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Indledning


Kvinder benytter sig hyppigere af sundhedsvæsenet end mænd. Kvinder anvender mere medicin end mænd. Kvinder har højere sygefravær end mænd. Men er de reelt mere syge? Eller sygeliggøres kvinder som led i en undertrykkelse? Fordi de er kvinder? Fordi det er en bekvem måde at unddrage dem ansvar på?

Vort samfund bidrager på mange måder til denne sygeliggørelse og dermed bevidst eller ubevidst til en kvindeundertrykkelse. I øjeblikket er forskningsmiljøerne domineret af mænd, problemstillingerne er defineret af mænd, og midlerne til forskningen bevilges af mænd.

Inden for forskningsområdet kvinders biologi har vi oplevet en medikalisering af kvinders problemer, en stigende mekanisering af normale fysiologiske fænomener som graviditet og fødsel, og samtidig har vi set, at kvindens »svage« biologi anvendes til at forklare alle mulige dårligdomme. Vi er med andre ord vidne til at kvinders biologi og cyklicitet sygeliggøres, at gamle myter cementeres og at nye får lov at opstå. Hvem er denne udvikling til gavn for?

For at få svar på nogle af disse spørgsmål og få pillet ved nogle af myterne afholdtes der i januar 1982 det andet seminar for medicinsk kvindeforskning med titlen: »Kvinden set som patient – kvinders forbrug af sundhedsvæsenet«, arrangeret af Gruppen for medicinsk kvindeforsknin med støtte fra Det lægevidenskabelige Forskningsråd.

Denne gruppe blev startet i 1979 af en række kvindelige læger, der fandt, at den hidtidige kvindeforskning ikke i tilstrækkelig grad havde tilgodeset en forskning i og om kvinders biologi. Et af gruppens formål blev derfor at initiere, støtte og koordinere en lægevidenskabelig kvindeforskning, dvs. en forskning med det sigte at belyse kvindens fysiske, psykiske og sociale situation fra en lægevidenskabelig synsvinkel.

Den biologiske kvindeforskning er som begreb betragtet af relativt ny dato. Den kan ses som en forskning, der ønsker at bidrage til den eksisterende viden om kvindens totale livssituation. Den vil analysere denne fra en medicinsk biologisk synsvinkel og påpege mangler og myter ved vor nuværende viden. Den medicinske kvindeforskning har således et kvindepolitisk sigte. Ved at formidle resultater, der bidrager til at påpege kvindeundertrykkende mekanismer såvel inden for sundhedsvæsenet som helhed som i forbindelse med medicinske forskningsresultater, er det dens håb at fremme betingelser, der skaber forandring både for kvinden som patient, for sundhedsvæsenet og for forskningen.

Den medicinske kvindeforskning er således ikke en ny disciplin, men et redskab til at se vor viden og vore forskningsresultater under en ændret synsvinkel. Det er i den forbindelse vigtigt at indhente teorier og metoder også fra andre videnskabsgrene end den medicinske. Det har allerede nu vist sig, at kvindeforskningen ved sin tværvidenskabelige tilgang kan tilføre forskningsområder en ny indsigt ved at focusere på kvinders totale livssituation. Et sådant frigørende perspektiv skal ikke være forbeholdt kvinder, men målet må være også at præge andre dele af den medicinske forskning til i højere grad at beskæftige sig med menneskets totale livssituation.

Gruppen for medicinsk kvindeforskning har nu knapt 200 medlemmer, overvejende kvindelige læger. Den har været med til at initiere og inspirere til forskningsaktiviteter og har stået som arrangør af foreløbig tre kvindeforskningsseminarer.

Vi har i bogen her samlet foredrag og indlæg fra det andet seminar og stort set valgt at bibeholde deres oprindelige form. Bidragene består dels af enkelte eksempler på medicinsk kvindeforskning, dels af debatindlæg og skal ses som udgangspunkt for en nødvendig debat om medicinsk kvindeforsknings fremtid.

Marianne Kastrup







I






Birgit Petersson og Hanne Hollnagel

Kvinders sygelighed og forbrug af sundhedsvæsenet


I



Kvinder er ustabil arbejdskraft! Kvinder er altid syge! Det er udsagn, vi ofte støder på i vores hverdag.

Derfor er det vigtigt at få konkret viden frem om kvinders sygelighed sammenlignet med mænds. Sygelighed er desværre ikke et ensidigt, veldefineret begreb, men kan belyses ud fra flere synsvinkler, nemlig


	dels ud fra hvad folk selv oplever (selvoplevet sygelighed) – og viden om dette kan kun indsamles ved at spørge folk –


	dels ud fra hvad læger som eksperter vurderer (lægevurderet sygelighed) – viden om dette fås ved at indsamle data fra lægerne, dels i almen praksis, dels på hospital,


	endelig kan sygelighed belyses ud fra dødelighed.




Hvordan reagerer kvinder og mænd så på de helbredsproblemer, de oplever? Det kan illustreres gennem at se på selvbehandling, forbrug af sundhedsvæsen og af lægemidler.

Hvad sker der, når nogle personer i befolkningen får problemer med helbredet, f.eks. hovedpine, træthed eller almen utilpashed? De fleste helbredsproblemer klarer folk faktisk ved »selvbehandling«; de går f.eks. i seng, tager albyl, taler med familien eller venter blot på, at helbredet kommer i orden af sig selv i løbet af nogle dage. Kun en lille del af helbredsproblemerne bliver præsenteret for det autoriserede sundhedsvæsen, mellem 1/10 og 1/3, afhængig af helbredsproblemet, personens alder og køn. Den praktiserende læge præsenteres for de helhedsproblemer, som befolkningen ikke kan klare ved selvbehandling, og den praktiserende læge kan færdigbehandle ca. 80% af tilfældene. De øvrige bliver henvist til speciallæger, sygehus eller andre sundhedsarbejdere, f.eks. fysioterapeuter. Derudover vil en lille del af »patienterne« gå videre til alternative behandlere, såsom zoneterapeuter, aku punktører, homøopater, dybdemassører med videre.

Den danske befolknings helbredsforhold kan kun beskrives sporadisk ud fra de rutinemæssigt indsamlede data, idet disse kun omfatter dødelighed, dødsårsager og hospitalsindlæggelser (dødelighed = antal dødsfald pr. tidsenhed i relation til befolkningens antal). De øvrige områder, som er nævnt ovenfor (almen praksis, alternative behandlere, selvbehandling), bliver derfor i det følgende belyst ud fra nyere, mindre forskningsprojekter.

Ser vi på dødelighedsstatistikken (fig. 1, s. 22), viser det sig, at kvinder har lavere dødelighed end mænd i alle aldersklasser, altså har længere levetid. F.eks. vil 40-årige kvinder i gennemsnit have 39 år tilbage at leve i, mens 40 årige mænd kun har 34 år tilbage at leve i.

I Sundhedsstyrelsen registreres i landspatientregistret alle hospitalsindlæggelser på somatiske afdelinger. Der var pr. 1000 indbyggere i Danmark 172 udskrivelser fra somatiske afdelinger i løbet af hele året 1979, men fordelt på køn var tallene 192 for kvinder og 152 for mænd, altså langt flere udskrivelser for kvinders vedkommende.

Har kvinder nu et større forbrug i alle aldersklasser? Af fig, 2, s. 23) kan vi se, at antallet af udskrivelser stiger med alderen, men at stigningen er ekstra stor for kvinder i aldersgruppen fra 15-40 år. Til gengæld ses det, at mændene har hyppigere udskrivelser end kvinderne i barnealderen og igen fra 55 årsalderen og opefter. Det er altså kun i kvinders fertile alder, at der er et betydeligt større forbrug. Når vi i den aldersgruppe fratrækker kvindernes udskrivelser p.g.a. svangerskab, fødsler og gynækologiske lidelser, forsvinder forskellen mellem mænd og kvinder.

Indlæggelser på psykiatriske afdelinger er opgjort ud fra antal patienter på én dag, nemlig den 12.1.19791. Man fandt, at der var indlagt 22 kvinder mod 17 mænd pr. 10.000 indlagte patienter. Opdelt på alder viste det sig dog, at det kun var for alderen 65 år og derover, at der var en større andel af kvinder end af mænd indlagt.

Fra sygesikringsregistret ved vi, hvor mange henvendelser der er til den praktiserende læge i forhold til baggrundsbefolkningen for 1978.1 løbet af 1 år var der i gennemsnit 6 kontakter pr. voksen dansker. Kontakter vil sige konsultationer, tele fonkonsultationer, hjemmebesøg eller vagtlægebesøg. Kvinder havde i gennemsnit 7,4 kontakter mod mænds 4,3. Forskellen findes også, når der opdeles på alder.

I denne opgørelse er der et metodeproblem, idet ydelser til børn ofte bliver placeret hos moderen, fordi den praktiserende læge glemmer at sætte kryds i rubrikken for barn på regningen. Dette har en undersøgelse udført i lægekredsforeningen i Århus taget højde for ved at registrere alle kontakter iløbet af en enkelt dag (tabel 1, s. 20). I gennemsnit havde hver indbygger i Århus 4 kontakter med den praktiserende læge pr. år, altså noget mindre end det tal, der blev fundet i sygesikringsundersøgelsen, men det skyldes bl.a. at vagtlægebesøg ikke var medregnet, samt at børn er registreret korrekt. Kvinder havde også her et større forbrug end mænd, noget der gik igen for alle aldersklasser.

Man registrerede også diagnosegrupper i Århus-undersøgelsen, 17 i alt. Kun for to diagnosekategorier, nemlig kredsløbssygdomme og skader, var der større andel af den mandlige befolkning. Blandt 13 andre diagnosekategorier fandtes en større andel af den kvindelige befolkning, f.eks. med psykiske problemer og lidelser fra bevægeapparatet.



Indtil nu har vi kun omtalt forbruget af det autoriserede sundhedsvæsen, men en undersøgelse fra Næstved viser, at også en større del af kvinderne end af mændene bruger det alternative sundhedssystem2.

Kay Dean har ved interview af en stikprøve af den voksne, danske befolkning undersøgt selvbehandling. Personerne blev spurgt, om de inden for de sidste 6 måneder havde haft forkølelse, rygsmerter, depression, influenza, hududslæt eller brystsmerter. Tabel 2 (s. 21) viser, at en større andel af kvinderne end af mændene angav depression og hududslæt, mænd angav hyppigere brystsmerter, mens der ikke var nogen kønsforskel for forkølelse, lændesmerter og influenza. Kun mellem 1/8 og halvdelen søgte det autoriserede sundhedsvæsen for helbredsproblemet. Der ses atter her en kønsforskel, idet flere kvinder end mænd søgte læge for depression og hududslæt.

Også en større andel af den kvindelige end af den mandlige befolkning bruger smertestillende og beroligende lægemidler. Dette er blandt andet vist blandt 40– og 60-årige befolkningsgrupper i Københavns amt (tabel 3, s. 21).

Helbredsforholdene for den voksne danske befolkning er undersøgt ved en interviewundersøgelse i 1977 af Socialforskningsinstituttet. Nogle af resultaterne ses i fig. 3 (s. 24) som viser, at i løbet af en 4-ugers periode oplevede 1000 danske kvinder følgende: 802 kvinder rapporterede sygdom, 251 havde kontaktet den praktiserende læge, 14 havde været indlagt på hospital. For mændene var alle tal mindre.

Kvinder har altså et større forbrug af sundhedsvæsenet og af lægemidler, og de rapporterer også hyppigere selvoplevede helbredsproblemer end mændene gør. Ser vi derimod på dødelighed, så fandt vi, at kvinder lever længere end mænd. Hvordan kan disse to modsat rettede kønsforskelle i sygelighed forklares, hvad ligger der bag?

Som læger og forskere vil vi gerne kende svaret, men også som kvinder synes vi, at det er vigtigt at finde forklaringen. Kvinders »øgede sygelighed« har ofte været brugt politisk som undertrykkelsesmiddel, en nærmere udforskning af, om denne er reel eller alene en myte, er for os at se meget vigtig.



II



Hanne Reintoft har i bogen »Kvinden i klassesamfundet« gjort rede for nogle sammenhænge mellem arbejdsfravær og kvinderolle; her vil vi alene beskæftige os med mulige forklaringer på merforbruget af sundhedsvæsenet. Hanne Hollnagel og Finn Kamper-Jørgensen3 har i en artikel med udgangspunkt i undersøgelsen af alle 40-årige i 4 kommuner i Københavns amt fremlagt nogle hypoteser til forklaring af kønsforskelle vedrørende forbrug af sundhedsvæsenet. Vi vil her udbygge hypoteserne og belyse dem med resultater fra forskningsprojekter, der anvender sociologiske, psykologiske og historiske forskningsmetoder.


Kvinder har vænnet sig til at bruge sundhedsvæsenet

Den nærliggende forklaring på kvinders større forbrug af sundhedsvæsenet er, at de er mere trygge ved sundhedsvæsenet end mænd. Som kvinde vænner man sig til at bruge læge i forbindelse med prævention, graviditet og fødsel, ligesom det også er kvinderne, der bringer børnene til helbredsundersøgelse. Mænd kommer kun hos lægen, når de er syge, de har ikke tilbud om forebyggelse. Det vil derfor være mere naturligt for kvinder at henvende sig med småskavanker eller psykiske problemer. Nogle forskere fremhæver, at det er kvinder, der fornyer mænds recepter, ja, undertiden er mellemled mellem ægtefælle og læge.



Kvinder oplever flere helbredsproblemer

Vi har nævnt flere undersøgelser, som viser, at en større andel af kvinder end af mænd rapporterer selvoplevede helbredsproblemer. Alt andet lige vil dette betyde, at en større andel af kvinderne søger sundhedsvæsenet for at få løst deres helbredsproblemer. I deres selvopfattelse er kvinder altså mere syge, men om dette skyldes, at deres sygelighedsbegreb er bredere end mænds, ved vi ikke endnu.



Er kvinder svagelige som følge af deres hormonelle forhold?

En anden forklaring på det øgede forbrug af sundhedsvæsenet kan være, at kvinder er biologisk svagere end mænd. Imidlertid viser gennemgang af litteraturen, og ikke mindst transkulturelle undersøgelser af de biologiske teorier om kvinders cyklicitet og sygdom, at det ikke holder. Kvinder har f.eks. ofte fået skyld for at være syge i forbindelse med deres menstruationscyklus. De siges at have sygefravær p.g.a. utilpashed og irritabilitet forud for menstruationen og smerter under menstruationen. Hvis dette er tilfældet, må man forvente, at kvinder under alle samfundsforhold og i forskellige kulturer er syge under menstruationen. Det viser sig ikke at være tilfældet. Den australske gynækolog Wood har blandt andet vist, at der er tale om sociale påvirkninger4. Han interviewede knap 3000 australske kvinder om menstruationssmerter og irritabilitet forud for menstruationen og fandt, at det næsten udelukkende var kvinder af europæisk fødsel, der får gener. Han konkluderer, at der er tale om kulturel påvirkning, men påviser i øvrigt også en sammenhæng mellem menstruationsgener, dårlige ægteskaber og dårlige arbejdsforhold.

Den amerikanske psykolog Karen Paige5 finder samme resultat. Hun ser på forskellige religiøse og etniske grupper blandt amerikanske kvinder og finder store forskelle i opfattelse af og reaktion mod menstruation. Hun understreger, at menstruationen er både en social og en fysiologisk hændelse, omgivet af overtro og tabu, der spiller en central rolle i kvinders psykoseksuelle udvikling. Både mænd og kvinder betragter menstruationsblod med angst, hvilket dokumenteres i folklore og psykoanalytisk litteratur. Ud fra hendes undersøgelser må det antages, at de cykliske ændringer i negativ retning, der falder sammen med menstruationens start, skyldes ydre faktorer. Hun påviser, at det er kvinder fra kulturer med negativt syn på menstruation, og dermed højt angst- og fjendtlighedsniveau mod menstruationsblodet, der har menstruationssmerter. Hun konkluderer: »Women learn to sing the menstrual blues«.

Klimakteriet er en anden periode, der får skylden for stor sygelighed. Kvinder bliver ifølge gynækologerne angste, deprimerede, trætte, får hovedpine, hedestigninger og meget andet i denne periode. Disse symptomer findes ud fra transkulturelle undersøgelser kun i den vestlige verden, og ser ud til at være et kulturelt fænomen. Den amerikanske sociolog Pauline Bart6 har undersøgt forholdene i 30 forskellige kulturer. Hun finder, at der ikke findes klimakterielle symptomer i de kulturer, hvor der er kraftige menstruationstabuer, og hvor kvindens status derfor øges efter klimakteriet. Derimod ses de i de vestlige lande, hvor der ikke er så mange menstruationstabuer, og hvor kvindens status falder med alderen. Det samme viser Maoz7, der har lavet et studie over israelske, arabiske, persiske, nordafrikanske og europæiske jøder og deres syn på klimakteriet. Det er her igen de europæiske jøder, der har fysiske og psykiske problemer. Det ser altså ud til igen ikke at være kvinders biologi, men deres livsomstændigheder og kultur, der gør, at de får menstruations- og klimakterielle gener.





Stress og sygdom

Man ved, at stress framkalder en række sygdomme. Nyere stressundersøgelser, som medinddrager kvindespecifikke faktorer som vold fra ægtefælle, voldtægt, seksuelt pres fra arbejdsgiver osv., som man har undladt at undersøge tidligere, viser, at kvinder er mere udsat for stress end mænd. Det viser sig også, at kvinder i langt større grad end mænd belastes af problemer, der kun indirekte berører dem selv. Dette forhold hænger først og fremmest sammen med, at kvinder definerer sig selv i forhold til familien, til mand og børn, hvorimod mænd definerer sig selv i forhold til arbejdet8.

Endvidere viser undersøgelser, at kvinder med udearbejde stadig bærer hovedarbejdsbyrden i hjemmet, altså at de har dobbeltarbejde. Det har blandt andet sociologen Tage Søndergård Kristensen vist i undersøgelsen »Kvinders arbejdsmiljø«. Han viser også, at jo tungere arbejdet er, jo sværere har kvinderne det, og jo større er medicinforbruget, ikke mindst af nervemedicin. Selv om det ser ud til, at udearbejde beskytter – i hvert tilfælde mod en række psykiske lidelser – er der nyere undersøgelser, der peger på, at udearbejdende kvinder har et højt angstniveau. Dette afhænger måske af arbejdets karakter og krav, men det høje angstniveau kan være en af forklaringerne på stigningen i antallet af hjerte-karsygdomme hos kvinder.

Samlet kan vi sige, at da kvinder er mere udsat for stress og oftere har belastende dobbeltarbejde end mænd, må det formodes, at en del af kønsforskellen i sygeligheden kan have sammenhæng med disse forhold.



Eksperterne (lægerne) definerer mænd som normale, kvinder som unormale

Amerikanske sociologer og psykiatere har peget på, at sygdom skulle være socialt acceptabelt for kvinder i modsætning til mænd. Mænd defineres eller rettere definerer sig selv som det stærke køn, og det vil derfor være mere stigmatiserende for en mand at angive at være syg. For kvinden, som det svage køn, vil sygdom være mere acceptabelt, ja måske normalt, og kvinden tør derfor også rapportere sine helbredsproblemer. Man kan sige, at den kønsrollebestemte opdragelse og funktion i familie og samfund fører til mere lukkede, præstationsog konkurrenceorienterede mænd, mens den omvendte tendens findes hos kvinder, herunder åbenhed over for at søge hjælp i problemsituationer.

Den engelske antropolog Hilary Standing9 har kritiseret disse ting. Hun siger bl.a., at ved at sige at sygdom er mere acceptabelt for kvinder, defineres kvinder som neurotiske, beregnende feminine væsner. Hun mener, at det er mandlige læger, ofte psykiatere, der har defineret, eller måske rettere legaliseret, hvad der er samfundets ønske om normal og unormal adfærd. Aggressivitet f.eks. er et acceptabelt træk hos mænd, men defineres som unormalt hos kvinder, noget der skal behandles. Hun anfører videre, at når mænd og kvinder vurderes ud fra, hvad læger mener er acceptabelt for mænds og kvinders adfærd i overensstemmelse med de herskende ideologier, vil kvinders adfærd defineres mere snævert end mænds. Kvinder kan optræde med meget mindre variation end mænd, før deres adfærd betegnes som unormal. Kvinder vil oftere defineres som syge og opleve sig som syge. Hun siger videre »at disse normer intet har at gøre med medicinske kategorier. De er camouflerede ideologier om, hvordan kvinder skal opføre sig.«

Hilary Standings udsagn understøttes bl.a. af de efterhånden klassiske undersøgelser, der viser, at psykiatere og psykologer er tilbøjelige til at mene, at kvinder er syge og dermed unormale, idet de definerer et normalt menneske som en mand, et sygt som en kvinde. Samme tendens viser en undersøgelse fra 1970 lavet af Broverman og medarbejdere om klinikeres holdning10. Hvis en kvinde skal karakteriseres som sund, er hun nødt til at tilpasse sig og acceptere sit køns normer, også selv om disse normer generelt er mindre socialt ønskværdige og i øvrigt betragtes som mindre sunde end de, der tillægges mænd. En dansk psykiater, Erling Jacobsen, har ud fra denne traditionelle synsvinkel påvist, at 20% af alle danske kvinder mellem 18 og 40 år har behandlingskrævende neuroser. Og kvinder er villige til at lade sig behandle, for vi er som kvinder opdraget til at være passive, modtagende og uden selvtillid.





Kropsbevidsthed og sygdom

Nogle har peget på, at kvinder gennem deres oplevelse af deres cykliske forandringer skulle være mere kropsbevidste end mænd og derfor have en lavere tærskel for at føle afvigelser fra, hvordan de normalt har det.

Kirsti Malterud11 har på denne baggrund søgt at sætte teori bag de mange klager fra led og muskler, som man hører fra kvinder, men som man ofte ikke kan finde objektive tegn på. Hun mener, at der dels er tale om nedslidning, men at der også er tale om muskelspændinger, som led i en afstandtagen fra kroppen og dens udseende. Kvindens krop ældes, siger hun, og afstanden til det stereotype, unge, velskabte billede af kvindekroppen øges. Kvinden bliver mindre værd som kønsobjekt, noget nutidens kvinder er opdraget til at identificere sig som. Hun vil føle sig mindre attraktiv, hver gang hun sammenligner sig med ungdomsidealerne, føle afsky ved kroppen og få sekundære muskelspændinger. Kirsti Malterud bygger bl.a. på Freuds og Wilhelm Reichs teorier om sammenhængen mellem spændinger, holdning, respiration og muskulatur. I Norge er disse tanker videreudviklet af flere kendte psykoterapeuter, bl.a. Nic Waal.

Flere forskere har undersøgt, hvor kvinder har deres viden om kroppen og dens funktioner fra. Her skulle man tro, at det var fra familie og venner, men det viser sig, at deres viden hovedsageligt stammer fra læger, med bøger og massemedier som mellemled. Det er åbenbart læger, der fortæller, hvad der er normalt og unormalt for kvinder, og ikke kvinderne der drager erfaringer ud fra selvoplevelser.



Sygdom som følge af sociale ændringer i samfundet

Vi vil illustrere det ud fra klimakterieproblematikken. Gennemgår man litteraturen, viser det sig, at det først er omkring år 1800, klimakterielle symptomer opstår i de vestlige lande, først og fremmest i Frankrig. I en artikel fra 1978 »Menopausen, et syndroms fødsel«, skriver Joel Wilbuch »at klimakterielle kvinder nævnes i både klassisk romersk og byzantinsk litteratur, ligesom de omtales i lægeskrifter fra postrenæssancen i Europa. Der er ikke nævnt gener i relation til klimakteriet overhovedet, man konstaterede blot, at menstruationen ophørte og mente, at der måtte være tale om, at menstruationen blev holdt tilbage.

I årene omkring år 1800 kom der en række bøger i Frankrig, alle omhandlende klimakterielle problemer« … »Sociale forandringer omkring den franske revolution påvirkede alle, både mænd og kvinder. Blandt hoffets damer og i det finere franske borgerskab tabte de ældre kvinder deres tidligere privilegier, menopausen fremstod nu som social død og negligering«. Forfatteren siger videre, »at til forståelse af klimakteriet skal føjes den forvirrende sociale situation i det postrevolutionære Frankrig og det stress, den pålagde overklassens klimakterielle kvinder«. På lignende måde beskrives kvinder omkring år 1800 pludselig som frigide af de førende kvindelæger, og denne holdning bliver ikke mindre fremtrædende i årene efter.

Tidligere havde kvinders seksualitet været synlig i både skønlitteratur, erindringer og også i kirkens skrifter. Nu skulle den fornægtes og undertrykkes. To svenske psykologer Ingrid Hedström og Karin Persson skriver i bogen »Kvinders Kriser«, at det er »denne lemlæstede kvindelighed, overklassens og middelklassens kvinder skal tilpasse sig, da den industrielle revolution skiller dem fra produktion og meningsfuld beskæftigelse«.

Ikke overraskende medfører det i lighed med klimakteriesymptomerne, at sygdom bliver en livsstil for disse kvinder. »Kvinderne bliver uhyggeligt skrøbelige væsener med lugtesalt, parat til at besvime ved den ringeste anledning og nødt til at ligge i sengen ved den mindste belastning. Ligeledes findes idealet på en smuk, ung pige, som sygner hen uden påviselig årsag eller uigengældt kærlighed overalt i skønlitteraturen.«

Det er klart, at disse forhold har ændret sig i takt med industrialiseringen, men det viser sig, at der er temmelig stor inerti i systemet, således at vores kropsopfattelse og holdning til seksualitet ikke er blevet meget mere positiv selv i vore dage.

Ud fra disse betragtninger opdrages kvinderne til at føle sig syge, og samfundet har sin interesse i at holde kvinder i en rolle, der defineres som syg.





Er den øgede selvoplevede sygelighed i sidste ende ønskværdig?

Vi har her fremsat en række hypoteser til forklaring af kvinders øgede forbrug af sundhedsvæsenet og selvrapporterede sygelighed, men vi mener, det er vigtigt, at vi kvinder udveksler erfaringer og lærer af vore egne kroppe, accepterer dem med fordele og ulemper, så vi måske derigennem kan medvirke til større selvaccept. Måske kan vi starte med at tale om kvinders sundhed i stedet for kvinders sygdom. Et psykisk symptom f.eks. kan vel ofte være hensigtsmæssigt, en ønskelig påmindelse om, at der er noget, der halter, frem for et symptom der bare skal væk. I dette perspektiv, sammenholdt med kvinders længere levetid, er den øgede selvoplevede sygelighed måske noget ønskværdigt, hvis vi i stedet for at lade os behandle som syge, udnytter symptomerne til at forandre vore sociale forhold.

Om mænd udnytter sundhedsvæsenet for lidt – eller kvinder udnytter det for meget – vides ikke. I princippet kan det vel ikke udelukkes, at mænds lavere forbrug af sundhedsvæsenet – hvad enten det skyldes de krav, manderollen stiller om at optræde som den stærke, eller det skyldes banale økonomiske barrierer som f.eks. tabt arbejdsfortjeneste ved lægebesøg – er medvirkende til, at mænds gennemsnitslevetid er 6 år mindre end kvinder.

Til slut vil vi fremhæve, at det under ingen omstsendigheder kan være en selvfølge, at kvinder skal tilpasses mænds normer, heller ikke med hensyn til anvendelse af sundhedsvæsenet.
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Tabel 1: Antal symptom- og sygdomsbetingede kontakter med almen praksis pr. indbygger pr. år. Århus 1976.


	Alder i år

	Kvinder

	Mænd




	0–14

	1.9

	1.9




	15–24

	3.7

	2.0




	25–44

	5.5

	2.7




	45–64

	6.6

	4.2




	65–

	8.1

	6.2




	I alt

	5,0

	3,1






Litteratur: Svend Juul & Lauritz Ovesen: Sygdomsmønstret i almen praksis. En multipraksisundersøgelse. Ugeskrift for læger 1980; 142:1375-1379.





Tabel 2: Angivet hyppighed inden for de sidste 6 måneder af 6 almindelige sygdomme i den danske befolkning.
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Litteratur: Kathryn Dean & Erik Holst: Sygdomsadfærd. En undersøgelse af den danske befolknings reaktion på en række almindelige helbredsproblemer. Ugeskrift for læger 1981; 143:3571-3579.

Tabel 3: Procent af 40– og 60-årige populationer med regelmæssigt, dvs. dagligt eller ugentligt, forbrug af tre udvalgte lægemiddelgrupper. Fra befolkningsundersøgelserne i Glostrup.
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Læreeksempel: 31% af 60-årige kvinder anvender psykofarmaka minores regelmæssigt (dagligt eller ugentligt) mod 11% af 60-årige mænd.
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Fig. 1. Middellevetiden på forskellige alderstrin, efter køn. 1931-1970.
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Fig. 2. Udskrivninger pr. 1000 indbyggere fordelt efter patienternes alder og køn.
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Fig. 3. Sygdom og forbrug af ydelser i en 4 ugers periode i 1977.




Litteratur: Finn Kamper-Jørgensen: Helbredsforhold og forbrug af sundhedsvæsenets ydelser i den danske voksenbefolkning.

Ugeskrift for læger 142: 1841-1846. 1980.









Birgit Petersson

Sygeliggørelse af kvinder

Gransker man historiske skrifter, ser man kvinden karakteriseret som et andenklasses individ, passiv, inaktiv, ufrugtbar og syg. Allerede i det antikke Grækenland beskrev man kvinden således, og det har siden fremstået nærmest uændret, så det burde være en sandhed, der virkelig var fastslået godt og grundigt. I dag kan det vises ved kvinders større brug af sundhedsvæsenet, men som vi har set, kan der med god grund sættes spørgsmålstegn ved, om kvinder reelt har større sygelighed, om de er disse passive og syge individer. Vi har set, at den sygelighed, vi måler, f.eks. kan være reaktion på dårlige livsvilkår, eller der kan være tale om, at lægeverdenen, der jo er mandsdomineret på alle fronter, fastholder kvinden i den gamle overtro, nemlig at hun skal være passiv og syg. Jeg vil i det følgende prøve at belyse, hvordan kvinder sygeliggøres på grund af deres biologi, og vise, hvordan sundhedsvæsenet er medvirkende til en fortsat og tiltagende sygeliggørelse af kvinden.

Menstruation

Menstruationen har i de fleste kulturer været tabubelagt, og kvinder har mange steder været udelukket fra det offentlige liv – ja undertiden også fra samvær med familien – i menstruationsperioden1. At kvinder kan have både fysiske og psykiske symptomer på grund af dette forhold er nærliggende. Som tidligere nævnt i artiklen om kvinders sygelighed har blandt andet den amerikanske psykolog Karen Paige vist, at det fortrinsvis er kvinder, der er angst for menstruationen, og kvinder fra kulturer og religioner med mange menstruationstabuer, der har gener under menstruationen.



I stedet for at søge at ændre disse forhold ved accept af kroppen og dens funktioner, benytter læger og medicinalindustrien lejligheden til yderligere sygeliggørelse. Der er de senere år kommet et øget antal medikamenter på markedet, hvor indikationen er udvidet til også at gælde menstruationsgener. Det drejer sig om almindelige smertestillende midler, hormonpræparater, først og fremmest p-piller, og gigtmidler. Både gigtmidlerne og p-pillerne har en række bivirkninger, således at den hjælp man tilbyder har sin pris i form af andre gener. Ofte oplyses kvinderne ikke om disse bivirkninger, og om hvad der kunne være et alternativ til medicin, således at de ikke har et reelt valg. Man ved f.eks., at afspændingsøvelser kan hjælpe mange kvinder med menstruationssmerter. Man vælger altså en medicinsk løsning på noget, der i høj grad ser ud til at være socialt og kulturelt bestemt.

Et helt nyt område, der har fået industriens interesse, er blødningsmængden. For nylig har et svensk firma, der fremstiller stoffet Cyclocapron, udsendt en reklame til de praktiserende læger, hvor kvinder med stor blødningsmængde anbefales behandlet med stoffet, der har virkning på helt specielle defekter i blodets evne til at størkne. Det begrundes blandt andet i, at kvinder får lav blodprocent og derfor er behandlingskrævende. Nu ved vi, at kvinder i de skandinaviske lande, hvor vi jo har gode sociale forhold og derfor gennemgående spiser ordentligt, uhyre sjældent får lav blodprocent på grund af menstruationen. Fabrikken går endda så langt i sit reklamemateriale, at man inddrager kvinder med normal blødningsmængde, dvs. op til 80 ml blod pr. menstruation, i gruppen, der skal behandles. Befolkningen informeres gennem oplysninger om stoffet i pressen, for selv om man ikke må reklamere, omgås det ved, at der er læger, der ukritisk omtaler disse medikamenter i deres faste rubrikker, først og fremmest i formiddagsbladene. Når kvinden så kommer til lægen, har han allerede fået en indbydende brochure fra firmaet. Recepten skrives – lægen tjener sine penge – apoteket indkasserer 444 kr. for 100 tabletter – firmaet får sin andel – kvinden sine piller, alle er glade – eller er de? Igen er der sket en medikalisering af et normalt fænomen, kvinder, der har menstruation, skal behandles, allerhelst skal de helt ophøre med at menstruere.



Præmenstruelle symptomer

Når der gennem tiderne har været så mange tabuer omkring menstruationen, er der i og for sig ikke noget mærkeligt i, at man kan have en række psykiske og fysiske symptomer forud for menstruationen som en slags reaktion på det, at menstruationen skal komme. Det gælder både, hvis man ønsker menstruationen, fordi man frygter en graviditet, eller hvis man helst ikke vil se den komme, fordi man ønsker en graviditet. Dette fænomen, at nogen får fysiske symptomer, er første gang beskrevet af Franck i 1931. Han kaldte disse symptomer for præmenstruelt syndrom (PMS), og angav at kvinderne var irritable, uregerlige og havde et ønske om at finde afløb for tåbelige handlinger i denne periode. Siden er der kommet et utal af »videnskabelige« arbejder, der beskriver fysiske, psykiske og adfærdsmæssige forandringer hos kvinder i ugen forud for menstruationen.

Den amerikanske psykolog og feminist Mary Brown Parlee har undersøgt litteraturen omkring præmenstruelt syndrom, og det er lettest at udtrykke resultatet med hendes egne ord: »Præmenstruelt syndrom viser sig ved litteraturgennemgang at være relationer mellem menstruationens faser og statistiske data for forekomst af specifik veldefineret adfærd. Korrelationer har f.eks. været foretaget mellem præmenstruel eller menstruel fase og kriminalitet, død på grund af ulykke eller selvmord, ulykker, indlæggelse på hospital med akut psykiatrisk sygdom, indlæggelse af børn og tab af kontrol over flyvemaskiner«2. Men når man gennemgår litteraturen, viser det sig, at den ofte er underlødig og mangelfuld3. Den viser sig også at være en videre udbygning af de gamle overleveringer. Kvinders køn har gennem tiden været noget, der skulle bekæmpes, eller noget, der blev tillagt skylden for mange dårligdomme. Et lille eksempel er den engelske læge Isaac Ray, der i 1860 angav, at kvinder var hysteriske, løgnagtige og havde kriminelle impulser på grund af deres kønsorganer. Hans udsagn medførte, at fjernelse af ovarierne blev en yndet behandling, blandt andet beskrevet af Robert Battey i 18734. I dag taler man ikke om kvindens kønsorganer, men om kvindens kønshormoner, men i bund og grund er der ingen forskel.

Herhjemme forsøgte medinalfabrikken Ferrosan at udnytte denne sygeliggørelse af kvinder. Man udsendte en reklame til danske læger for et syntetisk progesteronpræparat (kvindeligt kønshormon) Terolut. I reklamen stod anført, at 75% af alle kvinder i fertil alder var generet af ét eller flere symptomer præmenstruelt. De angav, at 40% var behandlingskrævende i kortere eller længere tid. Hovedårsagen til, at kvinderne skulle behandles, var, at de led af brystspændinger, irritabilitet, humørsvingninger og forårsagede kriminalitet og ulykker. I et brev og en uddybende reklame blev årsagerne forøgede, og det anførtes også, at det var samfundet som helhed, der ramtes af kvindernes symptomer, idet PMS-symptomerne for mange kvinders medførte fravær fra arbejdet, hospitalsindlæggelser, selvmord og så videre. Undersøgelser havde vist, stod der: »At over 50% af kriminelle handlinger, der begås af kvinder, finder sted i den sidste uge før menstruationen. Denne kriminalitet dækker både børnemishandling, butikstyveri og brandstiftelse«. I fabrikkens forslag til behandling anbefales 4 tabletter i 15 dage. I penge svarede det i 1979 til 120 kr. pr. måned. Det hævdes endvidere, at de præmenstruelle symptomer skyldes progesteronmangel, hvilket aldrig er vist, og at det kunne afhjælpes med fabrikkens præparat, Terolut, hvad der heller aldrig er vist.

På grund af protester fra en række læger og psykologer måtte firmaet trække sin reklame tilbage, men de har senere fået en række læger til at starte et forskningsprojekt, hvor de vil søge at vise effekten af deres præparat. Nu, 3 år efter, venter vi stadig på resultaterne af denne undersøgelse. Det eneste, vi foreløbig ved, er, at lægerne et års tid efter undersøgelsens start måtte skrive et brev ud til de praktiserende læger for at få nogle flere med i projektet, idet der åbenbart ikke var kvinder nok, der havde symptomer, til at man kunne få det planlagte antal.

I 1982 forsøgte et andet firma, Sandoz, sig med behandling af præmenstruelt syndrom. Denne gang var det det meget potente stof, Parlodel, der blev anbefalet. I en serie reklamer for stoffet, hvor indikationen blev udvidet fra gang til gang, nåede man til sidst frem til det præmenstruelle syndrom. Her var prisen for 100 tabletter 530 kr. Efter protester fra kvindelige læger, og siden henstilling fra Sundhedsstyrelsen, måtte fabrikken beklage, at de havde udvidet indikationsområdet. En af grundene til, at man måtte give sig fra fabrikkens side, er, at der ikke findes nogen klar definition på, hvad præmenstruelt syndrom egentlig er, altså hvad der betragtes som normalt, og hvad der betragtes som sygt. Alligevel har der nu sneget sig et afsnit om præmenstruelt syndrom ind i lægemiddelkataloget fra 1983. Det er en stor bog, der gennemgår forskellige sygdomme og de medikamenter, der kan bruges til behandlingen. Den redigeres af læger, men den betales af medicinalindustrien. Om præmenstruelt syndrom står der, at en acceptabel definition kunne være »enhver kombination af fysiske og psykiske ændringer, som indtræder den sidste uge før menstruationen og forsvinder under denne. Efter denne definition vil 97% af raske unge kvinder lide af »PMS« (mine understregninger).« De biologisk orienterede læger med medicinalindustrien i ryggen står parat til at udnytte fordommene og myterne om kvindernes biologi.


Klimakteriet

Klimakteriet eller overgangsalderen er en lang periode af kvinders liv – nogle gynækologer mener, at den begynder, når kvinder er 35-40 år, og at den varer fra 5 til 10 år efter, at hendes menstruationer hører op, men nogen siger resten af livet. I denne periode skal hun helst behandles for den mangelsygdom, hun lider af, østrogenmangel. Her er der vel at mærke tale om alle kvinder som syge individer, og det er jo en givende forretning, når samtlige kvinder skal i medikamentel behandling næsten halvdelen af deres levetid. I de gynækologiske lærebøger fremstilles klimakteriet som den »sorte skæbne«, en periode med tab, »tab af fertilitet, menstruation, af nær kontakt med børnene, der nu er voksne. Ligeledes en periode med frygt, ængstelse og uro«, frygt for kræft, for psykisk sygdom, for fedme, ængstelse for at miste kønsdriften og muligheden for seksuelt samliv, attraktivitet og kvindelighed. Der er ikke noget at sige til, at nogle kvinder vil få det svært. Det hævdes fra lægeside, at kvinder skal behandles for en række symptomer, fra diffuse træthedssymptomer til aldersfænomener. Om det så er kontakttrang og overflødighedsfølelse, kommer det ind under symptomer, der skal behandles. Normale ting bliver sygeliggjort, er det f.eks. sygeligt at have trang til at være sammen med andre mennesker, fordi man er omkring de 50?

Den norske psykolog Arne Holte har præciseret disse ting i en artikel, han har kaldt »Kvindens overgangsalder, medicinsk fænomen eller symbol på kvindekampens nødvendighed«. Han skriver blandt andet: »Hvad er så det centrale i overgangsaldersbegrebet, som vi kender det fra folkemunde? På mange måder ligner det det medicinske klimakteriebegreb. Det har fysiologisk basis, det indeholder forestillinger om vegetative symptomer (hedestigninger), men det er også langt mere praktisk orienteret. I overgangsaldersbegrebet er det netop de psyko-sociale problemer, der står i fokus. Overgangsaldersbegrebet understreger, at kvinder bliver til kællinger, og kællinger er svære at have med at gøre. De er latterlige, sure, deprimerede, arrige, klagende, intrigante, besværlige, ustabile, rastløse, nervøse og frem for alt plagsomme. Heksebilledet ligger nær. Vi har at gøre med et folkeligt begreb på medicinsk grundlag, som indbyder både til latterliggørelse, nedvurdering og underminering. Begrebet har som egenskab, at det kan fungere som alment forklaringsprincip for al uønsket eller regeltruende adfærd hos kvinder i alderen 40-60 år«5. Men lægevidenskaben og medicinalindustrien har hjælpen klar. På trods af, at det kun er vist, at østrogener har virkning på hedestigninger og tørhed i skeden, anbefales livslang østrogenterapi til denne uønskede og regeltruende adfærd hos kvinder.

Men igen ser det ud til, at klimakterielle symptomer er tegn på, at kvinder trives dårligt i vor kultur. Ser man på kvinder i fremmede kulturer, hvad blandt andet den amerikanske sociolog Pauline Bart har gjort, viser det sig, at det kun er i den vestlige verden, der findes klimakterielle symptomer6. I kulturer, hvor alderdom er attraktiv i modsætning til vores kultur, hvor det er ungdommen, der dyrkes, findes ingen symptomer. Man kan også gennem historiske studier vise, at klimakterielle symptomer ikke fandtes før den franske revolution. Omkring år 1800 beskrives der pludseligt i lægebøgerne en række symptomer hos midaldrende franske kvinder; de tolkes som sygdom, men igen er de en følge af ændrede sociale vilkår7, altså atter en sygeliggørelse af en protest mod livsomstændigheder.

Heldigvis er der ved at ske en ændring, således at man for nylig på et svensk hospital, hvor man ville undersøge og behandle klimakterielle kvinder kun fandt ganske få, der havde gener8.


Kvindens seksualitet

Måske har kvinders seksualitet altid været truende for mændene. I hvert tilfælde er den i perioder gjort til noget, der skal behandles. Omkring år 1850 udførte man et stort antal operationer i England og USA, hvor man fjernede klitoris på kvinder, der masturberede. Disse operationer er beskrevet på dette tidspunkt, men måske har de været brugt endnu længere4. Vi kender i nutiden operationerne fra de afrikanske lande, men vi ved ikke noget om, hvor gammel denne skik er. Vi ved, at fra omkring år 1800 blev det udråbt til noget sygt, når kvinder havde seksuelle følelser.

En af de store autoriteter inden for gynækologien, professor Krafft-Ebbing, siger i 1886: »Hvis hun (kvinden) er normalt udviklet i åndelig henseende og rimeligt opdraget, så er hendes sanselige drift særdeles ringe«9. I dag fjerner man ikke klitoris på kvinder, der masturberer, men kvinders seksualitet sygeliggøres på utallige måder. F.eks, undersøger Campbell og Whitehead, to amerikanske læger, i 1977 om tilskud af østrogener hjælper på masturbation. Måske er her et nyt marked for østrogenterapi? Det svenske blad Miljøaktuelt behandler i en artikel meget relevant det stigende antal unge kvinder, der føder åndssvage børn. En mandlig genetikers forklaring på fænomenet er: »At kvinder nu om dage har kønslig omgang med flere mænd end tidligere«. Altså kvindens seksualitet har atter skylden. Jeg har ikke fantasi til at forestille mig, hvordan denne lidelse skal behandles, men der skal nok komme et forslag.


Graviditet og fødsel

At graviditet og fødsel er sygeliggjort fremgår tydeligt af en række af bogens indlæg. Ud fra princippet, at ingen fødsel er normal, før barnet er født, sættes ingen grænser for lægevidenskabens indgriben. Det var også dette, der gjorde, at en lang række gravide kvinder i perioden 1943 til 1970 blev behandlet for truende abort med det kunstige østrogenpræparat, diethylstilboestrol (DES). Man mener, at mellem ½-2 millioner kvinder er blevet behandlet i USA med dette stof. Det er nu kendt, at DES har fremkaldt kræft hos en lang række af de pigebørn, som blev født af mødre, som havde fået DES under svangerskabet, og yderligere ved vi nu, at DES overhovedet ikke forebygger truende abort. Igen er der tale om en sygeliggørelse og en overbehandling. Det har vist sig, at kun ganske få af kvinderne var ved at abortere, hos de øvrige gav man præparatet for en sikkerheds skyld4.

Men skal vi overhovedet behandle alle former for truende abort? Vi ved nu, at 60% eller måske mange flere af de spontane aborter skyldes kromosomfejl hos fostret. Der er altså tale om en hensigtsmæssig udstødning fra naturens side. Igen har den lægelige indgriben en række uønskede fysiske og psykiske konsekvenser.


Forebyggende undersøgelser

Læger har som formål for deres arbejde at forbedre helbredsforholdene hos de syge og hindre raske i at blive syge. Det gør man blandt andet gennem vaccinationer. Disse er stort set ufarlige, men et lille antal mennesker får komplikationer, måske med døden til følge. Man kan sige, at for at redde eller bevare manges helbred, kommer man til at skade nogle få. Det er naturligvis uacceptabelt, hvis antallet af komplikationer ikke er forsvindende lille, men hvor lille må i sidste ende afhænge af sygdommens karakter. Det er også dette princip, der ligger bag ønsket om at forebygge livmoderhalskræft, som man har søgt at gøre det i en årrække gennem folkeundersøgelserne. Men der er store problemer forbundet med disse undersøgelser.

Der registreres omkring 700 nye tilfælde af livmoderhalskræft årligt herhjemme. Det er alvorligt nok, men dog et forsvindende lille tal i sammenligning med alle de voksne kvinder, der føler en mere eller mindre udtalt angst for at få sygdommen. Undersøgelserne udføres ved hjælp af celler fra livmoderhalsen, men disse påvirkes af en række ydre forhold, blandt andet betændelsesforandringer. Man er i årenes løb gået over til at inddele celleforandringerne i sværhedsgrader, og begge dele har medført vanskeligheder, således at man har svært ved at afgrænse de reelle positive fund fra grænsetilfældene.

I sin iver efter at redde en gruppe kvinder fra at dø kommer man til at overbehandle en endnu større gruppe. Vi ved nu, at der i Skandinavien opereres fra 10 til 20 gange så mange kvinder for livmoderhalskræft som nogensinde statistisk set ville få sygdommen. Operationen er det såkaldte kegelesnit, men det er ikke mange år siden, at man fjernede hele livmoderen, hvis man fandt celleforandringer. Det største problem er, at det ofte er hos meget unge kvinder, disse celleforandringer findes, kvinder der i mange tilfælde endnu ikke har fået børn.

Begrundelsen for at fjerne keglesnittet, hvis der er celleforandringer, er, at det i en række tilfælde i løbet af en 10-20 årsperiode vil udvikle sig til kræft. Det er klart, at det er et fremskridt, at man nu er meget mindre radikal i sine operative indgreb, men også ved keglesnittet er der bivirkninger. Ud over de almindelige operationskomplikationer, f.eks. ardannelse, viser det sig, at en stor procentdel af kvinderne får sene aborter eller for tidlige fødsler. Desuden har man været nødt til at foretage kejsersnit på disse kvinder, f.eks. på grund af dannelse af arvæv i livmoderhalskanalen10. Igen sker der altså en overbehandling, og det man først og fremmest kan kritisere er, at man ikke, før man satte disse undersøgelser i gang, undersøgte, hvilke grupper, der var udsatte for kræft, altså hvem profylaksen først og fremmest skulle rettes imod. Man kan selvfølgelig også kritisere, at man ikke endnu nøjere undersøgte i hvor høj grad celleforandringerne udviklede sig til kræft og over hvor lang en årrække.

Foruden bivirkninger ved operationen er det store problem nu angsten i forbindelse med undersøgelsen og den falske tryghed. Et negativt svar på prøven giver nemlig ikke nogen garanti for, at man ikke har sygdommen, og hvis man ikke lærer at lytte efter kroppens signaler og sige til, når der kommer symptomer, har prøven for den enkelte gjort større skade end gavn. Endelig er det vigtigt at være klar over, at disse undersøgelser ikke er forebyggende, men at der er tale om tidlig opsporing. Man hindrer altså ikke kræft i at opstå, men finder den i et tidligt stadium. Der, hvor de egentlige kræfter skulle sættes ind, er ved opsporing af årsagerne og fjernelse af disse.

Det er alene kvinder »forebyggende« undersøgelser for kræft rettes imod med de mange problemer, det medfører. Mon ikke også det ville være utænkeligt, at mænd ville gå med til at lade sig undersøge med jævne mellemrum under disse omstændigheder? Man forbereder nu »forebyggende« undersøgelser mod brystkræft, altså atter en undersøgelse rettet mod kvinder. Men også her er der store problemer, og vi kan håbe, at man er blevet lidt klogere af de negative erfaringer, der er hentet i udlandet.

Det er mammografien (en røntgenundersøgelse), der især bruges til disse undersøgelser. I løbet af 60erne blev der ved en omhyggeligt udført undersøgelse vist, at screening (røntgenundersøgelse) af kvinder over 50 år – den alder, hvor der er en stigning i antallet af brystkræfttilfælde – gav udbytte i sporingen af subkliniske tilfælde af brystkræft. Men man fandt også ud af, at der ikke var noget udbytte af at undersøge kvinder under 50 år på grund af det tætte væv, der er i brysterne før klimakteriet. Alligevel gennemførtes på opfordring af American Cancer Society (svarende til Foreningen til Kræftens Bekæmpelse) gratis mammografi på i alt 270.000 kvinder over 35 år i årene 1973-76. Af de undersøgte havde 1850 tegn på kræft, og der blev foretaget forskellige operative indgreb, oftest mastectomi. Ved senere undersøgelse viste det sig, at 66 af de 1850 alligevel ikke havde haft kræft. Det, der er vanskeligt at afgøre, er, om der er tale om forstadier til kræft, betændelses eller arforandringer eller egentlig kræft. Igen finder og opererer man for mange for at redde andre.

Den amerikanske undersøgelse er blevet kritiseret fra mange sider. Blandt andet har man indvendt, at kvinderne henvendte sig frivilligt, og en del af dem formentlig gjorde det, fordi de havde mærket forandringer i brystet. Man kan derfor ikke sammenligne, siger kritikerne, med det resultat, man opnår ved at undersøge alle kvinder over 35 år.

Den alvorligste indvending kommer imidlertid fra den gruppe af specialister, som påpegede, at man p.g.a. strålingen fra selve undersøgelsen udsætter flere kvinder mellem 35 og 50 år for at få kræft, end man har chance for at opdage. Man beregnede ud fra denne undersøgelse, at 15 ud af 100 000 kvinder, der som 35 årige blev bestrålet med en rad (måleenhed for røntgen, man bruger fra 0,2-2 rad ved mammografier) vil udvikle kræft som 70 årige. Der er dog i forskerkredse uenighed om sammenhængen mellem stråling og kræfttilfælde. En del mener, at man skal have en bestemt stor dosis i alt, før der opstår kræft. Andre mener, at der ikke findes nogen nedre grænse. Men da der ikke er nogen fast grænse for, hvor ofte man skal undersøges (men mange tilhængere mener en gang hvert halve år på grund af visse hurtigtvoksende svulster), kan man meget hurtigt få samlet store strålemængder sammen. Altså risiko for endnu en gang at blive overbehandlet og blive syg af behandlingen. Og igen er der ikke tale om profylakse, men tidlig opsporing.


Prævention

Skal præventionsmidlet være optimalt, skal det være 100% sikkert og 100% ufarligt. Et sådant findes ikke. Undersøgelser viser, at kvinder ofrer meget for at undgå at blive gravide, så meget at de bliver syge af det. Det er kun en brøkdel af de forskningsmidler, der bruges til prævention, der benyttes til forskning i prævention til mænd. Også gennem forskningspolitikken er man med til at bestemme, at det er kvinder, der fortsat skal have legemlige gener og blive syge på grund af farlig prævention. –

Af Hanne Bærentsens artikel om sterilisation fremgår det tydeligt, at kvinder lever med store gener, alene for at være fri for graviditetsangsten. Det gælder blandt andet en række kvinder, først og fremmest i USA, der er døde på grund af spiralen Dalcon Shield. Den bruges i øvrigt stadig i en række u-lande, selv om den er blevet forbudt i den vestlige verden på grund af bivirkningerne. Også p-piller. har krævet menneskeliv. Nogle få år efter de var kommet på markedet, blev de højøstrogene forbudt på grund af en række dødsfald som følge af blodpropper. For at hindre dette sendte man p-piller med lavt hormonindhold på markedet, men også disse har nu vist sig at fremkalde blodpropper. Det viser sig desuden, at kvinder, der tager p-piller, klager over en lang række bivirkninger, og en ny dansk undersøgelse har vist, at over 40% måtte ophøre med p-piller på grund af generende bivirkninger. Også spiralen har bivirkninger, hyppigere og kraftigere blødninger, og en række kvinder får komplicerende underlivsbetændelser.

Hvorfor er det da ikke mænd, der bruger prævention? Mænd vil ikke, de er bange for at blive impotente, de mener, deres hormonforhold er sværere tilgængelige, de mener, de er sartere end kvinder på trods af, at deres hormonindhold er nogenlunde konstant, hvor kvinder jo har et svingende niveau. Men atter, kvinder har gennem årtusinder fundet sig i at blive sygeliggjort, de har båret byrderne, og de fortsætter med at gøre det, hvis ikke vi er med til at ændre forholdene.


Vi er anderledes

Naturligvis har udviklingen i sundhedsvæsenet også medført goder, det gælder både for mænd og kvinder. Men jeg synes, det er vigtigt at være opmærksom på den sygeliggørelse, der gennem mange århundreder er sket med kvinden og hendes biologi, og som fortsat sker. Fordi den er så gammel, er den blevet så naturlig en del af vores hverdag, at vi ikke altid er opmærksomme på den. Men den har konsekvenser for vores sociale tilværelse, vi forkastes som andenklasses individer i forhold til arbejdsmarkedet og det sociale liv. Vi koster erhvervslivet penge på grund af vores biologi, som Ferrosan hævdede. Dette blot for at nævne én konsekvens.

Vil vi være med til at forandre den sociale og menneskelige vurdering af kvinder, er det nødvendigt, at vi selv forandrer vores holdning til det biologiske og følelsesmæssige grundlag for kvindelig eksistens. Vi skal være stolte af, at vi lever et rigt følelsesliv og kan bevæges af månedens cyklus, og at vores krop kan så meget vidunderligt, som f.eks. at føde børn. Vi skal gå sammen med andre kvinder og hævde vores ret til at blive accepteret som både anderledes og lige.
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