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Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi ansker a sette sekelys pa felter av allmennmedisinen som kan
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke Izerte
sa mye om pa doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med
i var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leserne.
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At vold ikke bare kan medfgre skader, men
en rekke mer eller mindre kroniske syk-
domstilstander, er i dag godt dokumentert
(1, 2). Denne sterke sammenhengen mel-
lom vold og trusler pa den ene siden og ddr-
lig helse pa den andre er ogsa vist i norske
underspkelser (3). Mens betydningen av
traumatiske opplevelser i opprinnelseslan-
det og under flukten pd ingen mate ma un-
dervurderes, viser forskningen at pasien-
tens situasjon her-og-nd har avgjerende
betydning for helse (se for eksempel 4, 5, 6,
7, 8), og mens medisinen har hatt en ten-
dens til 4 konsentrere seg om pasientens
individuelle tilbpyeligheter og adferd, er
det i dag gode grunner til at vi ogsa inklu-
derer pasientens sosiale nettverk i vare vur-
deringer. Da, pa grunn av de helsemessige
konsekvensene pa bade kort og lang sikt,
star vold i naere relasjoner i en serstilling.

Hva regnes som vold?

WHO definerer vold som

..the intentional use of physical force or
power, threatened or actual, against oneself,
another person, or against a group or com-
munity, that either results in or has high
likelihood of resulting in injury, death, psy-
chological harm, mal-development or depri-
vation (9).

I fplge denne definisjonen omfatter vold

ogsa trusler, og kan klassifiseres som:

@ Selvskading

® Vold mot en annen person

® Vold mot en gruppe eller et lokalsam-
funn.
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e A bli utsatt for vold og trusler eker var sarbarhet for sykdom. Sosial statte, derimot, beskytter.

® Selv om en ikke har grunn til & tro at vold forekommer mye oftere blant innvandrere enni
befolkningen for evrig, er innvandrerkvinner spesielt sarbare i denne sammenhengen pa
grunn av ulike barrierer som hindrer dem i a seke hjelp.

® Mange unnlater a snakke om den volden de blir utsatt for.

® Det er en tendens til at leger og andre helsearbeidere lett kan overse vold eller at de vegrer
seg for a snakke med sine pasienter om dette. Dette er beklagelig, fordi slike samtaler har vist
seg a skape trygghet, redusere stress, og eke voldsofferets innflytelse over egen situasjon.

Volden kan veere av fysisk, seksuell, eller
psykisk karakter, men ogsa frihetsbergvel-
se og omsorgssvikt regnes som vold. Ulike
typer vold har imidlertid en tendens til &
flyte over i hverandre (10), og noe foren-
klet kan en vel si at vold dreier seg om
handlinger som har til hensikt & skremme
eller skade en annen.

Politiet her i Norge definerer vold i nere
relasjoner som vold eller trusler om vold
overfor personer som en er eller har vert
gift med, eller som en lever eller har levd
med i ekteskapslignende forhold, men
ogsa s¢sken, barn, foreldre, besteforeldre
og andre i rett opp- eller nedadstigende
linje, samt adoptiv-, foster- og steforhold
inkluderes.

Forekomst av vold i nzere relasjoner

Det er vanskelig & komme frem til sikre
tall for utbredelsen av vold i nere relasjo-
ner. Underrapportering skjer sannsynlig-
visistor grad, av ulike grunner. Det kan bli
sett pd som en trussel mot egen gruppe a
melde fra om vold, fordi 4 rapportere om
vold involverer utenforstiende (16). Ofte
vil innflytelsesrike personer, religipse le-
dere og andre unnga alt som kan stille de-
res gruppe i et darlig lys og edelegge det
positive inntrykket som de har arbeidet sa
hardt for a oppna (13). Samtidig er der stor
variasjon i hvilken grad vold innenfor

hjemmets fire vegger oppfattes som nor-
malt, tolereres, eller til og med rettferdig-
gjores (13, 15). Studier fra USA antyder at
problemet med underrapportering sann-
synligvis er stgrst blant asiatiske innvan-
drere, fordi de gjerne holder seg for seg selv,
unngar innblanding utenfra (13) og sjel-
den snakker om problemer i familien til
fremmede (15). Verdier som tette familie-
bind, harmoni og orden beskytter da ikke
ngdvendigvis mot vold i hjemmet, men
forer i stedet til at volden bortforklares el-
ler holdes skjult (21).

Det er likevel klart at vold i neere relasjo-
ner forekommer i alle samfunn. WHO an-
slar atilgpet av livet har fra 1o til neermere
70 prosent av kvinner opplevd vold fra sin
partner (1), og i en stprre underspkelse
hvor en sammenlignet forekomsten av
vold i ti ulike land i Asia, Afrika, Europa,
Ser-Amerika og Oseania, varierte denne fra
15 til 71 prosent. Mellom 4 og 54 prosent
hadde opplevd vold i lgpet av det siste dret
(11). Arsakene kan vaere mange. En under-
spkelse fra Bangladesh viser for eksempel
at krangel om medgift gker forekomsten
av vold i ekteskapet, serlig om mannen
har opplevd at faren mishandlet hans mor
(22). Studier fra tradisjonsbundne sam-
funn viser videre at risikoen for vold gker
nar kvinner blir gkonomisk aktive og kre-
ver autonomi (12, 22), mens den reduseres
nar de far utdannelse (12). Det ser ogsa ut
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til at menns utdannelse har en beskytten-
de virkning (22).

Det er da narliggende 4 sperre seg om
vold forekommer oftere i innvandrermil-
joer. Mens enkelte underspkelser tyder pa
dette (20), viser andre igjen at forekomsten
ikke er hgyere enn i befolkningen forgvrig
(13, 14), men, som nevnt er det vanskelig a
fa palitelige tall. Her i Norge ser det ut til at
forekomsten av vold er forholdsvis lav,
ogsdiinnvandrermiljger, og atinnvandrer-
menn i stgrre grad er utsatt for vold enn
innvandrerkvinner (19). Den aktuelle un-
dersgkelsen skiller imidlertid ikke mellom
vold utenfor hjemmet og vold i nare rela-

sjoner. Amerikanske tall viser at 95 pro-
sent av all vold mellom voksne i nere rela-
sjoner er rettet mot kvinner. Og, selv om
slik aggresjon ikke sjelden ogsd rettes mot
menn, er den volden kvinner opplever gro-
vere og den medfgrer stprre skader (14).

Innvandrerkvinners spesielle situasjon

Innvandrerkvinners voldserfaringer ser ut
til & variere med ulike faktorer i mottaker-
landet. Immigrasjonslovgivning, samfun-
nets generelle holdninger til vold, faktorer
internt i den aktuelle innvandrergruppen,
hvilke ressurser kvinnene opplever & ha til

disposisjon, og, ikke minst, den enkeltes
sosiale posisjon virker inn. Voldserfarin-
gen forsterkes sa av faktorer som manglen-
de sprikferdigheter, manglende kontakt
med egen familie og nettverk, lite tilgang
til passende arbeid og usikker legal status
(14). Blant udokumenterte innvandrere
kan frykten for politi og offentlige institu-
sjoner holde den mishandlede fanget i
taushet. Ved familiegjenforening kan kvin-
nen fa problemer hvis hennes oppholdstil-
latelse avhenger av ektemannen, og det
samtidig er ektemannen som mishandler
henne (13). Og hvis hun kom fgrst og har
fitt jobb, vil mannen, nar han ankommer,
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Kvinner som opplever fysisk eller psykisk mishandling fra sine nermeste forteller at det gjor dem
engstelige, sonderknuste og deprimerte. 1LLUSTRASIONSFOTO: OPHELIA CHERRY

kunne oppleve & ha blitt avhengig av sin
kone, og tyr til vold for 4 gjenvinne fglel-
sen av kontroll (15). Hun, pa sin side, unn-
later a sgke hjelp i frykt for at mannen skal
bli utvist og hun etterlates alene (13). Slike
situasjoner kan utnyttes av mishandleren.
Ikke fa neerer dessuten en frykt for at helse-
arbeidere, dersom de hgrer om voldshand-
lingene, skal overreagere (16). Innvandre-
kvinners livssituasjon kan saledes bidra til
omstendigheter hvor vold florerer, selv om
den generelle holdningen i miljpet er at
vold verken tolereres eller oppmuntres.

Naimas historie

Vi har tidligere papekt den naere sammen-
hengen mellom innvandreres helse og
vold. I tillegg til skader som direkte fglger
av volden ser en at voldsofre ofte lider av
posttraumatiske tilstander, kroniske smer-
ter, sykdommer i fordgyelsesorgan og
kjgnnsorgan (inkludert infeksjoner), hu-
kommelsestap, svimmelhet, selvskading
og selvmordstanker. Kvinner som opplever
fysisk eller psykisk mishandling fra sine
narmeste, forteller at dette gjor dem eng-
stelige, spnderknuste og deprimerte. En-

kelte begar selvmord (15, 24-26, 34, 35).
Men selv om vold i nere relasjoner har
store helsemessige konsekvenser, avdek-
kes slik vold forholdsvis sjelden, noe den
fplgende pasienthistorien illustrerer. Den
ble fortalt av en kvinne som gnsket at hen-
nes historie matte bli kjent —iet hap om at
andre i samme situasjon kan fd bedre hjelp.
Historien reiser et vell av problemstillin-
ger, hvorav enkelte vil bli omtalt nermere.
Vi valgte a begrense opplysninger om de
sosiale forholdene Naima levde under til et
minimum for bedre 4 bevare hennes ano-
nymitet, men til tross for historiens rudi-
mentere form, er det vart hap at bade de
problemene som Naima opplevde i forhold
til hjelpeapparatet og hjelperens dilemma
skal kunne tre tydelig frem.
Naima var en glad jente, vakker, hyggelig og
lett & komme i kontakt med. Hun hadde fle-
re s@stre, men ingen brgdre, og da hun kom i
gifteklar alder ble det bestemt at hun skulle
gifte seg med Seif, en nevg som var bosatt i
Norge. Etter bryllupet flyttet hun til Norge,
og meldte seg etter hvert pa norskkurs. Seif
ble da med henne til skolen, og i timene stod
han gjerne pa en hegyde utenfor, hvorfra han
gjennom vinduet kunne fplge med pa hva
som skjedde i klasserommet. Etter som ti-
den gikk ble samlivet vanskeligere og van-
skeligere. Naima folte at Seif ikke respekter-
te henne, til tross for at hun hadde fgdt flere
barn, og hun matte hele tiden tdle ukvems-
ord, slag, spark og annen urettferdighet. Da
hun pd nytt ble gravid, fikk de vite at barnet
var en jente. Seif sa forst ingenting til dette,
men en dag mens Naima satt pa gulvet, grep
han en panne med kokende varm melk fra
komfyren og helte over henne. Hun ble
sterkt forbrent og kom pa sykehuset. Siden
Seif snakket flytende norsk, ble han da brukt
som tolk, og forklarte at det hele dreide seg
om et uhell.
Enkelte underspkelser viser at i rigide,
mannsdominerte samfunn (for eksempel
latinos 1 USA) hvor familiens are er viktig-
ere enn det meste (13)* og hvor nostalgien
for det tradisjonelle dyrkes, forsterkes
menns behov for a sikre seg makt og kon-
troll over sine koner (15). Dersom man-
nens ortodokse kjgnnsrolle utfordres eller
opplevelsen av kontroll undermineres,
kan det fore til vold, slik det ogsa er vistien
undersgkelse blant indiske kvinner i USA
(14). Dette kan dreie seg om tilsynelatende
sma ting, som for eksempel at kvinnen lz-
rer & beherske majoritetens sprak (15). Det
kan vel ha vart en utfordring ogsa for Seif,
men i dette tilfellet var andre faktorer i
spill: Naima var gravid, og barnet var en
jente.
* Her ligger trusselen i at om mishandlingen lekker ut,

vil han kunne trekke tilbake hennes spknad om opp-
holdstillatelse.



I Sgr-Asia er barnedgdeligheten fortsatt
hoy, og heyere blant jenter enn gutter (28).
Det kan henge sammen med at guttebarn
har prioritet, mens jenter fort oppleves
som en ekstra belastning — saerlig dersom
det i ekteskapssammenheng er snakk om
medgift. Videre viser flere studier at vold
har en tendens til 4 tilta bdde i omfang og
alvorlighet nar kvinnen er gravid (27, 30,
31) — serlig hvis kvinnen fra for av lever i
et voldelig forhold (30). Denne tendensen
forsterkes av kronisk fattigdom og arbeids-
ledighet, om kvinnen mangler sosial stptte
fra egne brodre og sgstre, og hvis barnet er
ugnsket (31, 32). Et ugnsket barn kan for
mannen representere et ytterligere tap av
kontroll, og bare tanken pa et nytt barn
kan gke stressnivaet i familien med kon-
flikt og funksjonssvikt som fglge. Om en
daitillegg trorat det erlegitimt d ty til vold
for a lpse familieproblemer, kan volden
fort eskalere. Og konsekvensene kan vere
alvorlige, bade for mor og barn. Flere un-
derspkelser viser at kvinner som har vart
utsatt for vold fra sine ektemenn oftere
rapporterer om svangerskapskomplikasjo-
ner (32, 33), om barn som de har mistet,
enten ved spontanabort, fremkalt abort el-
ler dedfedsel (27, 28, 33). Sannsynligheten
for lav fpdselsvekt hos barnet (<2500 g) er
dessuten betydelig gkt (33).

Sykehuset kontaktet Barnevernet, og Naima

matte gi fra seg barnet ved fpdselen, mens

hun selv ble utskrevet og sendt tilbake til
sin voldelige ektemann. Familien var na un-
der oppsyn av Barnevernet, og Naima ble
innkalt til flere mgter. Da var alltid mannen
med. For slike moter hendte det at Naima
ble banket opp for at hun skulle forsta kon-
sekvensene av ikke 4 holdt tett, og under
motene kontrollerte Seif hele tiden hva hun
kunne si — ikke verbalt, men ved sitt blikk.

Slik levde Naima i mange ar med frykt for

Barnevernet pa den ene siden og for volds-

handlinger fra mannen pa den andre.

Seif hadde tydeligvis et stort behov for a
kontrollere sin kone. Han passet pa henne
nar hun deltok i norskundervisningen,
han kjeftet pd henne og irettesatte henne,
han snakket for henne pd sykehuset og sil-
te pa denne maten hvilken informasjon
som nadde frem til behandlerne. Og nd
kontrollerte han pa voldelig vis hva hun
kunne snakke om hos Barnevernet. Slik
kontrollerende adferd er ikke enestaende
for Seif (13, 15). Mange innvandrerkvinner
hindres til og med i a ha kontakt med sin
egen familie og sin egen etniske gruppe.
Dette pafallende behovet for kontroll gir
assosiasjoner til en teori som ble utviklet
pa go-tallet, en teori om «kontrollbalanse»
som grovt sett kan formuleres slik: Uaksep-
table avvik oppstar hvis der er for stor dis-
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krepans mellom den kontrollen en person
utsettes for og den kontrollen vedkom-
mende kan utgve over andre (52, 53). Teo-
rien er senere undersekt i forhold til rollen
som offer/overgriper (54), og kan synes spe-
sielt relevant i et innvandrerperspektiv. Vi
skal imidlertid ikke gd narmere inn pa
dette da det faller utenfor rammen av den-
ne artikkelen.
Naima ble gravid igjen. Da det ble synlig for
mannen, sparket han henne i magen slik at
hun aborterte. Pa sykehuset forklarte Seif at
hun hadde snublet og falt pa gulvet si lang
hun var - pd magen. Senere oppsgkte Naima
Legevakten flere ganger pa grunn av knivsar
ihanden. Ogsa dette ble forklart som uhell:»
Hun skulle skrelle mango, og kniven glapp!»
P& Legevakten fikk hun hjelp for sine sena-
borter og sarskader, men ingen fant anled-
ning til 4 snakke med henne alene slik at
hun kunne komme frem med sin forklaring.
Dette gjorde at Naima aldri fikk hjelp for
sine psykiske traumer, og hun ble mer og
mer deprimert og innesluttet. Etterhvert
overtok Barnevernet omsorgen for alle hen-
nes barn.

Hjemmemiljget danner grunnlaget for var
oppfatning av oss selv og andre, sd vel som
av samfunnet generelt (55), og barn som
opplever vold mellom sine foreldre kan ta
skade av det. P4 kort sikt handler det forst
og fremst om adferdsvansker og/eller emo-
sjonelle vansker, mens det fortsatt er noe
uklart hvordan sosiale ferdigheter, kogni-
tiv fungering og fysisk helse blir pavirket
(37,38, 39). Det er pa det rene at skadevirk-
ningen av a ha veert vitne til vold mellom
foreldrene er i samme stprrelsesorden som
ndr barnet selv er blitt mishandlet (38, 39),
og slik vold kan ogsd ha senvirkninger,

.. Det kan se ut som
at det eksisterer en =
uuttalt enighet mellom
pasient og lege om at
vold er noe man ikke
snakker om.
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som stgrre risiko for psykisk/somatisk syk-
dom, sterre tilbgyelighet til rusmisbruk,
ekteskapskonflikter, mishandling av ekte-
felle og barn, og annen kriminalitet. P4
denne maten kan en si at volden nedarves i
generasjoner (18). Dette skjer uavhengig
av sosialpkonomisk status (40).

Det er uklart i hvilken grad Barnevernet
kjente til den volden Naima ble utsatt for.
Historien sier heller ikke noe om pa hvil-
ket grunnlag Barnevernet hadde aksjonert.
Forskningen viser at det er gode grunner til
at Barnevernet griper inn i en familie der
volden har fitt slikt spillerom som den
hadde i Naimas tilfelle.

De profesjonelle i barnevernet kjente ikke til

Naimas personlige problemer, og hun fikk

ikke hjelp der heller. En venninne ble med

henne til en allmennpraktiker og bad om at
hun matte fi psykoterapi. Venninnen for-
klarte at Naima tidligere var blitt brent, at
hun flere ganger var kommet til legevakten
med alvorlige skader og at hun hadde hatt
gjentatte senaborter som var blitt bortfor-
klart med uhell. Derfor var hun na deprimert.
Det kom da for en dag at alle disse skadene
var beskrevet i allmennlegens journal. Like-
vel hadde ingen satt seg ned for a se sammen-
hengen i dette, og muligheten for vold var al-
dri blitt nevnt. Likevel, Naima fikk ikke
henvisning til psykoterapi. Venninnen for-
sokte sa skaffe en psykolog privat, men fant
ingen urdutalende psykolog, og Naima kun-
ne ikke tenke seg a meddele seg til psykolo-
gen gjennom tolk. Slik gikk tiden uten at
Naima fikk noen form for adekvat hjelp.

Det en her kan undres over er at Naima eller
Seif ikke fikk hjelp for sine problemer, ver-
ken individuelt eller som familie. Det kan
veere at slik hjelp ikke ble etterspurt. Fryk-
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ten for a bli utstptt, kombinert med lojalitet
til familie og eget miljp og, videre, hengi-
venhet overfor dem som star en ner, kan
virke som enorme barrierer ndr det gjelder
a meddele sin situasjon til andre og seke
hjelp (13). Sarlig hensynet til barna kan
gjore at kvinnen bringes til taushet og blir
handlingslammet — at hun i stedet for a
spke hjelp bruker alle sine krefter pa a hol-
de ut og bli veerende i forholdet. I Naimas
tilfelle kan det vere at slike forhold har
vert kombinert med frykt for at tolken ikke
skulle overholde sin taushetsplikt, men vi
ser ogsa en viss likegyldighet fra behandler-
nes side. Kanskje ville hun ha fatt en annen
respons om hun overfor legen kun hadde
beskrevet sine psykiske plager ogikke selve
bakgrunnen for at hun var sd ute av seg.
Hva sa med mannen? Allerede pa 1980-
tallet ble det vist at menn som tyr til vold i
hjemmet ofte er betydelig deprimerte (36).
Dette er senere bekreftet i flere studier, og
det er videre pavist at voldelige ektemenn
ofte selv har erfart eller veert vitne til vold i
deres opprinnelige familie. Mange oppgir
a ha kommunikasjonsvansker, og en del
viser svekket evne til problemlgsning —
gjerne i tillegg til andre personlighetsfor-
styrrelser (41). Nar det gjelder Seif kan det
se ut til at han tilhegrte en kategori mis-
handlere som bare utgvde vold overfor fa-
milien, og forskning viser at slike gjerne
bade har mer depressive symptomer og at
de foler seg mer udugelige — ofte med et ne-
gativt selvbilde (42). Det kan veere at menn
har en tendens til ikke a reagere pa sine de-
primerte fplelser med tilbaketrekning og
taus fortvilelse, men med brdk og vold,
stoffmisbruk eller «arbeidsnarkomani».
Mange far derfor aldri riktig diagnose. Den
amerikanske skribenten Andrew Solomon
skriver i sin innsiktsfulle bok om «depre-
sjonens demoner»:
Det & banke opp sin kone er selvfglgelig en
uhensiktsmessig reaksjon pa depresjon,
men det er ofte tett sammenheng mellom
disse symptomene... I de fleste av Vestens
samfunn blir det regnet som kvinnelig a
innrgmme svakhet. Dette har negativ virk-
ning pa menn, det hindrer dem i a gréte, og
gjor dem skamfulle hvis de opplever irrasjo-
nell angst og nervgsitet. Konemishandleren,
som tror at den eneste mdten han kan eksis-
tere pa er ved a sla sin kone, har dpenbart
kjppt ideen om at emosjonell smerte er noe
som krever handling, og at folelser som ikke
blir fulgt opp av handling gj¢r ham til min-
dre av en mann. Det er svaert uheldig at
menn - som i ordets videste forstand oppfe-
rer seg darlig, ikke far behandling med anti-
depressiva (17, s. 198).

Det er utenfor rammen av denne artikke-
len 4 gd inn pd medikamentell behandling

-

Opplevd vold lever enda sterkere ndr den ikke kan snakkes om. ILLUSTRASIONSFOTO: SARA HOFFMANN

av overgripere. Vi vil ngye oss med disse
kommentarene for a vise at vold ikke skjer
i et vakuum, at mange faktorer er invol-
vert, hvorav noen trolig kan forebygges
eller behandles, og at vold mellom ektefel-
ler rammer hele familien, ogsa overgripe-
ren.
Dabarna varisikkerhet hos Barnevernet, ble
Naima skilt fra Seif. Sa lenge det var barn
hjemme, kunne hun ikke ta sjansen pa det.
Men hennes personlighet var blitt helt for-
andret. Fra a vaere en hyggelig, utadvendt og
glad jente var hun na blitt trist, reservert og
mistenksom overfor andre mennesker. Det
var som om noe hadde gatt i stykker inne i
henne. Hun tok ikke lenger kontakt med
fremmede, snakket lite med andre og ville
helst veere i fred. Og ndr hun en sjelden gang
var sammen med andre, sd ble hun ofte
svaert utagerende og det hendte at hun slo til
dem slik at de fikk blamerker. Selv hadde
hun opplevd sd mye fysisk vold etter at hun
ble gift at hun betraktet dette som en baga-
tell. Men s4, etter at hun ble skilt, begynte
hun a bli mobbet av andre kvinner. Det ble
satt ut stygge rykter om henne, og etter hvert
sa hun som sin eneste utvei a finne en ny
mann —som 0gsa viste seg d vere voldelig.

Hva er det som gjor at en mishandlet kvin-
ne har sa vanskelig for & ga ut av et forhold
hvor hun stadig mishandles og hvor hun
blir syk og deprimert? Mange teorier er
blitt foreslatt, men de har veert vanskelig a
bekrefte. Mens en stor del av mishandlere
enten selv har vert mishandlet eller veert
vitne til vold i hjemmet, ser ikke dette ut til
i samme grad a gjelde mishandlede kvin-
ner. Heller ikke ser det ut til at de som blir
mishandlet er spesielt svake eller inkom-
petente. Noen kan vere pkonomisk avhen-

gige og ikke se muligheter for & forserge
seg selv og barna alene. Det forverres na-
turlig nok nar kvinnen ikke snakker spra-
ket, ikke kjenner sine rettigheter og ikke
minst dersom hennes innvandringsstatus
er usikker. Andre kan tro at de etter hvert
vil finne en mate 4 kontrollere mannen pa
slik at volden oppherer —at de har vanske-
lig for & innse at volden ligger utenfor de-
res kontroll. Enkelte har vist seg 4 ha lav
selvtillit og noen er rett og slett redd for
hva overgriperen vil foreta seg dersom de
forlater hjemmet. Det mest overbevisende
funnet er imidlertid at svaert mange lider
av depresjon og/eller PTSD, og dette med-
forer at deres evne til 4 mobilisere de kref-
tene som er ngdvendig for a ga ut av forhol-
det, visner hen (43).

I Naimas tilfelle ser det ut til at det var
ferst nar barna var i sikkerhet hos Barne-
vernet at hun kunne begynne a tenke pa
seg selv og sin egen fremtid. Sa lenge barna
var hjemme, matte hun vare der og be-
skytte dem. Kanskje var hun ogsa redd for
hva folk i hennes eget miljo ville si dersom
hun skilte seg, noe det ogsa ser ut til at hun
hadde god grunn for. I asiatiske kulturer er
ofte familiehensyn viktigere enn individu-
elle hensyn, og en kvinne som setter sine
egne interesser foran familien og saledes
skaper splid i miljget, fordgmmes lett. Kan-
skje var det da ikke bare egne tilbgyelighe-
ter, men folkesnakket og ryktene som fikk
henne til & velge en ny mann som hadde ry
pa seg for d vere voldelig — en som var
sterk, som ikke vek tilbake for & bruke sin
styrke, og som saledes kunne beskytte hen-
ne ved a spre frykt blant ryktesmedene og
demme opp for rykteflommen.



Allmennlegens rolle

Vi kjenner ikke til tall fra Norge som viser
hvor mange av dem som oppsoker legevakt
eller allmennpraktiker som har vert utsatt
for vold, men en amerikansk undersokelse
viste at 11,7 prosent av kvinner (med
mannlig partner) som sekte gyeblikkelig
hjelp, gjorde dette pad grunn av at de var
blitt utsatt for vold eller trusler. Bare i 13
prosent av tilfellene ble volden identifisert
iklinikken, enten ved at de selv fortalte om
det, eller at personellet spurte om vold (50).
Videre viste en studie fra 13 allmennpraksi-
ser i London at 41 prosent av pasientene
hadde vert utsatt for partnervold en eller
flere ganger i lgpet av livet, 17 prosent i l¢-
pet av siste aret. Blant dem som i undersg-
kelsen hadde rapportert om vold, var bare
17 prosent av tilfellene nedtegnet i legens
journal (48). Det kan se ut som om svert
mange helsearbeidere faktisk vegrer seg for
d snakke om vold. For 4 gi et inntrykk av
hva som her kan sta pa spill, ma vi, i man-
gel pa norske undersgkelser, igjen ty til
amerikanske(44). Ulike forhold fremheves:
@ Legen identifiserer seg (for) sterkt med
pasienten. 14 prosent av de mannlige le-
gene og 31 prosent av de kvinnelige til-
kjennegav at de var blitt misbrukt som
barn, eller hadde opplevd vold fra en
partner. Det er altsa ikke uvanlig at leger
er blitt utsatt for vold, og pasientens be-
retning kan aktivere legens egne, tidli-
gere erfaringer. Dette krever en viss be-
skyttelse. P4 den annen side, dersom
legen aldri selv har opplevd vold, er det
fa som tenker pa at slikt kan ha rammet
andre. I begge tilfeller kan det fore til at
traumer bagatelliseres, og gjennom opp-
muntrende tilrop som for eksempel:
«Bare ikke bry deg noe om det!» leeres vi
opp til ikke a se. En slik funksjonell
blindhet i forhold til vold i nare relasjo-
ner kan for noen, i visse situasjoner, veere
en nedvendig overlevelsesstrategi. Men
nar egne traumer settes til side, kan en
heller ikke se at andre lider. Dette kan fa
tragiske utfall nar vedkommende er satt
til 4 behandle andre.
® Legens frykt for a sare eller fornerme
pasienten. Forestillinger om hva som er
for privat til at legen ber engasjere seg i
det er kulturelt betinget, og kan bli spesi-
elt fplsomt ndr legen star overfor en per-
son med annen kulturbakgrunn, serlig
om legen fpler seg usikker eller frykter
for a bli kalt «rasist». For mange er det a
etterspprre vold nermest ensbetydende
med & beskylde pasientens partner for
overgrep. Dessuten er det enkelte som
mener at en ikke kan legge vekt pa det
pasienten forteller siden det som kom-
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mer frem sjelden kan kontrolleres. Men
her ma det legges til at det & veere interes-
sert 1 pasientens erfaringer ikke er det
samme som a verifisere dem.

© Makteslpshet. A spgrre om pasienten har
opplev vold blir sammenlignet med a
«apne Pandoras boks», og det er lett a fole
seg makteslps nar en stir overfor et sa
komplekst problem som vold i neere rela-
sjoner er. Mange leger kan dessuten fple
press pa seg til at nar problemet forst er
avdekket, er det opp til dem a gjpre noe
med det. Men hvis det blir opp til legen a
ta kontroll over situasjonen og lgse pasi-
entens problem, er det ogsa lett a frustre-
res nar legens rad av ulike grunner ikke
etterleves, eller ndr det viser seg pasienten
er ute av stand til & kontrollere sine livs-
betingelser, eller nar residivene kommer.

o Tidshensyn. A ga inn pa pasientens van-
skelige livssituasjon vil kreve tid, god
tid, og ikke alle synes de kan bruke av sin
knapt tilpassede tid til slikt. Mange nee-
rer dessuten en feilaktig forestilling om
atvoldihjemmet forekommer sd sjelden
at det & sporre om slikt slett ikke er bryet
verdt (44, 45), eller at 4 invitere til slike
diskusjoner vil veere tidsspille.

De fa som i denne undersgkelsen spurte pa-
sientene sine om de hadde veert utsatt for
vold, felte derimot dette som naturlig, kan-
skje forst og fremst fordi de ikke sd sin rolle
som den som lgser pasientens problemer,
men som en som kan anerkjenne pasientens
fplelser, diskutere sikkerhetsforanstaltnin-
ger og eventuelt henvise pasienten til sam-
arbeidspartnere med erfaring pa feltet. De sa
ogsa endringsprosessen i et lenger tidsper-
spektiv, noe som gjorde at makt og kontroll-
aspektet ble mindre fremtredende (44).

Hva kan allmennpraktikeren sa gjere?

Som allerede nevnt, selv om mange kvin-
ner gnsker a snakke om sin situasjon, unn-
later de 4 ta opp spgrsmadl om vold, dels av
frykt for partneren, dels pa grunn av skam,
tradisjonelle kjpnnsroller, frykt for at politi
og myndigheter skal involveres, og videre
frykt for at helsepersonell skal overreagere.
I helsetjenesten star vi altsa ofte over-
for pasienter som er nglende til & spke hjelp
og som gjerne holder tilbake informasjon,
samtidig som helsepersonell vegrer seg for
a stille spgrsmal om vold i neere relasjoner.
Det kan da se ut som om det eksisterer en
uuttalt enighet mellom pasient og lege om
at vold er noe man ikke snakker om (49).
En undersgkelse viser imidlertid at nar
sporsmdlet «Har din partner noen gang
slatt deg, sparket deg eller pa noen annen

madte skadet deg?» ble stilt i et sporreskje-
ma som pasientene selv fylte ut for konsul-
tasjonen, gkte antallet identifiserte volds-
saker fra o til 11,6 prosent, og i alle de
sakene hvor vold ble identifisert ble det
rapportert om stor sykelighet (46). Det vi-
ser seg at det er stgrre sjanse for at den
voldsutsatte ber om hjelp hvis legen opp-
trer empatisk og oppmerksomt, likesa nar
pasienten fatter tillit til at legen vil respek-
tere at hun selv ma avgjere hvordan hun
skal forholde seg til sin situasjon (49). Det
hjelper ogsa om legen viser forstaelse for
den sosiale konteksten volden oppstar i,
kvinnens unike behov, hennes frykt og be-
kymringer. Legen kan sa stptte henneid ta
egne avgjorelser, styrke hennes selvtillit og
oppmuntre hennes arbeid for a bedre situa-
sjonen. Slik kan kvinnen fa oversikt over
sin egen situasjon og helsesenteret etable-
res som et trygt sted hvor hun kan henven-
de seg ndr trusselen om vold blir overhen-
gende. Kunnskap om «ikke-voldelig kom-
munikasjon» (56, 57) vil ogsa kunne vaere
en viktig ressurs i slike sammenhenger.

Nar det gjelder kvinner med sgrasiatisk
opphav, er det mange som ferst og fremst
soker hjelp innenfor eget nettverk, gjerne
inkludert overgriperens familie. De far da
gjerne rad om a bli veerende i ekteskapet,
holde ut volden og arbeide seg igjennom
problemene (16, 47). I slike tilfeller vil
mestringsstrategier som matcher kulturel-
le normer og verdier — som for eksempel &
roe ned situasjonen, dempe konfliktnivaet
og rette sgkelys mot de positive sidene ved
forholdet - kunne bidra til kvinnens opple-
velse av velvaere og vare bade mindre be-
lastende og mer effektive enn a konfronte-
re partneren, spke hjelp fra utenforstaende
eller forlate situasjonen (16).

Om en kvinne likevel gnsker & forlate
hjemmet, er det lite sannsynlig at hun far
stotte fra sin familie eller i sitt sosiale miljp
(14). Noen vil da trenge hjelp fra profesjo-
nelle til a skille seg. Andre for a trygge seg
selv og barna. For helsearbeidere kan det
veere uvant a tilby praktisk hjelp som for
eksempel a ringe til politiet, fylle ut skje-
ma, eller forholde seg til rettsvesenet for a
oppna beskyttelse, men i mange tilfeller er
det nettopp slik hjelp kvinnene trenger.
Dessuten er det viktig at de forstar lovver-
ket. I mange tilfeller kan det vere aktuelt
samarbeide med et krisesenter for kvinner.
I Naimas tilfelle kan det se ut til at hun
ikke hadde andre & henvende seg til enn
sin venninne, selv om hun gjerne ville ha
profesjonell hjelp. Og sa snart barna var i
trygghet, skilte hun seg, men opplevde da &
bli ytterligere isolert, baktalt,og mobbet av
andre kvinner. I noen tilfeller kan det ogsa
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vere at kvinnen skiller seg fordi hun fgler
dyp skam og skyld for ikke a ha levd opp til
egne forventninger.

A bryte tausheten

Kvinner, som er blitt offer for vold i neere
relasjoner, er ofte avhengige av familienett-
verket og de som er rundt. Erfaringene med
a sende dem til krisesentre eller i terapi er
da ikke alltid gode. En del etterspgr tera-
peuter som snakker spraket, som kan for-
sta deres situasjon og som kjenner til hvil-
ke endringer de ulike minoritetsmiljpene
gjennomgar i m¢te med storsamfunnets
krav og betingelser, men hvor finnes slike?
Likevel, den opplevde volden lever enda
sterkere nar den ikke kan snakkes om (51),
og mange far aldri snakket om slikt til sine
naermeste. Derfor er det viktig at profesjo-
nelle hjelpere er villige til 4 lytte til henne.

Sprakvansker kan gjgre det vanskelig for
kvinnen 4 fortelle nyansert om volden, og i
sma miljger er det ofte et problem a skaffe
en tolk som ikke er en bekjent, eller som
ikke kjenner overgriperen. Det ma likevel
vere et krav at leger og andre hjelpere bru-
ker profesjonell tolk, gjerne telefontolk (av
hensyn til anonymiteten), og at legen un-
der ingen omstendigheter tillater at man-
nen gang etter gang snakker for sin kone.

Dersom legen fgrst sier litt om hvilken
erfaring han har med slike tilfeller, vil dette
kunne bidra til a apne opp for videre dialog.
Nar pasienten fester lit til at det hun sier vil
bli forstatt, er det lettere & dpne seg. Det er
da viktig at legen ikke forstar for fort, og at
han underveis sjekker med pasienten: «Har
jeg forstatt dette riktig?». Da vil pasienten
bli tryggere, og det vil vere lettere for hen-
ne 4 komme frem med hvordan hun selv
forstar situasjonen. Og, nar legen slik til-
kjennegir en viss forvirring over hva pasi-
enten forteller, vil pasienten gjerne si mer.

Pasientens historie er et genuint uttrykk
for hvordan hun erfarer sin situasjon, og
det er fgrst nar hun kan sette ord pa sine
erfaringer at hun kan begynne 4 se og fa
oversikt over sin egen situasjon. For hun
selv har forsgkt & forklare seg til andre, vil
hun saledes neppe vere klar for a lytte til
andres synspunkter.

Selv om pasientens historie kan synes
underlig eller til og med gal, er det derfor
viktig at legen lytter pa en dpen og ikke
dpmmende mate, at hennes historie blir
trodd. Det hender selvsagt at enkelte pasi-
enter forteller en historie som ikke er deres
egen, kanskje i frykt for at deres egen skal
bli misforstatt eller at de skal tape ansikt.
Likevel kan en gd ut fra at det de forteller pa
en eller annen madte er relatert til deres
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egen historie, og dette kan ofte fungere som
et godt utgangspunkt for videre samtale.

Nar pasienten sd kommer frem med sine
forventninger om hjelp, blir det legens
oppgave a forsta disse og ikke pushe pasi-
enten lenger — aldri frata pasienten kon-
troll, men forspke a forstd og anerkjenne
pasientens unike behov. Som utenforsta-
ende vil vi ofte fd tanker om hva den
hjelpspkende ber gjore, men vi md da hus-
ke at a skape lgsninger for andre kan virke
mot sin hensikt—1iverste fall fore til retrau-
matisering.

I denne sammenhengen er det viktig 4
huske pa at ikke alle fgler seg komfortable
ved direkte gyekontakt. Mange er sagar
oppdratt til ikke & se fremmede i gynene.
Det kan da vere en god idé a innrette seg
slik at en ikke sitter rett overfor hverandre,
men mer parallelt og slik at en ser i samme
retning. Og for 4 vise empati kan en ty til
stottende utsagn som for eksempel: «Jeg
vet at du har en barnevernssak. Jeg har
barn ogsa, og jeg tror at ingen foreldre ¢n-
sker a miste sine barn. Derfor kan jeg fple
noe av din smerte og slik til en viss grad
forstd hva du strever med». A tale stillhet
under samtalen er viktig, da dette kan sig-
nalisere at: «Vel, selv om jeg er profesjonell,
er jeg et menneske jeg ogsa, og jeg trenger
tid for 4 kontrollere mine fplelser». Vi tror
det er en vei ut av volden, men fgrst ma
folk oppleve hvor lett det kan veere a snak-
ke med noen, og hvor godt det gjor dem.
Ikke alle vet det. Vi som har opplevd det,
ma da gjore vart beste for a spre budskapet.
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