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Forord

Det er 14 ar siden forrige revisjon av denne boken. Siden den gang har jeg blant annet
gjennomfort et storre forskningsprosjekt, «God demensomsorg i et multikulturelt sam-
funn». Den norske delen av dette prosjektet, som i stor grad er finansiert av Kultur-
departementets Gandhi-pris for 2010, ble gjennomfert blant samiske parerende og pleiere
til pasienter med demens pé et sykehjem i Finnmark, og blant utenlandske pleiere som
arbeider med norske sykehjemspasienter med demens, parerende til asiatiske og afri-
kanske innvandrere med demens pa sykehjem i Oslo og med demenskoordinatorer i Oslo
kommune. I tillegg er det gjennomfert dybdeintervjuer med parerende og pleiere til
sykehjemsbeboere med demens i Serbia, Montenegro og Ser-Afrika. Kunnskap vunnet
gjennom arbeidet med disse delstudiene har fort til endringer i flere av kapitlene, ikke
minst knyttet til hva som karakteriserer kollektivistiske og individualistiske samfunn.
Dette er et tema jeg introduserer i kapittel 3 og som du finner utdypet og eksemplifisert
i flere av kapitlene. Likeledes er kapittel 6, «Eldre innvandrere med etnisk minoritets-
bakgrunn», utvidet og kapitlene 1-2 og 4-5 er i storre eller mindre grad revidert. De
resterende kapitlene har gjennomgatt mindre endringer.

Boken er ment som et verktoy til & gi helsearbeidere kunnskap som kan gjere kommu-
nikasjonen og helsetilbudet til pasienter med innvandrerbakgrunn, ikke minst de som
selv har innvandret til Skandinavia, bedre. Det faktum at sju av kapitlene omhandler ulike
pasientgrupper, sa som samiske pasienter og muslimske pasienter, gjore at leseren kan
miste de ulike enkeltmenneskene som enhver gruppe bestar av, av syne. Det er sa mange
andre faktorer som kan veere like viktige - eller enda viktigere — enn kulturell og/eller
religios bakgrunn, som for eksempel sosial situasjon, arbeidsforhold, utdannelse, alder
og okonomi. Som forfatter er det en utfordring bade a dekke behovet for kunnskap om

de kulturelle variasjonene en kan finne blant pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn,
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og a fa fram pa en tydelig og fyllestgjorende méte at ethvert menneske er unikt og bare
kan «representere» seg selv og ikke den gruppen han eller hun tilhorer eller stammer fra.

Det seeregne ved den enkelte personen man som helsearbeider har med & gjore, er
noe helsearbeideren ma utforske gjennom sin samhandling med den aktuelle personen.
Huvilke tanker den aktuelle pasienten har om sin etnisitet og om han eller hun har en
religios tro eller ikke, er noe bare han eller hun selv kan gi oss kunnskap om. Det samme
gjelder hva slags utdannelse og sosial status vedkommende har, hvordan han eller hun
tenker angaende sykdomsérsak, behandling, etc. Denne boken er derfor ikke skrevet
som en «handbok om den enkelte pasient», men som en innfering i hvilke praktiske og
etiske utfordringer man kan sta overfor nar man samhandler med pasienter fra etniske
minoriteter og deres familier. Om de utfordringene som her skisseres er aktuelle i forhold
til aktuelle pasienter - og i de tilfeller de er det, i hvilken grad de er en utfordring - er
noe situasjonen ma avgjore.

Bokens kapitler kan sies & utgjore to deler, uten at boken er utformet med en Del 1 og
Del 2. De seks forste kapitlene er en generell innfering i sentrale temaer ndr mennesker
med ulik sprak- og eller kulturbakgrunn metes. De seks neste kapitlene tar opp temaer
som ligger i krysningspunktet mellom religion og kultur, med serlig sokelys pa ulike
religioner. Det siste kapitlet omhandler pasienter med samiskkulturell bakgrunn. Man
blir lett sa opptatt av «innvandrerne» og deres problemer og behov, at man glemmer
at den befolkningsgruppen som med historisk rett kunne kalle den norske majoritets-
befolkningen for «innvandrere», kan ha behov og synspunkter som krever spesiell opp-
merksomhet og omtanke.

Ettersom befolkningsgruppene som denne boken omhandler, pa ingen mate utgjor
noen homogen gruppe, er det viktig at boken ikke oppfattes som en oppskriftsbok, men
som en kilde til innsikt i kulturelt kompetent helsearbeid, definert som helsearbeid der
det utvises varhet overfor den variasjonsbredde man kan finne av menneskelige erfaringer
og reaksjoner ut fra personlighet, utdannelse, sosial og okonomisk situasjon, etnisitet og
kulturbakgrunn, for 4 nevne noe. Kulturelt kompetent helsearbeid bygger pa forstaelse
for hvordan forskjeller pa disse og andre omrader kan pavirke menneskers reaksjoner
og den pleie og behandling som gis. Som forfatter mé jeg ha tiltro til at leseren klarer
a tilegne seg det som her er skrevet og som fokuserer pa religion, kultur og det som er
«annerledes» og «fremmed», uten at han eller hun mister enkeltindividet av syne, eller
glemmer at ethvert menneske har grunnleggende behov og at enhver pasient har sin
egen unike historie og bakgrunn. Det er i det reelle motet mellom helsearbeideren og
pasienten at bokens generaliserte kunnskap kan omsettes til handlinger og holdninger
som gir pasienten frihet til & veere seg selv med sitt livssyn, sin forstaelse og sine kunn-

skaper, tanker og holdninger.
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Jeg vil takke mine medforskere som har gjort det mulig & gjennomfere prosjektet
«God demensomsorg i et multikulturelt samfunn»: Studien i Tschwane (Pretoria), Ser-
Afrika: Universitetslektor Flora Mkonto og professor Malmsiy Segand, Sefako Makgatho
Health Sciences University, forsteamanuensis Yolanda Havenga, Tschwane University
of Technology og hagskolelektor/studieleder Hilde @ieren, VID, Oslo. Studiene i Serbia
og Montenegro: Forstelektor/instituttleder Anne Lene Serensen, Lovisenberg diakonale
hegskole. Oslo: Hogskolelektor Phuong Thai Mihn Tran.

Oslo, april 2019

Ingrid Hanssen
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KAPITTEL 1

Kultur, innvandring, miljgendring og helse

99  Kultur eller etnisitet er ikke noe folk «har», eller noe de «tilharer». I stedet er det komplekse

repertoar som mennesker erfarer, bruker, leerer og «gjor» i sine daglige liv, og innenfor
disse konstruerer de lopende en folelse av seg selv og en forstaelse av sine medmennesker
(Jenkins, 1997, s. 14).

Hvordan vi mennesker tenker og handler, og hvilke forventninger og behov vi har ved
sykdom og forestdende ded, er pavirket av mange ulike faktorer. Ved siden av den aktu-
elle helsetilstanden er vir oppdragelse, utdannelse, sosiale bakgrunn, livserfaringer,
personlighet, psykologisk legning og tanker om hvorfor og hvordan vi er blitt syke, med
pé & forme oss som mennesker og som pasienter — og som helsearbeidere, for den saks
skyld. Selv om kultur kan sies & veere en prosess, noe som mennesker skaper gjennom sitt
daglige liv, tilforer var kulturelle bakgrunn oss gjerne visse religiose overbevisninger —
eller manglende sddanne — holdninger, sprakmenstre, kostholdstradisjoner og forstaelse
av sykdom og behandling, for 4 nevne noe.

«Kultur» er altsa ikke noe permanent og uforanderlig. Til tross for de store variasjonene
i hvordan medlemmene av en og samme kulturelle gruppe velger a leve livet sitt, finner
man likevel symbolske trekk, tradisjoner og sa videre som gjor at gruppens medlemmer
foler at de har en felles basis som gir «trygghet, integritet og tilherighet» (Sherman, 2006,
s. 3). Det er sentrale fellestrekk knyttet til migrasjon, kultur, religion, sykdom og helse til
tross for menneskers innbyrdes forskjellighet, som er temaet for denne boken.

Kunnskap om andre kulturer er et viktig redskap for 8 mgte mennesker fra etniske mino-
riteter pa en god mate. Dersom vi utviser en smule kunnskap om en pasients kultur og/eller
religion og hvilke konsekvenser dette kan ha for hans eller hennes behandling og pleie, kan
det gi pasienten en opplevelse av 4 bli mett med omsorg og respekt og dermed gjore meotet
med helsevesenet mer positivt. Dersom denne typen kunnskap blir brukt som en ressurs

i samhandlingen mellom helsearbeider og pasient - i stedet for en oppskrift fordi man
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anser at alle mennesker som tilherer en gitt religion eller kultur, er «like» — er mye vunnet.
Sokelyset pa religion, kultur og det som er «annerledes» og «fremmed», ma ikke gjore at vi
glemmer at ethvert menneske har grunnleggende behov, og at enhver pasient har sin egen
unike historie og bakgrunn. Vedkommende ma derfor slippe a bli mett som en representant
for eksempelvis vietnamesisk kultur eller buddhistisk religion; han eller hun ma fa lov til

a vaere seg selv med sitt livssyn, sin forstaelse og sine kunnskaper, tanker og holdninger.

Innvandring, miljgendring og helse

Ved inngangen til 2018 utgjorde innvandrere og norskfedte med innvandrerforeldre neer-
mere 917 000 personer, eller 17,3 prosent av befolkningen. Av disse var 746 661 forstegenera-
sjonsinnvandrere, og 169 964 var personer fodt i Norge med to utenlandsfodte foreldre. Per-
soner med opphav fra Polen, Litauen og Sverige utgjorde de tre storste innvandrergruppene
i Norge per 1. januar 2018. Figur 1.1 viser de 10 storste nasjonalitetsgruppene bade nar det

gjelder forstegenerasjonsinnvandrere og personer fadt i Norge av to utenlandsfadte foreldre:

e —————————————
Litauen —
——
Somalia E—
——
Tyskland Ee———
—
Eritrea [-—————
——
Pakistan [e——
P—
Danmark Se—
E—
Russland [em—
E—
Storbritannia [——
—
Vietnam [H—
—
India [-—
0 20000 40 000 60 000 80 000 100 000 120 000

I Norskfedte med innvandrerforeldre [ Innvandrere

Figur 1.1 De 10 stgrste innvandrergruppene i Norge (SSB, 2018a)
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Ifolge offisiell sprakbruk er innvandrere personer som er fodt i utlandet av to uten-
landsfedte foreldre (og fire utenlandsfodte besteforeldre), og som pé et tidspunkt har
innvandret til Norge. Barna deres kalles norskfodte med innvandrerforeldre (SSB 2018a).

Uansett hvem man er, og hvor man kommer fra, har man, som nevnt ovenfor, med
seg en «bagasje» som er preget av utdannelse, individuelle psykologiske seertrekk, klasse-
tilhgrighet og leering gjennom personlige egenskaper og erfaringer, samt kulturelt og
religiost eller livssynsmessig tilleerte verdier og holdninger. Og nar mennesker fra et
samfunn immigrerer til et annet, vil neerkontakten med nye ideer og atferdsnormer fore
til endringer i immigrantenes tanker og veeremate. Noen vil ta mye av den nye kulturen
opp i seg, andre vil i stor grad holde pa opprinnelig kultur og levesett. Hvordan man
forholder seg til den nye kulturen, har sammenheng med personlighet og med opplevelser
og erfaringer. Evnen og/eller motivasjonen til a tilpasse seg majoritetskulturen varierer

sterkt fra person til person.

Immigrasjonsprosessen

Innvandring fra et land til et annet kan skje frivillig eller under tvang. Flyktninger til-
horer dem som av ulike arsaker har veert tvunget til & emigrere (jf. kapittel 5). Mellom
dem som er kommet frivillig, og dem som er kommet av tvang, er det en stor grdsone
av mennesker som kan fole seg som flyktninger uten & ha status som det. Uansett utgjor
immigrasjonen i seg selv en stressende begivenhet i ens liv. Det innebaerer at man blir
skilt fra alt som er kjent og kjeert — fra hjemlandets kultur og natur, farger og lukter, fra
familie og venner og kjente ansikter, og fra eiendom, sosial status og innarbeidete roller.
Oppbruddet forer til at innvandreren rammes av en rekke store sosiale, kulturelle og
psykologiske tap. Han eller hun taper sin fysiske, intellektuelle og folelsesmessige verden,
noe som innebaerer tap av — eller lengsel etter — personer, det hjemlige landskapet og

kulturen. En flyktning uttaler:

99 Det gir ikke en eneste dag uten at jeg tenker pa hjemmet mitt, familien og vennene mine.
Nar jeg lukker oynene ser jeg utsikten fra terrassen vér, den vakreste i hele verden. Det er
ikke bare stedet, det er mennesker jeg savner. Jeg savner 4 ga i byen og treffe folk som jeg
har gétt pa barneskolen med, folk som jeg har kjent hele livet. Det er vanskelig a forklare,
men det foles som om man har mistet en del av seg selv og ingenting annet kan fylle det
tomrommet. Det ordtaket at tiden leger alle sar! Det kan du bare glemme, det stemmer
ikke (Rizvic, 2005, s. 46).

Migrasjon kan vere en belastning pa bade den fysiske og den psykiske helsa (MacPherson,
Gushulak & MacDonald, 2007). Hvor sterkt den enkelte blir pévirket, vil variere med per-

sonlighet, livssituasjon og hvor fremmed det nye samfunnet er for vedkommende. Hvor
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lang tid det tar 4 finne seg til rette i det nye landet, kan ogsé variere sterkt. Man kan tenke
seg at de som ufrivillig har méttet forlate alt det som er kjent og kjeert, gjennom flukt, og
som har gjennomgatt store pakjenninger under flukten, kan ha vanskeligere for & bygge
opp en ny tilveerelse enn de som har flyttet frivillig pa grunn av arbeid eller studier. Det
er ogsd vanskeligere a finne seg til rette for den som er alene, enn for den som har et
godt nettverk, det vere seg familie, venner og/eller et student- eller arbeidsfellesskap.

I s& mate er personer som har opplevd diskriminering, arbeidsloshet, manglende bolig,
manglende sosial stotte og begrenset tilgang til helsehjelp pa grunn av sprakproblemer og/
eller manglende kjennskap til «<systemet», svert utsatt. Dette gjelder ogsd i hoyeste grad
dem som har gjennomlevd ekstra store pakjenninger som krigsopplevelser, fengsling,
tortur, vold og flukt (Spiegel, Checchi, Colombo & Paik, 2010; Abraham, Lien & Hanssen,
2018). Slike pakjenninger kan fore til at personens evne til a handtere pakjenninger som
folger med det 4 veere innvandrer, svekkes, noe som kan gke risken for fysisk og psykisk
sykdom (Matheson, Jorden & Anisman, 2008) (jf. kapittel 5).

Immigrasjonsprosessen kan ut fra dette beskrives som et kriseforlgp. Selv om de fleste
kommer seg igjennom innvandringsprosessen uten at krisetilstanden blir alvorlig eller
vedvarende, er den en stressfaktor som gjor en person generelt mer utsatt for sykdom.

Immigrasjonsprosessens kriseforlep folger gjerne et visst megnster som kan beskrives
pé ulike méter. Hiebert (1976) beskriver den som trivselsutvikling over tid som han
deler inn i tre faser: i turistfasen, sjokk- og reaksjonsfasen og bearbeidelses- og nyorien-
teringsfasen (jf. figur 1.2).
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Figur 1.2 Immigrasjonsprosessen sett som trivselsutvikling over tid
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Turistfasen

Turistfasen er den travle forste tiden i det nye landet, da alt er nytt og spennende og man
er nysgjerrig pa alle de mulighetene som ligger apen for en. Hvor lenge denne fasen varer,
avhenger av hvor stor avstand det er mellom hjemlandets og vertslandets kultur. Her

spiller ogsa andre faktorer inn, som hvorvidt man finner et tilfredsstillende sted & bo.

Sjokk- og reaksjonsfasen

Sjokkfasen oppstar nar immigranten ikke lenger ser pa seg selv som en turist i et litt
pussig og eksotisk land, eller nar flyktningen er kommet over den forste lettelsen etter en
vellykket flukt. Plutselig skjenner immigranten at han eller hun skal leve sitt framtidige liv
ien fremmed verden. Kultursjokk kan defineres som en tilstand av forvirring og kulturell
desorientering som folge av at man befinner seg i en ukjent situasjon hvor man mangler
nedvendige kunnskaper for 4 samhandle med andre og fungere i dagliglivet. Sjokkfasens
grad og varighet kan sies & vere avhengig av ulike belastende faktorer eller stressorer
som a finne ut av dagligdagse gjoremdl som det a kjope mat og kleer; sosial isolasjon, ofte
knyttet til manglende sosialt nettverk og lengsel etter familie og venner; & skulle leere
et nytt sprak; og a leere seg de vanlige og forventete atferdsmenstrene i det nye landet.

Enhver som flytter fra én kultur til en annen, vil i storre eller mindre grad bringe
med seg sin fortid, sine erfaringer og sin kulturelle bagasje. Det man tidligere ansé som
naturlig og selvfolgelig, kan av de «innfedte» bli ansett som verdilgst og kanskje til og med
galt, og ens hoflighetsgester blir ofte misforstatt, med pinlige situasjoner som resultat.
Den daglige samhandlingen med vertslandets innbyggere blir derfor noe som krever
mye energi og tankearbeid. Noen kan fole at en slik samhandling er sa problematisk at
de begrenser kontakten med de «innfedte» mest mulig.

Savnet av det de har reist fra, gker. De er av den grunn tilbeyelig til & utvikle en sorg-
reaksjon som svar pa tapet av sin tidligere livsstil. Den representerer noe godt og trygt,
mens det nye oppfattes som fiendtlig og farlig. I denne fasen er det vanlig & isolere seg fra
eventuelle slektninger og venner. Man kan reagere med passivitet eller med hyperaktivitet.
Helsen kan ogsa pavirkes ved at man blir lettere trott og har mindre motstandskraft.

En del innvandrere kan til en viss grad verge seg mot sjokk- og reaksjonsfasen ved
a oppsoke sine landsmenn og begrense kontakten med omverdenen utenfor familie,
slektninger og venner. Da kan de fortsette & praktisere sin tradisjonelle livsforsel, omtrent
som om de var hjemme. Denne begrensete kontakten kan imidlertid ikke vare evig.
For eller siden ma ethvert menneske opprette kontakt med vertssamfunnet, enten det
er i forbindelse med arbeid eller skolegang, eller fordi man trenger hjelp fra det offent-

lige pa grunn av sykdom eller andre problemer. Det gér an for en person & holde seg
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isolert i drevis, for deretter & oppleve kultursjokk nér familien for eksempel flytter til
en forstadsbolig, etter a ha hatt en leilighet i et omrdde der det bor mange mennesker
med samme kulturbakgrunn. Kultursjokket kan ogsa komme nar en slik person blir

lagt inn pa sykehus.

Bearbeidings- og nyorienteringsfasen

I denne fasen begynner immigranten a mete problemene pé en konstruktiv mate, slik
at han eller hun kan finne seg til rette i sin nye livssituasjon. Immigranten prever na
a finne fram i det nye samfunnet og gar inn for 4 skaffe seg skandinaviske venner. Den
folelsesmessige energien begynner a rette seg framover i tiden i stedet for bakover. Man
blir mindre folelsesmessig labil og tilpasser seg langsomt den nye situasjonen.
Nyorienteringsfasen dpner for et nytt og rikere liv i vertssamfunnet. Immigranten har
na ikke bare akseptert sin nye situasjon, men har ogsa bearbeidet og integrert erfaringene

sine og er blitt et mer modent menneske:

99  Det forgangna ir nu en del av livet och inte lingre ett hinder for ett normalt liv. Nya intres-
sen ersétter de forlorade, «<nya» ménniskor de forna vianner, partner med mer. Det skapar
sjalvkansla, sjalvfortroende och identitet. Jag-funktionen eller de psykologiska forsvars-
mekanismerna ateruppréttas och svikna forhoppningar bearbetas (el Hissi, 1991, s. 38).

Betydningen av sosial stgtte

Behovet for sosial stotte og et sosialt nettverk oker nar man forlater alt som er kjent og
kjeert, og ma finne seg til rette i et nytt miljo. Mange innvandrere mangler slike buffere,
noe som gker risikoen for sykdom og hemmer den rehabiliterende prosessen. Forskning
tyder pa at svak sosial stotte og et darlig sosialt nettverk i seg selv kan fungere som stresso-
rer (Stamnes, 2000). Noen grupper av innvandrere kan imidlertid oppleve mindre risiko
for psykiske problemer enn majoritetsbefolkningen. Dette tilskrives det som kalles «the
healthy migrant effect»: De som flytter, kan vaere ekstra ressurssterke og ha en stottende
familiekultur som beskytter mot psykiske helseproblemer (Ingebretsen, 2017).

Sosial stotte dreier seg bade om emosjonell stotte, rad og veiledning. I tillegg kan
materiell stotte bli inkludert nar dette er nodvendig eller hensiktsmessig. Hensikten
med stotte er 4 opprettholde personens identitet og & gke hans eller hennes selvfolelse
og mestringsrepertoar. Ifplge Stamnes (2000, s. 24) viser forskning at sosial stotte kan
forebygge negative psykososiale reaksjoner ved sykehusinnleggelse, gi raskere rekonvale-
sens etter sykdom og operasjon samt gi lavere forbruk av medisiner. I tillegg hevder han
at «ensomhet og sosial isolasjon er assosiert med darlig immunfunksjon. De negative

implikasjonene for helsestatus er klare, ogsa nér det gjelder maligne sykdommer.»



