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      Medicinsk antropologisk antologi
    

    
      
    

    
      Denne antologi indeholder en indføring i den medicinske antropologi. Antologien viser, hvordan hvordan dette fag forholder sig til forskellige sundhedsfaglige og medicinske behandlingsformer. Det er en introduktion til, hvordan kulturelle faktorer kan påvirke det terapeutiske arbejde. Antologiens kapiter kan læses uafhængigt af hinanden, men de hænger sammen med Headprojektets øvrige produkter, især værktøjet: ”Kritiske hændelser”.  
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Healthy Diversity, Project No. 2015-1-UK01-KA202-013794
    

    
      EU-Kommissionens støtte til produktionen af denne udgivelse indebærer ikke, at Kommissionen har godkendt indholdet. Udgivelsen afspejler således udelukkende forfatternes synspunkter, og Kommissionen kan ikke holdes ansvarlig for anvendelsen af de oplysninger, der er indeholdt i udgivelsen.
       
      

    

    
      Indholdsfortegnelse
    

    
      	
        
          En kort introduktion til medicinsk antropologi eller: hvorfor er kultur relevant for medicin 
        

      

    

    
      
    

    
      	
        
          Antologiens formål
        

      

    

    
      Denne antologi vil give en indføring i den medicinske antropologi og vise, hvordan dette fag forholder sig til forskellige behandlingsformer. Det er en indføring i hvordan kulturelle faktorer kan påvirke det terapeutiske arbejde. Antologiens kapiter kan læses uafhængigt af hinanden, men de hænger sammen med Headprojektets øvrige produkter, især” De kritiske hændelser”.  
    

    
      work. 
    

    
      Samlingen af kritiske hændelser består af små casestudies, som viser hvordan kulturforskelle kan give anledning til konflikter i det sundhedsfaglige arbejde. De er blevet klassificeret ud fra de kulturdimensioner, som de berører. Disse dimensioner inkluderer universelle temaer som køn, familie, kroppen, syn på liv og død, sygdom og sundhed. Forholdet mellem individ og gruppe. Vi kalder disse dimentsioner for ”sensitive zoner”.  Disse univrselle temaer tolkes ikke på saamme made I forskellige kuturer og tolkningene støder tendensielt sammen, fordi mennesker anser deres tolkning for at være den eneste sande. For at relativere dette inviterer vi læseren på en rejse i tid og rum. Vi viser hvordan disse dimensioner er blevet tolket forskellig esteder i Verden. Derved bliver de kritikske hændelser sat i en sammenhæng.  Antologien er delt i tre dele. Introduktionen forklare det kulturbegreb, som vi anvender. Første del indeholder detaljerede referater af tekster i medicinsk antropolopgi, som er produceret i de seks partnerlande: UK, Frankrig, Østrig, Danmark og Ungarn. Selv om disse tekster er præget af de lande, hvorfra de stammer, har de også almen relevans.
    

    
      
    

    
      	
        
          Kultur i helbredelse, helbredelse i kulturer
        

      

    

    
      Antropologi studerer en vag filosofisk enhed: kultur, hvorimod medicin er optaget af de meget stoflige manifestationer af sundhed hos mennesker. Hvordan kan så forskellige discipliner indgå i en dialog og hvilke goder kan denne dialog bringe til menneskeheden? 
    

    
      For at kunne besvare dette spørgsmål skal kultur i sig selv defineres. Antropologi har dog ikke en overordnet definition der passer til alle sammenhænge, det er ikke en overdrivelse at sige at der er lige så mange forståelser af kultur som der er antropologer ude i felten. De fleste antropologer ville dog være enige om at kultur er som en linse gennem hvilken mennesker betragter uniserset der omgiver dem. Hvor individder modtager denne linse mere eller mindre færdigskabt fra deres reference gruppe (eller grupper), så går linsen selv ikke forud for mennesker. Den er produktet af den samme gruppe af mennesker som den orienterer. Geertz’s net metaphor udtrykker dette paradoks. Den berømte amerikanske antropolog sammenligner mennesket med “et dyr der er ophængt i net af betydninger han selv har spundet”.  Ligesom for edderkoppen giver deres univers for mennesker kun mening fra deres ophængningspunkt.  
    

    
      Men kultur eksisterer ikke kun inden i menneskers hoveder, den udtrykkes i handlinger. Den synliggøres i form af adfærd som vi mennesker lærer fra hinanden. Det lyder måske kontraintuitivt at sige at der ikke er nogen form for menneskelig adfærd der ikke er tillært. Hvis mennesker er en del af den naturlige verden, og det er de med sikkerhed, så må i det mindste en del af vores adfærd være medfødt. Faktisk er det det særlige ved den menneskelige race: selv vores mest naturlige handlinger – spise, drikke, formere os, føde, blive syge og dø – er farvet af kulturelle normer vi lærer under socialisering.
    

    
      Betyder dette at al individuel adfærd som givet er kulturel? Dette er et meget relevant spørgsmål i det medicinske område fordi svaret på det vil trække den fine adskillelseslinje mellem normalitet, afvigelse, patologi eller idiosynkrasi.  Nogen opførsel følger ikke gruppemønstre. Historien om Mowgli er muligvis fiktiv, men der er rent faktisk nogle få dokumenterede sager om vilde børn, ulykkelige væsener der opvoksede lukket inde i en hule eller i vildmarken berøvet menneskeligt selskab. Gaspar Hauser er en af disse. Ham og andre ligesom ham manglede enhver kulturel model at følge, så i deres sager kan vi ikke tale om socialisering.  Gaspar blev aldrig en mand som de andre, men efter han blev opdaget og blev forenet med det menneskelige samfund lærte han snart at tale og interagere på en følsom møde med sine medmennesker. Kultur er ligesom sprog. Det er en medfødt kapacitet at lære og internalisere kulturelle normer, men det forbliver ufunktionelt så længe vi ikke lærer en specifik kulturel grammatik. Og forståeligt nok er vi afhængige af andre for dette. 
    

    
      Andre undtagelser findes, som trækker individder væk fra kulturel sammenhæng. Autistuke børn er hindrede i deres kulturelle læring af deres besvær med at relatere til deres omgivelser. Psykisk sygdom omskaber adfærd på måder der ikke er kulturelt accepterede. Individdets kombination af præferencer skaber individualiserede idiosynkratiske mønstre der forbliver undtagelser eftersom de ikke er karakteristike for nogen gruppe. Disse undtagelser understreger dog blot normen. Kultur opstreger rent faktisk konturerne af normalitet i en given gruppe. Alt uden for dette område betragtes som ekstraordinært, usædvanligt, uregelmæssigt og abnormalt. I det sidste tilfælde er det gruppen der sanktionerer en bestemt form for adfærd eller overbevisning som acceptabel eller uacceptabel, normal eller abnormal. 
    

    
      Det er her at kultur bliver højest vigtigt for medicin. Fordi et medicinsk system har til opgave at bevare eller fremme velvære, og velvære i hele samfundet forstås ud fra gruppe normer. Hvad der er overvægt for os var et skønhedsideal i Venus af Milos tid. Det der forekommer sygeligt for mig, kan være normalitet for andre mennesker. I et multikulturelt samfund er det at kende forskel på sygelighed, kulturel norm og idiosynkrasi en konstant udfordring for enhver. For sundhedsfaglige personer har dette dilemma et yderligere element: liv eller død kan bogstaveligt talt afhænge af det rette svar. 
    

    
      Anne Fadiman’s bog om sagen om et laotisk barn der blev behandlet for epilepsy i USA er et godt eksempel på den højeste vigtighed af kultur i det medicinske system. Dette er en sand historie som beskriver hvilke kulturelle misforståelser mellem familien og de sundhedsfaglige professionelle der første til barnets død på grund af fejlbehandling. Heldigvis har ikke alle kulturelle sammenstød ligeså dramatiske konsekvenser. I de fleste tilfælde stopper de kulturelle misforståelser på et punkt hvor de efterlader patienten eller det sundhedsfaglige personale (eller begge) irritererede og frustrerede. Men det er vigtigt at anderkende at samarbejde og tillid mellem de to sider altid udgør en grundlæggende betingelse for effektiv helbredelse. 
    

    
      Af denne grund er det af grundlæggende interesser for sundhedsfaglige professionelle at være i stand til at genkende kulturelle mønstre og skelne mellem afvigelser, sygelighed og individuelle karakteristika. Afvigelse kan bekæmpes med forskellige midler, sygelighed kan måske kureres, men kulturel adfærd og kulturelle forventninger kan ikke ændres så ligetil. Når kulturelle forskelle skaber spændinger er den bedste måde at undgå eskalering at udvise forståelse, tolerance, tilpasning eller forhandling. 
    

    
      Vi kalder evnen til at mobilisere disse potentialer for interkulturel kompetence. Interkulturel kompetence er ikke blot vigtigt for sundheds professionelle fordi det kan hjælpe dem til at undgå unødvendige konflikter i deres arbejde, men fordi det kan beskytte dem fra at begå fejldiagnoser og vælge ineffektive behandlinger.  
    

    
      En af historierne i vores samling kommer fra en fysioterapeut. Hun husker at have haft en ældre, kvindelig Roma patient. Da tiden kom til rehabilitation bad hun kvindens mand om at tage et par underbukser og træningsbukser med til hospitalet, fordi det er umuligt at lave fysioterapi med en patient i natkjole. Manden kom tilbage med en lang nederdel. Den samme anmodning blev gentaget, med samme resultat. I mellemtiden nægtede fysioterapeuten at arbejde med patienten. Historien kunne have fortsat således hvis ikke den professionelle havde fået den gode ide at konsultere patientens som forklarede at hendes far aldrig ville røre ved hans kones underbukser og at hendes mor så sandelig ikke havde nogen bukser derhjemme. I traditionel Roma kultur betragtes alt hvad der tilhører underkroppen som værende forurenende, og for mænd især ethvert objekt der har at gøre med kvindens underkrop. Og oveni, går traditionelle Roma kvinder simpelthen ikke med bukser. Løsningen blev hurtigt fundet ved datterens ageren som mellemmand, og terapien kunne begynde. 
    

    
      Dette er et eksempel der viser hvordan kulturel viden kan facilitere professionelt arbejde. Samtidig er det også vigtigt at huske at kultur ikke er en lukket kasse som vi fødes ind i og forbliver i resten af vores liv. Det er mere som en rygsæk vi bærer rundt på og hele tiden fylder med nye ting mens vi muligvis taber noget af dens indhold over vores livstid. Det kan også betragtes som en ramme: som alle rammer er den på ethvert givet tidspunkt fastsat, men gennem livet kan den ændres, den kan udvides eller krympe. Af denne grund foretrækker vi for en person at tale om en kulturel reference ramme, snarere end om kultur. 
    

    
      En reference ramme udgør ikke et lukket system uden nogen udvej. Den er ikke ensartet og tillader modsigelser. En reference ramme – ligesom en linse – hjælper os til at forstå verden. Det der forhindrer fysioterapeuten i at forstå hendes Roma patient er lige præcis hendes egen reference ramme i hvilken det er normalt for en kvinde at gå i joggingbukser eller for en mand at røre ved sin kones undertøj. Historien handler ikke om et kulturelt system der er i konflikt med normalitet, men snarere om en konflikt mellem to forskellige normaliteter. Ved at erstatte ordet ”kultur” med “reference ramme” forebygges det at den anden puttes i en kulturel kasse.  
    

    
      En anden historien i vores samling at kritiske begivenheder fremhæver denne fare. En sygeplejerske i Østrig møder en chokerende adfærd fra en patient som hun identificerer som østeuropæisk.  Da patienten bliver bedt om at give en urinprøve forsøger han at urinere foran hende.  Den eneste måde sygeplejersken kan forstå situationen på er ved at kulturalisere den.  For hende kommer mærkeligheden i patientens adfærd fra det faktum at han er ungarnsk. Denne måde at tilføre ting til kultur hjælper os ikke rigtig til at forstå hindanden, kulturen kan i dette tilfælde blive en kode til at dække over fordomme og fodre stereotyper. At essentialisere kultur kan være lige så skadeligt for relationen som kulturblindhed. 
    

    
      Den sundhedsprofessionelle er i særdeleshed en lus mellem to negle. Hvad er den rigtige indstilling til så kompliceret en situation? Vi mener at det første skridt mod at forstå den andne går gennem at forstå sig selv. At acceptere at vores reference ramme er ligesom kontekstbestemt som alle andres er en nødvendig forudsætning for at kunne acceptere forskelle. Forsøg på at rekonstruere reference rammen hos den anden kræver tålmodighed og evnen til at relativisere. At mobilisere etnografisk viden kan være et ligeså brugbart redskab på denne vej som at stille spørgsmål eller involvere en kulturel mellemmand. Men empati, bevidst opmærksomhed, observation og evnen til at skabe forbindelse til andre er også vigtige kompetencer. 
    

    
      Ved nærmere eftersyn er disse evner ikke blot brugbare til at behandle patienter fra eksotiske kulturer. Forståelse af hvor patienten taler fra og at opdage mulige årsager til brud i kommunikationen, på grund af forskellige attitude, forventninger, gensidige identitetstrusler (for blot at nævne nogle få mulige årsager til tilsyneladende uforstålige konflikter)  kan formentlig facilitere professionelt arbejde med enhver patient. I vores tilgang er fokus ikke på kultur-centrisk pleje, men snarere på antropo-centrisk helbredelse.  Ved at repositionere mennesket med al dets kompleksitet centralt i det medicinske system kræves det flere ændringer, inklusive relativisering af de sandhedsbaserede diskurser om det biomedicinske system. Relativisering vil ikke sige en invalidering af det, tværtimod. Det tillader en indsigt i dets fordele over andre medicinske systemer, hvor disse fordele er videnskabeligt bevist, mens det tillader det at indgå i en dialog med andre systemer hvor sådan en dialog kan forbedre dets resultater. 
    

    
      Antropo-centrisk helbredelse kræver også et ægte socialt engagement af alle de professionelle der arbejde med sundheds problemer. Konceptet om kultur bør ikke gøre det sundhedsfaglige personale blinde overfor sociale forskelle. Det begreb om kultur vi foreslår indeholder alle forskelligheder, ikke blot det mest antagede etniske eller religiøse forskelle. Igen, det at erstatte begrebet om kultur med det om reference ramme kan udgøre en værdifuld beskyttelse, som tillader en at overveje alle faktorer og betingelser der bestemmer en persons position, inklusive dens sociale status. Hvorend disse faktorer medfører eller forværrer sundheds ulighed, anmodes interkulturelt bevidste sundhedsfaglige personale om at modarbejde dem. 
    

    
      
    

    
      	
        
          Eksempler på medicinsk antropologi 
        

      

    

    
      
    

    
      De ovenstående overvejelser er ikke bare vores. Emnerne der rejses i denne introduction er i højeste grad emner fra medicinsk antropologi. Læseren kan have empirisk bevismateriale. I de seks partnerlande i Healthy Diversity har vi scannet produktionen af medicinks antropologi over de sidste ti år. Vi ledte efter etnografisk baserede case studier, og udelukkede derfor rent teoretiske eksempler og håndbøger. Vi etablerede at de fleste rapporter, bøger og artikler vi fandt i dette domæne var grupperet i eller flere af de følgende kategorier: 
    

    
      	
        Forstå og forklare de strukturelle årsager til sundedsmæssig ulighed 
      

      	
        Forstå hvordan forskellige identiteter og især kombinationen af forskellige undervurderede identitetstræk tilfører til sundedsmæssig ulighed
      

      	
        Forstå kulturelle og sociale variationer i oplevelse af sundhed og sygdom 
      

      	
        Forstå forskellene mellem specifikke medicinske systemer og deres interaktioner 
      

      	
        Forstå problemerne for sundheds professionelle i multikulturelle samfund hvor de føler de skal leve op til modsatrettede krav 
      

    

    
      
    

    
      Kapitlerne i Del I. følger denne rækkefølge af temaer. I afsnittet 
      Sundheds uligheder: barrierrer for adgang 
      finder vi en ungarnsk og en østrigsk tekst. Ungarn er ikke et invandringsland. Dets største minoritet er Roma gruppen. Uligheden i sundhed mellem Roma og ikke-Roma ungarere har bekymret sundheds professionelle i mange årtier og et stort antal forklarende teorier er blevet opstillet. Artiklen der præsenteres her tilbyder forklaring til et generelt spørgsmål ved at undersøge en specifik sygdom (arteriosklerose). Ikke overraskende retter den østrigske artikel sig mod Østrigs vigtigste minoritets befolkning, ved at undersøge sundhedssituationen for invandrere. 
    

    
      Afsnittet 
      Sundhed og tværsektionalitet 
      udforsker tværgåenhed på forskellig vis i tre artikler. Eksemplet fra Storbritannien sammenbringer overvejelser om race, køn og seksuelle præferencer. Det danske case studie ser på kombinationen af invandrer status og alderdom. Den italienske artikel undersøger sundhedssituationen for invandrer mødrer, og viser hvordan kombinationen af faktorerne invandring, køn og moderskab forstærker sårbarhed. 
    

    
      Afsnittet 
      Kulturelle og sociale variationer i oplevelse af sundhed og sygdom 
      omhandler kulturelle variationer i oplevelsen af sygdom og smerte. Chagas sygdom er en ikke-endemisk sygdom i Italien, men den har høj forekomst blandt latinamerikanske invandrere. Udover at den anses som en “etnisk” sygdom er den også et tegn på fattigdom. Disse kendetegn har indflydelse på hvordan mennesker oplever den. Kohnen’s rapport om oplevelser af smerte støtter endvidere ideen at nogle somatiske oplevelser til en hvis grad er kulturelt bestemte. Artiklen konkluderer at oplevelsen af smerte afhænger – blandt andet – af indlærte mønstre for hvordan man forstår den. 
    

    
      Udtrykket
       Medicinsk pluralisme 
      henviser til situationer hvor forskellige medicinske regimer sameksisterer indenfor et kulturelt system. I disse tilfælde træffer patienter strategiske valg mellem tilgængelige behandlinger, og kombinerer ofte disse på forskellige vis. Det ungarnske eksempel er etnografien ved en kinesisk klinik i Budapest der frekventeres af ungarere. Den franske tekst håndterer en sag om antiretroviral terapi i Afrika, og kigger efter en svar på spørgsmålet om hvorfor den samme medicin tilsyneladende er mere effektiv i nordlige lande end i sydlige lande. Artiklen præsenterer interessante eksempler på kombinationen af forskellige helbredelses praksisser i Afrika. Den tredje artikel illustrerer ligesådan nordlige sundheds interventioner i Afrika, i området for HIV/AIDS forebyggelse, ved brug af et case studie fra Moçambique. 
    

    
      I fokus i det sidste afsnit, 
      Sundheds professionelle der møder kulturelle forskelle
      , zoomer vi ind på perspektivet for sundhedsfaglige professionelle. Danske og britiske professionelle kæmper ligeligt med oplevelsen af forskellighed såvel som med deres egen frygt for at virke insensitive eller inkompetente når de møder den oplevede kulturelle anden. 
    

    
      Del II.  Sensitive zoner
    

    
      Denne del indeholder seks små afsnit. Hver af dem giver meget konkrete etnografiske eksempler for sensitive zoner som vores team har fundet går igen i interkulturelle konflikter indenfor sundhedssektoren. De tvær-kulturelle temaer der afdækkes er: 
    

    
      - køn;
    

    
      - krop;
    

    
      - død. 
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Nøglespørgsmål i medicinsk antropologi – anmeldelser
        

      

    

    
      
    

    
      De følgende 12 anmeldelser – tematiseret i fem grupper og udvalgt fra seks lande – tilbydes som en repræsentation af de nyeste videnskabelige diskussioner i medicinsk antropologi i relation til vores centrale domæne, sundhed og sundhedspleje. Først udførtes et grundigt literatur review i alle partner landene i de lokale sprog, som resulterede i 10-12 eksempler per land med korte noter. Dernæst udførtes en omhyggelig udvælgning med hensyn til vores fokus områder grundet i den kritiske hændelses analyse. De udvalgte artikler blev anmeldt og opsummeret på engelsk af vores partnere. Denne samling kan læses her, i denne del af vores antologi.
    

    
      
    

    
      	
        
          SUNDHEDSMÆSSIGE ULIGHEDER: BARRIERER FOR ADGANG
        

      

    

    
      	
        
          Selv-udvælgende mekanismer: de institutionelle patient veje i behandlingen af arterie sygdomme (arteriosklerose obliterans) – sagen om Romaerne (UNG) 
        

      

    

    
      
    

    
      Skrevet af Attila Dobos
    

    
      
    

    
      Tekst henvisning: László Antal Z. (2004) A „kisebbségi” és a „többségi” betegutak sajátos vonásai.  (Antal Z. Specifikke træk af “minoritet” og “majoritets” patient veje) i: Társadalomkutatás 22 (2–3) p.335–366
    

    
      
    

    
      Introduktion
    

    
      
    

    
      Dette studie håndterer karakteristika ved forholdet mellem 
      Roma patienter
       (her henvist til som “minoriteten”) og service udbyderen der kommer fra “majoritets” befolkninge i sundhedsinstitutionerne i Ungarn. Fokus er blevet lagt på de 
      kulturelle elementer 
      ved disse karakteristika. Dette studie er baseret på en undersøgelser oprindeligt udført i 1984 af den samme forfatter. For undersøgelsen udviklede han og hans kollegaer en speciel “
      patient vej analyse undersøgelse”
       med hans kollegaer i Centret for Social Videnskab hos det ungarnske Academy of Sciences.
      
        [1]
      
       Siden da er denne metode blevet generelt accepteret for bedre forståelse af sundhedspleje levering. Et af hoved elementerne ved denne metode er at studere vejen for patienter med identisk sygdom fra den første kontakt mellem læge og patient gennem 
      dybdegående interviews
      . Forskningen inkluderede aortisk stenose (arteriosklerose obliterans), en typisk arterie sygdom i befolkningen der kan være dødelig. 
    

    
      Denne nærværende undersøgelser ville gerne have, men kunne ikke følge samme metode som den tidligere fra 1984 af adskillige grunde som forklares i rapporten. Dog kunne forfatteren i den forberedende fase af forskningen indsamle relevant information gennem interviews i hospitaler, besøg på afdelinger der behandler arterielle sygdomme, og feltarbejde i Szabolcs-Szatmár-Bereg området, et af de mest underpriviligerede områder i østlige Ungarn, for at kunne videreføre analysen. 
    

    
      
    

    
      Udgangspunktet
    

    
      
    

    
      Den oprindelige intention for denne forskning var at gentage den første undersøgelse efter mere end 20 år for at se hvorvidt de oprindelige resultater har udviklet sig og for at opnå et nyt billede af situationen. De indledende spørgsmål var: 
      hvordan kan patienterne finde deres vej 
      til recovery i labyrinten af det principielt gratis og ligestillede sundhedssystem der leveres af staten? Er der andre 
      muligheder fra sundhedssystemets side til at forbedre sundheds status 
      hos befolkningen bortset fra at fremme ændringer i livsstil? Baseret på “patient vejs analyse” metoden blev karakteristika omkring, 
      aortastenose, 
      blev valgt, idet 1) det kan idenficeret utvetydigt; 2) der er forskellige behandlingsmuligheder; 3) de fleste patienter gennemgår alle tre niveauer af sundhedspleje: familie læge, ambulant behandling, hospital. Dermed er forskningen rettet mod at få indsigt i de faktorer der påvirker patientens vej udover sygdommen selv. De vigtigste 
      resultater 
      fra denne undersøgelse var: der var meget 
      begrænsede
       
      muligheder for høj-standard behandlinger 
      og de eneste patienter der formåede at få adgang til dem var dem som succesfuldt genkendt de skjulte ”trafikregler” og forstod at navigere systemet. Disse regler blev bygget ud fra 
      social og monetær kapital
      . Her havde vi meget stærke udvælgningsmekanismer under dække af “gratis og ligestillede” services, så fokus for denne nyere undersøgelse var på disse 
      selektive mekanimsmer 
      blandt minoritets gruppen.
    

    
      
    

    
      Ændringer i de sidste 20 år 
    

    
      
    

    
      Hvad har 
      ændret sig i de seneste to årtier
       som har gjort denne udgave af undersøgelsen mulig?  Årsagerne kan identificeret i to segmenter: relateret til området om sundhedspleje, og til spørgsmålet om etnicitet. Først, indenfor sundhedsområdet – i relation til aortastenose, – har de mulige patient veje ændret sig radikalt: både læger og patienter kan 
      genkende denne sygdom meget hurtigere 
      nu, så længerevarende afveje vil ikke opstå lige så ofte. For det andet, på grund af teknologiske fremskridt indenfor medicin er der 
      flere
       
      redskaber, behandlinger og muligheder til rådighed 
      til at kurere patienter selv indenfor offentlige hospitaler. Endvidere, med den overvældende stigning i 
      private service udbydere
      , er disse muligheder steget drastisk, inclusive genopståelsen af hidtil forbudte procedure i form af 
      komplementær/ alternativ medicin
      . For det tredje, har den 
      financielle struktur 
      ændret sig radikalt
       
      med 
      implementationen af DRG (Diagnoses Related Groups) tilgangen
      , som forbinder den finansiering et hospital modtager med dets præstation. I literaturen omkring medicinsk sociologi og sundheds økonomi, er betydningen af sådan et system på hospitaler og deres læger nu velkendt. Følgeligt tilskynder det hospitaler til at behandle flere mennesker, muligvis med alvorlig sygdom, indefor deres organisation, for at få flere penge. Som konsekvens as dette øger det den overordnede sundhedsudgift i landet, og vigtigere, det tjener ikke altid den bedste interesse for patienterne: hvor det for 20 år siden var tydeligt at det var en succes for en patient at nå til hjerte afdelingen, er dette ikke længere tydeligt. Med opståelsen af denne åbne udvælgelsesmekanisme, 
      er selv korrektheden og tilpasningen af en given behandling (og patient vej) ikke entydig længere
      . Trækkende på disse, er 
      nettet af patient veje of deres trafikregler blevet meget mere komplekse 
      og svære at udforske både for patienter og for forskere. 
    

    
      Endog mere alvorlige 
      problemer
       
      er afdækket på etnicitets området
      . Den detaljerede analyse af etniske forskelle var ikke hoved fokus området da den første undersøgelse blev foretaget. Gentagelsen af det første forsknings projekt var hovedsageligt motiveret af den øgede opmærksomhed på etniske aspekter af sundhedspleje levering. Paradoksalt, efterhånden som etniske problemstillinger er kommet i forgrunden, er det blevet mere og mere 
      svært at
       
      foretage undersøgelser i og forstå etniske forskelle.
       Hovedsageligt gør omganget af litteratur og forskning i området af Roma studier det vanskeligt at finde en overordnet ramme. Endvidere, grundet de svære og ofte følelsesladede diskussioner mellem forskellige skoler og tilgange i dette område, kommer politiske overvejelser til at komplicere billedet. I praktiske termer, 
      er dette spørgsmål blevet meget sensitivt 
      efterhånden som forskellige skandaler har fået stor opmærksomhed i offentlige hospitaler, f.eks. segregerede fødegange.   
    

    
      Alt i alt har disse ændringer over de sidste 20 år gjort det umuligt for forfatteren at udføre den samme forskning på helt samme måde. Dog var den historiske sammenligning meget brugbar for at kunne videre analysere de selektive mekanismer.
    

    
      
    

    
      Om de skiftende patient veje for arterie sygdomme 
    

    
      
    

    
      Som nævnt ovenfor, er medicinske fremskridt og ændringer i det finansielle støtte system, de to hovedårsager til ændringer i patient vejene. Den sidstnævnte resulterede i et ændret system af interesser og satsninger for læger og deres relation til deres patienter, mens den førstnævnte involverer udvidede muligheder for at kurere denne sygdom. 
    

    
      
    

    
      Udvidede muligheder 
    

    
      
    

    
      En af de vigtigste udviklinger i offentlig sundhedspleje (ved siden af fem andre institutionaliserede udviklinger) var den udbredte implementering af den såkaldte “Dotter teknik” i vaskulær radiologi, som kan anvendes som en en-dages operation i ambulante services til at rense arterierne, i stedet for at udføre alvorligere og meget mere krævende operationer med indlæggelse. Men dette er kun en lille ting, sammenlignet med de resultater der er til rådighed i den private og komplementære/ alternative medicin: 
      omkring 20 ’nye’ behandlinger er tilgængelige for  aortastenose.  
    

    
      En af de vigtigste konsekvener af denne ændring er at finde svar på spørgsmålet om: “
      hvem 
      der får 
      hvilken slags 
      behandling”, hvor tidligere var spørgsmålet begrænset til “hvem lykkedes med at få den relevante behandling”. Det er klart at der er 
      betydelige forskelle mellem 
      de tilgængelige procedurer med hensyn til 1) hvor krævende den er for patienten? 2) hvilke bivirkninger der forudses? 3) hvor meget den koster? og endelig 4) hvor effektiv behandlingen er? I følge forfatteren, gør disse udvidede det muligt at se de selektive mekanismer endnu tydeligere. Der er 
      ingen færdiglavede kort 
      for patienterne til at gøre deres vej nemmere, og yderligere er det 
      svært at få pålidelig information
       om effektiviteten af en given behandling. Dette er hvad der kan anses som intensiveret 
      social forankring af helbredelse
      .  Alle de enorme omvæltnigner der fandt sted i hele samfundet har stor indflydelse på patientens veje for denne enkelte sygdom. For blot at nævne nogle få: flere muligheder for at rejse og finde en løsning uden for Ungarns grænser; mere viden til rådighed for offentligheden om sundheds viden, hvilket også forbedrer brugen af alternative procedurer; det medicinske verdenssyn har også åbnet op for behandlinger udover operationer, f.eks. komplementær/ alternativ medicin.
    

    

    
      
    

    
      RG finansierings system 
    

    
      
    

    
      Finansierings systemet har betydelig indflydelse på hvor brede disse patient veje kunne være, ved at definere trafikken på dem
      
        [2]
      
      . En af de vigtigste resultater af denne DRG-baserede ændring er muligheden for at kunne have 
      konkurrerende og modsatrettede interesser indenfor offentlig sundhedspleje
      , hvilket ofte skader patienters interesser. Efter at have undersøgt de nye terapier og givet nogle grundlæggende epidemiologiske data om denne sygdom, afslører forfatteren to hændelser af det ovenfor nævnte fænomen. 
      Trombolyse 
      er en forebyggende teknik til at nedbryde blodpropper, men kan opnå meget mindre ‘belønning’ og finansiering for hospitalet end amputation, hvilket skubber systemet mod  amputationer. Endvidere, selvom der er betydeligt klinisk bevismateriale for at skinneben (nedre ben) amputationer har meget lavere dødelighed end lår amputationer (øvre ben), grundet den længere efterpleje periode har det mindre finasiering end den “konkurrerende” procedure, hvilket skubber hospitaler mod den mindre anvendelige terapi for patienterne. Så at sige: de kan 
      ofte patientens interesse for hospitalets skyld
      . Grundet de finansielle problemer for det offentlige sundhedssystem, mister det flere og flere patienter hvis behovsniveau overstiger hvad det kan tilbyde, hvilket ligger til grund for dets tilbagefald. 
    

    
      
    

    
      Sagen om Romaerne
    

    
      
    

    
      Desværre er der kun en håndfuld undersøgelser der har dedikeret opmærksomhed til de 
      sensitive situationer i sundheds institutioner 
      med hensyn til behandlingen af Roma patienter. Lige efter at have udført nogle interview med patienter fra denne gruppe, stod det klart for forfatteren at der er 
      bemærkelsesværdige forskelle mellem kulturerne 
      hos majoritet og minoritets befolkningsgrupperne, hvilket ofte fører til spændinger. Denne del af forskningen fokuserede på spørgsmålene 1) 
      hvorfor denne spænding opstår 
      så ofte, og 2) 
      hvilke løsninger er blevet udviklet 
      af de forskellige partier for at opløse denne spænding.
    

    
      Efter at have studeret litteraturen om Roma kultur, opsummerer forfatteren de vigtigste karakteristika han fandt i relation til de problemer der forefindes indenfor sundhedspleje institutioner. I det allerførste tilfælde giver han sin mening og den velkendte debat: er der nogen Roma kultur eller er det en fattigdoms kultur og lave socio-økonomiske standarder vil taler om? Han påpeger ligesom mange berømte akademikere indenfor området at jo, 
      uden nogen tvivl er der sådan en ting som “Roma kultur”
      , som har hjulpet denne befolkning til at overleve gennem århundreder. De vigtigste fund er:
    

    
      Måske det mest essentielle træk ved en “minoritetskultur”, stammer direkte fra at være i en minoritets position: 
      meget kraftig gruppe sammenhængskraft
       har måttet udvikles for at kæmpe for overlevelse imod majoritetens krav. Ethvert stykke viden, erfaring der kan gøre afkommets liv nemmere har måttet udstyres gennem lovens kraft. 
      Disse indre “love” modsiger ofte 
      majoritet befolkningens lov , hvorfor gruppen kun kunne overleve ved at omgå disse love, dermed yderligere forstærkende de intra-gruppemæssige bånd. 
    

    
      Et yderligere vigtigt element kunne blive identificeret indenfor 
      de herskende værdier ved livet 
      resulterende i en anderledes mentalitet: færre aspirationer for ting som redskaber og symboler af comfort, såsom bedre biler, finere huse, osv. Og mere 
      inspiration til at leve deres liv simpelthen fyldt med impulser 
      af glæde og sorg følgende deres egne traditioner. Denne attitude om ”blot at leve simpelt” modsiger ofte den sundhedsfaglige persons måde at leve på. 
    

    
      Dog er det i dette henseende et centralt træk ved Roma kulturen i særdeleshed 
      konstant at føle sig truet af majoritets befolkningen
      . Der er helt klare spor at denne følelse af trusler i deres folklore, ligesom det er blevet generelt identificeret af kulturelle antropologer under deres feltarbejde i Roma samfund. Dette stammer mest sandsynligt fra den omrejsende livsstil, men denne frygt er fortsat efter bosættelse. Som en velkendt belgisk antropolog, Luc de Heusch, udtrykte det: der er som om de 
      var i en ”tilstand af besættelse” kontinuerligt
       og ville udvikle en tilgang til omverdenen som var derefter.
      
        [3]
      
       I de institutionelle situationer af sundhedspleje, er et hovedelement i succes tilliden mellem service udbyderen og patienten. Dermed udgør dette specifikke aspekt en klar problemstilling for behandling af Roma personer. 
    

    
      Roma patienter i sundhedspleje 
    

    
      Som følge af den overforstående argumenter, er det forståeligt hvorfor Romaerne 
      mener at sundhedspleje institutioner er ”farlige steder”. 
      Helbredelses procedure er i sig selv en risikabel handling på grund af afhængigheden hos en lidende patient på lægen som har muligheden for at tilbyde løsninger. Yderligere, skal det alt sammen finde sted 
      i en institution som tilhører den forfærdelige majoritet
      , hvor deres regler er dominerende. Endvidere er der en simpel 
      mangel på control over de ting de kommer i berøring med
      , så ingen kan være sikre på hvad der er forurenet af “Gadjo” og hvad der er sikkert at røre ved. Hospitaler er særligt risikable steder hvor død og fødsel finder sted – to farlige, forurenende handlinger, i følge deres verdenssyn.          
    

    
      Forskningen afslørede et interesant faktum:  
      forekomsten af aortastenose er ret
       
      sjælden og de der ender med amputation endnu sjældnere 
      blandt Roma befolkningen (trods den høje rate af rygning), sammenlignet med majoritets befolkningen. Der er adskillige forklaringsmodeller for dette faktum: deres “altid i bevægelse” og “gående livsstil” har forebyggende virkning; fattigdom kan være relateret til en lavere kolesterol niveau; komorbiditet af lunge og hals kræft kan have en forvrængende effekt på disse data. En anden forklaring søger svaret på ‘hvorfor de ignorerer amputation som behandling’ i rødderne til Roma kultur i sig selv. Det kan også være relateret til sen opsøgning af lægehjælp. 
    

    
      Selektive mekanismer 
    

    
      Sociale forskelle er tydeligvis til stede i det “ligestillede” sundhedssystem. De som er bedre stillede kan 
      finde deres egen vej i recovery meget hurtigere
       og af meget bedre kvalitet. Spørgsmålet her relaterer også til dem som er på et relativt ligeligt socio-økonomisk niveau: de fattige fra majoriteten og de fra Roma befolkningen. Tidligere studier hævdede at der ikke er nogen tydelig forskel i deres sundheds status selv hvis situationen for Roma personer er særlig. For eksempel, 
      er forsinkelsen i at besøge lægen tydeligvis relateret til omfanget af smerte i begge grupper
      : kun enorm lidelser kan overkomme den sociale afstand. Eller, det kan stamme fra manglen på viden om konsekvenserne af sen behandling. Dog er der en klar ulempe for minoritets gruppen, som fungerer som en selektiv mekanisme her: 
      familie læger nægter ofte at besøge Roma mennesker i deres hjem
      . Ikke desto mindre vil de som har gode personlige relationer og kontakter på hospitalsniveau finde deres vej til bedre  institutioner og behandlinger, for det meste i større centre.  
    

    
      Svagheden ved minoritets positionen kan delvis blive kompenseret for ved familie og gruppe sammenhængskraften, 
      i form af informations deling og følelsesmæssig støtte. Mennesker med det samme socioøkonomiske niveau fra majoritets befolkningen kan ikke nyde godt af denne støtte, så i denne henseende kan de være værst stillet. 
    

    
      
    

    
      Opsummering
    

    
      
    

    
      Den største hindring i institutionel interaktion mellem Roma patienten og service udbydere  er den 
      gensidige frygt 
      for hinanden. Det kommer fra minoritets positionen og påvirker adfærd hos de sundheds professionelle. Især familie læger, sygeplejersker og reddere udtrykte angst i disse situationer. Dette fører delvist til nedbrydelse af prestigen hos disse professioner, hvilket igen indsnævrer vejen for patienter af lav socio-økonomisk status. Andre faktorer så som selv betaling, sundheds viden – omend disse ikke direkte var emner i denne undersøgelse – repræsenterer også stærke selektive mekanismer i deres pleje. 
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Komplekse forviklinger: migration og sundhed i Østrig (AT)
        

      

    

    
      
    

    
      Skrevet af Agnes Raschauer
    

    
      
    

    
      Tekst henvisning
      : Kutalek, Ruth (2009): Migration und Gesundheit: Strukturelle, soziale und kulturelle Faktoren. (oversættelse: Migration og sundhed: strukturelle, sociale og kulturelle elementer.) I: Maria Six-Hohenbalken / Jelena Tošic´, eds. Anthropologie der Migration. Theoretische Grundlagen und interdisziplinäre Aspekte, p302-321. Vienna: facultas wuv.
    

    
      
    

    
      Introduktion: Migration oplevelse og spørgsmål om sundhedspleje
    

    
      Hvordan kan en oplevelse af migration vise sig relevant for sundhedsrelaterede problemer? Migration og sundhed er forbundet på forskellige komplekse måder. Med grundlag i et stort antal undersøgelser (hendes egen forskning såvel som sekundær data), forsøger Ruth Kutalek at specificere hvordan kulturelle barrierer kan påvirke medicinsk behandling. Hun demonstrerer vigtigheden af at være opmærksom på kulturelle faktorer i udførelsen af sundhedspleje, men opstiller samtidig et argument for at undersøge strukturelle sammenhænge. Udfordringer i forhold til migranters adgang til sundheds institutioner henføres ofte til kulturelle forskelle, mens de rent faktisk er forårsaget af generelle problemer på et strukturelt niveau. For eksempel tilskrives problemer i læge-patient kommunikation ofte til svage sprog kompetencer på migrantens side. Men, mangel på kommunikation grundet tidsbegrænsninger er en realitet i hospitaler. Det er ikke blot et bevis på “migrant-specifikke” problemstillinger, men et generelt problem, som eventuelt kan gøres mere synligt i sager hvor sprog forskelle kommer i spil. Fravigende fra et perspektiv af migranter som en særlig interessegruppe, hævder forfatteren at der er behov for ændringer på et strukturelt niveau, som den generelle befolkning ville have fordel af og ikke bare migranter. 
    

    
      Selvom offentlig debat ofte indikerer noget andet, så udgør migration ikke en ny udvikling i Europa. Tværtimod er migration et grundlæggende element af europæisk historie, førende til hvad forfatteren kalder en 
      “multi-etnisk realitet”
       (p. 302, overs.).
      
        [4]
      
       I teksten problematiserer Kutalek den udbredte misforståelse af “migranter” som en homogen enhed. Hun forklarer at mærkaten “migrant”, hvadend for et klassifikations system der anvendes – i følge national, social eller etnisk baggrund, med henhold til migrations tidspunktet osv. – altid henviser til en forskelligartet gruppe af mennesker, hvoraf mange af dem kun deler et fællestræk, og det er at de opfattes som en minoritet. Endvidere interagerer oplevelse af migration ofte med andre sociale dimensioner, såsom køn og alder, hvilket dermed differentierer hvad der ofte opfattes som problemer relateret til migration. 
    

    
      
    

    
      Adgang til sundhedspleje institutioner  
    

    
      I følge Bollini og Siem (1995), kan tilgangen til migranter anlagt af det østrigske sundhedssystem beskrives som “passiv”.
       
      
        [5]
      
        Det vil sige at migranter forventes at anvende services og have adgang til sundhedspleje institutioner, men denne proces forventes ikke at ville medføre ændringer i servicene og institutionerne selv. Derned er der ingen systemiske modsvar til “multi-etnisk realitet”, såsom services der er skræddersyet til migranters behov eller indsatser der forsøger at reducere de barrierer som migranter møder. Kutalek foreslår at forsikrings udbydere såvel som migrant samfund og deres repræsentanter indgår i fælles dialig for at finde løsninger til strukturelle problemer. Til dato inviteres migrant fællesskaber sjældent til sådanne debatter.
    

    
      I Østrig, bliver mennesker med erfaringer med migration, som søger adgang til sundhedspleje institutioner, konfronteret med 
      sociale, økonomiske, kommunikative og kulturelle barrierer.
       For det første bliver migranter sjældent speficikt målgruppe for sundhedspleje initiativer, forebyggende handlinger, rehabiliterings tiltag eller psykiatriske-psykoterapeutiske services. Mange migranter oplever en 
      højere tærskel når de gør brug af sundhedspleje institutioner
      . En årsag er at de mangler information om hvordan institutionerne fungerer og hvor de skal henvende sig med en specifik sygdom. For det andet, er den generelle fordømmelse af migranter, hvilket i mange europæiske lande er en social realitet, overført til sundhedssystemet, medførende både direkte og indirekte former for diskrimination. 
    

    
      
    

    
      Viden om migration og sundhed: mangel på data – komplekse forklaringer 
    

    
      Mange europæiske lande, med Østrig blandt dem, producerer meget lidt data der vurderer migranters sundheds status, deres anvendelse af sundhedspleje institutioner og sundheds relaterede adfærd. Det samme kan siges for mange etniske minitoriteter der er til stede i Østrig. Hvad der yderligere komplicerer situationen er at individders sundhed og status af velbefindende er afhængigt af 
      et stort antal faktorer, som interagerer på komplekse måder
      . For eksempel er fattigdom en afgørende faktor der influerer en persons status. Risiko for fattigdom er højere for migranter end for den østrigske befolkning generelt. Men selv hvor migranter og østrigske borgere fra samme socio-økonomiske baggrund sammenlignes, påvises migranters sundheds tilstand at være værre. 
    

    
      Gennem en analyse af adskillige undersøgelser om migranter fra forskellige nationele baggrunde som nu er bosat i Østrig og Tyskland, rapporterer forfatteren uoverensstemmende resultater, hvilket gør det svært at opstille generelle udtalelser vedrørende “migranters sundheds tilstand”. For at kunne optrevle disse modsætninger plæderer hun for specifikt at adressere migranter i sundheds undersøgelser og at opdele statistiske resultater med henhold til migrant status, hvilket ikke er en udbredt praksis i alle europæiske lande.
    

    
      Ved at trække ikke på statistisk data men på interaktive fortællinger, fremhæver Kutalek potentialet for antropologi til at afdække konfliktområder mellem forskellige aktører i sundhedssektoren. Antropologisk materiale er velegnet til at analysere de specifikke barrierer der møder migranter i sundhedssystemet, men kan også hjælpe til at vurdere hvilke udfordringer der kan henføres til kulturelle, sociale eller strukturelle problemer. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Ideer om kroppen: Normer om fysisk kontakt, udtryk af smerte 
    

    
      På grundlag af forskning som forfatteren har udført omkring tyrkiske migranters adgang til sundhedspleje services i Wien,
      
        [6]
      
       udtaler Kutalek at kulturelle og religiøse ideer ofte udelades fra sundhedspersonale-patient interaktioner og fra administration af sundhedspleje institutioner. Og dog er disse ideer i høj grad relevante for medicinsk praksis. Man behøver kun at tænke på 
      normer der regulerer fysisk kontakt
      , hvilket påvirker hvordan berøring af en fremmed – hvilket som oftest er del af en medicinks undersøgelse – opleves. For eksempel, at give hånd er en almindelig måde at hilse på fremmede i Østrig. Mens medicinsk personale måske forsøger at mindske barrierer ved at give hånd til deres patienter, kan dette hilse ritual forøge utilpasheden for nogle patienter. Troende kvindelige muslimer kan eventuelt føle sig utilpasse ved at berøre en mandling fremmed. Normer om fysisk kontakt påvirker koncepter omkring forsigtighed og opfattelser af kroppen. Medicinsk praksis kommer i kontakt med disse normer og opfattelser på forskellig vis: at få udført en undersøgelse, at blive berørt af en læge i forbindelse med behandling (under bedøvelse, under operation, i forbindelse med sår pleje), klæde sig af osv. Endvidere, 
      påvirker ideer om kroppen og dens indre funktioner hvordan vi beskriver og udtrykker smerte og lidelse
      . 
    

    
      I løbet af undersøgelsern om adgang for tyrkiske migranter til sundheds services, observerede, Kutalek og hendes team det følgende møde i et hospital i Wien: 
    

    
      “En kvindelig patient som migrerede til Wien fra Tyrkiet kommer til hospitalets åbne klinik. Hun peger på sit hjerte og forklarer til lægen: ‘Der er ild.’ Lægen misforstår først og tror hun oplever hjerte problemer. Da det bliver tydeligt at patienten føler sig misforstået og hun pludselig begynder at græde, bliver lægen meget overrasket og beder projekt tolken om at oversætte. Det viser sig at patienten ville udtrykke at hun havde et ’knust hjerte’, som hun lider meget alvorligt af.” (p. 309, overs.) 
    

    
      Kutalek forklarer at udtryk af smerte er forskellig fra person til person, men på samme tid er det underlagt kulturelt specifikke måder at udtrykke sig selv på. At kommunikere smerte og lidelse er udtryk for kulturelle værdier og måder at forstå verden på. Sundheds professionelle i Wine er uddannede fra et vestligt medicinsk perspektiv, som betragter smerte som et lokalt fænomen. Andre kulturelle traditioner betragter smerte fra et mere holitistisk perspektiv, anseende smerte som noget der påvirker hele kroppen. At udtrykke og kommunikere smerte afhænger af fundamentale kulturelle ideer, men også af ting såsom sproglig kompetence og muligheder for som patient at udtrykke hvad der foregår. 
    

    
      Dette eksemplificeres ved en anden fortælling som Kutalek skildrer. Hun taler om en kvinde der lider af gigt, som bliver mødt af en forskellige læge hver gang hun kommer ind for behandling. Hun oplever stort besvær med at kommunikere sin specifikke form for smerte, og starter forfra hver gang, aldrig i stand til at bygge på de tidligere møder eller personlig viden om hendes sag hos lægen. 
    

    
      I et andet kvalitativt studie udført i Wien, fokuseret på kvindelige tyrkiske migranter og deres anvendelse af sundhedspleje institutioner, identificeres mangel på verbale kommunikations muligheder, hvad Kutalek kalder “stumhed” (overs.), mellem patienter og personale, som en alvorlig bekymring.
      
        [7]
      
       Ikke at føle sig i stand til at kommunikere på tilstrækkelig vis, opleves som problematisk ikke bare af patiener men også er personale der udfører pleje. Forskelle i koncepter om smerte, normer om fysisk kontakt eller anstændighed viser sig at være særligt problematiske, når patienter og professionelle ikke finder en passende måde at kommunikere disse. Denne 
      mangel på gensidig forståelse 
      forårsager frustration på begge sider.  
    

    
      
    

    
      Konklusion: Udredning af sociale, kulturelle og strukturelle barrierer 
    

    
      Kutalek hævner at indenfor kompleksiteten af migration, bliver sundheds problemer ofte opfattet som værende baseret på kulturelle forskelle, hvorimod de rent faktisk hovedsageligt er forårsaget af 
      strukturelle problemer,
       for eksempel mangel på en tolk. På linje med dette argument, fremfører forfatteren at ting såsom en oplevelse af diskrimination, tids begrænsninger eller hierarkiske hospitals strukturer er meget mere indflydelsesrige i at forme interaktioner i en sundhedspleje kontekst end kulturelle barrierer nogensinde kunne være. Dermed foreslår hun at man bør være mistænksom overfor forklaringer der bygger på kulturelle forskelle men forsømmer forskelligheden blandt migrant patienter. 
    

    
      Endvidere foreslår forfatteren facilitation af ansættelse af anden generations migranter der er bosat i Østrig til at arbejde i sundhedspleje institutioner som et tiltag til at 
      normalisere forskellighed 
      i disse institutioner. Yderligere bør institutioner trække på de eksisterende kompetencer hos deres i stigende grad transkulturelle personale. Desuden bør sundheds professionelle såvel som deres undervisere på universiteter og medicinske universiteter blive trænet i kulturel sensitivitet.
    

    
      På et system niveau, plæderer Kutalek for en ændring henimod en aktiv tilgang til migranter. Dette kan muligvis inkludere at service udbydere udgiver flersprogede informations brochurer, udvikling og udvidelse af oversættelses services og services med en lav tærskel. Dog, involverer det også forbedring af de sociale forhold for migranter bosat i Østrig. 
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      
    

    
      	
        
          Anvendelse af tværsektionel teori til at udforske multi dimensioner af ulighed og forskel (UK) 
        

      

    

    
      
    

    
      Skrevet af Suki Rai
    

    
      Tekst henvisning
      : Julie Fish (2008), “At navigere ‘queer street’: Forskning i krydsene mellem lesbisk, homoseksuel, biseksuel og  trans (LGBT) identiteter i sundheds forskning”. S research online, 13(1), p.12. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      Introduktion 
    

    
      Sundheds forskere har en tendens til at fremhæve forskelle i sundheds og sundhedspleje fra et heteroseksuelt perspektiv og antage ligheder mellem 
      lesbiske, homoseksuelle, biseksuelle og  trans (LGBT) 
      personer. Denne tilgang tager ikke højde for oplevelser hos handicapped, sorte og etnisk minoritets (BME) personer og andre marginaliserede grupper. Denne rapport kigger på tværsektionalitets teori og hvordan forskelligartede identiteter og systemer af undertrykkelse kan sammenkobles. 
      Tværsektionalitet er simpelthen at kigge på multiple dimensioner af ulighed og forskel. 
    

    
      Forfatteren anvender 
      tre koncepter af tværsektionalitet:
       
      metodologisk, strukturel og politisk 
      til at udforske hvprdan det at være lesbisk kan blive gennemsyret at klasse og køn og hvordan racisme og heterosexisme gennemskærer livet for BME mænd og kvinder.
    

    
      I tidlige feministiske analyser og teori, blev køn opfattet som en general kategori i analysen af undertrykkelse. Der blev givet meget lidt eller ingen opmærksomhed til BME kvinder, handicapped kvinder eller kvinder fra arbejderklasse baggrunde. Tværsektions teori blev udviklet til at addressere ekskluderingen af sorte kvinder fra feministiks teoriudvikling og forskning. Denne teori fastholder at 
      køn og race ikke bør analyseret uafhængigt af hinanden og ikke blot kan blive “lagt sammen”.
    

    
      Udtrykket tværsektionalitet tilhører arbejdet fra Kimberlé Crenshaw. Crenshaw udviklede en metafor fra opfattelsen af vejkryds i den amerikanske vej system:
    

    
      ‘Tværsektionalitet er hvad der opstår når en kvinde fra en minoritets gruppe ... forsøger at navigere det største vejkryds i byen... Hovedvejen er ‘Racisme Vej’. En grydsende vej kan være kolonialisme, så Patriarki Vej … Hun er nødt til at håndtere ikke bare én form for undertrykkelse men alle former…’ (Crenshaw, K. (2001)).
    

    
      Feminister har anvendt 
      tværsektions
       teorien 
      til at kigge på forholdet mellem race, køn og klasse
       i relation til (blandt andet) sundhed.
    

    
      Denne rapport kigger på relevansen af tværsektionalitet som et redskab til at muliggøre LGBT forskning og viden. Rapporten kigger først på ideen om antagede ligheder og måden hvorpå dette har ’homogeniseret’ LGBT grupper og udforsker dernæst hvordan dette er anderledes med tværsektionalitets teori.
    

    
      
    

    
      Afbrydelse af heteronormative diskurer om den ensartede homoseksuelle 
    

    
      Tidlig feministisk forskning søgte at identificere kvinder som en klasse og fremstillede forskelle kun mellem kvinder og mænd. På en lignende måde har tidlig forskning forsøgt at kigge på hvordan sundheds behov for LGBT befolkningen adskiller sig fra sundheds behov hos den heteroseksuelle befolkning. Det kan siges at mens ligheder er blevet fremhævet, er forskelle blevet utydeliggjort. 
    

    
      Det kan siges at enddog der har være nogen succes med at identificere LGBT gruppen som en social kategori, er intra-gruppe forskelle, såsom race, handicap og alder, blevet ignoreret.
    

    
      
    

    
      Hvordan adskiller tværsektions teori sig fra andre tilgange i LGBT sociologick teoriudvikling?
    

    
      Queer teoretiskere søger at dekonstruere identitets kategorier. De argumenterer at oplevelser ikke passer nydeligt ind i en enkelt kategori. Dette kan illustreres ved den naturlige tilgang til køn som antager det for uforanderligt, hvorved du altid vil være det ene eller det andet køn. Trans personer vil placere sig selv uden for denne kategori og udfordrer de fastlage køns kategorier. Queer teori er rettet mod at dekonstruere identitets kategorier og dermed at udfordre uligheder.
    

    
      Forfatteren overvejer tre kategorier af tværsektionalitet: 
      metodologisk, strukturel og politisk. 
      Disse kategorier diskuteres i nærmere detaljer nedenfor.
    

    
      
    

    
      Metodologisk tværsektionalitet
    

    
      Forfatteren hævder at det meste forskning om homoseksuelle mænd eller lesbiske stadig udføres med hovedsageligt hvide, middelklasse, unge og ikke-handicappede deltagere. Dete kan tilføres til ensartedheden i de indsamlede prøveudtagelser.
    

    
      I de mest udbredt anvendte 
      rammer for prøveudtagning 
      identificerer den generelle befolkning i Storbritannien ikke husholdninger hvis beboere er lesbiske, homoseksuelle, biseksuelle eller trans (på valg registret eller i postnummer filer, for eksempel).
    

    
      Eftersom LGBT forskere ikke har adgang til en tilfældig metode for prøveudtagelse, har de anlagt innovative mådet til at facilitere forskelligartede grupper indenfor LGBT forskning. Martin og Dean (1993) påviste at befolkningen af homoseksuelle mænd rekrutteret gennem en offentlig sundheds kampagne adskilte sig fra den der opnåedes gennem andre kilder. Denne prøveudtagelser var yngre, havde lavere indtægt og var hovedsageligt afroamerikansk eller latinamerikansk. Disse mænd var mindre sandsynlige medlemmer af homoseksuelle grupper eller organisationer.
      
        [8]
      
       
    

    
      I Hickson et al (2004) demonstrerede rekrutterings metoden vigtigheden af at målrettet række ud til specifikke demografiske grupper.
      
        [9]
      
       Denne undersøgelse anvendte tre prøveudvælgelses metoder, Pride arrangementer, brochurer og online. Mænd som var mindre uddannede var det mere sandsynligt ville anvende brochure – denne metode tiltrak sorte og asiatiske mænd. Hvide ’andet’ (dvs. Ikke-britiske) mænd var det mere sandsynligt ville anvende Pride arrangementer, og britiske mænd var det mere sandsynligt ville anvende internettet.
    

    
      Ligesådan har lesbisk sundheds forskning bygget på selv-identifikation. Men mange BME LGBT mennesker anvender muligvis ikke udtrykket lesbisk eller homoseksuel til at beskrive sig selv, og som resultat er de ikke inkluderet i forskning. For at overkomme dette, har sundheds forskere udviklet adskillige definitioner af seksuel identitet inklusive 
      lyst, adfærd og identitet
      . Disse inkluderende definitioner menes at opfordre til deltagelse af underrepræsenterede grupper.
    

    
      
    

    
      Strukturel tværsektionalitet
    

    
      Crenshaw beskriver strukturel tværsektionalitet som måden på hvilken ‘placeringen af farvede kvinder i krydsfeltet mellem race og køn gør vores oplevelser… er kvalitativt anderledes end den som hvide kvinder har’ (1993:1245). Strukturel tværsektionalitet kigger på 
      mønstre af social ulighed
      .
    

    
      I dette afsnit forsøger forfatteren at kigge på hvordan racisme og heterosexisme arbejder sammen til at forstærke ulighed.  Forfatteren anvender tre eksempler til at illustrere dette 
    

    
      	
        Hvordan oplevelsen af at komme ud kan være anderledes for en sort homoseksuel mand. 
      

      	
        Hvordan en lesbisk kvindes klasse position kan påvirke hendes oplevelse af at være lesbisk 
      

      	
        Uligheder i mental sundhed og hvordan de kan variere indenfor LGBT befolkninger.
      

    

    
      
    

    
      Identitets dannelse og at komme ud i sorte og hvide LGB befolkninger
    

    
      Det at komme ud henviser til to exceptionelle oplevelser, at anerkende sin identitet overfor sig selv og at fortælle andre at man er lesbisk, homoseksuel eller biseksuel. Offentlig accept indikerer psykologisk sundhed og selvværd. Literatur om identitets dannelse og at komme ud er omfangsrigt, men igen, bygger det på en hvid, vestlig konceptualisering.
    

    
      En person som er BME og LGB vil det være mindre sandsynligt er åben om sin seksualitet. Literatur omkring identitets dannelse og at komme ud kigger dog ikke på de måder hvorpå BME oplevelser kan være anderledes. At komme ud kan have andre implikationer og beslutningen om at anlægge en åbent homoseksuel identitet kan blive anset som en afvisning af ens etnicitet (Green, 2003).
    

    
      
    

    
      
    

    
      Lesbiskes klasse positioner: hvide arbejder klasse og middle klasse lesbiske 
    

    
      Heteronormative diskurser behandler LGB personer som middle klasse og isoleret fra sundheds uligheder oplevet af andre sociale grupper. Disse antagelser har tilført til sletningen af hvide arbejder klasse lesbiske fra forskning.
    

    
      
    

    
      Oplevelser af psykisk sundhed i LGBT befolkninger
    

    
      Der er en voksende bekymring omkring psykiske sundheds problemer i LGBT befolkninger. 
      Meget lidt er kendt omkring hvordan sundhedsbehov varierer indenfor LGBT befolkninger. 
      En tværsektionel tilgang ville være optaget af hvordan og hvorfor LGBT personer fra BME befolkninger har anderledes oplevelser af psykisk sundhed communities. Der er behov for mere forskning for at kigge på indflydelsen af racisme og homofobi på BME LGBT psykisk sundhed i Storbritannien. I Diaz et al.’s (2001) undersøgelse af sundhed hos homoseksuelle og biseksuelle latinamerikanske mænd, rapporterede mange mænd oplevelser med racisme indenfor det homoseksuelle miljø.
      
        [10]
      
    

    
      
    

    
      Politisk tværsektionalitet
    

    
      Forfatteren betragter politisk tværsektionalitet som 
      politisk organisering 
      (indenfor sociale bevægelser) og 
      politiske procedurer 
      (anlagt af regerings og andre organisationer). Derfor inkluderer spørgsmål til overvejelse:
    

    
      Hvordan kan viden produceret omkring multiple uligheder tilføre til håndtering af discrimination?
    

    
      Hvad er de politiske omkostninger og barrierer til at producer sådan viden?
    

    
      Forfatterens diskussion fokuserer på i hvilken udstrækning de politisk relevante og anerkendte institutioner er på plads til at addressere LGBT uligheder; fraværet af statistik omkring seksuel identitet; og graden af repræsentation for LGBT bekymringer i politiske processer.
    

    
      Blandt LGBT befolkninger i Storbritannien ved vi ikke hvor mange LGBT mennesker der lever sammen med børn, hvilke typer jobs de har, eller hvor de bor. Der er kun estimater om størrelsen af LGBT befolkningen i Storbritannien.
    

    
      Graden af repræsentation for LGBT emner indenfor politiske processer er begrænset af manglen på infrastruktur støtte for LGBT frivillig og samfunds sektoren.
    

    
      
    

    
      Konklusion
    

    
      Denne artikel kigger på tværsektionalitets teori og hvordan forskelligartede identiteter og systemer af undertrykkelse kan interagere.
    

    
      Fokus for artiklen er på sundheds forskning og den kigger på hvorvidt multiple dimensioner af ulighed og forskelle  tages med i overvejelserne når der forskes i LGBT sundheds uligheder.
    

    
      Den kigger på forskellige forsøg af tidlige feminister til at addressere uligheder mellem mænd og kvinder. Disse tidlige feminister identificerede kvinder som en klasse og anerkendte ikke dimensioner såsom race, alder, klasse og handicap.
    

    
      Ligesådan med LGBT forskning, hvor forskere har mislykkedes med at tage højde for en multi-dimensionel tilgang ved simpelthen at sammenlige heteroseksuelle og LGBT oplevelser.
    

    
      Artiklen opfordrer dig til at kigge på de metoder med hvilke du indsamler data i udførelsen af forskning. For eksempel argumenterer forfatteren for at det meste forskning om homoseksuelle mænd og lesbiske stadig udføres med hovedsageligt hvide, middelklasse, unge og ikke-handicappede deltagere. Vi bør kigge på hvordan vi indsamler data og anvender forskellige metoder til at fremme deltagelse fra forskelligartede grupper.
    

    
      Den kigger også på definitioner af seksualitet. BME LGBT deltagere selv-identificerer muligvis ikke som LGBT. Vi bør anvende multiple definitioner omkring lyst, adfærd og identitet til at fremme deltagelse og være mere inkluderende i vores tilgang.
    

    
      Strukturel tværsektionalitet bør overvejes når man kigger på LGBT sundheds uligheder.
       Dette relaterer især til relationen mellem heterosexisme og racisme. Hensyn bør gives til hvordan BME LGBT oplevelser adskiller sig fra deres hvide modstykker. Overvejelser bør gives til det følgende:
    

    
      	
        ‘At komme ud’ er anderledes i BME befolkninger. En person som er BME og LGBT vil det være mindre sandsynligt end deres hvide modstykker at de er åbne omkring deres seksualitet.
      

      	
        Forskning antager en middel klasse position for LGBT befolkninger, hvilket undgår at anerkende andre sociale grupper og ekskluderer deres oplevelser.
      

      	
        Der er meget lidt forskning om BME LGBT og effekten af racisme og homofobi.
      

    

    
      Politisk tværsektionalitet beskriver hvordan politiske strukturer kan udgøre en barrier for forsknings metoder. Det kigger på indsamlingen af data på et nationalt niveau. I Storbritannien for eksempel er der meget lidt data der indsamles for LGBT befolkningen. Der er kun estimater af størrelsen af LGBT befolkningen i Storbritannien.
    

    
      Det er vigtigt at være bevidst om tværsektionalitet når man kigger på sundheds uligheder. Denne artikel opfordrer læseren til at kigge på multiple dimensioner af ulighed og forskelle.
    

    
      Når vi kigger på sundheds uligheder og sundheds behov, er vi nødt til at overveje at indenfor  hver sociale kategori, såsom LGBT, må vi tage højde for intra-gruppe forskelle såsom race, handicap og alder. Disse forskelle kan ikke ignoreres eftersom det er grundlæggende at tage højde for racisme, aldersdiskrimination og varierende evner indenfor konteksten omkring homofobi for eksempel. Kun da vil vi begynde at have 
      en
       
      bedre forståelse af sundheds uligheder og barrierer for adgang til sundhedspleje
      .
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          Ældre danskeres og indvandreres brug af pleje- og omsorgsydelser (DK) 
        

      

    

    
      
    

    
      Skrevet af Margit Helle Thomsen
    

    
      
    

    
      Tekst henvisning:
       “Ældre danskeres og indvandreres brug af pleje- og omsorgsydelser”) af Hansen, Eigil Boll and Siganos, Gallatios, KORA, Anvendt KommunalForskning  Working Paper, 2009, pp 1-35
    

    
      
    

    
      Introduktion
    

    
      Ældre, som er indvandret fra især ikke-vestlige lande udgør en stigende andel af ældrebefolkningen i Danmark. De vil udgøre et stigende antal såvel som en stigende andel af ældrebefolkningen, svarende til en firedobling i 2030.
    

    
      Disse demografiske og sociokulturelle ændringer rejser spørgsmålet omkring konsekvenserne for den offentlige sector og behovet for og fordelingen af offentlige velfærds ydelser. Et at hoved spørgsmålene er hvorvidt ældre indvandreres livsstil og leveforhold betyder at ældre invandrere vil gøre mere eller mindre brug af sociale og sundheds services, sammenlignet med ældre sammenlignet med ældre etniske danskere. Dette working paper beskriver hoved resultaterne og konklusionerne fra et vidtgående dansk forsknings project om dette emne.
    

    
      Formål
    

    
      Formålet med projektet har derfor været at analysere, hvorvidt ældre indvandrere fra ikke-vestlige lande modtager færre eller flere omsorgs- og plejeydelser end indfødte danskere.  Undersøgelsen fokuserede primært på  ældre invandrere af ikke-vestlig oprindelsen, men involverede også data om invandrere fra vestlige lande. Den totale befolkning inkluderede personer borgere på 65 år og derover bosiddende i Københavns Kommune pr. 1. januar 2007.
    

    
      Dette studie inkluderede tre hovedområder af offentlig og kommunal sundheds og sociale services for ældre borgere: 
    

    
      
    

    
      	
        Personlig pleje 
      

      	
        Praktisk bistand 
      

      	
        Plejebolig
      

    

    
      
    

    
      Personlige pleje services 
      inkluderer i den danske kontekst støtte for personlige pleje behov på enhver tid af dagen, for eksempel hjælp til at komme ud af sengen, personlig vaskning og kropspleje hjælp til at komme i seng, medicin osv. Fra et omkostningsperspektiv involverer dette at pleje i aften- og nattetimerne er dyrere end pleje i dagtimerne.
    

    
      Praktisk bistand 
      omfatter den bevilgede hjælp til praktisk bistand, som rengøring, samt til tøjvask og indkøb.
       
      Fra et omkostningsperspektiv, er prisen relateret til disse ydelser udregnet ved at en pris per allokeret antal timer. 
    

    
      Kategorien 
      plejebolig 
      omfatter en række forskellige boligtyper for ældre borgere. Dette henviser for eksempel til beskyttede boliger og plejehjem for personer med særlige behov i forhold til sygdomme såsom demens osv. 
    

    
      I denne forskning blev de tre kategorier undersøgt hver for sig, men de blev også vurderet samlet som et overordnet udtryk for ældre menneskers anvendelser af sundheds og sociale services.
    

    
      
    

    
      Teoretisk model, data og metode 
    

    
      Med afsæt i disse specifikke sundhedspleje og sociale services, blev forskningen og analysen baseret på en specific en modelramme: ”behavioural model of health service use”. Ved at anvende denne model, opnåede forskerne indsigt i hvilke 
      andre
       faktorer end etnicitet der kan forklare et bestemt forbrug af omsorgs- og plejeydelser. Modellen antager dermed, at forbruget af serviceydelser er bestemt af tre blokke af individuelle variabler:
    

    
      
    

    
      	
        Prædisponerende faktorer såsom køn, alder, uddannelse, etnicitet 
      

      	
        Fremmende og hæmmende faktorer såsom indkomst, uformelle plejemuligheder via familiemedlemmer 
      

      	
        Behovsfaktorer såsom helbredsindikatorer 
      

    

    
      
    

    
      De individuelle variabler i denne model er omsat til en række variabler i regressionsanalyser med henblik på at belyse, hvilken betydning indvandrerbaggrund har for forbruget af pleje- og omsorgsydelser. Dermed opererede forskerne med både afhængige og uafhængige variabler. Kategorierne for kommunal sundhedspleje og sociale services udgør afhængige variable og de uafhængige variable refererer til faktorer omkring etnicitet. 
    

    
      Dermed blev de ældre borgere i befolkningen inddelt i 1) etniske danskere, 2) Indvandrer fra vestligt land inden for 10 år, 3) Indvandrer fra vestligt land for mere end 10 år siden, 4) indvandrer fra ikkevestligt land inden for 10 år og endeligt 5) Indvandrer fra ikkevestligt land for mere end 10 år siden. Endvidere kontrollerede forskerne for et bredt udvalg af variabler  der kan influere behovet for og anvendelsen af offentlige sundhedsservices. Disse variabler ville inkludere de demografiske, socio-økonomiske og uddannelses data, civilstand, familie, bor alene eller bor ikke alene, hospitalisering af varierende længde osv. I alt kombinerede data kilderne institutionel data udtræk fra kommunale registre og nationale statistikker, inklusive:
    

    
      
    

    
      	
        Data om individuel anvendelse af personlige pleje services, praktisk assistance og pleje boliger indenfor den totale befolkning. Disse data blev leveret for forskningen fra registre og data baser om pleje og institutioner i Københavns Kommune.  
      

      	
        Data om demografisk information såvel som data om uddannelse og beskæftigelse fra Danmarks Statistik 
      

      	
        Data om anvendelse af sygesikring og sengedage på hospital fra den Nationale Sygesikring 
      

      	
        Gennem et antal regressions analyserl, blev de forklarende variabler undersøgt for  deres signifikans,  og de mest insignifikante faktorer er ekskluderet trinvist. De endelige estimationer indeholder alene forklarende faktorer, der udviser en signifikant sammenhæng med den afhængige variabel, dvs. de undersøgte sundhedsservices.  
      

    

    
      
    

    
      I opsummering, er analyserne gennemført som dels logistiske regressioner, dels lineære regressioner, af de kombinerede variabler og data kilder. Denne metodiske tilgang gjorde det muligt at bestemme signifikansen i forhold til service anvendelse og baggrund. Endvidere tillog metodologien mulighed for at korrigere for forskelle og andre faktorer som eventuelt påvirker sammenligningen og resultaterne, dermed ledende til fejlagtige hypoteser og konklusioner.
    

    
      
    

    
      
    

    
      Hoved resultater 
    

    
      Analyserne har vist en lang række af forskelle i anvendelsen af sundhedsservices blandt invandrere, som sammenlignet med etniske danskere. Nogle eksempler: 
    

    
      
    

    
      	
        Baggrund og langtids bosathed som forklarende faktor 
      

    

    
      Den generelle anvendelse af de undersøgte sundheds services varierer betydeligt mellem befolkningsgrupperne på forsknings tidspunktet. Dermed er det 40% af de etniske danskere, som har boet i en plejebolig, eller som har modtaget personlig pleje eller praktisk bistand i det undersøgte år, sammenlignet med respektivt 14% for indvandrere fra ikkevestligt land inden for 10 år og 18% indvandrere fra ikkevestligt land for mere end 10 år siden. Det er værd at bemærke at indvandrere fra vestligt land for mere end 10 år siden er meget tættere på det danske mønster. Dette kan indikere at kombinationen af vestlig baggrund og langtids bosættelse kan påvirke anvendelsen af offentlige sundhedsservices for ældre borgere. Dog ses den samme tendens, i mindre grad, blandt indvandrere fra ikkevestligt land for mere end 10 år siden. 
    

    
      
    

    
      	
        Viden om sundheds services som forklarende faktor 
      

    

    
      Som vist, blev den laveste frekvens af anvendelse set blandt indvandrere fra ikkevestligt land inden for 10 år. Dette kan indikere et lavere behov  på trods af at alle befolkningsgrupperne tilhørte samme aldersgruppe. En anden forklaring kan være mangel på viden omkring det danske velfærdssystem og offentlige ydelser. Desto kortere opholdstiden er, desto mindre viden har indvandrere eventuelt om systemet og dets ydelser. Dette kan også inkludere mangel på viden om adgang og procedurer osv. Endvidere, kan kulturelt-institutionelle forskelle mellem de danske system og sundhedssystemerne i oprindelseslandet være ret betydelig i forhold til naturen, omfanget og adgangen i relation til offentlige services for ældre borgere. Endeligt kan lingvistiske og kommunations problemer spille en vigtig rolle for service anvendelser. 
    

    
      
    

    
      	
        Familie baseret pleje som forklarende faktor 
      

    

    
      Bortset fra viden, indikerer analysen at ældre ikkevestlige indvandrere vil være mere afhængige at familie støtte, især i de første år af invandring. Resultaterne kan også indikere at mønstre over tid tilpasses mere og mere til et dansk mønster. Det kan vise at bevidsthed om offentlige sundhedsservices er blevet forøget. Men det kan også vise at  invandere i stigende grad adapterer til en dansk livsstil hvor generationer bor hver for sig og hvor især kvinders fuldtidsarbejde  gør det svært at fastholde mere traditionelle familie baserede livsstile.
    

    
      
    

    
      	
        Alder som en forklarende faktor
      

    

    
      Indvandrere fra ikkevestligt land for mere end 10 år siden er den største gruppe efter etniske danskere i befolkningen, men denne gruppe af ikkevestlige indvandrere er også i gennemsnit yngre end de etniske danskere. Deres andel af under 70-årige er højere og deres andel af over-80-årige betydeligt mindre, sammenlignet med etniske danskere.   
    

    
      
    

    
      	
        Husholding som forklarende faktor 
      

    

    
      Andelen af borgere der bor alene er betydeligt lavere blandt ikke-vestlige indvandrere for mere end 10 år siden end blandt alle de andre grupper. Dette er måske overraskende med oe for at de ikke-vestlige indvandrere generelt var yngre end de andre grupper, men det kan også indikere mindre behov for offentlig pleje.
    

    
      
    

    
      Opsummering af forsknings resultater 
    

    
      I opsummering, gav undersøgelsen de følgende resultater:
    

    
      	
        På forskningstidspunket modtog ældre indvandrere mindre hyppigt end ældre danskere pleje- og omsorgsydelser fra det offentlige, indenfor aldersgruppen 65 år og over. De har både en mindre tilbøjelighed til at modtage hjælp fra det offentlige overhovedet og til hver af de undersøgte ydelser.
      

      	
        Når vi alene betragter hjemmeplejeydelser, er der sammenlignet med etniske danskere en mindre tilbøjelighed blandt ældre indvandrere til at modtage 
        praktisk
         bistand
         og assitance services, hvilket tyder på, at en større andel af behovet for praktisk bistand dækkes fra anden side. 
      

      	
        I forhold til 
        personlig
         pleje
         er omfanget ikke signifikant mindre end for ældre etniske danskere. Faktisk modtog ældre indvandrere fra et ikke-vestligt land, og som har boet i Danmark i mere end 10 år, i denne undersøgelse personlig pleje i et større omfang end ældre danskere.
      

      	
        Endelig, 
        spillede tidsfaktoren relateret til længde aft id personen har været bosat i Danmark 
        naturligvis en vigtig rolle for anvendelsen af sundheds og sociale services.  Dermed modtog, ældre indvandrere, som har boet i Danmark i mere end 10 år, hyppigere pleje- og omsorgsydelser end ældre indvandrere, der har boet i landet i kortere tid.
      

    

    
      
    

    
      Konklusion
    

    
      Forskningen giver ikke en fuldt dækkende forklaring på de observerede forskelle mellem ældre indvandrere og ældre etniske danskere i forhold til anvendelse af kommunale sundheds og sociale services. Dog peger nogle af hoved resultaterne på at to forhold kan gøre sig gældende i forhold til indvandreres mindre forbrug end danskeres af pleje- og omsorgsydelser:
    

    
      Først, udgør selve 
      kendskabet til mulighederne for hjælp fra det offentlige
       tilsyneladende en vigtig faktor for mønstrene for anvendelse. Jo længere tid man har boet i landet, des mere ligner forbruget etniske danskeres forbrug.
    

    
      For det andet, er 
      traditionen med at forestage pleje for ældre familiemedlemmer 
      indenfor familiens rammer tilsyneladende også meget vigtig for anvendelsen – eller snarere manglen på anvendelse – af offentlige sundheds og sociale services for ældre borgere.  
    

    
      Ved at kombinere disse tendenser, kan det konkluderes at forbruget af offentlige pleje- og omsorgsydelser afhænger af, hvor længe man har boet i Danmark, og at langtidig bosathed på flere måder kan påvirke anvendelsen og dermed også livsstilen. Viden og overblik over tilgængelige opbygges over tid for nykommere. Samtidig har generelle socio-kulturelle og socio-økonomiske forhold også stor indflydelse på brugs mønstret, mens traditionelle familie mønstre er svære at fastholde. Dette inkluderer især den socio-kulturelle og socio-økonomiske tradition hvor kvindelige familiemedlemmer bliver hjemme for at kunne tage sig af familien generelt, og især af ældre familiemedlemmer. I den danske kontekst, har invandrer familier behov for en indtægt fra både mandlige og kvindelige familiemedlemmer. Dette forhold forøger behovet for at anvende offentlige services for ældre familie medlemmer, og øger dermed hastighede for den proces der forandrer livstile og adapterer dem til et dansk anvendelses mønster i relation til offentlige services.
    

    
      Man kan konkludere at der er stort behov for at disseminere viden om det danske velfærdssystem – og de specifikke ydelser for ældre borgere – blandt invandrer familier. Samtidig, vil det være vigtigt at forbedre den interkulturelle forståelse blandt sundheds og social professionelle omkring livstil, behov og forventninger blandt indvandrer familier generelt og blandt ældre indvandrere i særdeleshed. 
    

    
      
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Kvinder og mødre: Betydningen af deres sårbarhed i migrationsbevægelser (IT)
        

      

    

    
      
    

    
      Skrevet af Alessandra Cannizzo
    

    
      
    

    
      Tekst henvisning:
       “Donne e madri nella migrazione” (Kvinder og mødre i migration) af Viapiana, S., Antrocom Online Journal of Anthropology, 2011; 7:1+, pp. 83-91. 
    

    
      
    

    
      Abstract
    

    
      I de seneste år er rollen af kvinder i migrations bevægelser også blevet afgørende i forhold til strukturelle ændringer i migrant befolkninger. Den nye kontekts lader dem gentænke deres traditionelle værdier og normer når de konfronteres med de forskellige koncepter, ideer og organisatoriske strukturer i værtslandet, i forhold til en forståelse af kroppen og organiseringen af de sociale og sundheds systemerne osv. Migrant kvinder er særligt påvirkede af sådan omdefinerings og forhandlingsprocesser, især i forhold til moderskab, ægteskabelige relationer og kropslide ritualer (f.eks. genital mutilering). 
    

    
       
    

    
      Introduktion
    

    
      
    

    
      Rapporten af antropologen Stefania Viapiana præsenterer en interessant analyse der giver praktiske eksempler på hvordan nogle kropslige praksisser og livsstile kan variere i følge oprindelseslandet og kulturen  for menneskerne. Først introducerer forfatteren konceptet om “dobbel transit”, forstået som den udfordrende situation oplevet af migrant kvinderne som finder at værdierne og normerne i værtslandet er anderledes end heds, men også skal håndtere værdierne fra sin oprindelseskultur. For det andet analyserer forfatteren de nye udfordringer for migrant kvinder der kæmper for autonomi fra deres mands autoriet i den nye sociale kontekst. Henvisninger til eminente eksperter tilbydes i teksten, i et forsøg på at afklare nogle aspekter ved kønsidentitet og for at belyse meningen ved praksissen om “kvindelig genital mutilering”, og tager nogle sager op til reflektion. I forhold til kønsidentitet, understreger nogle fakta der præsenteres af eksperterne, hvordan det i nogle kulturer opleves som naturligt og biologisk givet at manden er overlegen, en ide der bredt deles og aktivt tilføres til blandt kvinder selv. Emnet om kvindelig genital mutilering analyseres gennem adskillige eksempler der indikerer at sådanne praksisser er rituaeler der bevares af kvinder som del af en lokal tradition. Endelig præsenteres et sæt af undersøgelser der belyser hvordan nogle traditionelle praksisser bliver udfordrende for de kvinder som lever som migranter i kontakt med vestlige befolkninger. 
    

    
      
    

    
      Dobbel transit for migrant kvinder og aspekter af etno-psykiatri
    

    
      
    

    
      Forfatteren tilbyder et overblik over forskning, inklusive nyere antropologiske bidrag, fokuseret på individuelle identitets kriser der opleves af migranter, og på risikoen for at overse køns identitets problemstillinger i denne kontekst. 
    

    
      En undersøgelse af Levinson og Beneduce (2004) har vist at samfund med lavere tilfælde af vold mod kvinder er dem hvor der er en effektiv fordeling af magt mellem kønnene. Baeret på disse resultater, påpeger forfatteren at konflikter der opstår efter migrations begivenheder er forårsaget af ændringer oplevet af parret, som bliver modificerede af nye livs betingelser. Derfor er den originale ide der opstilles af Viapiana at migrant kvinder bekæmper en ny fjende som er hendes mands autorietet for at kunne vinde sin autonomi i den nye sociale kontekst.
    

    
      Detaljer omkring de nye forhold der introduceres via den nye kontekst hvor migrant kvinden bor, afklarer yderligere at den kulturelle identitet om kvinden bliver endnu sværere uden støtte fra familien eller forældre gruppen. En del af disse besværligheder er det faktum at hun ikke kan falde tilbage på nogle af ritualerne fra oprindelseslandet, en omstændighed der ofte medfører psykologiske forstyrrelser. Mange eksempler relaterer til fødsel, for eksempel om beskyttelse af babyen mod dæmoner (f.eks. djinn i Maghreb regionen) eller særlig mad og hygiejne vaner for både baby og ned kommende/ nye mor. I følge Ba, er det muligt at definere sådanne ceremonier som reelle “overgangs ritualer” (Ba, 1994, pp. 59-72) rettet mod at tilfredsstille frygt og angst hos kvinden som lige har født og annoncere ankomsten af babyen i gruppen. 
    

    
      Viapiana tilbyder sit synspunkt om et “dobbel transit” fænomen, der finder sted når migrant kvinder “konfronteres med det nye ved de værdier og normer i værtslandet, mens de også er smerteligt fjernede fra værdier og praksisser i deres oprindelseskultur” (Viapiana, 2011, p.86, overs.).
    

    
      
    

    
      Kønsidentitet og kønskonflikter
    

    
      
    

    
      I den anden del af artiklen udvider forfatteren på teorierne omkring køns identitet og køns konflikt udviklet via en række eksperter og forskere, med det formål at give en teoretisk baggrund til forklaringen om kulturelle praksisser der involvere migrant kvinders kroppe i vestlige samfund. De antropologiske teorier og studier der præsenteres tilbyder et overblik over de sociale og kulturelle konstruktioner af identiteten for kvinder som værende underlegne til mænd, symbolsk og praktisk. Det ulige forhold mellem mænd og kvinder er også repræsenteret i de forskellige koncepter og praksisser omkring kvindekroppen og hendes karakteristika der opfattes som værende iboende “naturlige” handicap, såsom skrøbelighed, lavere værdi, lavere status, graviditet og amning (Nahoum-Grappe, 1996; Héritier, 2002). I denne sammenhæng argumenterer Héritier for at konceptet om andethed startede med at noget ansås som afbrydende verdens harmoni, for eksempel en synd (hun genkalder ideen om det tabte paradis). For eksempel fastholder vestafrikansk mytologi at kvinder og mænd oprindeligt levede i separate og uafhængige grupper, og kunne reproducere sig autonomt. Efterfølgende fornærmede mænds opdagelse af kvinders krop som en kilde til nydelse skaberen, som derfor tvang mænd og kvinder til at leve sammen. Denne tradition er ikke en isoleret sag idet mange kulturer verden over har myter hvor kvinder føder uden nogen mandlige bidrag og snarere befrugtes af naturlige elementer (vind, hav) eller gennem aseksuel forplantning.
    

    
      Moisseeff (1997) foreslår et andet interessant eksempel ved at fremhæve hvordan relationen mellem bosættere og koloniserede befolkninger, og generelt mellem dominerende og dominerede befolkninger, har indflydelse på og relevans for især sfærer omkring seksualitet, krop, reproduktion, og kønsroller. Forfatteren forbinder konflikter forbundet med køn til den modstand som udviklings økonomier yder overfor den stigende kulturelle dominans fra mere økonomisk udviklede lande.
    

    
      
    

    
      Omskæring, fjernelse, identitet: mærkerne på kroppen 
    

    
      
    

    
      Dette afsnit af artikeln undersøger realiteten omkring de kropslige praksisser der udføres på kvinders krippe, understøttet af nogle eksempler fra forskellige kulturelle traditioner. Systemer af tegn, mytiske og rituelle skikke fokuseret på kvindens krop og hendes seksualitet er udbredte i adskillige samfund. Viapiana understreger fremherskelsen af sådanne processer der kontrollerer den reproduktive sfære for kvinden, og som bærer et bredt udvalg af meninger og formål, for eksempel renselse, markering af overgang fra barndom til kvindedom, eller genetablering af harmoni og social orden i konstrast til den uordentlige kvindelige krop. 
    

    
      Kvindelig genital mutilering er praksisser der har kunnet findes siden før de store verdensreligioner opstod (Islamic, Jødedom og Kristendom) og er et vedholdende ritual for fastholdelse af magtrelationer blandt dominerede og underordnede kulturer. Forskellige ritualer relateret til denne mutilering eksisterer i forskellige samfund (Etiopien, Saudi Arabien, Somalia, Egypten og Sudan), hvor omskæring består for at kunne kontrollere seksualitet og jomfrudom hos kvinder. I nogle tilfælde har det også den mening at udgøre renselse eller har til hensigt at fjerne en perifært maskulig kropsdel (klitoris) for at tvinge det kvindelige barn ind i den ”korrekte” seksuelle kategori  (f.eks. Dogon stammen i Mali, studeret af Griaule i 1930erne). Via sådanne eksempler og studier, understreger Viapiana hvordan kroppens integritet kan listes som en af de mest udfordrende værdier når det kommer til mødet mellem forskellige kulturer. Der eksisterer forskellige rationaler for at mærke kroppen (f.eks. regulering af magt dynamikker, som nævnt af Augé, 2002), som udtrykker forskelligte meninger og med sikkerhed påvirker psyken hos den ”mærkede” kvinde. Oplevelsen af omskæring afsløres sjældent af migrant kvinder; dog refererer de, som forfatteren fremhæver, til det som en fundamental oplevelse i deres liv, nødvendig for at kunne leve op til æstetiske standarder for skønhed hos den kvindelige krop i deres oprindelses kultur (Fusaschi, 2003).
    

    
      Viapiana fremhæver de dybt konflikterende værdier hos vestlige og andre samfund omkring kvindelig genital mutilering, en konflikt som migrant kvinder fra omskærings-praktiserende lande givetvis vil opleve i værtslandet. 
    

    
      Van der Kwaak, (1992, pp. 777-787) bemærker at for eksempel i Somalia er ærbarhed og kontrollen over kvindelig seksualitet dybt forbundne til definitionen af kvindelig identitet i sig selv. I denne kontekst har omskæring en optagnings værdi der udtrykkes ved både ritualet og sproget der anvendes, faktisk, før operationen kaldes en pige for  gabar (“lille pige”), hvorimod hun bliver qabar dhoocil (“omskåret pige”) og derfor en ”gifteklar pige” for hvem hendes fremtidige mand vil være nødt til at betale “brudens pris”. Yderligere gør det faktum at pigens hår barberes det endnu mere eksplicit at der er en overgangs mening i ritualet.
    

    
      
    

    
      Konklusion
    

    
      
    

    
      Det nuværende invandrings system introducerer nogle udfordringer i dagligdags livet for de der flygter fra deres lande, såvel som i livet for befolkningen i de modtagende lande. Uden tvivl er kvinder de mest sårbare i disse processer, først og fremmest fordi de er mødre og på grund af de forskellige meninger der tilskrives til deres kroppe. Som understøttet af Viapiana gennem adskillige henvisninger til undersøgelser, er migrant kvinder kaldet til at håndtere en “dobbel transit”, idet de skal konfrontere både de værdier og normer der findes i værtslandet, mens de også må håndtere værdierne fra deres oprindelses kultur. 
    

    
      På den ene side, tilfører forfatteren i teksten en kritisk forståelse af forskellige praksisser omgivende den kvindelige krop i kulture andre end de vestlige. På den anden side, påviser hun en stor afstand mellem de værdier migrant samfund har, og dem der forefindes i værtslandene (enddog med nogle fællestræk såsom binære opfattelser af kvindeligt og mandligt), understregende en endnu større besværlighed for migrant kvinder i at kunne forhandle mellem dominerende værdier i deres oprindelses kultur og dem der findes i det modtagende samfund. Som konklusion giver forfatteren stof til eftertanke til at afklare rollen for kvinder I samnfund påvirket af migration. Givet variationen af eksempler og forskelligartetheden blandt de citerede forfattere, udgør teksten en tilgængelig introduktion til de udfordrende aspekter ved kulturel forskellighed relateret til sundhed.
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          Stikkende smerte?  Et brændende hjerte? Kulturelle variationer i oplevelsen af smerte (Østrig)
        

      

    

    
      
    

    
      Af Agnes Raschauer
    

    
      Text reference
      : Kohnen, Norbert (2009): Feeling and coping with pain in different cultures. In: Ruth Kutalek / Armin Prinz, eds. Essays in Medical Anthropology. The Austrian Ethnomedical Society after Thirty Years, p.321-328. LIT Verlag GmbH: Vienna.
    

    
      
    

    
      Introduktion
    

    
      
    

    
      Generelt opfattes smerte som enten et helt individuelt fænomen eller relateret til biologiske processer, som påvirker mennesker på en særlig måde. Der er mennesker, som synes at have en høj smertetærskel, mens andre er hypersensitive overfor smerte. Den menneskelige oplevelse af smerte er ikke kun et produkt af deres individuelle smertegrænse eller noget, der er forårsaget af biokemiske processer. Oplevelsen af smerte er snarere relateret til sociale former for fortolkningsmønstre, som påvirker hvordan kropslige sensationer bliver fortolket. Norbert Kohnen beskriver  
      kulturelle variationer 
      i de begreber, som ligger til grund for smerten. Han giver mange eksempler på, hvordan smerte kan opleves og fortolkes på en kulturelt specifik måde. 
    

    
      Den manglende viden om, hvordan smerte kommer til udtryk iforskellige kulturer, kan have negative virkninger for sundhedsvæsenet. En læge kan tro at patienten ikke har smerter når det, der opleves af patienten, ikke passer ind i lægens forforståelse af  smerter. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Antropologien påviser kulturelle variationer i oplevelsen af smerte
    

    
      
    

    
      Forfatteren henviser til Mark Zborowski (1951, 1969)
      
        [11]
      
      , som påviste, at der er kulturelt betingede variationer i både oplevelsen af smerte og hvordan samfundet forholder sig til de, der har smerter. Han undersøgte fire patientgrupper på et veteranhospital : amerikanere med irsk, italiensk, jødisk og etnisk amerikansk baggrund.  Zborowski konkluderede at  patienter med irsk baggrund sjældent talte om deres smerter og isolerede sig, mens patienter med italiensk baggrund kommunikerede og søgte social kontakt. Han fandt også forskelle i hvor stor betydning en patient tillagde det at have smerter. 
    

    
      
    

    
      “Kulturelle copingstrategier”
    

    
      
    

    
      I antropologien kaldes måder at håndtere smerte for “kulturelle copingstrategier” (p. 323). Disse strategier bygger på tidligere generationers viden og traditioner. De indeholder kulturelt accepterede scenarier som viser, hvordan man skal reagere på smerte og hvordan man skal forstå det. En gruppes ideer om kontrol spiller en stor rolle i udviklingen af specifikke copingstrategier. Englændere, irere eller mennesker fra Nordeuropa er individ-orienterede og benytter sig af intern kontrol. Det italienske eller tyrkiske samfund er familieorienteret og bruger ekstern kontrol. Den første gruppe fokuserer på det individuelle i forbindelse med smerter og holder følelser for sig selv og undgår social kontakt. Den anden gruppe søger selskab når de har smerter og søger fælles handlingsstrategier. Kohnen beskriver fem forskellige copingstrategier, som kan relateres til etniske og religiøse grupper. “Alle strategierne kan dog findes i alle kulturer” (p. 323). En af strategierne er den fatalistiske copingstrategi, som  henfører smerter til et højere instans. Derfor har den lidende ikke megen tilskyndelse til selv at gøre noget, f.eks. søge læge. Undertiden udføres magiske ritualer, hvilket kan indvirke på oplevelsen af smerte. Den religiøse holdning til smerte, f. eks. hos kristne eller buddhister, opfatter smerte som en prøvelse, personen skal udholde for at vise sin tro. En tredje strategi en den rationelle, som henfører smerten til en bestemt del af kroppen, som gives en professionel medicinsk behandling. Her er en følelsesmæssig tilgang irrelevant. 
    

    
      
    

    
      Konklusion: Det er nødvendigt at være opmærksom på kulturelle variationer i oplevelsen af smerte 
    

    
      Kohnen hævder at det nedsætter behandlingseffekten at opfatte smerte som en universelt fænomen. Patienter kan give udtryk for deres oplevelse af smerte på forskellige måder: ved at trække sig tilbage, rationalisere, græde og udvise følelsesmæssig forstyrrelse. Ingen udtryksform for oplevet smerte er bedre end en anden. Det fører til misforståelser, frustration og måske fejlbehandling at tro, at smerte og oplevelser af smerte skal vise sig på bestemte måder. ” Hver patient er en informant, men alle informanter er ikke gode. Om en patient er en god informant, afhænger af hvor godt den undersøgende læge forstår patienten og kan arbejde med patientens horisont og oplevelser”. (p. 326)
    

    
      
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Hvordan Chagas sygdom opleves i et ikke-endemisk land : en tværfaglig undersøgelse i Bologna.( Italien)
        

      

    

    
      
    

    
       
      Af Alessandra Cannizzo
    

    
      
    

    
      Referat af “La malattia di Chagas in un paese non endemico: il contesto bolognese. Analisi multidisciplinare della malattia e del fenomeno migratorio” (Chagas Disease in a Non-endemic Country: A Multidisciplinary Research, Bologna, Italy.) by Di Girolamo, C., Marta, B.L., Ciannameo, A., Cacciatore, F., Balestra, G.L., Bodini, C., Taroni, F., Annali di Igiene, 2010; 22:1
    

    
      
    

    
      Available in English at Journal of Immigrant and Minority Health, 2016. 18(3), pp. 616-623. 
    

    
      
    

    
      Resume
       
    

    
      Italien er blevet et ikke-endemisk område i Europa med hensyn til forekomst af Chagas sygdom  blandt indvandrere med latinamerikansk baggrund. Bologna   Universitetshospital har foretaget et tværfagligt studie  med inddragelse af etnografi. Der blev beskrevet subjektive sygdomsoplevelser hos en gruppe latinamerikanske indvandrere i Emilia Romagna. Patientens oplevelser er vigtige fordi de påvirker muligheder for prævention og helbredelse. 
    

    
      
    

    
      Introduktion
    

    
      I startfasen søgte undersøgelsen at analysere Chagas sygdoms oprindelse og udbredelse i ikke-endemiske lande. Sygdommen findes især i landdistrikter og nogle forfattere beskriver dem som “glemte borgere”. Chagas sygdom er stærkt relateret til fattigdom i landdistrikter. De syge er stigmatiserede og når de immigrerer for at forbedre deres livssituation, spredes sygdommen til ikke-endemiske lande. (millioner mennesker skønnes at lide af Chagas sygdom. Chagas har bredt sig til Nordamerika, Europa og Stillehavsregionen. Undersøgelsen påviste manglen på information om hvordan sygdommen opleves. Indvandrere har ofte mere påtrængende sundhedsproblemer og møder mange barrierer, når de  søger kontakt til sundhedssystemet. Undersøgelsen søger at undersøge Chagas sygdom i  Emilia-Romagna regionen med særlig vægt på den subjektive oplevelse af sygdommen set i lyset af flygtningeproblematikken. Undersøgelsen benytter en socialepidemologisk tilgang. 
    

    
      
    

    
      Metodologi
       
    

    
      Undersøgelsen er blevet udført af en gruppe læger, mikrobiologer og antropologer. Formålet har været at fremme den latinamerikanske indvandrerbefolkningsgruppes sundhed. Der blev udgivet en illustreret tosproget pjece samproduceret med en gruppe latinamerikanske indvandrere. Pjecen informerer om sygdommen og hospitalets behandlingsmuligheder. 
    

    
      
    

    
      Udvælgelse af deltagere og dataindsamling 
    

    
      Undersøgelsen er baseret på spørgeskemaundersøgelse og interviews med latinamerikanske indvandrere i risikozonen. Deltagerne blev desuden tilbudt en frivillig Chagas sygdomstest. Fra et antropologisk perspektiv belyste undersøgelsen også de specifikke historiske og sociokulturelle træk ved den latinamerikanske indvandring i  Bolognaområdet og satte disse træk i relation til den subjektive sygdomsoplevelse. 
    

    
      
    

    
      Dataanalyse
    

    
      Den etnoantropologiske undersøgelse startede med at kortlægge den latinamerikanske befolkningsgruppes foretrukne mødeformer og steder. Studier indbefatter en deskriptiv analyse af de kvantitative indikatorer og en analyse af de kvalitative data. 
    

    
      
    

    
      Resultater i Bolognaområdet 
    

    
      151 personer blev screenet, heraf 94,7% voksne latinamerikanske indvandrere fra endemiske områder, 3,97% adopterede børn og 1,32% italienske rejsende. Indvandrere fra Argentina, Bolivia og Brasilien var mest bevidste om sygdommen, mens peruvianere og ecuadorianere, som udgør 40% af populationen sammen med indvandrere fra Mellemamerika, Colombia og Venezuela, havde ingen eller meget begrænset viden om sygdommen. Det blev påvist at en bedre social placering fremmede integrationen med den italienske sundhedssystem og at hårdt arbejde og udfordrende livsbetingelser påvirker oplevelsen og forståelsen for sygdommen. Der blev også påvist migrationsmønstres indflydelse på oplevelsen af sygdom. For eksempel havde en gruppe kvinder bedre helbred og integrationsgrad, højere social status og lettere adgang til sundhedsvæsenet og andre ressourcer. Disse kvinder fra Brasilien, Argentina, Colombia og Chile var kommet til Italien af politiske årsager og havde giftet sig med italienere.  De interviewede personer påpegede at deltagelsen i undersøgelsen kunne udvikle nye værktøjer til brug for social integration via skabelse af et netværk, som kunne fungere som et diskussionsforum for vigtige temaer for indvandrere såsom jobs, bureaukrati og legalitet. 
    

    
      
    

    
      Sammenligning med tidligere forskning 
    

    
      Forfatterne har også foretaget en komparativ undersøgelse. Hos de voksne latinamerikanske indvandrere er forekomsten af Chagas sygdom 8,39%, hvilket svarer til Schweiz og det øvrige Italien, men er lavere end i Barcelona. Det ser ud til at bolivianere er den mest angrebne gruppe, især på grund af deres hårde og udfordrende livsbetingelser. Ældre latinamerikanske indvandrere er i særlig grad udsatte for smitte, hvilket skyldes bedre implementering af kontrolprogrammer i de endemiske lande. I ikke-endemiske lande som Italien bekræfter undersøgelsen de tidligere påviste risikoindikatorer. Det anbefales at fokusere på rettigheder, især retten til behandling i sundhedsvæsenet med hensyntagen til  implementering af kontrolprogrammer i endemiske lande. 
    

    
      
    

    
      Konklusion
    

    
      Denne undersøgelse evaluerer de sociale aspekter af Chagas sygdom i Italien og anbefaler tiltag til forbedring. Det vises at bevidstheden om sygdommen er ujævn blandt de deltagende latinamerikanske indvandrere. De, der var ramt af sygdommen, havde kendskab til sygdommen, enten via direkte oplevelse eller fra familiemedlemmer eller oplysningskampagner i deres oprindelsesland, men alle deltagere anbefalede en oplysningskampagne om sygdommen. Selve  undersøgelsen skabte bevidsthed og sygdommen og bidrog til at skabe bevidsthed om de sociokulturelle risikoindikatorer. Det blev påvist at ældre latinamerikanske indvandrere har større risikso for at blive smittet. De smittede kom fra meget fattige og isolerede områder i Latinamerika. Undersøgelsen er særlig relevant fordi den foregår i  Emilia Romagna og fordi den blev foretaget tværfagligt. Konklusioner og anbefalinger er rettet mod en praktisk forbedring af sundhedsvæsenets håndtering af Chagas sygdom. Undersøgelsen tværfaglige karakter medførte reflektioner over de sociale og kulturelle aspekter af Chagas sygdom og viste vigtigheden af at integrere medicinske og antropologiske tilgange.  
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      Introduktion
    

    
      
    

    
      Denne artikel behandler et meget generelt spørgsmål : hvorfor vender mennesker i det 21 århundrede sig  fra biomedicin for at søge behandling for deres helbredsproblemer i alternative behandlingsformer ? Forfatterne har fra 2014 foretaget et mangeårigt feltarbejde i en kinesisk klinik i Budapest.  Deres undersøgelse viser at alle medicinske systemer altid også er kulturelle systemer. De patienter, som benytter den kinesiske klinik, kombinerer forskellige kulturelle systemer og navigerer mellem dem. 
    

    
      
    

    
      Om KAM i et komparativt perspektiv 
    

    
      
    

    
      KAM, komplementær og alternativ medicin, bliver mere og mere populær i de vestlige samfund.  I en undersøgelse fra 2002 benyttede 36-42% af befolkningen i USA alternative behandlingsformer. I Europa var det 56%, i Ungarn kun 23,1%. Det er svært at sammenligne nationale statistikker, men store forskelle henviser ofte til forskellige sociale kontekster og kulturelle systemer. For eksempel er det forståeligt, at 73,5 % af kræftpatienterne i Ghana benytter sig af traditionelle behandlingsmetoder, fordi de fleste ikke har råd til at betale for vestlig medicin. Der er mere overraskende at 83% af de europæiske kræftpatienter bruger alternativ medicin. Der er ligheder i KAM brugernes socio-demografiske træk : de er veluddannede, midaldrende kvinder med langvarige sygdomme. 
    

    
      KAMs popularitet fører til vækst i behandlingstilbud. Disse tilbud påvirker almindelige forestillinger om sydom og sundhed og gør folk mere åbne overfor KAM. Denne cirkel er ikke i sig selv nok til at forklare, hvorfor flere og flere benytter sig af alternativ behandling. 
    

    
      
    

    
      Faktorer som påvirker valget af KAM 
    

    
      
    

    
      Disse faktorer kan opdeles i tre hovedgrupper: markedskonkurrence, informationsflow og kulturel “kreolisering”. De tre grupper overlapper. Kulturel kreolisering er en spontan proces, men den er meget påvirket af politiske reguleringer og det institutionelle system. De politiske reguleringer afgør, hvilke tilbud der er tilgængelige, anerkendte og forsynet med præstige.  I Ungarn er traditionel kinesisk medicin (TCM) meget populær og har ret høj anerkendelse. Markedskonkurrence – støttet eller hindret af staten – påvirker forskellige behandlingstilbuds tilgængelighed. I den globaliserede verden skal man vælge mellem  forskellige tilværelsesmodeller, idet hver person  sammensætter sit eget hybride kulturelle system. 
    

    
      Informationsteknologien gør mange ideer og synspunkter tilgængelige. Selv om internettet giver adgang til ubegrænset information, vil vi foretage en filtrering ud fra vores syn på verden. I senmoderniteten har kulturelle institutioner mistet deres troværdighed og autenticitet skal findes i personlige oplevelse og nære relationer. Ved valget af behandlingsformer lytter de fleste mest til deres nære relationer. Kombinationen af forskellige verdensopfattelser fører til en mosaik af personaliserede, synkretistiske kulturelle systemer. Selvet er blevet ”opdelt, hybridt, ofte usammenhængende, inkonsistent,” (p. 586).
    

    
      KAM handler ikke kun om alternative tilbud, men også om alternative verdensopfattelser. De, som går ind for KAM, er også tilhængere af ”økologisk bæredygtighed, kulturel mangfoldighed, social optimisme og spiritualitet”. Zörgő et al. overtager udtrykket “kulturelt kreativ” fra en amerikansk forfatter og synes at mene at det kan beskrive KAM-brugere i Ungarn.
    

    
      Kulturel kreolisation påvirker medicin på to meget basale områder: definition af sundhed og ætiologi. 
    

    
      KAM fylder de huller, som den biomedicinske model ikke adresserer : smerte og lidelse og muligheder for at tillægge disse oplevelser en betydning. 
    

    
      
    

    
      Feltarbejdet
       
    

    
      Artiklen bygger på information fra 150 patienter fra den kinesiske klinik. Resultaterne kaster også lys over patienternes forventninger til medicin og behandling. Ud over spørgsmålet “hvorfor opsøger mennesker behandling med kinesisk medicin” siger artiklen også noget om mulige måder at tilpasse den biomedicinske medicin til patienternes behov. 
    

    
      De mest typiske behov angår læge-patient relationen. Patienterne værdsætter den tid og opmærksomhed, de møder fra lægen, og de er også bevidste om de nonverbale tegn på omsorg og sympati. Den medicinske kommunikation bliver undertiden oplevet som voldsom, især når der gives en diagnose med en negativ prognose. 
    

    
      Et andet positivt træk ved KAM skyldes at biomedicinen ikke tilbyder en behandling for alle trin i sygdommene, eller at den tilbudte behandling har for mange bivirkninger. KAM kan benyttes sideløbende med traditionel biomedicinsk behandling. 
    

    
      En anden grund til at vælge KAM hænger sammen med personens identitet og verdensopfattelse. Zörgő at al. kalder denne factor for  “filosofisk kongruens“. Mennesker, som dyrker en art orientalsk træning eller kost, er mere åbne over for KAM. En holistisk verdensopfattelse, som tillægger lige betydning til personens kropslige og spirituelle identitet, kan også være en indikator for sensitivitet over for KAM. .
    

    
      KAM er stærk, hvor biomedicin er svag : mennesket har et dybt behov for at konstruere en sammenhæng i det kaos, som udgør hans eller hendes verden. Mange patienter klager over manglende forklaring på deres sygdom eller lægernes lukkethed over for at høre deres egen forklaringer og oplevelser. Når biomedicinen ikke tilbyder en rimelig forklaring eller ikke tilbyder en overbevisende behandling, kan patienterne føle sig magtesløse overfor sygdommen. I dette lys kan det at gå over til KAM ses som en aktivt forsøg på at tage ansvar for behandlingen. Mistillid til biomedicin kan skyldes for sen eller dårlig diagnose, uudholdelige bivirkninger af medicin eller fordi kommunikationsstilen virker fremmedgørende.  
    

    
      KAM udgør et modstykke til oplevelsen af kaos ved at tilbyde en ny forståelsesramme i en somatisk, moralsk og kognitiv betydning. Det er vigtigt at den tilbudte behandling kan tilpasses en ætiologi, som personen kan identificere sig med. Forfatterne giver et eksempel, hvor en patient tror at kræft skyldes et svagt immunsystem. Han afviser kemoterapi af frygt for at det vil betyde en yderligere svækkelse af immunsystemet. Traditionel biomedicinsk behandling med fokus på medicin associeres ofte med et livssyn, som ikke harmonerer med naturen og spiritualitet. KAM kan tilbyde en vej tilbage til en mytologisk identifikation med naturen og kan ses som en kritik af den kapitalistiske livsstil hvor behandling styres af medicinalindustrien. 
    

    
      En populær form for ætiologi henfører alle typer somatiske sygdomme til psykologiske tilstande. Denne tolkningsramme er også et middel til bekæmpe følelsen af magtesløshed, idet den giver patienten næsten ubegrænset magt til at påvirke sygdommen via psykologiske mekanismer. 
    

    
      Endelig kan en årsag til KAMs popularitet skyldes hvad forfatterne kalder “ behovet for at udvide kosmos”. Mange siger at de besøger den kinesiske klinik af nysgerrighed eller fordi de er åbne for alle løsninger, som forøger sundhed. Fascinationen af KAM afhænger i høj grad af personens kulturelle værdier. Østlig filosofi og sport kan bane vej for åbenhed overfor KAM. En stærk ungarsk etnisk identitet, som lægger vægt på “traditionelle rødder”, kan også motivere folk til at søge kinesisk medicin. 
    

    
      
    

    
      Konklusion
    

    
      
    

    
      Artiklen sætter det tilsyneladende individuelle valg af KAM ind i en kulturel kontekst. Ved at undersøge en bestemt sundhedspraksis kaster artiklen også lys på det moderne selvs fragmenterede karakter, som medfører nødvendigheden af at skulle foretage individuelle valg mellem modstridende kosmologier og ætiologier. Den viser også at alle medicinske systemer ikke kun drejer sig om at finde den rette behandling, det handler også om at etablere en art sammenhæng i en kaotisk verden. Ved at identificere patienternes motiver for at søge alternativ behandling, påviser artiklen også de behov, som det biomedicinske sundhedssystem ikke tilfredsstiller.  
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Oprindelige og biomedicinske opfattelser af sygdom : en komplementarisk tilgang til forebyggelsen af  HIV/AIDS i Mozambique (Østrig)
        

      

    

    
      
    

    
      Af Agnes Raschauer
    

    
      
    

    
      Tekst reference
      : Kotanyi, Sophie (2005): Zur Relevanz indigener Konzepte von Krankheit und Ansteckung für eine wirksamere HIV/Aids-Prävention im soziokulturellen Kontext von Mosambik. (translation: Relevance of Indigenous Concepts of Disease and Contamination in the Socio-cultural Context for an Effective HIV/AIDS Prevention in Mozambique.) Curare Zeitschrift für Ethnomedizin und transkulturelle Psychiatrie, 28:2+3: p247-264.
    

    
      
    

    
      Introduktion: begrænset resultat af forebyggelsen af HIV/AIDS 
    

    
      I sin artikel om forebyggelsen af HIV/AIDS i Mozambique og Afrika syd for Sahara hævder Sophie Kotanyi at det dårlige resultat af forebyggelsestiltagene kan henføres til at de fokuserer på en biomedicinsk tilgang, som ignorerer de indfødtes  egne forestillinger om sygdom og smitte. Hun mener at HIV/AIDS bør ses som et sociokulturelt fænomen, forebyggelsen skal forholde sig til hvordan de lokale opfatter verden og danner sociale relationer. Med baggrund i et feltarbejde i Mozambique undersøger hun hvordan lokale begreber og praktikker kan integreres i HIV/AIDS forebyggelsen. 
    

    
      Det er en udbredt opfattelse at det er vigtigt at inddrage den lokale befolknings værdier, ideer og livsformer i designet af medicinske tiltag. Men HIV/AIDS forebyggelsen i Mozambique og Afrika syd for Sahara inddrager kun i ringe grad de lokales begreber og tro. Kotanyi undersøger hvordan de indfødtes forestillinger kan bringes til at forøge effekten af præventionstiltag. 
    

    
      
    

    
      Biomedicinske opfattelser af prævention vs. traditionelle ideer om helbredelse?
    

    
      I dag bygger prævention på en biomedicinsk opfattelse af smitsomme sygdomme og hvordan de bliver spredt. Biomedicin er en opfattelse af medicin, som ligger til grund for sundhedssystemer på den vestlige halvkugle. Viden om sundhed og sygdom produceres  naturvidenskabeligt med fokus på  fysiske og biokemiske processer. Der tages ikke ret meget hensyn til den sociale kontekst og individuelle oplevelser. Traditionelle sygdomsopfattelser er baseret på en lokal kultur. Som oftest er de udtryk for en holistisk tilgang. ”Traditionel” betyder at det drejer sig om ideer og forestillinger, som er videregivet fra tidligere generationer, mest via fortællinger. Traditionelle sygdomsforestillinger er ikke statiske, de ændrer sig og tilpasses, når de videreføres fra generation til generation. De er ikke kun gamle, forældede ideer og praksisser.  Kotanyi hævder at der generelt ikke findes samarbejde mellem biomedicinske og indfødte eksperter i Mozambique og mange lande syd for Sahara. Tidligere var traditionel medicin kriminaliseret i Mozambique. Selv om det ikke længere er tilfældet, tøver de statslige  sundhedsmyndigheder med at anerkende traditionelle metoder. Måske ønsker de ikke at afgive deres magt og autoritet.  
    

    
      
    

    
      Komplementaritet
    

    
      I nogle afrikanske lande er der blevet gjort forsøg med at inkludere traditionelle behandlere i præventive tiltag. Det har ikke været den største succes, især fordi repræsentanterne for det officielle biomedicinske system har sigtet mod at assimilere de traditionelle metoder i den biomedicinske model, hvorved de mistede deres specifikke træk. 
    

    
      Kotanyi foreslår en komplementær tilgang til HIV/AIDS forebyggelsen. Hun benytter George Devereux’ komplementaritetsbegreb (1972), som ser indfødte og biomedicinske forklaringer som to forskellige dimensioner af sundhed/sygdom med sin egen rationalitet.  Patienter kan gå ind for begge rationaler samtidigt. Når man skal sammenholde de to modeller, skal hver opretholde sin logik og ikke tilskrive hinanden mangler. De skal ikke forenes, men kan supplere hinanden parallelt, idet hver tilgang kan belyse specifikke aspekter af HIV/AIDS prævention. Således kan en præventionsstrategi, som bygger på en komplementær tilgang, være bedre egnet for de lokale målgrupper.
    

    
      For eksempel indgår det i de indfødtes helbredelsespraksis at benytte helbredende planter. Det kan hjælpe en patient med mange HIV/AIDS relaterede symptomer som herpes, appetitløshed eller diarre. Desuden kan de ritualer, som er knyttet til helbredelsessituationen, medføre yderligere gode effekter. Disse behandlinger kan finde sted sammen med biomedicinske tiltag, således at de samlede effekt maksimeres. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      Den indfødte befolknings begreber 
    

    
      Sygdom og helbredelse er i Mozambique og lande syd for Sahara sammenflettet med indfødte medicinske begreber. Kun få accepterer at sygdom skyldes biologiske processer. De fleste ætiologier bygger på sociale årsager. Disse ætiologier er afgørende for hvordan lokalbefolkningen reagerer på HIV/AIDS præventionstiltag. 
    

    
      En sygdoms betydning er essentiel i den indfødte behandling. For at nå ind til denne betydning, er det nødvendigt at vide hvornår, hvor og hvorfor lidelsen begyndte. Sygdom fortolkes normalt som en uorden i personens sociale relationer, enten til de levende eller de afdøde. Analysen af sygdommen skal rekonstruerer den syges sociale relationer for at finde årsagen til sygdommen. Kotanyi fandt fire hovedårsager til sygdom : 1) forfædre  (afdøde), 2) ånder, 3) hekseri og 4) sygdom sendt fra Gud eller bare fandt sted. Hun mener at alle disse forklaringer kan være relevante for HIV/AIDS prævention. Vi vil nu komme nærmere ind på forfædre og hekseri for at se, hvordan disse begreber kan komplementere biomedicinske præventionstiltag. 
    

    
      Når relationer til forfædre bliver forstyrret, opstår der sygdom, da sundhed og lykke er afhængig af harmoni mellem de levende og de døde. Relationen kan blive forstyrret hvis de sørgende ikke udfører begravelses- og sorgritualerne korrekt. Forfædrene kan også fremkalde sygdomme hvis tabuer ikke bliver overholdt. Efter tabet af en ægtefælle skal der udføres renselsesritualer, fordi et dødsfald giver den efterladte en slags social besmittelse. For at modvirke dette skal den efterladte udføre renselsesritualer, ellers bliver et tabu brudt og der opstår sygdom. Forfædre reagerer også når seksuelle tabuer brydes, det er vigtigt for HIV/AIDS præventionstiltag at fokusere på hvordan forestillinger om forfædres indflydelse kan udnyttes. 
    

    
      En anden grund til at forholde sig til de indfødtes forestillinger om forfædre er at de symptomer, som er forbundet med en HIV/AIDS infektion, ofte bliver opfattet som konsekvenser af et tabubrud. Hvis man kombinerer biomedicinsk ekspertise med traditionelle healere kan man diagnosticere en HIV infektion tidligere: symptomer som associeres med et tabubrud kan også være tegn på HIV/AIDS.
    

    
      Nogle indfødte renselsesritualer, der skal udføres efter en ægtefælles død, involverer en rituel seksuel akt, som skal rense for besmittelsen fra dødsfaldet Set fra et biomedicinsk synspunkt medfører disse ritualer en høj risiko for at sprede HIV/AIDS. I nogle områder er disse ritualer blevet ændret ved at udelade coitus for at minimalisere smittefaren. Hvis der ikke er nogen dialog mellem eksperter fra biomedicin og lokal behandling, må folk vælge mellem at forblive i en socialt negativ position eller at udsætte sig for risikofyldt seksuel adfærd.
    

    
      Hekseri referer til relationer, som har fået en negativ vending. I Mozambique omfatter det både alle slags onde tanker og intentioner og uagtsom skadelig adfærd, for eksempel forårsaget af misundelse. Når mennesker smitter hinanden med HIV/AIDS, kan det opfattes som et resultat af hekseri. Kotanyi nævner en HIVsmittet sygeplejerske fra Congo, som lever i Paris. Selvom hun accepterer det biomedicinske syn på HIV/AIDS, er hun optaget af at finde ud af, om der foregår hekseri I hendes familie. Hvis hun skulle dø som heks, ville hun ikke kunne transformeres til forfædrestatus og ville dermed ikke kunne beskytte de levende familiemedlemmer. Dette eksempel viser at det er muligt at have forskellige modstridende forklaringer samtidigt og at det er vigtigt at forholde sig til forestillinger om hekseri i forhold  til  HIV/AIDS prævention. Syge mennesker vil få meget mere støtte fra miljøet, hvis de bliver anset for at være ofte for hekseri. 
    

    
      Kotanyi hævder at det er misforholdet mellem de social anerkendte ideer og HIV/AIDS præventionens rationale, som nedsætter dens effekt. HIV/AIDS prævention bygger på den biomedicinske infektionsopfattelse, men for mennesker i Mozambique og lande syd for Sahara er smitte et social begreb.
    

    
      
    

    
      Konklusion
      : 
      Hvordan HIV/AIDS prævention kan profitere af at samordne biomedicinske og indfødte strategier 
    

    
      Kotanyi fandt under sit feltarbejde i Mozambique  og lande syd for Sahara ud af, at smitte, sygdom og helbredelse er sociale dimensioner, som angår samfundets kerneværdier. Prævention skal systematisk inkludere lokalmiljøet på det lokale sprog. Der skal benyttes lokalt anerkendte informationsmidler, for eksempel er brochurer ikke egnede i orale kulturer, som benytter sig af metaforer, historiefortælling og dans. 
    

    
      Kotanyi mener at det er mere meningsfuldt at forholde sig til sociale forestillinger om smitte i stedet for kun at relatere til biologiske årsager til HIV/AIDS infektion. Hvis de indfødtes begreber og ideer forstærker smittefaren, skal de diskuteres med traditionelle healere og lokale myndigheder for at justere dem. Hvis ideerne lægger op til at fremme prævention, bør de indarbejdes i præventionstiltagene. Disse begreber og ideer skal ikke kun underordnes det biomedicinske rationale, de skal paralleliseres med de eksisterende biomedicinske præventionsstrategier.  Derved kan HIV/AIDS præventionen få større gennemslagskraft.
    

    

    
      
    

    
      
    

    
      	
        
          Hvorfor har den antiretrovirale terapi slået fejl i Afrika?    (Frankrig)    
        

      

    

    
                                 
    

    
       Af Aurélie Benoit
    

    
      
    

    
      Tekst reference: 
      “Les antirétroviraux en Afrique : de la culture dans une économie mondialisée (Antiretroviral treatments in Africa : when culture meets globalized economy”) by Alice Desclaux in  Anthropologie et Sociétés, “Volume 27, numéro 2, 2003, pp. 41-58
    

    
      
        http://id.erudit.org/iderudit/007445ar
      
    

    
      
    

    
      Introduktion
    

    
      
    

    
      Artiklen  « Les antirétroviraux en Afrique : de la culture dans une économie mondialisée » (« Antiretroviral terapi in Afrika : Kultur i en globaliseret økonomi ») handler om grundene til at den antiretrovirale terapi  er mindre effektiv i Afrika, selvom den spiller en afgørende rolle I bekæmpelsen af seksuelt formidlede sygdomme. Ineffektiviteten synes at være et resultat af “ en lokal medicinanvendelse som ikke lever op til de internationale anbefalinger”. Men hvorfor bliver medicin anvendt ukorrekt ? 
    

    
      
    

    
      Hvorfor bliver behandlingen ikke implementeret? De misvisende kulturelle årsager. 
    

    
      
    

    
       Alice Desclaux minder om at den fejlagtige anvendelse af medicin ofte forklares med “kulturalistiske” forklaringer: seksuelt overførte sygdomme  indgår i kulturelle konstruktioner som er blevet studeret i den medicinske antropologi.  Forfatteren tror ikke på kulturelle årsager, især ikke når det drejer som om compliance. Medicinsk kan antiretroviral medicin kun anses for at være effektiv, hvis den faktisk anvendes i over 90% af tilfældene. Grundene til den manglende compliance er hovedsageligt økonomiske eller knyttet det svagt udviklede sundhedssystem i de pågældende lande, for eksempel at lægen udebliver fra den månedlige konsultation. I en artikel fra 2001  «  Compliance en Afrique: question de culture ou « vieux problème »de santé publique? »  (“Compliance i Afrika: et kulturel eller et sundhedsmæssigt problem?”), hævder forfatteren at der faktisk findes kulturelt betingede fænomener ( hvilket ikke nødvendigvis står i  modsætning til denne artikel) men hun mener at disse forklaringer dækker over andre mulige forklaringer. 
    

    
      
    

    
      Årsagerne er af  fysisk eller økonomisk art 
    

    
      
    

    
      Antiretroviral behandling får symptomerne til at forsvinde og miljøet forventer en art modgave som erstatning for de indrømmelser, der fandt sted under behandlingen. Dette viser en anden form for solidaritet, der er baseret på ”giv og modtag” princippet. 
    

    
      Alice Desclaux fokuserer også på det økonomiske aspekt, dvs manglen på fri adgang til behandlingen.  “Børn, professionelle i sundhedssektoren og patienter, som har deltaget i forsøg “ har fri adgang. På lignende måde modtager i næsten alle afrikanske lande ”medlemmer af foreninger for HIVsmittede støtte, som delvist eller helt dækker udgiften til behandlingen, det samme gælder for enker med småbørn” Der findes altså en kategorisering, som indebærer et hierarki mellem patientgrupper ( desuden er der mere specifikke kategorier i de enkelte lande).Forfatteren rejser spørgsmålet om værdien af et menneskeliv. Uden subsidier overskrider behandlingen 100 dollar om måneden i lande, hvor over en tredjedel af befolkningen tjener mindre end en dollar om dagen
    

    
      
    

    
      Neotraditionel medicin som alternativ til udenlandsk medicin  
    

    
      
    

    
      ”Neotraditionelle” terapier opstår i et forsøg på at give flere adgang til behandling. Ofte koster disse midler det samme som de  klassiske antiretrovirale midler, som de skulle erstatte. Tremkomsten af dette marked skyldes at de afrikanske professionelle benytter sig af ” et rum som er skabt af den sociale konstruktion af antiretrovial medicin”. Den ”neotraditionelle” medicin er ambivalent. På den ene side siges den at stamme fra traditionel medicin, men samtidig legitimeres den af producenterne med videnskabelige “nordiske” argumenter. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Medicin som meningsfulde objekter  
    

    
      
    

    
      Forfatteren mener at dette rum er skabt af “en kombination af manglende adgang og identitetsbetydning”. En medicin er ikke et neutralt objekt : klassisk antiretrovial  medicin kommer fra Nord og har en betydning. At udvikle “neotraditionel “ medicin er også et middel til at producere et objekt, som et ladet med betydning. 
    

    
      
    

    
      Konklusion: Neo-traditionel behandling som et middel til at tilegne sig et fremmed objekt 
    

    
      
    

    
      Holdningen til antiretroviral terapi skal forstås i en økonomisk kontekst, som også er underlagt magtkampe. Holdningen til antiretroviral medicin udgør en modstrategi over for globalisering og ulighed ved at producere medicin lokalt som et symbolsk objekt. Medicin er ladet med betydning, både økonomisk (på grund af kategoriseringen der skyldes tilgængeligheder) og socialt (producenter benytter den i deres individuelle forretningsstrategier).
    

    
      Antiretroviral medicin understøtter både biomedicinens legitimitet og nye former for medicin kaldet “neotraditionelle” på grund af de fordele, de giver lokale personer: en forøget adgang til medicin, en effektivitet der svarer til videnskabelig metode, et middel til at forsvare afrikansk identitet via medicinens symbolske ladning. Forfatteren tager ikke stilling til hvorvidt denne form for medicin udgør et problem, hun redegør blot for medicinens symbolske funktion for mennesker og hvordan brugen heraf påvirker et nyt “medicinsk geografisk system”. Desuden er den et eksempel på sociale dynamikker. 
    

    

    
      
    

    
      	
        
          HEALTH PROFESSIONALS FACING CULTURAL DIFFERENCE
        

      

    

    
      
    

    
      	
        
          Interkulturelle møder på danske hospitaler– professionelle og personlige erfaringer med mangfoldighed (Danmark)
        

      

    

    
       
    

    
      Af Margit Helle Thomsen
    

    
       
    

    
      Tekst reference
      : “Patienter med minoritetsetnisk baggrund i det danske sundhedsvæsen – En fænomenologisk undersøgelse af sygeplejerskers oplevelse af mødet med minoritetsetniske patienter på en dansk hospitalsafdeling” (“Patients with minority-ethnic background in the Danish health services – a phenomenological study of nurses' experience of the encounter with minority-ethnic   patients in a Danish hospital ward”) by Nielsen, Ben Farid Røjgård, 2007, speciale, pp 93.
    

    
      
    

    
      Introduktion
       
    

    
      Specialet blev udarbejdet i et samarbejde med sygeplejersker på et hospital i hovedstadsområdet. Målet var at undersøge hvordan sygeplejersker oplever mødet med minoritetsetniske patienter. Ud fra en fænomenologisk analyse blev tre fænomener udvalgt: kommunikation, forskellige sygdomsopfatteler og kulturel og social opførsel på hospitalet. Specialet behandler også brug af tolke og det, som sygeplejersker benævner ”etniske smerter”. Sygeplejersker oplever at minoritetsetniske patienter overdriver deres smerter. Specialet kommer også ind på betydningen af fænomener som mad og inddragelse af familie og venner. 
    

    
      
    

    
      Formål
        
    

    
      Formålet med undersøgelsen var at analysere det interkulturelle møde mellem danske sygeplejersker og et stigende antal minoritetsetniske patienter. Hensigten er at identificere de kompetencekrav, som opstår i dette møde. Undersøgelsen fokuserede på sygeplejerskernes egne oplevelser. 
    

    
      
    

    
      En både professionel og personlig tilgang 
    

    
      Undersøgelsen fokuserer på sygeplejerskernes professionelle oplevelser, men også deres subjektive og personlige oplevelser er relevante. Undersøgelsen søger at besvare følgende spørgsmål : 
    

    
      
    

    
      	
        Hvordan oplever sygeplejersker de interkulturelle møder?  
      

      	
        Hvordan påvirker disse fænomener kvaliteten af den professionelle 
      

      	
        pleje?  
      

      	
        Hvordan opfatter sygeplejersker forskellen mellem minoritetsetniske
      

    

    
      og danske patienter ?
    

    
      	
        Hvordan indvirker de interkulturelle møder på sygeplejerskernes     
      

    

    
      professionalisme?
    

    
      
    

    
      Datakilder – et feltarbejde 
    

    
      Undersøgelsen benyttede kvalitative interviews suppleret med observationer af sygeplejerskerne, som alle havde mindst 5 års erfaring. Der blev benyttet åbne, semistrukturerede interviews for at sikre fri og spontan kommunikation. Alle interviews blev transkriberet, tematisk organiseret og kodet.
    

    
      De kvalitative interviews blev kombineret med deltagerobservation i daglige situationer på hospitalsafdelingen, hvilket muliggjorde en bedre indsigt i den daglige kontekst, som sygeplejerskerne refererede til i interviewene. Via observationerne var det også muligt at observere både verbale og nonverbale interaktioner mellem sygeplejerskerne og patienterne og deres pårørende. 
    

    
      Undersøgelsen fandt sted i hovedstadsområdet, hvor der var særlig mange minoritetsetniske borgere, hvorfor det var sandsynligt, at sygeplejerskerne ville komme ud for interkulturelle møder.
    

    
      
    

    
      Terminologi, begreber og teoretisk-metodisk tilgang   
    

    
      Den overordnede teoretiske tilgang bestod i at indfange og beskrive informanternes oplevelser, derfor blev den fænomenologiske metode benyttet. Desuden var undersøgelsen inspireret af den norske filosof Kari Martinsen, som også er uddannet sygeplejerske.Hun hævder at en god professionel praksis  skal forene en relationel, praktisk og moralsk dimension. 
    

    
      Desuden er antropologen Bodil Selmer blevet brugt til at belyse de kulturelle holdninger, som ligger til grund for den institutionelle forståelse af professional sygepleje i det danske sundhedssystem. 
    

    
      
    

    
      Begreber som beskriver minoritetsetniske patienter 
    

    
      Ifølge antropologen Kirsten Hastrup opstår begrebet “etnicitet” først der, hvor det bliver politisk og social nødvendigt at skabe en klar distinktion mellem majoritetsbefolkningen og minoritetsgrupper, hvorved etnicitet bliver et aspekt ved en relation og ikke en egenskab ved en individuel person. Borgere med anden etnisk baggrund konstitueres som forskellige fra etnisk danskere. Etniske minoritetspatienter ses derfor som anderledes.  
    

    
      
    

    
      Konklusioner
       
    

    
      Sygeplejerskerne pegede på tre fænomener, som de anså for karakteristiske for møder med etniske minoritetspatienter:  
    

    
      - kommunikation
    

    
      - forskellige sygdomsopfattelser
    

    
      - forskellig kulturel og social adfærd på hospitalet 
    

    
      
    

    
      Kommunikation
         
    

    
      Sygeplejerskerne fandt at manglende eller reduceret kendskab til dansk havde en stor effekt på de interkulturelle møder. Sproglig kompetence er nødvendig for at sygeplejerskerne kan udføre professionel kommunikation om patientens situation og behandling 
    

    
      "Det første jeg tænker på er om de kan forstå mig…forstår de, hvad jeg siger…”  
    

    
      Passiv versus aktiv kommunikation
    

    
      Sygeplejerskerne oplevede at de etniske minoritetspatienter generelt var kommunikativt passive. For eksempel var det kun sjældent, at de gjorde opmærksom på, at de ikke havde forstået information om deres sygdom og behandling. De lod ofte som om de forstod , hvorefter de senere blev forvirret over behandlingen. Mange minoritetsetniske patienter gjorde heller ikke noget for selv at søge information om deres sygdom. Sygeplejerskerne tolkede dette som manglende lyst til at ”tage ansvar for egen sygdom.”   
    

    
      
    

    
      
    

    
      Brug af tolkning  
    

    
      Da denne undersøgelse blev foretaget, var der visse retningslinjer for brug af tolke i hovedstadsområdet. Mange sygeplejersker prøvede at begrænse brugen af tolke. Undertiden blev familiemedlemmer brugt som tolke, men generelt var brug af tolke en funktion af sygdommens art og alvor. Der blev rekvireret tolk, når det drejede sig om dødsfald, alvorlig sygdom og intime spørgsmål. Sygeplejerskerne foretrak at benytte det samme tolkefirma for at kunne opbygge en fælles forståelsesramme og fælles forståelse.  
    

    
      
    

    
      Konklusion
       
    

    
      For sygeplejerskerne udgjorde sproglige problemer og behov for tolkning de største udfordringer i det interkulturelle møde, fordi det tog ressourcer fra den basale pleje og omsorg. Sproglige problemer gjorde det vanskeligt at etablere en balance mellem ren information og dialogisk kommunikation om patientens situation, smerter, følelsesmæssige udfordringer og plejebehov. Jo vanskeligere det var at kommunikere verbalt med patienterne, jo mere fokus kom der på formel og praktisk information. Sygeplejerskerne oplevede at dette reducerede kvaliteten af den basale pleje og derved helbredelse. 
    

    
      For nogles vedkommende syntes fokuseringen på de sproglige udfordringer at være farvet af mere private holdninger til indvandreres manglende motivation for at lære dansk i det hele taget.
    

    
       
    

    
      Forskellige sygdomsopfattelser 
    

    
      “Etniske smerter”
       – mange sygeplejersker var af den opfattelse at etniske minoritetspatienter generelt gav stærkere udtryk for smerter end de danske patienter :  
    

    
      "Jeg synes at de i forhold til de danske patienter klager mere over smerter. Vi snakker om det en gang imellem og kalder det etniske smerter.”  
    

    
      
    

    
      De oplevede at danske patienter var mere tilbøjelige til at bide smerten i sig og holde det for sig selv.
    

    
      
    

    
      Kendskab til anatomi og kropsbevidsthed
    

    
      Etniske minoritetspatienter syntes at være mere uvidende om kroppens anatomi og fysiologi end danske patienter. Enkelte sygeplejersker opfattede dette som et resultat af manglende skolegang i patientens hjemland.
    

    
      Desuden observerede sygeplejerskerne at etniske minoritetspatienter generelt foretrak at blive I sengen I længere tid efter en operation. Normalt anses det på danske hospitaler for at bidrage til helbredelsen at komme hurtigt ud af sengen. De etniske minoritetspatienter relaterede sygdom til at ligge i sengen. Denne holdning medførte en længere indlæggelsesperiode end for danske patienter med samme diagnose og behandlingsbehov. De etniske patienter var tilsyneladende bange for at blive udskrevet og forlade det trygge hospital. Sygeplejerskerne observerede også at etniske minoritetspatienter og deres familier ofte kunne reagere med vrede og trusler på uforudsete ændringer, f. eks en aflyst operation. 
    

    
      
    

    
      Konklusion
    

    
      For sygeplejerskerne var det både personligt og professionelt vanskeligt at vurdere om etniske minoritetspatienter udtrykte ægte eller overdrevene smerter. Dette dilemma blev opfattet som en forhindring af professional pleje. Det manglende kendskab til anatomi gjorde det vanskeligt at forklare sygdommens kropslige udtryksformer. Undertiden forbandt sygeplejerskerne manglende kendskab til anatomi med manglende skolegang, hvorved de syntes at forveksle den professionelle tilgang med mere private og måske etnocentriske stereotypier om uddannelsesniveauet i såkaldt tredjeverdenslande. På samme måde kan opfattelsen af ”etniske smerter” ses som en negativ forforståelse.  
    

    
      Sammenfattende oplevede sygeplejerskerne at etniske minoritetspatienter ikke opførte sig i overensstemmelse med det danske sundhedsvæsens procedurer og normer.  
    

    
      
    

    
      
    

    
      Forskellig kulturel og social adfærd på hospitalet 
    

    
      Privat føde på hospitalet: 
      en vigtig kulturel og social adfærdsforskel var forbundet med føde, idet etniske minoritetspatienter ofte fik bragt mad og drikke af familie og venner, hvilket aldrig skete for danske patienter. Nogle sygeplejersker oplevede dog dette som noget positivt, mens andre fandt at det forstyrrede de andre patienter. 
    

    
      
    

    
      Stærke sociale netværk: e
      tniske minoritetspatienter havde ofte stærke sociale netværk og fik derfor mange besøgende. For nogle sygeplejersker udgjorde stærke sociale netværk et godt bidrag til helbredelsesprocessen, andre oplevede de mange besøgende som en gene både for de øvrige patienter og for plejepersonalet. 
    

    
      
    

    
      Konklusion
    

    
      For sygeplejerskerne havde de kulturelle og sociale forskelle både positive og negative virkninger .Nogle lagde vægt på de kulturelle vaners positive indvirkning på helbredelsesprocessen, andre lagde mere vægt på de kulturelle vaners negative indvirkning på de praktiske og professionelle procedurer på hospitalet.  
    

    
      
    

    
      Opsummering og perspektivering 
    

    
      Undersøgelsen belyste kommunikation, forskellige opfattelser af sygdom og helbredelse og forskellige kulturelle og sociale adfærdsmønstres betydning for de interkulturelle møder på hospitalet.
    

    

    
      
    

    
      
    

    
      Kommunikation
    

    
      Sygeplejerskerne konstaterede at det på grund af sproglige vanskeligheder ikke var nemt at få det kendskab til patienternes baggrund, som var nødvendigt for at kunne klarificere patientens behov og individuelle situation.   
    

    
      Den manglende dialogiske kommunikation førte til en art objektivering, idet sygeplejerskerne – på trods af deres professionelle intentioner – følte sig ude af stand til at identificere de etniske minoritetspatienters livshistorie, identitet og integritet. De mistede det interaktive kommunikationsaspekt og fik derfor ikke mulighed for at benytte de sociokulturelle og psykokulturelle tolkninger og empatiske ”læsninger”, som de normalt anvendte i kommunikationen med patienterne. Dette kunne undertiden føre til brug af stereotypier og ligefrem etnocentriske tolkninger, som kunne tendere mod negative fordomme og generalisationer. 
    

    
      
    

    
      Forskellige sygdomsopfattelser 
    

    
      Sygeplejerskerne brugte udtrykket “etniske smerter” om at give overdrevent udtryk for smerter. Dette opfattede de som udtryk for et anderledes etniskkulturelt syn på sygdom og smertetærskler. Manglende kendskab til anatomi og fysiologi blev også opfattet som en kulturel forskel. 
    

    
      Tidligere forskning havde beskæftiget sig med kulturelle forskelle i forhold til smertetærskler, men der var ikke kommet tydelige konklusioner. Tilsyneladende handler artikulering af smerte mere om kulturelle forventninger om hvornår og hvordan man giver udtryk for smerte end om selve smerten. Den medicinske antropolog Beth Elverdam har beskrevet hvordan reaktioner på og udtryk for smerte er kulturelle og præget af socialiseringen. Sygeplejerskernes oplevelser kan også forstås som et udtryk for en dansk kulturel tilgang og socialisering, hvor de ”gode” patienter kontrollerer deres smerter. Beth Elverdam har også gjort opmærksom på at manglende kendskab til kroppens biologiske funktioner ikke er synonym med manglende bevidsthed om kroppen.  Perceptioner og tolkninger af sygdom og sygdomssymptomer er også kulturelt determinerede. Når etniske minoritetspatienter foretrak at være sengeliggende, gav de formodentlig udtryk for en følelse af at være syge, mens de danske sygeplejersker anså dem for at være næsten raske. 
    

    
      
    

    
      Forskellig kulturel og social adfærd  
    

    
      Sygeplejerskerne reagerede på forskelle forbundet med føde, antal besøgende og den passive patientrolle.    
    

    
      Dette kan afspejle at både patienters og de professionelles roller i sundhedssystemet er kulturelt defineret. Jo mere den professionelle indtager en autoritær rolle, desto mere passiv bliver patientrollen. Sygeplejersker, som er uddannet i et mere dialogisk og antiautoritært system, har svært ved at forholde sig til passiv patientadfærd.  
    

    
      
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Hvordan professionelle i sundhedssektoren oplever patienter fra forskellige etniske grupper. (UK)
        

      

      	
        
          
        

      

    

    
      Af Suki Rai
    

    
      Tekst reference:
       Kai, J., Beavan, J., Faull, C., Dodson, L., Gill, P. and Beighton, A. (2007). Professional uncertainty and disempowerment responding to ethnic diversity in health care: a qualitative study. 
      PLoS Med
      , 
      4
      (11), p.e323.
    

    
      
    

    
      Introduktion
    

    
      Samfundet bliver stadig mere mangfoldigt med hensyn til etnicitet og race. Professionelle i sundhedssektoren og politikere bestræber sig på at sikre lige adgang til sundhedsvæsenet, men der er stigende bevidsthed om racebestemt ulighed i relation til sundhedssystemet. 
    

    
      I dele af sundhedsvæsenet har man indført træning i ”kulturel kompetence” for at forbedre arbejdet med mennesker fra forskellige kulturer. Det er træning i at identificere etniske forskelligheder i sundhedsopfattelser og behandlinger, religion og kommunikationsstil. 
    

    
      Denne artikel søger at belyse hvordan professionelle i sundhedssektoren  oplever deres arbejde med patienter  med anden etnisk baggrund. Især  er der fokus på om deres adfærd er påvirket af etnicitet på måder, der kan bidrage til ulighed . Artiklen tager udgangspunkt i kræftbehandling og i en kvalitativ undersøgelse med 18 fokusgrupper bestående af 106 professionelle fra forskellige discipliner i primær og sekundærsektoren.    
    

    
      
    

    
      Metodologi
    

    
      Studiet benyttede fokusgrupper for at muliggøre gruppeprocesser. Fokusgruppernes formål var både at belyse holdninger og indstillinger  og give deltagerne mulighed for at diskutere indbyrdes.
    

    
      Nogle fokusgrupper var sammensat efter profession, for at muliggøre videndeling, andre bestod af deltagere fra forskellige faggrupper for at muliggøre faglig sparring i et team. 
    

    
      Diskussionerne startede med et åbent spørgsmål. “ Fortæl om de erfaringer, du har haft med patienter med anden etnisk baggrund “ Diskussionerne varede mellem 1,5 og 2 timer. 
    

    
      
    

    
      Resultater
    

    
      De professionelle ønskede at give patienter med anden etnisk baggrund en forsvarlig behandling De oplevede at kommunikation, sprog og forholdet til familien udgjorde barrierer.  
    

    
      
    

    
      Professionel usikkerhed  
    

    
      Professionelle gav udtryk for at de følte usikkerhed når de mødte patienter med anden etnisk baggrund. Det gjorde dem bange og nervøse. De syntes at de manglede kulturel viden og at de var bange for at dette ville påvirke patienterne. De frygtede at deres manglende viden kunne føre til “fejl”. 
    

    
      Nogle professionelle frygtede at deres manglende kulturelle kompetence ville kunne opfattes som racistisk eller diskriminerende. Nogle følte dog at det, hvis de gjorde en ekstra indsats for at forholde sig til patienternes kulturelt betingede behov, kunne opfattes som forskelsbehandling, både af patienter og af kolleger.
    

    
      
    

    
      Fokus på kulturel kompetence 
    

    
      De professionelle var klar over at de manglede  kulturel viden. De havde brug for at lære, hvordan man tackler patienter med anden etnisk baggrund .
    

    
      Nogle foreslog, at man kunne spørge patienterne direkte , men mange var bange for at komme til at sige noget, som patienten kunne tage anstød af. For eksempel:
    

    
      
    

    
      “Behandl dem fuldstændig som enhver anden patient……det duer ikke at prøve at forholde sig til en etnisk gruppe i stedet for til en person.”               (Palliativt team).
    

    
      
    

    
      Mange ville gerne lære noget mere om forskellige kulturer og have en liste over kulturforskelle. Andre frygtede at dette, grundet den store mangfoldighed inden for hver etniske gruppe, kunne føre til at stereotypisere patienterne i stedet for at forholde sig til dem som individuelle personer. 
    

    
      
    

    
      “Vi har blandede kulturer, både anden og tredje generation, der er mange familier der er blevet vestlige, så det er svært at vide, hvem man har at gøre med” (Palliativt team)
    

    
      
    

    
      “Selv om det drejer sig om en person fra Polen, så er  der alle slags præferencer og kulturelle forskelle, der er ingen, der er ens..” (Palliativt team )
    

    
      
    

    
      “Det er ikke et samlebånd. Alle er individuelle personer, deres behov er forskellige, selv om de lider af den samme sygdom. (Læge)
    

    
      
    

    
      For det meste følte de professionelle ikke, at de kunne italesætte deres “usikkerhed” overfor patienterne, ej heller spørge ind til patienternes holdninger og tro. Der var dog to undtagelser.
    

    
      
    

    
      “At lytte er at tænke over hvordan man taler til folk og tænke på , hvad familien og patienten ønsker at høre og hvordan de gerne vil høre det. At lytte er også at være bevidst om at der er noget, man ikke bare lige kan sige til en muslimsk familie, derfor følger jeg et skema….” (Læge)
    

    
      
    

    
      “Jeg tror at det, der hjalp mig var en model, som byggede på forskellige typer forskelle i stedet for en checkliste, men alligevel arbejder jeg stadig med hvordan jeg skal møde mennesker, som er meget forskellige fra mig.”   (Tværfagligt hospice team)
    

    
      
    

    
      Professionel usikkerhed  
    

    
      Denne usikkerhed gav dem en følelse af utilstrækkelighed. 
      De følte angst og stress i tværkulturelle situationer. De vidste ikke hvordan de skulle spørge ind til de værdier og perspektiver, som var vigtige. Også de professionelle, som havde erfaring med mangfoldighed og som havde haft en form for interkulturel træning, var stadig bange for at de kunne komme til at begå fejl og komme til at fornærme patienterne. De følte sig usikre fagligt og frygtede at komme til at udføre deres arbejde dårligt.  
    

    
      Nogle mente at det var bedst at “matche” patienter med anden etnisk baggrund med professionelle med samme etniske baggrund.  
    

    
      Nogle følte at de ikke turde benytte en tillidsfuld og emfatisk tilgang af frygt for at gøre noget forkert, andre følte sig bedre rustet fagligt når de havde deltaget i kulturel træning:
    

    
      “Jeg lærte at vi alle har de samme grundlæggende behov, vi skal bare finde en måde, der gør det muligt for patienterne at få gavn af behandlingen. Det var en opløftende oplevelse at jeg ikke behøver at vide alt om enhver religion og kultur, dette kan føre til at vi gemmer os bag en forestilling om at de behøver noget andet som vi ikke kan give dem.”  (Palliativt team)
    

    
      
    

    
      Konklusion
    

    
      De professionelle ønskede at yde en god faglig service til alle patienter, men de følte sig usikre overfor patienter med anden kulturel baggrund. De frygtede at deres manglende kulturelle viden kunne føre til mangelfuld service. 
    

    
      Nogle professionelle var bekymret over om deres manglende kulturelle kompetence kunne blive opfattes som udtryk or racisme eller diskrimination. Andre følte at fokuseringen på kulturelle behov kunne blive opfattet som positiv forskelsbehandling både af patienter og kolleger. 
    

    
      Det var svært for dem at spørge direkte ind til patienternes forestillingsverden på grund af frygt for at sige noget forkert og derved komme til at såre patienterne. 
    

    
      De interkulturelle møder var forbundet med angst og usikkerhed. De professionelle vidste ikke hvordan de skulle spørge ind til patienternes værdier og perspektiver, dette var også gældende for de professionelle, som havde deltaget i interkulturel træning. Nogle var af den opfattelse at patienter skulle matches med professionelle med den samme etniske baggrund. Denne holdning ville føre til yderligere stereotypisering og ville ikke styrke kulturel kompetence. 
    

    
      Den åbenhed, hvormed de professionelle diskuterede udfordringerne, gav os mulighed for at forstå de vanskeligheder, de stilles overfor i mødet med patienter med anden etnisk baggrund. 
    

    
      De følelser af angst og usikkerhed, som de professionelle beskriver, vil helt sikkert bidrage til ulighed i sundhedssektoren. 
    

    
      De professionelle bør blive mere kulturelt bevidste og bør have forståelse for kulturelle behov og for de faktorer, som skaber kultur. De skal basere deres arbejde på deres kulturelle kompetence for ikke at blive kulturelt blinde. Dette vil eliminere den frygt, som professionelle kan nære overfor patienter med anden kulturel baggrund. 
    

    
      Professionelle bør være bevidste om kulturelle forskelle og de må undlade at afvise kulturelle faktorer af frygt for at komme til at fornærme patienterne. De bør også møde hver patient som en individuel personlighed og anerkende patientternes behov og tilbyde dem valgmuligheder. Det skal være muligt for alle patienter at tage ansvar for deres situation og behandling og pleje.
    

    
      
    

    
      	
        
          Sensitive zoner – at relativisere det universelle 
        

      

    

    
      
    

    
      	
        
          Kroppen i et tværkulturelt perspektiv 
        

      

    

    
      
    

    
      Af  Éva Nagy
    

    
      
    

    
      Hvorfor er det så kompliceret? – de forskellige opfattelser af kroppen
    

    
      
    

    
      Diskursen om den menneskelige krop er præget af en kakafoni af forskellige stemmer. Adskillige videnskabelige discipliner, politiske og kulturelle strømninger, religioner og kunstarter er repræsenteret i denne mangfoldige dialog. Disse tilgange forholder sig til kroppen på forskellige måder og de påvirker og former hinanden. 
    

    
      Ifølge Shilling (Shilling 2005) er kroppen både et basalt og flydende fænomen i moderne tænkning og man kan næppe finde et samfund, som ikke har benyttet kroppen til at afspejle regler, værdier, forestillinger om magt, eksistens og socialitet. En forklaring på dette kan være kroppens sammenfald af et individuelt og universelt aspekt. På den ene side er kroppen sæde for det ubevidste og instinktive og som sådan udspring for intime, dybt personlige og subjektive refleksioner. På den anden side er kroppen som universel kategori en fundamental del af den menneskelige eksistens.  Vi eksisterer i en krop, som er en intersektion mellem det personlige, sociale, almene, individuelle, materielle og spirituelle. Typiske konflikter inden for moderne sundhedssystemer som forholdet mellem læge og patient, fortolkninger af sygdom og sundhed, samfundets forhold til kroppen (forestillinger om skønhed, død og smerte) er alle forbundet med denne dikotomi.  
    

    
      
    

    
      Den socialt indlejrede krop 
    

    
      
    

    
      I den medicinske antropologi ses denne dikotomi ud fra kroppens sociale indlejring. Det handler om differentieringen mellem den sociale og den fysiske krop. Vi har alle en fysisk oplevelse af kroppen, som samtidig er dybt indlejret i en social kontekst. Derfor består den sociale krop af en samling socialt og kulturelt definerede kategorier som altid modificerer vores viden om den fysiske krop. Selve den måde, vi opfatter kroppens forskellige fremtrædelsesformer, som størrelse og form, køn, alder, hudfarve er socialt konstruerede og udtrykker et univers bestående af kulturelt betingede betydninger (Synnott 1993). Samtidig er kroppen et filter mellem os og vores omverden. Den fysiske og den sociale krop interagerer konstant. 
    

    
      Howson illustrerer denne interdependens med et lille eksperiment :” Prøv at tænke på din krop. Hvor starter du? Med dit ydre udseende, med kroppens størrelse og form (…)? Er du mere bevidst om din krop i visse situationer, som når du snubler  eller bøvser eller prutter når du er sammen med andre (…)?  Prøv at tænke på andre menneskers kroppe. (…). Du vil finde ud af at andre kroppe fremtræder på andre måder – lugt, størrelse, form, personlige vaner.(…) Man oplever og forholder sig til den sociale omvernden fra et kropsligt perspektiv. Vores kroppes fysiske egenskaber bidrager til at forme vores perceptioner og interaktioner med andre mennesker”  (Howson 2004:2).
    

    
      Menneskets krop har høj symbolværdi. Ifølge Mary Dougles kan den fysiske krop opfattes som et naturligt symbol, dvs at kroppen symboliserer “relationen mellem en organismes dele og helheden”, det enkelte menneskes relation til samfundet. Den fysiske krop fungerer som en uendelig ressource for analogier til det sociale og politiske liv ( som overhoved for, et lands hjerte osv). Desuden kan vi i reguleringer af kroppen identificere hvordan samfundet udøver kontrol over borgerne. Voksende social kontrol medfører stærkere kropskontrol : lugte, lyde, bevægelser og kommunikation om indre processer. Det er for eksempel ikke tilladt at fremvise visse dele af kroppen offentligt og det er ikke tilladt at tale om diverse kropslige funktioner eller organer. Jo stærkere kontrol, desto mere bliver kroppen gjort usynlig i sociale interaktioner. “ Når den sociae kontrol bliver meget stærk, kommer sociale interaktioner til at finde sted mellem kropsløse personer. Barnet lærer i socialisationen at kontrollere organiske processer” (Douglas 1996:76). Kroppen er et symbol på selvet, personens kropsliggjorte identitet. Samtidig er kroppen et symbol på samfundet, idet de sociale betydninger manifesteres i kropslige reguleringer (Synnott 1993:1-2).
    

    
      På grund af dette forhold mellem den fysiske og sociale krop, giver kroppens symbolske kraft den medicinske antropologi et godt udgangspunkt for at undersøge magtrelationer. Selve kroppen med dens ændringer over tid (fra fødsel til død) kan gøres til genstand for antropologiske undersøgelser af forskellige kulturelle svar på menneskelivet skrøbelighed. Den dysfunktionelle eller handicappede krops  kulturelle konnotationer er også interessante for antropologien. Den medicinske antropologi startede efter 2. verdenskrig, og de første referencer til anvendt antropologi i medicinen stammer fra starten af 1960`erne (Sobo 2011). Den medicinske antropologi beskæftigede sig ikke med selve kroppen før sidst i 1990`erne (Lock 1993, Green 1998). De af Foucault udviklede spørgsmål om biomagt og kontrol og diskrepanserne mellem medicinske taxonomier og patienternes subjektive sygdomsoplevelser gør antropologien opmærksom på biomedicinske kategorier  (Lock 1993:140-141). Den dominerende biomedicinske model har givet anledning til kritik fra den medicinske antropologi.
    

    
      Baseret på naturvidenskab er den medicinske forståelse af menneskekroppen blevet den mest legitime måde at forholde sig til kroppen på . Den biomedicinske model reducerer kroppen fra de sociale, kulturelle og psykologiske aspekter. Kroppen forstås som en anatomisk, fysiologisk defineret kompleks enhed, dysfunktioner kan analyseres og behandles ud fra det universelle medicinske system. Efter at de kliniske medicin er opstået i midten af det 19. århundrede, ses patienten som en mere eller mindre passiv aktør i helbredelsesprocessen, som underkaster sig lægens anvisninger. (Jewson 2009). Den moderne medicin har udviklet et behandlingsystem, som er i  stand til at behandle tusindvis af tilfælde. Ifølge Weber bygger komplekse organisationers effektivitet på rationalisering af alle arbejdsprocesser og autoritetshierarkier  (Larkin 2011). Patienterne skal også indgå i rationaliseringsprocessen (Ritzer 1993), hvor kategorien ”gennemsnitspatienten” benyttes til at sikre effektiviteten, hvorved de kulturelle, individuelle behov, sjældne problematikker trænges i baggrunden. Patienterne med deres individuelle identitet, behov og livshistorier oplever depersonalisation og usikkerhed i sundhedssystemet.
    

    
      Antropologien observerer aktørerne i sundhedssystemet i deres totalitet, indlejret i sociale og kulturelle kontekster, og anser kroppen for at være et multidimensionelt, komplekst fænomen.  (Bánfalvy, Molnár 2000). 
    

    
      
    

    
      Eksempler på den sociale krop: teknologiske indgreb 
    

    
      
    

    
      At ændre kroppen kan ses som en tydelig illustration af intersektionalitet mellem den fysiske og sociale krop. Kroppen udgør en grænseflade mellem selvet og samfundet: begge benytter kroppen som kommunikationsmedie, vi kan slet ikke forestille os kroppen som et rent fysisk fænomen. I alle samfund findes kropslige ændringer som bemaling og tatovering (Sanders-Vail 2008). Det benyttes til at forøge attraktivitet eller til at give udtryk for personligheden. Kropslige ændringer kan også være tegn på social status. Ebin omtaler de gifte Ainukvinders rituelle tatovering i Japan, den blå moustachelignende tatovering adskiller de gifte kvinder fra de ugifte. En svag antydning af tatoveringer er blevet foretaget   puberteten. De gifte kvinder har også tatoveringer på hænderne for at give udtryk for deres loyalitet over for ægtemanden (Ebin 1979). Nutidens kosmetiske operationer kan opfattes som en repræsentation af samfundets standarder for normalitet, skønhed eller sundhed, hvilket udgør en disciplinering og regulering af borgerne. Samtidig kan piercinger og tatoveringer måske opfattes som  en understregning af  den kødelige krop som en protest mod de virtuelle fremtrædelser. Schildkrout siger at  “disse fænomener kan være meget symbolske, men de er ikke metaforiske. De repræsenterer en art ”grænsestridigheder” (Fleming 2001, p. 84) mellem selvet og andre og mellem sociale grupper. De involverer altid subjekter, som føler smerte, gennemløber forskellige former for rituel død og genfødsel og de redefinerer forholdet mellem selvet og samfundet via huden.” (Schildkrout 2004:320) 
    

    
      Den fysiske og sociale krop genspejler hinanden gennem relationerne mellem det naturlige og de kunstige ændringer af kroppen. Kropslige forandringer som rynker, vægt, højde eller fysisk styrke kan afspejles i  ændringer af kroppen. Men der er en vigtig forskel mellem det traditionelle og det moderne forbrugssamfund. Ifølge Featherstone bliver alle vigtige milepæle i livet i traditionelle samfund markeret ved kropslige ritualer, hvor aktiviteter med fysiske og biologiske rødder (spise, drikke udsmykke renselsesritualer) symboliserer den forandrende krops ændrede sociale status. På denne måde kan ændringer af kroppen relateres til tidens gang. I moderne samfund har ændringer af kroppen den modsatte funktion : tidens tand skal skjules, grænserne mellem livscykler sløres. De symbolske resultater af ændringer af kroppen har også psykologiske effekter. Det er anstrengende og tidskrævende at modvirke de naturlige ændringer af kroppen for at bevare en ung, funktionel og slank krop. (Featherstone 1982).
    

    
      
    

    
      Resume
       
    

    
      
    

    
      Forestillinger om kroppen afspejler dens indre symbolske kraft. Når man analyserer symbolernes betydning er det vigtigt at skelne mellem at have en krop, være en krop og gøre en krop. “Det minder os om at selvet ikke er adskilt fra kroppen (Nettleton 2010:57). Set ud fra det daglige arbejde i sundhedssektoren, kan forståelsen af denne kobling føre til en kompleks model for sundhed, sygdom og handicap og kan mere generelt skabe mulighed for at mere selvrefleksiv forståelse af medicin og sundhedsarbejde. 
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          Den sociale konstruktion af køn  
        

      

    

    
       Af Diana Szántó
    

    
      
    

    
      I kulturforskningen har der været adskillige forsøg på at identificere nogle basale dimensioner, som kan definere en kultur.  Hofstede (2001) opererer med 6 dimensioner, en af dem er maskulinitet/feminilitet. Maskuline kulturer fokuserer på konkurrence og styrke, feminine kulturer tillægger omsorg og ømhed højere værdi. Denne distinktion svarer i høj grad til stereotypiserede billeder af mænd og kvinder i vestlige kulturer, men er der grund til at tro, at denne værdidistinktion er universel?  
    

    
      Køn er den sociale betydning, som tillægges mænd, kvinder og personer, som ikke passer ind i disse kategorier. Køn er baseret på biologiske forhold, men kan ikke reduceres til biologi, det handler om billeder og sociale forventninger. Selv om Hofstede ved, at kønsroller bliver social konstrueret, arbejder han ud fra en implicit forestilling om at de vestlige kønsroller er universelle. 
    

    
      Etnografisk forskning modsiger denne antagelse. Margaret Mead påviste at der findes andre forestillinger om seksualitet og køn og at piger på Samoa, som blev udsat for en mere tabuløs opvækst, blev sunde og lykkelige voksne kvinder. Studiet af andre kulturer kan bidrage til at relativere vores basale ideer om køn.  I Europa tager de fleste det for givet at mødre er omsorgsfulde og fædre mere fjerne, at mødre står for tryghed og fædre for disciplin. De fleste tror også at seksuel frigørelse og ligeret skyldes udvikling og at moderne samfund derfor er mere udviklede end traditionelle samfund.  Det er en udbredt opfattelse at kvindes rolle i traditionelle samfund er at føde og passe børn, mens manden skal beskytte familien. Antropologien giver en bedre forståelse for de subtile relationer mellem biologi og kultur og viser, at det, som lyder logisk, ikke nødvendigvis er et universelt fænomen. Undersøgelse af primaters adfærd synes at bekræfte at hanners aggression og hunners omsorg er rodfæstet i biologien. I næsten alle ikke menneskelige primatsamfund findes sociale roller, som modsvarer de biologiske egenskaber (Smuts 2001). Det er dog også blevet påvist at hanaber i fangenskab, når de blev  adskilt fra hunnerne, udviste omsorg for ungerne. Ligeledes udviklede hunner, som var isoleret fra hannerne, adfærd som ellers karakteriserer hanner i blandede grupper. Dette synes at underbygge det antropologiske relativistiske synspunkt at både hanner og hunner er bærere af potentialer, som aktiveres af sociale strukturer eller forbliver latente, hvis de er i modstrid med normaliserede sociale mønstre. 
    

    
      Vi går intuitivt ud fra, at der hos mennesker ligger noget universelt bag de kulturelle variationer. Alle børn fødes som biologisk han eller hun. Strukturalistiske tænkere som Lévi-Strauss (1964) and Francoise Héritier (1996) mener at den seksuelle dualisme ligger til grund for social struktur og for symbolsk tænkning. Alle vores kognitive funktionerer baseret på kategorisering, som grundlæggende bygger på binære modsætninger mellem noget identisk og forskelligt. 
    

    
      Selvom strukturalisterne mener, at alle samfund er baseret på køns dualismen, er deres tænkning ikke totalt determineret af biologien. Hos inuitterne er det biologiske køn og personens identitet adskilt (Heritier 1996). Barnets identitet bliver ikke bestemt af det biologiske køn, men af det sjælenavn, barnet inkarnerer. En dreng med et kvindeligt sjælenavn kan blive opdraget som en pige indtil puberteten, hvilket ikke forhindrer ham i at udføre sociale opgaver som en voksen mand med en kvindelig delidentitet. „Alle samfund danner forskellige kulturelle “sætninger” med brug af det samme symbolske “alfabet”, som udspringer af en fælles biologisk natur”  (Heritier 1996).
    

    
      For Héritier er det mandlige og kvindelige placeret på en symbolsk skala, som er hierarkisk struktureret. Hun mener at mandens dominans er universel, også i matriarkalske samfund. Dominansen kan manifestere sig i mange forskellige handlinger og forestillinger. Denne hierarkiske struktur skyldes ikke kvindens reelle eller formodede skrøbelighed, den er snarere en konsekvens af den menneskelige formering. Der er et tydeligt biologisk bånd mellem barn og moder, tilknytningen til faderen er kun hypotetisk. Derfor vil mænd altid prøve at kontrollere reproduktionen med sociale midler, hvilket gør deres dominans nødvendig.   
    

    
      Komparativ etnologi synes at underbygge Heretier’s teori. Det er vanskeligt at finde et samfund, hvor der ikke findes en eller anden ulighed mellem kønnene. Etnologiske undersøgelser synes at vise at der er en direkte korrelation mellem kvinders bidrag til økonomien og deres sociale position.  Dominans er sjældent en absolut relation. Vores egne kulturelle forventninger (især vores stereotypier om ”traditionelle samfund”) kan forhindre os i at opfatte mekanismer, som forøger kvinders sociale position. 
    

    
      Selv i mandsdominerede samfund kan kvinder have skjult indflydelse. Dette er tilfældet på Java. Social status er associeret med mytisk magt, som kun tillægges mænd. De ydre tegn på mytisk magt er  rolig og forfinet adfærd og sprog. Det er kun undtagelsesvist at kvinder kan realisere dette ideal. Suzanne Berner (2001) viser at dette billede kun er delvist dækkende. Berner hævder at der på Java findes to kønsideologier : en hegemonisk og en modhegemonisk. Den officielt gældende ideologi repræsenteres oftest af mænd. Der findes ved siden af en modhegemonisk ideologi, som opfatter kønsroller helt anderledes.  På Java er kvinderne økonomisk aktive. De indgår i handel eller har andre jobs, hvorved de forsørger familien, mens mændene kan slappe af derhjemme. De fleste aktører på markedet er kvinder (mændene er her kinesere, araber eller europæere), markedet er forbundet med lav social status, fordi beskæftigelse med penge anses for at være vulgært. Kvindernes aktiviteter med handel gør dem økonomisk uafhængige, de styrer også familiens økonomi, mændene overlader deres indtægt til kvinderne. Piger kan også arve og har selveje efter ægteskab. På det materielle plan er der høj grad af ligestilling mellem kønnene. 
    

    
      Fra et symbolsk synspunkt har kvinderne meget mindre prestige end mændene, dette skyldes deres deltagelse i økonomiske transaktioner.  Kvinder råber højt på markedet, dasker til hinanden for sjovt og bruger et sprog, som ligger langt fra det polerede sprog, som er passende for mænd. Denne adfærd er ud fra en hegemonisk ideologi et bevis på kvindernes manglende selvkontrol, hvilket placerer dem under mændene. Samtidig  er mændene ifølge den modhegemoniske diskurs ikke i stand til at kontrollere deres følelser, derfor er det bedst at holde dem væk fra penge, som de formodes at ville bruge sorgløst. Denne modideologi anerkender kvindens økonomiske og symbolske styrke og værdisætter deres sociale position.
    

    
      Ifølge Brenner tjener denne dobbelte fordeling af kønsroller familiens kollektive interesse. Prestige er baseret på rigdom, men erhvervelsen af rigdom kompromitterer den sociale status. Kvindens status  afledes af mandens sociale status, derfor nedsætter deres økonomiske transaktioner ikke deres sociale status. Kvinder opfører sig ikke fra naturens side mindre ædelt end mænd, de kan også udvise ædel adfærd. Det er kvinder, som lærer børnene gode manerer i hjemmet, men i den offentlige sfære har de lov til at opføre sig mindre restriktivt end mændene. Mændene kan slippe selvkontrollen i hjemmet. Dette eksempel viser, hvordan diskurser og adfærd i relation til køn og magthierarkier kan være kontradiktoriske i det samme samfund. 
    

    
      Eksemplet fra Java viser at selvom der er vigtige  nuancer som  indvirker på forholdet mellem kønnene i de fleste samfund, vil forældrerollerne stadig styre sociale roller, som er dybt biologisk rodfæstet. Der er stærke etnografiske belæg for at moderskabet også er socialt konstrueret.  Baulefolket (Etienne 2001) er her et interessant eksempel. Både mænds og kvinders bidrag til økonomien er lige anerkendt, kvinder kan opnå høj social status og kvindelige ledere var ikke sjældne. 
    

    
      Social anseelse er som i mange afrikanske samfund forbundet med antallet af efterkommere. Et stort antal børn er meget velset. Arvefølgen er patrilineær og kvinderne bor i mandens hus, børnene nedstammer fra faderen og hans familie. Adoption og plejebørn kan bidrage til at øge kvindes sociale status idet adopterede børn tilhører kvinden, som får dem som “gave” fra den biologiske mor. 
    

    
      Adoption, som udgør en naturlig del af slægtsskabssystemet i landlige og bymæssige samfund, spiller en særlig rolle for de landbokvinder, som nedsætter sig som handlende i byen. Familier på landet vil gerne sende nogle af deres børn til plejemødre i byen i håb om at sikre dem skolegang. Hos Baulefolket bliver moderens omsorg ikke anset for at være automatisk knyttet til biologisk moderskab. Nogle biologiske mødre bliver anset for at være uegnede til at socialisere børn, mens adoptivmødre kan anses for at være gode forældre og derfor få et stort antal plejebørn. Dette tilfælde, som ikke er atypisk i Vestafrika, viser at moderskab ikke er et naturligt fænomen i modsætning til faderrollen, som er et socialt fænomen. 
    

    
      Det er paradoksalt at forståelsen for at faderrollen er social konstrueret medfører en antagelse om at fædre overalt altid “naturligt” knytter færre relationer til børnene end mødrene.  Hewlet (2001) sammenlignede den tid, som fædre tilbragte med deres børn I USA og hos akapygmæerne i Centralafrika. De amerikanske fædre holder deres babyer mellem 10 og 20 minutter om dagen, pygmæfædrene holder deres børn en time om dagen og 25% af tiden efter solnedgang. Ud over at tilbringe mere tid sammen med børnene var pygmæfædrenes forældrerolle anderledes end de amerikanske fædre. I USA leger fædrene ”voldsomt” med børnene, dette er sjældent hos pygmæerne. De kysser, krammer og trøster mere end mødrene gør. Hewlet forklarer det tætte bånd mellem far og barn med det faktum at pygmæfædrene er mere sammen med børnene, fordi mænd og kvinder ofte deltager i eftersøgning af mad sammen. De fanger føde med net, mænd, kvinder og større børn deltager på lige fod. Arbejdsdelingen er ikke organiseret ud fra køn som i jægersamfundet, derfor har fædrene bedre kendskab til deres børn og de behøver ikke bruge stærke stimuli når de er sammen med dem.  
    

    
       Akapygmæerne viser også en interessant korrelation mellem kvindens status, forældreroller og generelle ideer om hierarki og ligestilling .Akaerne er decideret egalitære, de har forskellige mekanismer til at opretholde individuel, generationsmæssig og kønslig ligestilling  (Hewlett 47). Selvom der findes specifikke roller til mænd og kvinder, er det ikke sjældent at skifte roller og børne socialiseres også sådan. Dette synes at konfirmere en anden teori om kønsroller, ifølge hvilken kvinder får desto mere frihed og ligestilling, når samfundet ikke har streng arbejdsdeling. 
    

    
      Selvom etnologiske studier viser at kønsidentitet altid konstitueres på kulturspecifikke måder, kan det virke naturligt at formode at der altid findes en direkte relation mellem seksuel identitet og kønsidentitet. Men der findes også stor variation i hvordan seksuel identitet konstitueres i forskellige samfund.  I mange dele af verden er seksuelle identiteter flydende og mangefacetterede, mens de formodes at være mere eller mindre fastlagte i moderne vestlige kulturer.  
    

    
      Herdt (2001) beskriver et interessant eksempel fra Ny Guinea. Sambia-folket er et jæger og agerbrugerfolk, som lever i små landsbyer i bjergene. Samfundet er opdelt i eksogame klaner, men ægteskab kan forekomme inden for den samme landsby. Sambianerne tror ikke at køn er determineret af seksualitet: piger når deres kvindelige seksuelle identitet gradvist og uden social dramatik, drenge skal indvies i den voksne seksuelle rolle af voksne mænd. Piger bliver hos forældrene indtil de bliver gift, drengene fjernes fra familien når de er mellem 7 og 10 år og flyttes til mændenes hus. 
    

    
      Dette samfund valoriserer maskulinitet, styrke og kamp højt, samvær med kvinder mener man ”forurener” den mandlige identitet med kvindagtige elementer. Opholdet i mændenes hus skal ”rense” drengene fra kvindelig forurening. Pigernes seksuelle modning ses som en  naturlig proces, mens drengenes seksuelle modning skal frembringes socialt. Initiation hører til mændenes hemmelige samfund og gentages flere gange indtil de unge mænd bliver helt voksne. Pigerne formodes at besidde et menstruationsorgan, drengene har et andet organ, som indeholder sæd. Dette er i begyndelsen tomt og skal fyldes gradvist op.  Under initiationen inseminerer de voksne mænd drengene oralt for at forsyne dem med sæd. Disse homoseksuelle handlinger relativiserer ikke den maskuline seksuelle identitet, de udgør tværtimod vejen til fuldstændig maskulinitet. 
    

    
      Der findes også kulturer, hvor piger har social anerkendte former for seksuelle relationer med medlemmer af eget køn før de indgår heteroseksuelle ægteskaber. Evelyn Blackwood (2001) beretter om flere eksempler på, at kvinder og piger indgår i seksuelle og emotionelle forhold til hinanden. Der er forskelle på i hvor høj grad disse relationer bliver en essentiel del af deres kønsidentitet.  I Lesotho kan skole piger indgå i en kulturelt institutionaliseret relation som kaldes mor-baby. Det er et venskab mellem en ældre, mere erfaren pige og en yngre. Den yngre pige har måske kun en ”mor”, men en ”mor” kan have flere “babier”. Med tiden kan de yngre blive mødre for andre. De udveksler kærlighedsbreve og gaver og indvielser i voksen seksualitet. Med tiden kan pigerne også få drengekærester. Heteroseksuelle relationer erstatter for det meste mor-babyrelationen, men nogle kvinder bevarer denne relation uden at ægtemanden tager anstød af det. Hos de oprindelige kvinder i Australien fandtes der ifølge Roheim i tiden  før missionærerne kom ved siden af ægteskabet både homo- og heteroseksuelle relationer for både kvinder og mænd. For pigerne indgik rituelle erotiske lege i indvielsen. 
    

    
      I disse tilfælde har de unges seksuelle homeerotiske lege ingen konsekvenser for det voksne ægteskab. Der er eksempler på at forandringer i seksuel identitet kan transformere kønsidentiteten. I det 19. århundrede udgjorde ægteskabet i Kina en undertrykkende institution for kvinder. Silkeindustrien gjorde det muligt for nogle kvinder at tjene deres egne penge og udskyde indgåelse af ægteskab. Modstanden mod ægteskab lagde grunden for tætte søsterrelationer. Søstre levede sammen og heteroseksuelle relationer var bandlyst. En kvinde som valgte denne livsstil frasagde sig ægteskabet, som sikrede hende både legale status og en plads i forfædrerækkefølgen  (Sankar 1986). I Indonesien har unge piger også en mulighed for at afgive kønsstatus. Tombois er piger, som opfører sig som drenge. ”Selv om de har kvindelige kroppe, bliver de opfattet som mænd med kvindelige kroppe, som er tiltrukket af kvinder” (243).  Disse eksempler viser at der ikke kun er en måde hvorpå der kan etableres en direkte relation mellem dominante kønsideologier, slægtsskab og politiske systemer og konstruktionen af seksualitet. 
    

    
      Antropologer udforsker mangfoldighed i samtiden, historikere tillader relativiserede normer at være universelle baseret på tidsmæssige variationer. Thomas Laqueur (1990) beskæftigede sig med hvordan  biologisk køns  fremtrædelsesformer ændres i Vesten  ud fra  en socialkonstruktivistisk tilgang. Han påpeger at køn bliver socialt konstrueret og at der ikke er nogen naturlig måde at forstå biologisk køn på. I den vestlige tradition, som startede med de gamle grækere, herskede i mange år hvad han kalder ”etkønstesen”. Kvinder blev ikke anset for at være væsensforskellige fra mænd, deres kønslige biologi var snarere det omvendte af mandens. Deres seksualitet var også den samme som mandens, deres lyst sågar større. Dette ændrede sig drastisk ved kapitalismens opkomst. I det 18. Og 19 århundrede blev kvinder opfattet som radikalt anderledes end mænd, både biologisk, psykisk og spirituelt. Den kvindelige seksualitet blev tabuiseret og den kvindelige orgasme blev betvivlet. Laqueur understøtter sin teori med en stor samling visuelt materiale fra ældre anatomibøger og kunst. Han vil ikke kun påvise at biologisk køn er socialt konstrueret, men også at de sociale forestillinger om kønnene altid er politiske svar på de dominerende ideologiske krav. Den normaliserede kønnede krop afspejler det idealiserede samfund. Dette er grunden til at ideer om hvad der er mandligt og kvindeligt udgør en af de mest sensitive zoner i interkulturelle møder.  
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      Af Attila Dobos
    

    
      
    

    
      Døden
       
    

    
      Afslutningen på vores kendte verden er et af de mest basale spørgsmål. Samfundets svar herpå siger meget om dets verdensopfattelse. Der er mange tvetydige og selvmodsigende aspekter. Videnskaben kan ikke indfange spiritualitet eller sjælen, ligesom det i en religiøs kontekst ikke giver mening at vurdere videnskabelige landvindinger. 
    

    
      Der kan dog findes nogle få universelle træk ved døden historisk set. Fra starten af vores kollektive erindringer har der altid været en tro på at vi ikke dør fuldstændigt sammen med kroppens død således at en del af os lever videre. „Det ser ud til at troen på et liv efter døden meget tidligt ses i brugen af rød okker som en rituel erstatning for blod og derved et symbol på liv.”
      
        [12]
      
       Man har fundet kranier og kæber benyttet i religiøse ritualer fra 400.000-300.000 f.Kr. og man kan datere begravelser fra 70.00-50.000 f.Kr. Et andet universelt træk synes at være den kollektive bevidsthed om dødsritualet. I alle samfund har der været adskillige betydninger knyttet til tabet af afdøde forbundet med ritualer. 
    

    
      Når vi taler om sundhed, kan vi ikke undgå at diskutere den biologiske, medicinske eller videnskabelige forståelse af dette basale fænomen. I den nuværende senmodernitet lægger vi stor vægt på den videnskabelige verdensopfattelse. Derfor spiller biologien – videnskaben om det levende- en stor rolle i sundhedsvidenskaben.  
    

    
      En almindelig tilgang til at forstå døden er at begynde med at identificere den mindste levende enhed i menneskets liv. Dette er den enkelte celle. Mennesker består af over hundrede trillioner celler (10
      14
      ), der hver har sit eget liv. Derfor ” er et menneskes død en direkte konsekvens af dets cellers død.”
       
      
        [13]
      
        Undersøgelsen af døden på celleniveau har afsløret mange uventede kompleksiteter, f.eks. visse cellers selvmord. Det ser dog ud til at de tidligste former for encellede organismer ikke indeholdt programmeret død. De kan dø på grund af faktorer som ændrede omgivelser, mangel på føde eller mere magtfulde sultne celler, men de er ikke programmeret til at dø af alder.
      
        [14]
      
        Encellede organismer behøver ikke en partner med et andet køn for at formere sig, de benytter deling. Stofskifte er også et træk ved alt levende. Hvis en organisme ikke kan udføre stofskifte, dør den. Stofskiftet er afhængig af omgivelserne 
      
        [15]
      
       , der er så at sige indbygget en risiko for død
      
        [16]
      
      . Døden kan forstås som en tilstand uden stofskifte. I den europæiske filosofiske tradition er døden både et potentiale (vi kan dø hvornårsomhelst) og en nødvendighed ( vi skal alle dø). 
    

    
      Ovenstående demonstrerer, hvor komplekst det er at definere død biologisk. Man må skelne mellem at definere død og opstille kriterier for hvornår nogen eller noget kan betragtes som værende død. Dette har kulturelle og moralske implikationer. Nutidens dominerende dødskriterium er et godt eksempel. Klassisk er døden blevet forbundet med ophør af ilttilførsel. Det har været simpelt at konstatere ophør af åndedrag og hjerteslag. Dette er blevet benyttet sammen med rigor mortis som dødskriterium op til midten af det 20. århundrede. I 1967 udførte   Christiaan Barnard den første hjertetransplantation
      
        [17]
      
      . Når man kan lever med en andens persons herte, må dødskriteriet ændres. På Harvard Medical School udarbejdede en gruppe læger, jurister, filosoffer og theologer nye kriterier, som i dag er kendt som hjernedød. Denne definition er ikke blevet acceperet i Kina, Japan og andre asiatiske lande. I nogle kulturer er det umuligt at identificere liv med neurologiske aktiviteter – det strider mod deres traditionelle opfattelse af liv og død. 
      
        [18]
      
              
    

    
      Døden bør opfattes som en kontinuerlig proces, hvor et samfund ud fra dets historie, etik, tro og teknologiske muligheder definerer et punkt, som adskiller det levende fra det ikke-levende. I det følgende gives nogle eksempler på disse forskelle. 
      
        [19]
      
         
    

    
      Opfattelsen af og udtryksformer for dødelig sygdom, død og sorg varierer stærkt. Disse fænomeners funktion varierer også stærkt i forskellige og kulturelle kontekster. Inden for en kontekst kan mange forskellige faktorer spille en rolle i begravelsesritualer : dødsomstændigheder (vold, sygdom, selvmord), alder på dødstidspunktet, social status, køn, familiens tro og religion. 
    

    
      De samme eller lignende ritualer kan have forskellige betydninger i forskellige kulturer: hos yorobafolket betyder at hælde alkohol på jorden at tilkalde den afdødes ånd. Hos mange romaer skal der iagttages mange forhold for at undgå at ånden kommer tilbage, at hælde alkohol på jorden i løbet af vågenatten gøres for at berolige den afdøde og give støtte på vejen til himmelen. At give den afdøde mad og drikke kan findes over hele verden, men funktionen er forskellig : for at komme nærmere, respektere, rense, undgå tilbagekomst osv. 
    

    
      Der er to modsatrettede tilgange til at håndtere det døde legeme. På den ene side ses liget som noget farligt og urent, som repræsenterer en risiko for at forbinde døden med hekse, onde ånder, sygdomme, forbandelser og mareridt. På den anden side skal  man være så tæt ved den døde som muligt på grund af fællesskab og relation. I det første tilfælde bliver liget begravet så hurtigt som muligt og der bliver udført renselsesritualer. I det andet tilfælde er der lang vågetid ved den afdøde. 
    

    
      Hvis det var en naturlig død, begravede yorubafolket de døde under husets gulv eller på umarkerede områder uden for huset. Hvis det var en ”unaturlig” død (babier, handicappede, albinoer, selvmord, dræbt af lyn osv), blev der ikke tilladt nogen sorg, begravelsen finder sted uden for byen, hvis der er tale om hekse er der ingen begravelse, liget bliver bare smidt ud i bushen .Grækerne begraver deres afdøde slægtninge inden for 24 timer i en kiste af træ. Efter 3,5 eller 7 år åbner de kisten for at vurdere knoglernes tilstand.  Hvis knoglerne er rene og hvide, er den afdødes synder blevet tilgivet og hun er kommet i himlen. Hvis en ung dreng eller pige dør, tildækker romaerne liget eller kisten med grene for at beskytte liget mod tyngdekraften. 
    

    
      Der er også store forskelle på de udtryk, som kan benyttes i forbindelse med den terminale fase, begravelsesritualer og sorg. I den vestlige biomedicinske diskurs skal alle oplysninger kommunikeres til den syge på en forståelig måde. I mange dele af verden er der regler for hvilke udtryk, der er tilladt. I det traditionelle Kina må ordet ”kræft” ikke bruges, når patienten er til stede. Man mener at det vil gøre patienten mere syg. Ligeledes undgår romaer ofte at benævne sygdommen  og prøver at gøre opholdet på hospitalet så kort som muligt, da det er et sted der ikke er rent og fuld af sygdomme, som gør patienterne virkelig syge. Når man i Mongoliet taler om en nær slægtnings død, bruger man eufemismer som at blive til en ånd.
    

    
       Disse få eksempler viser at døden og de dermed forbundne ritualer er totalt indlejret i et samfunds kultur og kan kun forstås i lyset heraf. 
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