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Sundhed optager en central plads i politiske, skonomiske, sociale og
kulturelle diskussioner i Sydafrika — ikke mindst pa grund af hiv/aids.
Fremskrivninger indikerer at pandemien vil sinke eller helt odelegge
mulighederne for udviklingen af en sund nation (Johnson 2004; HSRC
2002). Samtidig har hiv/aids-problematikken veret omgardet af intens
konflikt. Ikke mindst prasident Thabo Mbeki og hans sundhedsmini-
sters paradoksale stillen sporgsmal ved forbindelsen mellem hiv og aids
har abnet dybe sar i Sydafrika og, ifelge mange, forhindret Sydafrika
i at begreense pandemien (Posel 2004; Walker og Reid 2004). Pa det
seneste synes prasidentens modstand mod biomedicinsk behandling at
veare blevet mindre, og regeringen og udenlandske donorer er begyndt at
investere store summer i informationskampagner, behandling, forebyg-
gelse og forskning.

Det enorme fokus pa hiv/aids har samtidig betydet, at andre sundheds-
problematikker er blevet mindre synlige. Den made, hvorpa sundhed
er blevet sat lig med hiv/aids, har betydet, at det er blevet et emne for
eksperter, sundhedspersonale og forskere. I denne diskussion er der ikke
megen plads til de mennesker, der er ramt af sygdom, det veere sig hiv/aids
eller anden form for sygdom — eller de mennesker, professionelle eksperter
forestiller sig er ramt. Modsat dette fokus pa eksperter, seger vi at vende
problemstillingen om og sperge de mennesker, der lever i omrader, der
generelt forestilles at vere epicentre for sygdom, hvad de gor, nir de bli-
ver syge, og hvordan de forseger at holde sig raske. Som det vil vise sig,
er svaret pd disse sporgsmal, at folk opseger en lang rekke forskellige
aktorer fra traditionelle helbredere over prester til leeger, sygeplejersker
og psykologer. Kun ved at stille disse simple sporgsmal kan vi begynde
at forstd mere komplekse sammenhznge mellem sundhed, ‘patienter’ og
de forskellige konkurrerende sundhedsleverandorer.
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Begrebsmessigt trekker artiklen pd Arthur Kleinman (1993) og Paul
Farmer (2005). Lad os starte med Kleinman!. Han foreslar at vi studerer,
hvad han kalder sundhedssystemer, det vil sige det samlede sundhedsfelt
som er til ridighed for bestemte individer i en bestemt lokalitet. Inden
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for et sundhedssystem finder vi en rekke konkurrerende ‘kliniske reali-
teter’ eller grundantagelser om maden, bestemte sygdomme skal forstds
pa. Disse konstruerede realiteter opererer inden for bestemte sektorer.
Kleinman skelner mellem tre forskellige sektorer: den nare sektor, po-
pular sector, som inkluderer familie, venner, naboer og andre netvark.
Derneast er der den professionelle sektor, the professional sector, som er
den institutionaliserede sektor, hvor vi finder leeger, klinikker, psykologer,
men ogsa traditionelle helbredere eller autoriserede traditionelle helbreder,
inyanga’er, organiserede i professionelle ssammenslutninger (for eksempel
the National Traditional Healers Association of South Africa). Endelig er
der den uformelle sektor, the folk sector, hvor vi finder ikkeautoriserede
inyanga’er, legfolk, kloge koner og troshelbredere, faith healers. Af disse
tre sektorer er, siger Kleinman, den nare sektor klart den vigtigste. Hvor-
dan vi meder sygdom er helt afgorende bestemt af de rad, vi far og lytter
til blandt vore nermeste — dem vi stoler pa. Dette gelder ikke kun for
Sydafrika, men er ligesd sandt i Danmark eller USA. Det vil sige, at en
analyse af sundhedspraksisser ikke kan begynde med de professionelle
og dermed med den vestlige kliniske realitet, som har italesat Nkomazis
altoverskyggende sundhedsproblem som verende hiv/aids. Vi mé i ste-
det tage udgangspunkt i menneskers faktiske praksisser. Nér vi gor det,
opdager vi, at hiv/aids umiddelbart ikke spiller den rolle i folks hverdag,
som man kunne forestille sig — hvilket ikke er det samme som at sige, at
sygdommen ikke er vigtig. Det vender vi tilbage til.

Kleinmans akademiske projekt er at hive sundhed ud af klgerne pa
biomedicinen og gere den kulturspecifik. Som vi skal se, giver det god
mening. Men Kleinman giver os et andet problem. Samtidig med at hans
udgangspunke styrker vores forstdelse af folks evne til at manevrere i et
komplekst felt af forskellige kliniske realiteter, bliver al sygdom og lidelse
reduceret til noget kulturelt. Dette kulturalistiske syn gor det, ifelge Paul
Farmers, sveert at se de strukturelle former for vold, der gor bestemte hand-
lemgnstre mulige og andre umulige (Farmer 2005). Kun ved at fokusere
pa de globale mader social lidelse eller social suffering produceres lokalt
i det Joao Bihl kalder zones of abandonment (Biehl 2001) kan vi forsta,
hvordan folk handler, nar de bliver syge. Farmer insisterer endvidere pa,
at skonomiske forhold er afggrende for, hvordan folk handler. Sagt pd en
anden méde, de gkonomiske og sociale ressourcer folk har til ridighed
— ikke deres kultur — er afgerende for, hvordan de kan sege om hjlp og
dermed ogsa for de mader, hvorpa de der.

Selvom der er en spending mellem Kleinman og Farmers analyser, kan
deres perspektiver berige hinanden. I denne analyse vil vi netop sege at
legge vagt pa bade de kulturelle forstaelsesformer, der afger folks sund-
hedspraksisser og pd de strukturelle former for vold, der setter rammerne
om selv samme praksisser. Empirisk bygger artiklen pd materiale fra Blok
A i Nkomazi, som var en del af det gamle hjemlandsomrade KaNgwane,
op ad Swaziland og Mozambique. Elleve tilfzldigt udvalgte hushold



udfyldte over en fire méineders periode dagbeger og blev interviewet om
sundhedspraksisser og sygdom. Derudover interviewedes sundhedsar-
bejdere, socialarbejdere, inyanga’er, prester og de sikaldte homebased
care workers eller hjemmehjelpere om deres arbejde. Dette omfattende
feltarbejde gjorde det muligt at analysere bade lokale sundhedspraksisser
og de former for social lidelse, der strukturerede sundhedspraksisserne.

Artiklen begynder med en kort gennemgang af Blok A med sarligt fokus
pa sundhedssystemet. Dernzst analyserer vi to cases fra dagbogsstudi-
erne, Mr. Mulas hoste og Mr. Magagulas mavesmerter. Efter at have
prasenteret de to cases konkluderer vi kort pa artiklens hovedsporgs-
mal, samtidig med at vi vender tilbage til forholdet mellem hiv/aids og
sundhedspraksisser.

Strukturel vold og sundhedssystemet i Blok A

I Blok A bor der omkring 20.000 mennesker, hovedsageligt flygtninge
fra borgerkrigen i Mozambique. Hovedparten af indbyggerne kom fra
slutningen af 1980erne til begyndelsen af 1990erne, hvor borgerkrigen
var pd sit hgjeste. Pa baggrund af uhert traumatiske oplevelser, flugten
til Sydafrika og den efterfolgende forfelgelse i Sydafrika forsegte de at
genskabe et liv. P4 den made var de dobbelt ramte: de var ugnskede
flygtninge fra et land i krig, og de var sorte i et apartheid-Sydafrika, som
havde etableret hjemlandene som det rige lands zones of abandonment.
Blok A blev oprettet som et #ribal area i 1950erne efter omfattende
tvangsforflyttelser fra omrader, der skulle blive nogle af Sydafrikas mest
produktive landbrugsomrader. I 1994 led apartheid en betimelig politisk
ded, men selvom hegnene faldt, bestod hjemlandene som marginaliserede
ekonomiske og sociale storrelser. Igennem 1990erne forsogte ANC-rege-
ringen at integrere hjemlandene i den formelle gkonomi. Gennem diverse
okonomiske og produktionsrelaterede reformer lykkedes det til dels. Store
infrastrukturelle investeringer beted at ressourcer tilflad Nkomazi, og
sociale velferdsydelser og primar sundhedspleje gjorde deres til at reducere
Nkomazis marginalisering. Men hverken den begrensede okonomiske
vakst eller de sociale ydelser blev universelt fordelt, og uligheden steg
voldsomt (Jensen 2006). Samtidig ramte hiv/aids-pandemien, og folk
begyndte at do. Om doden ramte bredere eller dybere, er svart at sige,
men den ramte i hvert fald pd nye mader.

De mozambiquiske flygtninge og deres efterkommere ramtes hardt. Res-
sourcer og autoritet blev fordelt langs nationale og etniske linier, hvor
sydafrikanere privilegeres for udlendinge. Flygtningene var og er i en
serlig problematisk position. Mange af dem har for eksempel stadig ikke
identitetspapirer, og af frygt for at blive sendt tilbage til Mozambique,
opseger de kun nedigt staten for at opna id-papirer eller for at fa hjelp.
At nogle af dem, blandt andet Mr. Magagula, hvis historie vi beretter
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neden for, har klaret sig godt, skyldes et sammenfald af held og evner til
at navigere i et ustabilt milje. Men langt fra alle klarer sig godt, som Mr.
Mulas historie viser. Det er disse strukturelle forhold, der producerer social
lidelse, og som skaber rammerne for folks sundhedspraksisser.

Sundhed spiller, af mange grunde, en stor rolle i Blok A. Alle de familier,
der forte dagbog, havde nasten dagligt historier at fortelle om lidelser,
irritationer og sygdom. Der er ingen dokumenteret sammenhzng mel-
lem niveauet af sygdom og antallet af sundhedsakterer, men i Blok A er
der en stor mangde aktorer. Tilstedeverelsen af relativt mange ressour-
cer (om end ulige fordelt) samt en intervenerende stat og udenlandske
donorer har skabt et komplekst felt af sundhedsudbud. I Blok A alene
talte vi siledes 77 inyanga’er (hvoraf nogle er serdeles velhavende mens
andre kun sjeldent har ‘kunder’) og praster, hvis primare formal var
at helbrede. Derudover var der 34 kirker, der alle i forskellig grad yder
troshelbredelse. De mange sma og storre forretninger havde alle et rigt
udbud af vestlig medicin. Flere ‘gade-apoteker’ solgte helbredende urter
og anden traditionel medicin, muzhi. Derudover har staten udbygget et
stort hospital tet ved med fuld bemanding af leger, sygeplejersker og
psykologer. Staten har ogsi opnormeret den lokale sundhedsklinik. Flere
private leeger har slaet sig ned i nerheden af Blok A og lever hovedsage-
ligt af de nye statsansatte med privat sygeforsikring. Endeligt yder flere
ngo’er ogsd sundhedstjenester, ikke mindst pa grund af hiv/aids. Disse
sundhedsudbydere tilhorer, hvad Kleinman kalder henholdsvis den profes-
sionelle og den uformelle sektor og eksisterer altsd side om side i et felles
forum af behandlingstilbud. Derudover diskuteres sundhedsproblemer
intenst af familier, naboer, venner og andre netvark og fellesskaber — det
Kleinman som navnt begrebsligger som den nere sektor.

Sundhedspraksisser

Det er inden for dette komplekse og sammensatte sundhedssystem,
at Robert Mula og Petrus Magagula seger lindring for henholdsvis
deres hoste og deres mavesmerter. De befinder sig i hver sin ende af et
kontinuum af muligheder. Hvor Robert Mula ikke har identitetspa-
pirer, har Petrus Magagula et sydafrikansk pas. Hvor Robert Mula er
arbejdsles med enkelte jobs som daglejer i darligt betalte landbrugsjobs,
er Petrus Magagula statsansat med sygeforsikring. Hvor Robert Mula
er factig, er Petrus Magagula relativt velstillet. Vi begynder med Petrus
Magagula.

Petrus Magagulas mavesmerter

Som si mange andre mozambiquiske mand i begyndelsen af 1980erne
tog Petrus Magagula til Sydafrika for at arbejde. Han fik job pa en kom-
merciel farm, men efter fi r blev han arresteret, sat i fengsel og sendt
tilbage til det nu borgerkrigshargede Mozambique. Kort efter vender han



tilbage til Sydafrika med sin nye kone Martha. Uden at han helt forstar
hvorfor, har Department of Home Affairs ham registreret som havende
opholdstilladelse, og uden problemer far han udskrevet et nyt id-kort, der
giver ham ret til at soge arbejde og vaere i Sydafrika. Med det i hdnden far
han arbejde i en afdeling for offentlige anleg. Mens borgerkrigen raser
og hans landsmand jages pa begge sider af grensen, bosztter Petrus og
hans kone sig i Blok A, bygger hus og far born. I begyndelsen af 1990erne
bliver Martha syg. Hun bliver rask fordi, siger hun, hun fulgte inyanga’ens
rad og modtog oplering som inyanga selv. At blive inyanga er noget man
kaldes til af ens forfedre som kan ‘tale’ til en, ofte gennem sygdom. At
Martha blev inyanga beted, at familiens okonomiske strategier blev endnu
mere diversificerede og dermed kriseresistente. Da vi medte dem i foraret
20006, var familien velfungerende, pkonomisk sikret og veludstyret med
for eksempel bil, og Martha havde op til flere leerlinge, der gjorde det
meste af hus- og markarbejdet.

Pa trods af denne umiddelbare succes led familien under adskillige
helbredsproblemer. Verst var Petrus’ mavesmerter. Mavesmerterne var
begyndt i efterdret 2005 som udvendige sir. Martha styrede grundet sin
uddannelse — hun tilhgrer hvad Kleinman ville kalde den professionelle
sektor — familiens og iser Petrus’ sundhedspraksisser. I forste omgang
konsulterede hun sin sester. De bliver enige om at han havde lehlangu,
som Martha forklarede er en sygdom fra Swaziland, og at han derfor
havde brug for en serlig mikstur. De enedes ogsd om, at han métte til
en anden inyanga. 1 lobet af flere maneder forsegte han sig hos fem el-
ler seks forskellige og betalte betydelige summer ved hver konsultation.
Til sidst blev Martha, hendes soster og Petrus enige om at stole pa en af
inyanga’erne, som mente, at der var uro blandt Petrus’ forfedre, og at de
onskede, at han skulle begynde sin oplering som inyanga. Petrus valgte
derfor at betale startgebyret og begynde pa den kur, der skulle forberede
ham og hans forfedre pd hans nye tilverelse.

I begyndelsen af 2006 bliver Petrus syg igen, denne gang er smerterne
flyttet ind i kroppen. Samtidig med at Petrus fortsat tager den medicin,
som Martha foreskrev, lytter han (med Marthas samtykke) til et rid om
at besage en ny, meget dygtig profet eller faith healer. Over flere timelange
seancer beder profeten for ham. Pi trods af de mange forskellige kure,
lider Petrus stadig af smerter. I marts anbefaler Martha, at Petrus opseger
en vestligt uddannet leege — noget han kan, fordi han har sygeforsikring
gennem sit arbejde. I lobet af en méneds tid, og med samtidige og forskel-
lige behandlinger, far Petrus at vide at han har mavesir. Leegen udskriver
medicin, som Petrus tager. I lobet af relativt kort tid fir Petrus det bedre
og klager ikke leengere over mavesmerterne.

Dette kunne vere historien om den vestlige medicins overlegenhed og
er det sikkert for mange, men ikke for hverken Petrus, Martha, hendes
soster eller de medlemmer af hans menighed, der anbefalede ham profe-
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ten. De sd mere komplekse sammenhznge og drog andre konklusioner.
For Martha var der en umiddelbar forbindelse mellem hans sar uden
pa og indvendig i kroppen. Som Martha forklarede: /iblangu er en
sygdom, hvor sirene kan flytte sig enten indefra og ud eller udefra og
ind. Hun selv har haft stor succes med sine behandlinger af patienter
med /lihlangu. Ydermere havde Petrus haft /ihlangu i lang tid, mindst
siden 2000, hvor han var blevet behandlet af en inyanga, mr. Mnisi, som
desvearre dede for Petrus var helt helbredt. Mens Mr. Mnisi behandlede
Petrus, misteenkte han, at Petrus maske var blevet forgiftet med isidliso,
en gift med magiske egenskaber. Han sendte derfor Petrus og Martha
videre til en kollega, som var ekspert i opkastninger, uphalaza. Petrus
kastede op, og der blev ganske rigtigt fundet spor af isidliso. Martha
mente, at isidliso’en var skyld Petrus’ mavesmerter, som hun havde
diagosticeret som /ihlangu. Samtidig var bade Petrus og Martha sikre
pa, at isidliso’en havde forbindelser tilbage til 1980erne, hvor Petrus i et
par méaneder havde varet indlagt pé et hospital og gik til inyanga’er for
at blive behandlet for en forgiftning (og syfilis). Petrus mente, at han
blevet forgiftet af en af sine kollegaer, der var jaloux pé Petrus’ succes.
Jalousi er den mest brugte forklaring pé, hvorfor folk som Petrus ud-
szttes for hekseri. Det var folgerne af denne mere omfattende historie,
Petrus kempede med i 2006.

Martha og Petrus afviste langt fra vestlig medicin, og Martha felte ingen
konkurrence fra den kant. Hun mente, at problemet med den vestlige
medicin var, at den ikke kunne diagnosticere selve problemets arsag,
som var en over tyve ar gammel forgiftning. Da vi forlod familien, var
Petrus i gang med flere forskellige behandlingstyper med hver deres
kliniske forstdelse af hans problem: en religios, en biomedicinsk og en
traditionel forstdelse. Men som casen viser, blev de forste to forstaelser
underordnet den traditionelle forstaelse. I lobet af sin sygdomsperiode
blev Petrus behandlet af en hel rekke forskellige professionelle og
leeg-helbredere, inklusive sin egen kone, men han fik rad fra endnu
flere i sin umiddelbare nzrhed. Hans kone var central og fungerede
som brobygger mellem den nzre og den professionelle sektor. Hendes
interventioner gjorde endvidere, at de forskellige behandlinger blev
gkonomisk overkommelige. Hun behandlede ham selv; hun trak pa
sine mange netvark og pa sin familie. Ydermere var Petrus deekket af
sygeforsikring, som gjorde det muligt for ham at fa hjelp fra vestlige
leeger. Det vil sige, at Petrus benytter sig af et vald af forskellige former
for hjelp, uden at disse pa nogen made stir i konflike til hinanden.
Hans kone, Martha, har heller intet problem pé trods af, at hun er i
en konkurrencesituation med det vestlige og det religigse. Samtidig
viser casen, at det er Martha og hendes netvark, der ene og alene
afgor Petrus’ valg. Om Martas ro ville vare intake, hvis Petrus, efter
at vare blevet kureret af den vestligt uddannede lege, frabad sig flere
af Marthas rad, kan vi kun spekulere over. Denne problemstilling er
mere relevant for den neaste case.



Robert Mulas hoste

Omtrent samtidig med at Petrus vender tilbage til Sydafrika, krydser
Robert Mula grensen som 18-arig. I modsztning til tidligere er det
blevet svert for mozambiquere at finde arbejde i minerne. Han arbej-
der derfor som landarbejder, hvor han ofte bliver fysisk afstraffet og
bestjalet af farmere, der ved, at mozambiquere uden id-kort er lette
ofre for udbytning. I 1999 flytter han fra greensebyen Komatipoort til
Blok A sammen med sin forlovede Anya. De bor stadig i det samme
hus (omkring 10 m?), men nu med deres to bern pa tre og seks. Den
tredrige hedder Happiness, men der er intet lykkeligt over familien
Mula. Hverken Robert eller Anya har andet end usikkert daglejerarbejde.
Ingen af bernene gar i skole men mé passe sig selv, mens foraldrene er
vaek. Huset er ekstremt beskidt, og der ligger madaffald, og hvad der
ligner afforing, pa stengulvet. Robert har hostet lenge. I lobet af vores
feltarbejdet bliver hans tilstand gradvist verre.

Udover at drikke planteudtrek, /inyatselo, taler Robert med Anya, naboer
og sin bror (som bor i Johannesburg) om sin hoste. Naboerne foreslar at
han lider af tinsilia, som er et syndrom, man far, ndr tabu brydes omkring
ded (seksuelle eller omgangstabuer). For at komme af med det, skal man
til inyanga og gennemga et renselsesritual. Robert troede pi diagnosen,
da han havde overtradt adskillige seksuelle tabuer. Han havde forhert
sig, og inyanga’en skulle have mere end han kunne skaffe, omkring 100
kr. Hans kone og hans bror opponerede mod tinsila-diagnosen, og begge
foreslog at han besggte den gratis klinik. Uden at Robert horte det,
udtrykte Anya frygt for, at Robert havde faet hiv/aids, fordi han havde
haft sex med andre end hende flere gange. Robert var ikke interesseret i
klinikken; han havde ikke tid, var nerves for sygeplejerskerne og troede
ikke det virkede. Han provede derfor desperat at fa fat i de 100 kr. si
han kunne betale inyangaen.

Efter flere besog begyndte Robert at lytte til en af os, som i stigende
grad var blevet bekymret for hans tiltagende hoste. Vi foreslog, at han
maske led af tuberkulose, tb, og at han burde testes for det. Anya og
broderen stottede forslaget — Anya ikke mindst fordi det méske betod, at
han ville blive testet for hiv. Efter nogen tid tog Robert til klinikken, og
i lobet af et par uger viste testen positiv for tb. Han skulle pé et stramt
medicinsk program og overholde det i de neste seks maneder. Men
da Robert kom hjem fra klinikken, forteller han, havde Anya skiftet
mening. Efter at have set pillerne, erklerede hun, at naboen havde haft
den samme slags piller, og at de ikke hjalp. Desuden mente hun, at han
havde tinsila, og at de derfor skulle finde penge til en inyanga. Implicit i
hendes protester mod diagnosen var, at den ikke forholdt sig til hendes
anklager om udenomsagteskabelig sex og faren for hiv/aids, som hun
til sidst i feltforlobet gav hejlydt udtryk for. I den sammenhang var
tinsila en ‘bedre’ diagnosez, fordi den i det mindste 4bnede for at deres
@gteskabelige problemer kunne blive diskuteret. Robert ville ikke vide
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af dette, men bestemte sig for at tro pa legen og holde op med andre

behandlere.

Konklusion

Robert havde i modsetning til Petrus meget fa ressourcer at flytte rundt
med, og hans sundhedsvalg var derfor sterkt begrensede. De blev re-
duceret til at han drak planteudtrek og til sidst frekventerede den ellers
fravalgte klinik. Han havde ikke mulighed for at sege den assistance, alle
omkring ham med enkelte undtagelser foreslog, nemlig de traditionelle
metoder. Dette, samt Petrus’ case, illustrerer to vesentlige pointer. For
det forste er sundhedspraksisser bestemt af finansielle eller netvarksres-
sourcer. I den sammenhzng er traditionelle helbredelsesmetoder ikke de
billigste. Man kan altsd forst udnytte de traditionelle metoder, hvis man
har substantielle ressourcer til sin radighed. For det andet er traditionelle
kliniske realiteter ikke modstillet vestlige sundhedspraksisser i disse men-
neskers opfattelse; de udger en del af sammensatte sundhedspraksisser,
der eksisterer samtidigt og uden modsztninger.

Hvor mange af vores informanter, der var smittet med hiv/aids, er umuligt
at sige. Vores get var, at en del dedsfald og andre sygdomme, inklusive
maske Roberts, var forbundet med pandemien — men vi kan ikke vide
det. Professionelle, vestlige sundhedsakterer vil mene, at lgsningen er
at gore informationen bedre, at bryde tabuer. Det er muligt. Ikke desto
mindre viser vores arbejde, at det er nedvendigt at tage udgangspunkt
i folks faktiske praksisser og forstéelse af sygdom og sundhed. Disse er
aldrig kun afhengige af sygdommens karakter; de er i lige sd hoj grad
afhengig af hvilke ressourcer, man har til radighed, og, som Roberts og
Anyas xgteskabelige diskussioner viste, hvilke andre konflikter, de er
bundet op af. Selvom fokus pa hiv/aids og billig medicin er vasentlig,
viser vores analyse, at det er en uomgengelig nedvendighed at holde
sig folks hverdag for gje, bade i praktisk medicinsk forstand og i vores
analyser af, hvorfor folk ger, hvad de gor.

Steffen Jensen, seniorforsker ved
Rehabiliterings- og forskningscentret for torturofre (RCT)

og Enos Sikhauli, Pretoria Universitet



Noter

! Kleinman er blevet berettiget kritiseret for sine rigide kategorier. Tkke desto
mindre kan hans analyser bruges i helt specifikke sammenhznge som denne.

2 Tinsilas ambivalente karakter gor endvidere, at hiv/aids ofte omtales som det.
Det er sé at sige en mulighed for at tale om seksuelt overforte sygdomme pé en
ikkestigmatiserende, men kulturelt acceptabel méde.
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