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Denne artikel der er den fgrste i en serie artikler om erfaringerne fra Indvandrermedicinsk klinik pa
Infektionsmedicinsk afdeling, Odense Universitetshospital. Den fgrste artikel beskriver de grundvilkar som
flygtninge kommer fra, og lever under, i eksil, men som sjaeldent bliver inddraget i laegers kliniske
vurdering.

Patienter laeser ikke leegebgger
“Keep an open mind — but not so open that your brains fall out”

(Richard Rorty, Amerikansk filosof)

Patienter laeser ikke leegebgger. Patienter ggr det de er bedst til: de siger hvad de marker, hvad de fgler og
kommer maske ogsa med deres egen forklaring pa symptomerne. Patienter har sjaeldent en anelse om
hvordan, eller i hvilken raekkefglge, laegen skal have serveret symptomerne for at de forstas. Patienter
forventer at laegen selv rydder op i symptomerne og bringer dem i orden sa der kommer en diagnose frem
af tagen, som begge parter kan vaere tilfredse med. Men sa let gar det ikke, leegen skal lige forsta det helt
praecist: hvad kom fgrst hoste eller rygsmerter? Hvad maerkede du sa? Hjalp det da du holdt op med ryge?
Fik du udsleet f@r eller efter du spiste fisk? Fik du samme symptomer pa arbejde? Fortael mig hvordan du
oplevede mavesmerterne f@rste gang....osv. Dén afklaring kraever et sprogligt og forstaelsesmaessigt
feellesskab med patienten, hvor man mgdes pa midt vejen med et felles gnske om at forstd: patienten vil
gerne forsta leegens spgrgsmal og leegen vil gerne forsta patientens svar. En slags venlig verbal
vekselvirkning. Der er mange sprog i rummet nar patienten med sprogbarriere mgde laegen gennem en
tolk: der er hverdags sprog pa to forskellige sprog og laegesprog pa 2 sprog. Laegen og patienten er ngdt til
at mgdes pa et tredje sprog: det sprog de kan blive enige om, nogen ville maske kalde det et tredje sprog.
Det gar oftest godt, hvis begge sider af leegens bord investerer lidt tid og lidt velvillighed. Men der er
situationer hvor det at forsta bade kraever en ekstra indsats, et lille drys empati og lidt mere talmod end vi
er vant til. Det geelder isaer i mgdet med patienter med kort skolegang og sprogbarrierer. Det er ikke fordi
det er sveert, men der er meget langt mellem succesoplevelserne, pa begge sider af leegens bord. Har man,
som laege, ikke de gode erfaringer med at det faktisk hjeelper at seette tid af til at forsta eller har man som
patient erfaring for at samtalerne altid stopper lige fér man far lov at tale om det der er mest vigtigt, sa
holder man op med at prgve at forsta samtidigt pa begge sider af bordet. En rigtig lsege hungrer efter
patienter, sagde Kafka, og laegens bedste redskaber er formidlet gennem et flles sprog med patienten:
nysgerrighed, empati og indsigt[1]. De to fgrste kompetencer kan ikke kgbes eller tilleres — de ma
forudszettes, men den sidste kan der justeres pa og det er det denne artikel serie skal hjelpe med.

Laeger leser ikke (indvandrer-) patienter
”A man should be just cultured enough to be able to look with suspicion upon culture”
(Samuel Butler)

De fleste, men ikke alle, klinikere laener sig generelt op ad en etik, der foreskriver at patienter skal have
behandling uanset etnicitet, social status eller opholds grundlag. Leeger fgler ikke ngdvendigvis, at love og
politik, der definerer indvandreres rettigheder er relevante for klinisk praksis. Mange laeger fgler heller ikke
at livshistorier, krigstraumer og flygtninges psykosociale levevilkar er ngdvendige for undersggelse og



behandling af banale sygdomme. Alligevel har migrant status og eksil vilkar en enorm indflydelse pa
indvandreres fysiske og psykiske helbred, fordi det pavirker alle livets forhold, og ikke bare sundhed
direkte, men ogsa skolegang, arbejde, uddannelse, familieliv, basale rettigheder, sikkerhed og
fremtidsudsigter og derigennem pavirkes egenomsorg, motivation og overblik [2].

I mange tilfeelde, kan flere traumatiske haendelser have forstyrret persons daglige liv over en forlaenget
periode[3]. En nylig metaanalyse af 181 studier, der involverer mere end 80.000 voksne flygtninge og andre
personer, der har vaeret bergrt af omfattende vaebnede konflikter, viste at kumulativ udseaettelse for
traumer var en staerk pradiktor for PTSD og depression, isaer sidstnaevnte [4]. Personer tildelt sikker,
permanent status i et andet land havde lavere PTSD risiko end personer, der ikke havde et sikkert opholds
grundlag, hvilket tyder pa at et positivt og sikkert miljg kan bidrage til at afbgde virkningerne af traumer og
fremme helbredelse. Dette er i overensstemmelse med en anden metaanalyse om flygtninges mentale
sundhed som viser, at gunstige betingelser i modtagerlandet, sasom adgang til beskaeftigelse og passende
bolig begraenser de negative virkninger af krigstraumer [5]. En canadisk undersggelse har vist, at de fleste
voksne og bgrn med et sikkert permanent opholdsgrundlag som flygtning tilpasser sig godt pa trods af selv
meget omfattende krigstraumer [6, 7]. Modsat kan negative postmigrations vilkar pavirke flygtninges
helbred i uhensigtsmaessig grad, af og til uopretteligt. Kendte stressfaktorer der kan pavirke integration og
helbred blandt ny ankomne flygtninge omfatter sprog vanskeligheder [8] , oplevelsen af store kulturelle
forskelle [9], manglende anerkendelse af personlige/faglige kvalifikationer, tab af social stgtte [10], oplevet
diskrimination [11], eller kombinationer af faktorerne[12].

Leeger har mange spidskompetencer, hvoraf mange tilegnes under deres uddannelse, men i takt med
patienterfaring laegges der nye kompetencer til, som imidlertid har et mere vilkarligt og individuelt praeg.
Det kan ofte vaere en fordel at finde ud af hvilken person der har sygdommen fgr man finder ud af hvilken
sygdom patienten har, men for nogle laeger bliver det til en geette konkurrence, der af laegen forveksles
med en kompliceret kognitiv diagnostisk proces baseret pa ”lzegelig erfaring”. Det lzegen i virkeligheden har
leert at g@re er at gaette hvad patienten er for en type, hvad patientens behov er og hvad patienten kan
forsta eller tale eller vil vaere med til. Her bygger laegen pa en veaerktgjskasse bestaende af fordomme,
stereotypier, egne veerdier, sproglig og uddannelsesmaessig konkordans og sociale koder. Eller bare: en
kulturel diagnose, der indgar i den kliniske beslutningsproces pa lige fod med den teoretiske og kliniske
viden. Den mekanisme er nok et vilkar patienter ma leve med og forhandle pa plads med laegen. Men laeger
har et professionelt ansvar som patienter ikke har og det er lsegens opgave at kunne bruge kulturel viden
netop til at fa kulturen ud af konsultationsrummet.

Man skal som laege vide hvordan egne veerdier, fordomme og kulturelle analyser udspiller sig i interaktion
med patienten. Lige sa vigtigt er det at beslutningstagere, ledere og planleeggere i sundhedsvaesenet er i
stand til at inddrage kulturelle og etniske sammenhange i modeller for strukturelle zendringer eller
indfgrsel af nye teknologier [13]. Hvis struktur og vilkar for de ansatte i sundhedsvasenet er
hensigtsmaessig, sa vil kultur og etnicitet ikke fylde sa meget i de enkelte lzege-patient samtaler[14]. | det
hele taget er the science of human factors i klinisk sammenhaeng et ekspanderende og ngdvendigt
forskningsfelt i tilpasningen af arbejdsgange, teknologier og processer til menneskelig adfaerd pa begge
sider af laegens bord[15]. Denne artikel beskriver de mangeartede mader patienters veerdier og baggrund
kan forvirre lazegen og omvendt.



Sammenlignet med patienter uden sprogbarrierer har flygtninge et anderledes forlgb i sundhedsvaesenet
og mindre godt udbytte af sundhedsvaesenets undersggelses - og behandlingstilbud [16-18]. Der sker flere
medicin fejl og patientproblemer, bekymringer og behov tages ikke altid alvorligt, hvorved
sundhedsvaesenet mister vaerdifuld tillid [19-21]. Adgangen til sundhedsvaesenet er ofte skaevt enten via
laegevagt/skadestue eller primaer indlaeggelse pa forkert afdeling. Indlaeggelser er ofte mere akutte, varer
leengere og der er flere genindlaeggelser [22]. Der sker flere laegefejl og komplikationer er mere alvorlige,
smertestillende behandling er mindre optimal og der anvendes hyppigere mere slgvende psykofarmaka
behandling [23]. Der bestilles flere ungdvendige undersggelser og rutine undersggelsesprogrammer tager
leengere tid end vanligt mens relevante undersggelser hyppigere undlades [18, 24]. Spaedbgrns- og
megdredgdeligheden er hgjere og dgdsarsagerne har, i mange etniske grupper, et helt andet mgnster end
baggrundsbefolkningens. Laeger far sjeldnere indhentet informeret samtykke og bestiller kun tolk i 1 af 3
samtaler hvor det er ngdvendigt [25, 26]. Selv ved sygdomme, hvor behandlingen og rehabiliteringen ligger
i meget faste og veldefinerede rammer som diabetes og blodprop i hjertet har etniske minoritetspatienter
darligere sygdomskontrol, hgjere dgdelighed og mindre udbytte af rehabilitering [27]. | et studie af mindre
kirurgiske rutine indgreb (f.eks. galdebleerefjernelse) blev etniske minoriteter hyppigere udsat for at
indgrebet blev foretaget af en laege under kirurgisk uddannelse end andre patienter [28].

Ikke sjeeldent pavirker stereotypier og bias laegens kliniske demmekraft og det gar ud over
behandlingskvaliteten og rehabiliteringspotentiale i et omfang som mange laeger ikke er klar over [27].
Leeger er ofte helt uvidende om hvordan fundamentale kognitive mekanismer kan pavirke deres
dgmmekraft og kliniske beslutningsproces [29]. | et moderne sundhedsvasen er der mange faktorer der
pavirker laegens kognitive ressourcer, eller muligheder for at anvende dem, sasom tidspres, guidelines,
informations “overload” og uhensigtsmaessige arbejdsgange.

Etniske minoriteter deltager kun sjeeldent i patient tilfredshedsundersggelser og ekskluderes som
hovedregel fra forskningsprojekter pga. forventede sprogvanskeligheder. Det bidrager til at fastholde en
kulturbarriere i lzege-patient samtaler.

Der er plads til forbedring og kulturelle kliniske kompetencer er én af hjgrnestenene i at udligne de
uligheder der opstar ved flygtninge/indvandreres mgde med sundhedsvasenet [30]. Det papegede
Kleinman allerede i 1978, i sin banebrydende artikel om laegers mangel pa viden om ” moral and existentiel
values” og at biomedicinsk praksis burde bygge mere pa “the moral world of human experience”, men pa
trods af at litteraturen pa omradet siden 1978 er omfattende far laeger stort set ikke viden om flygtninge og
indvandreres grundvilkar og hvordan de udspiller sig i klinisk praksis.

De persisterende uligheder i sundhed for etniske minoriteter er et alvorligt sundhedsproblem der kraever
en broget og multidiciplinaer tilgang. Meget tyder pa at uligheden for en stor dels vedkommende er
betinget af sociale forhold og at forbedringer i gkonomi, levevilkar og lovgivning, men der er tiltagende
evidens for at en uforholdsmaessig stor del af uligheden skabes og fastholdes af sundhedsvaesenet.
Traeningen af ansatte i sundhedsvaesenet, herunder sygehusejere og ledere, i kulturelle klinisk relevante
dokumenterede kompetencer kan afbgde mange af de ulighedsskabende faktorer som er indbygget det det
omkring liggende samfund [31-33].



Billeder i hovedet

Da Walter Lippmann introducerede begrebet stereotypier i sin bog Public Opinion (1922), definerede han
stereotyper som mentale begreber, billeder i hjernen (pictures in over heads), der styrer den made, vi
opfatter verden pa. Han argumenterede for, at stereotyper er pakraevede for vores evne til at orientere os i
verden. Den virkelige verden er ,,pa alle mader for stor, for kompleks og for flygtig til direkte bekendtskab
mellem folk og deres omgivelser. Derfor konstruerer mennesker en pseudovirkelighed, der er et subjektivt,
holdningsfarvet og forsimplet mentalt billede af verden”. Det afggrende problem er, nar abenheden
forsvinder, fordi absolutter og stereotyper ikke er smidige nok til at indfange de virkelige mennesker, der
befolker verden. Det er en vigtig pointe at nar man bevaeger sig rundt i verden, er det ikke 'kulturer’, man
mgder, men mennesker [Vandringer i det kulturelle spinatbed. Ditte Maria Sggaard. Gyldendal Business]. Jo
leengere vk fra patientens faktiske liv, laegen befinder sig, desto lettere er det at opretholde stereotype
forestillinger om patienten. Lippmann opfordrede til at man “holder dem (stereotypierne) lette og
modificerer dem villigt”.

Vi mennesker lever de mest mangfoldige liv. Men paradoksalt nok synes mennesker alle steder, at deres
made at se tingene pa er den eneste naturlige og rigtige for mennesker, og at andre mader er forkastelige
eller fejlagtige. Hvert menneske lever egocentrisk forankret i sit historiske gjeblik, i sit samfund og sit
fysiske miljg, kort sagt: lukket inde i en boble af sin egen erfarede virkelighed og i sine egne kundskaber.
Dét er der ikke noget galt i, men det ma ikke pavirke f.eks. leegers kliniske beslutningsevne. | en laege-
patient samtale er lzegen den professionelle fagperson og patienten er “ekspert i sit eget liv’, som det ofte
udtrykkes. Men det er laegen, som repraesentant for sundhedsvaesenet, der har opgaven med dels at
opfange og “oversaette” patientens oplevelser med sin krop og sit sind til et sprog og en mening, der er
operationel for sundhedsvaesenet og dels med at formidle den professionelle vurdering og plan til
patienten.

Eksilets bagage og grundvilkar

Antallet af vaebnede konflikter er stigende og antallet af FN flygtninge ndede i 2013 sit hidtil hgjeste niveau.
De fleste flygtninge er ofrene for kriser som brutale regimer, borgerkrig, anarki og hungersngd. Ofte har de
veeret i fare pa grund af deres etnicitet, politisk overbevisning eller religion. De kan have udholdt
forfplgelse, tortur, voldteegt eller bortfgrelse, eller har veeret vidne til drab. Mange ankommer efter
farefulde rejser og tilbageholdelse i flygtningelejre, der har mistet deres neermeste, det sociale netveerk,
hjem, ejendele og arbejde. Mellem 30 og 70 % af flygtninge har haft svaere traumatiske oplevelser og har
udviklet tegn pa kronisk Post Traumatisk Stress syndrom med varierende svaerheds- og udtryksform. Der er
mange typer af grunde til flugt og det kan vaere vigtigt i visse sammenhange, at kende de mest almindelige
arsager og typer. Grundlaeggende er der to typer af flygtninge, som bgr kendes da de kan have
implikationer for forstaelse af den enkelte flygtning: A) den foregribende flygtning, der fornemmer faren og
forlader omradet mens det stadig kan ske i ro og orden, hvor det ofte er hele familien der flygter samtidigt
og man nar at fa veesentlige ejendele med sig. Denne type flygtninge er typisk veluddannede og mere
velbesldede med et funktionelt netvaerk der kan hjzelpe og de kan betale sig til en sikker flugtvej. B) den
akutte flygtnings flugt er sjeeldent szerlig velforberedt og de er typisk flygtet nar faren er stgrst og de ma
efterlade de fa ejendele de har mens de ma se sig ngdsaget til at fglge usikre og farlige flugtveje uden
beskyttelse. Ofte er det under flugten at flygtninge kan opleve den stgrste hjalpelgshed og sarbarhed.



Denne gruppe er ofte helt uforberedte, chokerede og desorienterede nar de ankommer til vaertslandet og
har ingen fremtidsstrategier uden over at slippe vaek fra krig og usikkerhed [34-36]. Det er for denne
gruppe flygtninge ofte f@rst nar roen saenker sig i vaertslandet at deres tab og endegyldigheden i deres
beslutning for alvor gar op for dem og det er i den situation at mange flygtninge bliver apatiske og far en
hjelpelgs holdning til tilveerelsen, mens andre bliver maniske eller aggressive i frustration over
magteslgsheden og den manglende evne til at handle og kommunikere [37]. For en omfattende
gennemgang af flygtningetyper og flugtveje, henvises til Kunz: The refugee i flight; kinetic models and forms
of displacement [38].

Ingen mennesker er i stand til at forestille sig hvordan livet som flygtning vil blive i vaertslandet. Strategien
er at komme veek fra utryghed, forfglgelse og krig, ikke at leve som minoritet i et fjernt land. Det betyder at
mange situationer i vaertslandet vil vaere fgrste gangs oplevelser og uvante problemer som kun kan bidrage
til usikkerhed og stress. Den samtidige oplevelse af at ens sprog, kultur, livshistorie og person diskvalificeres
er der kun én vej: isolation og skaerpelse af den kulturelle indpakning. Veerdier fra hjemlandet far stgrre
betydning, klaeder, hgjtideligheder og begivenheder fylder mere i hverdagen og i et forsgg pa at gen
etablere en identitet forstaerkes ogsa de indre vaerdier og forsvars mekanismer. Det betyder at i situationer,
hvor der kunne have varet kontakt eller en reel samtale med fagpersoner, sa er der alle mulige andre
dagsordner der skal pa plads fgr kerneydelsen kan komme til. Hvis fagpersonen ikke er vidende om de
mange identitets og sikkerhedsskabende processer der er i spil, sa bliver samtalen kort, upreecis og
resultatlgs.

Processen fra flygtning til immigrant er en indviklet proces, der pavirkes af mange forventelige faktorer,
men en betydelig andel af barriererne er organisatoriske, administrative og lovgivningsmaessig [39]. At
flygte er forbundet med massive sociale forandringer samt forskellige risiko- og stressfaktorer. Nogle af
disse er fx usikkerhed omkring fremtiden, sociale og skonomiske problemer, sproglig isolation,
diskrimination og omdefinering af det psykologiske selvbillede. Disse faktorer kan pavirke flygtninges
psykiske befindende, ved at gge risikoen for re-traumatisering og for at udvikle stress, angst og depression
[40-42]. Migranters sundhed pavirkes af deres pre-migration sociogkonomiske og etniske baggrunde,
sundhedstilstand, historie og kvaliteten af og adgangen til sundhedsvaesenets tilbud. Omstaendighederne
for migration og sociale og sundhedsmaessige faktorer ved genbosaettelse har yderligere indflydelse pa
sundhed og post migrations determinanter omfatter type af arbejde, som flygtninge forventes at udfgre i
veertslandet, deres levevilkar, deres sprogkundskaber, forbliver i kontakt med familie, erhverve nye sociale
netvaerk og deres adgang til sundhedsydelser og sociale ydelser. Det “gkologiske rum" som flygtninge rejser
gennem gger kompleksiteten i deres sundheds risiko. Migrations tilvaerelsen er ofte fyldt med frygten for
det ukendte, angst for den efterladte families skaebne og en fglelse af et truende tab, en tilstand der er
blevet betegnet som en form for kulturel dgd [43]. Kronisk angst, hjemve og isolation hindrer psykosocial
velvaere og fgrer til depression, migreene og invaliderende neurogene smerter. Det komplekse forhold
mellem fysisk og mental sundhed forstyrres af at forskelle i holdninger og ideer omkring sygdomsopfattelse
ikke italesaettes og “forhandles” mellem lzege og patient.

Man plejer at opdele de faktorer der pavirker flygtninges helbred og livskvalitet i 3 faser: pree-migration,
transit/flugt og post-migration, men efter vores erfaringer bgr der i dansk sammenhaeng tilfgjes en
integrationsfase, fordi den er lovbefalet og dens forlgb har betydning for det senere li i Danmark. |
fglgende tabel ses de vaesentligste faktorer i hver fase:



Tabel. Faktorer, der i forskellige faser pavirker flygtninges fysiske og psykiske helbred.

FASE

FAKTOR

Pra-migration

Potentielt traumatiske oplevelser
° Enkeltstaende, multiple

(hjemland) . Diskrete eller kontinuerte
Levevilkar
. Socio-gkonomiske forhold
. Familie situation
° Position og tilhgrsforhold (etniske, religigst, socialt, politisk)
Personlig historie
. Skrgbelighed, sarbarhed
. Beskyttende faktorer, resiliens
Transit/flugt Direkte flugt til modtager land vs. Transit ophold

. Flygtningelejr (internt/mellemland)
. Transit land
0o Udokumenteret (”illegalt”) vs. Officielt vs. Familie/venner
0 @konomi, adgang til sundhed, skole
0  Tilbageholdelse som fglge af flygtninge status
Officielle/uofficielle rejsedokumenter
. Udgifter til smuglere, gkonomiske fglger

Traumer under flugt
. Familie adskillelse, forsvinden
. Flugt med spaedbgrn/sma bgrn, graviditet
. Udnyttelse af smuglere
. Ekstrem fattigdom
. Ekstrem hjalpelgshed
. Leengerevarede oplevelse af marginalisering, fastlasthed, tvivl, usikkerhed
. Hunger, indespaerring
. Overgreb fra myndighedspersoner (graensevagter, vogtere i flygtningelejre)
. Voldtzegt, rgveri, overfald

Integration &

tilpasning

Samlet familie ankomst vs. Delvis vs. Ene

Oplevelse af interview/forhgr
Modtagelse af andre fra samme etniske gruppe
Kontakt med danske samfund, integrationsmedarbejdere
Helbredsproblemer
(Funktionel) analfabetisme
Fysisk-psykiske handicaps
Usikkert opholdsgrundlag, tvivl om grundlag for dele af familien
Sprog
. PTSD, angst, usikkerhed med kognitive effekter
. Uens sprogtilegnelse
. Familie struktur pavirkes
. Forzeldrerolle a&ndres
. Sprognederlag
Bgrns trivsel
Uens tilpasnings/integrations hastighed
Hgje eller forkerte forventninger, skuffelser

Post migration

Forlaenget usikkerhed om opholdsgrundlag
Gentagne politi interview/forhgr styrker angst og usikkerhed
Frygt og usikkerhed

. Frygt for hjemsendelse

. Krav om sprogtilegnelse




. Krav om job, aktivering, arbejdsprgvning

. Vedvarende usikkerhed om sikkerhed for pargrende i hjemlandet eller i tredielande

. Problemer med tilpasning til egen etnisk gruppe i modtagerland, skeaerpede eller
uvante kulturelle krav

. Frygt for at tilhgrsforhold til tidligere sociale netvaerk, religigs/politisk gruppering
ophgrer

Levevilkar

° Tab af social identitet pa flere omrader (forsgger, familie, foraelder, ressourceperson)

. Begraenser adgang til arbejde, uddannelse, sundhedsvasen, sociale myndigheder

. Ingen familie, familiesammenfgrt, fraskilt, enlig

. Ingen funktionelle netvaerk

. Fattigdom

. Ekstrem privat geeld

. Vedvarende oplevelse af marginalisering og diskrimination internaliseres

. Generelle integrations udfordringer: sprog, arbejde, forsgrgelse, identitet,
kulturbarrierer, skjulte koder, navigationsproblemer, systemkompetencer, strategi

vanskeligheder

Ofte er stress og traume faktorer i eksil tilvaerelsen lige sa kraftige som stress faktorer der udspillede sig i
hjemlandet [34]. Kuldsejlede sprogforlgb, splittede familier, skilsmisser, bgrn der mistrives, manglende
uddannelse, terrorangreb, mediefokus og uopfyldte ideer om flygtninge tilveerelsen i vaertslandet kan
rangere pa hgjde med svaere oplevelser i hjemlandet — i hvert fald i bevidstheden — og gger risikoen for
demoralisering og depression [44-48].

Sproget er et kapitel for sig og spiller en skjult, men helt szerlig rolle for flygtninge. Sproget er teet forbundet
med kulturen og styrker evnen til at navigere i en kultur uanset om det er hjemlandets eller vaertslandets
kultur [49, 50]. Sprog og kultur er sveere at adskille og sprog er blevet beskrevet bade som kulturens styrke
og dens veaerktgj. Forstar man ikke stimuli omkring én, som fx sproget, kan man ikke lzese kulturens koder.
Uden sproglig sikkerhed og bredde kan oplevelsen af begribelighed svaekkes og selv hverdagsbegivenheder
kan blive uforstaelige [51]. Nar hverdagens koder er uforstaelige forstaerkes angst, usikkerhed og
samhgrighed. Det kan fa betydning for om man kan navigere i f.eks. sundhedsvaesenet og hvordan
flygtningen tackler symptomer eller forstar laegens rad. Der er ret fa undersggelser af patienters faktiske
sprog og laese kundskaber, men de far der er tegner et tydeligt billede af at op mod halvdelen af adspurgte
feler de har behov for tolkebistand i visse situationer og lige sa mange er utilfredse med den made far
information hos laegen [16, 25].

Selvom flygtninge ofte peger pa nogle af de samme barrierer og vilkar, sa far de forskellig betydning for
dem hver isar. De vigtigste betydninger, som betingelserne far, er sproglig isolation, komplikationer med
opholdstilladelse og finansiering af familie og hverdagsliv, diskrimination samt eksklusion fra socialt liv og
adgang til arbejdsmarkedet. Disse faktorer fgrer til ensomhed, frustration, overbelastning og en fglelse af
manglende medbestemmelse, at veere uretfeerdigt behandlet samt at fgle sig fastlast i Danmark. Det ofte
denne fastlashed, der far afggrende sundhedsmaessig betydning fordi den demoraliserer og fratager
patienter hab og motivation i forhold til egenomsorg, undersggelse og behandling. De betingelser
flygtninge ma forholde sig til og overleve i, og de betydninger de tilleegger dem, giver en fglelse af
meningslgshed og mangel pa sammenhang og mening — oplevelser der er gift for personer der i forvejen
har hgj risiko for angst og depression og det er gift for PTSD patienter. Udfaldet afggres af patientens egen




mestrings strategier, om der er et funktionelt og handlekraftigt netveerk, deres sociale kapital og hvordan
samfundet mgder dem.

Undersggelser viser, at pavirkningen af psykisk helbred afhanger af de ressourcer immigranten har til
radighed og hvordan risiko- og stressfaktorerne handteres [41]. At have en oplevelse af kontrol over eget liv
og en sammenhangende tilvaerelse er fx vigtige modstandsressourcer i forhold til, hvorvidt immigranterne
udvikler kulturel tilpasnings stress eller andre symptomer [42]. Hvordan immigranternes mentale sundhed
pavirkes afhaenger derfor bade af de betingelser og udfordringer de mgder, men ogsa af hvilke ressourcer
de kan traekke pa for at handtere disse. Human kapital bliver i hjemlandet og rejser ikke, modsat traumer,
med flygtningen [52, 53]. Migrations stress kan veere sa forstyrrende at migrations processen kommer til at
tillegge et helt nyt niveau til livscyklus i form af multiple samtidige kriser. Fglelsen af store tab, manglende
sprog og kultur sammenstgd kan fgre til alvorlige tilpasningsproblemer og kaste flygtninge, og familien, ud
i kaos, uhensigtsmaessige impulsive beslutninger og konstant uligevaegt [54]. Det er bl.a. i dette minefelt
lzegen og sundhedsvaesenet skal mgde den enkelte indvandrerpatient og laere at tilrettelaegge
sundhedsfremme og sygdomsbehandling.

Mange flygtninge kommer fra lande og kulturer, hvor der er en steerk familiebundethed og vaegt pa
familiebaserede vaerdier, hvilket kan ggre det meget svaert senere at skulle navigere i et samfund der
leegger veegt pa individets uafhangighed og beslutningsdygtighed [34].. Det kan skabe grobund for at
forsteerke angst og visse former for personlighedsforstyrrelser kan blive problematiske udenfor familiens
trygge rammer og handteringsstrategier. | mange kulturer er det utaenkeligt at teenke ”jeg synes....” fgr man
er xldre og selv har faet bgrn og forsgg pa at inddrage patienten i behandlingsbeslutninger kan vaere
direkte angstprovokerende.

Bgrn af indvandrere er ofte fanget pa skillevejen mellem andetsproget og foraeldrenes modersmal og de
vaerdier der samtidig brydes. Etniske unge fanges i en dobbeltild med usunde vaner fra deres
minoritetskulturer og erhvervede usunde vaner i foreeldrenes vaertsland. Sedmaelk opfattes af foraeldrene
som sundt og tegn pa rigdom, mens de unge er glade for Coca-Cola. Resultatet bliver et meget hgjt energi
indtag og fedme. Ofte skaber det en klgft mellem indvandrerforzaldre og deres bgrn, at bgrnene bedre
evner bade at tilpasse sig og tilleere sig vaertslandets sprog og kultur. Bgrnene oplever mange konflikter i
begge sfaeerer og ma i nogen grad leve opslidende dobbeltliv. Deres indvandrer foraeldre frygter, at bgrnene
distancerer sig fra deres indfgdte veerdier og adfaerdsmegnstre. Sprogtilegnelse foregar med forskellige
hastigheder og det kan sendre familie dynamikken hvis magt strukturen forrykkes af, at nogen i familien
behersker dansk bedre end andre: roller skifter og hierakiet vakler [34]. De &ldre ma typisk forlade sig pa
de yngste bgrns hurtigt udviklede navigationsevne og at de har fanget mange af de sociale koder. Det kan
vaere meget svaert at opretholde en foraelder rolle med et sa skaevt og omvendt afhangighedsforhold [55].
Familizer stress og generationskonflikter kan veere forstadier til lavt selvvaerd, tiltagende skyldfglelse og
psykosocial sygelighed blandt bgrn af indvandrere (12). Hvis de voksne samtidig ikke er klar over
vigtigheden af at kunne ”laese” non-verbal kommunikation, kan selv hverdags samtaler i kommunen eller
pa sygehuset blive en hablgs gaette konkurrence for alle parter[34]. | svensk migrationsforskning har man
siden 2007 forsggt at definere en gruppe flygtninge bgrn/unge med hvad der er blevet kaldt
opgivenhedssyndrom som fglge af uafklaret opholdsgrundlag efter lang asyl proces (apatiske
flygtningeb@rn) [56-58]. Der er store forskelle mellem de europaeiske lande i forhold til hvor negativ
vaertslandets adfeerdsmegnste og vilkar pavirker flygtninges helbred, men der er ingen tvivl om at vestlig



levevis for de fleste flygtninge vil vaere et, helbredsmaessigt, seerdeles usundt mgde [59]. Ideen om “the
healthy migrant” (de mest raske, der migrerer) er absurd i denne sammenhaeng [60]. "Healthy” effekten
giver ikke mening i en sammenhang hvor sageslgse flygtninge skal finde rodfaeste i en kulturel
sammenhang praeget af alkohol overforbrug, ensomhed, tobaksrygning, trafikulykker og individ centrering.
| Danmark lever flygtninge/indvandrere langere end etniske danskere, men glaeden er kort, for ser man pa
dgdsarsagerne er de eneste grunde til dette paradoks, at flygtninge ryger mindre, drikker mindre alkohol og
kun sjaeldent begar selvmord ifht. etniske danskere. Flygtninge/indvandrere har en 2-3 gange
overdgdelighed af infektioner og kraeftformer der skyldes infektioner og der er en overdgdelighed blandt
spadbgrn ligesom der er en hgjere mgdre dgdelighed blandt etniske minoriteter. Desuden er der store
forskelle i dpdsarsager mellem forskellige etniske minoriteter [61]. Flygtninge/indvandrere er ikke specielt
"healthy”, men traeder ind i en meget “unhealthy” kontekst nar de ankommer til veertslandet. | Frankrig er
situationen anerledes fordi baggrundsbefolkningen har en anden risikoadfaerd og der er meget lidt forskel i
dgdelighed mellem indvandrere og etniske franskmaend [62, 63].

Flygtninges identiteter skal genskabes i veertslandet, men i modsatning til f.eks. hjemvendte soldater der
alene skal finde tilbage i samfund, sociale netvaerk og familie, sa skal alle familiemedlemmer i flygtninge
familier samtidigt genforhandle deres identiteter i et helt nyt land i nye rammer og med nye veerdier og
koder de ikke alle har faet aflaest endnu [64]. Det forventes af kvinder, at de ikke viser sig svage, for sa er
der ikke nogen til at sgrge for bgrn og mad. Maends mere eller mindre udtalte “machismo” vaerdier fgrer til
forsinket laegekontakt og hurtig afvisning af forsgg pa at tale om eller bearbejde fglelser og oplevelser [40].

Den sociale modtagelse i vaertslandet har betydning for helbredet. Dem der har “tid” til at modtage nye
flygtninge er i fgrste omgang "dem der er betalt for det” (integrationsmedarbejdere, sagsbehandlere) og
sekundaert “dem der har tid” til det og det vil typisk vaere andre flygtninge og der ser ud til at belaeg for at
kunne sige at de "flygtninge der har tid” oven i kgbet er de flygtninge, der selv har mistet deres netveerk i
veertslandet som fglge af fattigdom, segteskabsproblemer, sygdom eller etniske uenigheder[55]. Det kan i
nogle sammenhange fgre til en skaev socialisering i en relativt isoleret subkultur eller i et miljg hvor
systemkompetencer og sprogkundskaber ikke er gode nok til at stgtte en integrationsproces. Den ufrivillige
og ikke-intenderede sociale isolation kan desuden gge risikoen for depression [34]. Et andet aspekt som
peger tilbage mod de sundhedsprofessionelle er at vi pa et knap sa bevidst plan samtidig kan rumme
empati, barmhjertighed og forstaelse for flygtninges situation i hjemlandet, mens vi samtidig formar at se
flygtninge som en utalelig byrde for sundhedsvaesen og samfund: de er stakler i ngd i hjemlandet og
irriterende dyre problempatienter i veertslandet. Det sd man allerede i forbindelse med hungersngden i
Irland, hvor irere, bosat i Amerika, i férste omgang sa deres landsmaend som ofre i deres hjemland og
sendte rundhandede maengder af mad og penge, men da de samme irere krydsede Atlanten for at
fortsaette hungersngden i Boston nu blev opfattet som horder af utalelige snyltende skattebyrder, der
skyllede ind fra Europa [65].

Post migrations faktorer har afggrende betydning for udviklingen af PTSD og symptomernes alvorlighed.
Manglende socialt netvaerk, tab af kulturelle band og manglende adgang til professionel stgtte er kraftigere
risiko faktorer end traumer for udviklingen af depression [47]. Sgvnforstyrrelser er naesten 4 gange hyppige
blandt flygtninge end blandt andre og pavirker koncentration, hukommelse, indleeringsevne og nedseaetter
selvvurderet helbred [66].



Desveerre veelger mange ansatte i social og sundhedssektoren at diskvalificere patientens sprog, etnicitet og
livshistorie fra den faglige vurdering af helbredsproblemer, behandlingsbehov og statte.

Den kroniske flugt
Sov roligt der bliver ikke krig. Men vaer konstant pa vagt, for dette er ikke fred.
Lev som om der bliver fred i 100 ar. Og veer forberedt som om der bliver krig i morgen.

(Bosniske paroler: Omtalt af Alen Meskovic, interview i Weekend avisen 4.april 2012 (bosnisk-dansk forfatter til
"Ukulele-jam"))

Mange flygtninge har under en time til at pakke og flygte og deres bagage er ofte let, men udover deres
sprog, accent og livshistorie baerer de ogsa pa et liv fyldt med ubehagelige eller direkte forfaerdelige
oplevelser. De fleste har flygtet mere end én gang, mattet gemme sig i manedsvis sammen med fremmede
og mange husker kun et liv pa flugt. lkke flugt mod noget, men flugt vaek fra kaos, krudt og kugler. For nogle
flygtninge bliver flugten, flugttanken og flugten som Igsning interaliseret. Det betyder at fgrste reaktion pa
usikkerhed, tvetydighed eller nederlag er flugt — ogsa i Danmark.

Man cannot stand a meaningless life, sagde psykoanalytikeren Carl Jung. At flygte er at ggre noget, og at
gore noget giver mening. | en dansk sammenhaeng bliver det opfattet som en dum strategi at “shoppe
rundt” eller at flytte rastlgst fra lejlighed til lejlighed, fra by til by og tages som udtryk for at familien er
"ressourcefattig” eller ligefrem en nomade familie. Der kan dog ofte vaere tale om et menneskeligt udtryk
for et livi flugt: verden er et usikkert sted hvis man bliver for leenge det samme sted.

Tanken om flugt spredes i familien og bliver en del af familiens handlemulighed, selv blandt bgrnen. En
dreng fgdt og opvokset i Danmark sagde: Jeg glaeder mig til at se hvordan fred ser ud, mens en mor, der
oplevede at bade bgrnene og de selv som foraeldre blev tyranniseret af en gruppe unge knallertkgrere,
spurgte os: hvordan flygter man ud af Langeskov? Jeg ville vide det i Somalia, men her i Danmark ved jeg
ikke hvem man skal betale for at hjeelpe med at flygte.

Det er vigtigt at ansatte i social og sundhedsvaesenet er opmaerksomme p3, at patientens egne praemisser
ofte bedre forklarer et uforstaeligt handlemgnster end vores (fattige) forestillingsevne, der langt hen ad
vejen er baseret pa skrgbelige fordomme og stereotypier opbygget pa en dansk villave;j.

Eksilets blinde veje

Den fglgende figur giver et lille indblik i de iboende faldgruber i flygtningelivet. Figuren er ikke et udtryk for
hvordan alle flygtninge pavirkes, men den viser hvor mange negative faktorer der teoretisk set er i spil i alle
faser af flygtningelivet. Den gruppe af flygtninge, der strander i sundhedsvaesenet og de sociale system, er
ofte ogsa strandet personligt i sproglig og netvaerks forstand i en sadan grad at de har fundet det sikrest at
forpuppe sig i en vegetativ isoleret tilstand hvor de aldrig kommer ud og udelukkende lever gennem deres
bérn og segtefelle. Den dobbelte sygdomsbyrde kommer i spil fordi hjemlandets sygdomme og psykiske
knaek kom med i kufferten, samtidig med at vestlig livstil og eksil tilveerelsens stillesiddende hverdag gger
risikoen for overvaegt, hypertension, sukkersyge og hjertesygdom. Det sarlige problem for flygtninge er at
mange faktorer udspiller sig samtidigt og det er en mekanik som f.eks. laeger ofte overser. Der sker nemlig
samtidig en raekke ting samtidig i flere sociale sammenhange, der tilsammen truer med at diskvalificere



flygtningens sprog, kultur og livshistorie over en kam, hvilket kan fratage dem moral, livsmod og
egenomsorg sa de bade far en hgjere sygdomsrisiko og mister egenomsorg. Oplevelsen af at verden er et
farligt sted og at man ikke kan stole pa nogen kommer til at virke ekstra sundhedsskadeligt fordi man
samtidig mister sprog, identitet og selvvaerd og handlekraft — man bliver funktionelt handicappet og
afhaengig af en hjzelp der, hvis behov ikke anerkendes professionelt og som i realiteten ikke findes selvom
behovet blev anerkendt. Patientens behov for hjzelp bliver til et nederlag fordi de ikke ved hvor de skal
bede om stgtte og hvis de spgrger, oplever de manglende forstaelse og afvisninger. Den letteste strategi,
hvis man har et helbredsproblem, er derfor at gemme sig hjemme, ikke bede om hjeelp og vente pa et
mirakel. Mange flygtninge med helbredsproblemer eller handicaps oplever tilmed en stigmatisering i deres
egen minoritets sammenhaeng: de oplever fysisk og verbalt at veere u-perfekte og det forsteerker tendensen
til ikke at tale om helbredsproblemer, heller ikke til de allernzermeste. Ofte far denne stigmatisering et
steerkere udtryk og en anden form end de er vant til fra deres hjemland[67]. Staerke familieband, sociale
feelleskaber og st@rre tolerance for afvigelser i et samfund er faktorer som antages at have en positiv
virkning pa at leve med psykisk sygdom i sit eget land. Men med migrationen forsvinder flere af disse
beskyttende faktorer og erstattes af meget uheldig og skadelig udstgdelse[68]. Uheldigvis ser det ud til at
internalisering af stigma og stigma, ved at vaere i behandling for psykisk lidelse, er de klareste preediktorer
for eendret sundhedsadfeaerd i forhold til at s@ge hjeelp [69]. Stigma i det naermiljg de er afhaengige af
kommer til at forstaerke deres usikkerhed og forhindrer dem i at mangvrere socialt pd den made de er vant
til — og dermed tab af kontrolfunktioner. Den eneste made man kan beskytte sig selv er ved at tie stille og
ikke kommunikere med familie eller venner — og slet ikke med lager eller sagsbehandlere.
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4 klip i det mentale kgrekort

Pa trods af veldokumenteret ringere adgang til forebyggelse, behandling og efterbehandling er der meget
fa studier af barrierer i adgang til sundhedsvasenet og arsager til forskelsbehandling i Danmark og i Norden
[70]. Sociale forskelle i sundhed og sygdom er veldokumenterede. Imidlertid ignoreres
flygtninge/indvandreres grundvilkar ofte i sundhedsmaessig sammenhaeng. At vaere flygtning giver med det
samme 4 klip i det mentale kgrekort: Selvagtelsen udfordres, det sociale sikkerhedsnet undermineres,
stress styringen kompromitteres, livsstrategien blev vaek under flugten. Vilkar som lav eller ingen
skolegang, tidlig omsorgssvigt, stort ansvar i for ung alder, voldsomme krigsoplevelser, ekstrem
hjeelpelgshed under flugt, handlingslammelse, skjulte selvmordstanker, usikkerhed om familiemedlemmers
tilstand, afhaengighed af svagt netvaerk og ensomhed forstaerkes af usikre fremtidsmuligheder, uklart
opholdsgrundlag, mistro, angst, usikkerhed og mistillid, der vedligeholdes af en konstant sprogbarriere i alle
livets forhold. Efter bosaetning uden for hjemlandet opstar der hurtigt en sprogklgft indenfor
flygtningefamilien mellem bgrn og foraeldre, hvorved den naturlige gensidige stgtte i en familie
kompromitteres. Den eneste sociale kontakt, der er tilbage, er ofte i forhold til offentlige myndigheder,
som der kommer en tiltagende afhaengighed af. En socialradgiver udtrykte det meget praecist: Familiens
eneste netvaerk i DK er dem “der bliver betalt for det”. Om man kan lide det eller ej, sa placerer det et stort
ansvar pa skuldrene af de sundhedspersoner der mgder etniske minoritetspatienter. Vil man vaere
professionel ma man fgrst hjeelpe med at rydde op og skabe sammenhang.

Usynlige usunde betingelser

En af de stgrste barrierer i samtalen med indvandrerpatienter er, at laeger ofte ikke formar at inddrage
flygtninge/indvandreres grundvilkar i samtale, information, undersggelser og behandling.
Sundhedsprofessionelle har svaert ved at forsta - og at inddrage etniske minoritets patienters liv fgr de kom
til modtagerlandet, hvilket ofte fgrer til fejlslagne undersggelsesprogrammer, lav behandlingskvalitet,
legefejl og ringe effekt af sundhedspaedagogiske tiltag [71-73]. Aktuelle livsvilkar og bekymringer er
sjeeldent i fokus ved planlaegning af undersggelser, men kan ogsa have betydning for patienters deltagelse i
kliniske undersggelser, hvis hensigten med dem ikke er helt klar [74, 75]. Helt basale regler og rettigheder
kan blive sat ud af spil i etniske minoritetspatienters mgde med sundhedsvaesenet fordi vi glemmer
grundvilkarene. Bergringsangst, tabuer, irritation og modvilje, manglende respekt og mistaenkeligggrelse af
pargrende far let overtaget og kan true bade behandlingskvalitet og patient sikkerhed [16, 76].

Post traumatisk stress syndrom (PTSD) og beslaegtede tilstande er et overset problem, men er ofte usynlige
med/modspillere i klinisk sammenhang og bgr kendes ogsa af somatiske lseger [16, 73]. Uproduktiv sgvn,
splitting, dissociation og hukommelses og koncentrationsbesvaer er PTSD relaterede faktorer, der kan
pavirke anamnese og compliance pa uforudsigelige mader. Varierende elementer af angst, depression,
personlighedsforstyrrelse, flash-backs, stemmehgring og graensepsykotiske tilstande kan vaere i spil
samtidigt og kan let forvirre klinikeren [77]. Hos nogle PTSD patienter kommer der @ndringer i
folelsesmaessige udtryk og i adfaerd i form af utydeligt eller tvetydigt kropssprog, mimiklgshed, hgj
stemmef@ring og overvagtsomhed som udadtil giver indtryk af en desorganisering. Alvorlige og langvarige
PTSD symptomer med hukommelsesproblemer er desuden forbundet med store dggnvariationer i
blodtrykket [78].



Traumatiske begivenheder overvalder de normale menneskelige forsvarssystemer, der sikrer mennesker
en fornemmelse af kontrol, sammenhange og mening. Traumatiske oplevelser er ekstraordinzere fordi de
gdelaegger de normale tilpasninger mennesker foretager til livets udfordringer. Traumer konfronterer
mennesker med ekstrem hjzlpelgshed og voldsom frygt, der udlgser et vedvarende katastroferespons.
PTSD patienter mister deres fornemmelse af kontrol, ssammenhange og mening. De er bange for at tage
beslutninger, begynde pa noget nyt eller tage en risiko. De er bange for at blive ydmyget (igen) eller afvist
og frygter at tage beslutninger eller at komme til at bega fejl, der kan udlgse uforudsigelige og tvetydige
situationer [79]. Traumer slider pa patientens selvagtelse og selvsikkerhed og med fglelser af skyld, skam og
ansvar for traumet er mange PTSD patienter i stor risiko for ikke at kunne tilegne sig viden, f.eks. om krop,
sundhed og sygdom [80]. Hverdagens bekymringer for flygtninge omfatter finansielle problemer (fx at
betale husleje eller fa penge til mad), problemer med bgrnene (f.eks risiko for graviditet og fravaer fra
skole) sundhedsmaessige problemer (f.eks bekymringer, angst symptomer der opleves som udtryk for en
farlig livstruende eller invaliderende sygdom) og problemer med at fgle sig usikker og ubeskytte mod farer
og ulykker . | klinisk arbejde har vi fundet, at flygtninge patienter har mange sadanne bekymringer, og at de
er reagerer hyppigt og kraftigt pa dem: de har svaert ved at stoppe med at bekymre sig og har meget
psykisk og somatisk lidelse fremkaldt af bekymringerne som i en ond cirkel. Nar flygtninge har disse
"bekymring episoder", har de ogsa en tendens til at udlgse ukontrolleret genoplevelse af krigs, katastrofe
eller torturtraumer samt udtalt katastrofal teenkning, der direkte pavirker deres virkelighedsopfattelse og
dgmmekraft, selv i helt banale hverdags situationer i undervisning, i bussen, til foraeldre samtalen eller i
leege samtalen [81, 82]. Der tages i den tilstand meget let uhensigtsmaessige beslutninger, ogsa omkring
eget helbred eller behandling og det er vigtigt ikke at bedgmme patienter pa deres beslutninger nar man
ikke kender de naermere omstaendigheder. Skelnen mellem hvad der er ekstrem modgang og hvad der er
traumer kan have forskellig betydning i forskellige etniske sammenhaenge som det f.eks. er pavist for nylig
blandt etiopiske flygtninge i England og det er vigtigt at laeger ikke alene laener sig op ad traume
definitioner der har rgdder i en vestlig forstaelse, men ogsa rummer professionelt at inddrage de sociale,
politiske, religigse og skonomiske rammer som oplevelserne er foregaet i [83]. | nedenstaende figur ses de
elementer der tilsammen styrer og praeger hvornar og hvordan tidligere traumer kan opleves og komme til
udtryk (kilde: [81]):
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Det er vigtigt at leegen ogsa orienterer sig i etniske og sociale forskelle i ideal krops billede i forhold til
egenomsorg og metabolisk syndrom. Det er ikke hensigtsmaessigt at ga ud fra at alle folkeslag i verden har
samme opfattelse af hvilken kropsvaegt der er ideel og hvordan en sund krop ser ud. Der er etniske
forskelle i hvornar BMI er en risiko faktor (f.eks. er BMI graensen for overvaegt lavere for asiater end andre)
og der er regulaere signifikante forskelle i hvornar etniske grupper hver iseer rapporterer (BMI defineret-)
overvagt som (etnisk/kulturelt defineret-) overveegt og det kan give anledning til alvorlige og
helbredsskadelige misforstaelser [84-86].

Meget er derfor gjort i en samtale hvis laege og patient sammen far klarlagt, hvad patienten er bange for,
hvad det er ved sygdommen, undersggelsen eller behandlingen patienten er utryg ved eller ikke forstar.
Helt grundlaeggende er det vores erfaring at nogle patienter:

1) Ikke t@r fortzelle laegen at de er bange eller hvorfor

2) Siger ja, men mener nej

3) ikke ved, hvilken afdeling de er henvist til pa sygehuset,

4) ikke ved at der er forskellige typer af leeger med szerlig viden

5) ikke ved hvad laegens plan er,

6) ikke regner med, at fa hjelp,

7) ikke regner med, at laegen er i stand til at forsta patientens behov
8) gar ud fra, at laegen ikke har forstaet patientens behov,

9) ikke forventer, at hjaelpen virker,

10) gar ud fra at al information flyder frit

11) pa forhand er uambitigse i forhold til at undersggelse og behandling og sjeldent forventer succes

Hvis laegen pro-aktivt tager hand om patientens tvivl og angst vil det vaere lettere at planlaegge og
gennemfg@re undersggelser og behandling.

Samtale med benspand

| en undersggelse af hvordan fagligheden i undervisning pa danske og norske universiteter pavirkedes af
hvilket sprog der undervistes pa fandt man at hvis undervisningen foregik pa engelsk sa faldt det faglige
indhold, tvivisspgrgsmal blev ikke afklaret, humoren forsvandt, der gik for meget tid med at forklare
almindelige ord og der var ingen diskussion. Som udgangspunkt indeholder enhver lzege-patient samtale et
element af kulturforskelle og sprog barrierer, uanset etnicitet, men der er ogsa mange andre, mere flygtige,
faktorer i spil, som det fremgar af fglgende figur:
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Samtalen mellem en laege og en patient skal flytte, fjerne, erstatte, udveksle og bearbejde information.
Malet med samtalen er at reducere usikkerhed og afklare tvetydigheder pa begge sider af bordet.
Usikkerhed er mangel pa viden, det er differencen mellem den viden, der skal til for at forsta en patient og
den viden laegen/sundhedsvaesenet allerede har om patienten (og vice versa)[87]. Tvetydighed betyder at
der er mange samtidige og divergerende forstaelser af en situation. Der er udbredt forvirring og manglende
forstaelse og samtalen er praeget af gensidig stress der pavirker overblikket [88, 89]. Det er sveert at stille
spgrgsmal og situationens rammer og praemisser er sa darligt definerede at svarene er svaere at bruge.
Patienterne ggr det de er bedst til: de beskriver det de fgler og forteeller om deres behov, angst og
bekymringer. Det er derfor den sundhedsprofessionelle’s, her laegen’s, opgave at laegge arm med de mange
usynlige og flygtige faktorer i samtalen, sa den far et indholdsrigt, meningsfyldt og
bekymringsafstemmende forlgb uden at efterlade helt sd meget usikkerhed eller tvivl som ved starten. |
den diagnostiske-kliniske proces forsgmmer laeger ofte at laegge maerke til de flygtige faktorer og kommer
dermed til at speende ben for deres egen diagnostiske overvejelser. Samtalen er ikke en praecisions
maskine, vi fortolker, oplever og reagerer pa tvetydighed og usikkerhed hver iszer og det skal man veaere
professionelt opmaerksom pa. Vi er meget forskellige i vores professionelle reaktion og handlemgnster nar
det kommer til tvetydighed og usikkerhed og det skal vi laere at tage hgjde for sa det ikke gdelaegger den
diagnostiske proces [89]. Hvis laegen har lave tolerance for tvetydighed er de mere tilbgjelige til at
tilbageholde uklare eller negative undersggelsesresultater, de fgler pa forhand ubehag ved sveere samtaler,
bestiller ungdvendige blodprgver og har negative fglelser overfor sarbare patienter[90]. Den fglgende figur



viser de mange veje, der er i den diagnostiske proces og i valg af behandling nar der er betydelige sproglige
og etnisk betingede barrierer involveret.
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Sammenhang A er ret veldokumenteret, mens de gvrige ssmmenhange er mindre velbeskrevne:

A: Stereotypier, fordomme, forventninger og forestillinger.

B: Forestillinger pdavirker hvordan lzegens opfatter patient symptomer.

C: Produktet af laegens moralske opfattelse af patientens “ret” til behandling og laegens ide om
patientens forventede ressourcer/samarbejdsevner.

D: Laegens evne til faktisk at opfatte patienten korrekt og laegens evne til at “saelge”
undersggelse/behandling pd en made som patienten finder troveerdig, respektfuld og tryghedsskabende
E&F: Fornemmer lzegen patientens skjulte dagsorden, forstdr laegen hvad der ikke bliver sagt

Sproget i klinisk sammenhang

Sproget kommunikerer ikke bare forklaring og mening, om f.eks. sygdom, sproget former og modellerer
krops- og sygdoms opfattelse. Meninger og begreber bearbejdes, og giver samlet forstaelse, pa
modersmalet, men ikke ngdvendigvis pd andetsproget. Mange almindelige sygdomsord og begreber pa
modersmalet eksisterer ikke pa andetsproget og hvis man er syg vaekker det angst ikke at kunne udtrykke
sig helt praecist.



Vigtige centrale kulturelle veerdier om sygdom kan vaere kodet i fgrste sproget pa en sddan made at det
kraever meget dygtige tolke for at det kan blive forstaet pa andetsproget. Sprog og begrebsdannelse pa
forste og andetsproget er centralt i laege-patient sammenhaeng nar der er tale om sprogbarrierer.

Migration indebeerer tab af sprog (iseer dagligdags og dialekt), holdninger, vaerdier, sociale strukturer,
normale livsstrategier, handlemuligheder og stgttenetvaerk. Sproget, modersmalet, vil ofte veere det eneste
tilbageveerende, der giver flygtningen en identitet, sikkerhed og tryghed[91]. For szerligt skrgbelige
flygtninge med krigstraumer og ingen skoleuddannelse er deres modersmal, det eneste sikre
kommunikationsmiddel og det er forbundet med angst og forhgjet alarmberedskab at forsgge at @&ndre pa
et sa grundlaeggende element i en i gvrigt kaotisk og usikker flygtninge tilvaerelse. Resultatet er, at bade
den kulturelle identitet og den kulturelle overensstemmelse med den nye kultur nedbrydes samtidigt og
efterlader en flygtning i et u-konstruktivt sprogligt ingenmandsland. Mange af de patienter der henvises til
Indvandrermedicinsk klinik er netop havnet i et sprogligt limbo og har givet op overfor sprog, krop, helbred
og social interaktion. Det er en menneskeligt omkostningsrig tilstand, hvis omdrejningspunkt er tabt sprog
og dermed tabt identitet. Et tab, der pavirker patienternes almindelige menneskelige drivkrzefter, deres
motivation og deres egenomsorg — en tilstand der minder om demoralisering.

Den sproglige og sociale styrke, der skal til for at g@re sig geeldende og synlig i et specialiseret
sygehusvaesen, er oftest ikke til stede og nar de sundhedsansatte ikke er sig bevidste hvordan sprog og
sprogbrug kan pavirke patienters synlighed, sa bliver den ulige "magt” situation til en usynlig barriere.
Usikre og bange patienter falder tilbage pa deres modermal, udtrykker sig i vage vendinger, er sveere at
forsta og sveaere at behandle. Usikre laeger og sygeplejersker har svaert ved at vaere talmodige og lytte.
Oplevelsen af maerkelige haendelser eller uventede handlinger fra lsegens side fgrer til usikkerhed og
svigtende tillid til laegen fra patientens side. Mistillid er vist at have sammenhang med lav
patienttilfredshed, darligere compliance/adherence til undersggelsesprogram og behandlinger, lavere
selvvurderet helbred, mindre villighed til at s@ge professionel hjaelp og darligere kvalitet i forholdet til den
praktiserende laege og andre behandlere [92, 93].



Sproget er en helt central ressource i, for det er forudsatningen for at kunne undga at ende i klinisk
uanvendelige generaliseringer. Forklaringerne og begrundelserne er afggrende for at kunne positionere sig
i en samtale, men forudsaetningen er stadig, at der lyttes. Etniske minoriteter behersker i mindre grad
nuancerne i sprog og begreber, og misforstaelser opstar derfor nemt, men det er samtidig et vilkar for
tveerkulturel kommunikation. Leeger og patienter er parter, der begge er praegede af en hang til
generaliseringer, nar der mangler ord eller viden. Dette i kombination med en travl hverdag, hvor tid er en
knap ressource, giver anerkendelsen trange kar og stressede angste patienter fgler de bekreeftes i at de
marginaliseres [94].

Den fglgende figur viser en model for hvordan og pa hvilke omrader tolkebistand kan bidrage til at udligne
ulighed i sundhed (kilde: [31]
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Det kulturelle spggelse

Culture is what your butcher would have if he were a surgeon

(Mary Pettibone Poole: A glass eye at a keyhole, citeret I: Charles Lemert. Durkheim's Ghosts: Cultural Logics and Social Things. (1938))

Culture is roughly everything we do that monkeys don’t
(FitzRoy Somerset, 4th Baron Raglan)

Kultur er en liste med vasketgj, der er sa blandet i farverne, at nar det bliver vasket sammen bliver tgjet
blegt og kedeligt [95]. Kultur spggelset traekkes ofte ind i leege-patient sammenhang. Uden at ville sta ved
det, sa taenker laeger automatisk “kultur”, nar der sker noget i en patient samtale som vi ikke forstar eller



hvis patientens indre logik fremstar uforstaeligt. Der kommer billeder i hovedet pa bade laeger og patienter
med kulturelle ikoner nar man oplever manglende sammenhaeng eller begribelighed i en situation: "Det ma
veere et kultur-etnisk udtryk med de der smerter”, taeenker laegen, mens patienten samtidig taenker “han
(lzegen) forstar alligevel ikke hvad jeg fgler, og jeg orker ikke prgve at forklare det for 117 gang”. Religion og
etnicitet far ogsa en plads i konsultationsrummet: “hun har ondt i gret, men hun har tgrklaede pa og det vil
de jo ikke tage af, sa jeg kan lige sa godt lade vaere med at undersgge det”, taenker laegen, mens patienten
klager sig: “hvorfor undersgger laegen mig aldrig nar jeg nu siger jeg har ondt i gret, er han ikke lsege?”.

Det kulturelle rgntgenblik

Det paradoksale er, at det kreever viden om kultur, religion og etnicitet at fa dem ud af
konsultationsrummet. De er i sidste ende mindre vigtige i en leege-patient samtale, som primaert bgr
handle om helt basale symptomer, oplevelser, fglelser, behov, information og planer — nar alt det der stgjer
og forvranger samtalen er skrzellet af. Det er umuligt at mangvrere i suppen af etnicitet, kultur og religion
uden at kende bade ens egen kultur og etnicitet og patientens — derigennem kan laegen og patienten
sammen traenge ind til fagligheden, menneskeligheden og kernen i laege-patient samtalen: hvad er det
patienten fgler og hvad kan leegen hjaelpe med? Man skal tilegne sig et kulturelt-etnisk rgntgen blik ved at
forsta hvordan de udspiller sig i feltet mellem sygdom og sundhed, deres virkemader og deres
konsekvenser, for at kunne imgdega dem, tage hgjde for dem og liste dem ud af konsultationsrummet. Der
er mange gode nyere kilder om disse emner i en dansk klinisk kontekst [1, 96-98].

PTSD pavirker sygdomsindsigt

PTSD medfgrer hukommelses og koncentrationsbesvaer, der medfgrer, at PTSD patienter forstar,
bearbejder og gemmer viden pa en made der svakker sprogindlaering. Det kan pavirke flygtninges evne til
at leere ny viden og bruge den, f.eks. viden om forebyggelse og sygdom [82]. Sgvn, smerter og bekymringer
pavirker koncentrationsevnen i samtalen, ogsa med lazegen. Mange koder der forklarer sproget og de
begreber vi anvender kender flygtninge ikke og laegens fagudtryk kan misforstas uden laegen opdager det.
Folelser og tanker udtrykkes bedst og der med mest trygt pa modersmalet, sa hvis der ikke anvendes tolk
kan laegen veere udelukket fra at fa vigtig information. PTSD patienter har et szrligt behov for at kunne
udtrykke sig praecist og blive forstaet, og tolkebistand kan bidrage til at skabe ro, tryghed og tillid. Kvinder
med PTSD og kort/ingen skolegang er saerligt sarbare i forhold til at lzere et nyt og er ofte udfordret socialt
pa flre fronter end maend. PTSD patienter mister meget let deres danske sprogkundskaber hvis de udsaettes
for rutinebrud eller sociale/fysiske/psykiske begivenheder og der kan let opstd behov for tolkebistand i
f.eks. sygdoms forlgb. Hvis leegen ikke er opmaerksom pa dette forhold kan vigtig information ga tabt og
fere til, for leegen uforstaelige, compliance problemer [82, 99, 100].

Patienter der er i alarmberedskab ops@ger information i hjernen (cortex) pa en anden made end rolige
patienter. Selv om ny viden er blevet lagret hensigtsmaessigt i cortex, kan den veere sveaer at fa adgang til nar
man er i alarmberedskab og angst. Er patienten meget bange kan adgangen til “voksen og rationel”
taenkning og analyse vaere helt blokeret og patienten kan det pludselig fremsta som umoden i sine
rationaler — det er mindre rationelle og primitive hjerne omrader, under cortex niveau, der styrer. Verbale
og non-verbale signaler overfortolkes og fordrejes sa patienten fremtraeder som utrovaerdig, umoden og lav
egenomsorg. Patienter der er bange fokuserer pa fa indtryk der er vigtige ifht. angsten, mens ny viden eller

nye opgaver ignoreres eller fremkalder mere angst. Voksne med PTSD kan have sveaert ved at vaere "til



stede” i en samtale med laegen og har svaert ved at handtere sproglige tvetydigheder og diskussioner eller
tvivisspgrgsmal som andet end angst fremkaldende, f.eks. i spgrgsmal hvor patienten medinddrages i [101,
102]. Patienten kan som resultat fa meget negative hospitals oplevelser, som kompromitterer deres
muligheder for fortsat indlaering [103]. Men fragmenteret og desorganiseret hukommelse specielt omkring
traumet kan fastholde PTSD patienter i en situation, hvor de ikke kan starte undersggelses og
behandlingsforlgb for f.eks. somatisk sygdom, f@r der er ivaerksat en forudgaende malrettet PTSD
behandling, der er rettet mod en bedre hukommelsesstruktur [104, 105]

Livshistorien som klinisk vaerktgj

Sundhedsprofessionelle har ofte svaert ved at forsta, og inddrage, etniske minoritets patienters liv fgr de
kom til modtagerlandet, hvilket ofte fgrer til fejlslagne undersggelsesprogrammer, lav behandlingskvalitet,
leegefejl og ringe effekt af sundhedspaedagogiske tiltag [71-73, 106]. Respekt om hele livshistorien ved at
Iytte til den og aktivt at bruge den i det professionelle mgde til at hjaelpe patienten til stgrre selvindsigt og
egenomsorg ma vaere det centrale for alle, der har med etniske minoriteter at ggre [97, 107-109]. Det
kliniske potentiale i en patient centreret livshistorievinkel i den kliniske laege-patient samtale er
velbeskrevet [71-73, 108, 110]. | studiet fra Schweiz fandt man f.eks. at flygtninge fra ex-jugoslavien oftest
havde tilgrundliggende somatiske klager selvom de umiddelbart havde psykiske symptomer [110]. Samtidig
fandt 78 % i samme patientgruppe at deres sygdom var blevet udlgst af traumatiske oplevelser og
efterfglgende praeget af biomedicinske og psykologiske faktorer. Det mest overraskende ved undersggelsen
var det store antal psyko-sociale og psykiske arsager til somatiske symptomer, som kun kom frem ved at
opbygge samtalen systematisk i forhold til at afsgge sadanne forklaringer hos patienten.

Stigma og det uperfekte menneske

Stigma i forhold til psykiatriske lidelser er betydelige i mange lande og betyder, at det ofte er sveert for
patienter, at fa lov til at modtage behandling fordi familien ikke giver tilladelse. Psykiatriske lidelser er et
svaghedstegn og en selvforskyldt tilstand [111]. P4 samme made er ogsa andre helbredsproblemer mere
stigmatiserende end vi er vant til i etnisk dansk sammenhang, som f.eks. urin og faeces inkontinens, som af
nogle patienter er beskrevet som vaerre en HIV/AIDS [20]. Et forsgg pa bagatellisering af
inkontinensproblemet kan have den utilsigtede effekt at patienten opfatter laegen som uvidende og
respektlgs. Sammenhangen mellem psyke og krop kan vaere sveaer at forsta endsige acceptere og vil altid
udggre en klinisk udfordring hvis den ikke aktivt inddrages i forstaelsen af patienten [97, 112]. Etniske
minoritetsfamilier med et handicappet medlem, selv meget sma og usynlige handicap, presses ud i en
dobbelt minoritetsstatus og ma leve i isolation dels pga. social stigma, dels pga. selvvalgt isolation pga.
skam over "ikke at vaere et perfekt menneske” [16, 113]. Hvis leegen ikke er vidende om handicappet eller
konsekvenserne kan man overse vaesentlige arsager til svigtende egenomsorg eller kun opleve uforklarlig
patientadfeerd.

Det er meget sveert at holde familie i Danmark, sagde en patient, der er s mange regler man ikke kender og
vi er hele tiden uheldige og kommer galt afsted. For mange flygtninge familier opleves det som et
fuldtidsjob bare at overleve, bgrnene lever dobbeltliv mellem to kulturer og har mange hjemmeopgaver,
mens de aldre udggr en skjult men meget stor udfordring for de yngre i familien [114].

Need to know basis



Det er ikke fordi, det er szerligt sveert at inddrage flygtninge grundvilkar, men mange laeger er ikke klar over
hvor stor og vigtig en rolle patienters grundvilkar spiller i forhold til egenomsorg, sundhed og sygdom. Isaer
nar der er tale om patienter med sprogbarrierer, og som er opvokset i en kulturel sammenhaeng der er
meget forskellig fra en dansk. Det er ikke klinisk produktivt at lade som om patientens liv fgrst begyndte
den dag de satte foden pa dansk grund. Hvis laegen samtidig ignorerer eller bagatelliserer sprogbarrieren vil
patienten opleve at blive diskvalificeret pa bade sin herkomst, sine opvaekstvilkar, sin kultur og sit sprog.
Dermed saetter laegen en praemis for samtalen som patienten ikke har en chance for at @ndre - og dermed
er patientens eneste udvej at beskytte sig selv. Det ggr patienter ved 1) at laere sig laegens kodesprog, dvs.
kun at praesentere ét symptom og kun stille ét spgrgsmal og 2) ved at sige “nej” hvis han ikke har forstaet
legens information og 3) og ved kun at give leegen information pa “need to know basis”: leegen ma spgrge,
hvis leegen vil vide noget. Samtaler mellem indvandrerpatienter og deres laege, er skrgbelig og gar i let
stykker og 4) ved at sige ”ja”, men taenker "nej” fordi laegen alligevel ikke forstar hvad det drejer sig om.
Desvaerre opdager hverken laegen eller patienten det fgr meget senere: "lzegens spgrgsmal hjelper mig
ikke”, taenker patienten og leegen fgler sig igen magteslgs og bekraftet i at indvandrerpatienter ikke hgrer
efter hvad leegen siger.

Sundhedskompetencer / health literacy i indvandrersammenhang

| forsgget pa at skabe et fundament der kan beaere patient centreret undersggelse og behandling har health
literacy begrebet vundet indpas og er pa dansk blevet til sundheds kompetencer. Det er velunderbygget at
patienters individuelle viden, motivation og evne til at opsgge og bruge information er afggrende for
patientens health literacy [115, 116]. Flere og flere vil have del i definitioner og health literacy modellen er
efterhanden sa alt favnende og kompleks at den er for omfattende for sundhedsuddannelser og slet ikke
giver mening i klinisk praksis [117]. Desveaerre afhaenger health literacy af to centrale kompetencer som
intet har med sundhedsvaesenets opgaver at ggre: talfeerdighed og laeseevner. Ingen af modellerne for
health literacy har fokus pa de patienter der ikke kan lzese eller regne. Sundhedsvasenet satter bundlinjen
ved at man skal kunne laese og regne pa et vist niveau, ellers virker health literacy ikke. Begrebet er blevet
et bureaukratisk og forskningsorienteret produkt, som saetter store dele af hverdagens patienter udenfor
dgren — de er ikke med i modellen.

Seerligt etniske minoritetspatienters sundhedskompetencer pavirkes af laegers og sundhedsvaesenets
manglende kulturelle kliniske kompetencer [118-121]. | tvaerkulturel sammenhaeng afslgrer begrebet en
bagvedliggende stereotypi som far saerlig betydning for etniske minoritetspatienters mgde med
sundhedsvaesenet. Begrebet deekker i virkeligheden over en professionel usikkerhed og bergringsangst: de
er mere udtryk for et akademisk og politisk behov for ro, orden og regelmaessighed, end for hvad patienter
faktisk er behov for. Ved at skyde ”"aben” over pa patient siden styrkes laegens og sundhedsvasenets
selvopfattelse af hvor hovedproblemet, og ansvaret, for de tveerkulturelle patient mgder ligger: hos
patienten, der skal vide mere, handle mere og passe bedre til sundhedsvaesenet. Strategien slar desvaerre
fejl fordi den er meningslgs i samtaler med sproglige, kulturelle og psykiske barrierer som det ofte er
tilfeeldet i mgdet med indvandrerpatienter. De fleste patienter vil gerne have respekt, lydhgrhed og
forstaelse pa deres egne preemisser. For de fleste sundheds professionelle betyder lav health literacy at
patientens evne til at forsta og fglge lsegens anvisninger er pavirket. For patienten er problemet at laegen
ikke forstar at mgde patienten der hvor de er. Det afhaenger i hgj grad af hvor effektiv og tilpasset leegens
kommunikation er om patientens sundhedskompetencer gges [122]. Diabetes kontrol pavirkes f.eks.



direkte af patientens oplevelse af lsegens kommunikationsevner [123]. Kendskab til sociale determinanter
og andre ikke-laegelige faktorer er elementer i patient inddragelse, der i tiltagende grad ggres til en del af
hvad der kaldes critical health literacy [124].

Patienter gor det de er bedst til: de siger hvad de fgler og maerker med de ord og den forstaelse de har af
krop, sygdom og sundhed. Health literacy begrebet er grundlaeggende misforstaet og har derfor faet et
forkert og u-konstruktivt fokus. Vi kan som sundhedsvaesen ikke lave ret meget om pa hver enkelt patient
og det ville ogsa vaere megalomant at tro det om os selv. Vi kan derimod ggre en hel del ved den made
sundhedsvaesenet interagerer med patienterne pa. Det er laegen der er den professionelle sundhedsperson
i forholdet, mens patienten er professionel patient pa sine egne praemisser. Man kan derfor med rette
vende situationen om: det er laegens og sundhedsvaesenets health literacy, der er noget i vejen med. Det er
laegens evne til at forsta patientens behov og tilpasse sin information, der er pavirket. Sa det er laegens, og
sundhedsvaesenets sundhedskompetencer der skal forbedres — og sa forbedres patienternes
sundhedskompetencer.

Etnisk hoste

Det er en selvforstaelse blandt laeger (og en forventning fra patienterne) at vi ser og vurderer patienter
objektivt og uden fordomme, idet vi bruger biomedicinske observationer fra den objektive undersggelse
kombineret med blodprgver og andre parakliniske undersggelser til at stille en diagnose og laegge en
behandlingsplan. Forskning, tyder pa at det er en helt urealistisk og forkert made at se pa lsege-patient
megdet [125, 126]. Van Ryn har beskrevet de omrader, hvor der er dokumenteret en forskelsbehandling,
som mangler laegefagligt belaeg: osteoporosebehandling/forebyggelse, rygestopsundervisning, reduktion i
alkoholoverforbrug, henvisning til mammografi, rdad om amning, handtering af smertebehandling,
henvisning til dialyse, henvisning til ballonudvidelse ved blopprop i hjertet, indstilling til nyretransplantation
og psykiatrisk behandling [17]. De mange ikke-laegefaglige faktorer der er i spil, nar laegen tager en klinisk
beslutning, er dokumenteret i en raekke testlaboratorie studier, f.eks. i undersggelse, hvor patienten havde
langvarig hoste og var ryger, men blev praesenteret med forskellige social karateristika: 192 leger blev
testet og der var en klar tendens til, at yngre patienter fik at vide, at det var psykosomatisk hoste og
henvisning til rgntgen undersggelse eller rygestop afhang stort kun af sociale (ikke-leegelige) faktorer [127].

Det er veldokumenteret, at compliance og adherence er knyttet til patienters oplevelse af laege patient
samtalen, lzegens empati og om de er blevet hgrt. | et studie hvor uafhaengige observatgrer kodede 150
lege patient samtaler fandt man at ikke-laegelige faktorer som patientens kg@n, alder og etnicitet signifikant
pavirkede laegens interaktion med patienten pa flere omrader: non-verbal kommunikation, empati,
heflighed, respekt og ikke mindst type og maengde af information der blev givet til patienten [125].
Derudover har fglgende faktorer ogsa vist at have indflydelse pa laegens beslutninger omkring behandling:
Leegens moralske forestillinger om patientens ret til behandling (om patienten “fortjener” den), laegens
stereotype opfattelse af patientens formodede (mangel pa) socialt netvaerk eller kognitive overskud, og
legens forventning om patientens compliance [24, 128].

Indvandrer inerti og statistisk ulighed

| den virkelige verden er der ofte mange faktorer i spil samtidigt. Nogle faktorer star ikke til at e2ndre her og
nu, andre faktorer er det vigtigt at se pa som vilkar og praemisser i samspillet mellem etniske minoriteter og



sundhedsvaesenet. Ligesom det er et faktum at eldre har flere skavanker og mere brug for lzege end yngre,
sa er det ogsa et faktum at sprogbarrierer ssmmen med forskelle i opfattelse af sygdom og sundhed giver
en helt basal ulighed som i sidste ende kan vaere umulig helt at udligne — den kaldes i nogle sammenhange
en statistisk ulighed. Den etniske inerti er det samlede udtryk for en reekke faktorer der kun kommer i spil i
tvaerkulturelle brudflader f.eks. i indvandrerpatientens mgde med sygehuset. Det er den inerti der opstar
nar man bade er bange, usikker, utryg og samtidig neerer en mistillid til sundhedsvaesenets evner samtidig
med at man skal balancere mellem egne behov, familiebehov og sygehusets regler og struktur. Her kan en
simpel undersggelser, en banal medicinsk behandling eller et valg mellem 3 behandlingsmuligheder blive til
en langvarig forhandlings og forstaelsesproces hvor patienten skal overbevise bade sig selv og familien og
fastholde kontakten med sygehuset mens forhandlingerne foregar. Der kan komme akut tvivl om behov og
mulige komplikationer star mal med hinanden, pa selve dagen for undersggelsen eller operationen, som, i
mangel pa adgang til rad og vejledning, ofte ender med at afvise det planlagte eller maske helt at udeblive.
Man kan blive overmandet af pludselig darlig samvittighed over at efterlade bgrn og egtefzelle alene i
Danmark, hvis man ikke vagner op efter den mindre men ngdvendige knaoperationen, og den udskydes
pa ubestemt tid.

Det er vigtigt at bade inertien og den statistiske ulighed ikke bliver faktorer der medvirker til at forsteerke
uligheden i adgang til og effekten af sundhedsydelser. Og kendskab til denne interti, og strukturer der kan
afbgde effekten, er efter alt at dsmme ogsa gkonomisk rentable [129].

Det slgrer i det kliniske rum

Vi ma erkende at vi som leeger kan ggre meget lidt for at aendre patienters adfaerd — de g@r det de er bedst
til og sa er det vores opgave at omsaette det til en holdbar og acceptabel klinisk praksis. Den opgave er
svaer, men bliver ikke lettere af at patienten ikke laeser eller taler szerlig meget dansk og er der ovenikgbet
en reekke koder, regler og informationer der ikke frit udveksles mellem leege og patient sa bliver det
kulturelle slgr ugennemsigtigt. Her er det vigtigt at laegen har en veerktgjskasse, der kan sikre et vist kulturel
rgntgenblik og bevare professionalismen. Her er det vigtigt at tage det roligt: som regel er der noget laegen
ikke har forstaet og noget patienten ikke har forstaet. Det fgrste ma vaere det professionelle spgrgsmal
man altid stiller sig selv som laege, mens det sidste Igses ved systematisk at udspgrge patienten med det
sigte at forsta hvad det er patienten ikke har forstaet. Det er ogsa vigtigt at friholde det kliniske rum for den
st@j, der kan forvirre samtalen: religion, tgrkleeder, k@n, krig og kulturelle koder. De fleste problemer der
opfattes som kulturel-religigse er i virkeligheden ganske almindelige hverdagsproblemer, familierod,
skrgbelig gkonomi, ensomhed, selvvaerdsproblemer, kommunikationsproblemer, usikkerhed og manglende
viden. De hyppigste opgaver i Indvandrermedicinsk klinik omfatter:

e Problemer med at forsta patientens sygdomsopfattelse

e Patient afvisning af velindiceret behandling / lav compliance

* Laegen beder om kulturel analyse af patientens helbreds problem/compliance
e Familie konflikter omkring sygdom og helbred ift. Den enkelte patient

* Sociale og gkonomiske problemstillinger



e Selvopfattet diskrimination som arsag til kommunikationsproblemer
e Diagnostiske problemer bl.a. pa grund af ”“darlig kooperation”

¢ Medicinsk uforklarede symptomer, mistanke om kulturel arsag

* Opfattelse af kultur som arsag til sygdomsbillede/compliance

| rapporten “Tak fordi du lavede en bedre version af mig” er opgaverne og de tilgrundliggende forklaringer
beskrevet i detaljer [16].

Professionel diskvalificering

Det er IMK’s erfaring, at det at indvandrerpatienter (og borgere) ikke taler sproget og mangler
systemkompetencer, anses for at vaere en acceptabel undskyldning, blandt ansatte i sundhedsvasenet, for
ikke at ggre, hvad der normalt forventes af sundhedsprofessionelle. Det kan synes som om
indvandrerpatientens “mangler” reelt fritager os fra et, i gvrigt almindeligt accepteret, professionelt ansvar,
og vi bilder os selv ind at vores leegefaglige viden ikke raekker til at forsta eller behandle
indvandrerpatienter: den professionelle diskvalificering [16, 130]. Beslutningen om hvad der skal ggres er
under alle omstaendigheder op til den enkelte og er ikke underlagt krav om dokumentation, efterlevelse af
kvalitetsmodeller, szerlige malsaetninger i gvrigt. Den danske kvalitetsmodel indeholder ikke retningslinjer
for patientforlgb, der kreever mange ressourcer og tid. Imidlertid er ressourcer og tid bare to af mange
vilkar, man ma tage hgjde for pa forhand i det offentlige. Det ma ikke vaere op til den enkelte
sundhedsprofessionelle efter humer, forgodtbefindende og individuelle afdelingsledelser, at beslutte, om
man vil bruge ekstra tid og ressourcer pa den socialt udsatte patient.

Jonas Christoffersen, direktgr for Institut for Menneskerettigheder, skrev i en kronik i Politiken:
Myndighederne er ikke pd alle niveauer lige gode til at taenke i den enkelte borgeres rettigheder. Og
bivirkningen er desveerre, at nogle af samfundets mest udsatte grupper, der har mest behov for deres
rettigheder, ikke fuldt ud kan nyde godt af dem. Sygehuse, regioner og kommuner ma indse at sikring af
lighed i offentlige serviceydelser ikke er til diskussion. Det kraever en pro-aktiv indsats rettet mod de svage
punkter hvor uligheden opstar i organisationerne og det indebaerer forandringer i organisationerne og de
ansattes kompetencer. | forhold til etniske minoriteter vil det betyde forbedring af de klinisk etniske
kompetencer.

Den blinde og tonedgve diskvalificeringen af flygtninges livshistorie, sprog, og traumer i klinisk
sammenhang forstaerker de kulturelle, religigse og etniske forklaringsmodeller som lzeger i deres
fortvivlelse forsgger at presse ned over samtalen. De rammer vi dermed satter op for samtalen tvinger os
til at opfgre os uprofessionelt og den diagnostiske proces far med stor sandsynlighed et trist og
demoraliserende udfald for begge parter. Bade leeger, og sundhedsvaesenet som organisation, skal lzere sig
det kulturelle rgntgen blik. Det er ofte vigtigere at finde ud af hvilken patient der har sygdommen end
hvilken sygdom patienten har, som Virchow udtrykte det.

Patienter ggr det de er bedst til og de ggr det sa godt de kan. Det bgr vi ogsa ggre som laeger.
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