceptabelt af flertallet (Chriss 2007). Det
politiske mal om fuld sysselsatning bunder ikke udelukkende i ensket om at holde de sociale
udgifter nede, men ogsa i en tro pa den protestantiske kultur. Det er en udbredt opfattelse at
deltagelse 1 arbejdslivet har positive sociale konsekvenser, da det blandt andet giver
mennesker mulighed for at bevare den sociale kontakt med andre og bidrager til at oge
selvrespekten. Arbejdets velsignelse” kan af denne grund pa den anden side ogséd vaere en
belastning for dem som ikke kan deltage pa grund af sygdom. Ifelge Hatland (2011) har
princippet bag arbejdslinjen dybe redder 1 norsk socialpolitik, og helt siden de forste
fattiglovene blev indfert pd 1700-tallet har der varet enighed om at det kun er dem som ikke
kan forserge sig selv som har et legitimt krav péd offentlige ydelser. Derfor indeholder
arbejdslinjepolitikken ogsa elementer af tvang, kontrol og disciplinering, for at kunne forsikre
at personer som modtager skonomisk kompensation ved fravar fra arbejdslivet i
virkeligheden er berettiget til det. Dette kontrolaspekt ved velferdsforvaltningen har, som
tidligere naevnt, ogsa fort til krav om diagnose for at kunne dokumentere om vilkér er opfyldt

f.eks. 1 forbindelse med modtagelse af sygepenge, arbejdsatklaringspenge eller uferepension.

Ifolge M@land (2011) er greenses@tningen mellem “’syg” og “frisk” specielt vanskelig i
forhold til psykiske lidelser, blandt andet fordi flere af disse ligger 1 grazonen mellem
objektive, videnskabeligt anerkendte sygdomme og tilstande som ikke kan betragtes som
sygdom. Den biomedicinske model er som navnt dominerende, og det er laegen som afger om
patientens tilstand kvalificerer for sygemelding. Dette gores ved at lede efter indikationer pa
diagnoser, og derefter trekke objektive konklusioner ud fra disse fund (Renning 2011).
Diagnoserne fungerer som markelapper for at placere en bestemt tilstand ind i den rigtige
medicinske kategori ud fra flere forskellige kriterier (varighed, symptomer, @tiologi etc.).
Man skiller mellem diagnosen og individets funktionsniveau, da det ikke er en selvfolge at
evnen til at arbejde bliver pavirket af den medicinske tilstand. Her kan omgivelsesforhold
samt personlige faktorer have en storre betydning (jf. risiko- og beskyttelsesfaktorer), og
funktionsevnen bliver dermed et udtryk for mere end biomedicinske forhold (Maland 2011).
P& samme made kan funktionsevnen ogsé vere nedsat, uden at laegen klarer at stille en
specifik diagnose. Disse sdkaldte grey cases” er ofte problematiske da det kan vare svert for
leegen at vurdere om en person skal g pa arbejde eller ikke (Tellnes 2011) — men det kan

virke til at sygemeldinger bliver brugt i egende grad. Ny statistik fra NAV viser at flere bliver
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sygemeldt pa grund af uklare symptomer og plager som f.eks. ”slaphed/traethed” (Brage,
Nossen & Thune 2013), hvilket kan vare en illustration pa at mange ikke oplever at de klarer
at leve op til de krav som stilles 1 arbejdslivet. Det har 1 denne forbindelse betydning hvorvidt
man skal rette opmearksomheden mod arbejdsmarkedets inkluderende evne, eller mod

menneskers individuelle sygdomme.

Der er flere som taler for at arbejdslivet er blevet brutaliseret” de sidste artier. Arbejdslivet
stiller @&ndrede krav, f.eks. ved at den fysiske belastning aftager, samtidigt som krav til
kundskab, fleksibilitet, tempo og omstillingsvillighed oger. De mennesker som har en uklar
diagnose (grey cases”) er som sagt en mere problematisk gruppe nér det gelder vurdering af
funktionsevne. Selv om der ikke er klare, objektive forhold som tilsiger at de f.eks. lider af
angst eller depression, klarer de ikke at indfri arbejdslivets krav. Bruusgaard (2009) viser
hvordan mennesker som tilherer den marginale arbejdskraft, med lavt uddannelsesniveau, ofte
er dem som har flest psykiske plager og symptomer (sevnleshed, humerleshed, traethed,
angst, ubehag etc.). Ud fra dagens diagnosepraksis kan dette i neeste hand tolkes som sygdom
—ndr det 1 virkeligheden 1 stedet kan bunde 1 oplevelsen af at tilhere en dbenlys marginal
gruppe 1 forhold til samfundets krav. Dagens medicinske tildelingskriterier kan pa denne
made tilslore de reelle underliggende sociale problemer, og skabe en social sortering baseret
pa medicinske vurderinger. Lavt uddannelsesniveau, kombineret med arbejdslivets
kompetencekrav, kan 1 sig selv oge sarbarheden for psykiske lidelser (jf. sociogkonomisk
position som risikofaktor), og individets oplevede mestringsevne pavirkes af de politiske
foringer om arbejde og selvforsergelse, nar dette kombineres med et arbejdsliv der kraever
bestemte egenskaber og kompetencer som alle ikke har. Det er ifelge Hatland (2011)
veldokumenteret at der er en sammenhang mellem uddannelsesniveau og uferepensionering.
Det vil sige at visse grupper risikerer at falde uden for arbejdslivet pa grund af manglende

eller svage ressourcer, og at dette i naste hand kan blive defineret eller tolket som sygdom.

Statistik giver et vis indtryk af sygeligheden i befolkningen, men der er mange komplekse
sammenhange at tage hensyn til hvis man vil treekke nogle konklusioner ud fra foreliggende
data. Selv om at man kan pege pé flere &ndringer i arbejdslivet der kan tenkes at oge
menneskers sarbarhed over for psykiske lidelser, er der andre forhold som ogsé kan spille ind.
Individualisering er et udviklingstraek som i sig selv kan pavirke maden p-diagnoser anskues

p4, da individet opfordres til lede efter problemer inden i sig selv frem for i omgivelserne.
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3.3 Veardimessige @endringer i samfundet

Andre strukturelle &ndringer mod den moderne samfundsorganisering, som f.eks.
urbanisering, massekonsum og kvinders frigerelse, har medfert at den traditionelle
institutionalisering af menneskelivet 1 storfamilien og lokalsamfundet er blevet erstattet af en
mere individuel levemade og livsforelse. Dette har givet befolkningen 1 vestlige lande nye
muligheder for at veelge og realisere sig selv gennem bosted, arbejde, uddannelse og nye
former for samliv (Madsen 2010). Individet formes ikke laengere af socialisering i
institutioner, men skal selv valge sin egen livsstil (Halvorsen & Stjerng 2008). Der er ifolge
Madsen (2010) opstaet et positivt konnoteret frigerelsesideal, hvor man opfordres til at frigore
sig fra tidligere traditionelle, fastlasende band. Mennesker udsettes pa grund af dette for et
tab af kollektive meningsstrukturer og faellesskab, som 1 sig selv kan risikere at skabe en
folelse af ensomhed og fremmedgerelse. Ifolge Halvorsen & Stjerng (2008) er samfundet
praget af en refleksiv modernitet hvor selvrealisering er kernevardien, og dette bidrager til at
svekke de universelle moralske kriterier og forandre solidariteten. Vike (2004: 92) papeger at
velfaerdsstaten er blevet et vigtigt redskab for at skabe frihed som individuel uathangighed,
hvor man efterstraber at “etablere enkeltmenneskets frihet fra potensielt
avhengighetsskapende sosiale band”. Her kan man traekke veksel p4 Durkheims idéer for at
vise hvordan menneskers forstielse af egen livsverden athanger af samfundet som helhed.
Siden den selvforsynende storfamilie er blevet erstattet af et specialiseret arbejdsliv, indrettet
mod enkeltpersoner, er samfundsborgerne i praksis blevet sterkt athaengige af hinanden. Men
for at sociale band skal opstd, ma felelsen af athaengighed og oplevelsen af tilhegrighed ogsa
veere til stede (Schultz-Jergensen 2006). Den individualistiske tidsalder kan saledes skabe en
barriere, nar uathengighed og selvsteendighed er staerkt vaerdsatte vaerdier i dagens samfund.
Da social stette er en vigtig beskyttelsesfaktor i forhold til psykiske lidelser (Starrin 2009), og
oplevelsen af manglende tilherighed kendetegner kognitive menstre hos mennesker med angst
og depression, er det relevant at fremhave hvordan de a&ndrede vardier kan have pavirket

menneskers selvfolelse og psykiske tilstand.

Et demokratisk samfund forudsatter i sig selv et felles st med vaerdier og normer som
mennesker og kultur styres ud fra (Bruner 1990). Ifelge Vike (2004) kan velferdsstaten
forklares ud fra en bestemt type moral: I udgangspunktet kreever det at mennesker oftrer sine
egeninteresser, og at der findes en falles opfattelse om at det er en verdi at yde en indsats for

faellesskabet. Den ideologiske udvikling i vestlige lande har fert til endrede vaerdiopfattelser,

23



hvor Nafstad, Blakar & Rand-Hendriksen (2009) haevder at etikken om autonomi har faet
storre indflydelse end etikken om fallesskab. Vardien af solidaritet er blevet erstattet med
veerdien af frihed som folge af denne udvikling. Det norske velfaerdssamfund er bygget op pa
en idé om at "vi tager vare pa hinanden” (Ringen 2006), og ifelge Hansen & Tjerbo (2003)
bygger dette pa et kommunitaert samfundssyn, hvor borgerne har et felles ansvar for at
ivaretage samfundet man er en del af. Velferd fra et kommunitert samfundssyn indeholder
kollektivistiske vaerdier om solidaritet, feellesskab og samherighed, som i vekselvirkning med
konteksten har udviklet samfundets institutioner og organiseringen. ZAndringer i
vardihorisonten kan derfor have afgerende betydning, siden det politiske problemfokus og
losningsalternativer fastlaegges ud fra de dominerende vardier (Hellevik 2001). Hvis etikken
om autonomi i dag har faet storre indflydelse, kan dette med andre ord forklare hvorfor nogle
af de miljorelaterede risikofaktorer (social isolation, ensomhed etc.) har faet oget udbredelse i
befolkningen som helhed. Individet opfordres til at frigere sig fra det kollektive fellesskab —

selvom social stette 1 virkeligheden kunne fungere som en buffer mod psykisk sygdom.

En anden forklaring pé eget forekomst af psykiske lidelser kan ifelge Madsen (2010) vare, at
der er dannet en moderne illusion om at “alt er muligt” — og at lidelsen opstér pa grund af
manglende samsvar mellem individets ambitioner og muligheden for at indfri disse.
Udbredelsen af p-diagnoser m& med andre ord studeres ved at sette det enkelte menneskes
kognitive virksomhed ind 1 en storre ssmmenhang, da sociale relationer og folelsen af
tilherighed har afgerende virkninger pa menneskers psykiske tilstand (Starrin 2009). Det
moderne samfund med nye krav i arbejdslivet, fremherskende individualisering og mindre
folelse af tilherighed til et fellesskab kan vare centrale arsagsforklaringer p4 menneskers
ogende sarbarhed over for psykiske plager. Den sociale kontekst gar noget med maden
mennesker fortolker sin egen situation pé, og kan derfor ogsa bidrage til at skabe flere psykisk
lidende i et samfund som kraver mere, eller andre ting, af dets borgere. De politiske,
historiske og ekonomiske cyklusser kan pd denne made have store indvirkninger pa hvordan

mennesker tolker sin egen tilstand, bade bevidst og ubevidst.

Som jeg har nevnt, er der padpeget adskillige drsager til at flere bliver diagnosticeret med en p-
diagnose. Mit perspektiv i denne sammenhang er maden velferdsstaten hdndterer
udbredelsen af lidelserne pd. Selv om der f.eks. er klar ssmmenhang mellem lav
sociogkonomisk status og psykiske plager, anvendes som regel en mere individfokuseret

terapeutisk tilnaermelse 1 problemforstaelsen. Hvis man i stedet forstar problemet som effekter
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af endrede veerdier og egende krav om effektivitet og tempo i arbejdslivet far man en bredere
forstaelse. Ved at tage et kritisk stisted kan man stille spergsmal ved hvem det er som
definerer greensen mellem syg og frisk, og om der ligger nogle bestemte interesser bag. Ud fra
denne optik bliver det ikke psykisk sygdom, som faktisk faenomen, der studeres — men p-
diagnoser mere forstdet som sociale konstruktioner. Diagnoser tilleegges forskellige meninger
1 fortolkningen ud fra hvilken teoretisk forstaelse som ligger i bund. For at vise dette vil jeg
praesentere en alternativ medikaliseringsforklaring pd udbredelsen af psykiske lidelser, som
peger pa at eget diagnosticering handler om en indsnavring af normalitetsbegrebet og en

sygeliggorelse af ikke-medicinske problemer.
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4. MEDIKALISERINGENS DRIVKRZAFTER

4.1 Medikalisering som et udviklingstrak

“Medikalisering” beskriver en proces hvor ikke-medicinske problemer bliver defineret og
behandlet ud fra en medicinsk forstéelse. Conrad (2007: 5) forklarer denne proces som ”a
problem is defined in medical terms, described using medical language, understood through
the adoption of a medical framework, or treated with a medical intervention”. Det starter som
regel ved at autoriteter definerer en afvigelse fra normen som uacceptabel eller problematisk,
hvilket medforer at det ogsa er et spergsmal om magt (Renning 2011). Medikaliseringen
kommer blandt andet til udtryk 1 at almindelige livsh@ndelser og menneskelige folelser, som
f.eks. sorg og tristhed, defineres som psykisk lidelse. I folge Horwitz & Wakefield (2007) kan
sociale forhold ofte anses som kilden til symptomer, men disse bliver medikaliseret og gjort
til individuel sygdom. Medikaliseringen indebarer derfor en individualisering og
afpolitisering, siden problemer anskues ud fra den biomedicinske model der leder efter
arsager til sygdom i individet frem for i det sociale miljo. Conrad (2007) argumenterer for at
denne model har faet hegemonisk status indenfor medicinsk kundskab, hvilket samtidigt har
fort til at folk har faet stor tillid til leegevidenskaben og de behandlingsoplag som foreslas.
Medicinens ansvarsomrade ekspanderer, bade 1 forhold til kundskaber og arbejdsopgaver,
men ogsa i1 forhold til retten til at definere hvad som skal vaere sygdom og ikke. Lian (2012a)

fremhaver at medikalisering er et typisk traek ved samfundet 1 dag, men at fenomenet ikke er

nyt.

Tidligere forskning pd medikalisering har forsegt at sa tvivl om arsags- og virkningsforhold
nar det geelder psykiske lidelser, men den mest udbredte opfattelse er ifelge Ekeland (2011b)
stadig at de objektive forhold har sterre betydning end de sociale og kontekstuelle forhold.
Han fremhaever at der som regel vises til forskning om kemiske ubalancer i hjernen (for
eksempel lavt niveau af serotonin), pa trods af svag empirisk dokumentation for monoamin-
teorien. Det er centralt at vide hvorvidt behandlingen skal rettes mod svigt 1 kroppen hos
individet eller mod dysfunktioner som er skabt af sociale livsbetingelser og samfundsforhold
(Kolstad 2004). Sa lenge depression til eksempel forstds som en kemisk ubalance i hjernen
far medikamentbrugen ogsé legitimitet. Brugen af antidepressiva kan for nogen fore til storre

oplevet kontrol over psykiske smerter, men pa den anden side er sorg og tristhed ogsa en
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almindelig del af det at veere menneske (Horwitz & Wakefield 2007). Mennesker som
tidligere blev betragtet som bekymrede, ensomme eller sorgmodige kan relativt let
klassificeres som deprimerede ud fra dagens diagnostiske praksis. Brinkmann (2010) benytter
begrebet “patologisering” i betegnelsen af denne type processer — nar almindelige
menneskelige problemer gores til en sygdom som kraver medicinsk eller psykoterapeutisk

behandling.

Adskillige kritikere af medikalisering har beskaftiget sig med transformationen af
hverdagslivets udfordringer til patologier, og hvordan processen blandt andet forer til oget
medicinsk social kontrol. Samfundsudviklingen har medfert at der i dag er nye padrivere af
medikaliseringsprocesser — heriblandt er de bioteknologiske opdagelser, den farmaceutiske
industri og forbrugernes eggende krav centrale bidragsydere til oget medikalisering i dagens
samfund (Conrad 2007). Medikalisering er sygeliggorende siden det skaber storre
athaengighed af sundhedsvasenet og storre efterspargsel af sundhedstjenester nar mennesker
selvdefinerer sig som sygdomsofre. Hvis dette er blevet et udviklingstraek, kan man risikere at
der skabes en gkonomisk skavvridning, ndr uforholdsmaessigt mange ressourcer bruges pa at
behandle mennesker for noget som tidligere blev betragtet som almindelige livsproblemer
(Brinkmann 2010). Dette kan vaere problematisk for velfeerdssamfundets barekraft, specielt
hvis tjenester og ydelser rettes mod en gruppe mennesker som i udgangspunktet ikke skulle
have behov for professionel hjelp eller medicinsk behandling. Mykletun & Knudsen (2009)
fremhaver, at der ikke er beleg for at den norske befolkning er blevet mere psykiske syge 1
lobet af de sidste 15 ar. Spergsmaélet er derfor i stedet om medikaliseringsprocesser har
pavirket menneskers fortolkning og forstaelse af sundhed og psykisk sygdom. For at kunne
svare pd dette méd fenomenet sattes ind 1 en historisk, kulturel og politisk kontekst, siden

dette former de sociale normer om normalitet og enskelig adfaerd.

4.2 Et tilbageblik pa diagnosticering og behandling

Haugsgjerd (1970) skiller mellem tre forskellige perspektiver pa sindslidelser: Man kan
betragte dem som adfzerdsforstyrrelser, det vil sige afvigelser fra ”det normale” (grundlagt i
sygdomsmodellen), som emotionelle forstyrrelser (grundlagt i psykoanalysen) eller som
forstyrrelser i mellemmenneskelige forhold. Hvilket perspektiv som har varet dominerende

har varieret 1 forhold til de historiske cyklusser. I psykiatriens historie kan denne kamp om
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forstaelsesformer illustreres med to centrale akterer, nemlig Kraepelin og Freud. Med
udgivelsen af ”Psychiatrie” 1 1883 (med flere revisioner frem til 1913) &ndrede Kraepelin
klassifikationssystemet af psykiske lidelser. Han tog udgangspunkt i den medicinske model,
og ansd alle psykiske lidelser som fysiske sygdomme med organisk atiologi. Dette syn blev
udfordret efter at Freud prasenterede en teori om det menneskelige sind i 1909, som bred
med den medicinske model (Conrad & Schneider 1992). I 1950°erne var psykoanalytisk
orienteret terapi den mest brugte behandling ved de fleste psykiske lidelser. Psykoanalysen
blev et nyt paradigme for at forstd psykisk sygdom — en alternativ tilnermelse end den
naturvidenskabelige (Hermundstad 1999). Freud bidrog til at skabe et andet syn pa
menneskers personlighed, blandt andet ved at papege at mennesker hovedsagligt styres af
irrationelle ubevidste krafter. Hans idéer fik direkte indvirkning pa menneskers selvbillede,
og psykoanalysen blev et eget kulturelt fenomen (Kringlen 2001). Epistemologisk bidrog
Freud med et brud, da han var af den opfattelse at psykiske lidelser skulle forstas ud fra
patientens unikke erfaringer dvs. at fokus blev lagt pd den syge person frem for selve
sygdommen (Ekeland 2011). Man sa patienten som et subjekt, i stedet for et objekt for

interventioner (Hermundstad 1999).

Tidligere forskning peger ofte pd @ndrede diagnosepraksisser inden for psykiatrien som en af
arsagerne til medikalisering (Horwitz 2002). Den forste udgave af diagnosesystemet DSM
blev udgivet i 1952, men pa denne tid var den psykiatriske behandlingsideologi praeget af det
psykoanalytiske perspektiv. Man havde en tro pa at overgangen mellem normal og syg adfaerd
var flydende, og at diagnoser af denne grund ikke spillede nogen stor rolle i behandlingen af
psykiske lidelser. I slutningen af 1970’erne blev psykiatrien karakteriseret af et kulturskifte,
hvor man blev mere optaget af klassifikation og diagnosticering med baggrund i en stigende
interesse for empirisk forskning (Kringlen 2001). Ny medicinsk hegjteknologi og eksplosiv
kundskabsudvikling i biologiske fag blev ifalge Ekeland (2011b) en forudsatning for en
“rebiologisering” af psykiatrien, hvor man begyndte at tage afstand fra psykoanalysen. Der
opstod et enske om at anvende videnskabelige data i diagnosticeringen af psykiske lidelser,
og den tredje udgave af diagnosesystemet DSM, udgivet i 1980, angav derfor kriterier for
bade inklusion og eksklusion. Kraepelin havde en forestilling om at psykiske lidelser kan
forklares ud fra universelle love, og at sygdommen er et tegn pa biologisk betingede fejl. Han
blev den mest indflydelsesrige psykiater, specielt i forhold til udviklingen af DSM-III
(Kringlen 2001). Horwitz (2002) pépeger at den gamle atiologiske psykiatri blev erstattet af

en ny diagnostisk psykiatri. Tidligere havde man varet interesseret i patientens historie og
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den sociale kontekst i forstaelsen af psykiske lidelsers udtryk og karakter (fokus pé arsager).
Med udgivelsen af DSM-III blev der skabt et standardiseret klassifikationssystem med
beskrivelser af hvilke symptomer, plager og fund som matte vere til stede for at kunne stille
en psykiatrisk diagnose (Kringlen 2001). Ifelge Horwitz (2002) far negligeringen af
lidelsernes kontekst stor betydning, da psykiatrien ikke l&ngere vurderer hvorvidt et
menneskes adfaerd og reaktionsmenster er passende eller upassende i en bestemt livssituation.
I DSM-III er der 1 stedet lagt et eksplicit fokus pa de biologiske aspekter ud fra
symptombilledet, og de psykiske lidelser fremstilles pa lige linje med andre somatiske

sygdomme.

I den moderne diagnostiske psykiatri er den almindelige medicinske praksis med andre ord
blevet et forbillede (Brinkmann 2010). Den forste udgave af DSM opererede med 60
diagnostiske kategorier, mens revisionen fra 1994 indeholder 340 psykiatriske diagnoser
(Ekeland 2011b). I maj 2013 udkom den nyeste udgave, DSM-V — men ikke uden kritik. Den
indeholder blandt andet nye kriterier som gor det lettere at klassificere generthed som social
angst, og rummet for “normal sorg” er blevet indskranket. Det vil sige at der ikke leengere
skal leegges lige sa stor veegt pa omstendighederne omkring et individ ved diagnosticering af
depression (Pihlstrem 2013, 30. maj). Kritikken kommer ogsé fra den amerikanske psykiater,
Allen Frances (i Madsen 2013), som selv bidrog til udviklingen af den forrige
diagnosemanual i 1990°erne. Han fremhaever at det er problematisk hvis DSM bliver anvendt
som Bibelen 1 psykiatrien, da det hele menneske risikerer at blive reduceret til en ”symptom-
checkliste”. Frances viser til en eksplosionsartet udvikling af blandt andet ADHD, hvor der er
sket en mangedobling af antal tilfelde efter lanceringen af DSM-IV i 1994. Dette mener han
blandt andet skyldes at legemiddelindustrien har drevet en falsk epidemi frem, for at skabe
marked for sine produkter. I et medikaliseringsperspektiv er det derfor vigtigt at fremheeve
hvordan denne type diagnostiske varktej 1 sig selv indsnavrer graensen for normalitet ved at

indlemme flere sygdomme — og @ndre kriterierne for at fa en diagnose.

Generelt blev neurobiologien pd mange mader en videnskabelig kundskabsplatform for den
biologisk orienterede psykiatri som igen var opstéet, og specielt depression blev underlagt den
nye medicinske diskurs. De forste antidepressiva, monoaminoxydaseha&emmere (MAOI) og
tricykliske antidepressiva (TCA), kom pa markedet i slutningen af 1950’erne — pa en tid hvor
depression blev betragtet som en mindre hyppig lidelse. Antidepressiva stimulerer hjernens

monoaminer, blandt andet ved at hindre nedbrydningen eller genoptaget af neurotransmittere
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(serotonin, noradrenalin og dopamin) i nervecellerne. Ifelge teorien om monoamin er
neurotransmitternes funktion nedsat ved depression, og ved at hindre nedbrydningen er der
mere monoamin (signalsubstans) til rddighed ved overforelsen af nerveimpulser. Dette kan
bidrage til at ege stemningslejet ved depressioner. Med udviklingen af selektive serotonin
reoptagshemmere (SSRI) i 1980’erne sked salget af antidepressiva i vejret. Kringlen (2001)
fremhaver at markedsferingen af antidepressiva var interessant, pa den made at det i lige hoj
grad var markedsfoering af nye sygdomme som af medikamenter. I 1990’erne blev
antidepressiva markedsfort mod flere andre lidelser end depression, som for eksempel angst,
social fobi, spiseforstyrrelser og tvangsforstyrrelser. Roksund (2010) beskriver dette fanomen
med begrebet disease mongering”, nar kommercielle krafter skaber nye ”sygdomme” for at
fremme et marked for salg af medikamenter. Legemiddelindustrien holdt utallige konferencer
om psykofarmakas fremragende egenskaber, hvilket samtidigt bidrog til at gere udbredelsen
af disse nye lidelser mere kendt. Ved at overbevise fastlegerne om eksistensen af

sygdommene blev de oftere diagnosticeret og behandlet med antidepressiva (Kringlen 2001).

Lagemiddelindustrien har sdledes varet en central drivkraft bag medikaliseringen, i
kombination med den biologiske tendens 1 psykiatrien som har pavirket den medicinske
diskurs og klassificeringen af psykiske lidelser. Men trods kraftig egning i salget af
antidepressiva de sidste 25 ar er der stadig tvivl om medikamenternes effekt. Nyere forskning
viser ingen signifikant forskel mellem brugen af antidepressiva og placebo hos mennesker
med milde og moderate depressioner. Forskere konkluderer derfor med at der ikke er grund til
at anvende denne type medikamenter hos nogen, ud over hos ekstremt deprimerede patienter
(Kirsch et al. 2008). Alligevel ser man i dag at antidepressiva ofte benyttes som et
standardiseret behandlingsoplaeg ud fra det biomedicinske kundskabsgrundlag om depression
forarsaget af ubalance i hjernens neurotransmittersystem. Selv om Helsedirektoratets
retningslinjer ikke anbefaler antidepressiva som forstevalg ved milde til moderate
depressioner, er prevalensraten for medikamentet pa 6 % 1 befolkningen (Kjosavik 2012). I
Danmark har man fundet lignende tal, da ny laegemiddelstatistik viser at 8 % af den danske
befolkning har kebt antidepressiva mindst en gang i1 2012. Antidepressiva anvendes stadigvaek
ikke kun mod depression, men ogsa mod andre psykiske lidelser som f.eks. angst, social fobi,
posttraumatisk stress-syndrom, tvangslidelser og spiseforstyrrelser. Blandt 13-24 érige er der
kommet dobbelt sd mange nye brugere af medikamentet pd de sidste 10 ar, og ca. en fjerdedel
af alle over 80 ar bruger i1 dag antidepressiva (Statens Serum Institut 2013). Kjosavik (2012)
har analyseret brugen af psykofarmaka i perioden 2004-2009, og fundet at fastlaegerne spiller
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en central rolle siden det er dem som starter behandlingen med antidepressiva i 73 % af
tilfeldene. P4 denne méde kan fastlegerne medvirke til at forsteerke synet pa depression og
andre psykiske lidelser som kemiske, biologiske ubalancer og forstyrrelser, ved at starte og
vedligeholde behandlingsopleeg med medikamenter. Jeg vil komme naermere ind pé leegernes

rolle i medet med patienten i afsnit 6.5.

4.3 Rettigheder til sundhed

I samme periode som psykiatrien gennemgik en “’rebiologisering” oplevede den vestlige
verden en politisk hejrebelge som skabte sociale forandringer. Den optimistiske tro pa at det
var muligt at bekempe sygdom og fattigdom blev erstattet med en indsigt i at uanset hvor
mange milliarder som spenderes, sd kommer man ikke disse problemer til livs. Troen pé
klasseudjaevnende velfaerdspolitik sank, og nedskearinger i offentlige budgetter, agende
lonforskelle og reducering af sociale udgifter blev et svar pd globaliseringen 1 et forseg pé at
tilpasse sig ny teknologi og markedstenkning (Kringlen 2001). I labet af 1980’erne blev der
sat intensivt fokus pa sygefraveer, sygemelding og uferepension, da de offentlige udgifter
knyttet til sygdom var steget dramatisk. Der blev angivet flere alternative forklaringer pa
dette: For det forste kunne det skyldes demografiske faktorer med en aldrende befolkning og
oget indvandring. Det kunne ogsa skyldes at mennesker generelt tolererede mindre svaghed,
eller enskede at udnytte velferdsordningerne for at slippe at arbejde. En fjerde forklaring gik
pa at udviklingen af nye leegemidler 1 sig selv havde skabt et aget pres pa sundhedssektoren
(Johannisson 2006).  NOU (1997: 7) fremhaves en samfundsbivirkning ved omfattende brug
af legemidler, nemlig at opfattelsen af en pille for alt som er ilde” kan forstaerkes og oge
kravet om enkle lgsninger pa problemer og bekymringer. Udviklingen indenfor medicinsk
kundskab og teknologi giver udvidede muligheder for forebyggelse og behandling af sygdom
og lidelser (Lian 2007), men befolkningens forventninger til sundhedsvasenet stiger i takt
med dette. I rige, vestlige samfund har langvarig ekonomisk vakst muliggjort at der kan
bruges medicinsk teknologi for stadigt mindre alvorlige sygdomme, hvilket ogsé kan vere en
forklaring pa medikaliseringstendenser (Lian 2012a). Med udgivelsen af DSM-III 1 1980 blev
sygdomsbegrebet udvidet og antal diagnoser steg drastisk. Set i ssmmenhang med
udbredelsen af nyliberalistisk ideologi, kan dette have pdvirket menneskers krav om
behandling. Som svar pa den ggende udbredelse af p-diagnoser star anvendelsen af

psykofarmaka hejt, hvilket Askheim (2012) knytter op mod de ideologiske @ndringer ved at
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henvise til reformbelgen New Public Management (NPM) som har bragt idéer om
omkostningseffektivitet og ekonomisk verdiskabning med sig. Behandling med
antidepressiva giver en hurtigere og mere effektiv gennemstremning af patienter,
sammenlignet med psykoterapi som er langvarende og ressourcekraevende. Antidepressiva er
en kortsigtig, ekonomisk strategi, og selv om de psykisk lidende ofte eftersperger terapi
forarsager organiseringen af tjenester i sundhedsvaesenet at det som regel er medikamentel
behandling som bliver anvendt. Ifelge Conrad (2007) er valget 1 dag hvilken type
antidepressiva man gnsker, og ikke om det skal veere samtaleterapi eller medicinsk

behandling.

Den konkrete politiske baggrund 1 mange rige vestlige lande hevder Brinkmann (2010) er en
velferdsstat som er i feerd med at omforme sig til en konkurrencestat. Politikken i
konkurrencestaten er investerende, og menneskers arbejdsforméen bliver sat i fokus nar man
soger at knytte individet til feellesskabet (jf. arbejdslinjen). En omfattende
individualiseringsproces har samtidigt bidraget til at give individet hovedrollen i lesningen af
egne problemer (Mik-Meyer & Villadsen 2007). Der er sket en radikal @ndring i forstaelsen
af sundhed og opfattelsen af nedvendige virkemidler for at forbedre folkesundheden, hvor
styrkelsen af enkeltindividet er blevet sat i fokus. Andrews (2003) viser hvordan kontrol over
eget liv (inklusiv arbejde, bosted, familie etc.) betragtes som neglen til sundhed, hvilket kan
forklares med at kontrol tilfredsstiller et menneskeligt behov for tryghed. Ifolge Brinkmann
(2010) er sundhed blevet en overordnet vardi 1 vestlige samfund, og det at veere sund opfattes
af mange som “’det gode liv” i sig selv. Han papeger videre at den malrettede sundhedsindsats
pd individniveau i flere henseender har erstattet det politiske mal om social deltagelse og
inklusion, da en sund, driftig og innovativ borger er blevet velferdsstatens vaesentligste aktiv.
Dette har samtidigt skabt en hypersensitivitet over for adfeerd og egenskaber som truer
sundheden, hvilket kan vaere en forklaring pd indsnevringen af graenserne for psykisk

normalitet.

Madsen (2010: 25) havder at nutidens ideal er ”det aktivt velgende individet som selv er
skaperen av sitt liv og sin identitet”. Qget velstand og bedre livsvilkar har fort til et mere
individualistisk syn pd mal og midler, kombineret med fremveksten af en storre
rettighedsbevidsthed i befolkning. Individuelle rettigheder til velfeerd pavirker individets
relation til det offentlige, da det giver krav til tjenester (Fimreite & Tranvik 2005). Hvis der
skabes en udbredt opfattelse af at medikamentel behandling for psykiske lidelser vil kunne

32



give mennesker hgjere livskvalitet eller bedre funktionsniveau, vil dette ogsa kunne fzste sig
som en “rettighed” 1 befolkningen (NOU 1997: 7). Ifelge Svendsen (2006) er lykke” ikke
leengere noget mennesker sgger — men er blevet noget man 1 stedet har ret til”, og dermed
ogsa krav pa hjelp til at opna ved hjelp af de fremragende teknologiske fremskidt.
Velfardssystemets principper er, at alt der forbedrer befolkningens livskvalitet skal tilbydes,
samtidigt som behandling og omsorg skal vere gratis (Thyssen 2010). Staten er forpligtet til
at serge for menneskers sundhed — men hvis sundhed er blevet ensbetydende med lykke kan
velferdsstaten have faet en udvidet forpligtelse. Dermed kan man ogsa risikere at der opstér et
gab mellem menneskers forventninger om behandling/stette fra det offentlige og
kapacitetsvaeksten 1 sundhedsvesenet. Normalitetsgraensen afthanger af sociale normer og
vaerdier, og det bliver derfor et spergsmal om hvad mennesker prover at straebe efter i
bestemte kulturelle kontekster. Hvis lykke og sundhed ikke langere er noget folk efterstraeber,

men har krav p4, bliver relationen til det offentlige s&ndret.

Sammenfattet kan man sige at samfundet i dag pd mange méder fremstar som top-tunet, og at
det derfor ogsa stiller andre krav til borgerne. De store strukturelle @ndringer har samtidigt
fort til en individualisering, og mennesker bliver 1 hgjere grad brugt som drsagsforklaring pa
egen succes eller utilstraekkelighed. Det er med andre ord ikke kun biologiseringen inden for
psykiatrien som har medfort storre fokus pa enkeltindividet, men ogsa a@ndrede vaerdier i
samfundet generelt. Drejningen mod biomedicinske forklaringer pa psykiske lidelser kan
derimod fungere som ansvarsfraskrivelse for individet, hvilket jeg vil komme neermere ind pé
1 afsnit 4.5 om diagnosens funktion. Men forst vil jeg knytte individbehandlingen yderligere
op 1 mod den kulturelle kontekst, ved at belyse hvordan psy-disciplinerne, psykologi og

psykoterapi, har medvirket til at skabe nye selvstyringsidealer.

4.4 Den moderne mentalitet og selvrealisering

Udviklingen inden for psykiatrien har medfort at sygdomsbegrebet er blevet udvidet, og den
biomedicinske diskurs pavirker maden man forklarer psykiske lidelser pa. Diskurs kan
defineres som et system for dannelsen af udsagn” som er med til at skabe en bestemt
forstaelse af sociale fenomener (Neumann 1999). Det handler om tankesat som kan have stor
indflydelse pd madden mennesker fortolker virkeligheden pé, og det er derfor interessant at

belyse kontekstens betydning for mennesker forstaelseshorisont.
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Fugelli & Ingstad (2009) fremhaver ’det moderne” og “’det medicinske” som to hegemoniske,
kulturelle st med idéer. Det frie individ og troen pa fornuft og fremskidt er centrale
kendetegn ved den moderne kultur. Det handler om at ”finde sig selv”, specielt ved hjelp af
en rationel og naturvidenskabelig baseret tenkeméde. Selvom laegevidenskabens fremskrift
og bedre levevilkar har fort til at folkesundheden aldrig har varet bedre end den er i dag,
opstér det sdkaldte ”sundhedens paradoks” fordi enkeltindividet i storre grad er optaget af
egen sundhed. Jo bedre muligheder som findes for at behandle sygdomme, jo usundere bliver
befolkningen (Brinkmann 2010). Som folge af dette oger medicinforbruget og eftersporgselen
efter sundhedstjenester. Kroppen betragtes som et objekt som kan formes og kontrolleres
gennem livsstilsvalg, hvilket har fort til at begrebet risiko” ogséd har fiet en afgerende
betydning i det moderne samfund (mere om dette i afsnit 6.7). Hellesnes (2004) havder at
sundhed er blevet selve meningen med livet, og sundhedsdyrkelsen (ogsé kaldt” helsisme™)
medferer at menneskers tanker og handlinger rettes mod at maksimere dette. Sundhed gores
til et individuelt projekt hvor “enhver er sin egen sundhedssmed”, og er dermed et vigtigt
element 1 det moderne menneskes identitet (Fugelli & Ingstad 2009). Samtidigt forer
medikaliseringen til at flere aspekter bliver gjort til genstand for medicinsk interesse og
behandling. Den kulturelle kontekst pavirker med andre ord menneskers forstaelseshorisont,
og bidrager til et aget fokus pa sundhed og sygdom — samtidigt som individet er fornuftsstyret
ud fra videnskabelige teenkeméader, hvor den biomedicinske model satter fokus pa objektive
funktionsfejl ved kroppen. Hvis disse fejl kan rettes op ved hjelp af medikamenter, er det
maske ikke sd overraskende at mennesker veelger denne type enkle lgsninger for at opna bedre

helbred og hgjere funktionsevne.

Ifolge WHO kan sundhed defineres som “en tilstand af komplet fysisk, mentalt og socialt
velvare, og ikke blot fraveret af sygdom eller svageligheder”. Dette sundhedsbegreb er
omstridt; Svendsen (2006: 132) pointerer f.eks. at der ud fra definitionen nappe er et eneste
menneske som opfylder kriterierne for at vaere sund. Han fremhaver ogsa at definitionen kan
abne op for medikalisering, da ”det ikke finnes et eneste trekk ved et menneskes liv som ikke
kan sies & vaere ytterst helserelevant™. P4 denne méde kan kulturelle opfattelser pavirke
menneskers fortolkning ved at skabe en opfattelse af hvad som er "normalt”. Og siden vi lever
i en selvrefleksiv kultur, kan faren for risiko og sygdom i sig selv fore til et storre behov for

professionel ekspertise.

34



Madsen (2009) viser hvordan psykologien har veret aktivt deltagende i at fremdyrke den
kulturelle logik, ved at bygge op under idéen om selvrealisering. Der er opstaet en udbredt
opfattelse af at mulighederne er uendelige for det frie, fornuftstyrede individ, kombineret med
et budskab om at alle mennesker har en pligt til at skabe sig selv. Der ma ifelge Durkheim (i
Lian 2006) vere et rigtigt forhold mellem menneskelige behov og muligheder for at indfri
dem — men krav og forventninger eger i takt med stigende velstand. Her pdpeger Madsen
(2009) at individualiseringsprocesser gor det umuligt at forklare et eventuelt manglende
samsvar (mislykkethed) med andet end forhold ved enkeltindividet, sa l&nge psykologien
betragter mennesker som kontekstlase vasener. Psykoterapeutisk behandling har hovedvagt
pa menneskers mestringsstrategier, det vil sige hvordan individet kan sattes 1 stand til at
handtere omgivelserne (tenke positivt) — og ikke hvordan det kan sattes 1 stand til at @ndre
dem. P& denne made kan betydningen af sociale betingelser blive nedtonet, samtidigt som at
de individuelle arsager til et problem bliver trukket frem i lyset. Madsen (2010: 63) skriver:
”En storrelse som samfunnet er ikke lenger noe selvet ma tilpasses, men noe selvet ma
frigjores fra”. Idealet i nyliberalismen, som politisk styringsstrategi, er at mennesket er
autonomt og skal regere sig selv — og det er her Madsen papeger at psy-disciplinerne har haft
en ideologisk og politisk funktion ved at pavirke selvstyringsmekanismerne. Psykologien har
udviklet teknologier og redskaber som mennesker kan anvende til at forme sig selv med, for
dermed at kunne opnd selvrealisering og frisa@tte sine potentialer i livet (Brinkmann 2012).
Kravet om selvrealisering, 1 kombination med illusionen om at alt er muligt, kan 1 folge
Madsen (2010) vaere en arsagsforklaring pa udbredelsen af psykiske lidelser, da mennesker
far en storre byrde lagt pa sine skuldre. Disse idéer vil jeg tage med mig videre ind i magt- og

interesseanalysen 1 kapitel 6.

Selv om der abenbart kan vere flere problematiske aspekter ved medikalisering, er det ogsa
vigtigt at fremheeve at fenomenet ikke udelukkende er negativt. Det er ikke logisk at betragte
folk som “ofre” for denne type processer, da de fleste mennesker selv bidrager ved f.eks. at
eftersperge ny medicinsk teknologi (Lian 2012a). Medikaliseringen har gjort at flere syge far
hjeelp, og den har ogsd medvirket til at der i dag er mindre stigma knyttet til psykiske lidelser.
Derfor vil jeg i naste afsnit benytte et mere funktionalistisk perspektiv pa diagnosticering, og

belyse p-diagnosers rolle for mennesker ved hjelp af en emotionssociologisk indfaldsvinkel.
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4.5 P-diagnosernes funktion i samfundssystemet

Det er ikke tilstreekkeligt at forklare medikaliseringen ved hjelp af @ndret diagnose- og
behandlingspraksis, legemiddelindustriens interesser og individualiseringstendensen, da
brugerne ogsa selv spiller en central rolle som péadrivere. Psykiatriske diagnoser kan blandt
andet tjene en rolle i anerkendelsen af visse grupper ved at knytte mindre skam til psykiske
lidelser. Hvis der opstar en udbredt opfattelse af at alle” kan fa denne type sygdom i lgbet af
livet, bliver p-diagnoserne i sterre grad normaliseret. Massemedierne fremstiller f.eks. angst
og depression som noget hverdagsligt som de fleste mennesker har risiko for at blive ramt af,
og dermed kan det vaere mindre belastende at fa en af disse diagnoser. Stigmatiseringen i
forhold til psykiske lidelser er blevet mere ekstensiv, hvilket medferer mindre belastning pa
enkeltindividet. Hvis en lidelse rammer mange 1 befolkningen bliver den diagnosticerede
mindre marginaliseret — og i tilleeg kan vedkommende indlemmes 1 et faellesskab (Svendsen
2010). Der er ifolge Lihme (2011) opstaet et stigende antal patient- og diagnoseforeninger
som finder det stigmatiserende ikke at have en diagnose. Derfor er det ogsé relevant at se

naermere pa hvad p-diagnoser gor ved menneskers position 1 samfundet.

Ved at tage udgangspunkt i stemplingsteorien, kan man papege at adfaerd forst bliver
afvigende 1 det omgivelserne definerer den til at vaere det. Ud fra dette perspektiv er psykisk
sygdom ikke en egenskab eller en objektiv realitet ved individet, men kan blive stemplet som
afvigende gennem andres reaktioner (Ménsson 2004). Stemplingsteorien fremhaver med
andre ord at afvigelse er et udtryk for sociale konstruktioner — et resultat af
definitionsprocesser og sanktionering af adfeerd (Jacobsen & Kristiansen 2002), og man ma
derfor undersgge hvordan positionen som “’psykisk syg” sanktioneres af omgivelserne. Ifelge
Conrad & Schneider (1992) har forskning inden for stemplingsteorien hovedsageligt fokuseret
pa interpersonelle reaktioner, og i mindre grad pa de makrosociologiske aspekter. Det som er
interessant at undersegge er hvordan ”samfundet” definerer noget som afvigende — hvem det er
som definerer, og hvordan de fér legitimitet til at gore det. Dette vil jeg komme narmere ind

pa 1 afsnit 6.6.

I emotionssociologisk optik bliver det centralt at belyse normens udvikling og vedligehold,
siden hjelpens omfang og graden af kontrol pavirkes af hvilket syn som er rddende.
Det er i denne sammenhang afgerende hvorvidt individet opfatter sig selv som aktiv

samfundsakter eller som offer for sygdom. Som tidligere n&vnt er normalitetsgraensen blevet
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indsnavret af den a&ndrede diagnosepraksis, hvilket medferer at de fleste mennesker kan
anses som potentielt syge. Samfundet er samtidigt praeget af en individualistisk tankegang
som placerer ansvar og skyld pa enkeltindividet, og sygdom kan ud fra dette tolkes som noget
skamfuldt. Skam er menneskers “moralske kompas”; en folelse som hjalper en at styre
adfeerd efter normer (Scheff & Starrin 2004). Det er i udgangspunktet en naturlig og normal
del af det sociale liv, samtidigt som emotionen kan vare nedbrydende og ekskluderende
(Starrin, Wettergren & Lindgren 2008). Skammen kan have praktiske konsekvenser, da den
ifolge Sennett (2001) bidrager til at undergrave gensidig tillid og forpligtelse mellem
mennesker, og medforer at mennesker mister handlekraft og initiativ (Starrin 2007). Berg
(2012) papeger at tilbagetreekning er den mest brugte psykologiske strategi over for skam, sa
hvis psykiske lidelser opleves skamfuldt kan dette have determinerende betydning for den
diagnosticeredes selvopfattelse og adferdsmenster. Tidsepoken pavirker menneskers
skamudtryk, og den fremherskende individualisme forer til at man 1 hejere grad i dag selv
gores ansvarlig for hvordan man har det folelsesmassigt. Hvis man ikke lever op til
sundhedsidealet (jf. lykke), og samtidigt selv gores ansvarlig for sin oplevede psykiske
tilstand, er der storre risiko for at man tolker situationen som skamfuld og traekker sig tilbage
fra sociale relationer.

Den ggende udbredelse af p-diagnoser og medikaliseringen kan pé den ene side fore til at
flere almindelige livsproblemer, og de medfelgende folelser, tanker og adferd, bliver stemplet
som afvigende — og dermed skabe oget sygelighed i1 befolkningen. P4 den anden side bidrager
medikaliseringsprocesser ogsa til at reducere omgivelsernes sanktioner over for de lidende,
ved at den medicinske model fjerner noget af skammen ved afvigende adferd. Et eksempel pa
dette er at man tidligere havde et syn pé alkoholikere som ”svage”, “kriminelle”,
“usamarbejdsvillige”, ’hablese” etc. I dag er det en udbredt opfattelse at alkoholisme er en
sygdom, frem for moralske brist og svagheder ved de mennesker som slider med misbrug.
Ifolge Conrad & Schneider (1992) handler det om at der er sket en definitionsforandring, og

at dette 1 naeste hdnd kan beskytte alkoholikerne mod fordemmelser fra omgivelserne.

Et andet vigtigt aspekt ved medikaliseringens pavirkning pa individets rolle er at den
biomedicinske diskurs vaegtligger objektive fejl og mangler der ligger uden for menneskers
kontrol. Det vil sige at nar en tilstand betragtes som ”sygdom” ferer dette til tab af autonomi
(Horwitz 2002), og brugen af medikamenter reducerer ofte mestringsfolelsen yderligere
(NOU 1997:7). Dette kan skabe en opfattelse hos de ramte af at man ikke selv kan gere noget

for at @ndre pa situationen. Der sker en form for ansvarsfraskrivelse, hvor enkeltindividet
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ikke tillegges samme grad af skyld og skam nir man i stedet defineres som offer for
biologiske eller neurologiske defekter. Ved at fa en p-diagnose, og indtage en sygerolle, far
mennesker en legitim grund til at blive fritaget fra normale pligter og krav som f.eks. arbejde
og uddannelse. Diagnosen fungerer pa denne méade som kapital i velfaerdssamfundet, da den
giver adgang til bdde ekonomiske, medicinske og sociale ressourcer fra det offentlige. Ifolge
Conrad (2007) er dette en af grundene til at forbrugerne selv er padrivere af
medikaliseringsprocesser, da diagnosen fratager dem noget af ansvaret 1 et ellers
individualiseret samfund. Det bliver af denne grund et vigtigt kort i kampen om velfaerd og
rettigheder. Det ggende antal patient- og brugerorganisationer kan ogsé fungere som en
drivkraft, ved at keempe for at gere diagnoserne til et udbredt og anerkendt problem som
velfaerdsstaten ber bruge endnu flere ressourcer pa at forebygge, diagnosticere og behandle.
Sé selv om psykiske lidelser kan fore til en vis grad af stigmatisering og skam, bidrager
medikaliseringen til at gore p-diagnoserne mere alment accepteret i befolkningen. Thyssen
(2010) argumenterer for at dette er problematisk, siden en normalisering af lidelserne
samtidigt forer til et behov for eget indsats pa omradet. Det er ikke et nyt fanomen at
mennesker er deprimerede eller stressede — det nye er at tilstandene ledsages af kravet om en

diagnose og professionel hjelp.

Diagnosesystemerne tilbyder kategorier som bade velferdsdiskursen og den biomedicinske
diskurs anvender nér der skal indledes behandling og tildeles offentlige ydelser. Diagnosen
har ogsé essentiel betydning for individet, da den giver mulighed for at forklare lidelsen over
for omgivelserne. Den kan til og med blive en kilde til en ny social identitet, hvilket jeg vil
komme nermere ind pa 1 afsnit 6.4. Men forst vil jeg kort opsummere hvilke drivkrefter som

er centrale for medikaliseringen.

4.6 Mange faktorer pavirker processen

Tidligere forskning pd medikaliseringsprocesser har fremhavet adskillige faktorer og akterer i
forklaringerne. Som jeg har veret inde pa, sker processerne bade nedenfra og ovenfra, og
medikalisering er 1 hej grad praget af kompleksitet. Det er ikke muligt at komme med en
entydig forklaring pa hvorfor man ser en egende udbredelse af p-diagnoser, men jeg vil i dette
afsnit prave at sammenfatte det jeg har veret inde pa. Processerne kan ga 1 mange retninger

og forega pa forskellige niveauer, hvilket litteraturen om medikalisering berer prag af.
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Rebiologiseringen i psykiatrien og det biomedicinske hegemoni medvirker til at angive
arsagsforklaringer som ligger inde 1 individet, og bidrager dermed til at overse de sociale
betingelser. Men det er alligevel ikke tilstraekkeligt at anskue medikaliseringen som et resultat
af medicinsk fagimperialisme, da dette blot er en del af forklaringen (Hellesnes 2004). De
@ndrede ideologiske vardier har haft stor indflydelse pa hvordan mennesker opfatter sig selv
og malet med livet. Idéen om selvrealisering, at identiteten er noget som kan formes, bliver
ledsaget af en fremherskende individualisme som laegger ansvaret for sundhed og lykke pa
individets skuldre. Dette bliver samtidigt komplementeret med en form for kravinflation,
skabt af velfaerdsstatens ekspansion, som giver mennesker rettigheder til at modtage hjeelp pa
vejen til at ”finde sig selv”. Velferdsforvaltningen stiller krav om diagnose for at kunne tage
beslutninger om rettigheder til ydelser og tjenester, og diagnosen fungerer dermed ogsa som
en indgangsbillet til velfeerdssamfundet og en vigtig kapital for den lidende.

Selvom det 1 udgangspunktet er skamfuldt at have en psykisk lidelse har normaliseringen af
f.eks. angst og depression fort til at en meget stor andel af befolkningen diagnosticeres.

Her har legemiddelindustrien en skonomisk interesse i forhold til salg af medikamenter, men
ogsa til at skabe nye brugsomrader for disse ved at udvikle nye markeder for produkterne.
Fastlegerne pavirkes af den biomedicinske forskning og kundskabsstatus, og er en
neglepersonen i opstart af behandlinger hos hovedandelen af de mennesker som henvender
sig til sundhedsvaesenet pd grund af psykiske symptomer. Selvom laegerne har en rolle som
“portvogter”, er legemiddelindustrien flinke til at promotere over for dem (Conrad 2007).
Lagerne opererer samtidigt inden for bestemte rammevilkar, og deres handlingsrum kan vere
begranset af organisatoriske forhold som f.eks. tilgang og henvisningskapacitet til behandling
og tjenester. Der er med andre ord flere forskellige drivere og interessenter bag

medikalisering, og faenomenet bestir af mange komplekse og modstridende sociale processer.

Man kan pege pa to hovedtendenser i1 forklaringerne, som kan knyttes til @ndringer bade pa
samfunds- og individniveau. Samfundet er i en kontinuerlig udviklingsproces, og man ser at
der i dag blandt andet stilles andre krav i arbejdslivet, samtidigt som at arbejde har faet en
central plads 1 menneskers bevidsthed. I tilleeg har verdimassige @ndringer medfort at
individet opfordres til selvrealisering og uathengighed (frigerelse fra sociale band), hvilket
ogsa betyder at skyld og ansvar i sterre grad bliver lagt pa den enkelte. De mennesker som
ikke klarer at folge de udbredte normer, f.eks. pa grund af manglende ressourcer, risikerer at

blive genstand for medikalisering — og svaret i dagens psykiske helsearbejde er som regel
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behandling. Nar almindelige livshendelser og problemer bliver defineret og behandlet som
noget medicinsk far det flere konsekvenser. Det som bliver mit omdrejningspunkt i denne
opgave er spendingsforholdet mellem disse niveauer, da det er aktuelt at drafte om
behandlingen af p-diagnoser skal rettes mod individet eller konteksten. Medikalisering har
ifolge Lian (2012a) flere samfundsmeessige implikationer, forst og fremmest ved at @ndre
kulturelle normer og vardier i forhold til sundhed og sygdom. Hun fremhaver at
medikalisering pavirker synet pa hvad mennesker er, hvad som er det gode liv og hvordan
man ber leve. Denne type processer pavirker ogsa tolerancen for forskellighed, samt generelle
holdninger til normalitet og afvig. Det kan med andre ord fa utilsigtede konsekvenser hvis
tendensen til medikalisering fortsatter, men til trods for dette er det sjeeldent man ser
eksempler pa demedikalisering. Ved at tage afsat i at samfundet 1 dag er pavirket af
sammensatte medikaliserings- og individualiseringsprocesser, som samlet set har betydelig
indflydelse pd bade udbredelse og behandling af p-diagnoser, vil jeg 1 kapitel 6 diskutere om
der ligger skjulte magtinteresser bag. Men forst vil jeg presentere en videnskabsteoretisk
position jeg mener kan vare et nyttigt udgangspunkt i forhold til problemstillingen. Da jeg
onsker at stille spargsmal ved dagens hindtering af p-diagnoser, er det relevant at indtage et
kritisk perspektiv pd de etablerede opfattelser. Kritisk samfundsvidenskab har ikke som
ambition at komme med konkrete forslag eller svar pa hvordan man skal a&ndre de sociale
forhold, men i stedet give inspiration til videre empirisk forskning. Kritisk teori handler om at
skabe bevidsthed om fanomeners politiske karakter, samt reflektere over den sociale

virkelighed som tages for givet (Alvesson & Skoldberg 2008).
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5. KRITISK TEORI

5.1 Videnskabsteoretisk grundlag

Medikaliseringsdebatten handler blandt andet om hvilken ontologisk model (syn pé virkeligheden)
der anvendes i forhold til psykiske lidelser. Objektontologien, som Ekeland (2011a) havder
psykiatrien har identificeret sig med, refererer til psykisk sygdom som noget der eksisterer
uathengigt af os (biologiske dysfunktioner, kemiske ubalancer etc.). Den subjektontologiske model
derimod tager udgangspunkt i at lidelserne er skabt af mennesker, blandt andet gennem tolkning og
bevidsthed, og at de lidendes forhold til verdenen og sig selv dermed er et centralt forskningsfokus.
Her gér et skille mellem naturvidenskab og samfundsvidenskab, da sidstnavnte ofte har et andet
erkendelsesteoretisk grundlag (Ryen 2002). Malet er ikke blot at beskrive universelle empiriske
lovmassigheder, men ogsa de bagvedliggende regelmaessigheder og menstre. [
samfundsvidenskaben er dette bade legitimt og hensigtsmaessigt, da man tager afset i at denne type
strukturer kan pavirke, kontrollere og skabe observerede dele af virkeligheden (Alvesson &
Skoldberg 2008). I videnskaben sattes ogsa et vigtigt skille mellem kausale og intentionelle
forklaringer, hvor de forstnavnte fir forrang nar man forklarer psykisk sygdom som noget
medicinsk. Hvis drsager ligger uden for vores kontrol kan dette samtidigt opleves som fritag for
ansvar og skyld (bdde for individ og samfund), hvorimod intentionelle forklaringer fremhaever
ansvar som en mulig kategori (Ekeland 2011b). Ved at benytte intentionelle forklaringer i forhold til
udbredelsen af p-diagnoser bliver det 1 stedet muligt at betragte fenomenet som socialt konstrueret —
men som folge af det bliver malet ikke kun at forklare, men ogsa at forsta arsager og mening.
Intentionelle forklaringer &bner med andre ord op for muligheden til at studere hvilke interesser og
magtforhold der ligger bag, hvilket kan give en supplerende forstéelse af et fenomen eller et

problem.

Det at forstd forbindelsen mellem ydre forhold og menneskers subjektive oplevelser er en af
sociologiens negleopgaver: Om det er mennesker som skaber samfundsstrukturer eller vice
versa. I dag er der bred enighed om at pavirkningen gir begge veje, siden mennesker er
autonome, intentionelle og aktivt handlende vasener. Lian (2012b: 235) skriver: Vi
mennesker forholder oss til oss selv, vi fortolker oss selv og var plass i verden pa en méte som
gir mening for oss”. Det vil sige at mennesker treffer valg pa basis af kundskab, erfaringer,

ressourcer, kompetence etc., og at man ikke kun er passive objekter der sker noget med.
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Men selv om mennesker er tenkende og handlende subjekter findes der ogsa nogle
regelmassigheder 1 det moderne samfund, som er forarsaget af organiseringen og
institutionaliseringen af regler og normer. Frihedsbegrebet 1 betydningen “ger som du vil”
blev affejet af Aristoteles allerede for 2500 ar siden, da samfundsorganiseringen danner et
rammevark som forhindrer individet i at vaere ”frit” ud fra denne definition. Frihed handler i
stedet om valgfrihed og autonomi — det vil sige muligheden for at valge det liv man ensker.
Dette kraever at mennesker reflekterer over, hvad man selv mener er ’det gode liv”’ (Ringen

2008).

Vekselvirkningen mellem akter og struktur kan beskrives som en kontinuerlig dialektisk
proces, bestaende af tre elementer. For det forste bidrager mennesker selv til at skabe
kulturelle produkter gennem “eksternalisering” (f.eks. idéen om at en bestemt type adferd
skyldes psykisk sygdom), og disse menneskeskabte strukturer fremstar med tiden som
objektive realiteter der tages for givet. Dette sker gennem “objektivering”, hvor
omstendighederne kommer til at fremsta som noget alment accepteret og noget som ikke kan
pavirkes. Gennem “internalisering” (socialisering) leerer vi at gore den objektiverede verden
til vores egen, sdledes at samfundets krav og forventninger bliver dem vi ogsa stiller til os selv
(Lian 2012b). Af dette folger det at det ikke er tilstrackkeligt at undersege menneskers motiver
og vaerdier, da dette pdvirkes af mange andre forhold udenfor individets kognitive
virksomhed. Der er med andre ord usynlige “krafter” som kan have indflydelse pa
tankevirksomheden og menneskers forstaelse af verdenen. Modsat kan man ogsa argumentere
for at nér virkeligheden er socialt konstrueret af menneskelige handlinger, kan den ogsé

@ndres af menneskelige handlinger (Conrad & Schneider 1992).

Ved hjelp af en kritisk (atletisk), hermeneutisk tilnermelse kan man sette menneskers
kognitive fortolkninger ind i en kontekst, og dermed opné en mere forklarende forstielse for
arsagerne til tolkningsprocesserne (Alvesson & Skoldberg 2008). Dette er afgerende siden
indholdet i mening og forstéelse bliver bestemt ud fra historisk situerede former for social
rationalitet (Rush 2004), og siden menneskers forstielse far praktisk betydning ved at pavirke
fremtidig adfeerd. Menneskers forstéelse af virkeligheden udvikles kontinuerlig, og danner
grundlaget for selvreflektion. Det vil sige at en dybere forstaelse ideelt set skal fore til at
individet kritisk kan reflektere over egen forstaelseshorisont og @ndre denne ud fra nye
kundskaber og erfaringer (Alvesson & Skoldberg 2008). Udbredelsen af psykiske lidelser

handler ud fra en hermeneutisk tilnaermelse blandt andet om menneskers fortolkning af egen
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mestringsevne i forhold til de individuelle og samfundsmessige krav der stilles (Ekeland
2011b), hvilket fordrer at man bdde medtager akter- og strukturperspektivet i diskussionen.
Man kan gore et tankeeksperiment her: Hvis man tenker at udbredelsen af psykiske lidelser
kan skyldes "ubevidste”, samfundsskabte verdier, er det forst og fremmest aktuelt at
undersege hvordan disse bliver skabt og pavirket — specielt hvis verdierne videre medferer at
mennesker streber efter noget de ikke selv er bevidste pé, og bliver syge af dette. En kritisk
hermeneutik indeberer sdledes “’en teoretisk rekonstruktion med normative intentioner”
(Lysaker 2005: 113). Man ma satte de videnskabelige forklaringer ind i en historisk og
politisk kontekst, for at kunne afdakke pavirkningerne fra de styrende samfundsideologier péd
menneskers fortolkning og vardier. Det som er specielt med kritisk teori er at man kan
anvende tanker fra denne videnskabelige position til at forsege at g et skridt videre; og

diskutere potentialet for frigarelse fra eventuelle magtforhold.

5.2 Kiritiske briller

Kritisk teori er en teoretisk position som benytter hermeneutisk tolkning til at vise hvordan
asymmetriske magtrelationer kan pavirke menneskers forstielse og bidrage til at ldse den
sociale virkelighed fast. Ved at benytte mistankens hermeneutik til at satte lys pa ideologier
og magtforhold som f.eks. bidrager til at oget medikalisering, kan udbredelsen af psykisk
sygdom linkes til sociale og politiske forhold som er determinerende for menneskers
bevidsthed og selvforstaelse. Ambitionen til kritisk teori er at praege den fremtidige forskning
ved at sette sporgsmalstegn ved det som er forudindtaget. Derfor mi man bade forsege at
fortolke menneskers forstielse af verden — samt hvad der skaber og péavirker
fortolkningsfaellesskabet (Alvesson & Skoldberg 2008). Det er f.eks. nedvendigt at udvikle en

kritisk bevidsthed om hvad medikaliseringen indebarer og hvilke konsekvenser det far.

Mange teoretikere indenfor kritisk teori er praeget af en vis kulturpessimisme, mens andre ser
muligheden for at frigere mennesker fra de magtforhold og ideologier som er repressive.
Udgangspunktet er at kundskab pa flere niveauer i sig selv kan bidrage til emancipation
(frigerelse) ved at udvide menneskers forstaelse for et fenomen og skabe kollektiv
refleksivitet. Man ma undersege hvordan komplekse sociale forhold pavirker individets
kognitive mekanismer, ved at s@tte hermeneutikken ind 1 en kontekst. Ifelge Alvesson &

Skoldberg (2008) er mélet at skabe flere og mere nuancerede offentlige debatter ved at frigere
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mennesker fra geeldende opfattelser og tanker om verdenen. P4 denne méde kan man opné
emancipation fra socialt accepteret kundskab man mistanker, er “usand” (jf. biomedicinens
hegemoni). Kritisk teori indeberer sdledes en trippelhermeneutik™ der staekker sig ud over
tolkningen af tolkende mennesker. Det handler i stedet om at tolke de processer som pavirker
de tolkendes made at tolke pa. Dette kan vaere en nyttig indgangsvinkel til en teoretisk
diskussion om hvorvidt det er individet eller samfundet som skal behandles, siden den kritiske
forskning setter lys pa kontekstens betydning for menneskers selvforstielse — inklusiv

ubevidste processer, magtforhold og dominerende ideologier.

Jeg vil 1 denne opgave anvende ’kritiske briller” til at problematisere dagens handtering af
psykiske lidelser med. I folge Alvesson & Skoldberg (2008: 331) kraever dette minimum tre
typer teorier: En hermeneutisk forstdelse av sprak och mening, en socialteori om samhallet
som totalitet och en teori om det omedvetna”. For at undgd subjektivisme, at min kritiske
agenda pavirker retningen 1 for stor grad, vaelger jeg at preesentere flere alternative
perspektiver og vegtligge nedvendigheden af kritisk selvreflektion ved at teenke dialektisk. I
stedet for at udelukkende studere udbredelsen af p-diagnoser som et tegn pa faktisk sygdom i
befolkningen, kan man for eksempel betragte det som et udtryk for endrede
selvstyringsidealer der har pavirket den subjektive mening bag sygdomsbegrebet. Madsen
(2010: 185) skriver at: "Depresjonen er blitt den nye folkesykdommen fordi mennesket mé
leve med illusjonen om at alt potensielt er mulig”. Man kan ud fra dette argumentere for at
velferdsstatens fremvakst kan have medvirket til udbredelsen af psykiske lidelser, siden
menneskers tolkning af egen sundhed pévirkes af de sociale normer. Durkheims sociologi er
et relevant udgangspunkt for at belyse hvordan menneskers forstéelse af egen livsverden
athanger af samfundets fallesressourcer (Ringen 2008), og hvordan samfundet dermed
fremstér som en totalitet. Der ma vaere en balance mellem menneskelige behov og
mulighederne for at indfri dem, og pa denne made kan krav om vellykkethed og succes ifolge
Lian (2006) skabe depression. Krav og forventninger gger 1 takt med stigende velstand,
hvilket kan vere en forklaring pa at mennesker opfatter sit eget helbred som darligere i
dagens velferdssamfund. I Durkheims klassiker ”Selvmordet” (Durkheim, Osterberg & Roll
2001) fremheves at individets oplevelser og erfaringer genspejler den sociale stemning og

dermed er et ekko af samfundstilstanden.

For at bevare en dialektisk tilgang til udbredelsen af psykiske lidelser vil jeg 1 opgaven bade

fremhave en epidemiforklaring (kapitel 3), som papeger at der er flere som lider af psykiske
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sygdomme i dag, blandt andet fordi at samfundet har @ndret sig (hgjere krav til funktion og
effektivitet i arbejdslivet etc.), kombineret med at mennesker er blevet mere sérbare og
modtagelige for sygdomme. Ved siden af dette fremhaver jeg en alternativ
medikaliseringsforklaring (kapitel 4), der i stedet omhandler de endrede diagnosepraksisser
og indsnavringen af normalitetsbegrebet, da dette i sig selv kan pavirke menneskers

fortolkning og selvforstdelse.

Kritisk teori, som teoretisk position, &bner op for diskussion om denne type komplekse
sammenhange. Ved at indtage en hermeneutisk forstaelse af sprog og mening vil jeg videre
drefte den biomedicinske diskurs og den individfokuserede behandling ved hjelp af begreber
om magt og kontrol. P4 denne made kan man belyse hvordan definitionen af sygdom og
afvigelse er en forudsatning for kundskab og magt, ved at pavirke folks selvopfattelse og
handlinger samt skabe nye ubevidste selvstyringsidealer. Ved at betragte psykiske lidelser ud
fra et andet lys, som tager afstand fra det dominerende objektontologiske perspektiv med
individet i centrum, kan man i stedet satte fokus pa samfundet — og spendingsforholdet
mellem individ og samfund. Hvis det er sddan at menneskers psykologiske processer bliver
kraftigt pavirket af faktorer udefra, er det ogsd afgerende at studere konteksten for at {4 en
bredere forstaelse af fortolkningsprocesserne som kan skabe sygdom. For at anvende angst og
depression som eksempel, handler disse lidelser som tidligere neevnt om ubevidste
tankemenstre som far negativ indvirkning p4 menneskers fortolkning af egen verdi og
mestringsfolelse 1 forhold til omgivelserne. Spergsmalet bliver da hvad som skaber

samfundssystemets krav og forventninger, og om der ligger nogle skjulte magtinteresser bag.

I neeste kapitel vil jeg undersgge dette ved at tage udgangspunkt i en central magtteoretiker,
nemlig Foucault. Ifelge Nygren & @vrelid (2013) handler kritisk forskning om at afdekke
hvilke verdier og ideologier som er indbygget 1 mil og midler. F.eks. mi man stille
sporgsmédl ved om samfundet 1 sig selv virker disciplinerende — og i sd fald hvem som
definerer normer og regler. Jeg vil anvende teorier om magt til at drefte hvordan
medikaliseringsprocesser kan virke som en form for social kontrol ved at styre individet i
onsket retning. Men forst vil jeg tage et mere kritisk blik pa udviklingen i psykiatriens historie

og synet pa de psykisk lidende.
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6. MAGT- OG INTERESSEANALYSE

6.1 Forskellige syn pa sindslidende

For at skabe kritisk refleksion over psykiatriens samfundsmaessige funktion, ma man have
kundskab om historien (Hermundstad 1999). Foucault har i ”Galskapens Historie” (Foucault
& Sandmo 2000) beskrevet hvordan sindslidende er blevet behandlet op igennem tiderne.
Specielt peger han pa hvordan almenhospitalerne, som blev oprettet over hele Frankrig i1 labet
af 1600-tallet, ikke var medicinske institutioner men halvjuridiske systemer. Fa r efter
oprettelsen af almenhospitalet i Paris huset det ca. 1 % af befolkningen, og Foucault stiller
spergsmal ved hvilken virkelighed denne del af befolkningen reprasenterede. Han fremhaever
at der havde udviklet sig en social falsomhed som kunne skille en bestemt gruppe mennesker
ud som skulle placeres pd interneringshus. Ifelge Foucault blev interneringen af fattige,
arbejdslese og uopdragne ungdom i1 denne periode tillagt en medicinsk betydning, da man
”som filantroper foretrekker a tolke fordemmelse av lediggang som omsorg for de syke”
(Foucault & Sandmo 2000: 55). Almenhospitalerne havde ingen medicinsk funktion eller
behandling. Det handlede ifelge Foucault (2005) i stedet om opbevaring af de mennesker der
ikke kan eller fér lov til at vaere en del af samfundet. Almenhospitalerne optradte som en
hjelpeforanstaltning, men havde i virkeligheden som opgave at hindre fattigdom og tiggeri
(roden til uorden). Man ansa at de internerede havde “forstyrrelser” i forhold til fornuftens,

moralens og samfundets orden.

Pa slutningen af 1700-tallet begyndte man at oprette asyler (psykiatriske institutioner) pa
isolerede, landlige steder, og fremveksten af disse bliver ofte fulgt af forestillinger om at man
endelig erkendte og behandlede galskaben i pagt med sandheden (en frigerelse og behandling
af de syge). Hermundstad (1999) beskriver hvordan psykiatrien blev skabt som folge af
renassancens humanisme — ideen om at de syge skulle have omsorg og behandling. Laegerne
fik legitimitet fra den medicinske sygdomsmodel, og der var opstéet en tro pa at psykiatriske
sygdomme er kropslige og kan helbredes. I udgangspunktet var det teenkt at asylerne var til
kortvarige behandlingsophold, men det skulle vise sig ikke at blive tilfeldet. Der blev gjort
utallige forseg pa forskellige somatiske behandlingsmetoder (f.eks. blodtransfusion,
hydroterapi, amputering af kropsdele, insulinchok m.m.), men resultaterne udeblev. I stedet

blev moralske behandlingsformer (kaldt ergoterapi) udbredt, da man forestillede sig at arbejde

46



kan fa de lidende til at kanalisere sin energi ind i ”sunde” tankemenstre, og af denne grund
onskede man at opdrage patienterne til selvdisciplin og udholdenhed. Dette kunne ifolge
Haugsgjerd (1970) f.eks. foregéd ved at paskenne de syges adfaerd ndr denne var adekvat,
normal og rigtig (arbejde, udvise manerer, spise med kniv og gaffel etc.).

Foucault stiller sig kritisk til fremvaksten af asylerne, da han i stedet mener det handlede om
at man ville undga smitte og at man derfor enskede at samle “de gale” pé et sted (Foucault &
Sandmo 2000). Helbredelse pa asylerne var ifelge Foucault (2005) ensbetydende med at
genindprente ydmyghed, skyldfelelse, athengighedsfolelse og taknemmelighed ved hjelp af
trusler, straf og ydmygelse. Asylerne var organiseret under en specialuddannet overlege, og
omverdenen havde begraenset indsyn 1 hvad som foregik. Lagerne kunne derfor anvende de
behandlingsmetoder man pa denne tid ansd som mest rigtige, og der foregik meget
eksperimentering. Da Sindssygeloven blev vedtaget 1 1848, blev galskaben et formelt
medicinsk virkefelt (Foucault & Sandmo 2000). Hermundstad (1999) fremhaver at asylerne
udsprang fra en utopisk drem om det perfekte samfund, og at institutionaliseringen var et led 1
det modernistiske velfaerdsprojekt. Samfundets afvigere skulle have hjalp til at blive
funktionsdygtige igen, men da man ikke lykkedes med behandlingen af psykiske sygdomme
blev samfundets krav om styring af afvigerne en vigtigere opgave for psykiatrien. Foucault
(2005) viser hvordan folsomhedsterskelen for galskab er blevet betragteligt saenket, og at der
er sket en @ndring i tolerancen over for de sindssyges tilstedeverelse (de er blevet samfundets
syndebuk). Psykiatrien reprasenterer bade ivaretagelse og kontrol, hvor hensynet til
forudsigbarhed, oversigt og orden ifelge Foucault (i Hermundstad 1999) er mélet for alle.
Psykiatriens historie viser anvendelsen af flere bizarre metoder (lobotomi er muligvis det
bedste eksempel) for at skabe ro eller tavshed i forhold til protester mod behandling. Det
biologiske sygdomsbegreb gav udstedelsen af de psykisk syge legitimitet, og den medicinske

diskurs tilslgrer kontrol- og udstedelsesmekanismerne og ger disciplineringen af afvigerne

usynlig.

1 1960’erne begyndte asylerne at miste sin anseelse, og der foregik en udvikling af en kritisk
akademisk bevagelse. 1960’ernes psykiatri var praeget af mange nye idéer, hvor blandt andet
troen pa miljeets pavirkning var stor. I denne periode var sygdomsmodellen og psykoanalysen
1 ferd med at vige for et perspektiv som fremhaver forholdet mellem mennesker (Haugsgjerd
1970). Kritikere af Freud papegede at psykoanalysen i for stor grad fokuserer pa patienten
som et isoleret individ der skal forandre sig, og dermed negligeres de interpersonelle forhold,

omgivelserne og den sociale baggrund. Man ansa at mennesker er sociale vesener, og at
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personligheden udvikler sig gennem internalisering af de muligheder individet har i de sociale
systemer det lever i (Eitinger 1971). Kognitiv psykoterapi, miljoterapi og familieterapi er
eksempler pa behandlingsformer som blev dominerende, og mange forklarede psykiske
lidelser ud fra kommunikationssvigt og familiepatologi. Ifelge Kringlen (2001) var der tale
om dannelsen af en “antipsykiatri”, da flere kritiske roster papegede at psykiatriske diagnoser
blot er et udtryk for et system som ikke accepterer afvigende adfzerd, og dermed stempler
mennesker som syge (jf. stemplingsteorien). Scheff (i Haugsgjerd 1970) viser f.eks. hvordan
mennesker styres af utalte normer, og at visse former for regelbrud opfattes som afvig.
Tidligere blev disse “residual-afvig” blandt andet betragtet som besattelse af onde ander,
medens de (efter oplysningstidens oplesning af det religiose verdensbillede) 1 dag bliver set pa
som psykisk sygdom. Hvorvidt adferd ses pa som adekvat eller som afvigende er athangigt
af den kulturelle kontekst. Ifolge Scheff indgér psykiske lidelser i en slags forestillingskreds
af hvad som er residual-afvig i dagens samfund. Hvis et individ bliver stemplet som afviger
forer dette samtidigt til et set af nye krav og forventninger fra omgivelserne. Patienten har
selv indbygget de rddende forventninger om hvad psykisk sygdom indebarer, og der findes
offentlige fantasiforestillinger om ”’de sindssyge” som spiller en central rolle i

selvreguleringsprocesserne.

Psykiateren Szasz gik til angreb mod selve begrebet ’psykisk sygdom”, som han mente var en
myte — da det i stedet handler om moralske og interpersonelle konflikter dvs. livsproblemer
frem for patologier. Der kom ogsé kritik fra en anden vinkel, hvor Laing (i Conrad &
Schneider 1992) viser hvordan psykisk lidende mennesker er ofre for ”syge” familiesystemer.
Det er ikke individet som er sygt, men det miljo eller de sociale systemer det befinder sig i.
Antipsykiatrien som opstod 1 1960’erne er et eksempel pa hvordan synet pd psykisk sygdom
athenger af tidsdnd og rddende perspektiv. Foucault var ogsa en central bidragsyder i den
antipsykiatriske debat, specielt i forhold til hvordan definitionen af sygdom og afvigelse er en

forudsatning for kundskab og magt, og hvordan dette virker disciplinerende p4 mennesker.

6.2 Kundskab og magt

Foucault reformulerede traditionelle teorier og begreber om magt, og fremhavede nogle
kendetegn ved den moderne, liberale magtudevelse. Det handler om en ”produktiv magt” som

soger at fremelske bestemte egenskaber og adfaerdstraek hos individet. Dette foregar ved at
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pavirke og korrigere individets selvopfattelse, moral og handlinger, blandt andet ved at
registrere afvigelser og lede mennesker i retning af en socialt accepteret norm. Den
fremherskende individualisme har som tidligere navnt sat fokus pa menneskers autonomi og
frie vilje, men dette bliver i Foucaults magtperspektiv kombineret med social kontrol — pa den
mdde at frihed er synonymt med ansvaret for sin egen skabne. Foucault kalder denne
styringsform, hvor mennesker konstitueres som selvbestemmende subjekter, for
”governmentality” (Mik-Meyer & Villadsen 2007). Den sociale kontrol er athengig af
individets subjektposition, da den laegger tilrette for styring gennem selvstyring. @vrelid
(2007: 177) beskriver hvordan individet i1 praksis skal gives styrke og kraft til at blive et "fritt
velgende individ — med plikt til selvrealisering”. Magten er produktiv og disciplinerende ved
at gare mennesker 1 stand til at forme sig selv ud fra givne rammer og normer. Nar Foucault
beskriver den liberale velferdsstat viser han siledes hvordan staten pd den ene side fremstiller
individet som ukrankeligt og rettighedsbarende — samtidigt som staten seger at uddanne,
afrette, mynddiggere og selvrealisere borgeren (Mik-Meyer & Villadsen 2007). Ved at rette
sogelyset mod den diskursive praksis, kan man undersege hvordan bestemte forestillinger om

individet og dets problemer fremstilles.

I et foucaultperspektiv er der en uadskillig forbindelse mellem magt og kundskab, og det er
derfor interessant at tage afsat i den biomedicinske diskurs. Ifalge Ekeland (2011a: 20) bliver
sygdom og behandling inden for dette paradigme forstaet ud fra videnskabelige opfattelser af
den biologiske, subjektlose krop. Historisk set har biomedicinen frembragt imponerende
resultater pa sit felt, men begrensningen opstar ved paradigmets manglende evne til at
“integrere ny kunnskap om hvordan nettopp kulturelle og individuelle erfaringer ogsé
nedfelles som biologiske uttrykk”. Ekeland (2011a) havder at biomedicinen er hegemonisk
og bidrager til at fortreenge andre forstaelsesformer. Den eksplosive kundskabsudvikling
inden for biologiske fag har bidraget til at understotte Kraepelins idéer, og i dagens psykiatri
betragtes psykiske lidelser ontologisk set som somatiske sygdomme, og der laegges derfor
vaegt pa de biologiske, hjerneorganiske aspekter. En psykofarmakologisk revolution har
samtidigt bidraget til at psykiatere kan fremsta som “rigtige leeger”, og udskrive mediciner
mod psykiske sygdomme (Conrad & Schneider 1992). Det problematiske er, ifolge Ekeland
(2011a: 24), at biologiske beskrivelser af et fenomen ikke kan slutte til et kausalt og
determineret forhold. Han uddyber dette: ”Om den biologiske mekanismen ved depresjon har
med serotonin & gjere (hvilket kan vare sannsynlig), kan det hevdes med like stor

vitenskapelig tyngde at dette er virkningen av depresjon, og ikke arsaken”. Bade Kolstad
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(2004) og Horwitz (2002) fremhever at der ogsa findes forskning som viser at sociale
betingelser og miljeforhold kan pévirke neurale funktioner i hjernen og skabe interne
dysfunktioner. Men 1 dagens psykiatri vurderes symptomer ud fra tanker, folelser og adferd,
da det ikke er muligt at pavise p-diagnoser ved hjelp af biologiske markerer. Det er med
andre ord normative vurderinger af eventuelle afvigelser, i forhold til individets mestring af
omgivelserne og samfundets funktionskrav, som ligger til grund for diagnosticering.
Symptomer bliver ud fra dette ikke til sygdom for at nogen tolker dem som problematiske, og
dermed bunder det i sociale og kulturelle definitioner af psykisk sundhed. Diagnoser
reflekterer ifolge Conrad & Schneider (1992) altid sociale betingelser og verdenssyn. Dette er
modstridende med den diskursive praksis, hvis denne er sterkt pavirket af biomedicinens

hegemoniske status hvor den sociale og kulturelle kontekst som regel forsvinder.

6.3 Hvordan virker magten?

I Foucaults analytiske perspektiv er diskursen afgerende, da den 1 sig selv har en produktiv
karakter ved at tvinge tale og udsagn ind i bestemte regelstyrede praksisser. Mennesker bliver
gjort til genstand for viden, og kundskaben er forbundet med sociale og magtmassige forhold.
Den videnskabelige kundskab (jf. biomedicinen) bliver pa denne méade en kilde til
institutionel magtudevelse, blandt andet ved pavirke hvad man ser og hvordan man placerer
dette 1 virkelighedsforstéelsen (Mik-Meyer & Villadsen 2007). Sa lenge den biomedicinske
diskurs er dominerende, bliver drsager til sygdom lokaliseret inde i individet — selvom
forklaringer kan findes i konteksten (Madsen 2010). Hvis forstdelsen af psykiske lidelser er at
sygdommene f.eks. skyldes kemiske ubalancer i hjernen, abner dette samtidigt op for en

accept af (eller et onske om) behandling med psykofarmaka.

Ifelge Foucault spiller bestemte magtteknologier ogsa aktivt ind i diskursen ved at objektivere
subjektet. Individet underkastes bestemte former for kontrol og disciplin, og teknologierne
soger at afgare adfeerd og mél. I diskursen formes nye styringsobjekter (de sindslidende) som
gares til genstand for kundskab og begrebsdannelse. P4 denne méade bliver nye
subjektpositioner dannet, og disse bliver suppleret med specifikke krav om selvstyring. Ud fra
dette perspektiv kan man, som Mik-Meyer & Villadsen (2007: 30) skriver, “belyse mange
former for professionelle samtaler med borgere, klienter og patienter 1 den moderne

velfaerdsstat”. Selvstyringen igangsattes ofte af forskellige eksperter, som f.eks. laeger,
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psykologer eller psykiatere, som tilbyder nogle instrumenter og procedurer (selvteknologier)

som individet kan anvende til at forme sig selv med.

Foucault peger pa tre omrader hvor pa mennesker subjektiveres. Individet bliver gjort til
subjekt gennem videnskabelig objektivering, gennem “dividing practices” og gennem
selvteknologier. Madsen (2010) knytter psy-fagene op 1 mod dette, ved at beskrive hvordan de
har tilvejebragt metoder til objektivering (institutionalisering) af menneskelige egenskaber,
bade i form af psykologiske teorier og praktiske teknologier til at kunne male individuelle
forskelle mellem mennesker med. Videre har psykologien tilbudt mennesker en rekke
redskaber som kan anvendes 1 selvrealiserings- og udviklingsprocessen, hvor de mange
konkurrerende psykoterapier kan fremhaves som sldende eksempler. I Foucaults optik kan
man med andre ord argumentere for at den biomedicinske diskurs, sammen med
kundskabsudviklingen generelt inden for psykologi og psykiatri, danner et grundlag for
menneskers made at tolke virkeligheden pa. Hellesnes (2004) havder at ”dyrkning” af
normalitet og sundhed er blevet en form for religionserstatning i dagens samfund, og
Mchangama (2012) viser til udviklingen af en ”sundhedsfacisme” — hvor forebyggelse af
sygdom er blevet en sd vigtig malsatning at samfundet bliver indrettet derefter. Sundhed
bliver gjort til genstand for individuel styring, samtidigt som subjektet ikke selv erkender

dette som kontrollerende eller undertrykkende (Madsen 2010).

Den produktive magt sgger at fremelske specifikke egenskaber og adferd ved at korrigere
individets selvopfattelse, og her kan det virke som om at sundhed (béde fysisk og psykisk) har
féet en position som inkarnationen af ’det gode liv”’. Samtidigt tillegges individet selv
ansvaret for at folge op péd egen sundhed, og sygdom betragtes i flere henseender som et
resultat af det autonome individs rationelle valg. Lagerne har en kundskabsmaessig magt som
skaber en athengighedsrelation med patienten, og det er samfundsborgerens pligt at
efterkomme de professionelles rdd om forebyggelse og behandling (Skolbekken 2000). Den
individualiserende og pastorale magt, som Foucault mener kendetegner det moderne liberale
samfund, har som formal at bidrage til at give mennesker sundhed, livskvalitet og tryghed — i
bedste mening. Dette sammenligner han med den kristne kirkes metoder til at lede mennesker
mod frelsen (Mik-Meyer & Villadsen 2007). Ved hjelp af omfattende analyser af individet,
med et stort fokus pé eventuelle defekter og fejl, opstar der ifolge Jarvinen (2004) subjekt-
objektrelationer hvor individet indgar som en villig agent 1 sin egen disciplinering. Ved at

bringe individet til at fremsige sandheden om hvem det er, inklusiv psykiske symptomer,
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gores mennesker til autoritet for bestemmelse af egne afvigelser og undertrykkede potentialer
(Mik-Meyer & Villadsen 2007). Patienten konstrueres som socialt afvigende 1 forhold til
sundhedsidealet (eller vellykkethedsidealet), og dette bekrafter et behov for behandling og
professionel hjelp (Jarvinen 2004). P4 denne méde bliver mennesker et produkt af magten,
ved at individet formes ud fra kulturelle og historiske praksisser — samtidigt som diskursen
konstituerer moralen og danner forestillinger om det gode liv”’ som videre regulerer
menneskers selvopfattelse og handlinger (Alvesson & Skoldberg 2008). Nar det
biomedicinske hegemoni pavirker diskursen om psykiske lidelser, og drsagsforklaringer
leegges hos individets biologiske defekter, kan man sdledes risikere at overse det dialektiske

samspil mellem individ og samfund.

Foucaults magtperspektiv er nyttigt at anvende 1 forhold til problemstillingen, da det tilbyder
forklaringer pd hvordan menneskers selvopfattelse og livsverden pdvirkes af radende
diskurser, og ogsa fremhaver sammenhangen mellem kundskab og magt. Disse synspunkter
vil jeg tage med mig videre ind i den teoretiske dreftelse af forholdet mellem individ og
samfund nér det geelder behandlingen af p-diagnoser (kapitel 7). Men forst vil jeg presentere
et andet magtperspektiv, som seger at forklare hvordan individets handlinger er underlagt

samfundsstrukturelle vilkar.

6.4 Det biomedicinske doxafelt

Bourdieu har en ambition om at overskride akter-struktur diktomien, ved at fremhave statens
kraftige pavirkning pa individets fortolkningsprocesser (Mik-Meyer & Villadsen 2007). Han
opererer blandt andet med begreberne felt, habitus og doxa. Et felt bestér af et struktureret
netvaerk af relationer som konstitueres af specifikke regler, normer og vardier — og er betinget
af historiske, politiske og ekonomiske forhold (Bjerge 2005). I et givent felt vaerdsattes
bestemte former for kapital, og enkeltindividet er ud fra tidligere erfaringer blevet udstyret
med forskellige kapitalformer. Habitus er egenskaber og dispositioner som er med til at
fastlegge vilkarene for individets adferd 1 et bestemt socialt felt (f.eks. opvaekstvilkar,
klassetilherighed og ekonomiske forhold), og habitus kan ifelge Bourdieu i sig selv begrense
individets perception og handlingsrum (Mik-Meyer & Villadsen 2007). Hvis bestemte
forestillinger om faenomener bliver universelle kalder han det for ”doxa”. Forestillingerne

danner rammer for “hvordan der tales om ting, og hvad der ses som relevant pa dagsordenen”
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(Bjerge 2005: 17). Bourdieu fremhaver at magten kommer til udtryk i en dialektik mellem
praksis og forestillinger, hvor doxa styrer praksis og pavirker handlingsrummet uden at de
involverede er bevidste pa denne proces. Det handler ud fra dette om en usynlig og symbolsk
magt, som kan styre og disponere menneskers perception og handlinger uden modstand.

Magten opleves som legitim pa grund af doxa (Mik-Meyer & Villadsen 2007).

Ved at tage udgangspunkt 1 biomedicinen som et doxafelt, kan man siledes vise hvordan
forestillinger om psykiske lidelser som “maskinfejl” i individet er blevet et objektivt forhold
der ikke leengere stilles sporgsmalstegn ved. Bourdieus perspektiv kan bidrage med at vise
hvordan disse forestillinger bliver reproduceret. Hvis det tages for givet at sundhed er et
centralt element 1 dagens selvrealisering, og en verdsat ressource i samfundet som helhed,
skal medicinske eksperter (leeger, psykologer, psykiatere etc.) ogsa bistd individet med at
opnd dette. Sundhed er med andre ord en vaerdsat ressource, og der foregar en kontinuerlig
kamp om denne kapital 1 det sociale felt. Ifelge Brinkmann (2010) er mélrettet
sundhedsindsats pa individniveau blevet et vigtigt socialpolitisk mél, og doxaforestillingen
skaber begrensninger for alternative losningsmodeller. Nér et individ henvender sig til
sundhedsvasenet med psykiske symptomer, bliver forstaelsen af p-diagnoser reproduceret
hvis fastlegen reagerer med at udskrive en recept pa psykofarmaka. Individet far en
bekraeftelse pa at biologiske faktorer er rsagen til symptomer, og der konstrueres en rolle
som “’patient”. Knyttet til denne rolle er der ogsa en social side, da der findes et sat af
uskrevne regler for hvordan man skal opfere sig nar man er syg. Ifelge Parsons systemteori
(Parson 1951) drejer sygdom sig med andre ord ikke kun om en “’tilstand”, men ogsé om
institutionaliseringen af et forventningssystem som er knyttet til sygerollen. Sygdom
legitimerer at man fritages fra dagliglivets forpligtelser (arbejde, uddannelse etc.), samtidigt
som den syge ma opsege og samarbejde med laegen (Werner 2011). Patienten er som regel
klar over sin rolle og de pligter som folger med positionen, og ’den sjuke méste vilja bli frisk
och ritta sig efter experters rad och anvisningar” (Ede, Eriksson, Janson & Starrin 2011: 63).
Ifolge Parson (1951) bliver det at veere syg socialt defineret som noget man ikke selv klarer at
frigere sig fra pa egen hand, hvilket bekraefter et behov for hjelp og behandling.

Sygerollen pavirker med andre ord habitus ved at indsn@vre individets handlingsrum. Hvis
omgivelserne samtidigt har lettere ved at tro pa (og acceptere) et fysisk problem end et
psykisk problem, er der ogsa risiko for at blive medt med en vis mistanke. Mange lettere
psykiske lidelser er netop det som Tellnes (2011) kalder for ”grey cases”, hvor der kan vare

usikkerhed knyttet til vurdering af funktionsevne. Ud fra dette kan man modsat taenke sig at
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netop diagnosticering og medicinering, det at sygdommen bliver biologiseret, har den positive
effekt at sygdommen bliver legitimeret over for omgivelserne. Uanset, s fungerer laegen som
en social kontrolagent, da det er ham eller hende som legitimerer sygerollen og er “’eksperten”
som efterstraeber at fa den syge tilbage til en konventionel social rolle (Conrad & Schneider

1992).

Det doxiske felt (jf. biomedicinen) har betydning for menneskers tanker, folelser og adfaerd,
og pa denne made habituerer individet sig selv som biologisk syg. Individet underkastes
frivilligt feltets normer og forestillinger fordi de opleves som legitime, og dermed
samarbejder de med eksperterne om at opretholde doxa. Ifelge Jarvinen (2004) kan doxa lase
individet fast i en problematisk afmagtssituation. Hvis forstdelsen af psykisk sygdom som
neurologiske ubalancer i hjernen er blevet en doxaforestilling, medferer dette at forklaringen
ligger uden for individets og samfundets kontrol. Nar laegen udskriver antidepressiva mod en
kemisk ubalance 1 hjernen, som 1 udgangspunktet sandsynligvis slet ikke findes, skabes der i
stedet en kunstig, kemisk tilstand fordrsaget af leegemidlet. I naeste hdnd kan nedtrapningen af
psykofarmaka gere patienten darlig, og der kan opstd nye symptomer. Dette mener Gotzsche
(2014, 6. januar) ofte 1 praksis tolkes som at individet stadigvaek har en psykisk lidelse og
brug for videre medikamentel behandling, og dermed gores patienterne til kronikere. I NOU
(1997: 7) fremhaeves at sygerollen forer til reduktion af individets mestringspotentiale, hvilket
blandt andet kan forklares ud fra pavirkningen p-diagnosen har pa habitus. Menneskers
adfeerd skabes 1 interaktion med omgivelserne, og selvet kan betragtes som et produkt af disse

sociale processer og praksisser.

Igen sé& afthanger individets reaktion af dets kompetencer og ressourcer. For nogle mennesker
kan man taenke sig at det netop er en biologisering af lidelsen som skal til for at de kan fole
sig bedre — sdledes at de negative tankemenstre kan drsagsforklares med kemiske ubalancer,
og at individet dermed bliver frataget ansvaret for egen utilstrekkelighed (jf. byrden ligger pa
egne skuldre). Det kan med andre ord betyde at anvendelsen af reduktionistiske kausale
forklaringer, ved hjelp af den biomedicinske diskurs, kan have positive effekter pa
individniveau — hvis individet har forudsatninger til at reflektere over sin egen forstaelse og
udvikle ny kundskab om &rsagssammenhange. Uanset handler det om samspillet mellem
individet og omgivelserne, og hvordan p-diagnosen pavirker menneskers forstaelse af sig selv

og omverdenen. Hvilken forestilling om en sygdom som er dominerende (hegemonisk
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diskurs) har med andre ord betydning for maden folk forstar problemet pé, samt for hvilke

reaktioner individet far fra samfundet (Renning 2011).

6.5 Forhandlinger i feltet

En central analytiker inden for det interaktionistiske perspektiv er Goffman. Han viser
hvordan en identitet kan udvikles og justeres i forhold til de institutionelle omgivelser, og at
mennesker er strategisk handlende vaesener 1 denne kontekst (Mik-Meyer & Villadsen 2007).
Som tidligere nevnt kan en p-diagnose fungere som en indgangsbillet til velfeerdssamfundet
og det offentlige hjelpeapparat. Menneskers evne til at operere med sygerollen kan derfor
vere af betydning for graden af hjelp individet fir, samt mdden omgivelserne sanktionerer
adferden pa. Thyssen (2010: 104) fremhaver Marquards begreb
’inkompetenzkompensationskompetenz”, det vil sige “kompetence til at kreeve kompensation
for inkompetence”. Nar man opseger sundhedsvaesenet med psykiske symptomer, kraves
med andre ord kompetence til at beskrive sin egen tilstand for at kunne fa en diagnose.
Symptomer skal legges frem for eksperten for at han eller hun kan vurdere patientens
medicinske tilstand. I denne interaktion abner Goffman op for at mennesker kan agere
strategisk og manipulerende, pa trods af de strukturerede (magt)forhold mennesker er
underlagt 1 modet med hinanden. Han fremhaver dermed den menneskelige magt, som
kommer til udtryk i individets evne til at tenke og handle intentionelt. Mik-Meyer &
Villadsen (2007: 53) argumenterer for at medet mellem individet og velferdsstatens
institutioner ud fra dette ogsd kan afspejle ”en magtfuld klients strategiske offerspil”. Den
sociale orden er magtfuld, hvis mennesker som interagerende deltagere prover at opretholde
den ved at spille sin rolle i en vis subjektposition. At {4 en p-diagnose kraver indtryksstyring
for at fremsta som en trovaerdig og legitim patient med ret til velferdsydelser. Dette er, 1
Bourdieus terminologi, et udtryk for hvordan bestemte kapitalformer forhandles i et felt.
Diagnoser kan ud fra disse idéer betragtes som en ressource for et individ i en specifik
kontekst, og dette kan danne en forklaring pd hvorfor mennesker ensker at opretholde og
reproducere doxaforestillingen om psykiske lidelser som biologiske forankret — siden denne
forstaelsesform ligger ansvaret uden for individets rekkevidde og dermed skaber mindre

stigma.
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Thyssen (2010) fremstiller en hypotese om at samfundet har en tendens til at udskille
ressourcesvage grupper som behandlingstraengende psykisk syge, og dermed skabe et nyt
klasseskille mellem det han kalder for ”arbejdsfolket” versus “velfaerdsfolket”. Disse tanker
indebarer at funktionskravet i arbejdsmarkedet i sig selv satter greenserne for hvem som far,
eller ikke far, plads i arbejdslivet. Hvis nogle mennesker bliver diagnosticeret med p-
diagnoser som folge af denne type mekanismer, kan det vaere afgerende for dem at udvikle en
type overlevelseskompetence. Ifelge Nygren og @vrelid (2013) handler dette om at
mennesker skal blive i stand til at fa en vis grad af kontrol over bestemte ydre betingelser. Her
kan det veere aktuelt at drofte om overlevelseskompetencen blandt velfaerdsfolket™ kan bestd
1 evnen til at udlaegge egne psykiske symptomer for at fa en diagnose. Diagnosen fungerer
som adgangsbillet til velferdsydelser, og individet far en legitim grund til at undslippe et
arbejdsmarked — som vedkommende uanset ikke har kompetence til at std i. Denne type
slutninger indeholder flere normative vurderinger, men det kan alligevel vare vigtige aspekter
at medtage 1 videre diskussion. Hvorvidt “velfaerdsfolket” bliver betragtes som ofre for
arbejdslivets brutalisering eller misbrugere af velfaerdsordningerne i den offentlige diskurs er

imidlertid et centralt forskningspunkt.

De skjulte magtstrukturer er athaengige af legitimitet for at kunne besta, og dette far de fra
flere forskellige samfundsakterer, hvor fagprofessionerne, politikerne, medierne og
patientforeningerne kan navnes som eksempler. Det vil sige at de sociale definitionsprocesser
som finder sted i forhold til at afgere hvad som er afvigende adfeerd ogsé sker pa flere
niveauer. En ting man kan fremhave som et faellestraek ved disse samfundsakterer er stadig
tendensen til at individualisere forklaringer til sygdom. Som jeg har veret inde pa, viser
forskning tydelige sammenhange mellem livsvilkar og psykiske lidelser — men hvis
udbredelsen i storre grad skal betragtes som et socialt problem, skabt af samfundsstrukturer,
ma interventioner ogsa rettes mod socialpolitiske spergsméil pa nationalniveau frem for
individrettet behandling med psykofarmaka eller psykoterapi. Jeg vil fortsette med at drofte

nogle flere teoretiske forklaringer pa at fokus hovedsagligt er individorienteret.

6.6 Tolerance for afvig

Madsen (2010) giver dagens samfund samtidsdiagnosen ’terapisamfundet”. I dette samfund er

det individets adferd, tanker og folelser som settes 1 centrum for granskning og intervention.
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Furedi (2004) fremhaver hvordan den almene befolkning har taget medicinsk terminologi i
brug i hverdagssproget, sa nar nogen beskriver sig selv eller andre som “deprimeret”,
’stresset” eller “hyperaktiv’” er det ikke leengere begreber som herer til 1 psykiatriens verden.
Diagnosesproget er blevet demokratiseret og en indgroet del af den moderne kulturelle
forestilling og sociale virkelighed. Mennesker tenderer til at tro at folelser og adfaerd kommer
indefra, hvilket Furedi mener skyldes kompleksiteten som preger det moderne samfund. Man
har ikke mulighed for at ga rundt og vere bevidst pa alle de kraefter udefra (politiske og
kulturelle institutioner, markedet, globalisering etc.) som kan pavirke tankevirksomheden. I
stedet attribuerer mennesker handlinger og valg til sin emotionelle tilstand. I et psykologisk
fagsprog omtales dette som den fundamentale attributionsfejl”, ndr individets indflydelse og
betydning overdrives — sammenlignet med strukturens og omgivelsernes rolle (Madsen 2014).
Dette medferer at psykologien ma forstds pa baggrund af et kulturelt klima som har gjort
individets sind til genstand for massiv medicinsk og social interesse. At samfundet i dag kan
beskrives som “terapeutisk” kommer blandt andet til udtryk ved at terapeutiske lasninger har
beveget sig ud fra psykiaterens behandlingsvarelse og ind i1 folks hjem. Madsen (2010) stiller
sporgsmélstegn ved om dette kan vere et udtryk for at samfundet er blevet mere sygt, eller

om mennesker har faet mindre tolerance for afvig.

Menneskelige folelser og karaktertraek bliver i dag redefineret i medicinske termer, hvilket
f.eks. medforer at generthed, sorg og traethed kan blive diagnosticeret som social fobi,
posttraumatisk stress-syndrom og kronisk treethedssyndrom. Behandlingen af denne type
tilstande gar ifelge Lian (2006) hovedsagligt ud pé at kontrollere individets uenskede folelser
og kropslige svar pa disse f.eks. med psykofarmakologisk behandling. Siden fastleegen som
regel er den forste man meder ved henvendelse til sundhedsvasenet, er det ogsa ofte ham
eller hende som har magten til at definere i hvilken grad folelser er unormale eller
problematiske, og om patienten ud fra dette har en diagnose. Nér individet henvender sig til
leegen ma vedkommende fremlagge sin subjektive, private oplevelse af de uonskede folelser,
og leegen skal ud fra denne fortelling vurdere om der er tale om en psykiatrisk diagnose ud fra
foreliggende videnskabelige kriterier (jf. DSM). Selvom lagen har en kundskabsmaessig
magt, bliver individets egen subjektive mening i konsultationen ofte accepteret (Ronning
2011). I de tilfelde hvor sygdom ikke er dbenlys (i grazonen), eller at der er tvivl om
diagnosen, kan der skabes mistillid eller manglende vilje til at hjelpe. Tellnes (2011)
argumenterer for at ”grey cases” ofte netop drejer sig om lettere psykiske lidelser, der opstér

fra langvarige, negative, subjektive oplevelser. Hvis dette skyldes personlige problemer f.eks.
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knyttet til livsvilkar, sorg eller kriser, og leegen diagnosticerer tilstanden som depression,
opstar en risiko for at medikaliseringen medferer at individet far en tro pé at han eller hun har
en reel sygdom. Mennesker konstruerer kulturelle forestillinger om at bestemte folelser eller
adferd er forarsaget af mentale lidelser, og disse kan fremsta som en objektiv realitet for
individet (Renning 2011). Man bliver ifelge Tellnes (2011) gjort til en behandlingstraengende
“patient”, der foler sig dérligere efter legekonsultationen end for. Patientens kognitive
perspektiv forandres 1 modet med laegen, selv om de underliggende arsager til uenskede
folelser og adferd er uendrede. Og nar legen har givet individet en diagnose, pdpeger Tellnes
(2011) at kundskaben om at man har en psykisk lidelse kan fore til eksistentielle bekymringer
og dermed gore situationen endnu mere kompleks. Diagnosticeringen af subjektive,
kulturskabte meninger om egen psykiske tilstand er pa denne méde sygeliggerende, samtidigt
som at diagnosen kan vare en svar pa en identitet for det selvrealiserende menneske

(Hallerstedt 2006).

Et vigtigt aspekt ved ovenstaende er hvordan sociale afvigelser i egende grad bliver
medikaliseret. En tilstand bliver forst gjort til genstand for medicinsk intervention nir den
genkendes eller defineres som en sygdom, og man kan ifelge Conrad & Schneider (1992)
argumentere for at psykiske lidelser udelukkende handler om kulturelle opfattelser af
afvigelser fra normen/standarden. Samfundet er i stadig bevagelse, og graenserne for
normalitet varierer med de dominerende opfattelser af hvad som er acceptabelt eller ikke.
Tidligere s man f.eks. pa alkoholisme som en synd eller moralsk svaghed, hvor man i dag
betragter det som en psykisk sygdom. Szasz (2008) understreger at psykiatriske diagnoser
ikke er lig med sygdomme, men i stedet er sociale konstruktioner som fejlagtig bliver
fremstillet som om at de er baseret pd somatiske fenomener. Han indtager en kritisk holdning
til psykiatrien, som han beskriver som “an unalterable social fact and unquestionable moral
good” (Szasz 2008: 116). Szasz peger pa at medikaliseringen er et aspekt ved samfundets
sekularisering, pa den made at den terapeutiske basis har erstattet det teologiske. Livet bestar
af et uendeligt antal valg og livsproblemer, og siden mennesker i det moderne samfund ikke
leengere har en Gud (eller en anden transcendent orden), transformeres valgene til medicinsk-
tekniske problemer som kan lgses ved hjelp af medicinsk behandling. I terapisamfundet
tilherer man ikke leengere et storre symbolsk rammevark, men overlades 1 stedet til sig selv
og sine laster (Madsen 2014). Hvis man tager forkerte valg, eller bliver udsat for personlige
kriser, frembringer medicinen en made at fa det menneskelige ansvar overdekket. Lian (2006:

64) fremhaver flere af de samme aspekter som Szasz. Der findes en tro pa at ”medisinsk
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ekspertise og teknologi tilbyr en sikker og lettvindt vei til et langt liv, god helse,
ungdommelighet og lykke”. Det er dette jeg tidligere har fremhavet som en form for

“helsisme”’; at sundhed er blevet en central vaerdi, og en form for religionssubstitut.

Ifolge Hellesnes (2004: 48) kan sundhed have erstattet meningen med livet for mange
mennesker, og han papeger at det for i tiden var omvendt hvor “det & finne livet meiningsfullt
gav eit poeng til det & ta vare pé helsa”. Der findes kulturelle normer for sundhed, udseende
og levemade i rige vestlige lande — og forventninger om at man skal fremsta som “en succes”.
Lykke er ifolge Lian (2006) ikke leengere et valg, men et krav om hvordan man ber leve. Og
hvis man ikke er lykkelig har man béade ret og pligt til at henvende sig til sundhedsvasenet for
at {4 hjeelp til at forbedre sin funktionsevne. I kombination med at samfundet er blevet
terapeutisk anlagt, og emotioner har fiaet en afgerende betydning, er den moderne mentalitet
ogsa praeget af troen pa videnskabelige fremskridt, instrumentel rationalitet samt

forventninger om gget velstand og velfaerd.

6.7 Risiko og forebyggelse

Medikaliseringen er derfor ogsa knyttet til overvagning, forebyggelse og risikoproblematik
(Lian 2006). Risikoforestillinger anvendes som en styringsteknologi i moderne, vestlige
samfund, ved at individet konstant bliver mindet pé at det er ”potentielt syg” — noget som
blandt andet fremstilles i massemedierne. Nar halvdelen af den norske befolkning forventes at
f4 mindst en psykisk lidelse 1 lobet af livet, kan denne hgje risiko vaere konstituerende for
hvordan individet begriber sig selv. Kulturelle opfattelser om ”sundhed” etablerer sig i
bevidstheden, og manglende forseg pa at reducere risikoadfzerd kan opfattes som irrationelt i
en nyliberal diskurs. Skellet mellem normalisering og behandling bliver udvisket hvis alle
betragtes som “potentielt syge”, hvilket medvirker til at skabe flere afvigere og sterre
eftersporgsel efter sundhedstjenester. Som et eksempel pé dette anvendes ofte debatten om
blodtrykket. I en kronik 1 Aftenposten fremhaver Vogt & Roksund (2013, 17. juni) at
overdiagnosticering og overbehandling er et stort problem. Let forhgjet blodtryk defineres 1
dag som blodtryk mellem 140/90 og 160/100. Det vil sige at dem som ved legekonsultation
far mélt blodtrykket til at veere inden for denne kategori ogsé som regel fér tilbud om
blodtryksmediciner. Det som Vogt og Roksund fremhaver som problematisk er at personen

muligvis ikke laengere foler sig lige frisk, pa grund af beskeden om at der er noget galt — og at
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dette videre kan tenkes at pavirke livskvaliteten. Variationer i blodtryk er en naturlig del af
livet, men medicinsk kundskab har omdefineret dette til en risikotilstand som ogsa er
behandlingskravende. Det omtvistelige er at forskning har vist at blodtryksmediciner ikke har
nogen effekt, men at behandlingen i stedet giver forholdsvis mange bivirkninger. Dette har
leegerne vidst 1 drevis, men det har alligevel varet en udbredt praksis at udskrive
blodtryksmediciner; for en sikkerheds skyld. Forfatterne af kronikken peger pa at denne type
problemstillinger kan bunde i en intellektuel interessekonflikt, hvor leegerne overvurderer og
udvider sine ansvarsomrader. Dette gaelder ikke kun for blodtryk, men ogsa for f.eks.
benskerhed (osteoporose) og hejt kolesterol. Holmen (2000) fremhever at det er en generel
kulturel tendens, og han forudsiger at der i fremtiden vil dukke endnu flere risikofaktorer op
som ogsé kan behandles med medikamenter. Risiko for sygdom er ifelge Skolbekken (2000) 1
sig selv blevet en sygdom, og dermed forsvinder skillet mellem frisk og syg. Dette gor at
sundhedsvasenet bliver nodt til at udvikle strategier for at kunne prioritere de som har sterst
medicinsk behov, hvilket Holmen (2000: 50) mener er athengigt af etableringen af
tilstreekkelige styringsmekanismer fra politiske myndigheder. Han skriver at
blodtryksdebatten ogsa er “en debatt om hvordan det moderne samfunnet skal mote en
hoyteknologisk medisinsk utvikling uten at overordnede hensyn blir tapt av syne”. Ogsd her
flyder sundheds- og socialpolitiske spergsmél sammen, da det handler om at bruge
samfundsressourcerne til at hjelpe de mennesker som har mest brug for det. Hvor graenserne

skal ga bliver ifelge Vike (2004) udelukkende et spergsmal om politiske beslutninger.

Risikofokus og overbehandling sker pa samme tid som den nyliberale velfaerdsstat i hgjere
grad fokuserer pd hvad individet selv kan gere for at forbedre sin situation, da
samfundsborgeren behandles som en aktiv partner man antager ensker at leve sundt (Mik-
Meyer & Villadsen 2007). Mchangama (2012: 89) hevder at dette kan anskues som en form
for umyndiggerelse af individet, nar staten “blidt, men bestemt skubber borgeren ned ad
fornuftens og sundhedens smalle sti”. Det at fremme sundhed betyder samtidigt at reducere
risiko — hvilket igen betyder sund mad, motion og observant symptomregistrering. Mennesker
er autonome og ansvarlige for sin egen sundhed, men nar samfundet pa gruppeniveau ensker
at reducere risiko forer dette til flere undersegelser og behandlinger, samt en sterkere
medikalisering af kroppens biologiske processer. Det problematiske, ifalge Nessa (2000), er
at individet ikke klarer at skille mellem virkelig og indbildt risiko, og at det derfor ofte er en
subjektiv, individuel og kulturskabt angst for sygdom mange patienter legger frem nér de

henvender sig til sundhedsvaesenet. Laegens rolle er som sagt at lede efter indikationer pa
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diagnoser og treekke objektive konklusioner pa baggrund af individets forklaringer om sin
oplevede tilstand. Hvis l&gen konkluderer med at vedkommende har en diagnose, at adfeerden
er afvigende eller dysfunktionel, kan diagnosen blive en objektiv realitet individet accepterer
(Renning 2011). Skolbekken (2007) papeger at mennesker siledes lettere tager medicinske
interventioner ind 1 livet, nar livet dannes ud fra risikokalkulationer. Menneskers
instrumentelle rationalitetsopfattelse gor at risikoen bliver en realitet for individet, stottet af

evidensbaseret medicinsk forskning og eksperternes rad.

Terapisamfundet fokuserer forst og fremmest pa individets problematiske adferd, og
behandling rettes derfor mod enkeltpersoner. Magtforhold i samfundet kan, som navnt,
forklare nogle af grundene til at fokus bliver lagt pa individet i behandlingen af p-diagnoser.
Men det er ikke tilstraekkeligt at vise til udviklingen af hegemoniske diskurser og
doxaforestillinger, siden processerne er mere kompliceret end som sé. For at medicinske tiltag
skal vere legitime, méd dét som for 1 tiden var naturlige folelser eller adferd forst defineres
som unormalt og uensket (Lian 2006). Indsnavringen af normalitetsgreensen pavirker
menneskers fortolkningsprocesser, men dette sker i et dialektisk samspil mellem individ og
samfund. Magtgrundlaget for definitionsprocesser af hvad som er afvigende, unormalt og sygt
hanger nert ssmmen med de dominerende ideologiske verdier, hvor nyliberalismen, som
Madsen (2010) forfagter, kan have skabt nye selvstyringsidealer og pavirket idealet for
samfundsborgeren. Der findes ifolge Haugsgjerd (1970) dybere funktionelle forklaringer pé at
den klassiske sygdomsforestilling (og Kraepelins klassificering) er sejlivet: Den teknologisk-
positivistiske ideologi gennemsyrer vestlige samfund, da de naturvidenskabelige teenkemader
samsvarer med kapitalistisk ekonomi og industrialiseringsniveauet. Der er opstédet et behov
for en form for ”formel rationalitet” (jf. Weber) som kan gge effektiviteten maksimalt inden
for en givet ramme af betingelser — men uden at stille spergsmél ved selve rammen.

Det kan virke som om at sundhed og vellykkethed er udbredte og verdsatte vaerdier i
samfundet 1 dag, men spergsmaélet er om dette er noget som folk flest selv har valgt og er
bevidste over. Hvis udbredelsen af p-diagnoser, som jeg har vist, kan have en sammenhang
med det verdisat man styres efter, sa er det aktuelt at undersege om udviklingen gar i den
retning samfundet ensker. Som udgangspunkt for en videre diskussion vil jeg forst presentere

nogle tanker og idéer fra Habermas.
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7. INDIVID VERSUS SAMFUND

7.1 Veardiers forankring

Habermas fremstiller tre typer erkendelsesledende interesser, for at vise hvordan der kan ligge
forskellige interesser bag forskellige typer kundskab. Den forste er en teknisk
kundskabsinteresse som er grundlagt 1 malet om at kunne styre og regulere en virkelighed (jf.
naturvidenskaben) — medens den hermeneutiske kundskabsinteresse baserer sig pa
fortolkninger 1 dialog. Den tredje interesse Habermas opererer med er en frigerende
kundskabsinteresse, der ifelge Nygren & @Ovrelid (2013) tager sigte pé at fremskaffe indsigter
hos mennesker som kan anvendes til at frigere dem, f.eks. fra undertrykkelse eller ved at satte
dem i stand til at forandre sin livssituation. Habermas er af den opfatning at selv om folk
opnér bred enighed om noget, betyder det ikke nedvendigvis at dette er en ”sandhed”. Han
tager derfor afsat 1 mistankens hermeneutik for at rette opmerksomheden mod antagelser
som tages for givet og afslere skjulte usandheder (Alvesson & Skdldberg 2008). Hvis
indholdet i menneskers forstielse bliver bestemt ud fra geldende social rationalitet (Rush
2004), kan man ogsa forestille sig at personlige vaerdier er forankret i noget som for det
enkelte individ ikke fremstar som en subjektiv sandhed. For at satte lys pa det som pavirker
menneskers fortolkningsprocesser og adfeerd, md man benytte forskellige teoretiske

referencerammer.

Nordby (2009) fremhaver at veerdier er formet af kulturelle og sociale praksisser, og er
forankret i feellesskabet. I den moderne bevidsthedsfilosofi er det en grundlaeggende antagelse
at man kan anvende psykologiske forklaringer pa menneskelige handlinger, hvis man har en
forstaelse for motiverne bag handlingerne. Motiver drejer sig ofte om ensker eller opfattelser
som individet tror er ”sande” (rationelle). Nordby forklarer ved hjalp af handlingsfilosofien at
mennesker ud over opfattelser og ensker ogsa kan have personlige vaerdier — og at disse har
en mere subjektiv natur. Menneskers vardier (subjektive praferencer) er noget man oplever at
have “ret til”, og han argumenterer for at veerdier kan forstds som social kapital ud fra en
definition af begrebet som “enhver sosial struktur som skaper samarbeid og tillit uten a vaere
formalisert” (Nordby 2009: 151). For at eksemplificere disse tanker med noget mere konkret,
kan man forestille sig at mennesker handler ud fra vaerdien om sundhed. At man skal spise

sundt, motionere mindst tre gange om ugen, have et lavt alkoholforbrug og ikke ryge er
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kendte anbefalinger for at kunne leve et langt liv. Det er ikke sveert at forestille sig at der kan
ligge politiske og ideologiske magtinteresser bag dette, siden sunde arbejdstagere er mere
effektive og holder et hgjere tempo. Nar mennesker holder sig sunde og friske vil presset pd
sundhedstjenesten i udgangspunktet ogsé kunne blive reduceret pa grund af lavere forekomst
af livsstilssygdomme. Hvis man da ikke som Mchangama (2012) vender dette om, og
fremhaver at omkostningerne ikke bliver mindre da alle vil leve lengere og dermed have
brug for omsorg i alderdommen. Uanset vil de fleste mennesker sandsynligvis ikke g rundt
og tenke pd at motivet for at holde sig fysisk og psykisk sund er fordi at man skal kunne vere
effektive arbejdstagere og ikke vere en belastning for samfundet. I terapisamfundet satter
individet, som tidligere navnt, egne tanker og emotioner i fokus. Man oplever at det bliver en
veerdi 1 sig selv at holde sig sund, blandt andet da det er en ”sandhed” at f.eks. trening, ikke-
rygning og madehold i forhold til alkohol vil gere at man far livet forlenget med flere ar, man
far mere overskud og bedre psykisk sundhed. Dette er en udbredt opfattelse i befolkningen,
som ogsa understottes af forskning som viser til teknisk kundskab om disse sammenhange.
Ud fra det rationelle akterperspektiv kan dette forklares med at mennesker kalkulerer
omkostninger og fordele — og vaelger det alternativ som er mest nyttemaksimerende ud fra
sine opfattelser (Scott 2000). Ifalge Andrews (2003) findes der et grundsyn 1 forebyggende
helsearbejde om at mennesker er rationelle akterer, og at man ved at appellere til fornuft og
intellekt kan f4 mennesker til at veelge en sund livsstil. Men sa kan man stille spergsmalstegn
ved hvorfor der stadigvaek findes mennesker i Norge som f.eks. ryger, hvis alle er enige om at
rygning er sundhedsskadeligt. Og hvorfor folk med lavere sociogkonomisk status er
overreprasenteret i denne gruppe (Lund & Lund 2005). Siden det kan vaere sveert at
umiddelbart se nogle rationelle fordele ved at ryge, ma der ligge andre opfattelser,

praferencer eller vaerdier til grund.

Det rationelle akterperspektiv forklarer denne type sammenhange ved at individets
handlingsvalg pavirkes af sandsynligheden for at na et mél — og at dette har sammenhang
med menneskers ressourcer og kompetencer (Scott 2000). Ergo kan den sociale baggrund og
miljoet (jf. habitus) vaere en begransning i forhold til individets muligheder for at lykkes med
rygestop. Eller det kan vere et hinder i forhold til individets kognitive evner til at forsta
hvilke skadelige virkninger rygning har. En umiddelbar lesning er at udforme
rygestopkampagner, som gores sa let forstaelige at de ’nar frem” til hele befolkningen,
inklusiv den gruppe som har lav kompetence. Bag dette ligger flere typer kundskabsinteresser;

den tekniske kundskabsinteresse forseger at regulere og styre virkeligheden ud fra en
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dominerende rationalitetsopfattelse, hvor forskning viser at rygning er ekstremt
sundhedsskadeligt. Der kan vere en hermeneutisk interesse ved at opfordre rygerne til at ga i
dialog med sundhedsvasenet for at {4 hjaelp til at stoppe — og den frigerende
kundskabsinteresse prover at hjelpe folk til at forandre en livssituation. Her ser man tydeligt
den produktive, liberale magtudevelse Foucault fremhaver er karakteristisk ved det moderne
velferdssamfund. Kundskab og forskning er ikke vardineutralt, men prover at pavirke og
korrigere individets handlinger 1 ’rigtig” retning, mod en social norm (jf. sundhed). Individet
konstitueres som et subjekt der bliver genstand for intervention, og man sgger at give
individet en bredere forstdelse for det problem han eller hun har, séledes at individet kan styre
sig selv inden for fastlagte rammer. At rygning er et problem, er ikke noget man laengere
stiller spergsmalstegn ved — og den nyeste udgave af DSM, som udkom i maj 2013, har nu

ogsa inkluderet “tobacco use disorder” som en psykisk lidelse.

7.2  Kiritisk refleksion og frigerelse

Det jeg vil frem til med ovenstaende er at hvis man som forsker ensker at fremskaffe
frigerende erkendelsesledende kundskab, ma man vare varsom i forhold til at reflektere over
hvad man ensker at frigore mennesker fra og hvad man vil frigere dem til. Her ma man
konkretisere hvem som kan have interesse for hvilken type kundskab (Nygren & Ovrelid
2013). Det er ikke sikkert at endnu mere teknisk kundskab om rygningens skadelige
virkninger kan “frigere” rygerne fra deres usunde vaner (ud fra velfaerdsstatens bedste
intentioner) — men det er heller ikke sikkert at rygerne overhovedet har interesse 1 at blive
frigjort. I et liberalt politisk perspektiv kan dette virke ulogisk, da det betyder at nogen
“veelger” at leve usundt. Ved at anvende det rationelle akterperspektiv i forklaringerne tages
der ikke i lige stor grad hensyn til vardier og normative forpligtelser, det vil sige forhold som
pavirker menneskers kognitive virksomhed uden at dette kan forklares som rationelle
handlingsvalg ud fra bevidste motiver. Det kan tenkes at rygning ikke handler om et rationelt
valg, men i stedet om tilherighed til et socialt fellesskab som rygerne ubevidst vaerdsatter
hejere end sundhedsvardien. P4 samme made kan alkoholathangighed og stofmisbrug ogsé
forklares ud fra bestemte vardier og social tilherighed. Misbrug kan bunde i trangen til at
flygte fra virkeligheden, og til at dempe oplevelsen af uforholdsmessig heje krav og
forventninger fra omgivelserne man ikke oplever at mestre. Ved at betragte vaerdier som

social kapital kan man forklare hvordan menneskers subjektive praeferencer er forankret 1 den
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sociale kontekst som omgiver dem, og at de sociale praksisser pavirker forstaelseshorisonten.
Nordby (2009) understreger at social kapital derfor ikke nedvendigvis er noget positivt, da
den kan bidrage til at opna gale mil (set i andres gjne). Men det bliver uanset en normativ
vurdering i det gjeblik nogen begynder at veje rygningens skadelige effekter op imod
fordelene ved den sociale tilherighed som rygerne maske oplever at have — eller vurdere om
rygning kvalificerer til en psykiatrisk diagnose. Ifelge Andrews (2003: 39) reflekteres der
sjeldent over de normative opfattelser som ligger til grund 1 forebyggende helsearbejde, da
man f.eks. ikke stiller spargsmal ved frihedsbegrebet: At frihet til & ta egne valg ogsa

innebarer frihet til 4 ta usunne valg”.

Kritisk forskning har ikke ambition om at give svar pd hvad som er rigtigt eller forkert, men 1
stedet lofte problemstillinger op til en bredere politisk eller etisk diskussion (sette sager pa
dagsordenen). Habermas mener at menneskers evne til at tage stilling til denne type
sporgsmal er blevet svagere, da tilverelsen 1 dag er praget af en snever skonomisk og
teknisk teenkeméde som videre har pavirket menneskers uathengige verdier (Alvesson &
Skoldberg 2008). Habermas (1974) fremhaever hvordan videnskab og teknik er blevet en
”ideologi” 1 sig selv, og at denne ideologi er praget af instrumentelle handlingsmalestokke.
Han anser trods dette at der er muligheder for at @ndre udviklingen til en mere progressiv
retning. Hvis normer og verdier er forankret i fellesskabet, 4bner dette op for at der kan
forhandles om disse i den offentlige diskurs. Habermas fremsatter en idé om kommunikative
handlinger, hvor man kan benytte supplerende teoretiske forklaringer til at afslore
“forstyrrelser” 1 kommunikationen. Han har som ideal at der kan skabes “herredemmefrie
dialoger” hvor alle mennesker (uanset baggrund, sociogkonomisk status, uddannelse etc.) har
samme mulighed for at deltage med velbegrundede argumenter. Dette viser at Habermas
bevarer troen pad menneskers evne til kritisk selvreflektion, og at man i fellesskab kan bidrage
til udviklingen af samfundets organisering.

For at vende tilbage til Bourdieus tanker om habitus, er der flere hindringer i forhold til at
opné dette ideal. Individets frie handlingsmuligheder athanger af den sociale kontekst, siden
verdierne er forankret i denne. Dette medforer at man ma teenke ud over mikroniveauet —
ogsa 1 forhold til Habermas’s idé om herredemmefrie dialoger, for at komme uden om
enkeltindividets svage reflektionskompetencer. Fra et systemperspektiv ma man i stedet vise
hvordan mennesker er athengige af hinanden (jf. Durkheim), ogsa i forhold til udviklingen af

verdier og normer. Det som optager Habermas er at man ma prove at overkomme de
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forudantagelser der ofte pracger offentlige diskussioner, og stimulere mennesker til at

reflektere over legitimiteten i egen autonomi (Alvesson & Skoldberg 2008).

Jeg har i magtanalysen forsegt at afdeekke nogle bagvedliggende interesser for medikalisering
og behandling pa individniveau, som kan genspejle at der findes sociale strukturer som
fastlaser mennesker i en afmagtsposition — 1 en forstaelse af psykiske lidelser som individuelle
biologiske eller psykologiske dysfunktioner. Der findes adskillige komplekse forklaringer pa
hvorfor og hvordan denne udvikling har fundet sted, men det som er vigtigt at bemaerke er det
dialektiske samspil mellem individ og samfund. Horwitz (2002) papeger, at symptomer pé p-
diagnoser ikke er ensbetydende med at individet har en dysfunktion, da drsagen med stor
sandsynlighed kan findes 1 relationen mellem individet og omgivelserne. Men pé trods af
dette er tendensen, nér det gelder hindteringen af p-diagnoser, at individet bliver sat pa
psykofarmakologisk behandling for at kurere dysfunktionerne. Hvis psykiske lidelser er
steerkt knyttet til livsvilkar og sociale betingelser, kan man argumentere for at det ikke giver
mening at fortsette individbehandlingen. Det handler om hvor ansvaret for sociale problemer
bliver lagt, hvor samfundet i dag tenderer at anvende individuelle forklaringsmodeller og
kontekstuathaengige arsagsforklaringer. P4 denne made skjuler individualiseringen det faktum
at samfundet i selv kan vere problemskabende, hvilket kan vare ekstra problematisk i forhold
til behandlingen af p-diagnoser da dette som regel omhandler forholdet mellem mennesker.
Lav social stette er ifolge Bang Nes & Clench-Aas, (2011) associeret med en mangedoblet
risiko for psykiske helseproblemer for enkeltindividet — men ogsa for psykiske plager pa
samfundsniveau. Det betyder at social- og velferdspolitikken som feres kan have en
afgoarende betydning for udviklingen, ogsd i1 forhold til udbredelsen af p-diagnoser. Siden
psykiske lidelser handler om mestring af omgivelserne findes der argumenter for at en bedre

losning muligvis vil vaere at behandle samfundet frem for individet.

7.3 En opsummering

Ved at have et mere kontekstuelt perspektiv i forstaelsen af psykiske lidelser, m& man forsta
individet og dets tolkningsprocesser i lys af den historiske, kulturelle og politiske udvikling —
og i lys af de dominerende vardier og normer samfundet er praeeget af. Samfundssystemer

danner en kontekst for individets livsverden, og pavirkningerne gar begge veje.
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For at starte med at fremhave nogle politiske aspekter, er der som jeg har varet inde pé flere
tegn pa ideologiske forandringer der har pavirket menneskers verdihorisont. Verdien af
frihed og autonomi star steerkt 1 dagens samfund, hvilket i sig selv har bidraget til at leegge
vagten pa individet frem for samfundet som helhed. Nyliberalistiske idéstremninger om
omkostningseffektivitet og ekonomisk verdiskabning har samtidigt medfort at
markedskrefter har fiet storre indflydelse bade politisk og 1 menneskers hverdag. I dette
ideologiske standpunkt betragtes individet ofte som et nyttemaksimerende vesen med
selvorienterede holdninger, og der opstér en eget rettighedsbevidsthed generelt 1
befolkningen. Gennem socialisering og internalisering af verdier og normer pavirkes
individets forstéelse af hvad ”det gode liv”’ indebarer. I en markedsbaseret konsumkultur har
penge, forbrug og magt faet en dominerende plads, hvilket samtidigt har skabt en bekymring
for opportunistisk adferd. Selvforsergelse er en pligt, og det forventes at alle gor det de kan
for at vaere aktive pa arbejdsmarkedet. Problemet opstir nér folk ikke klarer at leve op til
denne norm, da velfaerdsydelserne i Norge ligger pé et relativt hgjt niveau og man derfor
frygter “gratispassagerer”. Der ligger en bekymring i risikoen for at disse mennesker tilpasser
sig en passiv og athaengig livsstil (Vanebo 2005). Arbejdslinjen er af denne grund blevet
tydeliggjort gennem NAV-reformen, og bekymringen for misbrug af ordningerne har skabt et
storre behov for kontrol og dokumentation i forbindelse med modtagelse af offentlige ydelser.
Kort sagt, s har arbejde fiet en central plads — bade for individet (forbrug og status) og for
samfundet (okonomisk verdiskabning og global konkurrenceevne). Og ifelge Madsen (2010)
er det ikke laengere et reelt alternativ at gd imod forbrugersamfundets vardier. Frihed 1 dagens
velferdssamfund vurderer Qvrelid (2010: 54) til at vaere synonymt med “individuelt ansvar
for egen skjebne innenfor de posisjonene samfunnet har bestemt som de foretrukne”.

Disse grove linjer 1 samfundsudviklingen er afgerende at forholde sig til hvis man vil forsta
individets tolkning af virkeligheden, da @ndrede samfundsvardier som sagt ogsa pavirker det
enkelte menneskes livsverden. Det er f.eks. ikke socialt accepteret at have en veerdi om at
veere fattig, arbejdsles og ulykkelig 1 dag. Samtidigt har den ideologiske udvikling ogsé
understreget hvor ansvaret for individets liv ligger; for at henvise til det liberale ordsprog om
at “enhver er sin egen lykkes smed”. Dette er en illustration pd hvordan mennesker selv bliver

tillagt ansvaret for at vaere rige, lykkelige og uathengige.

I Foucaults magtperspektiv sattes individets adfzerd 1 fokus, hvilket indebarer en form for
social kontrol og disciplinering. Hvis man ikke klarer at leve op til standarden for hvad det vil

sige at veere ’en kompetent samfundsborger”, bliver individets adferd defineret som
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afvigende og problematisk. I medet med velfardsstatens institutioner ma enkeltmennesket
kunne forklare arsagen til dets “utilstreekkeligheder”. Det at f.eks. ikke klare at sta i
indtaegtsgivende arbejde, kraever en dokumenteret grund som kan leegges frem for NAV.
Arbejdsuferhed som klart skyldes sygdom eller skade giver ret til sygepenge
(Folketrygdlovens § 8-4), hvorimod sociale eller skonomiske problemer ikke udleser
rettigheder. Fastlegerne fungerer som portvogtere” i den medicinske vurdering af om
mennesker klart har en sygdom eller ikke, og diagnosen kan 1 denne optik sammenlignes med
en indgangsbillet til velferdssamfundet. Hvorvidt individet “reelt” har en psykisk lidelse, er
ikke det mest interessante i denne forbindelse. Men som jeg har forklaret ved hjalp af
medikaliseringsbegrebet, er greenserne for normalitet pa nogle omréder blevet indsnavret, og
man ser en tendens til at almindelige livsproblemer og normale reaktioner pé sociale
stressorer bliver omdefineret til psykiske lidelser og dysfunktioner. Det som er relevant at
drefte videre er derfor hvordan samfundskonteksten pavirker menneskers tolkning og

forstaelse af egen sundhed og sygdom.

Psykiske lidelser gar ikke pa det somatiske aspekt, men udelukkende pa funktionsevnen.
Psykiatri handler om mestring af sit eget liv og omgivelserne, hvor arbejdslivets krav om
effektivitet, tempo, kundskab, omstillingsevne etc. kan have betydning for individets
oplevelse af mestring. Og det er ikke kun i arbejdslivet der stilles store krav og forventninger,
men generelt fra alle de sociale systemer individet befinder sig i. Man skal helst vaere “en
succes” bade pa arbejde, hjemme, pa skolen, i1 forbindelse med fritidsaktiviteter etc. Og siden
idealet er at vaere et frit og uathaengigt individ (med pligt til selvrealisering), kan man tenke
sig at der er blevet mindre rum for at vise bekymring eller sorg. Der ligger ud fra dette et stort
pres pd mennesker om at kontinuerligt udvikle sig. Siden udvikling tager tid, kan det synes
som en mere hurtig og effektiv losning at anvende psykofarmaka mod uenskede tanker eller
folelser — da man ved at tage en pille kan slippe det tidskraevende arbejde det ofte er at danne
relationer med andre mennesker. Reduktionen af brugen af terapi i psykiatriske konsultationer
kan fremstilles som et vidne om denne tendens (Madsen 2013). Bleidvin (2013, 22. maj)
fremhaver i sin kronik, at det kan virke til at udviklingen i l&egemiddelindustrien er kommet
sa langt at der 1 dag produceres mediciner for at ege menneskers prastationsevne (ndr man har
brug for en “opkvikker”). Man kan ud fra dette ogsé pege pa risikoen for udviklingen af en
kosmetisk psykofarmakologi, hvor f.eks. antidepressiva udskrives som et forebyggende
middel i risikosamfundet, for at hindre mennesker i at blive ulykkelige eller fole ubehag.

Vilhelmsson (2011) fremhaver hvordan sundhed og velbefindende er blevet en rettighed, og
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at dette kan medfere en overfortolkning af symptomer og plager. Hvordan mennesker
fortolker sin egen psykiske tilstand, sammenlignet med andres, har derfor stor betydning for
om individet opseger hjelp. Forskning pd bedringsprocesser viser at de subjektive erfaringer i
en hverdagslivskontekst er grundleeggende. De fleste onsker at vaere “normale” og betragte sig
selv som almindelige samfundsborgere med bolig, arbejde, familie, venner etc. (Borg 2009).
Hvad man betragter som standarden for livsferelse er preeget samfundsudviklingen, og
internaliseringen af normer og vaerdier pavirker 1 hej grad menneskers vurdering af egen
situation og helsetilstand. Ifelge Russell (i Madsen 2014) er det et paradoks at man i den
vestlige verden finder udpreget utilfredshed blandt individer, nar nu de fleste mennesker har
alle sine primaere behov daekket. De sociale band har @ndret sig, og selv om at de fleste
mennesker 1 dag deltager 1 mange fellesskaber pé flere arenaer indeberer dette samtidigt krav
om at fremsta som “en succes”. En folelse af mislykkethed, usikkerhed og modleshed
(manglende mestring over for omgivelserne) opstér lettere 1 denne kontekst, hvilket den
ogende udbredelse af p-diagnoser kan vaere en illustration pa. Hvis den udbredte opfattelse er
at “alle” er sunde, glade og lykkelige i dag, bliver udholdenhedsgraensen for hvad det enkelte
individ oplever som et problem ogsa sanket. Til sidst kan man fa en opfattelse af at
behandling med psykofarmaka er nedvendigt for at leve op til normen i samfundet. Conrad
(2007) haevder at individet kan fa en folelse af at han eller hun skulle kunne prastere bedre og

derfor seger hjelp hos sundhedsvasenet.

7.4 Skal vi behandle samfund eller individ?

Selvom de ovenstaende afsnit muligvis kan veare at satte ting lidt pa spidsen, kan dette vere
nedvendigt for at vise nogle vigtige sammenhange som skal medtages i1 den videre
diskussion. Siden angst og depression er forbundet med ubevidste tankemenstre om
mangelfuld mestring og utilstreekkelighed (Hovland 2007), handler det om dannelsen og
internaliseringen af de krav og forventninger som er skabt ud fra dominerende
samfundsvaerdier. Sociale og politiske forhold kan virke determinerende for individets
bevidsthed og selvforstaelse, og forskning viser at lav sociogkonomisk status er en
risikofaktor for psykiske lidelser. Kolstad & Kogstad (2011) argumenterer for at dette kan
bunde i at medet med velstanden 1 vestlige lande intensiverer negative folelser for
ressourcesvage mennesker. Medikaliseringsprocesser bidrager til at sygeliggere disse folelser,

og kundskabsudviklingen inden for biomedicinen og udbredelsen af en teknisk-rationel
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tenkemade kan medfore at sociale problemer bliver individualiseret. Leegerne bidrager i
denne proces med at indskreenke rammer for funktionsdygtighed ved at sygemelde dem der
f.eks. ikke lever op til arbejdslivets krav og forventninger (Kolstad 2011). Dermed rettes
behandlingen mod individet i stedet for samfundet, selv om arsagen kan bunde i fattigdom og
marginalisering. Som jeg har droftet i magtanalysen ligger der forskellige interesser bag
maden at fortolke problemerne pa, men siden p-diagnoser oftest handler om mestring af
omgivelserne og relationer mellem mennesker virker det 1 nogle sammenh@nge meningslost
at behandle individet. Psykiske lidelser er en skjult form for funktionsheemning, som skiller
sig fra somatiske sygdomme ved at de opstér i samspillet mellem individ og samfund.
Traditionelt har begrebet funktionshamning veret knyttet til en medicinsk forstaelse og er
blevet betragtet som en konsekvens af sygdom eller biologiske afvig (en tragedie som rammer
enkeltmennesket). Dette syn er blevet udfordret pa baggrund af kritik som pdpeger at det i lige
stor grad handler om barrierer 1 miljoet, samt de situationer mennesker kommer i. I offentlige
dokumenter har man i trdd med dette anvendt en relationel forstaelse de sidste artier (NOU
2001: 22). I St. meld. nr. 34 (1996-1997) defineres funktionshaemning som et ’misforhold
mellom individets forutsetninger og miljeets krav til funksjon pd omrader som er vesentlig for
etablering av selvstendighet og sosial tilvarelse”. I denne politiske definition vegtligges
relationen mellem individet og dets omgivelser, og fokus sattes derfor heller ikke kun pa ’den
funktionsheemmede” — men ogsé pa samfundet. Den relationelle forstéelse har faet stor
tilslutning, men det har 1 praksis vist sig at veere vanskeligt at holde fast 1 dette perspektiv.
Selvom adskillige forskningsprojekter tager udgangspunkt i denne forstaelse af
funktionsh@mning, ser man at det ofte ender med beskrivelser og analyser af individets
egenskaber (NOU 2001: 22). Den biomedicinske model fremhaver kroppens biologiske og
psykologiske dysfunktioner, det vil sige menneskers funktionsnedsattelse frem for relationen
mellem individet og omgivelserne. Hvis man betragter psykisk sygdom som en
funktionsh@mning ud fra en relationel forstaelse ma man belyse misforholdet mellem
individets forudsatninger og samfundets krav, normer og forventninger. I denne optik kan
man argumentere for at det i stedet drejer sig om samfundets evne til at inkludere alle. I NOU
(1997: 7) fremhaeves at medikamentel behandling eger risikoen for at mennesker indtager en
sygerolle, og der argumenteres for at anvende en definition af sundhed som understreger
betydningen af mestring: ”Helse er et overskudd i forhold til hverdagens krav”. Hvilke
funktionskrav som stilles i kulturen og arbejdslivet handler om politiske og ekonomiske

samfundsperspektiver frem for forhold ved individet.
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Sa laenge diskursen om psykiske lidelser er domineret af individuelle forklaringsmodeller, vil
forstaelsen af udbredelse og behandling ogsé blive mere snaver. For at konkretisere dette med
et par eksempler, sa vil man ud fra et rationelt akterperspektiv kunne fremhaeve at mennesker
generelt er blevet mere dovne eller arbejdssky. Den kraftige ogning i sygemeldinger knyttet til
symptomer og plager (Brage, Nossen & Thune 2013), vil ud fra et liberalt politisk perspektiv
kunne forklares ved at det i dag er lettere at ga til laegen ~og {4 en sygemelding”, og at det i
virkeligheden handler om at folk udnytter sygemeldingsordningerne for at fa fri med lon.
Dette perspektiv genspejler bekymringen for opportunistisk adfaerd, og ndr denne opfattelse
spreder sig i samfundet risikerer man mindre opslutning om velferdsordningerne. Et tegn pé
at dette er fremme 1 dagens offentlige diskurs ses blandt andet 1 diskussioner om laegers
sygemeldingspraksis og indfering af normeret leengde pa sygemelding ud fra diagnose.

Ud fra Goffmans interaktionistiske perspektiv kan man give denne opfattelse stotte, da
individet kan agere som strategisk og manipulerende (ud fra nyttemaksimerende
egeninteresser). Her kan behandlingen nedvendigvis heller ikke vare af medicinsk art, men
mere i form af opdragelse f.eks. ved at @ndre incentivstrukturer i sygepengeordningen.

Hvis man modsat forestiller sig at mennesker rent faktisk har faet flere symptomer og plager,
og er blevet mere syge, kan man her pege pd @ndringer i risikofaktorer som f.eks. at
arbejdslivet er blevet brutaliseret og at ideologiske verdier har fiet mennesker til at losrive
sig fra sociale bdnd og dermed vere mere udsat for psykisk sygdom. I dette perspektiv er det i
udgangspunktet ikke aktuelt at diskutere hvorvidt mennesker prover at udnytte
velferdsordningerne, da individet oplever sygdommen som objektiv og reel 1 sin livsverden.
Individet opseger en ekspert med kundskab pa omréadet, og i medet med laegen bliver det 1
stedet et spergsméal om diagnosticering og behandling — ofte hvilken type psykofarmaka som
onskes, siden denne behandlingsform er bedst tilgeengelig. Det som kan vare problematisk er
at diagnosen 1 sig selv begrenser individets autonomi, da han eller hun risikerer at blive
athengig af velfaerdsstatens institutioner. Brugen af medikamenter reducerer

mestringsfolelsen, og individet indtager en sygerolle som begraenser handlingsrummet.

Ved at satte disse to eksempler op imod hinanden, kan diskussionen ogsa handle om
anerkendelse af de syge og deres diagnoser — hvilket er problematisk for velferdssamfundets
barekreft da man, som Thyssen (2010) argumenterer for, risikerer at sygeliggere mennesker
som i virkeligheden ikke er syge i medicinsk forstand. Hvis dem som bliver marginaliseret fra
arbejdslivet pa grund af manglende forudsatninger i forhold til de krav og forventninger som

stilles bliver defineret som psykisk syge, fraskrives politikerne ansvaret til at gere noget ved
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arbejdslivets inkluderingsevne. Derfor m& man nedvendigvis afslere de magtinteresser som
ligger bag denne type sociale processer, og drofte mulighederne for at komme frem til
frigerende kundskab som ikke er preeget af de dominerende diskurser.

Hvis man gar ud over forstaelsen af menneskers handlinger som intentionelle (jf. Foucault),
kan man fa en bredere forstaelse for hvordan positioner bliver skabt diskursivt gennem
styringsteknikker, praksisser og kundskabssyn. Samtidigt er der risiko for at man degraderer
mennesker til passive objekter for kraefter udefra, hvilket igen viser vigtigheden af at medtage
det dialektiske samspil. Mennesker formes bade af kraefterne ude fra, samt af de konkrete
fortolkninger og sociale praksisser man har som aktive individer (Nygren & Ovrelid 2013).
For at vende tilbage til Habermas, er der med andre ord ogsd mulighed for at @ndre pa

udviklingen ved hjelp af kommunikative handlinger.

Ved at tage stilling til at noget ber @ndres, tager man ogsé et vardistandpunkt i1 diskussionen.
Ud fra en kritisk gennemgang af litteratur pa omradet, kan det argumenteres for at det i nogle
tilfeelde er mere hensigtsmaessigt at behandle samfundet frem for individet. Nér forskning
viser at halvdelen af befolkningen far en psykisk lidelse kan dette i lige stor grad vaere et tegn
pa at samfundet ikke leengere har plads til alle, som at det er et tegn pa at flere slider med
psykiske problemer. Arsagerne er komplekse og sammensatte, men individualiseringen i
kombination med @ndrede vaerdier har haft stor betydning. Ved at tage afsat 1 antagelsen om
at individualiseringen og medikaliseringen skjuler og usynligger vigtige arsagsforklaringer 1
forhold til udbredelsen af p-diagnoser, bliver neste spargsmél om der findes nogle
modkreafter til disse magtforhold og sociale processer. I naste afsnit vil jeg vise til et
alternativt syn pa behandlingen af psykiske lidelser som er knyttet til idéen om sociale klasser,
hvilket er et eksempel pé en type modkreaeft som i sterre grad er grundlagt i et

samfundsperspektiv.

7.5 [Et alternativ — inspireret af marxismen

Habermas’s tre kundskabsinteresser kan ogsa anvendes 1 forhold til de forskellige
perspektiver pé psykiske lidelser. Nar man f.eks. forstar depression som en
adferdsforstyrrelse fordrer dette at man skaffer teknisk kundskab om de naturvidenskabelige
arsager til sygdommen (kemiske ubalancer, genetiske anleg etc.). Ud fra synet pa depression

som en emotionel forstyrrelse vil det 1 stedet dreje sig om hermeneutisk kundskab om
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individets folelser og tanker (jf. psykoanalysen). Det sidste perspektiv pa psykisk sygdom,
som fremhaver at det handler om forstyrrelser i mellemmenneskelige forhold, vil
nedvendigvis indebere en frigarende kundskabsinteresse, der 1 stedet peger pa
sociogkonomisk status og livsvilkar som en arsag til udbredelse af sygdom. Ifelge Haugsgjerd
(1970) er der en modstand mod at indremme at psykisk sygdom har noget med sociale lag at
gore. Fokus sattes pa det symptombarende individ, i stedet for at rette indsatsen mod familie,
naboskab eller den sociogkonomiske gruppe individet tilhgrer. Han mener at det kan vere

nyttigt at anvende Marx for at fa en helhedsforstielse af samfundet.

Den historiske udvikling drives frem af nogle bestemmende krefter som vil finde
produktionssiden ved samfundslivet, og drivkraften bag veekst er arbejde. Forskellige klasser
star 1 forskellige forhold til produktionsmidlerne, og der findes altid en herskende klasse og en
kaempende klasse. Haugsgjerd (1971) viser til overhyppigheden af psykiske lidelser blandt
lavstatusgrupper, og mener derfor at udbredelsen af p-diagnoser kan ses som et resultat af
levevilkar. Han anvender forskning pa pavirkningen den sociogkonomiske status har pa
familiestrukturen, og hvordan dette pavirker personlighedsudviklingen, til at forklare
sammenhangen. Videre fremhaver han at det ikke kun er individets stilling 1 den sociale
struktur som har betydning, men ogsé lokalsamfundet mennesker er en del af.
Samfundsgruppers forhold til hinanden gennem produktionsprocessen skaber grundlaeggende
interessekonflikter, og ifelge Haugsgjerd (1971: 156) bliver det afgerende at give den
hjelpesogende indsigt 1 sin egen livssituation. Han sammenligner den terapeutiske proces
med en frigerelsesproces (inklusiv politisk bevidstgerelse), som handler om at klargere at
individets position er et resultat af “menneskelig samhandling innenfor sosiale strukturer hvor
noen har makt over andre”. Gennem denne type indsigt far individet mulighed for at bryde
samfundets quasi-lovmessigheder (usynlige krafter) og forandre fremtiden. Hvis
kapitalismen medforer at visse grupper i samfundet far forringede levevilkar, mener

Haugsgjerd med andre ord at psykiatrien mé hjalpe de undertrykkede med at gore oprer.

I psykiatriens historie findes der eksempler pa opger mod klasseforskellene og kampen for en
mere demokratisk psykiatri. F.eks. udgav Franco Basaglia og hans gruppe i Gorizia (Italien)
bogen ’L’instituzione Negata” 1 1968. De papeger (1 Haugsgjerd & Engelstad 1976) 1 lighed
med Foucault at de psykiatriske institutioner er funktionelle for et klassedelt samfund, og at
volden 1 institutionerne bliver skjult bag psykiatrien som en medicinsk videnskab. Mange

patienter er indlagt fordi at de ikke har andre steder at vaere (kan ikke salge sin arbejdskraft

73



leengere), og dermed skjuler psykiatriske merkelapper de sociale problemer som ligger bag.
De onskede at sprede kundskaben om sammenhange mellem psykodynamiske forstyrrelser
og menneskers klasse- og familiesituation saledes at dette blev alment kendt for befolkningen.
Dette gjorde de ved at oprette organisationen Demokratisk Psykiatri, som kunne have kontakt
med politiske myndigheder, partier og fagforeninger. Det var et formél at beskytte psykiatere
og andre fagfolk som enskede at stille sig pa de undertrykkedes side, og organisationen
reprasenterede saledes en form for teknisk og medicinsk modmagt. I Italien opstod denne
bevegelse efter at Basaglia og hans gruppe havde vist til erfaringer med omorganiseringen af
det psykiatriske sygehus i Gorizia til et "terapeutisk samfund”. Dette indebzrer at
institutionen organiseres pa en made som gor at alle kan udtale sig pa lige fod og vere

medbestemmende — med et mal om at nedbryde de hierarkiske forhold.

I Norge blev Ulleval afdeling 6 B den forste psykiatriske afdeling som blev omorganiseret til
et terapeutisk samfund. Det blev gjort af Herluf Thomstad 1 1959. Afdelingen blev organiseret
ud fra kundskaben om mellemmenneskelige forholds betydning for udvikling og
vedligeholdelse af psykisk sygdom. Derfor var patientens familie og miljo ogsa en naturlig
del af behandlingen, og man sa pa individet i et mere langvarigt perspektiv (det handler ogsa
om livet efter indleeggelsen). Der findes ikke en bestemt opskrift pd "terapeutiske samfund”,
men der er flere grundleeggende fellestraek. Man ansa for det forste at psykiske lidelser er en
made at overleve mellemmenneskelige livskriser pa, og at personen er uadskillelig fra sin
livshistorie og miljeet. Centrale vardier i behandlingen er aben kommunikation, faellesskab
og delt ansvar. Alle har krav pa samme behandling, samme personlige solidaritet og pa at
blive hert (jf. den herredemmefrie dialog). Ingen har autoritet sammenlignet med andre, og
patienten er hverken mere eller mindre end et menneske (Haugsgjerd 1970). Terapeutiske
samfund er ikke en kopi af samfundet uden for, og det handler derfor heller ikke om at
tilpasse patienterne til normer og standarder — 1 stedet er mélet at hjelpe mennesker til at blive
frie og autonome for at vare 1 stand til at forandre sine omgivelser. Ifolge Thomstad (1971)
bragte det terapeutiske samfund med sig noget nyt: Det fungerer som en ramme for individuel
frihed og ansvar i en ikke-hierarkisk struktur. I stedet for at blive et opbevaringssted, eller et
direkte behandlingssted, er det et sted hvor patienten far social godkendelse af muligheden for
at arbejde med sig selv. Den vigtigste ”behandling” er individets lering og oplevelser i
samver med de andre 1 miljeet. Den terapeutiske miljebehandling placerer Haugsgjerd (1970)
som et led i et samfundsmaessigt arbejde med at klargere interessemodsatninger for at

overvinde klasseforskelle. Behandlingen er til for de lidende, og ikke for samfundsapparatet.
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Haugsgjerd mener at psykiatrien kan bidrage til frigerelsesprocesser ved at systematisk
indsamle erfaringer om de konsekvenser samfundsudviklingen og den ferende politik fir for
befolkningens psykiske helse, og videreformidle dette til masserne — specielt til
lavstatusgrupper som har mest at vinde ved at forandre samfundet. Dette fordrer at
fagprofessioner (leger, psykiatere, psykologer, forskere) involverer sig i politisk arbejde med

et mal om at gore situationen bedre for de undertrykkede (en frigerende kundskabsinteresse).

Ud fra litteraturgennemgangen kan det synes som om at psykiatrien ikke har fungeret som en
modkreeft ud fra de tanker som blev preesenteret i starten af 1970’erne. P& denne tid sa man
tendens til en mere samfundsorienteret holdning til psykiske lidelser, men dette blev igen

udfordret af rebiologiseringen af psykiatrien som praeger dagens diskurs.

7.6 Etablering af modmagt

Nér man snakker om magt og modkraefter i dag dukker begrebet “empowerment” op.
Askheim (2007) fremhever at dette begreb som regel skaber positive associationer — da det
handler om at styrke udsatte grupper og individer for at hjelpe dem ud af (eller frigere dem
fra) en afmagtsposition. Som jeg tidligere har varet inde pa, er dette ikke helt uproblematisk.
Man ma trede varsomt 1 forhold til at afgere hvad det er mennesker bor eller skal frigeres fra
og til, hvilke interesser der ligger bag frigerelsen, samt hvad gruppen/individet selv ensker ud
fra sine subjektive vardier. Mange forskere fremhaver derfor nedvendigheden af at vaere
ydmyg over for menneskers egne erfaringer, for at undga arrogance og magtforhold (Nygren
& Ovrelid 2013). Ifelge Freire (1999) opfatter afmaegtige grupper ikke selv systemets
“orden”, da de har gjort samfundets meninger om dem til sine egne (jf. internalisering og
habituering). Generelle krav og forventninger 1 samfundet fremstar som en objektiv realitet
for mennesker, og man opfatter ikke at disse er skabt af udenforstdende krafter. Det som er
malet med radikalt empowermentarbejde er at frigore undertrykkede mennesker ved hjalp af
handling og refleksion, sidledes at der skabes en bevidsthed om de strukturer og magtforhold
der bidrager til at 14se virkeligheden fast (Askheim 2007). Dette skal ifolge Freire (1999) ske i
samarbejde med de undertrykkede, for at undergé paternalisme. Freire giver udtryk for at det
ikke er logisk at definere mennesker som afvigere, da det er den samfundsstruktur de lever
indenfor som har gjort dem til det de er. Ud fra dette handler det ikke om at &endre pé

individet (psykofarmaka og psykoterapi), men 1 stedet om at omforme strukturen.
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Ifolge Madsen (2010) bliver mulighederne for at arbejde frem mod @ndringer af strukturelle
eller politiske arsager forvaerret sa lenge individet opfordres til at ”arbejde med sig selv”’ (i en
kultur med accept for selvrealisering). I psykoterapeutisk individbehandling ligger der en
antagelse om at individet kan frigeres fra sine begreensede muligheder, og blive styrket i sa
stor grad at det bliver sat i stand til at mestre sit eget liv. Denne form for empowerment
beskriver Askheim (2007) som en liberal styringsstrategi, hvor der ligger forskellige typer
magtinteresser bag (jf. Foucault). Empowerment pa samfundsniveau handler i stedet om
bevidstgerelse, kritisk refleksion og frigerelse fra det som l&ser den sociale virkelighed fast.
Det problematiske med medikaliseringen er at det bidrager til at skabe selvidentifikation som
hjelpeslose ofre, og dermed ogsé sterre athengighed af sundhedsvesenet. Dette begranser 1
sig selv muligheden for empowerment pa individniveau, da man ved at betragte sine
problemer som sygdom oplever oget magtesloshed og passivitet (Agren 2011). Empowerment
(som etablering af modmagt) kan blandt andet ske 1 form af demedikaliseringsprocesser. For
eksempel var "homofili” en psykiatrisk diagnose frem til revideringen af DSM i1 1973. Her
anvender Madsen (2013) tanker fra videnskabsfilosofen Hacking, for at illustrere hvordan
diagnoser kan forsvinde ud af psykiatriens magt og blive redefineret af dem som omfattes af
den. Homofili har @ndret sig fra at vaere noget skamfuldt til at vaere en essentiel
identitetsmarker for mange mennesker. Ifelge Starrin (2007) kraever denne type processer en
@ndring 1 menneskers emotionelle energi. Skam forer 1 udgangspunktet til flugtreaktioner
(tilbagetraekning) snarere end kampreaktioner, hvilket fordrer at der forst skabes et
bevidstsegende niveau saledes at man bliver klar over at homofili handler om
definitionsprocesser frem for afvigelse. Derfor er en kollektiv bevidsthed om arsagerne til
psykiske lidelser et centralt udgangspunkt for eventuel frigerelse. Sa leenge adferd stemples
som afvigende, og man forstir dette som sygdom, skabes der barrierer i forhold til

udviklingen af alternative forstdelser.

Hellesnes (2004) peger pa et lyspunkt i medikaliseringsdebatten, nemlig at det er blandt
medicinerne man kan finde den sterste kritik mod sundhedsfikseringen (at medikalisering af
livsproblemer og risikotaenkning i sig selv er et sundhedsproblem). Modkrefter findes med
andre ord 1 forskersamfundet, hvis man pé tvaers af forskellige fagdiscipliner kan blive enige
om at udviklingen ikke er hensigtsmassigt for samfundet som helhed. Det vil nedvendigvis
indebere at visse vaerdier ma ligge til grund for et samarbejde. Det kan vare svart at undga

indslag af moralske og normative vurderinger — men det er vigtigt at bevare troen pa at man
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kan fa veerdierne fra de grupper som forskes pa frem i lyset; at det er forskning som kommer
de rigtige mennesker til nytte dvs. de ressourcetrengende velferdssamfundet er opbygget for
at skulle hjelpe. Et eksempel pa dette er oprettelsen af ”Nasjonalt senter for
erfaringskompetanse innen psykisk helse”, som er finansieret af Helsedirektoratet og har som
mandat at samle kundskab fra brugere og parerende. P4 kompetencecenteret forseger man at
skabe ligevaerd mellem erfaringskompetence og fagkundskab, hvilket kan vare et vigtigt
skridt pd vejen mod denne form for samarbejde. Ifolge Alm Andreassen (2007) md man
understrege vigtigheden af at medtage almindelige menneskers kundskab, og hun
argumenterer for at Habermas’s idéer kan anvendes som en normativ standard for

medvirkningsprocesser.

7.7 Findes der modkrafter?

For at vende tilbage til udgangspunktet for opgaven, sa handler det om at fokusere pa de
bagvedliggende arsager til p-diagnoser, frem for at fortsaette med somatisk
symptomreducering ved hjalp af psykofarmaka. Det handler om social fungering,
arbejdslivets inkluderende evner og verdierne som ligger til grund for samfundets kultur og
normer. Den socialpolitiske diskurs pavirkes af tidsanden, hvor den fremherskende
individualisme har medfert sterre fokus pa fejl og mangler ved enkeltindividet frem for
strukturelle samfundsforhold. En forstielse af at mennesket er et socialt veesen har ikke
leengere tidsanden med sig (Hellesnes 2004), hvilket kan vaere en form for fastlasning i sig
selv. At nutidens ekvivalent til ’frelse” er blevet jagten pé psykisk sundhed og velvare,
havder Lasch (i Madsen 2014) skyldes en kollektiv forestilling om at fremtiden er giet tabt.
Mennesker risikerer at miste sin utopiske forestillingsevne, hvis man udelukkende opfordres
til at finde svar inden 1 sig selv. I stedet for at deltage i kollektive bevagelser for at skabe
a@ndringer, er det moderne menneske henfaldet til ”det indre liv”. Dette kan ifelge filosoffen
Mills (i Madsen 2014) begraense individets opfattelse af muligheden for at kunne @ndre de

betingelser man lever under.

Frigerelse fra fastldste, sociale strukturer kan ske gennem refleksion og handling i forhold til
tilveerelsen, og ifolge Askheim (2007) er dialog den vigtigste metode. Debatten om
medikamentel behandling mod psykiske plager er blusset kraftigt op efter NRK Brennpunkts

dokumentar ”Bare en pille til” blev vist den 5. november 2013. Dokumentaren handler om en
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ung pige, som tog sit eget liv efter en arelang kamp mod tilbagevendende depressioner. De to
sidste levedr fik hun op imod 15.000 doser med sterke psykofarmaka praparater, og hendes
foreeldre er nu géet til kamp mod overmedicinering og fejlmedicinering i psykiatrien (Silje
Benedikte Stiftelsen 2013). Den 11. december 2013 blev der atholdt et mede i Stortinget, hvor
reprasentant Karin Andersen (SV), med udgangspunkt i dokumentaren, tog problemstillingen
op. I dette mode (Stortinget 2013-2014) blev der understreget at laegemidler kan vare en
vigtig del af behandlingen, sa laenge det er brugt i forsvarlige doser. Diskussionen handlede 1
stor grad om at det er bekymringsfuldt at fastlegernes udskrivelsespraksis varierer betydeligt,
samt at der ikke findes gode alternative behandlingsmetoder. Laegemidler er 1 mange tilfelde
knyttet til forskellige livskriser; det kan vere et nedvendigt hjelpemiddel i en vanskelig
situation — men ikke erstatte mellemmenneskelige og terapeutiske relationer. Helse- og
omsorgsminister Bent Hoie (H) fremhavede pad medet at det ma vaere et mél at begranse
sygdommene ved at fremme mestring. Som lesningsforslag blev der ogsa droftet udbygning
af lavterskeltilbud, flere psykologer ansat 1 kommunerne, tettere opfelgning af dem som har
(eller kan udvikle) sarbarhed for sygdom, samt gget indsyn i og kontrol af
udskrivelsespraksissen. Det er interessant at se hvordan en dokumentar om et foraldrepars tab
af en datter, og fremstillingen i massemedierne i kelvandet af dokumentaren, kan sette ting pa
den politiske dagsorden og dermed bidrage til oget bevidsthed om en problemstilling pa flere
samfundsplan. Til trods for dette kan man ud fra et radikalt empowermentperspektiv hevde at
diskussionen hovedsageligt bevager sig pa “overfladen”. Den nytiltradte praesident i "World
Psychiatric Assosiation”, Dinesh Bhugra, angriber dette fra en anden vinkel — ved at stille
spergsmal ved hvorvidt man ber fokusere pd symptomreducering eller social fungering
(Strudwick 2013, 27. november). Dette er et punkt i debatten som ikke bliver rort 1 lige sa stor
grad som selve behandlingsmetoderne og behandlingens tilgengelighed. Karin Andersen er sa
vidt inde pa spergsmalet angdende om samfundet i dag egentlig har tid til folk som slider med
psykiske problemer, eller om det er blevet sddan at man da skal tage en pille for at komme pa
benene igen og rejse pa arbejde. Bagvedliggende magtinteresser har en tendens til at forsvinde
i offentlige diskussioner, og der stilles ikke i lige stor grad spergsméalstegn ved

hensigtsmassigheden af at mede og forsta livskriser ud fra en medicinsk model.

Ud fra det jeg sa langt har droftet 1 opgaven, vil eventuelle modkraefter forst og fremmest
dreje sig om en kollektiv bevidstgerelse i forhold til de forestillinger som tages for givet. For
at anvende Bourdieus terminologi er doxa med til at styre den sociale praksis, og dagens

diskussion handler stadigvaek mest om symptomreducering og individuel mestring frem for
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social fungering. Men der findes eksempler pa modkrafter blandt brugerbevagelserne. Her
kan man f.eks. nevne den internationale organisation “World Network of Users an Survivors
of Psychiatry” (WNUSP). Termen “’psykiatrisk overlevende” er, 1 folge Volden (2014, 27.
februar), med til at understrege alvoret i det engagement organisationen har. Det drejer sig om
brud pa grundleggende menneskerettigheder, hvis psykiatrien udever magtovergreb mod de
psykisk lidende. Til forskel fra antipsykiatrien 1 1960’erne, som hovedsageligt blev ledet af
kritiske fagpersoner, er denne bevagelse udviklet og styret af brugerne selv. Organisationen
udfordrer tendensen til medikalisering af symptomer, blandt andet ved at pege pa at ’galskab”
og @ngstelse ikke kun er begranset til en afvigende gruppe, men er en iboende tilstand hos
mennesker. WNUSP har ikke kun som maél at forandre positionen til de ’sindslidende” som
gruppe, men i stedet udfordre den sociale undertrykkelse og de magtovergreb som finder sted.
Bevagelsen stiller sig kritisk til psykiatriens tendens til at vaere optaget af arsager, samtidigt
som brugernes folelser og legitimitet bliver fornagtet. F.eks. forseger de at redefinere det at
“here stemmer” til ikke-medicinske termer. Tidligere blev dette defineret og behandlet som et
symptom pé alvorlig psykisk sygdom, hvor WNUSP i stedet opfordrer sine medlemmer til at
lytte til, forstd og acceptere stemmerne (Beresford 1999). Ifelge den norske bruger- og
interesseorganisation "We Shall Overcome” (WSO) vil et fellesskab med andre som bliver
diskrimineret vere et vigtigt skridt i kampen for et mere inkluderende samfund. Man kan med
andre ord antyde at der findes potentiale for frigerelsesprocesser blandt brugerne selv, men at

dette kraever at man 1 storre grad tager disse bevagelser pa alvor og herer pd deres budskab.

7.8 Hvor langt skal udviklingen ga?

Direktor i Helsedirektoratet, Bjorn Guldvog, udtaler i forbindelse med dokumentaren pa NRK
at psykofarmaka har god virkning i forhold til at folk kan fa sin dag til at fungere (Hofgaard
2013, 2. december). Ifolge Gotzsche (2014, 6. januar), som har forsket pa antidepressiva
leegemidler i flere ar, er det en myte at psykiske lidelser skyldes en kemisk ubalance i hjernen.
Videre papeger han ogsé at psykofarmaka er svert athaengighedsdannende, det skaber
kroniske sygdomsforlab og har alvorlige bivirkninger for patienterne. Gotzsche havder i sin
kronik at mange psykiatere er klar over dette, men at de af hensyn til egen karriere ikke tor at
bryde med de officielle holdninger. Hvis det blev en udbredt kendsgerning at psykiatrien ikke
med sikkerhed kan forklare arsags- og virkningsforhold 1 forhold til psykisk sygdom, og

dermed heller ikke har oversigt over effekten af behandlingen med psykofarmaka, vil faget
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fremsta som utroverdigt og i krise. Men ifelge Lihme (2011) behever psykiatrien ikke
nedvendigvis at vere forankret i et naturvidenskabeligt paradigme, som seger at forklare
denne type forhold. Hun mener at den professionelles opgave i stedet burde vaere at ’forstd”
patienten, inklusiv det sociale liv. Hvis man, som Getzsche (2014, 6. januar) forestiller sig,
anvender dben dialog frem for medikamenter, vil man have mulighed for at afdekke de
egentlige arsager til psykiske symptomer. Han haevder at mennesker med p-diagnoser ville
vaere bedre stillet, hvis alle psykofarmaka blev fjernet fra markedet. Orstavik (2002)
fremhaver at det kan have stor betydning for brugerperspektivets vilkar, hvorvidt

eksisterende behandling opleves som effektiv og vellykket.

En barriere 1 forhold til dette er magten til den farmaceutiske industri, og pavirkningskraften
denne har pa forskning og kundskabsudvikling. Leegemiddelindustrien udbetaler store
summer med penge til leeger og psykiatere, blandt andet for at holde foredrag om nye
medikamenters virkning. Det er problematisk hvis en magtfuld industri hindrer de
praktiserende psykiatere i at std frem med “sandheden”. I folge Nygren & Ovrelid (2013) er
det vigtigt at politiske myndigheder ikke overgiver mere til markedet, og dermed fraskriver
sig styringsmuligheder. Man kan risikere at legemiddelindustriens ekonomiske interesser i
kombination med frie markedskrafter kan fi fatale konsekvenser for de mennesker som
slider, hvis der findes adskillige bivirkninger og utilsigtede konsekvenser ved anvendelsen af
psykofarmaka. Den 7. oktober 2013 blev Hayre og Frp’s regeringsplatform lagt frem 1
Stortinget. I denne fremgar det at: ” Regjeringen vil legge til rette for en sterk utvikling i
norsk legemiddelindustri med sikte pd et bedre tilbud til pasientene, okt verdiskaping og flere
trygge arbeidsplasser” (Politisk plattform, 2013, 7. oktober). Dagen efter udtaler direktoren
for Legemiddelindustrien til Dagens Medisin at det blev en historisk dag for farmaceutisk
industri: ”Na kan vi bli en medspiller og partner som kan sitte ved bordet i1 viktige
diskusjoner” (Bordvik 2013, 8. oktober). Ud fra dette kan man antyde at udviklingen ikke gar
mod at tage mere afstand fra medicinbrugen — tveertimod. Hvorvidt dette gaelder i forhold til
psykofarmaka genstér det at se. P4 madet i Stortinget den 11. december 2013 (Stortinget
2013-2014) var der bred enighed om at etablere alternative behandlingsmuligheder i
kommunerne (gore samtaleterapi bedre tilgeengelig), men fortsat settes fokus pd individet
frem for samfundet. I stedet for at undersoge hvad det egentlig er som gor folk syge, drofter

man behandlingsalternativer.
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Hvis man skal begynde at “behandle” samfundet frem for individet, m& man ga ud over
individuelle tiltag. Dette kraever strukturelle @ndringer og andre mader at teenke pd, blandt
andet 1 forhold til forebyggende arbejde. Forskning viser at risikofaktorer er knyttet til
samfundsforhold pé nationalt og regionalt niveau, og at udjevning af social og skonomisk
ulighed i sig selv vil kunne vere et effektivt praeventivt tiltag. I forebyggende arbejde fordres
det at man ser pa arsager og strukturer, og dermed kan samfundets inkluderingsevne i sig selv
veaere et fokus. At skabe et samfund med plads til alle vil sandsynligvis vare en utopisk drem.
Men der findes gruppe- og netvarksorienterede tiltag som vil kunne virke bade som
forebyggelse og behandling af psykiske lidelser (Dalgard et al. 2011). Ifelge Kogstad (2011)
hviler bedringsprocesser pé kvaliteten 1 sociale relationer, og det behever ud fra dette ikke
nedvendigvis at vaere helsepersonel som hjelper mennesker 1 vanskelige situationer. En
hypotese er at folk med lettere psykiske lidelser far det bedre bare ved at snakke med andre
mennesker — med nogen som har lyst til at investere tid i en social relation. Dette er blandt
andet bekraftet af effekten af flere sociale stattegrupper og selvhjelpsgrupper (f.eks. Liv
Laga i Lofoten). Ved at sammenligne kognitiv gruppeterapi og selvhjelpsgrupper har man
fundet omtrent samme effekt pa depressive symptomer (Dalgard et al. 2011). Men samfundets
udvikling har forarsaget en form for rationalisme, og man har i dag “eksperter” til alt. Det
sociale netvaerk omkring brugerne (inklusiv de parerende) kan ud fra ovenstaende betragtes
som en ubrugt ressource. Netvarket skaber ofte tryghed for sarbare mennesker, og den sociale
kapital kan 1 mange henseende anvendes til at beskytte individet mod p-diagnoser. For at
kunne treekke parerende ind i behandlingen mé denne ressource forstds og anerkendes af
personalet i psykisk helsevern, hvilket individfokuseringen kan vere et hinder for. Men der
findes eksempler pé behandlingsopleg som traekker netvarket aktivt ind i terapeutiske
processer, og som vaerdseatter den erfaringskundskab som patienter og parerende besidder.
Med udgangspunkt i dialog, ligeveerdighed og netvaerk har den finske professor Seikkula vist
hvordan man kan skabe et tvaerfagligt behandlingsteam i et abent "netvaerksmeode”. Hans
arbejde blev blandt andet en inspiration for ”Valdresprosjektet 1999-2001". Ifelge Andreassen
(2004) handler det om at skabe et rum hvor alle far oplevelsen af at de deltager i et fellesskab.
Det ma vaere et rum for anerkendelse af glede, sorg og bekymringer. Anvendelse af
netvaerksmeoder 1 behandlingen af psykiske lidelser udfordrer organiseringen af det
lokalbaserede psykiske helsearbejde, da flere aktorer ma tages med pa rad 1 alle beslutninger.
Dette stiller krav om opmerksomhed pa varsomhed og ydmyghed, hvilket ogsa fordrer en
@ndring i de professionelles holdninger og behandlingsideologi. Aben dialog i netvarksmeder

er ikke en metode eller teknik, men i stedet et tankeset i forhold til hvordan man skal mede
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mennesker. Denne tilnermelse indebarer, 1 lighed med Habermas’s idéer, at alle stemmer i
rummet skal blive hert og tilleegges lige stor betydning. Mederne atholdes i brugernes hjem,
og det er brugeren selv som valger hvem som skal deltage; familie, venner, naboer, kollegaer,
fagpersoner mv. (Heskestad & Rosengren 2012). Som sagt athanger brugerperspektivets
vilkar af hvorvidt den eksisterende behandling opleves som virkningsfuld, og man kan ud fra
dette forespejle at dagens kritik mod psykiatrien kan give mere plads til alternative
tilneermelser. Ifolge Orstavik (2002) md man dog vare varsom 1 forhold til risikoen for at eget
medvirkning i sig selv kan blive en form for ansvarsfraskrivelse — ved at leegge ansvaret for
bedringsprocesser pa brugerne selv og deres netverk. Psykiske lidelser kendetegnes af
tilbagetraekning, isolation og angst, hvilket kan veare en hindring for individets deltagelse
(f.eks. 1 netvaerksmeader og brugerbevagelser). Der er meget som tyder pé at det ikke er
tilstreekkeligt at holde sig pa mikroniveau (inkluderet patientens netvark) i forhold til
etablering af modkrafter, da det drejer sig om samfundsstrukturens pavirkning pd menneskers

fortolkning og situation.

Hvis udviklingen, som Madsen (2014) pépeger, har medfert at mennesker har mistet troen pé
egne evner til refleksion over livet (sin utopiske forestillingsevne), ma man arbejde frem imod
at udvikle sin egen og hinandens forstaelseshorisont ved hjalp af samherighed og dialog i
sociale kontekster. Det er afgerende at man begynder at snakke med hinanden om de krav og
forventninger man oplever der stilles, for at kunne reflektere over legitimiteten i1 disse. Hvad
er det som gor at man foler sig utilstraekkelig? Hvad er standarden for ”det gode 1iv’? Har
alle” andre kapacitet til at leve op til denne standard — eller er det samfundet som gor dette til
en umulig opgave? Frigorelse fra eventuelle magtrelationer sker ideelt set under disse
processer, hvor man forseger at opna enighed ved hjelp af hermeneutisk tolkning. Det vigtige
er med andre ord at hermeneutikken bliver sat ind 1 en kontekst, for at mennesker skal kunne
problematisere tolkninger om det der regnes som naturligt og selvfolgeligt i samfundet.

I forhold til udbredelsen af p-diagnoser vil dette kraeve at man udfordrer de ekspertstyrede
modeller og kundskabshierarkiet. S& leenge problemer anskues som forarsaget af sygdom
bliver mennesker mere passive og fir en folelse af magtesloshed. Individualismen kan pa
denne méade skabe barrierer for psykisk helse. Ved at i stedet se pd sammenhangen mellem
udbredelsen af psykiske lidelser, medikaliseringsprocesser, indsnavringen af
normalitetsgreensen, veerdimassige aendringer, spredningen af psykologiske ideologier

(selvrealisering), teknikker for social kontrol (medicinens rolle som afvigskontroller), samt
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socialiseringen i forhold til disse ting (s@tte processen i en politisk og historisk kontekst), kan

man fremsatte en mere nuanceret forstaelse for fenomenet.

Hvis man opnér bred enighed om at individbehandlingen af p-diagnoser kan betragtes som en
kritisk udviklingstendens, og at flere magtforhold bidrager til at 14se den sociale virkelighed
fast og overse vigtige arsagsforklaringer, ma man i kritisk teoris and efterstreebe at fa folk til
at reflektere over udviklingen. Dette kan ikke gores ved blot at forklare menneskers
tolkningsprocesser — man ma ogsa belyse arsagen til disse. Udbredelsen af lettere psykiske
lidelser kan f.eks. skyldes en straeben efter selvrealisering i en velferdskontekst.
Velstandsudviklingen skaber visse rammer for mennesker subjektive oplevelser af egen
livssituation, hvilket pavirker vurderinger af egen mestring. Alle har ikke samme typer
potentialer og ressourcer, men kravene og forventningerne fra sig selv og omgivelserne er i
hej grad de samme. Derfor handler det om at skabe et samfund hvor mennesker oplever
tryghed, tilherighed og velvaere med de ressourcer man har tilgeengelig. Lykke er ifolge
Marcuse (i Rush 2004) en opfyldelse af alle potentialer hos individet, og frihed er
forudsatningen for dette. En liberal velfardsstat har som opgave at skabe denne frihed, men
det kan ud fra ovenstaende ikke vaere ensbetydende med frihed fra sociale relationer. Der ma
veaere plads til forskellige typer mennesker i et samfund, hvilket aget diagnosticering med p-
diagnoser kan vare en illustration pd at der ikke leengere er. Her kan man igen trekke veksel
pa Foucaults ”Galskapens Historie”, da han papeger at interneringen af visse grupper i
udgangspunktet skyldtes at de ikke kunne folge det kollektive liv (f.eks. manglede
arbejdsevne). Det kan virke som om at man i dag ma vare godt udrustet mentalt for at kunne
folge med, og at skylden stadigvaek leegges pd det enkelte menneske hvis dette ikke er
tilfeldet.
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8. KONKLUSION

Som preasenteret indledningsvis er der meget som tyder pa at diagnosticeringsmagtens
betydning eger for tildelingen af offentlige ressourcer. Der er opstéet et behov for
dokumentation og kontrol, for at sikre at de som ikke klarer at leve op til normen om arbejde
og selvforsergelse 1 virkeligheden er berettiget til at modtage ydelse fra NAV. Arbejdslinjen
er blevet tydeliggjort, og regelvaerket udformes i hgjere grad ud fra incentivvirkninger og
stiller krav til medvirkning (ogsa i forhold til medicinsk behandling). Velfaerdssamfundets
barekraft fremstilles ofte som truet, og det er af denne grund nedvendigt at undga
opportunistisk adferd og misbrug af ordningerne. I naste hand ferer dette ogsa til et behov
for medicinske diagnoser for at kunne skille de syge fra de friske. Psykiatrien identificerer sig
med den samme biomedicinske model som anvendes i somatisk medicin, og denne model har
faet hegemonisk status. Diskursen pavirkes saledes at p-diagnoser hovedsagligt forstis og
arsagsforklares som neurobiologiske defekter eller individets psykologiske dispositioner.
Dette bliver suppleret med en opfattelse af at man kan behandle sygdommene med
psykofarmaka. Selv om forskning f.eks. viser svag effekt af behandling med antidepressiva,
gar 6 % af befolkningen pa medikamentet. Der findes flere arsager til at anvendelsen af
psykofarmaka opretholdes, blandt andet at leegemiddelindustrien pévirker
kundskabsudviklingen og udskrivelsespraksissen ved at promotere medicinernes virkning,
samt markedsfere medikamenter mod adskillige andre (og nye) sygdomme. Hvis det skulle
blive alment kendt at psykofarmaka ikke har s& god effekt som antaget, vil psykiatrien som
fagfelt kunne komme i krise. Den biomedicinske model bidrager til at individualisere
arsagerne til psykiske lidelser, og der tales ikke 1 lige stor grad om de sociale aspekter ved

udbredelse af sygdom.

Individualiseringen kan ogsé knyttes op mod @ndrede vardier 1 samfundet, da man ser at
selvstendighed og uathangighed er blevet et ideal for livsforelse. Mennesker opfordres til
selvrealisering, og dette kombineres med en udbredt opfattelse af at "alt er muligt”. Man er
blevet skaber af sit eget liv, og har fiet ansvar for egen sundhed og lykke. Dette er
problematisk siden nare og trygge relationer kunne vere en buffer for psykiske lidelser.
Samtidigt har ideologiske @ndringer ogsé skabt en storre rettighedsbevidsthed, som forer til
holdninger om at man har ’krav” pd hjlp til at opna bedre sundhed. Tankemenstre ved de
mest udbredte psykiske lidelser, angst og depression, er preget af en oplevelse eller

forventning om mangelfuld mestring eller utilstraekkelighed, suppleret med overdrevne
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standarder som malestok pa sig selv. Det er med andre ord omgivelsernes krav og
forventninger som er centralt ved udviklingen af lidelserne. Disse er blevet @ndret de sidste
artier, blandt andet ved at arbejdslivet stiller krav om kundskab, tempo og fleksibilitet.
Menneskelig kompetence ma udvikle sig i takt med de samfundsstrukturelle endringer, og der
m4d vare en balance mellem behov og muligheder for at indfri dem. Hvis dette ikke er
tilfeeldet er der storre risiko for at man ikke oplever mestring. For dem som ikke klarer at leve
op til de krav som stilles, kan en p-diagnose fungere som kapital i velfeerdssamfundet ved at
give rettighed til fritag fra samfundslivets pligter (jf. arbejde og selvforsergelse). Nar
halvdelen af befolkningen forventes at fa en psykisk lidelse i labet af livet, skabes der
samtidigt risikoforestillinger om at alle er potentielt syge. Dette medferer at grensen mellem
frisk og syg flyttes, hvilket kan forklare at flere henvender sig til sundhedsvasenet for at fa
hjeelp og behandling. Ved at forklare psykisk sygdom ved hjlp af den biomedicinske model,

leegges drsag hos individet 1 stedet for hos samfundet.

Medikaliseringsprocesser medferer en @ndring af normalitetsgranserne f.eks. ved at
sygeliggore almindelige menneskelige folelser. Diagnosepraksissen har @ndret sig, og dette
gor at sorg lettere bliver til depression og generthed til social angst. Unsket om at anvende
videnskabelige data og empiri i diagnosticering har fort til en negligering af konteksten. For at
kunne stille spergsmél ved det som er forudindtaget, er det relevant at benytte kritisk teori til
at seette menneskers fortolkninger ind 1 en kontekst — siden sociale og politiske forhold er
determinerende for hvordan folk forstar sig selv. Der findes "ubevidste” samfundsskabte
vardier som mennesker streber efter, og det bliver derfor ogsé et spergsmél om hvordan disse
skabes og pdvirkes. Foucault viser hvordan internering af mennesker som ikke klarer at folge
samfundets regler og normer (samfundets “afvigere”) har fundet sted siden 1600-tallet.
Behandlingen af psykisk syge er blevet forklaedt som omsorg, selv om det i virkeligheden kan
handle om kontrol for at bevare samfundets orden. Det handler om en produktiv magt som ger
mennesker 1 stand til at styre sig selv inden for givne rammer, ved at velfaerdsstaten uddanner,
afretter og selvrealisere borgerne. Den biomedicinske diskurs pévirker
virkelighedsforstaelsen, og der formes nye styringsobjekter (’patienten’) som bliver genstand
for begrebs- og kundskabsdannelse. Selvstyringen sttes 1 gang af eksperterne (leger,
psykologer, psykiatere), og individet bliver villig agent for egen selvdisciplinering da det
betragter sig selv som sygt. Ved at anvende Bourdieu kan man ogsa forklare dette ved at
biomedicinen er blevet en universel doxaforestilling, og at dette videre pdvirker hvordan der

tales om ting og hvad som er relevant at saette pa dagsordenen. For at eksemplificere dette kan
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man se nermere pa den offentlige debat om behandlingen af psykiske lidelser, og hvordan
denne berer praeg af at fokusere pé udskrivelsespraksis, behandlingstilbud, kapacitet pa
psykiatriske institutioner mv. Der stilles ikke spergsmal ved hensigtsmassigheden af at
anvende den medicinske model, og social fungering bliver sjeldent navnt.

Naér et individ fir en p-diagnose, kan sygerollen pavirke habitus ved at indsnavre
handlingsrummet. Menneskers evne til at operere med sygerollen (vere en trovaerdig patient)
kan ogsa vere en form for magt, da det handler om at {2 ret til velfaerdsydelser hvis man ikke

er i stand til at forserge sig selv.

Da forskning viser at psykiske lidelser er overreprasenteret blandt socialt udsatte grupper, er
det ogsa relevant at fremhave levevilkir som en vigtig faktor. I sa fald handler det om at
frigare mennesker fra en afmagtsposition ved at give dem styrke til at omforme den sociale
struktur. Habermas fremhaver at der er mulighed for at komme frem til frigerende kundskab
ved hjelp af kommunikative handlinger, men at det er afgerende at have de udsatte med 1
processen for at undga paternalisme. Individualiseringen er 1 sig selv en hindring for
empowerment, da skyld og ansvar lagges pa enkeltpersonen — og psykoterapi ligeledes
opfordrer individet til at &endre sig selv frem for omgivelserne. I psykiatriens historie findes
der eksempler pa frigerelse fra dominerende opfattelser, og flere fagpersoner har forsegt at
prege debatten om behandling med psykofarmaka. Hvis psykiatrien i sig selv skal fungere
som en modkraft, kraever det at de udsatte grupper bliver bevidstgjort ssmmenhangen mellem
deres situation og politiske foringer. Ved at skabe en kollektiv refleksivitet angadende
kontekstens betydning og menneskers fortolkningsprocesser vil man kunne fi en mere
nuanceret debat om hvorvidt det er individ eller samfund som skal behandles. Man mé fé frem
at det handler om forstyrrelser 1 mellemmenneskelige forhold, og begynde at vaere mere
kritisk til de dominerende normer, krav og forventninger som medvirker til at skabe psykisk

sygdom 1 velfeerdssamfundet.

Jeg héber at jeg ud fra en gennemgang af litteratur pa omréadet har vist at brugen af
psykofarmaka kan ses som et samspil mellem forskellige krefter. I dag sattes fokus
hovedsageligt pa individet, mens det i andre perspektiver kan argumenteres for at det er mere
hensigtsmeessigt at betragte udbredelsen af p-diagnoser fra en mere kontekstuel vinkel.
Mangelen pa empiriske undersegelser er en begraensning i opgaven, men dette ville kraeve
flere ressourcer end det som er muligt at gennemfore 1 et masterprojekt. Med denne opgave

onsker jeg at vise vigtigheden af at studere menneskers fortolkningsprocesser, og hvordan
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kulturelt definerede normer og verdier pavirker livssituation og psykisk helsetilstand.
Opgaven kan muligvis bare praeg af at vaere pa et lidt for teoretisk og abstrakt plan, men
gennem arbejdet har dette faldt mig naturligt ud fra problemstillingen. Det er et komplekst
fagomrade, men jeg mener ikke at kompleksiteten skal hindre videre undersegelser. Jeg
onsker at bevare min egen utopiske forestillingsevne, inklusiv troen pa at brugerne kan fi oget
indsigt og forstaelse 1 de sociale arsager til lidelse. Hvordan man konkret skal lykkes 1 forhold

til dette, mener jeg man ma komme frem til gennem et tveerfagligt samarbejde.
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