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I denna översikt om kvinnors underordning inom 
hälso- och sjukvården betonas värdet av feministiska 

perspektiv i praktisk klinisk verksamhet och i forsk- 

ning inom medicin och omvårdnad. Den rådande 
könsordningen med kvinnors underordning och 

mäns dominans är en faktor av betydelse för ohälsa 
hos kvinnor. Utifrån tillgänglig forskning samt egna 
och andras erfarenheter sammanfattas några tan- 
kar och förslag om vad feministisk praktik eller kon- 
sultation kan innebära. 
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Den teoretiska utvecklingen inom kvinnoforskningen 

har sedan 60-talet successivt utvecklats från könsrolls- 

forskning och jämställdhetsforskning till könsteoretisk 

forskning, genusforskning och feministisk forskning 

(1). Minsta gemensamma nämnare för feministiska per- 

spektiv kan definieras som medvetenhet och kunskap 

om den rådande könsordningen och en strävan efter ökat 

inflytande för kvinnor. 

Skillnader mellan kvinnor och män har 
osynliggjorts; mannen har varit norm 

Medicinsk forskning har ofta utförts på män och resul- 

taten har sedan ansetts gälla även för kvinnor (2,3). I 

vetenskapliga artiklar har resultat ofta rapporterats utan 

att skilja mellan kvinnor och män, vilket gjort att Köns- 

skillnader ej upptäckts. När skillnader påvisats har de 
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dessutom ofta inte analyserats eller uppmärksammats 

tillräckligt. Ett exempel på detta är de insatser som gjorts 

under senare år för att minska hjärt-kärldödligheten 

genom ändrade kostvanor och genom att sänka 

kolesterolvärdet. Trots att flertalet studier utförts på 

män, har riktlinjer från centrala myndigheter kommit 

att gälla både kvinnor och män. Det har t ex sagts att 

det är bra att även kvinnor ändrar sina kostvanor, efter- 

som det ändå är de som lagar mat och därigenom kan 

medverka till att män får bättre kost. 

Skillnader mellan kvinnor och män har 
överbetonats 
Kvinnors psykiska besvär har genom historien ofta för- 

klarats i termer av deras underlivsorgan och i vår tid 

har hormoner fått stor betydelse för att förklara kvin- 

nors besvär. Biologiska skillnader har på detta sätt 

ibland överbetonats och överdrivits (4). Biologiska 

skillnader mellan kvinnor och män har till och med 

framställts till kvinnans nackdel. Vid analys av inne- 

hållet i moderna medicinska läroböcker har påvisats att 

biologiska förhållanden hos kvinnan (som menstrua- 

tion) framställts i negativa termer, medan motsvarande 

förhållanden hos mannen (som spermatogenes) redo- 

visats i positiva termer (5). 

Särbehandling 
Kvinnor och män behandlas ibland olika vid samma 

sjukdom utan att det finns skäl för detta, omedveten 

särbehandling (genusbias). I studier från USA har fram- 

hållits att kvinnor fått sämre vård vid hjärt-kärlsjuk- 

dom (6,7). Kvinnor blev heller inte utredda i samma 

utsträckning som män vid hjärtbesvär (8,9,10). I en 

svensk undersökning påvisades att 6790 av män och 

6090 av kvinnor fick infarktbegränsande farmakologisk 

behandling i samband med akut infarkt (11). Läke- 

medelsstatistik över hypertonibehandling i Sverige vi- 

sar att män ordineras modernare och dyrare läkemedel 

än vad kvinnor förskrivs, utan att några sådana rekom- 
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Kvinnors position i samhället och inom hälso- och 

sjukvården medför att det särskilt är kvinnor som 

görs till patienter med medicinsk kontroll och be- 

handling som följd 
  
  

mendationer föreligger. Ett annat exempel på omedve- 

ten särbehandling av kvinnor kan föreligga vid magbe- 

svär. Kvinnor anses ha magsår i lägre utsträckning än 

vad män har, men i undersökningar från Tromsö (12) 

fann man vid gastroskopi av ca 600 personer med och 

utan besvär från övre delen av buken, att magsår eller 

ärr efter magsår var lika vanligt bland kvinnor som bland 

män. De tidigare uppgifterna om att magsår är vanli- 

gare hos män kan förklaras av att kvinnor inte blir ut- 

redda med röntgen eller gastroskopi i samma utsträck- 

ning som män. Exempel på omedveten särbehandling 

finns också vad gäller ortopediska sjukdomar. Från USA 

har rapporterats att män blev opererade vid lindrigare 

besvär än vad kvinnor blev i samband med knäledsar- 

tros, höftledsartros och spinal stenos (13). Författarna 

framhåller att detta är anmärkningsvärt, eftersom 

operationsresultaten är bättre hos kvinnor än hos män. 

Sjukliggörande och medikalisering 

Sjukliggörande och medikalisering är problem som 

drabbar såväl kvinnor som män, t ex i samband med 

förebyggande åtgärder. Kvinnors position i samhället 

och inom hälso- och sjukvården medför att det särskilt 

är kvinnor som görs till patienter med medicinsk kon- 

troll och behandling som följd. Det kan t ex gälla vid 

behandling med p-piller, sereening med cervixcytologi 

och mammografi och diagnoser av typen ”premenst- 

ruellt syndrom” och ”östrogenbrist”. 

Vanliga besvär som oro och nedstämdhet kan för kvin- 

nors del tolkas som symtom på sjukdom och medikali- 

seras (14). Läkare har en benägenhet att uppfatta kvinn- 

liga patienters besvär som ”oklara, diffusa” och tillskriva 

dem en psykisk diagnos (15,16). Kvinnor med diffusa 

besvär uppfattas av läkare som besvärliga (17). När för- 

sökspersoner ombads att beskriva någon de kände som 

var mycket frisk, så nämnde både kvinnor och män en 

man i första hand (18). Av detta framgår att definitio- 

nen av vad som utgör ett medicinskt problem, vad som 

är friskt eller sjukt, har med kön att göra. I stället för att 

sjukliggöra och medikalisera kvinnor, borde den 

överlevnadskunskap som kvinnor har vad gäller t ex 
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livsstil, omvårdnad, kost och hygien synliggöras, ut- 

vecklas och användas i hälsobefrämjande syfte för både 

kvinnor och män (19). 

Förlöjligande av kvinnor 
Ibland förlöjligas kvinnors besvär med benämningar 

som kan vara stötande. Även läkare själva har upplevt 

sig bli förlöjligade av sina kollegor när de varit i kon- 

takt med vården. Det kan gälla uttryck som ”Känner du 

inte efter för mycket nu?” eller nedsättande uttalanden 

(20). I en kvalitativ studie av misshandlade kvinnor som 

sökt sjukvården finns beskrivningar av hur dessa drab- 

bade kvinnor kan bli förlöjligade av läkare (21). I Lä- 

kartidningen har i en annons för en kurs i praktisk gy- 

nekologi för distriktsläkare angivits att ett kursmoment 

är ”klimakterietanten”. I en tidning från en läkemedels- 

firma (Wyeth Lederle) 1997 skrivs bl a ”Kvinnan i kli- 

makteriet beskrevs av en dåtida läkare så här: Hon är 

trött och grå, är rynkig, ser sur och ledsen ut. Allt är 

tråkigt, hon är odräglig för sin omgivning...... Och visst. 

Alla symtom han beskriver är tecken på normalt åld- 

rande, men de hör faktiskt också samman med östrogen- 

brist.” Detta är ett sätt att förlöjliga kvinnor och att för- 

löjliga åldrande. 

Skuldbeläggning av kvinnor 

Kvinnor har skuldbelagts fr a i psykologiska/psykia- 

triska teoribildningar. Som exempel har sjukdomar och 

störningar hos barn ibland förklarats av en störning i 

mor-barnrelationen, medan far-barnrelationen i stor ut- 

sträckning förbigåtts. Vid misshandel och sexuella tra- 

kasserier har kvinnor beskrivits på ett sådant sätt att det 

kan tolkas som att det är deras eget fel att de råkar illa 

ut (22). Eva Lundgren (23) har analyserat vad som hän- 

der i kvinnors relationer till våldsamma män och funnit 

att dessa kvinnor blir isolerade, skam- och skuldbelagda 

och att de kastas mellan våld och värme från männen. 

Successivt uppfattar kvinnorna det våld de utsätts för 

som normalt, normaliseringsprocessen. Kerstin Aldén 

har beskrivit hur kvinnor kan drabbas av våld, alkohol- 

missbruk, skuld och skam i onda cirklar (24). Våld mot 

kvinnor och dess effekter på kvinnors hälsa är så om- 

fattande att detta bör betraktas som ett folkhälsoprob- 

lem (25,26). 

Brist på kunskap om kvinnors (o)hälsa - få 
kvinnor inom akademisk medicin 
Medicinsk forskning har som regel bedrivits av män 

och med mäns referensramar, vilket medfört brist på



kunskap om kvinnors (o)hälsa. Antalet kvinnor i läkar- 

kåren har ökat de senaste decennierna, men vid de medi- 

cinska fakulteterna har antalet kvinnor varit få såväl i 

Sverige som internationellt. Kvinnliga läkare och fors- 

kare finns särskilt inom vissa områden, nämligen pedi- 

atrik, gynekologi, allmänmedicin och mikrobiologi. 

Kvinnliga läkare är oftare verksamma inom klinisk/ 

patientnära forskning än inom grundforskning (27, 28, 

29). Kvalitativa metoder har inom medicinen introdu- 

cerats av kvinnliga forskare, såväl läkare som sjukskö- 

terskor och beteendevetare. Det har framhållits att Kvin- 

nor publicerar ett mindre antal artiklar i vetenskapliga 

tidskrifter än vad män gör, vilket gäller även då barnen 

vuxit upp (30). Det finns uppgifter om att kvinnor tar 

på sig mer undervisning och mindre forskning än vad 

män gör vid medicinska fakulteter. Hittills har forsk- 

ningserfarenheter haft ett större meritvärde än 

undervisningserfarenheter med konsekvenser framför 

allt för kvinnor. Kvinnor inom den akademiska världen 

kan drabbas av negativ särbehandling (31,32). En stu- 

die av Christine Wennerås och Agnes Wold, som talar 

för att detta varit fallet vid Medicinska forskningsrådet 

1 Sverige, har publicerats i Nature (33). Vid de medi- 

cinska fakulteterna har kvinnor ett mindre kontaktnät, 

både formellt och informellt, och kan därmed känna 

sig ensamma och isolerade (34). Det finns också rap- 

porter om sexism och trakasserier av kvinnor inom aka- 

demisk medicin (35,36). Kränkningarna kan ses som 

uttryck för manliga härskarstrategier, vilka Berit ÅS (37) 

sammanfattat i fem attsatser: att osynliggöra, att förlöj- 

liga, att undanhålla information, att dubbelbestraffa 

("Damn if you do, damn if you dont”) och att påföra 

skuld och skam. 

Det är mycket angeläget att befrämja en utveckling 

som i större utsträckning ger kvinnor inom medicin och 

vård möjligheter till forskning och utvecklingsarbete, 

detta inte endast av rättvise- och jämställdhetsskäl utan 

även för att kvinnor kan bidra med nya frågeställningar 

och tolkningar (32). Själv vill jag också framhålla att 

det är roligt och stimulerande att arbeta med forskning 

och grundutbildning vid universitetet. Att vara profes- 

sor i allmänmedicin är det bästa arbete jag hittills haft. 
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Feministisk praktik och konsultation 

Det är angeläget att studera konsultationen ur femi- 

nistiska perspektiv för att klargöra hur kvinnliga och 

manliga patienter bör bemötas i olika situationer. Det 

finns vissa belägg för att kvinnliga läkare har en mer 

patientcentrerad metodik än manliga läkare och att detta 

särskilt gäller i mötet med kvinnliga patienter (38). I de 

nordiska länderna har konsultationen i flera undersök- 

ningar studerats ur feministiska perspektiv (39,40,41). 

Mot bakgrund av denna forskning samt egna och an- 

dras erfarenheter (42) kan feministiska perspektiv ka- 

rakteriseras av 

- att kvinnans livsvillkor och livslopp beaktas. Sym- 

tom kan vara normala eller adekvata reaktioner på hen- 

nes underordnade position och livsvillkor. 

- att hennes resurser mobiliseras. 

- att kunskaper förmedlas till henne. De första kvinn- 

liga läkarna såg detta som sin livsuppgift både i möten 

med patienter och som föredragshållare. 

- att självkänsla, självförtroende och självbild förstärks 

genom att det kvinnan berättar om sina upplevelser, för- 

väntningar och sin oro respekteras. 

- att självbestämmande och egna förslag till lösningar 

uppmuntras. 

- att inte sjukliggöra eller medikalisera. 

- att en samarbetsrelation eftersträvas. Både läkaren och 

kvinnan är experter men på olika områden. 

- att kvinnans styrka, kraft och mod tas tillvara. 

- att hennes ansträngningar att hävda sig i familjen, i 

arbetslivet och i samhället understöds. 

Inför framtiden 
Det är min förhoppning att feministiska perspektiv inom 

medicin och omvårdnad kan bli en naturlig del av forsk- 

ning, utbildning och hälso-och sjukvårdsverksamhet. 

Forskare och personal inom hälso- och sjukvård med 

sådana perspektiv kan bidra med nya frågeställningar, 

tolkningar av resultat och åtgärder, som befrämjar vård 

och behandling av god kvalitet. 
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