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Med utgangspunkt i historien til en somalisk jente med en sjelden

lidelse vil vi vise hvordan tenkemater og prosedyrer som bade er vanlige
og i mange tilfeller funksjonelle, kan bli misforstatt og virke sarende for
en person som befinner seg i en marginalisert situasjon.

Suad ble fpdt inn i en velstdende familie i
Mogadishu tidlig pa 8o-tallet. For hun kan
huske, hadde flere av hennes eldre sgsken
forlatt Somalia pd grunn av urolighetene
der. Selv minnes hun fgrst og fremst forvir-
ringen. Ingen visste hva de skulle gjore.
Mange kjgpte vapen for a beskytte seg og
sine — selv om de ikke ante hvordan de
skulle brukes. En dag da Suad lekte pa ga-
ten, ble hun truffet av en kule i armen,
sannsynligvis avfyrt av en som prevde sitt
vapen for fgrste gang. Hun merket at det
gjorde vondt, men forstod ikke hvorfor. Da
armen etter hvert ble tung og hoven, tok
moren henne med til legen. Rgntgen viste
at det satt en kule der, men ingen kunne
gjore noe med det.

For & slippe unna de verste krigshandlin-
gene tok mor med seg Suad og hennes sgs-
ken til noen bekjente pa landsbygda hvor de
bodde en stund. Deretter gikk veien til Dji-
bouti. Sa snart det var ordnet med visum,
reiste de videre til Italia, hvor Suad ble ope-
rert og kulen fjernet, og deretter til Sveits
hvor flere av familien etter hvert ble samlet.
Suad, som har lest utkastet til artikkelen, og
har gitt sitt samtykke til at hennes historie
brukes pad denne maten, forteller selv:
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I Sveits....jeg var vel 12—13 ar gammel ... kom
jeg ut for en sykkelulykke. Jeg fikk hjerne-
rystelse, noe som forte til at jeg utviklet
synsforstyrrelser, hodepine og svimmelhet.
Legene bameg om ikke se pa TV eller lese de
forste ukene, og deretter ta det med ro noen
mdneder. Det gjorde jeg, men sa dede min
far plutselig, og like etter flyttet vi til Norge
for 4 gjenforenes med mine sgsken. Sorgen
og all forandringen med flytting og det nye
landet gjorde symptomene verre. Det var sa
ille at det kunne svartne for begge gynene
noen ganger, men siden det gikk fort over og
jeg trodde jeg visste hva det kom av, tok jeg
det med ro. Etter 4 ha veert noen maneder pa
mottak, fikk vi opphold og flyttet inn i en
leilighet i Tromse. Det syntes jeg var greit,
for det var ikke noe koselig i mottakene. Jeg
folte meg ikke sett som det barnet jeg var,
som en som kanskje ikke helt ville veere der
jeg befant meg. Men jeg ble venner med bar-
na der, og jeg fikk ogsa mange venner etter
at vi flyttet til Tromse. Likevel vet jeg i dag
at jeg var veldig deprimert som barn. Det er
rart at ingen oppdaget dette. Jeg sleit med
skyldfelelse og folte meg ikke elsket. Jeg
husker jeg grat ofte, og selv om jeg hadde
venner og ikke var alene, folte jeg meg en-
som. Jeg oversd alle disse fplelsene siden jeg
ikke gnsket dem.

En kveld mistet jeg synet, og da dette var-
te lenger enn jeg var vant med, ble jeg redd.
P4 legevakten forklarte legen at dette nok
skyldtes den tidligere sykkelulykken, at jeg
hadde et postcommotiosyndrom og at jeg
burde ta det med ro. Jeg godtok det, men pla-
gene kom tilbake gang pa gang, og etter
hvert fikk jeg angst nar jeg skulle ga ut alene
fordi det kunne svartne for gynene. Smatt
om senn ble jeg stgrre og begynte 4 ga til le-
gen alene. Jeg oppsokte fastlegen flere gang-
er, ofte for hodepine, svimmelhet og mage-
smerter, men med en gang jeg nevnte
sykkelulykken, fikk jeg samme svar. Jeg ble
etter hvert veldig forsiktig — bade med fami-
lien, som ikke forstod hva jeg slet med, og
overfor helsevesenet som serverte samme
forklaring samme hva jeg kom med. Jeg
skulle ikke plage noen, eller fd dem til 4 tro
noe stygt om meg. Det var slitsomt.

Etter noen ar flyttet vi til Oslo. Jeg hadde
da begynt & legge kraftig pa meg, sd mye at
jeg etter kort tid fikk strekkmerker pa ma-
gen. Synsforstyrrelsene fortsatte, og jeg svet-
tet mye om natten, ble slapp og fres mye. Jeg
var na blitt flinkere til & forklare mine pla-
ger, og fastlegen sendte meg til slutt til syke-
huset for & ta noen blodprgver. Det viste seg
at jeg hadde forhgyet kortisol. Flere prover
fulgte, og det ble etter hvert pavist en vaske-
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| folge regjeringens Nasjonal strategi om innvandreres helse 2013-2017 skal
helsepersonell pa alle nivaer ha kunnskap om sykdomsforekomsten i ulike
innvandrergrupper og om kulturelle utfordringer knyttet til a sikre innvandrere

et likeverdig helse- og omsorgstiloud. NAKMI, Nasjonal kompetanseenhet for
minoritetshelse, har siden opprettelsen i 2003 veert en landsdekkende kompe-
tanseenhet og et samlingspunkt for kunnskap om minoritetshelse, og tillegges
i strategien et betydelig ansvar for et slikt kunnskapsleft.

[ ]
| denne forbindelse er det bl.a. inngatt et samarbeid mellom Utposten og NAKMI
om en serie praksisnaere artikler for a belyse problemstillinger som allmenn-

praktikere kan mate.
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e Fremmedfrykt skaper behov for distanse-
ring, forenkling og kontroll, som igjen kan
fere til at kommunikasjonen vanskeliggje-
res og fordreies.

® Mye av den kunnskapen vi besitter om
den Andre tjener til 8 holde vedkommende
fasti en pafallende entydighet, og bidrar
saledes til & sette folk i bas.

® Det vi tror vi vet, hindrer oss ofte fra a vite
hva vi ikke vet.

® | mate med innvandrerpasienten er det et
stort behov for kunnskap pa ulike felt, men
fremfor alt behov for at helsearbeideren
viser genuin interesse for pasientens og
dennes situasjon, lokker frem pasientens
egen kunnskap og forstaelse og tar denne
pa alvor. Slik skapes forutsetninger for
felles kunnskapsutvikling.

fylt cyste som lgftet chiasma opticum. Mer
ble det ikke sagt eller gjort den gangen. Men
noe plaget meg. Jeg var unormalt trist og det
gjorde vondt i magen. Gratende og fortvilt
dro jeg til legevakten. Her ble plagene tolket
som kjerlighetssorg. Det er til a le av, men
det stdr faktisk i journalen som jeg nd, etter
at jeg er blitt voksen, har lest. Ingen fortalte
meg at kortisol er et stresshormon. Det mat-
te jeg finne ut av selv.

I denne historien er der mange lgse trader
og mye vi ikke vet. Fremfor alt vet vi ikke
hvilke overveielser de legene hun hadde
vert i kontakt med matte ha gjort seg. His-
torien kan dessuten, i likhet med de fleste
illustrasjoner, tolkes pa ulike mater. Vi kan
likevel gjore oss noen refleksjoner, her ve-
sentlig ut fra Suads perspektiv.

‘Det vanligste er det mest sannsynlige’

I allmennpraksis ma vi ofte sld oss til ro
med at det vanligste er det mest sannsynli-
ge. Folgelig ma legen i mange tilfeller ty til
en vurdering av sannsynligheter som
grunnlag for sine handlingsvalg (1). Slik
ogsa her. Etter en lettere hodeskade er det
ikke helt uvanlig at det oppstdr et post-
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commotio-syndrom, og Suads synsforstyr-
relser, hodepine og svimmelhet kunne sd-
ledes godt veere en fplge av sykkelulykken.
Men hva ndr symptomene strekker seg
over ar, nar de tiltar, nar nye symptomer
kommer til og nye funn blir gjort? Burde
ikke dalegen orientere seg bredere? I Suads
tilfelle skjedde det forst etter lang tid.
Flere ganger dro jeg til legen med hodepine
som hadde vart i flere dager. Et par ganger
ble jeg hentet med ambulanse pa grunn av
sterk svimmelhet, oppkast og nummenhet i
hgyre siden av ansiktet. Det ble visst nok pa-
vist noen antistoffer, TIA-anfall ble nevnt,
og jeg ble livredd for a fa hjerneslag. Under
en slik konsultasjon nevnte jeg noe om gko-
nomi. Etterpa sa jeg i journalen at «vi lever
pd sosialen og sliter pkonomisk». Det mente
overlegen gav meg en psykosomatisk lidel-
sel Jeg som aldri har levd pa sosialen eller
har brydd meg noe om pengeri det hele tatt!
Etter flere dr ble jeg endelig henvist til sy-
kehuset hvor det ble tatt MRI av hodet. Bil-
det viste en cystisk forandring i sella turcica
og et lett lpft av chiasma opticum. Nar lege-
ne satte alle mine plager sammen med MR-
funnene, mistenkte de hypofysesvikt. Men
dette fikk jeg fprst rede pai 2012. Jeg var hos
oyelege til kontroll pa grunn av noen medi-
kamenter jeg brukte, da gyelegen plutselig
spurte: «Hvem fplger opp cysten din?» Jeg
forstod ingen ting, og bad om at han skrev ut
til meg det som stod i journalen. Der leste
jeg om funnene og nevrologenes tolkning:
«.. tynt vev og empty sella syndrom». Det
var da gatt 16 ar siden jeg begynte a fa syns-
forstyrrelser og 11 dr siden cysten ble oppda-
get for forste gang. Jeg bad straks om at det
ble tatt en ny MRI, for jeg hadde jo fortsatt
plager, og jeg ville vite hvordan dette var na.
Cysten er der fremdeles, men den trykker
ikke lenger pa chiasma opticum. Jeg ble sa
sint! Jeg folte meg hjelpelps og lurt ... etter sa
mange ar med plager, hvor min ungdomstid
ble pdelagt av sykdom og angst.

Empty sella er et ikke helt uvanlig rontge-
nologisk funn og skyldes at hypofysen pres-
ses flat mot gulvet i sella turcica, i dette til-
fellet sannsynligvis av en cyste. Dette kan gi
symptomer som uspesifikk hodepine, syns-
forstyrrelser, og i noen tilfeller fpre til hypo-
fysesvikt (2-5). Men Suads forhgyede korti-
solverdier passer ikke med hypofysesvikt.
Dessuten hadde hun allerede som ung be-
gynt d legge kraftig pa seg. Hun fikk «strekk-
merker» pd magen og var plaget av hodepi-
ne, synsforstyrrelser og slapphet, og hun led
av unormal tristhet. Ble hun utredet for
dette? Suad tror ikke det, men hun vet ikke:

Ingen har diagnostisert min hypofyselidelse
og ingen har sagt noe om hvorfor jeg la pa
meg sa mye pa sd kort tid. Ingen har heller
forklart eller brydd seg om at jeg hadde
forhgyet kortisol. Jeg hadde ikke hypofyse-
svikt, det var diagnose, kan man si. At hypo-

Suad reagerte sterkt pa at hennes ansikt skulle skjules bak et A4-ark. For henne handlet
dette ikke om anonymitet, men om ikke d bli sett. 1LLUSTRASIONSFOTO: COLOURBOX

fysen ikke virket som den skal var ikke vik-
tig for legene, og det blir litt skremmende
formegidag.

«Vi trodde ikke ..>>

Na ma det sies at hypofyselidelser ikke er
vanlig i allmennpraksis. En kombinasjon
av empty sella og forhgyet serum kortisol
er enda sjeldnere (6). Det er derfor ikke un-
derlig at det tok mange ar for legene kom
pa sporet av hva som ga symptomene. Men
for Suad var det ikke selve sykdommen
som var det verste. Det som satte seg fast og
ble sa vanskelig, var motet med legene:

Det er mye som plager meg ved det jeg opp-
levde pd sykehuset. Siden jeg la pa meg mye
pa kort tid, fikk jeg strekkmerker pd magen.
Dette syntes en av overlegene var rart, og
han ville ta bilde av magen min mens ansik-
tet mitt var gjemt bak et A-4 ark for a skjule
hvem jeg var. Han skulle vise bildene av meg
til sine studenter, sa han. Selv om jeg var
blitt spurt om tillatelse og var 19 dr og myn-
dig, vet jeg i dag at det var et overgrep. Des-

perat etter 4 fa hjelp, som jeg var, virket le-
gens spersmadl bare forvirrende. Jeg var da
ikkeistand til 4 tenke og slett ikke til 4 ta en
slik avgjorelse.

Ndr jeg sd spurte legen hvorfor det hadde
tatt sd lang tid for diagnosen ble stilt, sa svar-
te han rett ut at: «Vi trodde ikke at du kunne
ha en slik lidelse!» Jeg ble krenket, selv om
jeg der og da ikke la merke til det. Det skjed-
de ubevisst. Ingen var ond mot meg, men jeg
opplevde det som at legene ble kalde og av-
visende. Mangelen pd oppmerksomhet og
interesse fra andre var tung 4 beere.

Suad reagerte sterkt pd at hennes ansikt
skulle skjules bak et Ag-ark. For henne
handlet dette ikke om anonymitet, men
om ikke a bli sett. Hennes ansikt ble bok-
stavelig talt gjort usynlig, skjult bak et
standardformat. I asylmottaket ble hun
ikke sett som det barnet hun var. Na ble
hun ikke sett som et helt menneske, og for-
staelig nok oppfattet hun legens svar som:
«Vi trodde ikke at du, en svart kvinne som
er kommet hit som flyktning fra det krigs-



herjede, muslimske Somalia, kunne ha en
slik lidelse». Forskning viser at flyktninger
er traumatiserte. Det er gjengs oppfatning
at somaliere har diffuse smerter som det er
vanskelig a finne ut av. De skygger unna
psykiatrien. Tuberkulose forekommer hyp-
pig og somaliske jenter er kjgnnslemlestet.
De er fattigere, opplever mer problemer pa
boligmarkedet, og utsettes ofte for diskri-
minering. Det sier statistikken. Hvem kan
da mistenke et symptomgivende empty
sella? Like ille er det at legene ikke fant det
verdt a forspke a forklare henne hva hun
led av. Trodde de at hun, en svart kvinne fra
det krigsherjede Somalia, slett ikke kunne
forsta hva dette dreide seg om?

Medisinsk sett handler Suads historie
altsa om en sjelden lidelse hvor det gikk
svart lang tid for en adekvat diagnose ble
stilt. Det er uheldig, men slikt kan skje, og
det kan ramme alle. Menneskelig sett
handler historien om en person som fplte
at hun verken ble sett eller hort, og slett
ikke tatt alvorlig. For en som forspker a
finne seg til rette i et fremmed land, kan
slikt veere vanskelig & bare, og for Suad tok
det lang tid for hun kunne forsone seg med
sin situasjon. Hun forteller selv:

Forst folte jeg at det var noe galt med meg
selv. Sa folte jeg at det var noe galt med min
familie, men na forstdr jeg at det er noe galt
med den somaliske kulturen ... og en god del
galt med den sdkalte velferdsstaten som
ikke hjalp meg i alle disse arene. Jeg foler at
legene jeg var i kontakt med gjorde sitt bes-
te, men de forventet ikke at jeg, en svart so-
malisk jente, kunne ha en slik sykdom. Med
forhgyet kortisol er det vel rimelig a sporre
en pasient om hvordan hun eller han har
det psykisk? Jeg blir sa rort av a fortelle om
dette! Jeg blir lett rort nar jeg snakker om
ting som har satt spor hos meg. At legene var
vitne til mine plager, men aldri spurte meg
riktig spprsmal eller gav meg nok informa-
sjon om funnene, det gjor vondt.

Da jeg var yngre, tolket jeg det som at in-
gen brydde seg om meg og at jeg verken ble
hort eller tatt pa alvor. I dag tolker jeg det
som legetabber. Men dette er tabber som
kunne vert unngatt dersom de hadde vert
opptatt av 4 gi meg god behandling pa lik
linje med alle andre. I dag har jeg det dessu-
ten mye bedre. Vi blir pavirket av vare omgi-
velser, men problemet oppstar ndr vi tar det
negative med videre i livet. Na er jeg gift og
har fire barn. Jeg har snakket ut om tingene
og har ikke sd mye a bare pa lenger. Og jeg
eriferd med a ta hpyere utdanning. Na kjen-
ner jeg mine rettigheter og vet at jeg ma sta
opp for disse. Derfor har jeg det bedre na.

Selvforsterkende prosesser

Suads historie baerer preg av tenkemater
og prosedyrer som er vanlige og ofte ogsa

funksjonelle. I en travel allmennpraksis
md vi raskt oppfatte og vurdere store
mengder informasjon. Vi stetter oss da
gjerne til «habits of mind», det vil si tilleer-
te, lynraske tankeprosesser som, blant an-
net, innebeerer at vi anvender tidligere er-
vervet kunnskap for a lgse nye problemer.
Det er fornuftig, det er effektivt, men det
kan ogsa vere farlig. Vi har nemlig en til-
bgyelighet til & dyrke vare meninger. Det
vil si at vi spker informasjon som stgtter
det standpunktet vi allerede har inntatt; vi
tolker informasjonen slik det passer oss
best; og vi husker best den informasjonen
som stotter vare egne synspunkter. Med
andre ord: Vi havner lett i selvforsterkende
prosesser som gjor oss blinde for andre vir-
kelighetsoppfatninger. I forskningen kal-
les dette confirmation bias. En annen fare
springer ut fra var tendens til & holde en
ting eller et fenomen fastien slags entydig-
het, det vil si at vi danner oss stereotypier
eller forenklede mentale bilder av perso-
ner eller grupper av mennesker som tilsy-
nelatende har felles karakteristiske trekk.
Selv om slike stereotypier kan vaere nyttige
i enkelte ssmmenhenger, for eksempel nar
det gjelder a gjenkjenne visse sykdomsbil-
der, gjor ureflektert bruk oss blinde for det
unike, det spesielle, det personlige.

Suads historie viser at for pasienter som
befinner seg i en sarbar situasjon, kan en
slik blindhet bli utslagsgivende. Her ble le-
genes blindhet dessuten ytterligere forster-
ket, forst gjennom antakelsen om at «det
vanligste er det mest sannsynlige» —en an-
takelse som gjorde at legene lenge ikke
oppdaget pasientens egentlige problemer
— og dernest gjennom medisinens behov
for konfidensialitet og avstand.

Avstandstagning som
beskyttelsesreaksjon

Nar vi star overfor folk som vi tror er ulike
oss selv, er det ikke uvanlig at vi avgrenser
oss. Vi setter opp symbolske gjerder eller
gjor oss utilgjengelige pa andre mater. Vi
tar avstand. Men nar noen tar avstand fra
andre, skjer det noe pa begge sider. Den
som avgrenser seg kan fort miste interes-
sen og bli uengasjert (7, s. 24). Den som hol-
des pa avstand, vil pa sin side kunne fgle
seg tilsidesatt og neglisjert. Og nar en ikke
regnes med, kan en fort begynne 4 tvile pa
seg selv og sin verdi som medmenneske. I
Suads tilfelle kan det virke som om de le-
gene hun snakket med ikke maktet & bli
med inn i hennes historie, 4 vere der for
henne. En viss frykt for det fremmedartede
kan vi vel ogsa ane. Det er derfor viktig at
vi som leger reflekterer over vare profesjo-
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nelle verdier, var praksis og vart behov for
en viss profesjonell distanse. Slik reflek-
sjon er en forutsetning for og en viktig del
av det viidag forstdr med begrepet kultur-
kompetanse.

Kulturkompetanse

Grovt sagt handler kulturkompetanse om
evnen til 4 legge til rette for gode og me-
ningsfulle kliniske mgter pa tvers av kul-
turelle skillelinjer. De siste drene har det
skjedd en betydelig utvikling i hva som
legges i det. P4 70- og 8o-tallet ble kultur
gjerne oppfattet som noe som karakterise-
rer en bestemt gruppe mennesker, gjerne
definert ut fra opprinnelse eller etnisk til-
hgrighet. Ut fra slik kunnskap ble det sd
antatt at en kunne vite noe om den enkel-
te. Vi ser da at det ofte slar feil, og, kanskje
viktigere, det kan virke sveert sarende & bli
tillagt tanker og egenskaper pa et sa gene-
relt grunnlag.

Utover go-tallet ble det lagt mer og mer
vekt pa at kulturen er dynamisk ogi stadig
endring, og at personer i ulik grad omfav-
ner sin gruppes kulturelle verdier og etter-
lever dens kulturelle forventninger. Indivi-
det kommer i sentrum, og helsearbeideren
md utvikle sin kulturelle sensitivitet i
mete med den enkelte (8). Men heller ikke
dette er uproblematisk. Ukritisk aksept av
ulikhet kan lett skli over i kultur- og verdi-
relativisme som i verste fall gir grobunn
for tanker og handlinger som er uforenlige
med medisinens og samfunnets verdi-
grunnlag.

Kulturell ydmykhet

I dagens samfunn ma helsearbeideren
imidlertid forholde seg til et stadig pkende
kulturelt mangfold, i engelsk litteratur
gjerne kalt «super-diversity» (9). Erkjen-
nelsen av at det da er umulig stadig & ha
gyldig forhdndskunnskap om Den Andre
(10), har de siste tidrene fort til selvransa-
kelse og stgrre bevissthet om betydningen
av ens egen kultur. Alle kommer vi fra et
sted, og vi har alle personer rundt oss som
vi bade er avhengige av og foler lojalitet
overfor. Den virkelige utfordringen ligger
saledes ikke i d forstd andre kulturer, men i
a forsta ens egen. I det flerkulturelle sam-
funnet trenger vi derfor a reflektere kritisk
over egne holdninger, fordommer og ver-
dier. En slik reflekterende holdning i mg-
ter mellom personer med ulik kulturell
bakgrunn kalles gjerne kulturell ydmyk-
het (11). Det handler om & kunne mote
Den Andre ansikt til ansikt (10), anerkjen-
ne Den Andres behov og ressurser, og at
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ogsd Den Andre er sosialt verdifull og kan
ta egne valg (12).

Og ndr det vanlige ikke strekker til,
mad det vaere rom for intuisjon og kreativi-
tet (1, s 82). Helsearbeideren ma vdige a
naerme seg innvandrerpasienten som et
medmenneske, vise interesse og engasje-
ment, selv om det skulle innebaere et opp-
gjor med egne holdninger. I fglge antropo-
logen Marianne Gullestad krever reflek-
sjon, diskusjon og kritikk trygghet, og det
er denne tryggheten som skal til for a gjore
samfunnet mer rommelig (13, s. 66). Vi tror
at refleksjon, diskusjon og selvkritikk ute-
vet 1 trygghet ogsa kan skape en mer til-
gjengelig, romslig, inkluderende, og re-
spektfull helsetjeneste. Og respekten blir
satt pris p4, som dette utsnittet av en hgyt
utdannet sgr-amerikansk kvinnes brev til
sin gynekolog baerer vitne om:

You were the first medical doctor who
showed genuine interest in my health and
who saw me as a human being entitled to
your best. With you, for the first time in
Oslo T experienced a doctor acting as re-
searcher in doing diagnostic work. With
you, I experienced a doctor who acknowl-
edged intelligence in his patient and en-
gaged in dialogue, including for choice of
treatment. I wish to commend you for
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choosing to act in ways that give the name
of your profession a good and proper conno-
tation. I write to thank you for having cho-
sen to be caring and compassionate as a fel-
low human being.

Vi vil gjerne tro at det blant allmennleger
finnes mange som har holdninger som
denne gynekologen. For eksempel fglte
Suad at hennes fastlege var den eneste som
tok hennes problemer alvorlig da hun for-
talte henne at: «Eneste maten a bli kvitt
problemet pa er 4 tappe ut veesken, men
det kan fgre til andre problemer. Kanskje
er den beste Ipsningen at du venner deg til
a leve med disse plagene?» I dag, mener
Suad, er plagene lette a handtere, for na vet
hun hva de kommer av, at det ikke er farlig,
kun plagsomt. Innsikten gjorde henne i
stand til 4 reflektere over sin egen situa-
sjon, akseptere problemene, se mulighete-
ne og vokse pa det. Imgtet med det ukjente
og fremmedartede vil kanskje en tilsvaren-
de refleksjon veare nyttig ogsa for legen?
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I mgte med det ukjente og fremmede er det

tidvis vanskelig d se individene bak alle.
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