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Debatt

till motstånd mot läkarnas anspråk att,
trots begränsade kunskaper, få diktera
villkoren [3-5]. 

Många sjuka människors berättigade
intressen kränks verkligen på ett oaccep-
tabelt sätt genom tillämpningen av det
vetenskapligt primitiva begreppet soma-
tisering. Det krävs mycket starka skäl för
att äventyra allmänhetens förtroende ge-
nom att fortsätta på den vägen.

Finns andra aktörer i bakgrunden?
Det är kanske dags att fråga sig vad vi
håller på med, och varför? Handlar det
bara om vår egen ovillighet att erkänna
faktisk okunskap, eller finns det också
utomstående aktörer någonstans i bak-
grunden? Det är ju lätt att föreställa sig
det stora värdet för elektrisk och elektro-
nisk industri av att de flesta läkare än så
länge inte tar elöverkänslighet på allvar,
för att nämna ett exempel. 

I USA finns en mer illusionsfri syn på
sådana saker, och en vanlig uppfattning
är att den som har stora ekonomiska re-
surser har goda möjligheter att påverka
den vetenskapliga opinionen i olika frå-
gor. Det handlar verkligen inte bara om
tobaksindustrin. De kemiska och farma-
ceutiska industriernas inflytande debat-
teras intensivt, också i vissa av de stora
medicinska tidskrifterna. Även om pro-
blemet är oangenämt är det bättre att
möta det med öppna ögon. 
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❙ ❙ Två av författarna nämner i förbigå-
ende kultur och kommunikation av sym-
tom. Lars-Gunnar Gunnarsson beskriver
hur kulturella förhållanden ger legitimi-
tet åt hur oro och stress kan/får kommu-
niceras. Ulla Maria Anderberg tar upp
att kulturella faktorer kan påverka sym-
tomen. 

Definitioner
Somatisering är ett begrepp med olika
betydelser och används ofta mångtydigt
[1]. Vi håller oss här till Malmquists de-
finition: »ett begrepp som innebär att ex-
istentiella påfrestningar tar sig uttryck i
somatiska symtom som inte kan visas
bero på organisk sjukdom«. 

Begreppet somatisering implicerar
att en individs problem manifesterar sig
kroppsligt. Två olika scenarier, ett i vid
mening »psykosomatiskt« och ett i vid
mening »psykiatriskt«, är möjliga: 

1.) Det »psykosomatiska«: De besvär
med kroppsliga symtom som patienten
rapporterar har sin orsak i psykiska eller

psykosociala problem. a) Dessa fram-
kallar fysiologiska reaktioner som i sin
tur (särskilt om reaktionerna blir lång-
variga) resulterar i kroppsliga »objektivt
påvisbara sjukdomar«. b) Man kan ock-
så tänka sig att patientens kroppsliga
symtom har rent fysiska orsaker men att
han/hon av psykiska eller psykosociala
skäl har svårare än andra att leva med
symtomet. Det senare alternativet är inte
aktuellt i somatiseringsdiskussionen
även om gränsen ofta är svår att definie-
ra. I båda dessa varianter tänker man sig
att patienten verkligen har kroppsliga
förändringar.

2.) Det »psykiatriska«: Enligt detta
scenario föreställer man sig ofta att pati-
enten upplever ett kroppsligt symtom el-
ler en kroppslig förändring som i objek-
tiv mening inte finns. Detta betraktelse-
sätt är vanligare i psykiatrin än i psyko-
somatiken, även om gränsen mellan
dessa discipliner är mycket vag.

Orsakskedjorna
Ofta är den tänkta »psykosomatiska«
orsakskedjan enligt 1a) motsatsen till
hypokondri; patienten har gått för länge
med sitt problem utan att göra något åt
det eller därför att ingen hjälp funnits
(som ju ofta är fallet för flyktingarna).
Till slut har de fysiologiska reaktionerna
resulterat i kroppsliga förändringar som
är objektivt påvisbara. 

Den »psykiatriska« orsakskedjan
(som ju i extremfallet innebär att någon
objektivt påvisbar kroppslig sjukdom
inte finns) ligger däremot nära hypo-
kondri. Risk för förväxling finns förstås
och detta är ett stort problem för den psy-
kosomatiska medicinen. I lekmannafö-
reställningarna om psykosomatik domi-
nerar uppfattningen att psykosomatiska
sjukdomar helt enkelt beror på hypo-
kondri. 

Hos vårdpersonal som inte funderat

Någonting kom inte med!
Att samhället är mångkulturellt påverkar vården

Det är bra att Läkartidningen tar upp att det saknas en pusselbit kring
bedömning av patienter med somatisering (51-52/01, sidorna 5852-
73). Men vi tycker att det är lite förvånande att författarna diskuterar
ämnet utan att ta hänsyn till att Sverige utvecklats till ett mångkultu-
rellt samhälle och att detta präglar vården. Vi behöver utforska och
lyfta fram kulturella faktorers betydelse för kommunikation, sjuk-
domsförlopp, vård och behandling. Detta är av betydelse i mötet med
patienten som använder kroppen för att kommunicera psykisk ohälsa
och sociala problem. Det kan handla om att patienten somatiserar. 
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så mycket över dessa saker är det också
vanligt att man blandar ihop begreppen
somatisering, psykosomatisk och hypo-
kondrisk. Denna sammanblandning är
särskilt farlig för människor som kom-
mer från andra länder. Om man inte be-
härskar svenska språket på ett bra sätt
och försöker beskriva ett kroppsligt
symtom på vårdcentralen blir man gärna
avfärdad som hypokondriker eller till
och med simulant. 

Det är också i det sammanhanget som
begreppet somatisering – om det an-
vänds på ett slarvigt sätt – kan skada
människor särskilt svårt. Vi skulle där-
för föredra att man beskrev patientens si-
tuation på ett kliniskt konstruktivt sätt
istället för att sätta »somatiseringsstäm-
peln« på honom eller henne.

Patientens föreställningar om vården
I dagens mångkulturella vård kan en pa-
tient som inte känner till det svenska
sjukvårdssystemet lätt tro att det är för
kroppsliga besvär som man kan få hjälp
i vården. Utifrån patientens erfarenheter
kan det vara mer kulturellt och socialt
accepterat att uttrycka psykisk ohälsa
och sociala problem med kroppen än
med ord. 

Sjukdom som metafor för mening
Kroppsliga besvär kan användas som
metaforer för mening. Metaforer kan
vara kulturellt färgade och betydelsen
inte alltid delas av patient och behandla-
re. Basala språksvårigheter mellan pati-
ent och behandlare kan bidra till att såväl
patient som behandlare fokuserar på
kroppsliga besvär. Att en patient be-
döms somatisera kan sammanhänga
med behandlaren. Om det kulturella av-
ståndet är stort kan det ibland vara enkla-
re för behandlaren att tolka patienten
utifrån en kroppslig referensram än en
emotionell [2].

Kulturella faktorer i diagnostiken
För utredning, bedömning och behand-
ling av somatisering är det av vikt med
en diagnostik som beaktar kulturella
faktorer. Som vägledning för god trans-
kulturell diagnostik poängteras behovet
av att undersöka patientens kulturella
identitet, kulturella förklaringar till be-
svären, kulturella faktorer i den psyko-
sociala omgivningen och i funktionsför-
mågan i relation till den egna gruppen
samt kulturella element i relationen mel-
lan individ och kliniker. 

Ett än så länge tämligen okänt och
outnyttjat hjälpmedel vid transkulturell
diagnostik är det utkast, »Outline for
cultural formulation«, som finns i DSM-
IV appendix [3].

Det finns en stor spännvidd i hur
människan kan kommunicera ohälsa.

Samtidigt som det finns gemensamma
symtom över kulturgränser, kan symtom
och uttryckssätt formas av olika kultu-
rella och medicinska traditioner. Ut-
tryckssätt och kommunikation av ohälsa
och sjukdom kan ha olika social accep-
tans och laddning. 

Individen och gruppen
Samtidigt som gruppers traditioner och
normer har betydelse för den enskilda
individen kan variationen inom gruppen
vara minst lika stor som den mellan
grupper. Varje möte blir individuellt och
kulturella faktorers betydelse behöver
belysas och utredas för såväl den enskil-
da individen som i relation till behandla-
ren. Här ges ett exempel från en kvalita-
tiv studie.

Sofie Bäärnhielm har i sin licavhand-
ling [4] intervjuat åtta svenskfödda och
tio turkiskfödda kvinnor som bedömts
uttrycka psykisk ohälsa eller sociala pro-
blem med kroppsliga symtom, somati-
sering, samt sökt medicinsk hjälp för
detta. Resultaten visar vikten av att ut-
forska hur patienten själv förstår och
skapar mening av sin sjukdom. 

Ett verksamt sätt att få ta del av detta
är att lyssna på dennes egen sjukdoms-
berättelse. I berättelsen kan patienten
förmedla besvär och bekymmer utifrån
sitt eget perspektiv. Bäärnhielms av-
handling visade att de intervjuade pati-
enterna använde flera parallella vård-

strategier. Tillit, förtroende och förstå-
else var centrala begrepp för patienter-
na. 

Asylsökande och nyanlända flyktingar
I mötet med en mångkulturell befolk-
ning behöver vi anpassa vårt vårdutbud
till de lokala förutsättningarna och be-
folkningssammansättningen. Två grup-
per av patienter löper idag en särskild
risk för att missförstås: asylsökande och
nyanlända flyktingar. För dem kan vår-
dens sätt att fungera vara oklart. Uppdel-
ningen i somatisk och psykiatrisk vård
och socialtjänst kan vara svårförståelig.
Erfarenheter från hemlandets vård kan
se annorlunda ut. Familjen kan ha sin
egen syn och lösning som kan stå i kon-
flikt med patientens egen bedömning. 

De oskrivna sociala koderna i vårt
samhälle kan för den asylsökande inte
bara vara obegripliga utan även tolkas
fel. Konsekvensen blir att det är svårt att
hitta rätt i systemet, med bristande tillit
till sjukvården som följd. 

Parallella brister i diagnostisk be-
dömning och splittring i bemötandet kan
resultera i stora ekonomiska kostnader
för samhället och ett onödigt lidande för
individen. Det är troligt att vårdkontak-
ter som präglas av brister i ömsesidig
förståelse och tillit samt tidsbrist kan bi-
dra till en process som innebär att en pa-
tient somatiserar sina emotionella be-
svär istället för att försöka klä dem i ord. 
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I dagens mångkulturella
vård kan en patient som inte
känner till det svenska
sjukvårdssystemet lätt tro
att det är för kroppsliga be-
svär som man kan få hjälp i
vården. Utifrån patientens
erfarenheter kan det vara
mer kulturellt och socialt
accepterat att uttrycka psy-
kisk ohälsa och sociala pro-
blem med kroppen än med
ord. 


