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Minoritetsklienter som helsefaglig utfordring
Helse og sykdom gjenspeiler seg i krysskulturell kommunikasjon. Det blir som asei et speil —
gjennom a oppdage «de andre» blir vi oppmerksomme pa nye sider ved oss selv.
Minoritetshelse er et samfunnsmessig viktig og voksende felt som det savnes en systematisk oversikt
over. | denne artikkelen vil vi forsgke a drafte noen utfordringer for norsk helsevesen nér det gjelder
innvandreres hel sesituasjon og hel seproblemer. Vi vil gi en oversikt over hel sesituasjonen for
innvandrere i Norge, og hvordan helsevesenet mgter innvandrere. Vi vil ogsa diskutere faktorer
som kompliserer innvandreres mate med helsevesenet, og som farer til at de far darligere og
mindre tilgjengelige helsetilbud enn gnskelig. Temaet somatisk og mental helse hos innvandrere og

flyktninger kan ogsa harelevans for andre minoritetsgrupper i det norske samfunnet.

Den samfunnsmessige utfordringen

Hele 21 % av Oslos befolkning har ifelge kommunal statistikk en innvandrerrelatert bakgrunn, og av
disse er over 80 % av ikke-vestlig opphav. | en tredjedel av Oslos bydeler (Grorud, Alna, Stovner,
Sandre Nordstrand og Gamle Odl0) utgjer ikke-vestlige innbyggere ca. 30 %, plussca. 20 % i tre
(Grunerlakka, Bjerke og Sagene) eller til sammen 8 av 15 bydeler. De gvrige bydelene ligger pa
mellom 5 og 13%; omtrent likt det nasjonale nivaet (7,3 %).

Dette dreier seg om personer som i norske omgivelser i stor grad skiller seg ut med hensyn til
lav sosiokulturell status. Dermed forsterkes et allerede skarpt skillei levekar mellom byens vestlige
og estlige bydeler, de siste med trangere boforhold, hayere arbeidsl gshet og betydelig lavere forventet
levealder (Barstad, 2003; Blom, 1998; Hammad & Vangen, 2003, s. 5), ytterligere segregering og
eks-kludering.

Minoriteter fra den tredje verden deler langt pa vei sin somatiske sykdomsprofil med fattige
deler av majoritetsbefolkningen. Ifalge Helseprofil for Oslo (Gretvedt, 2000, s. 35) star for eksempel
asylsgkere og innvandrere for 93 % av tilfellene av tuberkulose, med en frekvens pa om lag 67 mot
3,3 i majoritetsbefolkningen per 100 000/ar. Tallene tilsvarer dem som gjaldt for etniske nordmenn
som bodde i det samme arbeiderklassestraket for vel hundre &r siden.

Vi vet fraflere studier at innvandrere er mer utsatte for livsstilsrelaterte sykdommer
enn magjoritetsbefolkninger i Europa (Hammad & Vangen, 2003). Man ser en forskyving fra

smittsomme mot kroniske sykdommer, med en dramatisk gkning for diabetes Il og hjerte- og
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karsykdommer. Overvekt er mer utbredt hos immigrantkvinner fra Sgr-Asia og Midtasten. Begge
kjgnn av innvandrere er mer inaktive enn tilfellet er i majoritetsbefolkningen. Til gjengjeld rayker
og drikker de mindre; saalig gjelder dette personer fra Asia, Afrika og Midtasten sammenlignet med
innvandrere fra Norden og @st-Europa.

| tillegg kommer mer direkte psykologisk relevante problemstillinger som bergrer
flergeneragons- og familiedynamikk, for eksempel ekteskapskonflikter som fglge av endrede
kjgnnsroller og svekket foreldrekompetanse. 1kke sielden ser man ogsa mer eller mindre kroniske
diffuse smertetilstander som kan vaae vanskelige & behandle (Baarnhielm & Ekblad, 2000; Kirmayer,
1984; Mirdal, 1999). | likhet med muskel-skjel ettsykdommer, som ifelge Statistisk sentralbyras
levekarsundersgkel se topper innvandrerstatistikken (med 46 % mot 19 % i magjoritetsbefolkningen),
medfarer ulike psykosomatiske tilstander ofte sykemelding og ufgrepensjon (Blom & Ramm, 1998).
Den samme studien viser ogsa atskillig heyere rapportering av psykiske symptomer. Hauffs (1998)
doktoravhandling paviste 18 % depresjon og 10 % PTSD blant norsk-vietnamesere. Disse tallene
samsvarer med en FAFO-rapport (Djuve, 1995, s. 89-90), som paviste at en av fem flyktninger i Oslo
hadde sekt hjelp for psykiske plager. | tillegg hadde 9 % like store eller starre problemer uten & ha
sekt hjelp.

En studie av innleggelser ved en avdeling innenfor akutt psykisk helseverni Odlo (Berg &
Johnsen, 2004), viser ikke flere innleggel ser blant ikke-vestlige innvandrere. Imidlertid er de sykere
ved innleggel sestidspunktet. Blant de innlagte innvandrerne var det flere yngre menn (sannsynligvis
pga. befolkningsprofilen). | trad med funn fra utenlandske studier (f.eks. Dinesh & Bahl, 1999), ble
de oftere innlagt med tvang eller gitt en psykosediagnose, men hadde faarre rusproblemer. Tvang ble
brukt i tre fjerdedeler av innvandrergruppen, mot omtrent halvparten av de gvrige pasientene.

Den lave kvinneandelen (43 % mot 69 %) kan synes overraskende, ettersom det blant
maj oritetskvinner rapporteres symptomer langt hyppigere enn blant menn (Ahlberg, 2002a). Oppedals
avhandling (2003) om mental helsei en flerkulturell sammenheng, basert pa en undersegkel se blant
ungdomsskoleelever i Oslo, viser ogsa at blant annengenerasjons innvandrere opplever guttene
flest problemer (i farste generasjon er det hovedsakelig jentene som rapporterer problemer). Ogsdi
Dalgards (2005) gjennomgang av tre undersakelser fra Oslo, som paviser mer psykiske plager, i form
av angst og depresjon, hos ikke-vestlige innvandrere, sees faare kjannsforskjeller enn forventet. Som

en mulig arsaksfaktor nevnes en sterre grad av opplevd maktes gshet blant ikke-vestlige menn, noe

e® @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 03:37:13



som trolig henger sammen med starre eksponering for storsamfunnets krav, mens kvinnene lever mer
pasiden av disse og er dermed mindre bergrt av dem.

Pa den annen side dreier det seg om en relativt ung og frisk populasjon som, ifalge Statistisk
sentralbyras levekarsundersakel se (Blom, 1998), rapporterer mindre sykelighet sett under ett, enn
maj oritetsbefolkningen (38 % mot 48 %). Samme studie viste imidlertid store regionale variasjoner
og en tendenstil at innvandrere ble hardere rammet nér de ferst ble syke. Ettersom bare 7 % er
over 65 ar (mot 15 % i snitt i resten av befolkningen), vil dette bildet forandre seg fremover, saalig
fordi sykdomskurven ser ut til & vaare brattere enn hos majoritetsbefolkningen. Y ngre flyktninger
rapporterer fagre helseplager enn den avrige befolkningen, men s gker disse fra 30-arsalderen
(Djuve 1995, s. 84). | motsetning til vestlige befolkninger ser ogsa hel seplagene ut til & vare store hos
hayt utdannede (Dinesh & Bahl, 1999), mens de lavt utdannede klarer seg bedre, kanskje fordi lavt
utdannedes behov er bedre tilpasset arbeidsmarkedet. Uavhengig av kjann ser man hos innvandrere
en sterk sammenheng mellom selvopplevde hel seplager — saarlig smerter og psykiske problemer — og
aktivitet pa arbeidsmarkedet (Djuve, 1995, s. 84-89).

Lidelser som rammer migrantminoriteter fra den tredje verden, er av en sammensatt
og kumulativ art (Ahlberg, 1998; Hjelde, 2003). Mange er blitt tvunget i eksil. De bosettes sa
i en sammenheng hvor de oppfattes som minoriteter, og hvor lokale helsetilbud ofte er darlig
tilpasset deres behov. Dertil kommer at farst etter entid i det nye landet kan posttraumatiske stress-
symptomer bryte ut som f@lge av integreringspress og retraumatiserende opplevelser (Varvin,

2002; @sterskov, Kastrup & Jerlang, 2003). Medisinske inngrep, som dpning av infibulerte kvinner
eller tannbehandling, kan reaktivere tidligere psykosos alt belastende hendelser. Likevel utgjar
sosiogkonomiske forhold alene neppe noen uttgmmende forklaring (Hammad et al., i trykk). Ut
fraengel ske forhold gjer Modood (2002) et poeng av at muslimene er den mest sosiokulturelt
diskriminerte innvandrergruppen, uten & vaare den fattigste. Man ser ogsa forskjeller i mestringsevne,
ikke bare i forhold til majoritetsbefolkningen, men ogsa mellom ulike minoritetsgrupper. For
eksempel ser det norsktamilske miljget ut til & klare seg bedre enn det norsksomaliske; sistnevnte
strever mer i forhold til arbeidsmarked og integrering. Selv om innvandrerjenter generelt klarer seg
bedre enn innvandrergutter pa skolen, opplever noen jenter sterke konflikter i forhold til familiens

forventninger nar det gjelder organiserte ekteskap og aabarhetsregler (Ahl-berg, 2000; Wikan, 2003).
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Globalisering og de naere relagjoner

Globaliseringsutviklingen farer oss nsarmere det som tidligere ble opplevd som fjernt. Mens mange
av oss far gkt bevegel sesfrihet og kan reise pa kryss og tversi verden, blir andre tvangsforflyttet etter
krigshandlinger eller naturkatastrofer. Naturlige eller menneskeskapte katastrofer og gkonomiske
faktorer, forsterket av nagonal og internasjonal politikk, har gjort migrasjon til et ailminnelig trekk

i samtiden og skapt nye minoritetsgrupper. Selv nar motivet for migrasion er & bedre egen velferd,
mgter mange transnasjonale familier en uventet blanding av sosiokulturell og gkonomisk motgang,
og livsstilsmessige forandringer. Slike familier blir ofte marginalisert og tappet for ressurser, samtidig
som de mister innflytelse over sitt eget territorium.

Man ma heller ikke glemme at migrasjon, fordi den er aldersselektiv, kan skape brudd i
sosiokulturelle tradisoner og tilharighet som omgir eldre og barn, og gi store omsorgsmessige
utfordringer. Selv om integreringshildet endrer seg med andre generasjon, ma man ifalge Hammad
(2003) ogsa se pa hvordan migrantene handterer fundamentale hendelser i livet, som giftermdl,
barnefadsel, dad eller akutt sykdom. Av 551 norskpakistanske ekteskap (det vil si personer fadt og
oppvokst i Norge) fra 1996 til 2001 var for eksempel bare syv inngatt med en majoritetsnordmann,
og tendensen er nedadgaende. | 1990 hadde 6 % norskpakistanske menn majoritetsnorsk kone,
mens dette i 2002 gjaldt 3 %. Bare 0,7 % norskpakistanske kvinner hadde majoritetsnorsk ektefelle
(Lie, 2004). Selv om man ikke kan se bort fra en eventuell sammenheng med innvandringspolitiske
innstramninger, ser det ut til & ha blitt vanligere blant andregenerasjons enn farstegenerasjons
norskpakistanere a hente ektefelle utenfra.

Det Norge som for en drgy generasjon siden mette de farste arbeidsimmigranter fra den
tredje verden, var et velferdssamfunn preget av sekulagre likestillingsidealer. Vi tok det for gitt
at immigrantene gnsket 4 tilpasse seg norske forhold sa fort som mulig. | realiteten beveget store
deler av innvandrergruppene, saalig i det muslimske milj@et, segi retning av sterkere verdimessig
tilknytning til sitt opphav. Felgen ble en reproduksion av etnisk-islamske nettverk og sekterisme
panorsk jord (Ahlberg, 1990), som ferst i senere &r er blitt utfordret av en ny generasjon som er
oppvokst her til lands. Man kan se et skille utvikle seg mellom mer internasjonalt orienterte, men
etnisk uavhengige islamske miljger, og sdkalte kulturmuslimer for hvem religigs praksis enten er av

en mer underordnet betydning eller ensbetydende med mer lokale tradisjoner.
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Baarnhielm (2005) minner om at integrering dreier seg om toveisprosesser, hvor systemet
i starre grad matilpasse seg brukerne, dersom systemet ikke skal bidratil ytterligere segregering
og ekskludering. I1fglge denne forstael sen, forankret i den nordiske velferdsmodellen, forventes
minoriteter & akseptere visse grunnleggende fellesskapsverdier, mot at samfunnets tjenester tilpasses
behovene hos alle grupper. Men i europeisk sammenheng finnes det ogsa andre modeller: Den
engel ske multikulturalismen bygger pa langtgéende toleranse ndr det gjelder etnisk forskjellspraksis.
Den franske assimilagjonglinjen skiller skarpt mellom den private og den offentlige sfaare, hvor
kulturelle forskjeller fornektes for at alle skal bli oppfattet som fullverdige franskmenn.

Vektleggingen av universelt entydige modeller i den krysskulturelle psykologien har hatt en
tendenstil & overse betydningen av sosiohistoriske kontekster og maktforhold knyttet til majoritets-/
minoritetsrelagjoner. For eksempel viser Berrys (1997, 2002) firefeltsmodell til en kulturuavhengig
idealtypisk forstéelse av akkulturativt stress, hvor en reaksjonsméte (les: integrering) anses normativt
optimal i den forstand at den skal garantere «et lykkelig kompromiss» for alle parter.

| de senere drene har det skjedd raske endringer nar det gjelder teoretisk tenkning omkring
innvandringsspersmal, og mange fag har fétt nye utfordringer som et resultat av gkt globalisering.
Innenfor humaniora og samfunnsfag er man i ferd med & ga bort fra tidligere kategoriseringer som
var basert pa enkle og entydige forestillinger om «oss» versus «de andre» (den tredje verden). |
stedet fa&r man ulike former av blandings- og bindestrekskategorier og mer ssmmensatte begreper
som transnagjonalitet, kulturpendling, hybriditet og plurale identiteter, som i sterre grad fanger opp
kompleksiteten i denne utviklingen (f.eks. Hettige, 1998; Vertovec, 2001). | psykologien har det
kulturfaglige perspektivet saalig dreiet seg om aforsta skillet mellom individorienterte «vestlige»
versus «ikke-vestlige» sosiosentriske konstruksjoner av «selvet» og dertil knyttet oppdragel sespraksis
(Ahlberg, 2000; Hundeide, 2003). Men ogsainnenfor dette faget begynner et mer flerstemt dial ogisk
perspektiv & gjare seg gjeldende (f.eks. Bhatia & Ram, 2001; Hermans, 2001 K agitcibasi, 1996;

Oyserman, Coon & Kemmelmeier, 2002).

Konsekvenser for helsevesenet

Mange behandlingssteder ma til passes en skiftende befol kningssammensetning, men det krever tid

til refleksjon over arbeidsméter, og muligheter for atadel i hverandres perspektiver og erfaringer.
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Det er en viktig helsepolitisk utfordring & sikre en ikke-diskriminerende praksisi henhold til
pasientrettighetsloven.

De flerkulturelle utfordringene i helsevesenet er fremfor alt et sparsma om profesjonsetikk.
Man ser tendenser til at behandlere unnviker tainnvandrerpasienter, eller at disse gis et annerledes
tilbud, gjerne av darligere kvalitet. Medisinering anvendes uten samtaleterapi, fordi dialog krever
mer i en krysskulturell sasmmenheng. Minoritetspasienter har av spraklige grunner allerede reduserte
muligheter til & nyttiggjare seg en rekke miljatiltak (Dsterskov, Kastrup & Jerlang, 2003). Ifglge
Djuve (1995, s. 90) opplevde bare halvparten av flyktningene som sgkte hjelp for sine helserelaterte
problemer i Oslo, &farelevant hjelp. En femtedel mente faktisk at de ikke hadde fatt noen hjelp i
det hele tatt, og den resterende tredjedelen mente at hjelpen hadde vaat klart utilfredsstillende. For
eksempel oppga ca. 30 % at de ikke hadde fétt hjelp med oversettelse (Gretvedt, 2002, s. 60). Et
omfattende problem er ogsa at nagre paregrende, for eksempel barn, blir brukt som tolker; profesjonelle
tolker mangler fordi de er et ressurskrevende tiltak for hel sevesenet.

Major (2000) har funnet at nag halvparten av behandlende parter, representert ved 115
institugioner i psykisk helsevern, opplevde kulturkommunikasjon som saglig vanskelig. Dette bildet
utdypesi en dansk rapport fra Videnscenter for Transkulturell Psykiatri (Jdsterskov et al., 2003).

Slik tegner det seg et gjensidig problemmgnster hvor bade pasienter og deres behandlere synes
misforngyde.

Dilemmaer som kan oppsta mellom tolk og tolkebruker, tas opp i Jaregs (2005) handbok
som nettopp er publisert i NAKMIs serie. Nar det gjelder felles utfordringer for alle som arbeider pa
dette feltet, er vi opptatt av modellutvikling pato plan: badei forhold til klinisk konsultasjon og det
mer folkehel serelaterte «rommet rundt konsultasjonen» (Aambg & Ahlberg, 2005). Det er fordi vi
ser det som viktig & sette samspillet mellom dialog og rammebetingelser mer i fokus. Minoriteters
saxlige utsatthet i forhold til helse og omsorg er knyttet til mgter mellom individets mest personlige,
intime sfagre og intervensjoner som er lokalisert i eller utgar fra det majoritetsdominerte off-entlige
rom (som sykehus, helsestagioner eller sykehjem). Det mer eller mindre ufrivillige «tap av sted» som
migranter opplever ndr de flytter pa seg, peker pa betydningen av & se pa sosial tilhgrighet ogsdi en
romlig forstand. Ikke bare innholdet i konsultasjonen, men den fysiske og geografiske rammen rundt,
er viktig for helhetsopplevelsen av a hafatt god eller darlig hjelp.

| den seneretid er den sdkalte link-workers model eller talsmannsmodellen blitt introdusert

for @minske krysskulturelle misforstael ser og diskriminerende behandlingspraksis. Men en slik
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modell passer ikke til alle tilneaminger, og kan skape en del uventede etiske problemer (Korbgl,
2004; Aambg, 2004). Den tid som innvandrere far til radighet i konsultasjoner, blir drastisk redusert
pagrunn av tolkebehovet. Dertil kommer at en tolket konsultasjon innebagrer at tre personer blir
involvert, noe som kan invitere til konkurranse om hvem som har definisjonsmakt eller far skylden
hvis noe gér galt (Ahlberg, 2002a).

Et godt (nok) liv

Migrasjon og paf 2lgende minoritetsposison gir en gkt risiko for somatiske og psykiske lidel ser,

noe som ofte bade kan tilbakefgrestil traumatiske hendelser og sykdomsprofiler i opphavsiand,
migrasjonsbel astninger og integreringsproblemer. For innvandrere og minoriteter, som for andre, er
det farst og fremst et spersma om a fa de grunnleggende tingene pa plass og sikre god nok autonomi
béde paindividniva og grupp enivad. Men hva som kommer farst, er avhengig av omstendighetene for
ovrig, som arbeidsmarked, fattigdom og al derssammensetning.

«Det gode (nok) liv»-triangelen (se figur 1), som bygger pa kunnskap om hvilke elementer
som er avgjerende for at innvandrere skal fatil et godt (nok) liv, har tre dimensjoner, symbolisert
ved hjgrner: sosial tilharighet (diskriminering/flerkulturalitet), utkomme (arbeid/utdanning) og helse
og velferd (somatisk/mental). Migrasjon dreier seg om endringer og i mange tilfeller forstyrrelser pa
alle disse feltene. Men problemer i ett «hjarne» kan til en viss grad oppveies av faktorer knyttet til et
annet hjgrne. For eksempel kan manglende arbeid eller hel seproblemer oppveies av velferdsordninger
og familieomsorg. Graden eller summen av opplevde problemer synes a vaare avhengig av graden
av (U)balanse eller antall berarte «hjarner», dik at de mest resurssvake er preget av en svekkelse av
samtlige dimengjoner.

Figur 1. Det gode (nok) liv-triangelen: En modell som viser de mest sentrale faktorer for at immigranter skal kunne ha et godt

(nok) liv

e® @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 03:37:13



DET GODE (NOK) LIV—
TRIANGELEN

Sosial tilherighet

(diskriminering/flerkulturalitet)

Utkomme Helse og velferd

(arbeid/utdanning) (somatisk/mental)

Helse handler i bunn og grunn om avaaei stand til & handtere dagliglivets pakjenninger. Et
godt sosialt nettverk og stette kan modifisere og omdanne vare reaksjoner pa stressende opplevel ser
(Ambg & Ahl berg, 2005). Modellen kan hjelpe oss & holde fast ved en flerdimensjonalitet som
er nadvendig for forstaelse av integrasionsprosesser for innvandrere. Det er et stort behov for mer
kunnskap innenfor alle disse tre dimensjonene.

Selv oppgir for eksempel flyktningene hyppigst livssituasionen i Norge som arsak til at de
seker hjelp for psykiske plager (44 %), mens bare en av tre oppgir tidligere forhold i hjemlandet
(Djuve 1995, s. 90). Det dreier seg om en kategori migranter som, omplassert i vestlig-urbane miljger,
er en risikogruppe nar det gjelder de nye omgivelsenes tilpasningskrav. Mange viser ogsa en tendens
til, av frykt for nederlag, & unnga storsamfunnet og forholde seg til sine egne miljger — miljger som
kan vaae mer orientert mot tilsvarende grupper i andre land fremfor stedlig nasjona tilherighet

(Bryceson & Vuorela, 2002).
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Til tross for enkelte positive signaer, for eksempel nar det gjelder innvandrerjenter og
skolegang, eller et voksende antall utavende kunstnere med en flerkulturell bakgrunn, opplever

minoriteter fra den tredje verden fortsatt vansker med a na frem béde i utdanning og arbeid.

Den vanskelige kunnskapsinnhentingen

Skal vi gke var kompetanse pa dette feltet, ma vi ta metodeproblemene pa alvor. Mange studier
sliter med bade svarprosent og validitet (Ahlberg, 1999). Dette gjelder ikke minst den ovenfor
refererte norske innvandrerhel seundersegkelsen (HUBRO) og flere tilsvarende nordiske studier.
Vi beveger oss pa et forskningsfelt der mange ting settes pa spissen, bade etisk, kulturelt og i et
flergeneragjonsperspektiv. Strukturelle forhold kompliserer de praktiske problemene som er knyttet
til forskning i forhold til innvandrergrupper. Nar det gjelder forskningen pa dette omradet, er det
derfor viktig at ikke bare kunnskap om statistiske korrelagoner, men ogsa tverrfaglig kompletterende
analyser og brukernes egne perspektiver blir ivaretatt som grunnlag for konklusjoner og tiltak.

Forskningsresultater pa dette feltet blir lett beheftet med sosiokulturell partiskhet bade nar det
gjelder begrepskonstruksjoner og malemetoder. For eksempel kan et sykdomsbilde inkludere ukjente
forestillinger av krysskulturell art, som ikke blir fanget opp av statistikken fordi de ikke er tematisk
dekket i sparreskjemaene («Man far svar som man spgr»). Mange studier pa dette omradet, saalig
medisinske, opererer ogsa med altfor generelle kategorier til & ha saalig nytteverdi. En tendens til
forenkling som er blitt referert til som The West and the rest. Dessuten kan det vaare langt mellom den
forskningsmessige eller kliniske forstael se og brukerens egne prioriteringer.

Kulturbetingede forskjeller blir gjerne avsondret fra og stilt i motsetningsforhold til det kjente
landskapet. Kulturforskjeller blir en restkategori som maforklare det uforklarlige man nadig bryr
seg med innenfor midtstrgms-medisinen. Ifglge Mirdal (1999) har for eksempel remedikaliseringen
av psykia-trien i de senere ar ledet til en nedtoning av kulturelt mangfold til fordel for universelle
biologiske karakteristika.

Men ogsa den saaskilte forskningen painternasional migrasjon og etniske relasjoner (IMER),
er blitt kritisert for & ha for lite primaarkontakt med feltet, og for a bygge pa andrehandskilder. Heller
ikke kvalitativt orienterte feltforskere unndlipper problemer med informanttilgangen. For eksempel

vil en del feltarbeidere kunne mate mistillit i enkelte minoritetsmiljger, fordi de blir oppfattet som
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myndighetsrepresentanter — som saalig flyktninger har dérlige erfaringer med fra sine hjemland
(Ahlberg, 2002b) — og ikke sa sielden i Norge.

| begynnelsen av 90-arene ble det i regi av American Psychiatric Association nedsatt et utvalg
(Coordinating Group for the Task Force on Culture) for arevidere DSM (Diagnostic and Satistical
Manual of Mental Disorders) ut fra et kulturorientert perspektiv. Arbeidsgruppen kom med flere
fordag til endringer, men disse ble ikke imgtekommet i revideringer av manualene. Dette har fart til
at toneangivende forskere har hevdet at man, analogt med sigarettpakker, burde klistre advarsler pa

manualene om at de kan vaae farlig for personer utenfor den vestlige verden.

Avslutning

Vi mener at det norske hel sevesenet har forsgmt de mer tradis onsorienterte migranters behov, og har
vaat mest opptatt av flyktingers traumeproblematikk. Det er viktig a pdpeke at migranter ikke farst

og fremst er sykdomsbaaere, men at de ogsa har fordeler av aflytte pa seg. | |gpet av overgangen til

et nytt miljg meter de imidlertid situagoner og betingelser som gker deres utsatthet for infeksjoner

og psykososiale og livsstilsrel aterte hel seproblemer. Det kan medfare bade et underforbruk og
overforbruk av helsetjenester i enkelte grupper og i forhold til visse sykdomskategorier. Dette vil ogsa
utfordre kvaliteten pa tjenestene.

Selv om ikke ale innvandrere faler behov for noen ekstra behandling, er veiene minoriteter
tar i behandlingssystemet, egnet til & blottlegge ogsa mer generelle sider av den rollen helse
spiller i velferdsstaten. Eksempler pa dette er spenningen mellom behovet for & beskytte sérbare
enkeltindivider og aforetatvangsinngrep i deresliv. Her, i skjaaingspunktet mellom det offentlige og
private rom, blir viktige samfunnsetiske utfordringer synliggjort. Derfor kan innvandrerforskningen
fungere som et speil for & gke var forstaelse av samfunnet i sin alminnelighet.

Kan man sa si noe mer konkret om hva slagsimplikasjoner dette far for psykologisk arbeid
per i dag? Ettersom den terapeutiske alliansen blir sa sterkt utfordret i krysskulturelle ssmmenhenger,
kan det fastslas at vanskelige avveininger mellom profesjonell narhet og distanse aktualiseres. |
kliniske sammenhenger kan man falgelig se tendenser bade til underinvolvering og overinvolvering i
krysskulturelle pasienter.

| regi av Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse (NAKMI) arbeides det for & gke den

flerfaglige bevisstheten nar det gjelder den forskningsbaserte kunnskapen, men ogsa med kulturbasert
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formidling pa feltet. | samarbeid med Task Force on Migrant Friendly and Culturally Competent
Health Care, som er et tiltak i EU-regi, utvikles strategier for hvordan oppna et mer likeverdig
tjenestetilbud til innvandrerbefolkningen og andre minoriteter. Malet er gkt krysskulturell forstaelse
i helsesammenheng og identifisering av viktige omrader for gjensidig laaing. Nar vi beveger oss mot
et pasientorientert perspektiv, blir det tydelig hvor sterkt knyttet helse og mestring er til evnen til &
fungerei sosiae roller.

Helse og sykdom, uansett om det gjelder nye eller gamle brukergrupper, gjenspeiler
seg i krysskulturell kommunikasjon. Det blir som dsei et speil; gjennom & oppdage «de
andre» blir vi oppmerksomme pa nye sider ved oss selv. Dette gjelder innvandrere sa vel som
maj oritetsbefolkningen, personer savel som fag og systemer. Gjennom & se naamere pa forhol det
mellom helsemessige og kontekstuelle faktorer kan fagfolk fany innsikt i viktige sider av sin

virksomhet. Slike bestrebelser er saalig fruktbare i krysskulturelle sammenhenger.

Nora Ahlberg

NAKMI

Sasterhjemmet Ulleva Universitetssykehus, 0407 Oslo
TIf 2256 11 81

E-post nahlberg@medisin.uio.no
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