
  

Kulturmöten i sjukvården 
Hot eller bot mot invanda rutiner? 

Göran Aurelius 

  

På inget ställe är invandrarnas möten med det 

svenska välfärdssamhället så påtagliga som på 

sjukhus och läkarstationer. Det ställer krav både 

på sjukvårdspersonal och patienter. Skiftande 

sjukdomsbegrepp, olika inställning till folkmedi- 

cin, språksvårigheter är några av de problem 

som den svenska sjukvården ställs inför. Barn- 

hälsovårdsöverläkare Göran Aurelius vid Stock- 

holms läns landsting belyser detta komplex.     

Den etniska mångfald som på kort tid förändrat 

befolkningsstrukturen i Sverige har i hög grad på- 

verkat också hälso- och sjukvården. Nästan yrvaket 

har människor som arbetar inom vårdsektorn note- 

rat att traditionella arbetssätt inte accepterats av 

nykomlingarna och att dessa haft vad man upplevt 

som orealistiska förväntningar på vården. 

Termen ”invandrarproblem” har myntats och 

använts som en samlingsbeteckning för alla de oför- 

ståeliga situationer, beteenden och uppfattningar 

som man stött på i mötet med invandrare. Många 

har nöjt sig med konstaterandet att ”det är deras 

kultur” eller ”de måste väl anpassa sig” medan 

andra börjat söka förklaringar till de svårigheter 

som uppstått i kulturmötet. 

Som en följd av detta har röster höjts för att 

vårdpersonal skall utbildas i ”invandrarkunskap'. 

Målet för en sådan utbildning skulle vara att ge en 

ökad förståelse för invandrare i avsikt att förbättra 

dessa gruppers möjlighet till god vård (1). Utbild- 

ningen skulle omfatta kunskaper om invandringen, 

om aktuella invandrargrupper, om sjukdomsbe- 
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grepp i olika kulturer och om tolkfrågor. Utbild- 

ningen skulle ha nära anknytning till aktuella sjuk- 

vårdsproblem som gäller invandrare. 

Begreppet ”invandrarkunskap” har ganska snävt 

riktat uppmärksamheten mot företeelser förknippa- 

de med etniska grupper i befolkningen. Men många 

av de vårdproblem som uppstår i kulturmötet kan 

vid någon eftertanke ges allmängiltighet. 

Begreppet ”invandrarkunskap” har ganska snävt 

riktat uppmärksamheten mot företeelser förknippa- 

de med etniska grupper i befolkningen. Men många 

av de vårdproblem som uppstår i kulturmötet kan 

vid någon eftertanke ges allmängiltighet. 

Vad det egentligen kan bli frågan om är att beröra 

de — hittills sällan beaktade — kulturella aspekterna 

på vården inom ramen för den reguljära undervis- 

ningen, att få blivande vårdpersonal att börja fun- 

dera kring sådana frågor och att försöka dra lärdom 

av dem kanske inte bara i arbetet med invandrare 

utan med alla patienter, oavsett etnisk bakgrund. 

För många invandrare är språkbarriären ett stort 

hinder när man söker vård. Den försvårar också 

läkarens möjlighet att ställa rätt diagnos och ge ef- 

fektiv behandling. Invandrares språksvårigheter är 

emellertid bara en del, men en betydelsefull sådan, 

av ett större komplex nämligen språklig kommuni- 

kation och information i vården. I den nya hälso- 

och sjukvårdslagen betonas också den enskilda pa- 

tientens rätt till information. 

Invandrares sjukdomsuppfattning kan ibland för- 
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turmötet kan vid någon eftertanke ges allmän- 
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våna men även hos svenskar finns folkmedicinska 

föreställningar som inte ligger i linje med naturve- 

tenskapligt tänkande. Det ger anledning att titta när- 

mare på sjukdomsbegreppet. 

Vårdarrollen, som tidigare sällan ifrågasatts, 

kommer alltmer i sjukvårdsdebattens centrum. 

Mindre av ”apparatfel ”-tänkande och mera av hel- 

hetssyn önskar sig många av läkaren och sjukskö- 

terskan. Men det är särskilt i mötet med andra kul- 

turer som sjukvårdens folk själva börjar fråga sig 

varför man gör som man gör. 

Invandringen drar sålunda fram frågor och pro- 

blem vilka har funnits redan tidigare i sjukvården 

men som uppförstoras och görs tydliga i kulturmö- 

tet. En del av dessa ”invandrarproblem” kan därför 

tas so.n utgångspunkt för att belysa aktuella om- 

vårdnadsfrågor. 

Hur blir man accepterad som patient 

Att bli sjuk i fftämmande land kan ha sina svårighe- 

ter: först att hitta till rätt vårdinstans, sedan att göra 

sig förstådd, själv försöka förstå och slutligen att 

inte oroa och förarga sig över allt det som inte 

stämmer med den egna uppfattningen om vad god 

sjukvård är. 

I en undersökning vid Huddinge sjukhus fann 

Aurelius och Magnusson att invandrare oftare sökte 

på akutmottagningen än svenskar. (2) Däremot var 

svenskarna överrepresenterade bland dem som sökt 

vård på de icke akuta mottagningarna. 

Anledningen till skillnaden antogs vara de spärrar 

som finns för vård på sjukhusmottagningar. Man 

behöver ofta en remiss, man måste beställa tid per 

telefon, man måste komma vid en bestämd tid. 

Akutmottagningen däremot är lättillgänglig, öppen 

både natt och dag. Nackdelen är att vården där bli 

mindre kvalificerad (ofta yngre, mindre erfarna lä- 

kare) och kontinuiteten sämre. Invandrare löper 

därför risk att få en mera fragmentarisk vård. Denna 

situation delades med vissa andra grupper i den 
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svenska befolkningen, nämligen ensamstående för- 

äldrar med barn och personer som bodde långt från 

sjukhuset. Undersökningen talade för behovet av 

bättre vårdresurser i närheten av bostadsområdet 

och med tillgång till tolkar. 

Att bli accepterad som patient på en viss mottag- 

ning förutsätter enligt Askham att man uppfyller 

vissa kriterier (3). Dessa kan vara medicinska, tex 

att läkaren eller sjuksköterskan känner sig kompe- 

tent att behandla sjukdomen och att denna är så 

allvarlig, icke trivial, att den förtjänar uppmärksam- 

het. Den som söker för något som personalen upp- 

fattar som bagatellartat löper risk att bli avvisad 

eller hänvisad till en annan vårdnivå, även om han 

själv — vilket oftast är fallet — inte betraktar besvä- 

ren som triviala. 

Invandraren hamnar inte sällan i denna situation 

och detta av två anledningar. Dels har människor 

under perioder av fysisk eller psykisk påfrestning 

och isolering — en vanlig invandrarsituation — lätt 

att få besvär från olika inre organ, med andra ord 

psykosomatiska symtom. Dels har främlingen pga 

sina få kontakter sämre möljlighet att få det stöd 

och den hjälp som lekmannen kan erbjuda och som 

kan ge problemen deras rätta proportioner. Haavio- 

Mannila har i sin undersökning över finska immi- 

granter i Sverige visat att dessa hade färre sociala 

kontakter än svenskarna och att detta medfört att 

de oftare måste vända sig till myndigheterna för att 

få hjälp (4). 

Andra kriterier som behöver uppfyllas för att man 

skall bli accepterad som patient är, menar Askham, 

av vårdorganisatorisk och av psykologisk art. Pati- 

enten skall komma från rätt område, söka på rätt 

sätt och det skall finnas tid och resurser för att ta 

hand om honom. Återigen kan invandrarskapet lig- 

ga patienten i fatet; har han hittat rätt så behöver 

han kanske ändå tolk och tolkning tar ju tid. Och 
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hur går det om han inte är motiverad och framför- 

allt, vad händer om han är besvärlig? 

Kroppsspråket en kulturprodukt 

Genom att leva tillsammans med människor 1 ett 

visst socialt sammanhang tillägnar vi oss omedvetet 

grunddragen i deras reaktionsmönster. Det lilla bar- 

net som ser modern blekna och darra på rösten när 

doktorn skall ge en vaccination blir själv benägen 

att ge uttryck för ängslan i samma situation. 

Vid sjukdom, smärta och obehag får individen 

omgivningens stöd eller kritik för visat beteende 

och lär sig så småningom vad som är accepterat och 

inte accepterat. Ett svenskt barn kan få höra att 

man inte skall gråta utan ”bita ihop tänderna” när 

man har ont. I andra kulturer är detta inte ett bete- 

ende som uppmuntras. Men var och en vill gärna 

döma andras reaktionssätt med de egna värdering- 

arna som mall. Därför kan en svensk tycka att vissa 

invandrare är sjåpiga, tillgjorda eller har ”låg smärt- 

tröskel” när de ger tydliga uttryck för sin smärta. 

Men det finns inga undersökningar som talar för att 

det skulle föreligga skillnader i den fysiologiska 

smärttröskeln mellan olika människor med olika 

hudfärg eller skilda befolkningsgrupper. Däremot 

finns beskrivningar över kulturella olikheter i indi- 

viders reaktion på smärta. 

Vid ett sjukhus i New York intervjuades och ob- 

serverades människor som sökte akut för ryggskott 

och ischias. (5). Även personalen blev föremål för 

undersökningen. De ca 100 patienterna utgjordes av 

ungefär lika stora grupper av italienare, judar och 

”yankees”. Personalen tillhörde den sistnämnda 

gruppen. 

En skillnad i beteende fanns mellan de två först- 

nämnda grupperna och yankees. När de förra gav 

fritt uttryck för känslor och obehag med ord, ljud 

och gester bemödade sig de senare om att behärska 

sig och ge en objektiv beskrivning av smärtan. I 
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närvaro av familj och vänner försökte man baga- 

tellisera problemen för att undvika alltför känslo- 

samma reaktioner hos närstående. Den italienska 

och judiska patienten däremot tillstod villigt att han 

grät och klagade när han hade ont och att han då 

ville väcka medkänsla och sympati hos vänner och 

familjemedlemmar. 

Sjukvårdspersonalen uppfattade de italienska och 

judiska patienternas beteende som överdrivet och 

som tecken på dålig självbehärskning. De hade en 

tendens att undervärdera dessa patienters 

smärtupplevelser oavsett objektiva tecken på hur 

smärtsamt tillståndet var. Patienternas sätt att leva 

ut smärtan framkallade misstro hos den amerikans- 

ka personalen i stället för att väcka sympati. 

Vad vi tolkar som dålig självdisciplin eller aggres- 

sivitet och känner oss provocerade av kan i en 

annan etnisk grupp vara det naturliga uttrycksättet 

när man vill övertyga motparten om äktheten i det 

som sägs. Det behöver inte ha den provocerande 

eller hotande innebörd vi vill lägga i det. För sydlän- 

ningen följer och understryker tonfall och gester 

innehållet i talet. Avsaknaden av kroppsspråk skul- 

le betyda att man inte menade vad man sade. Svens- 

kens sparsamhet med gester och mimik kan utlän- 

ningen uppfatta som bristande intresse och engege- 

mang. (6). 

Läkekonst för kropp och själ 

I alla tider har människor inom sina grupper utvalt 

individer som 1 kraft av tradition, personliga egen- 

skaper och utbildning, fått uppgiften som medicinsk 

expert. Han eller hon har utnyttjat det medicinska 

vetande som under generationer samlats om krop- 

pen och dess funktioner och om vissa örters lä- 

kande förmåga. Dessa kunskaper tillsammans med 

förståelse för det mänskliga psyket har utgjort och 

utgör fundament i det som kallas läkekonst. 

Av medicinmannen har krävts att han kunnat ge 

förklaringar till sjukdomars orsak. I avsaknad av 

den naturvetenskapliga medicinens möjlighet att ge- 

nom experiment och organstudier kartlägga sjuk- 

domsförlopp har de läkekunniga i många kulturer 

varit hänvisade till religiösa, magiska eller andra 

hypotetiska förklaringarsgrunder (7). Dessa förkla- 

ringar har på sitt sätt varit lika logiska som den 
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naturvetenskapliga medicinens. De har tagit sin ut- 

gångspunkt i en livsåskådning där sjukdom är en 

följd av individens obalans i sitt förhållande till gud, 

andemakter, naturen och andra människor. 

Inför ett sjukdomsfall ställer den västerländske 

läkaren frågan ”Hur?” Hur har denna patient fått 

hosta, feber och bröstsmärtor? Svaret kan exempel- 

vis bli att tuberkelbaciller har angripit lunga och 

lungsäck. Inför samma sjukdomsfall frågar sig den 

”Varför?” 

Varför har just denne man blivit sjuk och varför har 

traditionella medicinmannen 1 stället 

han blivit sjuk just nu? Sedan han svarat på dessa 

frågor inriktas hans behandling på att upphäva an- 

dars eller illvilliga människors anslag mot patienten. 

Vi har all anledning vara tacksamma för att den 

traditionella, magiska medicinen inte längre har nå- 

gon plats i vår sjukvård, men det är bara några 

decennier sedan kloka gubbar och gummor verkade 

på landsbygden vid sidan av provinsialläkaren. Än- 

dock måste vi vara medvetna om att även 1 det 

moderna samhället människor ställer sig frågan 

”varför?” inför sjukdom och handikapp. Plötsligt 

drabbad av en svår och oförklarlig sjukdom, ett 

livsförändrande olycksfall eller ställd inför det fak- 

tum att man fått ett litet barn med fysiskt handikapp 

ligger det nära till hands att fråga sig: ”Varför just 

jag? Varför just vi?””. Oavsett om det finns naturve- 

tenskapliga förklaringar till det inträffade eller ej är 

det så lätt att reagera irrationellt och skuldbelägga 

sig själv eller andra. Det stöd som vårdpersonalen 

kan erbjuda i denna situation är att ta patientens 

föreställning på allvar, lyssna, ta del och försöka 

lägga tillrätta. 

Vårdarrollens tre sidor 

I vårdarrollen och särskilt i läkarrollen kan man — 

oavsett vilket land, språk, socialt system eller vil- 

ken politisk-ekonomisk struktur det gäller — sär- 

skilja tre komponenter: läroinnehållet, en jag-stär- 

kande, suggestiv komponent och inlevelseförmåga 

(8). I olika sjukvårdssystem betonas en eller flera av 

dessa delar. I det svenska vårdsystemet skulle man 

kunna påstå att stor vikt läggs vid läroinnehållet. 

Med läroinnehållet avses det lärosystem som den 

läkekunnige utnyttjar i sin yrkesutövning. Hos oss 

är det skolmedicinen, den naturvetenskapliga medi- 
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cinen, medan i andra kulturer medicinmannen eller 

medicinkvinnan baserar sin läkekonst på kunskap i 

örtmedicin, akupunktur eller magiskt-religiösa före- 

ställningar. 

Även om innehållet är relativt enhetligt så vari- 

erar skolmedicinens utformning ganska mycket från 

land till land alltefter ekonomiska och andra reali- 

teter. Det är dessa lokala tillämpningar av skolmedi- 

cinen som gör att patienten inte alltid accepterar 

diagnostik och behandlingsmetoder som praktiseras 

av läkare i ett annat land. 

Ibland kan kulturmötet leda till att vårdpersonal 

måste ompröva sina egna värderingar och ställa 

dem emot patientens. Det kan bli fråga om att bedö- 

ma hur säkra och giltiga våra egna sjukdomsbe- 

grepp och behandlingsmetoder egentligen är. Långt 

ifrån alla är så grundade på vetenskap och beprövad 

erfarenhet som vi många gånger vill tro! Sålunda är 

det vetenskapliga underlaget för den utbredda re- 

ceptförskrivningen av hostmedicin och vitaminpre- 

parat mycket tunt. 

Hos invandraren kan man finna vana vid behand- 

lingsmetoder och omvårdnadsrutiner som inte finns 

omnämnda i någon medicinsk lärobok. Men de har 

vuxit fram som hälsobeteenden i hans kultur. Trots 

att de inte är vetenskapligt utprövade kan de ha 

betydelse och värde i sitt sammanhang och kanske 

även i andra miljöer. Vårt ställningstagande måste 

bli: Är de skadliga, oskyldiga eller välgörande? (9). 

Från andra kulturer har vi lärt oss t ex att det är bra 

för ett spädbarns utveckling att föräldrarna bär det i 

en sele på ryggen eller bröstet. Det motverkar till- 

växtstörning i höftlederna och ger barnet trygghet i 

nära kontakt med den vuxne. Vissa seder som är en 

direkt fara för barnet, tex svältkur vid diarrésjuk- 

dom, måste motarbetas. Åter andra vet vi för litet 

om för att kunna säga något säkert, tex omskärelse 

av gossebarn. 

Den andra komponenten i vårdarrollen, den sug- 

gestiva, övertygande innebär att patienten genom 
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vårdarens uppträdande påverkas i sin uppfattning 

om vårdens kvalitet och behandlingens effekt. Den 

förstärker patientens tillförsikt till vården och dess 

möjlighet att befordra hennes tillfrisknande. Hos 

vårdaren är det egenskaper som kunnighet i yrket 

och erfarenhet, även livserfarenhet, som inger för- 

troende och som ökar förmågan till inlevelse i sam- 

talet med den sjuke. Noggrannhet i undersökning 

och behandling är också förtroendeskapande. Trots 

att sådana faktorer ofta kan överbrygga vida kultu- 

rella olikheter mellan patient och vårdare är språk- 

liga och kulturella olikheter till stort hinder när det 

gäller att skapa förtroende. Språksvårigheter kan 

leda till missförstånd och bristande tilltro hos pati- 

enten till vårdpersonal. De kan också medföra att 

patientens sjukhistoria ter sig osammanhängande 

och svårförståelig för läkare, vilket minskar dennes 

möjligheter att ge en adekvat behandling. Under 

sådana förhållanden kan patientens förtroende för 

läkaren ytterligare undermineras. Behovet av tol- 

kar, och goda sådana, i sjukvården kan därför inte 

nog understrykas. 

Den tredje komponenten i vårdarrollen är inlevel- 

seförmågan. Det är frågan om läkarens eller sjuk- 

sköterkans vilja och förmåga att sätta sig in i patien- 

tens situation, att lyssna, att försöka förstå och att 

handla med hela patientens — inte bara med det 

sjuka organets — bästa för ögonen. 

Möjligheten för vårdpersonal att anlägga en ”hel- 

hetssyn”” på patienten reduceras avsevärt om denna 

representerar en helt annan kultur med kunskaper 

och värderingar som ligger långt ifrån de egna. 

Ändå kan var och en försöka plocka ihop betydelse- 

fulla bitar som kan ge konturerna till patienternas 

bakgrund. Men det förutsätter att läkaren eller sjuk- 

sköterskan är beredd att ställa sig frågor om vad 

livserfarenhet, trosföreställningar och normer spe- 

lar för roll i patientens sjukdomsbild och i hennes 

uppfattning om sin sjukdom. 

Invandrarkunskap — men hur? 

Behovet av multikulturell utbildning för blivande 

vårdpersonal har numera uppmärksammats av an- 

svariga myndigheter. I sin utbildningsplan för läkar- 

linjen slår UHÄ fast att ett av målen för studierna är 

”att den studerande förvärvar en sådan förståelse 
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för andra länder och kulturer och för internationella 

förhållanden som är av betydelse för den framtida 

yrkesfunktionen””. Man påpekar särskilt att ”de et- 

niska minoriteternas hälsoproblem skall beaktas ut- 

ifrån deras speciella utgångspunkter”. 

För blivande sjuksköterskor 1 Stockholm gäller 

att de skall tillgodogöra sig invandrarkunskap och 

medicinsk antropologi (1 poäng) inom ramen för 

den samhällsvetenskapliga kursen. Det innebär bla 

att den studerande skall skaffa sig grundläggande 

kunskaper om hur invandrares sociala, kulturella 

och religiösa bakgrund påverkar deras hälso- och 

sjukdomsuppfattning, sjukdomsbeteende och rela- 

tion till vårdpersonal för att förbättra omvårdnaden 

av invandrare. 

Utbildningens mål och innehåll har således fast- 

slagits. Nu åvilar det högskolorna att genomföra 

undervisningen och anpassa den till en mångkultu- 

rell vårdsituation. Detta borde kunna bidra till för- 

ändringar som får betydelse för hälso- och sjukvår- 

den i sin helhet. 
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