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Forord

I de senere &r er der kommet fokus pa etniske minoriteters sundhed. Vi ved fra undersogelser, at
nogle etniske grupper har en anden livsstil og et andet sygdomsmenster end danskere. Dette,
kombineret med fx vanskeligheder med at tale dansk ger, at det er en serlig udfordring at kommuni-
kere om risiko og sundhed til disse grupper. Hvis sundhedspersonale og myndigheder skal vare
dygtigere til at kommunikere med de etniske minoriteter, krever det viden om, hvordan de forskel-
lige etniske grupper forstir og hindterer sygdomsrisici.

Det var pa denne baggrund, Sundhedsstyrelsens Viden- og dokumentationsenhed i fordret 2005
bad en forskergruppe pd Institut for Folkesundhedsvidenskab ved Kebenhavns Universitet om at
lave en gennemgang af forskningslitteratur om emnet. Resultatet af deres arbejde kan leses i denne
rapport.

Rapporten viser, at etniske forskelle i risikoopfattelse og -hdndtering af sygdom ofte kan forklares
med sociale forskelle. De etniske minoritetsgrupper er overreprasenterede i lavere socialgrupper. Vi
ved, at de darligst socialt stillede har et dérligere helbred og er udsat for flere risikofaktorer end
andre. Det betyder, at den sociale ulighed i sundhed ogsd rammer de etniske grupper.

Men der er tilsyneladende ogsd en rekke etniske forskelle og variationer i den méde sygdom og
sundhed opfattes og tackles pa. Dette kan henge sammen med de vanskeligheder, der er forbundet
med at have en anden kulturel og sproglig baggrund end majoriteten, men ogsd psykisk stress, der
kan vare forbundet med selve migrationsprocessen. Til sidst i rapporten diskuterer forfatterne,
hvilke konsekvenser denne viden har eller ber have for arbejdet med etniske minoriteters sundhed
og risikoadferd. Det er Sundhedsstyrelsens hdb, at rapporten kan vare med til at styrke og kvalificere
arbejdet med etniske minoriteters sundhed.

Rapporten er den anden af i alt tre rapporter med fokus pé risikokommunikation og sundhed. Den
forste rapport med titlen ‘Risikokommunikation i relation til forebyggelse og sundhedsfremme’
udkom i 2005 og giver en generel indfering i risikobegrebets historik og betydning pa sundhedsom-
ridet. Den tredje og sidste rapport samler den aktuelle viden om risikokommunikation til unge
med fokus pd forskelle i kennenes indstilling til sundhed og risiko. Denne rapport bliver publiceret
medio 2006.

Finn Borlum Kristensen

Centerchef
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1 Baggrund og formal

Denne rapport handler om etniske minoriteters opfattelse af sygdomsrisici. Det er et hgjaktuelt
emne set i lyset af den etniske ulighed i sundhed i Danmark, som gor det vigtigt at iverksatte
relevante og effektive forebyggende tiltag rettet mod denne del af befolkningen. Sidanne tiltag
kraever viden om etniske minoriteters opfattelser af sygdomsrisici, da disse pavirker deres hindtering
af sygdomsrisici, det vil sige deres risikoadfeerd. Denne viden kan benyttes i risikokommunikation
rettet mod etniske minoriteter.

Maden at opfatte sygdomsrisici pd hanger sammen med mange faktorer. Disse faktorer synes at
eksistere for alle uanset etnisk tilhorsforhold. Dog kan betydningen af hver enkelt faktor variere pa
tveers af etniske grupper. Det er derfor nedvendigt at vere opmarksom pa, dels de faktorer med
indflydelse pa risikoopfattelse, der varierer mellem etniske grupper, dels pd de, der optreder ens i
alle etniske grupper.

Etniske forskelle i risikoopfattelse kan skyldes flere forhold. Denne rapport vil fokusere pé to af de
drsager, som kan forklare nogle af forskellene, nemlig etnicitet og migration. Etnicitet er valgt, fordi
begrebet omhandler et bredt udsnit af verdier, normer og tankeméder, som kan have indflydelse
pa, hvordan man forholder sig til sundhed, sygdom og sygdomsrisici. Migration er valgt, fordi
migrationsprocessen ofte medferer store omvaltninger for den enkelte med psykosociale og sund-
hedsmeassige problemstillinger til folge. Omveltningerne ma derfor ogsd formodes at pavirke men-
neskers forhold til sygdomsrisici.

Rapportens genstandsfelt er illustreret i figur 1. Rapporten belyser, hvorledes begreberne etnicitet
og migration hver for sig og sammen kan pavirke opfattelse af sygdomsrisici. Det er siledes de fede
pile i figur 1, der bliver belyst i rapporten. Det skal understreges, at mange andre faktorer end
etnicitet og migration kan pdvirke bade opfattelse af risici, hindtering af risici og dermed sundhed.
S&danne faktorer kan eksempelvis vare sociale og kommunikationsmassige forhold. Det har ikke
veret en del af rapportens formal at foretage en systematisk beskrivelse af disse forhold. Men da de
sociale og kommunikationsmeassige forhold ogsi er vasentlige for forstdelsen af etniske forskelle i
risikoopfattelse, vil deres betydning for risikoopfattelse blive diskuteret overordnet i afsnit 1.4 og
uddybet i appendiks 2.

FIGUR 1 Sammenhzngen mellem etnicitet, migration, sociale forhold og risikoopfattelse

Etnicitet

A

Sociale og kommunikations- —Jp  Risikoopfattelse ~ —Jp Risikohandtering —Jp» Sundhed
maessige forhold

\ 4

Migration
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Tal pa de danske forhold

| Danmark er antallet af indvandrere og efterkommere' fra 1980-2004 steget med i alt 189% (Ministeriet for
Flygtninge, Indvandrere og Integration 2004) og udger pr. 1. januar 2005 ca. 8% af den danske befolkning
(Danmarks Statistik 2005). Omkring 70% af indvandrere og efterkommere i Danmark har oprindelse i et ikke-
vestligt land (lande udenfor Norden, EU og Nordamerika). Gruppen udger ca. 6% af den danske befolkning i
2005. De storste grupper baseret pa nationalitet er pr. 1. januar 2005 tyrkere (12% af alle indvandrere og
efterkommere i Danmark), irakere (6%), libanesere (5%) samt personer fra Bosnien-Hercegovina (5%) (ibid.).

Udenlandske undersegelser af forskellige etniske minoritetsgruppers sygelighed og forekomst af risi-
kofaktorer viser, at etniske minoriteter generelt har darligere helbred og hejere forekomst af risiko-
faktorer end baggrundsbefolkningen i de respektive lande (McKay et al. 2003, s. 17ff). I Danmark
har den relativt begrensede forskning inden for feltet vist, at der ikke er markante forskelle i
sygelighed mellem majoritetsbefolkningen og etniske minoriteter (Ingerslev 2000, Nielsen et al.
2002, Stadslegen og Sundhedsdirektoratet 1998).

Det er vigtigt at vaere opmarksom pd, at sociale forhold varierer bdde mellem og internt i etniske
minoritetsgrupper (Balarajan 2001, s. 232, Maliski et al. 2004, Mygind Nielsen et al. 2002, Nazroo
1998, Pfeffer & Moynihan 1996). De sociale aspekter er afgerende at tage i betragtning, fordi der
i Danmark og andre vestlige lande eksisterer en skevvridning mellem den etniske majoritet og de
etniske minoriteters sociale positioner. Der er siledes en overreprasentation af etniske minoriteter i
de lavere socialgrupper, og en tilsvarende underreprasentation i de hgjere. Inden for hver socialgrup-
pe eksisterer der desuden et etnisk hierarki, hvor majoriteten generelt er gverst placeret og minorite-
terne nederst (Dyhr 2000, Jakobsen et al. 2000, Maliski et al. 2004, Nazroo 1998).

Nar man som forsker eller praktiker beskaftiger sig med etniske minoriteter, ma man vere opmark-
som pd, at gruppen af etniske minoriteter er meget vanskelig at karakterisere. Det skyldes, at
gruppen dekker over borgere fra en lang rekke lande med forskellige kulturelle, religiose, uddannel-
sesmassige, okonomiske og sociale baggrundsforhold. Der er sdledes langt fra tale om en homogen
gruppe. Sammenligner man de etniske minoriteter med den etniske majoritet, vil der dog tegne sig
et billede af, at de etniske minoriteter i hojere grad er at finde i de lavere socialgrupper og desuden
oftere har kommunikationsmeassige vanskeligheder.

I megen forskning om etniske minoriteter i vestlige samfund tillegges kulturelle forhold ofte stor
betydning, mens betydningen af sociale forskelle mellem majoriteter og minoriteter samt betydnin-
gen af strukturelle forhold, sdsom adgang til sundhedsvasnet, ofte nedtones (Comstock et al. 2004,
Ejrnzs 2002, Koniak-Griffin et al. 2003, Nazroo 1998). Men der er god grund til at antage, at
sociale forskelle kan forklare en stor del af de forskelle i risikoopfattelse, der métte vere mellem
etniske minoriteter og den etniske majoritet. Disse forhold mé derfor ogsa tages i betragtning.

Nir man beskeftiger sig med risikoopfattelse, md man endvidere huske pd, at det generelt gelder,
at sundhedsprofessionelles opfattelser af krop, fysiologi, anatomi og sygdomsatiologi i nogen grad
vil veere forskellig fra legmands. Dette har konsekvenser for modet mellem leegmand og professionel-
le generelt, idet man ofte taler ud fra forskellige forklaringsmodeller (Hansen & Svendsen 2005,
Helman 2001, s. 16-17, 79, Kristiansen & Mygind Nielsen 2004, Sensky 1996). Det, der i sund-
hedsprofessionelles opfattelse udger sygdomsrisici, vil derfor ikke nedvendigvis blive opfattet pé
samme méde af legmand, og som folge heraf vil legmand ikke altid se en given adferd som en
risiko i forhold til egen helbredsstatus. Denne forskel mellem sundhedsprofessionelle og legmand
vil gore sig geldende, ogsd selv om disse har samme etniske baggrund.

1 Indvandrere er her defineret som personer fedt i udlandet, hvor begge foraeldre er udenlandske statsborgere eller fadt i udlandet. Efterkommere
er defineret som personer, der er fgdt i Danmark af foraeldre, hvoraf ingen er danske statsborgere.
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11 Formal
Formélet med rapporten er at besvare folgende sporgsmal:

m  Huilke betydninger har etnicitet og migration og samspillet herimellem for etniske minoriteters
opfattelse af risici for sygdomme og ulykker?

m  Hvilke konsekvenser har disse betydninger for tilretteleeggelsen af risikokommunikation rettet
mod etniske minoriteter?

®m Hvordan kan viden om betydningen af etnicitet og migration for risikoopfattelse inddrages i
forebyggelsesarbejdet blandt etniske minoriteter?

12 Afgrensning

Risiko

Rapporten beskaftiger sig med etniske minoriteters opfattelse af — og i mindre grad med héndte-
ring — af sygdomsrisici. I rapporten defineres risiko som den subjektivt oplevede sandsynlighed for
sygdom. Risiko skal altsd i denne rapport forstds som en subjektiv storrelse frem for et rent statistisk

begreb.

Etniske minoriteter

Nir der i denne rapport tales om etniske minoriteter, vil der primert blive taget udgangspunke i
mennesker med oprindelse uden for vestlige lande (det vil sige uden for Vesteuropa, Nordamerika
og Australien), der er migreret til vestlige lande. Det skyldes tre forhold. For det forste er disse
minoriteter de, der i den offentlige debat ofte bliver opfattet som etniske minoriteter. For det andet
er denne gruppe forholdsmassigt storre end gruppen af minoriteter fra vestlige lande?, og for det
tredje vil gruppen i forhold til risikoopfattelse sandsynligvis veere mere forskellig fra majoriteten end
gruppen af etniske minoriteter fra vestlige lande. Denne méde at definere etnisk minoritet og
majoritet pd er hyppigt benyttet. Dog har definitionen visse begraensninger, idet den ikke tager
hensyn til forskelligheden mellem mennesker fra samme land. Dette diskuteres yderligere i afsnit
2.1.

Med hensyn til ordvalg har vi valgt at benytte begreberne etnisk minoritet og majoritet pd baggrund
af den diskussion om terminologi, der foregir pa omridet (Horst 2004, Pfeffer & Moynihan 1996,
Ragilds 2002). Vi bruger siledes betegnelsen etnisk majoritet om den befolkningsgruppe, der i
hverdagssproget ofte betegnes som danskere, og etniske minoriteter, som betegnelse for befolknings-
grupper med anden etnisk baggrund end dansk.

1.3 Rapportens opbygning og metode

Rapporten er opbygget sdledes, at kapitel 1 indeholder en introduktion til rapporten og problemfel-
tet. Kapitel 2 omhandler den indflydelse, som etnicitet kan have pd opfattelse af sygdomsrisici,
mens kapitel 3 omhandler betydningen af migration for risikoopfattelse. Kapitel 4 indeholder en
diskussion af, hvordan sundhedsprofessionelle med udgangspunke i risikoopfattelse, kan arbejde
med risikoadferd blandt etniske minoriteter, samt hvordan dette kan geres med udgangspunke i
mere strukturelle forhold. Kapitel 5 indeholder en konklusion og perspektivering. I appendiks 2 er
samfunds- og sundhedsforhold blandt etniske minoriteter samt rapportens metode narmere be-
skrevet.

2 Omkring 70% af indvandrere og efterkommere i Danmark har oprindelse i et ikke-vestligt land (lande udenfor Norden, EU og Nordamerika), og
saledes udger denne gruppe ca. 6% af den danske befolkning i 2005. De starste grupper baseret pa nationalitet er pr. 1. januar 2005 tyrkere (12%
af alle indvandrere og efterkommere i Danmark), irakere (6%), libanesere (5%) samt personer fra Bosnien-Hercegovina (5%) (Danmarks Statistik
2005).
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Om litteratur og segeproces

Rapporten bygger pd gennemgang af sivel dansk som international litteratur, der belyser, hvordan
risikoopfattelse hanger sammen med etnicitet og migration. Der er fundet meget begrenset forsk-
ning om den direkte sammenhang mellem disse faktorer, og derfor har vi i visse tilfzelde veret
henvist til selv at fortolke den mulige indflydelse pa risikoopfattelse pa baggrund af relevante forsk-
ningsresultater om etnicitet og migration. Den litteratur, der er benyttet i rapporten, er fundet, dels
ved hjelp af systematisk litteratursegning, dels ved hjelp af kendskab til eksisterende litteratur om
rapportens emne. Endelig er der fundet litteratur pé baggrund af udvzlgelse af yderligere referencer.
Den litteratur, vi pd forhind havde kendskab til, omfatter primart antropologisk og medicinsk
litteratur om migration og etnicitet blandt andet set i relation til opfattelse af sygdom.

Den systematisk fundne litteratur er fundet primert ved segning i databasen PubMed (Medline).
Der er endvidere sogt i folgende databaser: Psychlnfo, Journal Storage, Rex (Det Kongelige Biblio-
tek) og Cosmos (Danmarks Natur- og Laegevidenskabelige Bibliotek). De initiale udvelgelseskriteri-
er for litteraturen var folgende:

1) Risikoopfattelse: den skulle omhandle opfattelser af sundhedsadferd, risikofaktorer og sygdom

2) Etnicitet: den skulle bestd af komparative studier af flere etniske grupper, hvoraf minimum en
gruppe har oprindelse i et ikke-vestligt land og omhandle normer, verdier, traditioner, identitets-
folelse, religigsitet eller relateret praksis

3) Migration: den skulle omhandle migration fra ikke-vestlige lande til lande i Vesteuropa, Nord-
amerika, Australien eller Israel

Generelt skulle litteraturen vare enten skandinavisk- eller engelsksproget, og béde teoretisk og empi-
risk litteratur blev inddraget. Vi har fundet meget lidt litteratur omhandlende etniske minoriteter
og risikoopfattelse i en dansk kontekst. Man skal vere varsom med at overfore konklusioner fra
udenlandske undersogelser til danske forhold, da Danmark i en kortere drrekke end eksempelvis
England, Holland og USA har veret et multikulturelt samfund

Vi har begrenset litteratursegningen, til at fokusere p& den direkte sammenhang mellem etniske
og migrative indvirkninger pa risikoopfattelse. Imidlertid var der ikke ret megen sidan litteratur og
slet ikke litteratur, hvor alle relevante medvirkende faktorer i forhold til risikoopfattelse og — hindte-
ring er belyst. Sddanne relevante faktorer er eksempelvis »self-efficacy« og »sense of control«. De
faktorer, der er berert i rapporten, er siledes fremkommet, fordi de optrader i litteraturen, og fordi
vi har fundet dem relevante i forhold til risikoopfattelse. Rapporten udger derfor ikke en systematisk
gennemgang af alle de faktorer, som kan have relevans for sammenhangen mellem etnicitet, migra-
tion og risikoopfattelse, fordi der primert er taget udgangspunkt i begreberne etnicitet og migration
og deres indflydelse pa aspekter relateret til risikoopfattelse. Vi har sledes ikke sogt litteratur om
risikokommunikation, og dermed heller ikke afdekket eksempelvis erfaringer med at kommunikere
om sygdomsrisici til etniske minoriteter. For en mere detaljeret beskrivelse af litteratursogning se
appendiks 1.

14 Sociale og kommunikationsmaessige forhold forklarer meget

I debatten om, hvordan etniske minoriteter adskiller sig fra den etniske majoritet, fokuseres der
som navnt ofte pd de kulturelle forskelle mellem grupperne (Nazroo 1998). Det er imidlertid
vigtigt, at vere opmarksom pd, at eventuelle forskelle mellem etniske minoriteter og majoriteten i
mange tilfelde kan forklares med sociale forskelle, og i mindre grad ud fra etnicitetsrelaterede
forskelle (se figur 1). Dette skyldes, at der er en overreprasentation af etniske minoriteter i de lavere
socialgrupper og en tilsvarende underreprasentation i de hgjere. Desuden eksisterer der inden for

hver socialgruppe et etnisk hierarki, hvor majoriteten generelt er gverst placeret og minoriteterne
nederst (Dyhr 2000, Jakobsen et al. 2000, Maliski et al. 2004, Nazroo 1998).
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Udover forskelle, der bunder i de etniske minoriteters ofte mere udsatte sociale situation, kan der
vere forskelle i etniske gruppers risikoopfattelse som folge af kommunikationsmessige vanskelighe-
der. Disse kommunikationsmassige vanskeligheder er mere udbredte blandt etniske minoriteter end
blandt den etniske majoritet, primart som folge af sprogvanskeligheder. De kommunikationsmzs-
sige vanskeligheder kan vere en barriere for etniske minoriteters adgang til risikokommunikation.
Det kan derfor blive vanskeligere for minoriteterne at forholde sig til sygdom og sundhed, hvilket
kan fore til anderledes risikoopfattelser blandt minoriteterne (se figur 1).

Minoriteternes mere marginaliserede sociale og kommunikationsmessige position i det danske sam-
fund, er vigtig at medtenke for at opna forstielse for forskellige risikoopfattelser og for at tilretteleg-
ge risikokommunikation til etniske minoriteter. Konsekvenserne af den sociale og kommunikations-
massige marginalisering vil kort blive beskrevet i de folgende to afsnit. For en uddybende beskrivelse
se appendiks 2.

Konsekvenser af social marginalisering

At etniske minoriteter er mere socialt marginaliserede end den etniske majoritet, har flere konse-
kvenser for minoriteternes sundhed generelt og deres risikoopfattelse mere specifikt. For det forste
er der storre forekomst af risikoadferd og sygdom i de lavere socialgrupper (Dyhr 2000, Holstein
et al. 1997, Holstein 1998, Akhavan et al. 2004). Flere studier papeger, at sociale forskelle mellem
etniske minoriteter og majoriteten kan forklare en meget stor del af helbredsforskelle mellem etniske
minoriteter og majoriteten, mens etnicitet i denne forbindelse forklarer en langt mindre del (Far-
mer & Ferraro 2005, Hjelm 1998, s. 90, Mygind Nielsen et al. 2002). For det andet gor den sociale
marginalisering det vanskeligere for de etniske minoriteter at forholde sig til sygdomsrisici, da de i
hgjere grad kan fole usikkerhed og mangel pd indflydelse pd egen og parerendes helbredsmassige
situation (Akhavan et al. 2004, Hansen & Svendsen 2005, Mulligan-Smith et al. 1998, Pfeffer &
Moynihan 1996). For det tredje er mennesker, der bdde er socialt og etnisk marginaliserede, udsat
for en form for dobbelt marginalisering, idet der er en ekstra negativ sundhedseffekt af bide at vare
socialt og etnisk marginaliseret (Krieger 2000, Mygind Nielsen et al. 2002, Sonne Nielsen 2005).
Undersogelser, som uddyber denne dobbelte marginalisering, er nermere beskrevet i appendix.

Den sociale marginalisering af de etniske minoriteter medferer, at gruppen er udsat for flere risiko-
faktorer og sygdomme samtidigt med, at de ofte har ferre ressourcer til ridighed. Som det vil
fremgd af de senere kapitler, kan begge aspekter gore, at man opfatter risikofaktorer som mindre
risikable og mindre vigtige set i lyset af ens samlede situation. Desuden kan den enkelte opleve at
have dérlige betingelser for at hindtere disse risici.

Konsekvenser af kommunikationsmazessig marginalisering

Kommunikation er en handling, som involverer aktiv medvirken fra flere parter. For mennesker
med etnisk minoritetsbaggrund kan det vere vanskeligt at tale og forstd det danske sprog i alle
dets nuancer, og dermed kan det vare svert at tilegne sig viden om sygdomsrisici. I tilleg til
sprogvanskeligheder kan det vare vanskeligt at forholde sig til den made, hvorpd der bliver kommu-
nikeret om sygdomsrisici. Der eksisterer derfor, for en del af gruppens vedkommende, vasentlige
barrierer for at kunne forstd og handle ud fra risikokommunikation pa dansk, formidlet via typiske
danske kommunikationskanaler (Kristiansen & Mygind Nielsen 2004, Mogensen & Matthiesen
2000). Arsager til den kommunikationsmeassige marginalisering omfatter, at risikokommunikation
generelt vedrerer komplekse og abstrakte forhold, og at tolk og/eller skriftligt oversatte materialer
langt fra altid benyttes (Galal & Galal 2003, Hansen & Svendsen 2005).

De kommunikationsmassige vanskeligheder kan resultere i en dérligere adgang til medierne og de
mainstreamformidlede budskaber, men ogsd i at risikobudskaber opleves som mindre relevante. Der
kan desuden vare en oplevelse af storre afstand til bdde kommunikationskanaler og -afsendere og
forskelle i, hvor man seger viden om sygdomsrisici (Burger et al. 1999, Gandy 2001, Hansen &
Svendsen 2005, O’Malley et al. 1999). Disse forhold kan ogsd cksistere for borgere med etnisk
majoritetsbaggrund, der er socialt marginaliserede.
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Konsekvenser for tilegnelse af viden

Den sociale og kommunikationsmeassige udsathed, som nogle etniske minoriteter oplever, kan fore
til, at minoriteterne ikke har den samme viden om sundhed, risikofaktorer og sygdom som majorite-
ten. Det er derfor vigtigt at tage hensyn til forskelle i viden, nir man belyser risikoopfattelse blandt
etniske minoriteter. Viden om sundhed, risiko og sygdom pavirker menneskers risikoopfattelse og
-héndtering, og denne viden kan vere forskellig blandt etniske grupper samt internt i de etniske
grupper. Vidensniveauet er eksempelvis pdvirket af uddannelsesmeassig baggrund og varighed af
ophold i Danmark (Bandyopadhyay & Thomas 2002, Carlsson & Johnson 2004, Panday et al.
2005). Undersogelser, der uddyber dette, kan findes i appendix.

Man ma derfor ikke undervurdere betydningen af etniske forskelle i viden om sygdom og sundhed

for de etniske minoriteters opfattelse og hindtering af sygdomsrisici. Samtidig md man medtenke
sociale og kommunikationsmeassige forholds betydning for menneskers vidensniveau.
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2 Betydningen af etnicitet

Etnicitet kan pévirke risikoopfattelse pa flere mader. Pavirkningen kan vise sig i etniske forskelle i
menneskers oplevelse af at have indflydelse p& deres egen udsettelse for forskellige sygdomsrisici.
Desuden kan pévirkningen vise sig i forskellige opfattelser af, hvad der er normalt i forhold til
sundhed og sygdom.

21  Definition

Hvad er etnicitet?
Begrebet etnicitet kan defineres pa forskellige méder med udgangspunke i en reekke karakeeristika,
der kan vere felles for en given gruppe. Sidanne karakteristika omfatter blandt andet geografisk
oprindelsessted, historie, identitetsfolelse, familieanliggender, sprog, vardier, kulturelle normer, reli-
giose traditioner, litteratur, musik og madkultur (Giddens 1997, s. 210, Senior & Bhopal 1994,
Williams 1999).

Etnicitet kan defineres ud fra objektive karakteristika eller ud fra det enkelte menneskes opfattelse
af egen etnicitet, det vil sige deres subjektive oplevelse af etnisk tilhorsforhold. De objektive karakte-
ristika kan for eksempel vere fodeland, nationalitet, religiost tilhersforhold eller generationel ind-
vandrerstatus (eksempelvis forste og anden generation). Disse karakreristika er nemmere at operatio-
nalisere end den subjektive etnicitet. Den objektive méde at definere etnicitet pd er da ogsd den
hyppigst benyttede made iser i den medicinske litteratur. Flere og flere forskere er dog begyndt at
definere etnicitet ud fra selvdefinition, idet den objektive definition pa flere punkter er utilstrakke-
lig. Eksempelvis opfattes etnicitetsbegrebet — som kulturbegrebet — mere og mere som et dynamisk
begreb, der varierer for det enkelte menneske over tid og fra situation til situation (Aydas 2000,
Bhopal 2001, Comstock et al. 2004, Gandy 2001, Macbeth 2001, Noh & Kaspar 2003, Taylor
1996, Werbner 1999). Ved at definere etnicitet ud fra objektive karakteristika, eksempelvis fodeland,
vil man ikke kunne afdekke denne dynamik i etniciteten. Inddeling af mennesker ud fra deres egen
oplevelse af etnisk tilhgrsforhold indebarer dog en rekke metodemessige udfordringer, hvilket til
dels kan forklare, hvorfor megen forskning stadig tager udgangspunkt i mere objektive forhold. Det
gzlder ogsd det meste af den forskning, som refereres i denne rapport.

Ovennevnte diskussion om begrebet etnicitet er uhyre vasentlig for at forstd, hvordan begrebet
anvendes 1 litteraturen og i daglig tale. Diskussionen understreger, at det er vasentligt at vare
opmarksom p& den forskellighed, der risikerer at blive overset, ndr man sammenligner etniske
grupper dannet ud fra objektive karakteristika.

Alle har en etnicitet

Etnicitet eksisterer for bide etniske minoriteter og majoriteten. Vores opfattelse af, hvad sygdomsri-
sici er, er altid pavirket af et etnisk tilhersforhold og dermed de normer, verdier og traditioner, der
eksisterer for en given gruppe. Den etniske majoritet er dermed ogsa pdvirket af normer og verdier,
og derfor har de faktorer, som diskuteres i dette kapitel, ogsa indflydelse p& majoritetens opfattelse
af sygdomsrisici.

Der er imidlertid nogle aspekter af etnicitet, som kan pavirke opfattelse af sygdomsrisici for etniske

minoriteter i Danmark pa en anderledes mide, end de pavirker majoritetens risikoopfattelse, og det
er nogle af de aspekter, der vil blive diskuteret i dette kapitel.
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2.2 Opfattelse af egen indflydelse pa helbred

I forskellige etniske grupper kan der vare forskellige opfattelser af begreberne sundhed og sygdom.
Derved kan der ogsd vare forskelle pa, hvad der opfattes som at udgere sygdomsrisici, samt hvordan
og i hvilken grad det enkelte menneske opleves at have indflydelse pd disse risici (Lewis 2001).
Sygdomsforklaringer er pavirkelige af bdde sociale og etniske forhold og har betydning for, hvordan
man sgger information om sundhed og sygdom. Desuden pévirker sygdomsforklaringer, hvordan
man opfatter diagnosticering, samt hvordan man opfatter sygdomsrisici.

Sygdomsforklaringer er pavirket af sociale og etniske forhold

Opfattelser af sygdom og sygdomsrisici varierer generelt mellem legmand og sundhedsprofessionelle
uanset etnicitet. Derudover er opfattelserne under indflydelse af sivel etnicitet som sociale forhold
(Dedier et al. 1999, Kristiansen & Mygind Nielsen 2004, Sachs 1995).

Sygdom er ikke blot en biologisk, men ogsi en social og kulturel proces, hvor der kan vere etniske
forskelle i opfattelsen af, hvad der udger sygdom og sundhed. Desuden kan der vere etniske forskelle
i, hvordan sygdom udtrykkes, samt hvilke symptomer og hvilken adferd, der opfattes som unormal
og risikofyldt, og dermed krever handling (Helman 2001, s. 85). Det er her vigtigt at veere opmeerk-
som pd, at man ikke kan tale om en ensartet, vestlig model for sygdom og sundhed, da man ogsd
i vestlige lande bruger forskellige sygdomsforklaringer athengigt af eksempelvis den sociale situation.
Et menneske med majoritetsbaggrund kan eksempelvis vurdere, at der bide kan vare biokemiske,
genetiske, miljemessige og sociale arsager til en sygdoms opstden. Opfattelsen af, hvad der udger
risikofaktorer for sygdom, ndres desuden over tid bide for den enkelte og pd samfundsniveau
eksempelvis som felge af ny viden om &rsager til sygdom (ibid., s. 82). Tilsvarende er det heller
ikke muligt at tale om en ensartet, ikke-vestlig model for sygdom og sundhed, idet der er vesentlig
forskellige opfattelser bdde imellem og internt i samfund. Udover de etniske forskelle i, hvordan
man forstir sygdomme og sygdomsrisici, er der desuden en betydelig social dimension i disse
forstaelser.

Typer af sygdomsforklaringer

Forklaringsmodeller for sygdom dakker over fem aspekter af sygdom: 1) @tiologi, 2) timing af
symptomer og mdder, hvorpd de viser sig, 3) patofysiologiske processer, 4) udvikling og alvorlighed
samt 5) behandling (Helman 2001, s. 85). Legmands forklaring pd drsager til helbredsproblemer
inkluderer ofte fire sferer, hvilket fremgar af figur 2.

FIGUR 2 Arsager til sygdom kan forklares med basis i forskellige sfarer (Helman 2001, s. 91)

Den overnaturlige sfeere

Den sociale sfeere

») \ \ Den naturlige sfaere
< \ \ \ Det enkelte menneske

Det enkelte menneske kan via risikoadfeerd bade aktivt (eksempelvis kost) og passivt (eksempelvis
fysisk inaktivitet) fordrsage sygdom, mens den naturlige sfere kan forarsage sygdom via eksempelvis
klimatiske forhold. Den sociale sfere deekker over relationer til ens sociale omgivelser, hvor relationer
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til andre mennesker, i form af eksempelvis stressende relationer til fx familiemedlemmer eller feeno-
menet onde gjne, kan fordrsage sygdom. Endelig kan man opleve den overnaturlige sfare som en del
af drsagen til en given sygdom, idet for eksempel aspekter ved et tidligere liv eller guder kan forirsage
en sygdom (Meana et al. 2001).

Disse legmandsteorier om sygdommes tiologi benytter sig af mange arsagsforklaringer, og de fire
niveauer bindes derfor ofte sammen i forklaringen af en given sygdom. Hos legmand optreder de
forskellige elementer generelt i samspil, og dette gelder siledes ikke blot for etniske minoritetsgrup-
per. Eksempelvis fandt en svensk undersegelse af sygdomsopfattelser blandt kvinder med diabetes
under graviditeten, at kvinder med sdvel majoritets- som minoritetsbaggrund oplevede bide indivi-
duelle, sociale og naturlige drsager til deres diabetessygdom (Hjelm et al. 2005a).

Forklaringer pd sygdom samt opfattelsen af egen indflydelse herpa pavirkes séledes af de normer, ver-
dier og traditioner og dermed af den etnicitet, det enkelte menneske har (Aspinall 2001, Helman 2001,
s. 83, Murray et al. 2000, Wiseman 1999). Det ber understreges, at legmand ofte benytter flere for-
skellige sygdomsforklaringer, ogsd selv om de internt métte veere modstridende (Sensky 1996).

Sygdomsforklaringer kan variere mellem etniske grupper

En holistisk tilgang til sundhed er udbredt blandt legmand i mange samfund, herunder ogsd det
danske. Tilgangen kombinerer elementer, der vedrerer balance og tilpasning til menneskets omgivel-
ser (Lewis 2001). Sundhed kan her opfattes som en tilstand af harmoni, hvor det sociale, det
religiose eller det overnaturlige omrde har en tydelig indvirkning pa menneskers fysiske og psykolo-
giske velvere. Dette kan illustreres ved, at der sker en kombination af de forskellige sfeerer i figur 2

(Rice 1999).

Sygdomsforklaringer kan variere mellem etniske grupper. Eksempelvis fandt en svensk interviewun-
derspgelse af mend med diabetes fra forskellige etniske grupper, at iser mend med majoritetsbag-
grund fokuserede pa betydningen af sund livsstil. Mand med arabisk baggrund opfattede imidlertid
ofte, at ogsa sociale faktorer var vigtige i forhold til deres helbred. Det kunne for eksempel vare
arbejdslashed, skonomiske problemer og migrantstatus (Hjelm et al. 2005b). Minoriteterne mang-
lede generelt viden om sammenhangen mellem livsstil og diabetes, men iser arabiske mand havde
kendskab til, at diabetes kan forarsages af samme faktorer (blandt andet gener, kost og fedme), som
svenske mand mente fordrsagede sygdommen. Arabiske mand var i gvrigt mere aktivt informations-
sogende i forhold til deres sygdom end bade svenske og ex-jugoslaviske mand. Forfatterne mener,
at det kan skyldes de arabiske mands religigsitet, hvor aktiv spgen efter viden og sundhedsfremme
er fremhavet. Siledes havde nogle blandt de etniske minoriteter et bredere syn pa sundhed og
sygdom end majoriteten, men der var betydeligt overlap i sygdomsforklaringer mellem minoriteter
og majoriteten (ibid.). Dette understreger vanskelighederne ved at generalisere sygdomsforklaringer
i forhold il etnicitet.

Etniske forskelle i sygdomsforklaringer er ogsd fundet blandt kvinder fra Mellemesten bosat i Sverige
sammenlignet med majoritetskvinder (Hjelm et al. 2005a). Undersogelsen viste, at majoritetskvin-
derne i hgjere grad end minoritetskvinderne vegtede betydningen af individuelle faktorer for syg-
dom, hvilket kan skyldes et andet vidensniveau hos disse kvinder om krop og sygdom.

Ovenstdende undersogelser peger pd, at der kan vere etniske forskelle i, hvordan man opfatter
sygdommes &rsager. Menneskers vurdering af, hvorfor man bliver syg, handler eksempelvis om,
hvorvidt sygdom opfattes som en del af den menneskelige eksistens (et grundvilkdr), eller om
sygdom ses som forirsaget af eksterne faktorer i form af for eksempel straf (Lewis 2001). Det
biomedicinske fokus pa de fysiske dimensioner af sygdom, pa rationalitet og p& det enkelte menne-
ske kan veare forskelligt fra opfattelsen hos nogle mennesker med etnisk minoritetsbaggrund, der
kan have mere holistiske opfattelser af drsager til sygdom (Helman 2001, s. 791f, Hjelm et al. 2003,
Ong et al. 2002). Det er dog vigtigt at veere opmerksom pi, at den bredere opfattelse af sygdom
generelt er udbredt blandt legmand og ikke blot blandt etniske minoriteter.
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Sygdomsforklaringer har betydning for informationssegning

Der kan vare en sammenheng mellem de oplevede arsager til sygdom, og hvor man velger at soge
rdd og vejledning i forhold til sygdom og sundhed. Séledes har en undersogelse vist, at den etniske
majoritet, der ofte har fokus pd betydningen af individuelle og naturlige faktorer, henvender sig til
sundhedsprofessionelle for vejledning. Minoritetsgrupper, der ofte i hgjere grad har fokus pé sociale
og overnaturlige faktorer, henvender sig derimod til det sociale netverk (Hjelm et al. 2005a). Der
kan vere mange medvirkende drsager til dette, eksempelvis at minoriteterne ikke har kendskab til
tilbud om rid og vejledning i forhold til sygdom i sundhedsvasnet. Desuden seger majoritetskvinder
ogsé information og vejledning uden for det etablerede sundhedssystem, eksempelvis i forbindelse
med diabetes under graviditet, ligesom minoritetskvinder med diabetes er aktive i forhold til at
opsege sundhedsprofessionelle for information om deres sygdom (Hjelm et al. 2003, Hjelm et al.
2005a). Man ma derfor vere forsigtig i forhold til at sammenkade sygdomsforklaringer og etnicitet
med, hvor man seger rad i forhold til sygdom og sundhed.

Sygdomsforklaringer har betydning for opfattelsen af diagnostiske tests

For leegmand baseres vurderinger af sundhed i vid udstrzkning pa ens egne oplevelser og ikke kun
pa biomedicinens mere »invasive« syn pd kroppen, hvor man ved hjelp af rentgen mv. kan diagnosti-
cere sygdomme og risikotilstande. Afgrensninger mellem sygdom og sundhed varierer desuden
mellem etniske grupper (Lewis 2001). I forskellige kulturer vil der derfor vare forskellige graenser
mellem oplevelsen af, hvornir og pd hvilken méde man diagnosticeres som syg. Der kan endvidere
vere etniske forskelle i oplevelsen af relevans af og risiko ved at bruge diagnostiske redskaber.
Eksempelvis fandt et studie af kinesiske kvinder i Australien vedrgrende deres beslutningsproces
omkring mammografi, at kvinderne opfattede strilingen som risikofyldt (Kwok et al. 2005). Kvin-
derne fandt heller ikke, at mammografi var relevant og effektivt for kvinder med deres etniske
baggrund. Brystkreft var for disse kvinder en »vestlig sygdom«. Etniske forskelle i sygdomsforklarin-
ger kan sdledes have indflydelse p&, hvordan man opfatter relevansen af diagnostiske redskaber, og
om man opfatter disse redskaber som risikofyldte.

Sygdomsforklaringer har betydning for risikoopfattelse

Sékaldte eksternaliserende forklaringer pa en given sygdom indeberer, at man opfatter sygdommen
som fordrsaget af faktorer uden for personen i form af eksempelvis pavirkning fra guder eller skab-
nen. I forhold til risikoopfattelse er disse forklaringer interessante, idet man kan tenke, at sidanne
forklaringer giver personen mindre incitament til aktivt at forebygge sygdom, mens der samtidig
ikke placeres si meget ansvar for sygdommen hos personen selv. De internaliserende forklaringer,
som er udbredte i vestlig medicin, legger i stedet vaegt pa atiologi, der opstir inde i kroppen
(Helman 2001, s. 95).

Sével eksternaliserende som internaliserende forklaringer benyttes af mennesker med sdvel etnisk
minoritets- som majoritetsbaggrund. Eksterne sygdomsarsager, som eksempelvis ses i megen alterna-
tiv tenkning, herunder astrologi og religiositet, benyttes siledes ogsd af mange blandt majoritetsbe-
folkningerne i vestlige lande (Barraco et al. 2005, Graham et al. 2005, Sjoberg & Wahlberg 2002).

Tilskrives sygdom faktorer uden for den enkeltes kontrol — om det s& er guder, gener eller klimatiske
forhold — kan det lede frem til en fatalisme, hvor man ikke feler, at man kan ggre noget for at
bedre sin helbredstilstand (Langford et al. 2000, Meana et al. 2001). Eksempelvis er der hos japanere
fundet en tendens til, at sdrbarhed over for sygdom i hgjere grad end hos andre etniske grupper ses
som et grundvilkér i livet (Lewis 2001). Som folge heraf er man aldrig helt rask, men i stedet altid
lidt syg. Dette suppleres af en engelsk undersogelse af type 2-diabetikere med pakistansk og indisk
baggrund (Lawton et al. 2005). Her fandt man en folelse af ikke at have indflydelse pd sit helbred,
at kroppens forfald var uundgaeligt og ikke kunne udskydes, ligesom man ikke si sygdommen som
en folge af livsstil. En israelsk undersogelse af russiske indvandrerkvinder og brystkraft fandt til-
svarende, at kvinderne forklarede sygdom og sundhed ud fra en fatalistisk synsvinkel (Remennick
2003). Ligeledes viste en endnu ikke publiceret dansk undersogelse af irakiske flygtninges sundheds-
adferd og risikoopfattelse, at eksterne sygdomsforklaringer var udbredte (Nauerby 2005). Eksterne

Etniske minoriteters opfattelse af sygdomsrisici — betydningen af etnicitet og migration 15



sygdomsforklaringer omfattede dels forestillinger om Guds eller skeebnens indflydelse pd menneskers
helbred, og dels oplevelsen af umiddelbare trusler i det eksterne miljg, sdsom strling fra bombefrag-
menter af uran og forurenet drikkevand. Felles for disse eksterne faktorer var, at det enkelte menne-

ske kun havde ringe indflydelse pad dem (ibid.).

I nogle etniske grupper kan man mede forklaringer p& sygdom og handicap baseret pd overnaturlige
krefter, sisom onde gjne, klimatiske forhold eller guddommelig indgriben, der i nogen udstrekning
ligger uden for den enkeltes handlefelt og kontrol (Helman 2001, s. 25, Hjelm et al. 2003, Lawton
et al. 2005, Meana et al. 2001, Ong et al. 2002). Forklares sygdom ud fra et religiost perspektiv,
cksempelvis ved at den syge har syndet, vil man sandsynligvis foretage andre valg i forhold til sin
adferd, eksempelvis omkring religios praksis, end hvis man forklarer sygdom ud fra eksistensen af
en anden risikofaktor (Helman 2001, s. 83). Dog skal det understreges, at man ved forklaringer
bundende i den overnaturlige sfere stadig kan benytte individuelle, adferdsmessige forklaringer i
forhold til opstden af sygdom. Det gelder eksempelvis hmong-mand og -kvinder, der er migreret
til Australien. I deres forklaringer og adferd i forhold til spontan abort fremhaver de béde betydnin-
gen af den naturlige verden (kvindens krop og adferd) og af den overnaturlige verden (inder mv.)
(Rice 1999). Der er altsd tale om, at kvinderne selv vurderer at have ansvar for egen sundhed, da
de kan undgi forskellige situationer, der opfattes som risikofyldte for gravide kvinder, ligesom de
kan overholde forskellige ritualer for at sikre en vellykket graviditet (ibid.). En ekstern forklaring
indebzrer siledes ikke nedvendigvis en afvisning af den enkeltes handlemuligheder i forhold hertil.

Der kan siledes vere etniske forskelle pd vurderingen af, om sygdomme skyldes arsager uden for
den enkeltes kontrol. Dette kan til dels tilskrives sociale forhold, idet der ogsd hos mennesker med
farre sociale ressourcer er fundet en folelse af ikke at have indflydelse pa eget helbred (Mulligan-
Smith et al. 1998). Som det fremgir af det naste kapitel, kan migration ogsd vare en del af
forklaringen p4, at risikoopfattelserne hos etniske minoriteter kan adskille sig fra opfattelserne hos
den etniske majoritet.

2.3 Hvad opfattes som normalt?

Hvad der opfattes som sundhed, risiko og sygdom kan pavirkes af etnicitet (Lewis 2001). Hvad der
er normalt i forhold til disse begreber er under pavirkning af ens omgivelser og levevilkdr — og er
dermed knyttet til etnicitet.

Hvornar opfattes noget som et symptom eller en sygdom?

Der er en tendens til, at leegmand i rapportering af fx selvvurderet helbred sammenligner sig med
personer fra ens egen referencegruppe, der eksempelvis kan vere etnisk baseret (Wiseman 1999). 1
et samfund, hvor etnicitet er en markant identitetsparameter, er det sandsynligt, at netop etniciteten
bliver ramme for, hvem man identificerer sig med, iser som minoritet (Noh & Kaspar 2003, Taylor

1996).

Sammenligner etniske minoriteter deres helbredstilstand og forventninger til eget helbred med for-
hold blandt andre med etnisk minoritetsbaggrund, er det muligt, at de opfatter forskellige symp-
tomer og risikoadferdsmenstre anderledes end majoriteten. Det skyldes, at symptomerne og adfer-
den som kan vare mere udbredte blandt minoriteterne bliver normaliseret, og derfor ikke ses som
problematiske. Er mennesker i ens egen omgangskreds eksponeret for forskellige risikofakrtorer,
helbredsproblemer og for tidlig ded, kan det siledes skabe en folelse af, at darligt helbred er uundga-
eligt og dermed normalt (Lawton et al. 2005).

Endvidere kan personer, der er marginaliserede eller befinder sig i stressede situationer, have tendens
til at vurdere deres helbred i forhold til folk, der har det varre end dem selv. Det kan betyde, at de
pageldende ikke vurderer det som realistisk at opnd den helbredsstatus, som man objektivt set ville
forvente (Devlin et al. 2000, Wiseman 1999). Dette kan bevirke, at etniske minoritetsgrupper
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senker deres ambitionsniveau og som felge heraf vurderer deres helbred i en mere positiv retning,
end personer med etnisk majoritetsbaggrund med samme helbredsstatus ville gore. Dette bekreftes
af en undersogelse af etniske minoriteter i Australien, hvor mange respondenter angav bedre hel-
bredsstatus, end man kunne forvente ud fra objektive forhold (Wiseman 1999). Derved kan margi-
nalisering og stress resultere i en normalisering af risikoadfeerd og helbredsproblemer blandt de
bererte grupper.

Hvornar opfattes noget som risikabelt?

Der kan ikke blot vere etniske forskelle pd hvilke symptomer og sygdomme, der opfattes som
normale, men ogsd forskelle i hvad man ser som sygdomsrisici, og dermed hvad der betragtes
som risikoadferd. Hvad der for den enkelte udger risikoadferd athenger blandt andet af, hvad
vedkommende ved om sygdom og sundhed. Etniske minoriteter kan som navnt i afsnit 1.4 have
mindre viden om disse forhold, hvilket kan skyldes sivel sociale som kommunikationsmassige
forhold (Hjelm et al. 2003, Hjelm et al. 2005a, Johnson 2002).

Hvad der opfattes som risikoadferd, er endvidere athengigt af verdier og normer hos specifikke sub-
kulturer, eksempelvis ungdomskulturer blandt etniske grupper i storbyer (Stanton et al. 1993). For
cksempel fandt man i en undersegelse blandt unge med afroamerikansk baggrund, at tidlig seksuel
debut var meget udbredt og ikke blev opfattet som risikoadferd (ibid.). En adferd, der er socialt accep-
teret og udbredt blandt en gruppe mennesker, kan derved opleves som verende ikke-risikofyldt for den
enkeltes sundhed. Et yderligere eksempel fremgar af en undersogelse, der viste, at tilsztningen af tobak
til tyggemiddel af betel-planten blandt bengalere i England var udbredt og ikke oplevedes som risiko-
fylde (Bedi 1996). En anden undersogelse stotter dette. Her fandt man, at borgere fra det spansktalende
mindretal i USA oplevede rygning som meget udbredt og ikke forholdt sig kritisk til markedsfering af
tobaksprodukter (LaChausse 2001). Disse eksempler viser, at ndr en given risikoadferd er meget ud-
bredt, kan den blive normaliseret, og dermed opfattes den ikke som risikabel. Det er dog ogsd muligt,
at en given risikoadfeerd er udbredt, netop fordi adferden ikke opfattes som vaerende risikofyldr. Ar-
sagssammenhzngene i ovenstdende undersogelser er ikke belyst.

Tilsvarende er det ogsd muligt, at en lav forekomst af en sygdom i ens etniske gruppe kan fore til
en opfattelse af, at man ikke er i risiko for at blive ramt af denne sygdom, og derfor ikke finder det
nedvendigt at forholde sig til risikofaktorer for sygdommen. Etniske minoritetsgrupper i Danmark
vil sandsynligvis over tid optage nogle af de risikofaktorer og det sygdomsmenster, der er udbredt
blandt majoriteten (Kwok et al. 2005). Saledes vil risikofaktorer, der tidligere var mindre udbredte
og blev opfattet som mindre relevante at forholde sig til, kunne f& en mere fremtredende plads i
de etniske minoriteters opfattelse af sygdomsrisici i takt med tilpasningen til det nye samfund.

Yderligere kan manglende fokus pd en risikofaktor, der er udbredt blandt etniske minoriteter i
forbindelse med eksempelvis folkesundhedskampagner, fore til en opfattelse af, at denne faktor ikke
er risikabel. En undersegelse af unge afroamerikaneres opfattelser af risici forbundet med rygning
fandt eksempelvis, at de unge tog afstand fra anti-ryge-kampagner, fordi disse oplevedes som hen-
vendt til majoriteten (Malone et al. 2001). De unge oplevede risikofaktoren (rygning) som et
problem, der overvejende vedrerte andre etniske grupper, idet de cigaret- og cigartyper, de selv rog,
var udeladt i folkesundhedskampagner. Kampagners fokus kan derved opleves som ulige i forhold
til forskellige etniske grupper.

Hvornar opfattes overvaegt som en risiko?
Et eksempel pé at sammenhzngen mellem etnicitet og risikoopfattelse er kompleks, ses i undersagel-
ser om etniske forskelle i forhold til forskellige aspekter af overvagt.

De mange studier omhandler forekomst af overvagt, forskellig risikoadferd i forbindelse hermed
samt kropsopfattelse blandt forskellige etniske grupper. Disse studier har inkonsistente resultater.
Det kan blandt andet skyldes, at de etniske grupper i studierne er forskellige, og at kropsideal og
syn pé overvagt 2ndres over tid (Dolan et al. 1990, French et al. 1997, Schreiber et al. 1996).
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Kulturelle forskelle i opfattelser af, hvad der er attraktiv kropsvegt og -form, kan vere en af baggrun-
dene for etniske forskelle i udbredelsen af overvagt og slankekure. Et amerikansk studie har sdledes
vist, at etniske minoriteter har lavere forekomst af slankekure og vegtbekymringer end majoriteten
(French et al. 1997). Dog viste undersogelsen, at slankekure og overspisning hang sammen med
samme faktorer uanset etnisk baggrund, s& muligvis er fokus pa slankhed og fysisk fremtreeden staerk
nok til at pavirke forskellige etniske grupper pd samme vis (ibid.).

Opfattelsen af overvegt henger desuden sammen med menneskers kropsideal, hvilket igen er pavir-
ket af etnicitet (Brener et al. 2004, Paeratakul et al. 2002). Mens overvagt fra et biomedicinsk
synspunkt ses som en risikofaktor i forhold til en rekke sygdomme, har man hos nogle etniske
minoriteter 1 vestlige lande set, at overvagt kan opfattes som et tegn pd sundhed og status, og
sdledes for nogle er et enskverdigt, fysisk trek (Brener et al. 2004, Helman 2001, s. 14). Sidan har
det ogsd historisk veret blandt etniske majoritetsgrupper i vestlige samfund (Giddens 1997, s. 116).
Som folge af det anderledes kropsideal ses overvaegt siledes ikke nodvendigvis som en risiko, man
skal intervenere overfor (Brener et al. 2004).

Kompleksiteten i sammenhangen mellem etnicitet og opfattelse af overvaegt fremgir af en raekke
undersogelser, der viser, at etniske minoritetsgrupper ofte opfatter overvaegt som mindre risikabelt
end den etniske majoritet. Eksempelvis fandt en engelsk undersogelse af kvinder med forskellige
etniske minoritetsbaggrunde, at de var mindre tilbgjelige til at opfatte sig selv som overvagtige ved
en given BMI, samt at rapportere at de var pé slankekur set i forhold til majoritetskvinder (Pomer-
leau et al. 1999). En anden undersogelse viste, at 9-10-4rige afroamerikanske piger var mere tilfredse
med deres vegt og kropsform end piger med majoritetsbaggrund, selv om de afroamerikanske piger
var mere overvagtige (Schreiber et al. 1996). Dog var der efter kontrol for bl.a. BMI ingen etniske
forskelle i hvor mange piger, der forsogte at tabe sig.

At kropsopfattelse og syn pa vegt er dynamiske begreber, der ikke simpelt kan kedes sammen
med etnicitet, er pavist i flere studier. Eksempelvis fandt en engelsk undersogelse, at der ikke var
forskelle i bekymringer omkring vagt og kropsform hos kvinder med asiatisk, afro-karibisk og
engelsk etnisk baggrund (Dolan et al. 1990). En anden undersegelse blandt afroamerikanske kvin-
der viste, at fedme hang sammen med lavere selvverd, mindre tilfredshed med egen kropsvagt og
ledte til forseg pa at tabe sig, hvilket ikke tyder pd de formodede etniske forskelle i kropsideal
(Riley et al. 1998).

Der er siledes sammenhange mellem etnicitet og syn pd overvagt som en risikofaktor for sygdom.
Andre aspekter af overvaegt end de rent sundhedsrelaterede spiller ind, eksempelvis syn pa hvad der
udger en smuk krop. Derved opleves overvagt ikke kun som en sygdomsrisiko, men har ogs sociale
og kulturelle funktioner.

Hvordan vurderes omfanget af en given risiko?

En amerikansk undersogelse fandt demografiske forskelle i, hvordan den enkelte vurderede risikoen
for at do af en rekke sygdomme og ulykker (Hakes & Viscusi 2004). Generelt blev risici, der
objektivt set var smd, overvurderet, mens store risici blev undervurderet. Bdde hvor pracist man
estimerede de forskellige risici, samt hvorndr man gik fra en undervurdering til en overvurdering,
varierede blandt andet med etnicitet (ibid.). Opfattelsen af risikoen for at de var signifikant mere
afvigende fra statistiske data om dedsarsager blandt etniske minoritetsgrupper end blandt majorite-
ten. Desuden blev der fundet en sammenhang med alder blandt minoriteterne, idet man i hgjere
grad overestimerede forskellige risici, jo 2ldre man blev. Séledes justerede man ikke sine vurderinger
efter den viden, der blev opbygget over livsforlobet omkring forskellige sygdomme og ulykkers
udbredelse i befolkningen (ibid.). Overestimering af sygdomsrisici blandt etniske minoriteter er
ligeledes fundet i en undersogelse af tamilske kvinder i USA (Meana et al. 2001). Disse kvinder
overestimerede risikoen for brystkreft voldsomt, hvilket kan skyldes, at sygdommen var sjelden i
deres hjemland, og at oplysning i USA omkring brystkreft forte til en oplevelse af, at sygdommen
var meget udbredt i kvindernes nye omgivelser (ibid.).

Etniske minoriteters opfattelse af sygdomsrisici — betydningen af etnicitet og migration 18



Etniske forskelle i opfattelsen af risiko og sirbarhed over for sygdomme og ulykker er ligeledes
fundet i en spergeskemaundersogelse blandt unge i USA, men her var det majoriteten, der estimere-
de deres risiko hgjest (Ey et al. 2000). Man fandt, at de unge generelt oplevede, at risikoen for at
blive syg eller ramt af en ulykke var lille. Dog s unge med majoritetsbaggrund sig som mere sirbare
for at blive syge af eksempelvis kreft og hjertesygdomme samt blive involveret i trafikuheld i forhold
til unge med minoritetsbaggrund. Det stdr i modsaztning til de etniske forskelle i sygdomsforhold i
USA, hvor minoriteter er i meget storre risiko for de nevnte helbredsudfald, selv hvis der tages
forbehold for forskelle i sociopkonomiske faktorer (ibid.). De etniske forskelle i oplevet sirbarhed
og risiko kan skyldes flere forhold, eksempelvis minoriteternes manglende adgang til information
om forekomsten af sygdom og ulykker. Desuden kan nogle minoriteter, pi grund af deres udsatte
sociopkonomiske situation samt deres minoritetsstatus, veere mere optagede af umiddelbare trusler
mod deres velvere end af sygdomme, der indtreffer lenge efter eksponering for en risikofaktor (Ey
et al. 2000).

Religiasitet pavirker risikoopfattelse

Etniske minoriteter i Danmark kan have et andet forhold til religion end majoriteten (Schmide &
Jakobsen 2000). Religigsitet kan have indflydelse pd menneskers risikoestimering. Eksempelvis viste
en amerikansk undersegelse af unges vurdering af deres risiko for at dg af selvmord, at minoritetsun-
ge oplevede storre selvmordsrisiko end majoritetsunge (Greening & Stoppelbein 2002). Men det
tyder p4, at ortodoks religiositet' blandt de unge kan vare en beskyttende faktor for oplevelsen af
selvmordsrisiko.

Det er muligt, at mennesker, hvis religigsitet forbyder dem visse handlinger som fx selvmord, vil
vurdere, at de er i mindre risiko for at begd selvmord. Tilsvarende kan et religiost pdbud om
atholdenhed fra alkohol fore til en oplevelse af mindre risiko for alkoholrelaterede sygdomme.
Sammenhengen mellem religiositet og risikoopfattelse er kompleks, idet det p& den ene side er
muligt, at man grundet sin religigsitet i mindre grad eksponeres for forskellige sygdomsrisici som
fx alkohol. Derved kan man vurdere sig i mindre risiko for at fi en alkoholrelateret lidelse. P4 den
anden side kan religigsitet fore til, at man vurderer en eksponering som mindre risikabel pd grund
af den lave forekomst af sygdommen i den gruppe, man tilhgrer.

Sociale og samfundsmzessige forhold pavirker prioriteringen af risici

Naér der findes forskelle pa, hvor stor man opfatter en given risiko, skyldes det ikke nedvendigvis
faktorer relateret til etnicitet. Synet pd, hvor vigtig en risikofaktor er, er pévirkelig af ens sociale
kontekst samt oplevelsen af, hvorvidt man overhovedet har mulighed for at mindske sin udsattelse
for risikofaktoren.

En undersegelse af marginaliserede afroamerikanske og latinamerikanske kvinder bosat i USA fandt
eksempelvis, at kvinderne havde megen viden om eksistensen og vigtigheden af forskellige risikofak-
torer i deres nermilje (Evans et al. 2002). Dog var kvindernes relative prioritering af disse risici
ikke helt i overensstemmelse med forskernes prioritering. Siledes fandt kvinderne, at det var vigtigst
at handtere risici forbundet med stofmisbrug, skadedyr og ophobet affald, der alle udger umiddelba-
re og relativt hindterbare risici. Forskerne fokuserede omvendt pa eksponering for bly, tobaksreg
og pesticider, der i stedet udger mere langsigtede og mere diffuse risici. Denne forskel i prioritering
er ikke nedvendigvis pavirket af etnicitet, men viser, hvordan leegmands perspektiv kan vere forskel-
ligt fra sikaldt objektive prioriteringer. Samme undersogelse fandt desuden, at der var forskelle
blandt minoriteterne i synet pa, hvad der udger en sygdomsrisiko. De latinamerikanske kvinder
vurderede séledes i hojere grad end de afroamerikanske kvinder, at fx pesticider pa frugt var en
risiko for deres helbredstilstand (ibid.). En undersogelse af etniske minoritetskvinder i Hong Kong
peger pd, at risici ikke prioriteres i samme grad, nir man har mere presserende sociale forhold at
handtere (Bandyopadhyay & Thomas 2002). Undersegelsen fandt, at kvinderne trods en hej risiko
for seksuelt overforbare sygdomme ikke fandt, at risikoen var vasentlig for dem (ibid.).

1 Ortodoks religigsitet betyder her en bogstavelig fortolkning af de religizse doktriner.
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I studier af etniske og kensmessige forskelle i syn pé risiko har man ofte fundet den sikaldte »white
male effect«. Det vil sige, at majoritetsmand opfatter risikoen for eksempelvis forurening og kreft,
som lavere end bide majoritetskvinder samt minoritetskvinder og — mend ger (Satterfield et al.
2004). Det er desuden belyst, at kvinder med minoritetsbaggrund vurderer risici hgjest, og at
minoriteter i USA var mere (og ikke som forventet mindre) bekymrede over sygdomsrisici som fx
luftforurening i deres omgivelser end majoriteten (Johnson 2002, Satterfield et al. 2004).

De etniske forskelle i menneskers oplevelse af sirbarhed og risiko i forhold til eksempelvis pesticider,
forurening og trafikuheld kan skyldes flere forhold. Det kan for det forste skyldes minoriteters
darligere muligheder for at pévirke disse risici pa lokalsamfundsniveau og en oplevelse af mindre
kontrol over risikofaktorerne end blandt majoriteten. For det andet kan det skyldes, at minoriteter
i hojere grad er eksponeret for risici i deres omgivelser, og endelig kan sociogkonomiske faktorer
spille en rolle for den storre, oplevede risiko og sirbarhed blandt minoriteterne (Gandy 2001,
Johnson 2002, Satterfield et al. 2004). Der er séledes tale om forskelle bide i eksponering, udsathed
samt oplevet indflydelse pd og kontrol over risici, hvilket kan fore til en oplevelse af storre

sarbarhed.

Desuden viser en undersogelse, at faktorer forbundet med at have minoritetsstatus kan pévirke
menneskers risikoopfattelse (Satterfield et al. 2004). I undersegelsen var oplevelsen af at blive diskri-
mineret, samt oplevelsen af uretfeerdighed i forhold til etniske gruppers ulige eksponering for milje-
messige risici (eksempelvis forurenende industri), meget udbredt. Begge disse faktorer pévirkede
risikoopfattelsen, idet mennesker, der oplevede sig som socialt sirbare i forhold til diskrimination
samt oplevede uretferdighed i forhold til eksponering for risici, i hgjere grad oplevede sygdomsrisici
i deres omgivelser. Oplevelse af social sirbarhed og uretfeerdighed forklarede en stor del af de etniske

forskelle i oplevet risiko (ibid.).

Man ma derfor inddrage betydningen af individuelle, sociale og samfundsmassige forhold for at
forklare etniske forskelle i hvilke risici, der vurderes som vigtige at forholde sig til. Dette understotter
betydningen af samspillet mellem det enkelte menneske og dets omgivelser.

24 Sammenfatning

Kapitlet viser, at etnicitet kan pavirke risikoopfattelse, idet der kan vere forskellige opfattelser af
sundhed og sygdom. Etnicitet kan have betydning for, hvorndr symptomer, sygdomme, risikoadfaerd
og risikofaktorer opfattes som normale, og i hvor hej grad den enkelte oplever at have indflydelse
pa sygdomsrisici. Men ogsé sociale og samfundsmassige forhold bidrager til de forskelle i risikoop-
fattelse og i prioriteringer af sygdomsrisici, man finder mellem etniske grupper.
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3 Betydningen af migration

I dette kapitel defineres forst migration. Herefter beskrives det, hvordan migration kan pévirke
risikoopfattelsen dels gennem psykosociale forhold og dels gennem @ndringer i tidsperspektivet.
Kapitlet viser, at migration kan pdvirke ens risikoopfattelse, fordi man i forbindelse med migration
kan blive udsat for en rekke belastninger. Belastningerne omfatter fx resocialisering, identitetspro-
cesser, minoritetsstatus samt et brud i livsforlebet og i tidsopfattelsen. Disse belastninger kan fore
til: 1) en nostalgisk orientering mod fortiden og 2) en oplevelse af manglende sammenhang mellem
tidligere eller nuverende adferd og fremtidige helbredsudfald. Tilstedeverelsen af de psykosociale
belastninger gor det vanskeligt at have overskud til at handtere sygdomsrisici. Derved pavirkes
opfattelsen af sygdomsrisici.

3] Definition

Migration kan ses som en social forandringsproces, hvor et menneske flytter fra én kulturel sammen-
heng til en anden for at sl sig ned i det nye miljo enten for en lengere periode eller permanent
(Syed & Vangen 2003). Migration er siledes en proces. For at belyse migrationens konsekvenser
for det enkelte menneske m3 man derfor medtage bade forhold under selve migrationen, men ogsé
forhold i hjem- og modtagerlandet.

Det er ikke alle med etnisk minoritetsbaggrund, der selv er migreret til Danmark. Efterkommerne
fodt her i landet ogsd betegnes som etniske minoriteter. Migration har dog ogsi betydning for disse
efterkommere, idet migrationens pévirkninger pd de etniske minoriteters psykosociale forhold og
tidsperspektiv eksisterer over generationer. Eksempler herpd findes i litteratur om transnationale
fellesskaber. Transnationale fellesskaber strzkker sig ind i bdde hjemland, modtagerland og andre
lande og giver et meget komplekst billede af menneskers made at handle pi, nar de er en del af
fellesskaber pa tvars af landegraenser (Frykman 2002). Fellesskaberne opstar pa baggrund af migra-
tion, og de cksisterer i form af et fellesskab med andre med samme etniske baggrund i sivel
hjemland som forskellige modtagerlande (ibid.). De transnationale fellesskaber er derfor ikke be-
grensede til den generation, der flytter fra det ene land til det andet. Siledes har migration en
effekt pd bdde dem, der migrerer og deres efterkommere i forhold til oplevelsen af transnationale
fellesskaber. De mennesker, der selv er opvokset i et andet land end der, hvor de er migrerede til,
ma dog alligevel formodes at have tettere bdnd med hjemlandet og derfor i hojere grad indgd i
transnationale fellesskaber med andre med samme etniske baggrund. Desuden kan blandt andet
drsager til og omstendigheder omkring migrationen tenkes at pavirke, hvordan man bruger disse
fellesskaber. En oplevelse af ikke at blive inkluderet i fellesskaber i det nye land kan eksempelvis
fore til, at man i hejere grad seger fellesskaber med andre fra samme etniske gruppe pd tvers af
landegranser.

Arsagerne til migration kan deles op i de sikaldte push-faktorer (de faktorer, der driver personen
ud af hjemlandet) og de sikaldte pull-faktorer (de faktorer, der trekker personen mod modtagerlan-
det). Push-faktorer kan vere krig, fattigdom og sult, mens pull-faktorer kan vere jobmuligheder
samt politisk og religios frihed (Hjelm 1998, s. 29). Det er vigtigt at huske pd, at der kan vare stor
forskel pa den enkeltes drsager til og omstendigheder omkring migrationen.

Den eksisterende forskning i sammenhangen mellem migration og sundhed beskeftiger sig mest
med de sygdomsmassige konsekvenser af migration (McKay et al. 2003). Derimod er der meget
f3 studier, der beskeftiger sig med de komplekse forhold af mere procesorienteret, dynamisk og
tilpasningsorienteret karakter under migrationsprocessen, herunder hvordan det at migrere pavirker
menneskers opfattelse af sygdomsrisici set i lyset af deres samlede situation (Arenas 1997).
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3.2 Psykosociale konsekvenser for risikoopfattelse

Der er forskellige psykosociale aspekter af migration, der gor, at det at migrere kan have indflydelse
pa opfattelse af sygdomsrisici. Det omfatter migration som en stressfaktor, der indebarer en raekke
tab og belastninger, og individuelle og samfundsmessige forhold i hjem- og modtagerland.

Migration er en stressfaktor

Migrationsprocessen kan vare en stor, psykisk belastning, og der er fundet udbredte psykiske,
herunder psykosomatiske symptomer, hos forskellige flygtningegrupper (Arenas 1997). Adskillige
undersogelser har siledes fundet en overhyppighed af sivel psykiske lidelser som psykiske symptomer
sdsom angst og psykosomatiske klager blandt etniske minoriteter (Syed & Vangen 2003). Dette
understotter, at migrationen indebarer et betragteligt tilpasningskrav til det nye miljo. Hertil folger
de psykosociale problemer med hensyn til eksempelvis familierelationer, isolation, boligsituation og
arbejdsmarked, der henger sammen med den udsatte situation for mange migranter (Arenas 1997,
Hjelm et al. 2005a, Hjelm et al. 2005b). Eksempelvis har en undersogelse blandt tamilere i USA
fundet, at disse oplevede, at deres liv i USA var langt mere kompliceret og stressfyldt end forholdene
i hjemlandet, der ellers var praget af uroligheder og konflikter (Meana et al. 2001).

Der er forskellige méider at migrere pa, men de indebarer alle en stressreaktion for den enkelte. &
En méde er at flygte, fordi man er eller foler sig tvunget til at migrere af forskellige grunde. Det
kan vaere som folge af politisk, religios eller etnisk forfolgelse, sociale problemstillinger eller som
folge af undertrykkelsesformer rettet mod ens fysiske, psykiske og moralske integritet i et samfund
(Bustos 1997). En anden mdde at migrere pd kan vere via familiesammenforing (Ministeriet for
Flygtninge, Indvandrere og Integration 2004). Familiesammenforte har i modsztning til en del
flygtninge ofte ikke gennemgdet en langvarig og usikker migrationsrejse, men befinder sig alligevel
i en situation med tab af blandt andet sociale relationer. Derved er ogsd de i en situation med stress
som fplge af tilpasning til et anderledes samfund. Dette bekreftes af undersogelser, der viser, at
tilpasningsstress' og psykosocial stress kan udvikles hos migranter uathengigt af maden at migrere
pa (Hjelm 1998, s. 34). Dette understreger betydningen af migration i sig selv.

Migrationen kan siledes stille mennesker i en situation preget af stress, hvor mange konkrete
forhold skal hindteres, og hvor man derfor sandsynligvis ikke vil have fokus pa mere abstrakte,
statistiske, langsigtede farer, hvilket er sdan mange risikofaktorer optreeder (Hansen & Svendsen
2005).

Risikoopfattelse pavirkes af den stressbelastning migrationen indebzerer

Migration indebarer omfattende @ndringer i ens liv. For eksempel mister man de vante omgivelser
og de antagelser om verden, der er geldende der (Emami & Torres 2005, Helman 2001, s. 210).
Der kan siledes ske @ndringer af bade fysisk, psykologisk, politisk, skonomisk og kulturel karakter
for den enkelte (Arenas 1997, Pfeffer & Moynihan 1996). Disse @ndringer kan lede til en situation
karakteriseret af tab, hvor man mister den folelse af kulturelle referencepunkter, man havde for
(Emami & Torres 2005, Helman 2001, s. 214). Migration er siledes forbundet med mange tab,
der kan have varige konsekvenser for bdde det enkelte menneske, men ogsd for den enkeltes familie
(Arenas 1997, Bustos 1997). Sidanne tab kan vere af modersmil som kommunikationsmiddel, af
socialt netveerk, af kendte karakteristika i ens omverden, af forudsigelighed i den daglige rutine samt
af tidligere social status (Bender & Castro 2000, Bustos 1997, Hjelm et al. 2005a). De store krav
om tilpasning, der moder personen under og efter migrationen, kan derved fore til en stress- og
sorgtilstand, der pavirkes af en rekke faktorer, sisom hvorvidt man har et socialt netverk at stotte
sig til (Helman 2001, s. 12, McKay et al. 2003, Mirdal 1997, Syed & Vangen 2003).

Migranters sociale netveerk kan mindskes, nir de flytter over landegrenser, og dermed kan der opsté
stress. En amerikansk undersogelse af kvinder nyligt indvandret fra Mexico til USA viser, at kvinder-

1 Det, der pa engelsk kaldes »acculturative stress.
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ne savnede deres familie og venner i Mexico (Bender & Castro 2000). De kvinder, der havde varet
gravide i USA, havde fx svert ved at undvere deres mor og hendes rid for, hvordan man skulle
forholde sig under graviditeten. Generelt fandt kvinderne, at stress kunne mindskes ved brug af det
sociale netverk — bade familien i hjemlandet via telefon, men ogsd familiemedlemmer og venner,
der var flyttet til USA og boede i samme omréde som kvinderne. Netvarket kunne hjelpe med at
formindske stress i forbindelse med de krav om tilpasning, som kvinderne medte i det nye samfund

(ibid.).

Undersogelsen giver viden om vigtigheden af etniske minoriteters sociale netveerk og om, hvordan
de sociale netvark kan @ndres i forbindelse med migration. Der er stor forskel pd de sociale netvark,
det enkelte menneske har. Denne forskel er blandt andet pévirket af hvor lenge, man har veret i
modtagerlandet, hvor godt et socialt netverk, man har fiet etableret i modtagerlandet, samt hvor
gode muligheder, der er for at bevare kontakten med familie og venner bosiddende i hjemlandet og
i andre modtagerlande. Sidstnevnte haenger blandt andet sammen med situationen i hjemlandet,
herunder hvorvidt der er adgang til telefon og andre kommunikationskanaler.

Endvidere kan alder ved migration have betydning for migranters situation i modtagerlandet og
omfanget af tab. Migration i en hgj alder kan fore til et sikaldt rollebytte, hvor de @ldre migranter
mister den sociale og familiere status, de er vant til fra deres hjemlande. Desuden kan mennesker,
der er migreret i en hej alder, vere mere isolerede og have flere psykiske problemer end andre
migranter (Emami & Torres 2005).

Ovennevnte tab kan pavirke risikoopfattelse pd den méde, at mennesker prioriterer anderledes i
forhold til sygdomsrisici, nir de er udsat for tab. En situation, hvor et menneske er stresset og
mangler eksempelvis social stotte, kan fore til, at man — udover at mangle energi og overskud til at
forholde sig til sygdomsrisici og handle forebyggende — i hejere grad vurderer, at man ikke har
indflydelse pa eget helbred. En svensk undersegelse blandt @ldre, iranske migranter fandt eksempel-
vis, at de i hej grad fokuserede pd betydningen af psykosociale risici i stedet for fysiske, hvilket kan
std i modsetning til opfattelserne hos ldre svenskere (Emami & Torres 2005). Desuden fandt
man, at denne opfattelse ikke bundede i noget felles, etnisk iransk. I stedet havde den heje alder
ved migration fort til en folelse af manglende sammenhzng i livet. Migrationen forte til en oplevelse
af mange tab, blandt andet af meningen med livet, livsgleede og et funktionsdygtigt, socialt netvaerk.
Desuden havde migranterne en folelse af hjemve og eksklusion. Disse migrationsrelaterede oplevelser
pavirkede migranternes sygdomsopfattelse. Siledes forklarede de deres sygdomme pd baggrund af
disse tab og eksistentielle problemer. Det var derfor i hojere grad migration end etnicitet, der var
af betydning for disse menneskers sygdomsforklaringer og risikoopfattelse (ibid.).

Individuelle forhold pavirker samspillet mellem migration og risikoopfattelse

Mange individuelle forhold kan pévirke det enkelte menneske (Syed & Vangen 2003). Menneskers
personlighed, mestringsstrategier, uddannelse, kendskab til det nye samfund, familieforhold, socialt
netvark, intensitet og varighed af eventuelle traumatiske oplevelser, alder, ken, social position samt
politisk, religios og kulturel tilknytning pavirker alle forlebet af processen i forbindelse med migra-
tion, herunder graden af psykosociale belastninger (Arenas 1997, Bustos 1997).

Migranter kan samtidig vere i mere udsatte positioner i forhold til sociogkonomiske forhold i
modtagerlandet. Dette kan for det forste gore det svarere at forholde sig til eget helbred og gore,
at man oplever at have mindre indflydelse pé sit eget helbred. For det andet kan den udsatte
situation gere det vanskeligere at relatere sig til den information og de kanaler, der bliver kommuni-
keret igennem omkring sygdomsrisici. Man kan siledes fole sig fremmed for den méde, hvorpa
information om risici bliver formidlet. Desuden vil de overordnede forhold i modtagerlandet pavirke
migrationsprocessen, idet disse forhold kan ggre det vanskeligere for personen at opbygge en ny
tilveerelse i det nye land (Arenas 1997). Det kan eksempelvis vere tilfzldet, hvis migranter i stort
omfang problematiseres i medierne og pa arbejdsmarkedet i modtagerlandet. Dette uddybes i det
naste afsnit.
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Endelig kan der vere forskel pA menneskers migrationsproces eksempelvis med hensyn til gnsket
om at forlade hjemlandet, holdning til modtagerlandet, fremtids- og hjemvendelsesperspektiver
samt oplevelser for og under migrationen (Arenas 1997, Frykman 2002). Migrationsprocessen kan
ogsd fore til forbedringer af personens sociale forhold, herunder bibringe personen sikkerhed og
bedre gkonomiske forhold (Moustgaard et al. 2005, Syed & Vangen 2003). Dremme om eksempel-
vis ekonomiske og uddannelsesmassige muligheder for en selv og ens born samt om muligheden
for at kunne returnere til hjemlandet, kan beskytte folk, der migrerer, mod de oven for nzvnte
migrationsrelaterede stressfaktorer (Bender & Castro 2000). Hvor lenge disse dromme kan holde
stressfaktorerne fra deren, er dog uvist.

Séledes er konsekvenser af migration athengige af individuelle faktorer relateret til forhold i modta-
gerlandet samt selve migrationsprocessen.

Samfundsmzessige forhold pavirker samspillet mellem migration og risikoopfattelse

En anden dimension af migrationsprocessen er de forhold, der vedrerer modtagerlandets syn pa
migranterne. Et eksempel herpé er de etniske minoriteters status som minoritet i det nye samfund.
Minoritetsstatus indebzrer en risiko for, at det enkelte menneske udsattes for personlig og social
marginalisering, stigmatisering, diskrimination og social isolation (Arenas 1997, Bustos 1997, Mir-
dal 1997). Marginalisering er kendetegnet ved mangel pa indflydelse, ikke-baredygtige sociale net-
verk og en oplevelse af manglende kontrol over eget liv (Fridberg 1992). Man kan i en sidan udsat
situation vurdere, at sociale problemer betyder mere end biomedicinske risikofaktorer for ens hel-
bred (Hjelm et al. 2005b). Endvidere kan de kanaler, der formidles risikoinformation igennem,
vere utroverdige for mennesker, som foler sig udstedt af samfundet, og man kan finde det svert
at identificere sig med det budskab, der kommunikeres (Gandy 2001). Graden af marginalisering
forbundet med minoritetsstatus er blandt andet athengig af de forhold, migranter meder i modta-
gerlandet. Kommer man til modrtagerlandet pd et tidspunkt, hvor politiske tiltag har gjort det
svarere og lengerevarende at opnd asylstatus, eller hvor etniske minoriteter i udbredt omfang proble-
matiseres i den offentlige debat, kan den enkelte vare i en yderligere udsat situation. Derved er det
er svarere at relatere sig til konsekvensen af sygdomsrisici og til afsendere af risikobudskaber.

Migration kan desuden i sig selv og via marginalisering pavirke menneskers identitetsfolelse. Ved
ankomsten til det nye land md man starte pd ny i en resocialiseringsproces, hvor nye sproglige,
kulturelle, sociale og historiske forskelle md hindteres, og hvor en ny oplevelse af identitet ma
opbygges under forhold, hvor man kan opleve at vare sat uden for indflydelse, vaere marginaliseret
og under sterkt pres (Arenas 1997, Bustos 1997). Disse processer kan i serdeleshed vare vanskelige
at hdndtere psykisk for migranter med baggrund i tredjeverdenslande, der i vestlige modtagerlande
kan opleves som havende en problematisk og mangelfuld kulturbaggrund (Arenas 1997). Dette kan
gore det endnu mere vanskeligt at opnd en folelse af social anerkendelse med konsekvenser for
individets identitetsfolelse. Disse tilpasningsprocesser relateret til minoritetsstatus og marginalisering
i modtagerlandet kan medfere @ndringer i den enkeltes verdier, holdninger, evner, muligheder og
motiver (Hjelm 1998, s. 31).

Et andet aspekt af den indflydelse, migration kan have pa identitetsfolelsen, viser sig i de transnatio-
nale fellesskaber, som etniske minoriteter kan indgd i. Indgaelse i disse fellesskaber kan fore til
overvejelser om, hvor man — bide symbolsk og materielt — bor investere i sin fremtid. Det handler
sdledes om overvejelser om, i hvor hej grad man skal forsege at opbygge sin identitet med basis i
hjem- eller modtagerlandet. Denne identitetsdannelse vedrorer bide egen og naste generation. Disse
overvejelser kan fore til oget folelse af usikkerhed og stress (Salih 2003).

Det har ikke varet muligt at finde undersogelser af eller teorier om den direkte sammenhang
mellem identitetsfolelse og risikoopfattelse. Ved at sammenstykke forskningen vedrerende de enkelte
dele af processen, tegner der sig imidlertid et billede. Mange migranter har identiteter, der gir pa
tveers af nationale greenser og er under hyppig forhandling. Dette kan fore til en storre grad af stress
og folelse af usikkerhed, hvilket igen kan fore til, at man i mindre grad kan overskue eventuelle
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negative, fremtidige hendelser. Derved kan man opleve at have mindre indflydelse pa eget helbred,
hvilket kan fore til en mangel pa forholden sig til forskellige sygdomsrisici.

3.3 Migranters tidsperspektiv og konsekvenser for risikoopfattelse

Undersogelser har vist, at der hos migranter kan vere en anderledes opfattelse af tid. Dette har
betydning for opfattelse af risiko, idet de ikke nedvendigvis oplever fremtidige, statistiske sygdomsri-
sici som relevante at forholde sig til, hvis de i hgjere grad er fokuseret pa fortiden eller nutiden.
Det samme kan vere tilfzldet, hvis de ikke forbinder de forskellige tidssfeerer i et sammenhangende
forlgb. Tidligere og nuvarende handlingers fremtidige konsekvenser bliver herved uklare.

Migrationen indebarer som beskrevet et brud mellem de vante, kulturelle og sociale forhold og de
nye forhold i modtagerlandet. Dette brud kan medfere en oplevelse af mangel pa kontinuitet, hvor
den enkelte oplever livstiden som inddelt, bdde tids- og rummessigt, i to adskilte perioder (Arenas
1997, Emami & Torres 2005). Denne mangel pa kontinuitet mellem livsfaser kan suppleres af en
oplevelse af manglende historisk, social og kulturel samhorighed med det nye land.

Nostalgisk reaktion

Som reaktion pd migrationens brud og diskontinuitet kan migranter udvikle en sikaldt nostalgisk
reaktion, hvor de vender sig mod fortiden i leengsel, regression og stagnation (Arenas 1997). Endvi-
dere udger den etniske minoritetsgruppe ofte migrantens primare referenceramme, nér de vurderer
deres situation og danner holdninger. Dette gruppetilhorsforhold kan resultere i, at den nostalgiske
reaktion bliver generaliseret og uddybet i samveret med andre med etnisk minoritetsbaggrund.
Derved kan folk med etnisk minoritetsbaggrund sege gleede i fortiden frem for i nutid og fremtid,
og der kan ske en idyllisering af forholdene i hjemlandet (ibid.). Ved migrationen sker der alts et
brat brud pa den tidsmessige kontinuitet for individet, og hos nogle migranter optreder der i
forbindelse hermed en nostalgisk reaktion (Bustos 1997).

Forskelle i synet pa hjemlandet

I forhold til den nostalgiske reaktion har en undersogelse af personer med kroatisk baggrund i
Sverige uddybet ovenstiende viden om den plads, hjemlandet kan fi for etniske minoriteter (Fryk-
man 2002). Frykman peger pd, at der kan vare store forskelle pa, hvilket syn man har pd sit
hjemland. Flygtningene i undersogelsen forbandt i hej grad deres liv i Kroatien med tab forirsaget
af krigen. De kroater, der havde varet i Sverige under krigen, havde derimod et billede af krigen
som et hgjdepunkt for Kroatiens frihed og losrivelse, og billedet for disse mennesker var ogsa mere
mytelignende end for flygtningene. Gruppen havde ogsé en storre folelse af nationalt tilhersforhold
til hjemlandet end flygtningene (ibid.). Frykman har ikke undersogt, hvilken effeke migrationspro-
cessen har for migranternes tidsorientering, men man kan forestille sig, at etniske minoriteter, der
er migreret som folge af mange negative oplevelser i deres hjemlande, ogsd vil have en mindre
nostalgisk tidsorientering. Det skyldes, at hjemlandet i sddanne situationer i hgjere grad forbindes
med de negative oplevelser.

Forholdene i modtagerlandet har betydning

Vanskelige forhold i modtagerlandet kan imidlertid fore til en situation, hvor disse migranter allige-
vel idylliserer og orienterer sig mod deres hjemland. En anderledes tidsopfattelse hos migranter kan
her forstds som en tilpasningsstrategi, der kan bruges i pressede situationer (Beiser 1987). Den
pressede situation opstdr, fordi migranter ofte konfronteres brat med, at fremtiden i modtagerlandet
ikke har det potentiale og er sd lovende, som de havde hibet pa. Dette gir ofte op for flygtningene
i de forste &r efter ankomsten til modrtagerlandet og kan fere til, at de orienterer sig mod og
idylliserer deres hjemland. Det skal i denne sammenhang nzvnes, at et nostalgisk tidsperspektiv
muligvis vil vere overreprasenteret hos de migranter, der har darlige muligheder i forhold til at skabe
sig en god fremtid i det nye land. Det kan vere tilfzldet for mennesker med korte uddannelser, ringe
sprogkundskaber eller dérlige sociale netverk (ibid.).
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Oplevelse af tidsbrud og tidstab

En dansk undersegelse af unge flygtninge fandt ligeledes en anderledes tidsopfattelse (Kofoed 1997).
De unge oplevede et tidstab og fandt det vanskeligt at forholde sig til fremtiden og planlegge den.
De unges eksilerfaring kunne rumme planlegning af fremtiden i indhold, men ikke planlegning i
tid, og som folge heraf var der manglende sammenhzng mellem de unges mal og deres opfattelser
af, hvordan mélene skulle opnds (ibid.). De unge havde altsd svart ved at sammenkede en nutid
indsats med et fremtidigt mal.

Tidsopfattelsen kan pavirke migranters opfattelse af risici, idet en opdelt og ikke-kontinuerlig tids-
opfattelse kan vanskeliggore tankegangen om en sammenheng mellem en nuvarende risiko og et
fremtidigt helbredsudfald (Beiser 1987). Siledes opfattes risiko ikke p& samme mdade, hvis man
opfatter et livsforleb som mere sammenhengende og mindre opbrudt. Desuden kan den nostalgiske
tidsorientering og idyllisering af hjemlandet bidrage til en fokusering pd fortiden, hvor fremtidige
helbredsudfald ikke prioriteres i serlig grad. I forhold til risikoopfattelse kan det derfor tenkes, at
etniske minoriteter kan have vanskeligere ved at ssmmenkade en given risikoadfeerd med en fremti-
dig, sundhedsmassig effekt og ved at prioritere fremtidige helbredsforhold.

Fokus pa nutid har betydning for oplevelsen af risici

Et fokus pd nutid frem for fremtid kan fere til, at budskaber om sandsynligheden for et givent
helbredsudfald opleves som irrelevante af personen. En amerikansk undersggelse af etniske majo-
ritets- og minoritetskvinder med brystkraft i den nare familie viste, at minoritetskvinderne i mindre
grad end majoritetskvinderne havde en oplevelse af at vere i eget risiko for sygdommen. Det var
pa trods af, at kvinderne i samme udstrekning var blevet informeret om, at de var i eget risiko for
at udvikle brystkreft (Hughes et al. 1996). Disse etniske forskelle i risikoopfattelse skyldtes ikke
sociopkonomiske faktorer eller alder, da deltagerne i undersogelsen var gjort sammenlignelige pa
disse faktorer. Det er muligt, at forskellene i risikoopfattelse derimod kan skyldes forskelle i tidsori-
entering, da der som ovenfor nzvnt er en tendens til, at migranter er mere orienterede mod nutiden

end mod fremtiden (ibid.).

Andringer i tidsperspektivet har konsekvenser

Migration kan siledes indebare en rekke @ndringer i tidsperspektivet med konsekvenser for risiko-
opfattelsen, men det er ikke entydigt hvilken form for @ndring, der er tale om. En undersogelse af
sydestasiatiske flygtninge 1-4 &r efter ankomsten til Canada fandt, at flygtningene havde et anderle-
des tidsperspektiv end den canadiske befolkning (Beiser 1987). Dette tidsperspektiv skulle her
forstds som den relative betydning, personerne tillagde fortid, nutid og fremtid, samt deres opfattelse
af forholdet mellem disse tidssferer. Som beskrevet var flygtningenes tidsperspektiv mere nutidsori-
enteret end hos majoritetsbefolkningen. Billedet er dog ikke entydigt, da en del af flygtningegruppen
var mere fremtidsorienteret end bade canadiere og de andre flygtninge. De af flygtningene, der viste
en sdkaldt nostalgisk tidsorientering med fokus pé fortiden, var i gvrigt i storre risiko for at udvikle
depressive trek (ibid.). Der er siledes tale om forskelligartede 2ndringer i tidsperspektivet som folge
af migration.

34  Sammenfatning

Migration har indflydelse pd risikoopfattelse, idet migrationsprocessen kan indebare en rekke be-
lastninger i forbindelse med eksempelvis resocialisering, identitetsprocesser, minoritetsstatus samt
diskontinuitet i livsforlebet og i tidsopfattelsen. Disse belastninger kan pavirke migranters risikoop-
fattelse, idet de kan medfere en nostalgisk orientering mod fortiden og en oplevelse af manglende
sammenhaeng mellem tidligere eller nuvarende adferd og fremtidige helbredsudfald. Desuden kan
belastningerne gore migranter psykosocialt sirbare. Dette kan gore det vanskeligt at have overskud
til at hindtere sygdomsrisici. Siledes har bidde forhold i hjemlandet, forhold under migrationen
samt forhold i modtagerlandet betydning for, hvorledes migration kan pévirke risikoopfattelse.
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4 Konsekvenser for arbejdet med etniske
minoriteters risikoadfaerd

De serlige etnicitets- og migrationsrelaterede forhold, der kan pévirke etniske minoriteters risikoop-
fattelse, gor det relevant at overveje, hvordan denne viden kan bruges i arbejdet med etniske minori-
teters risikoadfeerd. Det kan gores dels ved at pavirke risikoopfattelsen og dels ved at sznke menne-
skers udsattelse for sygdomsrisici i lokalsamfundet.

41  /Andring af risikoadfaerd via pavirkning af risikoopfattelse

Indsatser for at bedre etniske minoriteters risikoadferd via pavirkning af deres risikoopfattelse ma
tage en rekke forhold i betragtning. Helt overordnet er det nedvendigt at tage forbehold for den
manglende viden om etniske minoriteters helbredsforhold, opfattelse af risiko samt risikoadferd i
Danmark. Denne manglende afdekning af forhold blandt etniske minoriteter gor det vanskeligere
at konkretisere hvilke forhold, der ber tages i betragtning, nir man ensker at tilrettelegge risikokom-
munikation rettet mod disse grupper i samfundet.

Fokuser pa sygdomsrisici af klar relevans for malgruppen

Som det er vist i rapporten, kan der vare etniske forskelle i, hvilke sygdomme og risikofaktorer
personer oplever som relevante. Det understreger betydningen af, at risikokommunikation fokuserer
pa sygdomme og risici, der opleves som relevante af mélgruppen. Ved at fokusere pi risici for en
sygdom, der er udbredt eller opleves som varende af stor alvorlighed i en given etnisk gruppe, er
der storre sandsynlighed for, at kommunikationen opleves som relevant for gruppen. Et eksempel
herpa er type 2-diabetes med hgj forekomst blandt pakistanere (Gandy 2001, Ingerslev 2000).

Man mé endvidere vere opmarksom pd, at det offentlige har indflydelse pd hvilken adferd, der
opfattes som normal henholdsvis afvigende for bestemte grupper (Hansen & Svendsen 2005). Dette
er yderligere vigtigt for etniske minoriteter, som i forvejen kan blive kategoriseret som anderledes
pa en negativ méde, og hvor der desuden kan vare en tendens til at fokusere pd bestemte helbreds-
problemer og risici, der er af mere »eksotisk« karakter som fx pigeomskering (Kristiansen et al.
2005). I forste rekke kan der tages udgangspunke i de risici, der bdde er fundet at vere udbredte
blandt mélgruppen, og som denne oplever som relevante. Desuden ber man undgi, at kommunika-
tionen forer til stempling af malgruppen i den brede befolknings bevidsthed.

Tag udgangspunkt i malgruppens risikoopfattelser

Der er generelt forskelle i opfattelse af sygdom og risici mellem leegmend og sundhedsprofessionelle.
Disse forskelle kan vare endnu mere udtalte, nir man kommunikerer pé tvers af etniske grupper, hvor
der kan vare sprogmessige barrierer samt storre social og kulturel forskellighed mellem parterne. Det
understreger betydningen af, at sundhedsprofessionelle i kommunikation med etniske minoriteter so-
ger at vare tydelige omkring terminologi, sygdomsztiologi mv. samt seger at opnd bedst mulig dialog
med de etniske minoriteter. Derved opnds et bedre udgangspunkt for en felles forstdelse af kommuni-
kationens indhold. Det understreger endvidere betydningen af, at sundhedsprofessionelle seger at vare
bevidste om deres egen opfattelse af begreberne sundhed, risiko og sygdom. Det har ogsi betydning,
atde sundhedsprofessionelle anerkender, at begreberne ikke er objektive, men athaengige af menneskers
etniske og sociale situation. I forhold til etniske forskelle i opfattelse af, hvad der udger risikoadferd,
m4 man siledes soge at udarbejde budskaberne med udgangspunke i den betydning og opfattelse af en
given adferd, der er blandt forskellige etniske grupper og disses undergrupper (Stanton et al. 1993).

Tag hensyn til forskelle i vidensniveau

Der er i rapporten fundet forskelle i viden om sygdomme og risici bide pa tvars af og internt i
enkelte etniske grupper. Disse forskelle i vidensniveau kan fore til forskelle i, om noget opfattes
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som en risikofaktor. Forskellene i viden kan dels forklares pa baggrund af sociogkonomiske forskelle
blandt grupperne, men kan ogsd pévirkes af, hvor lenge man har opholdt sig i Danmark. Der er
derfor behov for interventioner og kommunikation, der anerkender denne forskellighed. Det kan
gores ved at henvende sig til mennesker med forskelligt vidensniveau og i forskellige stadier af
processen frem mod en @ndring af risikoadfeerd. Eksempelvis vil nogle have behov for viden om en
risikos eksistens og alvorlighed, mens andre vil have behov for viden om, hvordan man hindterer
denne risiko, idet den allerede er anerkendt.

Tag udgangspunkt i malgruppens gnsker og behov

Man m3 desuden anerkende betydningen af mélgruppens sociale situation, idet en udsat social
situation og manglende social mobilitet kan medfere, at de foler sig fremmed for risikobudskaber-
ne og deres afsendere. I en sidan situation kan man som beskrevet fokusere pa andre ting end
langsigtede helbredsforhold og risici i forhold til dette. Anerkendelsen kan opnés ved at tage ud-
gangspunke i mélgruppens egne ensker og behov. Herved oges sandsynligheden for, at man ikke
overser de sundhedsmassige og sociale forhold, som malgruppen oplever som mest relevant at
forholde sig til (Green & Kreuter 1999). Desuden vil man fi indblik i de barrierer, der kan
vere for at hindtere sygdomsrisici, eksempelvis manglende muligheder for at dyrke motion og lav
handlekompetence (Remennick 2003). Man vil i den forbindelse med fordel kunne kombinere
viden pd forskellige niveauer. Planleggere pd overordnet niveau har siledes viden om langsigtede
sundhedskonsekvenser af specifikke risici, mens borgere i lokalsamfund har viden om lokale for-
hold og prioriteringer, der opleves som mere akutte og vigtige at hdndtere (Evans et al. 2002,
Green & Kreuter 1999).

For at designe relevante og effektive kampagner m& man derfor tage udgangspunkt i leegmands
viden, bekymringer og erfaringer og soge videst mulig gennemsigtighed og inddragelse af malgrup-
pen (Hansen & Svendsen 2005). Det gor sig geldende i tilretteleggelsen af risikokommunikation
rettet mod bédde den etniske majoritet og minoriteterne. Inddragelse og opbygning af ejerskab i
forhold til risikokommunikationen kan medfere, at milgruppen i hejere grad vil engagere sig i den
onskede sundhedsadferd og til sterre sandsynlighed for, at der sker mere vedvarende @ndringer i
adferden, end hvis man i planlegningen af indsatsen ikke tager hensyn til milgruppens perspektiv
(Bogason & Serensen 1998, Evans et al. 2002). Dette er naturligvis geldende for interventioner
generelt, men er endnu vigtigere set i lyset af de sociale og etniske forskelle samt kommunikations-
messige barrierer, der kan gore sig geldende, nir man kommunikerer til etniske minoriteter. Man
bor siledes soge at integrere etniske minoriteters viden og prioriteringer i risikokommunikationen
fx i udvealgelsen af temaer for kommunikationen (Bogart & Thorburn 2005, Evans et al. 2002).

Benyt trovaerdige kommunikationskanaler

Sociale forskelle, forskelle i adgang til medier og tilstedevarelsen af kommunikationsbarrierer under-
streger betydningen af mere mélrettede, afgrensede kampagner rettet mod specifikke etniske mino-
ritetsgrupper. I den forbindelse er det afggrende ved brug af kulturelt sensitivt materiale, at man
oversetter tekst og bruger eksempler, der opleves som relevante af den givne etniske gruppe, og
derved gor materialet mere relevant og genkendeligt for disse grupper (Ey et al. 2000). I sammen-
haeng hermed er det vigtigt at fi afdaekket, hvilke kanaler forskellige etniske minoritetsgrupper, samt
forskellige segmenter i disse grupper, gor brug af. Dette gelder bade i forhold til formidling af
generelle informationer om sundhed og mere specifikke budskaber om fx en bestemt sygdom.
Derved kan man i risikokommunikationen gore brug af kanaler, der opleves som troverdige af
malgruppen, hvilket har en gavnlig indflydelse pd kommunikationens effekt — iser ved tabuiserede
sygdomme (Bogart & Thorburn 2005). Kanaler kan i den forbindelse bide vere TV, radio, aviser
og pjecer, men kan ogsd vere forskellige fora, hvor etniske minoriteter foler sig hjemme. Der ligger
et betydeligt potentiale i at kommunikere via ressourcepersoner i de etniske miljoer som fx i etniske
foreninger og moskeer. At man med fordel kan forebygge sygdom gennem disse anderledes kommu-
nikationskanaler til viden om og handtering af risici, understottes af en hollandsk undersogelse af
tyrkiske og marokkanske migranters opfattelse af rygestop. Undersogelsen viste, at religiose ledere
havde indflydelse p&, om migranterne gnskede at holde op med at ryge (Nierkens et al. 2005).

Etniske minoriteters opfattelse af sygdomsrisici — betydningen af etnicitet og migration 28



I nogle undersogelser af risikoopfattelse og -adferd blandt etniske minoriteter har man vist, at det
sociale netverk har stor betydning for formidling af viden om og hindtering af egen sundhed
(Nierkens et al. 2005). Som supplement til individrettede budskaber kan man derfor med fordel
inddrage de sociale netvark blandt etniske minoriteter, nir man kommunikerer omkring sygdomsri-
sici og hindtering af disse (Lawton et al. 2005). Eksempelvis kan man ved sundhedsplejerskens
hjemmebesog inddrage bdde medre, feedre og bedsteforeldre i videregivelse af information og dis-
kussion af barnets sundhed.

42  /ndring af risikoadfaerd via pavirkning

Som beskrevet kan personers opfattelse af sygdomsrisici variere. Viden om dette kan med fordel
inddrages i risikokommunikation rettet mod etniske minoriteter. Det er dog nedvendigt ogsd at
vere opmarksom pd, at risikoadferd kan @ndres pd andre méder end ved at pavirke menneskers
opfattelse af, hvor risikabel en given adferd er, nemlig ved at intervenere i lokalsamfundet.

Andring af risikoopfattelse er ikke tilstraekkeligt for at andre risikoadfaerd

Det bredere syn pé, hvordan risikoadferd kan pavirkes, er nedvendigt. Det skyldes iser, at opfattel-
sen af en given adferd som risikabel ikke nedvendigvis forer til, at denne adferd opherer eller
mindskes (Evans et al. 2002). Det gelder for mennesker med etnisk majoritetsbaggrund, men det
gzlder ogsd — og méske i hgjere grad — for etniske minoriteter.

At viden ikke nedvendigvis forer til tilsvarende handling, understreges af en undersogelse af filippin-
ske indvandrere i Hong Kong (Holroyd et al. 2003). Denne viste, at selv om de fleste indvandrere
havde stor viden om og opfattede risikofaktorer for livmoderhalskreft pd samme mide som de
sundhedsprofessionelle, kunne der stadig vare barrierer for at benytte screeningstilbud. Disse barri-
erer omfattede begrenset adgang til sundhedsvasenet samt faerre socioskonomiske ressourcer blandt
denne minoritetsgruppe (ibid.).

Tilsvarende viste en undersggelse af russiske indvandrerkvinder i Israel, at de kvinder, der var bedst
socialt integrerede' i det israelske samfund, ogsd var dem, som havde mest overskud il at tage vare
pa eget helbred (Remennick 2003). Men felles for alle kvinder pd tvars af integrationsstatus var, at
de — pa trods af deres viden om den forebyggende effekt af selvundersogelse af brystet for mulige
kreftknuder — ikke havde tid og energi til at udfere disse selvundersegelser. Den manglende tid og
energi skyldtes, at det at flytte til et andet land forte til, at de var optaget af mere umiddelbare
problemer relateret til blandt andet indkomst, bolig, stette til andre familiemedlemmer samt tilpas-
ning til det nye samfund (ibid.). Undersogelsen beskaftigede sig med forebyggelse af brystkreft ved
hjelp af selvundersogelse og mammografi. Men det gelder for forebyggende adferd generelt, at et
socialt og psykisk overskud eger sandsynligheden for, at en opfattelse af risikabel adferd ogsi ferer
til en begraensning af denne adferd.

En anden undersogelse af arbejdslese indvandrere i Sverige understreger samme pointe (Akhavan et
al. 2004). Indvandrerne mente, at det var sundt at dyrke motion, men de havde ikke energien til
at fi det gjort. Endvidere fandt de det for dyrt at deltage pd motionshold eller kebe grontsager og
frugt (ibid.). De arbejdslese indvandrere havde altsd bide viden og enske om en sundere adferd,
men barriererne for at opnd dette var, at det var for dyrt og besverligt. Ved at gore sundhedsfrem-
mende adferd billigere og lettere tilgengelig ville nogle af disse indvandrere sandsynligvis 2ndre
adfeerd i en sundhedsfremmende retning. Siledes kan det vare nedvendigt at supplere og understot-
te individrettede interventioner med strukturelle @ndringer for at opnd @ndret sundhedsadferd.

1 I denne undersggelse var social integration malt ud fra jobtype, evne til at tale hovedsproget i det nye land samt omfanget af uformelle sociale
band til andre i samfundet.
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Lokalsamfundet som udgangspunkt for indsatser

Der er stigende fokus pa lokalsamfunds betydning for menneskers udsettelse for sygdomsrisici samt
for deres handlemuligheder i forhold til egen sundhed. Det kan eksempelvis vare i form af storre
udszttelse for forurening og ulykker, ringere adgang til sundhedsinformation og lavere social kapital
i visse lokalsamfund (Hunter & Killoran 2004). I tilleg til individrettede interventioner, hvor man
soger at 2ndre menneskers risikoopfattelse og -adferd, kan man derfor arbejde pa lokalsamfundsni-
veau ved at senke menneskers udsettelse for sygdomsrisici uden at behgve at involvere borgernes
risikoopfattelse.

Man mai i den forbindelse definere, hvad der udger et lokalsamfund. I nogle boligomrider vil der
vere en hej koncentration af etniske minoriteter. Det betyder dog ikke nodvendigvis, at et sddant
boligomrade udger et lokalsamfund, der i beboernes bevidsthed er relevant. Med globaliseringen er
feellesskabet blevet adskilt fra lokalsamfundet, og det stiller sporgsmélstegn ved hvordan et lokalsam-
fund afgrenses. Herved kan lokalsamfundsbegrebet udvides til en symbolsk opfattelse af sted, som
muligger fellesskaber med udgangspunkt i felles identitet, hvor fysisk afstand ikke hindrer dette
(Kennedy & Roudometof 2002). Siledes kan eksempelvis en somalisk gruppe i Danmark opleve et
feellesskab, der rekker over landegranser til somaliere bosat i andre lande, men det er ogsd muligt,
at somaliere bosat i eksempelvis Kobenhavn og Arhus udger et lokalsamfund. Identifikation af et
relevant lokalsamfund kan derfor bedst foregd ved gennem dialog at opnd kendskab til personernes
egen definition herpd.

Seenkning af risici i et lokalsamfund

Man kan intervenere over for risici i et lokalsamfund, siledes at risikoadfeerden pavirkes, uden at
man nedvendigvis @ndrer folks opfattelse af, hvad der er risikabelt. Et eksempel pa dette kan vare
at konstruere en sikker skolevej frem for at fortelle beboere i et omride, at de ikke mi kere for
steerkt. Et andet eksempel er indretning af sikre legepladser frem for at advare om farlighed ved
brug af mindre sikre legepladser. Af andre eksempler kan nzvnes adgang til sund og billig kost i
skoler samt rygeforbud pé offentlige steder.

Det handler om at tilpasse samfundet siledes, at risikoen for et givet udfald mindskes, uden at den
enkelte behover at foretage et aktivt valg pa baggrund af sin opfattelse af en given risikofaktor. Der
er et stort potentiale for denne mide at nedsette risikoen for sygdom p4, idet strukturelle tiltag i
hoj grad kan pavirke folks levevilkir og kan gore de sunde valg lettere (Green & Kreuter 1999, s.
19, Reventlow & Lauritzen 1998, s. 43-45, Rose 1992, s. 95ff, Smed & Denver 2004). Det kan
vere serligt relevant blandt etniske minoriteter, som bl.a. af socioskonomiske og migrative drsager
i hojere grad end majoriteten kan have vanskeligt ved at forholde sig til konkrete risici eller til selv
at zndre adferd. Det er siledes muligt at forebygge sygdom ved at senke menneskers eksponering
for sygdomsrisici i deres omgivelser. Samtidig ma man vurdere, om disse interventioner er i overens-
stemmelse med malgruppens egne vaerdier — eller tvartimod opleves som en urimelig indgriben
udefra.

Fokus pa andre aspekter af adfeaerd end det sygdomsforebyggende

Man kan ogsa forsoge at arbejde med andre motivationer for at ndre risikoadferd. I tilleg til at
oge menneskers opfattelse af, at en given adferd er risikabel, kan man arbejde med aspekter af
adferden, som kan pévirke individet til at @ndre adferd af andre grunde. Sddanne grunde kunne
vere, at det er sjovt at dyrke motion, at der er socialt samver i medregrupper, eller at adgangen til
screening er gjort lettere ved, at det er muligt at fa foretaget screeningen tet pd, hvor man bor. Her
er det vigtigt at inddrage mélgruppen, da der kan eksistere udbredte fordomme om, hvad malgrup-
pen ensker, som ikke altid svarer til mélgruppens eget perspektiv (Green & Kreuter 1999, s. 50ff).
Der er sdledes et potentiale i at arbejde med mere positive aspekter af risikoadferd og ikke udeluk-
kende det sygdomsforebyggende, idet man pd den méde kan imedekomme nogle af de barrierer,
der mitte vare for at omsatte viden om risikoadferd til handling.
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43 Sammenfatning

De sammenhzange, der er belyst i rapporten, har implikationer for arbejdet med etniske minoriteters
risikoopfattelse og -adferd. Pavirkning af risikoopfattelse kan foregd pa to niveauer, dels via 2ndring
af personers risikoopfattelse og dels via seenkning af risici i deres omgivelser ved at gore det lettere,
sjovere og billigere at foretage de sunde valg.

I risikokommunikation, der sigter mod at @ndre menneskers opfattelse af sygdomsrisici, md man
tage hensyn til etniske forskelle i opfattelsen af risiko, samt hvilken prioritering denne risiko fér i
lyset af personens samlede sociale situation. Desuden bor forskelle i viden, sprogbarrierer samt
kommunikationskanaler medtenkes. Siledes er det vigtigt at inkludere de etniske minoriteter og
deres lokalsamfund i udformningen af risikokommunikationen for at tage hejde for de navnte

forskelle.

ZAndring af risikoopfattelse forer ikke nodvendigvis til 2ndring af adfeerd. Det er derfor vigtigt ikke
kun at fokusere pd det enkelte menneske, men i stedet forsege at senke udsattelsen for sygdomsrisici
i personens lokalsamfund og fokusere pd andre mere positive aspekter af adferd end de sygdomsfore-
byggende. Det gelder for alle befolkningsgrupper, men kan vere serligt afgerende for interventio-
ners effekt blandt etniske minoriteter.
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5 Konklusion og perspektivering

I dette kapitel samles der forst op pd rapportens konklusioner. Derefter diskuteres konsekvenserne
af konklusionerne for praksis. Slutteligt beskrives anbefalinger til forskning pd omradet.

Konklusion

Det er i rapporten belyst, hvordan der kan vere etniske forskelle i menneskers opfattelse af sygdoms-
risici. Disse forskelle kan bunde i etnicitet og migration, men ogsd i nogle etniske gruppers mere
marginaliserede sociale og kommunikationsmassige situation i det omgivende samfund.

Etnicitet har indflydelse pd opfattelser af begreberne sundhed og sygdom samt normalitet i forhold
til disse begreber. Det vil sige, hvad der opfattes som sygdomsrisici samt hvordan og i hvilken grad,
den enkelte opfatter at have indflydelse pa disse risici.

Migration kan pavirke risikoopfattelse ved, at migrationsprocessen kan indebare en rekke tab. Disse
tab kan vedrere resocialisering, identitetsprocesser, minoritetsstatus samt manglende sammenhzng i
livsforlobet og i tidsopfattelsen. Dette har indvirkning pa migranternes risikoopfattelse, idet der kan
opstd en nostalgisk orientering mod fortiden, ligesom der kan vere en oplevelse af manglende sammen-
hang mellem nuverende adferd og fremtidige helbredsudfald. Tilstedevaerelsen af en reekke psykosoci-
ale belastninger kan gore det yderligere vanskeligt at have overskud til at hdndtere sygdomsrisici.

Konsekvenser for praksis

Arbejdet med etniske minoriteters risikoopfattelse og -adferd handler om at @ndre de etniske mino-
riteters risikoopfattelse. Vilkdrene for etniske minoriteter kan gore det ekstra pakrevende samtidig
at senke risici i omgivelserne ved at gore det lettere og mere attraktivt at foretage de sunde valg.

Figur 5.1 opsummerer rapportens konsekvenser for det praktiske arbejde med forebyggelse og sund-
hedsfremme.

FIGUR 5.1 Opsummering af rapportens konsekvenser for praksis

Fokuser pa sygdomsrisici af klar relevans for malgruppen

Tag udgangspunkt i malgruppens risikoopfattelser

Tag hensyn til forskelle i vidensniveau

Tag udgangspunkt i malgruppens ansker og behov

Benyt trovaerdige kommunikationskanaler

Brug lokalsamfundet som udgangspunkt for indsatser, der senker eksponeringen for risikofaktorer

Fokuser pa andre aspekter af adfaerd end det sygdomsforebyggende

Rapporten griber indirekte fat i diskussionen om etnisk og social ulighed i sundhed. Etniske minori-
teter er overreprasenterede i de lavere socialgrupper, og derved er de negative, sociale konsekvenser
for risikoopfattelse, risikoadfeerd og sygdom generelt ogsd overrepresenterede blandt de etniske
minoriteter. Det kan vare vanskeligt at adskille effekterne af social position og etnicitet pd personens
risikoopfattelse. Manglende overskud til at mindske en risikoadfeerd som fx rygning kan skyldes
sociale forhold i form af mangel pd sociale ressourcer (fx socialt netverk) eller tilstedeverelsen af
mere presserende problemer (fx arbejdslashed og ekonomiske problemer). Sddanne sociale forhold
kan vere gzldende bide for folk med minoritets- og majoritetsbaggrund, hvorved de samme meka-
nismer gor sig geldende pé tvars af etniske grupper. [ tilleg til de sociale forhold, kan det manglen-
de overskud ogsd skyldes andre forhold, der kan vere hyppigere forekommende blandt etniske
minoriteter. Mangel pa ressourcer i form af manglende socialt netverk kan fx opstd som folge af
tab i forbindelse med migration. Desuden kan tilstedevarelsen af mere presserende problemer og
mindre handlekompetence i forhold til disse bunde i stemplingsprocesser grundet minoritetsstatus
i samfundet.
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Det er altsd til dels de samme mekanismer, der gor sig geldende pa tvers af etniske grupper, dog
kan de etniske minoritetsgrupper i hejere grad vere udsat, hvad angdr de enkelte forhold. Det
skyldes, at der er en overreprasentation af etniske minoriteter i de lavere socialgrupper, og at de
oftere befinder sig i en marginaliseret social og kommunikationsmessig position i samfundet. Ek-
sempelvis kan de etniske minoriteter pd grund af sprogvanskeligheder i mindre omfang have adgang
til viden om sygdomsrisici.

Indsatser for at 2ndre pd risikoadferd krever siledes ikke alene viden om serlige forhold relateret
til specifikke etniske gruppers opfattelser. Det kraver ogsd, og méske i hejere grad, viden om
de sociale og kommunikationsmeassige forhold, der pavirker de etniske minoriteter. Arbejdet med
risikoopfattelse og -adferd blandt etniske minoriteter beor siledes foregd under hensyntagen til sam-
menhangene mellem etniske og sociale forhold.

Anbefalinger til forskning i etniske minoriteter og sygdomsrisici
Nearverende rapport viser, at forskning i sammenhangen mellem etnicitet, migration og risikoopfat-
telse er meget begrenset. Det gzlder sdvel international som dansk forskning.

Der mangler desuden viden om forekomst af sygdomme og forskellige risikofaktorer blandt forskel-
lige etniske grupper i Danmark. Det kan derfor ofte vare uklart hvilke risikofaktorer, der ber
arbejdes med i forebyggelse og sundhedsfremme for specifikke, etniske minoritetsgrupper. En konse-
kvens af den manglende viden er, at meget forebyggelse ma baseres pd anden form for viden og
erfaring. Visse mélgrupper og temaer synes at blive prioriteret lavt, selv om en afdekning af omridet
muligvis ville vise, at de burde prioriteres hojt. Det galder eksempelvis initiativer rettet mod mand
og initiativer omhandlende rygning (Kristiansen et al. 2005).

Det gelder generelt for forskning i etniske minoriteter og sundhed, at det ngje ber overvejes, hvilke
konklusioner man kan drage om etnicitetens betydning. Som denne rapport viser, kan forskelle
mellem etniske grupper skyldes sivel etnicitet som andre forhold, der adskiller minoriteterne fra
majoriteten. Denne rapport viser, at forskelle mellem risikoopfattelse hos etniske minoriteter og
majoriteten meget vel kan tilskrives forskelle i sociale forhold. Andre forhold kan vere migration,
kommunikationsmassige forhold, socialt netvark eller diskrimination. Det er derfor i fremtidig
forskning nedvendigt at vare opmarksom pd, at drsager til forskelle mellem etniske grupper kan
skyldes svel etnicitet som andre forhold.

Figur 5.2 indeholder en enskeliste over, hvilke temaer og aspekter fremtidig forskning i etniske
minoriteter og sygdomsrisici kunne udforske.

FIGUR 5.2 Anbefalinger til forskning i etniske minoriteter og sygdomsrisici

Forskning bor:

m omhandle forekomst af sygdom og risikofaktorer blandt etniske minoriteter samt arsager til eventuelle
forskelle

omhandle sammenhaengen mellem etnicitet, migration og risikoopfattelse
omhandle betydningen af sociale forhold for etniske minoriteters risikoadfeerd, sygelighed og dedelighed
omhandle hvordan etniske minoriteter sa@ger og far viden om risikofaktorer og forebyggelse

omhandle hvordan forskellige typer af risikokommunikation benyttes af etniske minoriteter (herunder kom-
munikationskanaler, kommunikationsform, opfattelse af budskaber mv.)

m omhandle hvordan sundhedsvaesenet hensigtsmaessigt kan kommunikere om risici med etniske minoriteter
m omhandle hvordan risikoopfattelse og -adfserd andrer sig over generationer

inkludere forskellige definitioner pa etniske grupper, herunder eksempelvis unge med tyrkisk baggrund,
feedre med 1. generationsindvandrerbaggrund og selvidentificeret etnisk tilharsforhold

m inkludere relevante sammenligningsgrupper for at undga forsimplede konklusioner om, at forskelle udeluk-
kende skyldes etnicitet

m kombinere kvantitative, analytiske metoder med kvalitative metoder

m dokumentere effekten af forskellige interventionsmetoder i forhold til specifikke etniske minoritetsgrupper
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Appendiks 1. Metode

I dette appendiks beskrives den litteratursogning, der ligger til grund for rapporten. Desuden dis-
kuteres valg af litteratur.

Litteratursogning

Den litteratur, der er benyttet i nzrverende rapporten, er fremkommet ved hjelp af systematisk
litteratursogning og kendskab til eksisterende litteratur om rapportens emne. Endelig er der fundet
licteratur pa baggrund af udvalgelse af yderligere referencer.

Den litteratur, vi pa forhind havde kendskab til, omfatter primart antropologisk og medicinsk
litteratur om migration og etnicitet blandt andet set i relation til opfattelse af sygdom.

Den systematisk fundne litteratur er fundet primert ved segning i databasen PubMed (Medline).
Der er endvidere sogt i folgende databaser: Psychlnfo, Journal Storage, Rex (Det Kongelige Biblio-
tek) og Cosmos (Danmarks Natur- og Legevidenskabelige Bibliotek). De initiale inklusionskriterier
for litteratur var folgende:

1) Risikoopfattelse: den skulle omhandle opfattelser af sundhedsadferd, risikofaktorer og sygdom

2) Etnicitet: den skulle bestd af komparative studier af flere etniske grupper, hvoraf minimum en
gruppe har oprindelse i et ikke-vestligt land og omhandle normer, verdier, traditioner, identitets-
folelse, religiositet eller relateret praksis

3) Migration: den skulle omhandle migration fra ikke-vestlige lande til lande i Vesteuropa, Nord-
amerika, Australien eller Israel

Generelt skulle litteraturen veere skandinavisk- eller engelsksproget. Teoretisk og empirisk litteratur
blev inkluderet.

Ved sogningen i databasen PubMed (Medline) er der brugt folgende emneord (MeSH-termer) relateret
til etnicitet og etniske minoriteter: cultural anthropology OR cultural diversity OR ethnic groups OR
ethnology OR emigration and immigration OR minority groups OR refugees OR transients and mi-
grants. Dette er kombineret med folgende emneord (MeSH-termer) relateret til risikoopfattelse og -
handtering: disease susceptibility OR perception OR risk OR risk reduction behavior OR risk-taking.
Der blev i sogningen ekskluderet studier fra udviklingslande (NOT developing countries) samt kun
udvalgt studier om mennesker (limits: humans). Der blev i alt fundet 516 referencer. Pa baggrund af
gennemlasning af abstracts blev relevante artikler udvalgt jf. inklusionskriterierne. De artikler, der var
tilgengelige i danske biblioteker, blev frembragt. Dette omfattede i alt 49 artikler.

I databasen Psychlnfo er der segt med emneordene risk perception AND ethnic samt med ordene
perceived susceptibility AND ethnic. Der blev fundet i alt 54 referencer, som blev gennemgaet i forhold
til inklusionskriterierne og tilgengelighed pa danske biblioteker. Der blev udvalgt i alt 11 referencer.

I databasen Journal Storage (www.jstor.org) er der sogt pi emneordene (ethnic OR race OR racial
OR refugees) AND risk perception AND (health OR disease OR injury). Segningen blev begrenset
til at omfatte folgende kategorier af tidsskrifter: African American Studies, American Indian Studies,
Anthropology, Classical Studies, Feminist and Women Studies, Language and Literature, Latin
American Studies, Population Studies, Psychology, Religion og Sociology. Der blev fundet i alt 53
referencer, hvoraf en enkelt opfyldte inklusionskriterierne.

Ved segningerne i Rex (Det Kongelige Bibliotek) og Cosmos (Danmarks Natur- og Legevidenskabe-
lige Bibliotek) blev der brugt felgende sogeord: ethnic, etnisk, etniske, indvandrer, indvandrere,
immigrants, migranter, migrants, perception, risiko, risikoopfattelse og risk. Det var kun en enkelt
af de fremkomne referencer, der var relevant i forhold til inklusionskriterierne.
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Forbehold for afgraensning i litteraturvalg

Mange faktorer pavirker menneskers forhold til deres egen sundhed, herunder opfattelse af sygdoms-
risici. Eksempelvis vil tidligere erfaringer med sundhed og sygdom, samt information formidlet via
kontakter med sundhedsprofessionelle og i sociale netvark, kunne pévirke den enkeltes syn pa og
viden om sygdom og risiko (Mosca et al. 2004, Rinderknecht & Smith 2002, Sensky 1996). Selv
om disse og lignende forhold sandsynligvis kan forklare dele af de eventuelle etniske forskelle i
risikoopfattelse, berores de ikke nzrmere i rapporten.

Rapporten beskeftiger sig med etniske og migrative indvirkninger pa risikoopfattelse. Litteratur-
sogningen er begrenset til at relatere sig til den direkte sammenhang. Imidlertid var der ikke ret
megen sidan litteratur og slet ikke litteratur, hvor alle relevante medvirkende faktorer i forhold til
risikoopfattelse og —hindtering er belyst. Sddanne relevante faktorer er eksempelvis self-efficacy og
sense of control. De faktorer, der er bergrt i rapporten, er siledes fremkommet, dels fordi de
optreder i litteraturen, og dels fordi vi har fundet dem relevante i forhold il risikoopfattelse.
Rapporten udger derfor ikke en systematisk gennemgang af alle de faktorer, som kan have relevans
for ssmmenhangen mellem etnicitet, migration og risikoopfattelse, fordi der primert er taget ud-
gangspunkt i begreberne etnicitet og migration — og deres indflydelse pd aspekter relateret til risiko-
opfattelse. Vi har ikke sogt litteratur om risikokommunikation og dermed heller ikke afdekket
eksempelvis erfaringer med at kommunikere om sygdomsrisici til etniske minoriteter.

Skrobelig dokumentation

Den fundne litteratur reprasenterer et bredt udsnit af forskellige fagtraditioners litteratur om emnet.
Vi har i vid udstrekning selv taenkt skridtet videre i forhold til risikoopfattelse, nir der er fundet
relevante elementer af etnicitet og migration. Vi har forsegt at gere tydeligt opmarksom p4, nér vi
selv har udledt sammenhange pa baggrund af litteraturen. Eksempelvis tager antropologen Cecil
G. Helman i sin beskrivelse af etniske forskelle i sygdomsopfattelse ofte udgangspunke i antropologi-
ske studier foretaget i tredjeverdenslande. Her har vi selv trukket paralleller bade til etniske minorite-
ter i vestlige lande samt til opfattelsen af risiko ud fra Helmans studier om sygdomsopfattelser.

Vi har fundet meget lidt litteratur omhandlende etniske minoriteter og risikoopfattelse i en dansk
kontekst. Man skal vere varsom med at overfere konklusioner fra udenlandske undersegelser til
danske forhold, da Danmark i en kortere drrekke end eksempelvis England, Holland og USA har
veret et multikulturelt samfund. Desuden er der mellem landene forskel pd, hvorfra de etniske
minoriteter kommer, i hvor mange generationer de har varet i landet, hvilken social position de
har, samt i hvor hej grad minoriteternes tilstedeverelse i samfundet problematiseres. Derved har de
etniske minoriteter i Danmark en anderledes position i det danske samfund, end det er tilfzldet i
mange af de lande, hvor den benyttede litteratur stammer fra.

Man ma3 ogsd vere pipasselig med at drage konklusioner omkring etniske forskelle i eksempelvis
risikoopfattelse, ndr disse forskelle er fundet i undersegelser, der kun inkluderer en enkelt etnisk
gruppe. Vi er stedt pd flere referencer, hvor en etnisk minoritetsgruppes adferd eller opfattelse er
fundet afvigende fra det forventede. I disse undersegelser konkluderes det til tider, at det afvigende
bunder i noget etnisk, selv.om man ikke sammenligner med andre etniske grupper. Eksempelvis
har en amerikansk undersegelse vist, at afroamerikanske forzldre og verger til overvaegtige bern
ikke vurderer barnets overvaegt som en sygdomsrisiko. Forfatterne til undersegelsen begrunder denne
afvigelse i noget specifikt etnisk som fx et andet kropsideal. Det er en problematisk &rsagsforklaring,
da der i undersegelsen ikke er en sammenligningsgruppe, og da man ikke har undersogt deltagernes
kropsideal (Young-Hyman et al. 2000). Derved negligerer man andre mulige drsagsforklaringer med
rodder i fx sociale forhold. I forhold til overvegt kan det tenkes, at foreldre uanset etnisk baggrund
har vanskeligt ved at anerkende en risikofaktor, de som forldre selv delvis er skyld i. Desuden er
der tale om en socialt marginaliseret gruppe, der ofte har ringere viden om sammenhzngen mellem
overvaegt og sygdom. Det er siledes nedvendigt at tage hensyn til, at alle mennesker uanset etnisk
baggrund er under pavirkning af forskellige faktorer i deres situation. Derfor vil der generelt vare
forskel pa legmends og sundhedsprofessionelles syn pa, hvordan risici ber opfattes og hdndteres.
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Appendiks 2: Samfunds- og sundhedsforhold for
etniske minoriteter i Danmark

Indledning

I dette appendiks vil samfunds- og sundhedsforhold for etniske minoriteter blive karakteriseret.
Appendikset tjener som en beskrivelse af udvalgt litteratur om etniske minoriteter i Danmark. For
det forste fir leseren et indblik i demografiske forhold, herunder at andelen af etniske minoriteter
fremover vil stige. Herefter beskrives det, at forskningen tyder pd en storre sygelighed og forekomst
af risikofaktorer i denne del af befolkningen. Dernast gives leseren et billede af, hvordan risikoop-
fattelse, sundhedsadferd og sundhedsstatus i almindelighed er pévirkelig af sociale og kommunika-
tionsmassige forhold. Disse forhold mé tages i betragtning, ndr man beskeftiger sig med etniske
minoriteter, da disse er overreprasenterede i de lavere socialgrupper, og endvidere har flere kommu-
nikationsmassige vanskeligheder end den etniske majoritet.

Demografiske forhold

Det multikulturelle samfund stiller i stigende grad planleggere og personale pé forskellige niveauer i
sundhedsvasenet over for en rekke nye udfordringer. Udfordringerne bunder i, at det ikke er givet, at
etniske minoriteter har udbytte af samme indsatser som majoriteten. De seneste drtier har veret praeget
af'en forholdsvis stor vaekst i antallet af borgere med etnisk minoritetsbaggrund, idet antallet af indvan-
drere og efterkommere' gennem de seneste 25 &r fra 1980-2004 er steget med i alt 189% (Ministeriet
for Flygtninge, Indvandrere og Integration 2004). Dermed udger de pr. 1. januar 2005 ca. 8% af den
danske befolkning (Danmarks Statistik 2005). Omkring 70% af indvandrere og efterkommere i Dan-
mark har oprindelse i et ikke-vestligt land (lande udenfor Norden, EU og Nordamerika). Siledes udger
denne gruppe ca. 6% af den danske befolkning i 2005. De sterste grupper baseret pd nationalitet er pr.
1. januar 2005 tyrkere (12% af alle indvandrere og efterkommere i Danmark), irakere (6%), libanesere
(5%) samt personer fra Bosnien-Hercegovina (5%) (ibid.).

I forhold til den forventede udvikling i antallet af indvandrere og efterkommere i Danmark viser
en fremskrivning udarbejdet af Danmarks Statistik, at indvandrere og efterkommere fra ikke-vestlige
lande vil udgere 7,5% af den danske befolkning i 2014 og 11,4% i 2050 (Ministeriet for Flygtninge,
Indvandrere og Integration 2004).

Sundhed og sygelighed

Udenlandske undersegelser af forskellige etniske minoritetsgruppers sygelighed og forekomst af risi-
kofaktorer viser, at etniske minoriteter generelt har darligere helbred og hejere forekomst af risiko-
faktorer end baggrundsbefolkningen i de respektive lande (McKay et al. 2003, s. 17ff). I Danmark
har den relativt begrensede forskning inden for feltet vist, at der ikke er markante forskelle i
sygelighed mellem majoritetsbefolkningen og etniske minoriteter (Ingerslev 2000, Nielsen et al.
2002, Stadslegen og Sundhedsdirektoratet 1998). Dog har undersogelser fundet variationer i syg-
domsmenstre og brug af sundhedsvasenets ydelser mellem majoritetsbefolkningen og etniske mino-
riteter samt internt i gruppen af etniske minoriteter. Eksempelvis er der fundet lavere forekomst af
brystkreft men storre tumorer ved diagnosticering blandt etniske minoritetskvinder, hojere fore-
komst af diabetes og infektigse sygdomme blandt indvandrere fra ikke-vestlige lande samt en hyppi-
gere brug af skadestuen blandt visse indvandrergrupper (Ingerslev 2000, Norredam et al. 1999,
Norredam et al. 2004).

Det er kun i begrenset omfang belyst hvilke risikofaktorer, der optrader for forskellige etniske
minoriteter i Danmark. Ligeledes mangler man viden om, hvordan de etniske minoriteter forholder
sig til disse sygdomsrisici. Der er i internationale undersogelser fundet en tendens til, at migranter

1 Indvandrere er her defineret som personer fgdt i udlandet, hvor begge forzeldre er udenlandske statsborgere eller fedt i udlandet. Efterkommere
er defineret som personer, der er fedt i Danmark af foraldre, hvoraf ingen er dansk statsborger.
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i nogen grad medbringer livsstile fra deres hjemlande, og at deres udsettelse for nogle sygdomsrisici
derfor minder om udsettelsen i hjemlandet (McKay et al. 2003, s. 11). Siledes kan der vere andre
risici for disse grupper end for majoritetsbefolkningen, og viden om hvordan etniske minoriteter
opfatter disse risici, kan med fordel inddrages i forebyggende tiltag.

Sociale forhold

Gruppen af etniske minoriteter deekker over borgere fra en lang reekke lande med forskellige kultu-
relle, religiose, uddannelsesmassige, skonomiske og sociale baggrundsforhold. Der er langt fra tale
om en homogen gruppe, og det er vanskeligt entydigt at karakterisere gruppen.

I megen forskning om etniske minoriteter i vestlige samfund tillegges kulturelle forhold ofte stor
betydning, mens betydningen af sociale forskelle mellem majoriteter og minoriteter samt betydnin-
gen af strukturelle forhold ofte nedtones (Comstock et al. 2004, Ejrnas 2002, Koniak-Griffin et al.
2003, Nazroo 1998). Nogle af disse forskelle, nemlig sociale og kommunikationsmessige forhold
blandt etniske minoriteter, diskuteres derfor i det folgende. Vi vil endvidere diskutere, hvordan disse
forhold kan have indflydelse pa etniske minoriteters risikoopfattelse og derved muligvis vere med
til at forklare eventuelle etniske forskelle i risikoopfattelse. Desuden diskuteres implikationer af
sociale og kommunikationsmeassige forhold for menneskers mulighed for at tilegne sig viden.

Det er vigtigt at vaere opmarksom pd, at sociale forhold varierer bidde mellem og internt i etniske
minoritetsgrupper (Balarajan 2001, s. 232, Maliski et al. 2004, Mygind Nielsen et al. 2002, Nazroo
1998, Pfeffer & Moynihan 1996). De sociale aspekter er afgorende at tage i betragtning, fordi der
i Danmark og andre vestlige lande eksisterer en skevvridning mellem den etniske majoritet og de
etniske minoriteters sociale positioner. Der er siledes en overreprasentation af etniske minoriteter i
de lavere socialgrupper og en tilsvarende underrepresentation i de hgjere. Inden for hver socialgrup-
pe eksisterer desuden et etnisk hierarki, hvor majoriteten generelt er everst placeret og minoriteterne
nederst (Dyhr 2000, Jakobsen et al. 2000, Maliski et al. 2004, Nazroo 1998).

Forskellen i social position har flere konsekvenser. For det forste er der storre risiko for risikoadferd
og sygdom i de lavere socialgrupper (Dyhr 2000, Holstein et al. 1997, Holstein 1998). Det skyldes,
at darligt helbred kan medfere, at man i mindre grad kan gennemfore uddannelser og varetage jobs,
men ogsd at lavere socialgrupper har ferre gkonomiske og sociale ressourcer. Det kan fore til mindre
mulighed for sund livsstil og mindre socialt overskud, hvilket kan forringe helbredet (Akhavan et
al. 2004). Flere studier pdpeger, at sociale forskelle mellem etniske minoriteter og majoriteten kan
forklare en meget stor del af de etniske helbredsforskelle, mens etnicitet i denne forbindelse forklarer
en langt mindre del (Farmer & Ferraro 2005, Hjelm 1998, s. 90, Mygind Nielsen et al. 2002).

For det andet gor den sociale marginalisering det vanskeligere for de etniske minoriteter at forholde
sig til sygdomsrisici, da de i hejere grad kan fole usikkerhed og mangel pa indflydelse pa egen og
parerendes helbredsmassige situation (Akhavan et al. 2004, Mulligan-Smith et al. 1998, Pfeffer &
Moynihan 1996, Hansen & Svendsen 2005).

For det tredje er socialt og etnisk marginaliserede mennesker udsat for en form for dobbelt margina-
lisering (Krieger 2000, Sonne Nielsen 2005). Den dobbelte marginalisering understottes blandt
andet af en lille, sammenlignende undersogelse af etniske grupper i Danmark baseret pd spergeske-
madata (Mygind Nielsen et al. 2002). Her blev der fundet meget store forskelle pd selvvurderet
helbred mellem etniske minoriteter og majoriteten. Forskellen blev i hej grad forklaret af sociale
forhold, men den ekstra effekt af bide at vare socialt og etnisk marginaliseret havde ogsé en selvsten-

dig betydning for de etniske forskelle i selvvurderet helbred (ibid.).

Samme konklusion om, at der er betydeligt samspil mellem sociale og etniske forhold, nir Honig
(2002) til i en amerikansk undersogelse af unge med forskellige, etniske baggrunde. Undersogelsen
viste, at unge i socialt belastede omrider med mange forskellige etniske grupper generelt var passive
i forhold til deres helbred. Det indebar blandt andet en forventning om, at andre tog ansvaret for
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beslutninger vedrerende deres helbred. De unge, der i forvejen var i en alder med en hgj forekomst
af risikoadferd, var udover alderen pévirket af bade etniske og sociale forhold i deres syn péd deres

egen indflydelse pa sundhed (ibid.).

At der er tale om et samspil mellem sociale og etniske forhold underbygges af en undersogelse af
kvinder i USA med forskellige etniske baggrunde. Undersegelsen viste, at minoritetskvinder i min-
dre grad end majoritetskvinder var bekymrede for, om de selv eller deres pirerende blev smittet
med HIV (Kalichman et al. 1992). Forskellene bestod, nir man tog hensyn til, at de etniske
minoritetskvinder i undersogelsen havde en mere risikabel sundhedsadferd. I undersegelsen havde
man imidlertid ogsd spurgt kvinderne om deres opfattelse af alvorligheden af andre problemer,
herunder bolig — og arbejdsforhold, adgang til medicin, stofmisbrug og kriminalitet. Kvinderne
med etnisk minoritetsbaggrund fandt disse problemer mere alvorlige end majoritetskvinderne. Det
understreger, at opfattelsen af risikoen for et givent, negativt udfald (her HIV-smitte) er pavirket af
andre risici i menneskers liv (her eksempelvis dérlige arbejdsforhold). Etniske forskelle i opfattelse
af risikoen for en bestemt sygdom kan henge sammen med, at nogle mennesker har hgjere risiko
for andre sygdomme og darligere sociale forhold. Dermed vil de ikke vurdere risikoen for den givne
sygdom ret hojt i forhold til disse andre risici og darlige forhold (ibid.). Denne sammenhang skal
ses i lyset af, at etniske minoriteter i Danmark og andre vestlige lande, som navnt, i hejere grad
end majoritetsbefolkningerne befinder sig i lavere socialgrupper. Siledes m& man medtenke sociale
forhold, nar man forseger at forstd og forklare etniske forskelle i risikoopfattelse.

Kommunikationsmzessige forhold

For etniske minoriteter i Danmark kan det vere vanskeligt at tale og forstd det danske sprog i alle
dets nuancer, hvilket kan gore det svert at tilegne sig viden om sygdomsrisici. Der vil vare store
forskelle p&, hvor stort problemet er for den enkelte — eksempelvis athengig af hvor leenge personen
har opholdt sig i Danmark. I tilleg kan der vare vanskeligheder med at relatere sig til den made,
hvorpd der bliver kommunikeret om sygdomsrisici.

Der eksisterer siledes for en del af gruppens vedkommende vasentlige, sproglige barrierer for fx at
forsta risikokommunikation p& dansk formidlet via typiske, danske kommunikationskanaler (Kristi-
ansen & Mygind Nielsen 2004, Mogensen & Matthiesen 2000). Det kan naturligvis skyldes, at
kommunikationen vedrerer komplekse og abstrakte forhold, og ydermere foregir pi et sprog, de
pageldende kun sparsomt eller slet ikke forstdr (Hansen & Svendsen 2005). Det kan ogsé skyldes,
at tolk og/eller skriftligt oversatte materialer langt fra altid benyttes, eller at brug heraf er utilstrekke-
lig for god kommunikation (Galal & Galal 2003).

Som felge af sprogvanskeligheder kan det vere vanskeligere for etniske minoriteter at opnd adgang
til forskellige medier og forstd de mainstreamformidlede budskaber om sygdomsrisici. Der kan ogsa
vere en oplevelse af mangel pa relevans af budskabet, eksempelvis fordi budskabet med hensyn til
form, indhold og eksempler refererer til den etniske majoritet. Endvidere kan kommunikationspro-
blemer ved risikokommunikation skyldes en sterre afstand mellem malgruppe og afsender, herunder
etnisk og socialt, eller mindre tillid til de anvendte kommunikationskanaler. Tilliden til formidlere
af risikobudskaber og de anvendte kanaler er afgprende for succes med risikokommunikationen
(Hansen & Svendsen 2005). Etniske minoriteter kan desuden gere brug af andre kommunikations-
kanaler end majoriteten (Gandy 2001). En amerikansk undersegelse af etniske minoriteters adgang
til viden om sundhed fandt for eksempel, at sikaldte mainstreammaterialer ikke niede de etniske
minoriteter, og at der var forskelle i typen af kanaler, man brugte, athengigt af ken, alder samt
hvor lenge man havde boet i USA (O’Malley et al. 1999). En anden amerikansk undersegelse viste
ligeledes etniske forskelle i hvilke kanaler, man benytter, nir man sgger viden om risici (Burger et
al. 1999). Majoritetsbefolkningen brugte hyppigere skriftligt materiale set i forhold til afroamerika-
nere og det spansktalende mindretal i USA (ibid.). Udover de etniske forskelle i forhold til brug af
kommunikationskanaler kan der ogsd vare sociale forskelle. Eksempelvis viste fornevnte undersogel-
se, at migranter og lavtuddannede oftest rapporterede, at de ikke var i stand til at finde sundhedsin-
formationer (O’Malley et al. 1999). Endelig kan etniske minoriteter have et mere kritisk syn pd
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bestemte medier end majoriteten. En amerikansk undersegelse viste eksempelvis, at afroamerikanere
oplevede forskellige medier, herunder radio, aviser og TV, som fordomsfulde og stereotypiserende
over for deres etniske gruppe. Derfor blev disse medier medt med skepsis (Gandy 2001).

Det er altsd ikke kun med hensyn til social position, at etniske minoriteter kan vare marginaliserede,
men ogsd med hensyn til kommunikationsmeassige forhold.

Konsekvenser for tilegnelse af viden

Den marginaliserede sociale og kommunikationsmassige position kan pévirke etniske minoriteters
viden om forskellige sygdomsrisici og om, hvordan man kan hindtere dem. Det er derfor vigtigt at
tage hensyn til forskelle i viden, ndr man belyser risikoopfattelse blandt etniske minoriteter.

Viden om sundhed, risiko og sygdom pavirker menneskers risikoopfattelse og — handtering. Denne
viden kan vere forskellig blandt etniske grupper samt internt i de etniske grupper, eksempelvis
pavirket af uddannelsesmessig baggrund (Bandyopadhyay & Thomas 2002, Panday et al. 2005).
Undersogelser har fx vist etniske forskelle i viden om rygnings sammenhang med cancer og hjerte-
sygdomme blandt asiater i USA (Ma et al. 2002, Ma et al. 2003). Asiaterne havde udbredt viden
om sammenhangen mellem rygning og cancer, men der var forskelle internt mellem asiaterne, idet
kinesere og koreanere havde mere viden om sammenhzngen end vietnamesere og cambodianere.
Endvidere havde kvinderne et hgjere vidensniveau end mandene. Betydningen af uddannelse blev
ligeledes pépeget i undersogelserne, idet hejtuddannede havde mere viden om sammenhangene
(Ma et al. 2003, Ma et al. 2002). Ligeledes er der fundet etniske forskelle i viden om de risici, der
kan vere forbundet med at spise fisk (Burger et al. 1999). Siledes havde majoritetsbefolkningen
forholdsmassig mest viden om dette, mens personer med latinamerikansk baggrund havde mindst
viden. Afroamerikaneres vidensniveau 13 herimellem.

En eventuel variation i vidensniveau mellem etniske grupper kan skyldes sivel kommunikations-
massige som sociale forhold (Foxall et al. 2001, Ma et al. 2003). Eksempelvis er brugen af ikke-
kulturelt tilpassede materialer udbredt i USA, ligesom det er tilfeldet i Danmark (Ma et al. 2002).
Materialer om sygdomsrisici kan vare vanskelige at forstd og bruge, selv for majoriteten, som folge
af det ofte komplicerede indhold og terminologien. For de etniske minoriteter, hvor der kan vare
sprogmassige og sociale barrierer, kan materialet og anden risikokommunikation, eksempelvis in-
formation om risici fra sundhedsprofessionelle, vare endnu vanskeligere at forholde sig til, hvilket
kan pavirke minoriteternes vidensniveau.

Det er endvidere vist, at jo leengere tid etniske minoriteter befinder sig i modtagerlandet, jo mere viden
opndr de omkring forskellige sygdomme, hvilket igen henger sammen med risikoopfattelse (Carls-
son & Johnson 2004). Et canadisk studie viste sdledes, at viden om osteoporose blandt koreanere var
hgjest blandt de, der havde veret lengst i Canada. Denne viden hang sammen med en oget oplevelse
af at veere i risiko for sygdommen samt hgjere motivation for at forebygge sygdommen (ibid.).

Betydningen af etniske forskelle i viden om sundhed og sygdom for de etniske minoriteters opfattel-
se og héndtering af sygdomsrisici ma ikke undervurderes. Samtidig m3 sociale og kommunikations-
massige forholds betydning for menneskers vidensniveau medtenkes.

Det mé pipeges, at selv. om mennesker har et hejt vidensniveau om en risikofaktor, betyder det
ikke nedvendigyvis, at de handterer denne risiko ud fra kun denne viden.

Sammenfatning

Eventuelle forskelle i risikoopfattelse mellem etniske minoriteter og majoriteten kan sandsynligvis
delvist forklares ud fra, at ferstnazvnte gruppe har en mere marginaliseret social og kommunikations-
meassig position i det danske samfund. Sociale og kommunikationsmessige forhold kan pévirke
menneskers viden om sygdomsrisici. Disse forhold ber derfor inddrages i overvejelser om risikoop-
fattelse hos — og i risikokommunikation til — etniske minoriteter.
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