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Kommunikasjon pa
tvers av kulturer

Spréak er ikke den eneste barrieren i kommunikasjonen med pasienter fra andre land.
Ulik kultur, kunnskap og kommunikasjonsstil, gker faren for misforstaelser.

AvIngrid Hanssen, syke-
pleier, Dr.Polit. Professor
ved Lovisenberg diakonale
hegskole, Oslo
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prékforskjeller er gjerne det forste man ten-
S ker pd ndr man snakker om interkulturell
kommunikasjon. Det er imidlertid viktig &
veere klar over at de utfordringene helsearbeidere
star overfor ndr de skal kommunisere med pasienter
med etniske minoritetsbakgrunn, dreier seg om langt
mer enn eventuelle spréklige problemer. Man kan for
eksempel ikke ta for gitt at alle pasienter deler helse-
arbeidernes biomedisinske forst&elseshorisont med
dens tenkning om sykdomsérsaker og behandling.
Enkelte ganger er det dessuten utilstrekkelig &
forstd den andre personens ord for & forstd hva han
eller hun sier og hvordan vedkommende forstar
situasjonen. De samme ordene kan ha forskjellig
betydning i ulike sammenhenger eller nar de som
bruker ordene har forskjellig kulturell bakgrunn.
De kan ogsa vaere uten mening om mottakeren ikke
forstdr innholdet i hva som sies. Dess storre forskjel-
lene mellom pasientens og helsearbeiderens — i vart
tilfelle sykepleierens — kultur, tenkning, kunnskap
og personlige kommunikasjonsstil er, dess stgrre er
faren for at partene vil tolke det som blir formidlet
forskjellig. Det er denne siden ved det & kommunisere
med pasienter med en annen kulturell bakgrunn enn
en selv, som vil vaere i fokus i denne artikkelen. Ogsé
reint spraklig forstaelse vil bli dreftet i relasjon til det
4 bruke tolk. Den nonverbale siden ved interkulturell
kommunikasjon blir det ikke plass til & diskutere her.

Bakgrunn

Innvandrere er gjerne underrepresentert i helseve-
senet (Dias m.fl. 2012, La Fontaine m.fl. 2007), ogs&
nar det gjelder tilbudene om palliativ omsorg (Firth

2001). Dette siste kan ifglge Shanmugasundaram
og O’Connor(2009, s. 8) ha sammenheng med at
potensielle brukere av for eksempel hospicer, kan
vaere engstelige for at de ikke vil motta dndelig og
kulturelt tilpasset omsorg.

Flere forskere hevder at pasienter med etnisk
minoritetsbakgrunn generelt mottar omsorg og
behandling av lavere kvalitet enn majoritetsbefolk-
ningen (Monsivais og McNeill 2007, More og Butow
2004, Smedley m.fl. 2003). Ifglge Dias m.fl. (2012)
kan dette blant annet ha med forholdet mellom
pasienten og sykepleieren a gjore, det kan ogsa vaere
sosiodemografiske og kulturelle grunner, deriblant de
forventningene partene har til omsorgen som blir gitt,
sprakbarrierer og kommunikasjonsproblemer, og for-
skjeller mellom sykepleiernes og pasientens kunnska-
per, oppfatninger og holdninger. Kulturell bakgrunn
kan dermed influere bade pa pasientens opplevelse av
den omsorgen han eller hun mottar og den konkrete
omsorg og behandling som blir gitt. Leininger (1990,
1994) Papps og Ramsden (1996), Gerrish og Papadou-
polos (1999) og andre sykepleieteoretikere papeker
viktigheten av kulturell kompetanse og mangelen pd
slik kompetanse blant sykepleiere.

Med mindre man forstar at pasienten kan ha
en helt annen forstdelse og forventning enn de som
forholder seg til biomedisinsk tenkning, og tar disse
mulige forskjellene med i sine vurderinger, kan infor-
masjonsgiving og undervisning vanskelig lykkes, noe
som kan ha negativ innflytelse p& behandlingsresul-
tatet. Barkwell (2005) hevder at effektiv behandling
av for eksempel smerter «kan pévirkes negativt nar
kulturelle perspektiver blir ignorert eller sett bort
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ifra» av helsearbeidere som har et syn p& sykdom som
har lite til felles med pasientens (s. 455). Dessuten,
dersom man ikke tar inn over seg smertens dndelige
og psykososiale sider, vil dette «underkjenne andre
former for kunnskap, forstaelse og erfaring knyttet
til sykdom og ded, noe som gjeor at man underkjen-
ner mange menneskers erfaringer i livets sluttfase»
(Muircroft m.fl. 2010, s. 119).

Sykdomssyn og sykdomsatferd

Kulturell bakgrunn og livssyn/religion vil i sterre
eller mindre grad pavirke den enkeltes tenkning om
sykdom og behandling og hans eller hennes atferd i
forbindelse med dette. Ethvert helse- og behandlings-
system bygger pa de kunnskapene som samfunnet
utvikler om hvordan og hvorfor sykdom oppstér, med
tilhgrende behandlingsmetoder og eksperter som
nyttegjor seg av disse metodene. Dersom pasient og
helsearbeider stammer fra forskjellige systemer og
har sveert ulike sykdomsforklaringer, kan dette blant
annet fgre til kommunikasjonsproblemer. Den som
soker behandling kan mte et uforstdende helseteam
som er ute av stand til & hjelpe. Og nar helsearbei-
derne igangsetter behandling etter vestlig megnster,
kan metodene og teknologien virke fremmed og kan-
skje ogsd skremmende for en pasient med en annen
forstaelses- og erfaringsbakgrunn.

Sykdomsforklaringer og sykdomsatferd

Kultur, utdannelse og personlig erfaring pavirker
hvordan en person definerer, opplever og reagerer pa
sykdom. Hva en mener fordrsaker sykdom, innvirker
pa hvordan en forholder seg til helseproblemet og
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oppferer seg nar en selv eller en av ens nermeste er
syk. Pasienten man har med 4 gjore, kan folge vestlig
biomedisinsk tenkning, eller han eller hun kan anse
sykdommen eller smertene som forarsaket av over-
naturlige krefter gjennom magi, det onde gyet eller
forfedrene. Andre kan tenke at sykdommen skyldes
ulike former for fysisk ubalanse, problemer med livs-
kraften, eller at det er Guds vilje, for & gi noen eksem-
pler (Pandian m.fl. 2012, Schachter 2008). Et felles
kjennetegn med tradisjonell medisin er en helhetlig
forstéelse av mennesket og menneskets samhandling
med sitt miljg og til og med med universet.

Et eksempel pa at det som blir sagt kan vaere
uten mening for pasienten, selv om det er oversatt
til vedkommendes sprak, er ektemannen som lurte
pa hvorfor kona hadde mattet veere to uker i fengsel.
Han hadde ikke forstdtt informasjonen om at hun
var isolert pa grunn av en alvorlig infeksjon ettersom
«infeksjon» og «bakterier» var ukjente begreper for
ham. Han var for gvrig brukt som tolk for sin kone da
legene informerte om behandlingen og grunnen til at
hun métte isoleres (Hanssen 2002). Og en sykepleier
forteller at «det kan vaere et problem nér pasienten
har med seg barn — ofte svaert sma barn — i avde-

VIKTIG INFOR-
MASJON: Pasien-
tersomikke er vant
med norsk helseve-
sen, kan ha andre
forventninger til
behandling og pleie,
enn de far i Norge.
Det er derfor viktig &
forklare og begrunne
behandlingen godt.
Illustrasjonsfoto:
Colourbox

«Ordene kan ha forskjellig be-
tydning i ulike sammenhenger.»

lingen. ... det kan veare vanskelig a forst& hvorfor
ungene skal holdes unna mens sykepleieren utfgrer
prosedyrer som venfloninnleggelse, sarstell etc.»
(Alpers og Hanssen 2008).
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Dersom man ikke er klar over at pasienten kan
ha en annen forstaelse av og andre forventninger enn
det som tilhgrer biomedisinsk vitenskapelig tenk-
ning, vil dette ga ut over bade pasientundervisning
og behandlingsresultat.

Familiens rolle

Norske sykepleiere er produkter av et vestlig samfunn
som framviser betydelige individualistiske trekk.
Ifolge Kim et al. (1994) fokuserer individualistiske
samfunn blant annet pd «jeg»-bevissthet, autonomi,
uavhengighet, selvstendighet, det individuelle initia-
tiv og retten til privatliv (s. 2). I motsetning til dette
tilhgrer mange av vére etniske minoritetspasienter
kulturer der de er «integrert i sterke, sammensvei-
sete grupper som hele livet gir dem beskyttelse i
bytte for en urokkelig lojalitet» (Hofstede 1991, s.
51). Slike sdkalte kollektivistiske samfunn vektlegger
blant annet «vi»-bevissthet, en kollektiv identitet og
folelsesmessig avhengighet» (Kim et al. 1994, p. 2).

«Innvandrere er under-
representert i helsevesenet.»
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Norske pasienter er gjerne like individualis-
tisk oppdratt som sykepleierne med et gnske om &
bestemme selv og vere selvstendige i den grad det er
mulig. De far gjerne fa personer pé besgk av gangen
som vanligvis forlater rommet ndr pasienten far fysisk
pleie. Voksne pasienter har bare familien veerende
hos seg degnet rundt nér tilstanden er sveert alvor-
lig. I motsetning til dette forer fellesskapsbehov og
pliktfolelse hos mange ikke-vestlige pasienter og deres
familiemedlemmer til at pasientene forventer a ha
familien om seg degnet rundt, og familien gnsker &
ivareta omsorgen for «sin» pasient.

De vestlige verdiene uavhengighet og autonomi
forer gjerne til en mestringsstil preget av selvhjulpen-
het, uavhengighet og fremming av egne behov. Dette
kan skape svaert annerledes pasienter d arbeide med
enn pasienter som er sosialisert til et handlingsmen-
ster preget av avhengighet av andre. Meleis og Jonsen
(1983) hevder at kollektivistiske pasienters mest van-
lige mestringsstil er & vende seg til andre for hjelp og
rad. Nar han eller hun gjor dette, blir ikke behovet for
de andres hjelp kommunisert direkte; i stedet er det
forstatt og handlet ut ifra uten & veere uttrykt med ord.
Den forventete hjelp ma tilbys med hardnakkethet
og kraft, og tilbudet ma gjentas uansett om den som
soker hjelp vedkjenner seg behovet eller ikke. Det

er dessuten ikke uvanlig at familien gnsker 4 stelle
pasienten selv, selv ndr pasienten er pa sykehus.

Sykepleier-pasient-samarbeidet

Dersom pasientens forstdelse og forventninger angs-
ende sykdom og behandling er svert forskjellig fra
sykepleierens, betyr det at behandling og pleie m4 for-
klares og begrunnes ngye for pasienten. Da ma man
sorge for at man kan kommunisere pa en meningsfull
méte, noe som betyr at informasjon og undervisning
m4 tilrettelegges ut fra pasientens forutsetninger. Har
man ikke noe felles sprak, er det nadvendig a fa hjelp
av tolk. Ifglge pasientrettighetsloven skal pasienten
«ha den informasjon som er ngdvendig for & f& innsikt
i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen» (lov
om pasientrettigheter § 3-2). Denne «informasjonen
skal vere tilpasset mottakerens individuelle forutset-
ninger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og
sprakbakgrunn», og «helsepersonellet skal sd langt
som mulig sikre seg at pasienten har forstatt innhol-
det og betydningen av opplysningene» (§ 3-5).

Det er her snakk om bruk av profesjonelle og
kompetente tolker. Familiemedlemmer viser seg ofte
uegnete som tolker, enten fordi de ikke har tilstrek-
kelig kunnskap om det norske samfunnet og norsk
helsevesen til & forsta det som skal oversettes, eller de
velger ut hva som skal oversettes og hvilken informa-
sjon pasienten skal fa (Spence 1999, Hanssen 2002,
2005, 2010). Profesjonelle tolker er imidlertid for
det meste benyttet i forbindelse med legesamtaler,
mens familien oftest trar til ndr det er behov for hjelp
i den daglige kommunikasjonen (Alpers og Hanssen
2008, Nailon 2006, Hanssen 2002, Spence 1999).
Det bestilles i mindre grad tolk til samtaler med syke-
pleier. Flores (2005) hevder at familiemedlemmer
eller «ad hoc»-tolker lar vere & oversette opp til
halvparten av alle legens spersmal, og at faren for
oversettelsesfeil er stgrre ndr familie blir benyttet
som tolk enn ved bruk av profesjonelle tolker. I tillegg
blir medisinske bivirkninger ofte ikke nevnt. Over-
settelsesfeil kan ha alvorlige kliniske konsekvenser
nar det gjelder «hyppighet, varighet eller metode for
medikamentadministrasjon og andre terapeutiske
intervensjoner, og utelate relevant klinisk informa-
sjon angdende medikamentallergier og pasientens
medisinske historie» (Flores 2005, s. 271). Det &
benytte ikke-profesjonelle tolker gir videre grunn
til bekymring angdende ngyaktighet, grundighet,
upartiskhet og konfidensialitet (Nailon 2006).

Selv om informasjonen er korrekt oversatt, kan
innholdet blir misforstatt pd grunn av mottakerens
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NY OPPLEVELSE: Moderne
behandlingsmetoder kan virke
fremmede for en pasient som
ervokst oppi et annet land.
Illustrasjonsfoto: Colourbox
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OMSORG: Pleie og
god kommunikasjon
erviktig for at pasi-
entenskal fole segi
varetatt. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox
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manglende kunnskap og/eller de samhandlende
parters manglende felles verdensforstaelse. A forsta
det som blir sagt dreier seg som tidligere nevnt, ikke
bare om 4 forstd betydningen av det enkelte ordet i
setningen, men om meningen som ligger iytringen.
Dessuten kan manglende begrepsforstaelse gjore
at informasjon ikke gir mening, som nér pasienten
blir informert om en infeksjon og ikke vet hva en
bakterie er.

Ikke bare tolkens kompetanse og spraklige dyk-
tighet, men ogs4 tolkens holdning overfor pasienten
pavirker samtalen (Nailon 2006, van der Veer 1992).
Van der Veer (1992) nevner at det har stor betydning
om tolken oppfattes som sympatisk, forretningsmes-
sig, autoriteer eller ovenifra-og-nedad for om pasien-
ten oppfatter kommunikasjonssituasjonen som trygg
eller ikke. At pasienten foler seg trygg og foler tillit
til de som befinner seg i rommet, er viktig for at han
eller hun skal &pne seg.

Bruk av profesjonell tolk blir mer og mer vanlig,
men fortsatt er det mange sykepleiere som aksepterer
sprakproblemer som uunngaelige og derfor lar vaere
a bestille tolk. I en studie av sykepleieres egenvur-
dering av sin kompetanse i arbeidet med pasienter
med etnisk minoritetsbakgrunn (Alpers og Hans-
sen 2008), innrgmmet de intervjuete at de benyttet
familiemedlemmer som tolk for ofte. Betydningen for
pasienten av & benytte kvalifisert tolk kan eksempli-
fiseres med folgende sitat:

«Jeg kunne ikke uttrykke folelsene mine s godt pd
norsk, men jeg fikk aldri tilbud om tolk. Jeg fikk ikke
med nyansene i forhold til hvordan jeg hadde det. Det
var mange ganger anstrengende fordi jeg provde & for-
klare s godt jeg kunne, men jeg folte at behandleren
min ikke forsto meg fullt ut. Jeg tenker ogsd pa metene
jeg har hatt pa kirurgisk avdeling pa sykehuset, det er
som om de tror at vi er barn, at vi er dumme ... Jeg
folte at jeg ble unngatt». (Rizvic 2005, s. 68).

Den vanskelige samtalen
Det er viktig at sykepleiere er forberedt pa & snakke
med pasienten om eksistensielle spgrsmal og om
deden, samtidig som de ma vere vare angdende om
pasienten gnsker & snakke om slike tema eller ikke.
Og gnsker pasienten a snakke med en annen enn
sykepleier, er det viktig & vaere dpen for dette. Flere
sykehusprester opplever at pasienter med svart ulike
livssyn ensker & snakke med dem om eksistensielle
sporsmal. For mange er det godt & snakke med en
utenfor familien, en som er vant til & forholde seg til
slike spgrsmal og som har taushetsplikt.

Holloway (2006) framholder at sykepleiere er
godt kjent med & vurdere pasientens fysiske, folel-
sesmessige og sosiale behov, men at de gjerne foler seg
mindre komfortable med & samle data om &ndelige
og religisse behov, selv om det blir mer og mer almin-
nelig at dette forventes. I henhold til Todd og Baldwin
(2006) har behandlingen av fysiske symptomer fatt
prioritet i palliativ omsorg ettersom de fysiske aspek-
tene ved palliativ omsorg er mindre skremmende
enn de komplekse situasjonene som kan vere knyttet
til emosjonell og andelig lidelse. Det oppleves som
mye vanskeligere & ga inn i pasientens emosjonell og
andelig lidelse enn den fysiske lidelsen. Holdningen
synes a veere at dersom du ikke sper, unngar du a
fornarme pasienten, men du gir samtidig ham eller
henne ingen mulighet til & uttrykke dndelige behov
som ofte er til stede hos personer som stér overfor
alvorlig sykdom og ded.

Holloway (2006) papeker at det ikke er nok a ha
kunnskaper og vere var ndr man narmer seg temaer
som angar andelige, religisse og kulturelle sammen-
henger. Ved siden av & veere var overfor den enkeltes
tanker og livssyn, ma sykepleieren vere i stand til &
oppfatte de &ndelige behov som personen uttrykker,
selv hos personer som i liten grad er tilknyttet et spe-
sifikt trossystem eller som har et humanistisk livssyn.
Dessuten er det viktig & vaere klar over at selv om en
person kommer fra et samfunn som for eksempel i
overveiende grad er muslimsk, betyr ikke det ngdven-
digvis at denne personen er muslim. Alle familiemed-
lemmer tilhgrer dessuten ikke alltid samme religion.
Det er viktig & sperre pasienten selv om hans eller
hennes tro og livssyn sé fremt tilstanden tillater det.

Avslutning

Forskjeller nar det gjelder kultur, livssyn, uttrykks-
former og kunnskap pavirker de kommuniserende
parters evne til & forstd hverandre. En sykepleier
som ikke er klar over at pasientens forstaelse av sine
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symptomer kan vaere helt annerledes enn de hun eller
han selv har, eller som ikke har kunnskap om at det
finnes mater & forstd og beskrive sykdommer som er
forskjellig fra var vestlige biomedisin, har en tendens
til 8 kommunisere med pasienten «pd autopilot» og
forholde seg til pasientundervisning ut fra vane i
stedet for i henhold til pasientens behov. Dette vil
kunne ga ut over omsorgen som blir pasienten til del.
I enkelte tilfeller ser man dessuten at pasienter som
ikke snakker majoritetsspraket «godt nok» kan bli
mett med negativitet og til og med bli bebreidet for
sine manglende sprikkunnskaper (Dias m.fl. 2012,
Hanssen 2002).

Sykepleierne kjenner «systemet» der de arbeider
og er de som béde kan dpne og stenge for pasien-
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er i sd mdte nert beslektet. Kan man ikke spraket,
kan man heller ikke formidle sine behov, gnsker,
preferanser etc., og man har verken muligheter til
4 protestere eller stille spersmal. Det & ikke forstd
er i tillegg ytterst skremmende. Spegrsmaélet om a
gjore sitt ytterste for  bygge bro mellom sin egen og
pasientens forstéelse av situasjonen og alltid benytte
profesjonell tolk nar dette er nodvendig, er dermed
like mye et etisk som et praktisk sporsmél. l
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