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»Jag har ont överallt.« (På somaliska »Waa laygu 
 dhanyahay«. Det finns ingen direktöversättning till 
svenska, men meningen kan även översättas »jag är sjuk 
överallt«, eller »hela kroppen är sjuk«). 
»Jag kan inte sova om  nätterna.«

Så presenterar Hibo sin ångest och oro. Hibo är 40 år, kommer 
från Somalia och har nyligen fått uppe hållstillstånd i Sverige 
efter två år som asylsökande. Hennes make och tre döttrar är 
kvar i flyktingläger i norra Kenya.  

Ångestsjukdomar förekommer över hela världen [1]. Det finns 
skillnader i förekomst och symtom [2] som delvis kan förkla­
ras av svårigheter med ekvivalens i mätinstrument [3]. Det 
finns också svårigheter med diagnostik av ångestsjukdomar 
hos minoritetsgrupper [4], vilket kan leda till att behandlings­
bara sjukdomar inte identifieras eller att patienter inte får 
den hjälp de behöver. Skillnader i diagnostik av olika ångest­
sjukdomar mellan olika etniska grupper framkom i en epide­
miologisk studie i USA [5].   

 
Somatisk eller psykologisk symtomtolkning 
Ångest har både kognitiva, somatiska, känslomässiga och bete­
enderelaterade komponenter [6]. Då ångestsjukdomar omfat­
tar både emotionella och somatiska symtom kan människor 
skilja sig åt i vad de uppmärksammar och rapporterar till andra. 
Sociala och kulturella traditioner påverkar vilka komponenter i 
ångestrelaterade tillstånd som främst uppmärksammas och 
vad man söker hjälp för i sjukvården. Gränsen för vad som be­
traktas som sjukt eller normalt kan förläggas olika. När patien­
ter framför allt noterar och rapporterar de somatiska reaktio­
nerna, och inte de kognitiva eller emotionella, finns en risk att 
ångestsjukdomar inte identifieras och dia gnostiseras. 

Kulturen ger oss en sorts lexikon för att uttrycka känslor 
[2]. Hjärtbesvär, huvudvärk, yrsel, svimningar och domning­
ar kan vara ett sätt att förmedla ångest och emotionella  besvär 
[7]. Många människor är dock ovana vid att använda psykiat­
riska termer för ångest och emotionella besvär.

Dr Sadik Hajinur, hälsokommunikatör i Stockholms läns 
landsting, har arbetat som läkare i Somalia och Sudan. Där 
sökte patienter sjukvården för kroppsliga besvär. Emotionella 
problem beskrevs utifrån konsekvenser, beskrivningar av 
problem i livet eller i termer av oro och rädsla. »Djinner« (jor­

diska väsen, en sorts andar som finns i koranens universum 
[8]) ansågs orsaka oro och oklar rädsla. Besvären tolkades inte 
som en psykisk sjukdom. Till skillnad från människor är djin­
ner inte skapade av jord utan av eld. De kan anta synlig form 
och kan liksom människor vara både onda och goda, och kan 
både synda och frälsa. För att få hjälp med problem och för att 
bli av med besvärliga djinner vände sig människor vid behov 
till en religiös ledare, en sheikh.

Universella upplevelser formas mot kulturella referensra­
mar till symtom som är meningsfulla i sitt sammanhang [9]. 
Medicinhistorikern Shorter [10] beskriver att vid psykosoma­
tisk sjukdom har människor vid en viss tidpunkt, i ett visst 
sammanhang, tillgång till en kulturellt färgad »symtompool«. 
Just då ter sig vissa symtom meningsfulla, men inte vid andra 
tillfällen. Symtom som uppträder vid exempelvis hysteri kan 
både öka och minska i popularitet med tiden och i olika socia­
la sammanhang. I mångkulturella miljöer möter sjukvården 
patienter med många olika symtompooler.

Språkets betydelse för tolkning av ångestsymtom
Ångestbesvär kan benämnas på många olika sätt. Ordet ång­
est har sitt ursprung i det indoeuropeiska språkets »angh« 
som betyder åtsittande, smärtsamt förträngd, smärtfylld [6]. 
Ord som betecknar nedstämdhet, ångest och andra emotioner 
kan inte utan vidare översättas mellan språk [11]. Språk kan 
ha olika ord, uttryck eller längre beskrivningar för att för­
medla känslor av oro och rädsla. Översättningar kräver kor­
tare eller längre förklaringar [12].

Språket kan i sig ha betydelse för tolkning av ångestsymtom 
[13]. Språket ger den verbala tolkningsramen för upplevelsen. 
Det finns språk där ordet ångest saknas eller där det inte ingår 
i vardagsspråket. I en dansk studie beskrev kvinnor födda i 
Turkiet emotionella besvär främst i termer av fysiska besvär, 
men de använde även begreppet »sıkıntı« [13]. Det betyder 
trångt eller betryckt [14], och är ett ord med såväl kroppslig 
som emotionell laddning. I en holländsk studie [14] uttryckte 
kvinnor av turkiskt ursprung sin psykiska ohälsa främst med 
kroppsliga symtom men också i termer av sıkıntı och 
»bunalım«, med motsvarande betydelse. Ångest verbalisera­
des även i termer av rädsla och att vara irriterad. 

Lokala sjukdomskategorier 
Begreppet ångest används för att beteckna en grupp ospecifi­
ka, obehagliga symtom som liknar upplevelser av och reaktio­
ner på skräck och fruktan [6]. Indelning i olika syndrom i 
DSM­IV baseras på symtom och inte bakomliggande meka­
nismer [6]. Kategoriseringen förändras med tiden och med ny 
kunskap. Först 1980 infördes exempelvis paniksyndrom som 
en självständig diagnostisk kategori i DSM­III [1].  

Ångest och nedstämdhet tolkas i många samhällen inte som 
psykiska sjukdomar utan som sociala eller moraliska problem 
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[2]. I en aktuell översiktsartikel av internationell forskning 
om kulturella faktorers betydelse vid ångestsjukdomar 
(PTSD ingick inte) framkom problem med matchning mellan 
DSM­kriterier och lokala uttryck för vissa ångestsjukdomar 
[3]. Det engelska begreppet »idioms of distress« (»lidande­
språk«) refererar till att språkliga uttryck för ohälsa kan vara 
mer komplicerade än olika ord. Betydelsen hos ett visst språk­
ligt uttryckssätt hänger samman med symboler, kontextuell 
förståelse, mening i förhållande till lokala stressfaktorer, so­
cialt acceptabla uttryck och vad de skapar för reaktion hos 
omgivningen [15]. Det tillkommer hela tiden forskning om oli­
ka språkliga uttryck för lidande.

Lokala uttrycksformer för ångest kan se annorlunda ut än 
de kriterier som finns i våra befintliga dia gnostiska kategorier 
[3]. Panikattacker och andra utryck för ångest kan formas på 
olika sätt eftersom förståelse för hur kroppen fungerar kan 
variera [3]. Detta har exemplifierats av forskning från Sydost­
asien. Tillstånd som liknar panikattacker uttrycks på lands­
bygden i Kambodja och Vietnam som vindrelaterade attacker 
[3]. I Kambodja är de kopplade till kulturellt färgade sätt att 
betrakta traumaorsakade tillstånd och uppfyller nästan alltid 
kriterierna för panikattacker [16]. Ett annat lokalt exempel är 
sjukdomskategorin »ataque de nervios« som beskrivits i Ka­
ribien, men också i latinamerikanska länder och hos grupper i 
USA. Symtom som ofta kopplas till ataque de nervios är för­
lust av kontroll, okontrollerade skrik, gråtattacker, skakning­
ar, värme i bröstet som stiger mot huvudet, samt verbal eller 
fysisk aggressivitet. Ibland förekommer svimningar och sui­
cidala handlingar. Ataque de nervios förekommer ofta i sam­
band med stressfyllda familjesituationer. Det är vanligt att 
personen efteråt har en minneslucka för händelsen och 
snabbt återgår till sin vanliga funktionsförmåga. 

I DSM­IV anses ataque de nervios likna panikattacker men 
skiljer sig genom att rädslan uteblir. Attackerna kan förekom­
ma i ett spektrum från att individen inte har en psykisk sjuk­
dom till ångest, förstämningssyndrom och somatoforma 
sjukdomar. Studier har visat att när attackerna drabbar män­
niskor med latinamerikansk bakgrund i USA är det ofta teck­
en på social och psykiatrisk sårbarhet [17].

DSM-IV och kulturell variation
I inledningen till DSM­IV konstateras att flera psykiatriska 
tillstånd påverkas av kulturella och etniska faktorer avseende 
uttryck och sjukdomsförlopp. Till kapitlen om olika sjuk­
domsgrupper finns avsnitt som diskuterar kulturell variation 
och variation vad gäller genus och ålder i symtombilder. När 
det gäller bedömning av ångestsjukdomar lyfts bland annat 
följande fram i DSM­IV:

• Vid bedömning av generaliserat ångestsyndrom finns stora 
kulturella skillnader i hur ångest kan förmedlas. I vissa kul­
turella sammanhang uttrycks ångest främst genom kropps­
liga symtom, och i andra genom kognitiva symtom. Vikten 
av att beakta det kulturella sammanhanget vid bedömning 
av graden av oro poängteras.

• Även innehållet i specifika fobier (som till exempel rädsla 
för flygresor, höjder, djur, sprutor, åsynen av blod) kan va­
riera kulturellt. Bedömning av rädsla för magi och andar 
problematiseras; dessutom betonas vikten av kunskap om 
individens kulturella referensram. 

 • Vad gäller social fobi konstateras att nedsättning av funk­
tionsförmågan kliniskt sett skiljer sig åt mellan olika kultu­
rer på grund av sociala krav.

• Vid tvångssyndrom är det viktigt att inte blanda ihop kultu­
rella, sociala eller religiösa ritualer med tvångshandlingar. 
Här pekas på vikten av att känna till hur individens socio­
kulturella referensgrupp ser ut för att kunna särskilja ritua­
ler från tvång.

• Paniksyndrom och panikattacker kan i vissa kulturella och 
etniska grupper ha sin grund i en stark rädsla för trolldom 
och magi.  

I DSM­IV appendix I finns en lista på så kallade kulturbundna 
syndrom (culture­bound syndromes). Listan innehåller lo­
kalt förekommande tillstånd med lokala namn (exempelvis 
ataque de nervios, zar, susto, shin­byung) som inte är direkt 
kopplade till diagnostiska DSM­kategorier. Idén att benämna 
vissa tillstånd som kulturbundna har kritiserats [18] eftersom 
det snarare handlar om olika uttrycksvägar och orsaksförkla­
ringar. Flera av de kulturbunda tillstånden anses ha en kopp­
ling till paniksyndrom, till exempel ataque de nervios. 

Flyktingar särskilt utsatt riskgrupp 
Flyktingar är en särskilt utsatt riskgrupp för psykiska sjukdo­
mar, däribland ångestsjukdomar. Migration är i sig en kravfylld 
förändring med uppbrott, förlust och nyomställning. Flykting­
ar lever ofta under svåra och stressfyllda situationer före, under 
och efter flykt. Många har varit utsatta för våld, hot och över­
grepp. Traumatiska händelser kan leda till utveckling av post­
traumatiskt stressyndrom (PTSD) men också till andra allvar­
liga psykiska tillstånd som depression, fobi, personlighetsstör­
ning och paniktillstånd [19]. En studie av självrapporterad ång­
est, sömnsvårigheter och svår smärta hos turkiskfödda 
migranter och en grupp svenskfödda som gjordes utifrån data 
från ULF (Undersökning av levnadsförhållanden) visar en hö­
gre risk för ångest, sömnsvårigheter och smärta för de turkisk­
födda [20].

Hänsyn till kultur vid diagnostik av ångestsjukdomar 
Som stöd för att beakta betydelsen av kultur och kontext vid 
psykiatrisk diagnostik finns i DSM­IV:s appendix I ett förslag 
till en så kallad kulturformulering [4]. Det är en personinrik­
tad (idiografisk) och etnografiskt baserad intervju inriktad 
på att ta del av patientens eget perspektiv på sjukdom och be­
svär. Kulturformuleringen kan användas som ett komple­
ment till den multiaxiala diagnostiken och bidra till en för­
bättrad förståelse av patientens symtombeskrivningar. Den 
kan leda till en individualiserad behandlingsplan som tar 
hänsyn till patientens sjukdomssyn och förväntningar. 

För att underlätta den praktiska användningen av kultur­
formuleringen har riktlinjer och manualer utvecklats, en på 
svenska [21]. (Se vidare »Regionalt vårdprogram för ångest­
sjukdomar« från Stockholms läns landsting [22].) I samband 
med revideringen av DSM­IV till DSM­5 pågår ett internatio­
nellt arbete med att ta fram en kort patientcentrerad intervju 
som utgår från kulturformuleringen, och som kan användas 
rutinmässigt vid klinisk psykiatrisk diagnostik. 

Behandling i mångkulturella vårdmiljöer 
Vid behandling av ångestsjukdomar hos patienter i mångkultu­
rella vårdmiljöer gäller samma evidensbaserade riktlinjer som 
i andra behandlingssituationer. Såväl vid psykologisk behand­
ling med kognitiv beteendeterapi (KBT) som vid läkemedelsbe­
handling är det viktigt att patienten får en tydlig information 
om diagnos och behandling. För patienter som inte är vana vid 
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termer som ångest blir det särskilt viktigt att tänka på hur åter­
kopplingen av diagnosen ska bli meningsfull. Kunskap om pa­
tientens sjukdomssyn och sätt att benämna ångestsymtom gör 
det lättare att göra bedömning och behandlingsförslag begrip­
liga. Exempelvis riskerar en ångestdiagnos att tolkas som att 
man är »galen« eller mot en religiös bakgrund har »bristande 
tro«. En studie om sjukdomsuppfattning hos en grupp turkisk­
födda kvinnor i Stockholm som led av somatisseringsymtom 
visar att många tolkade läkarens besked om ångest som en all­
varlig och stigmatiserande psykisk sjukdom, medan en grupp 
svenskfödda kvinnor använde begreppet ångest i vardagssprå­
ket [23].

En del patienter vänder sig till aktörer utanför sjukvården 
för att få hjälp. Det kan exempelvis handla om folkliga läke­
män (som en hodja), religiösa ledare (exempelvis en sheikh) 
eller utövare av alternativ medicin. Kunskap om patientens 
hjälpsökande gör det lättare att skapa samförstånd kring be­
handlingsstrategin. Dialog mellan lokala vårdenheter och re­
ligiösa ledare eller läkemän kan bidra till kunskap, öppna för 
samverkan med sjukvården och ge stöd till behandlingar.

I mångkulturella vårdmiljöer är kunskap om patientens 

psykosociala situation viktig. Stödåtgärder för den som befin­
ner sig i en utsatt livssituation kan minska den generella ång­
estnivån. För att få till stånd en god behandlingsallians är ofta 
familj och anhöriga viktiga. De kan fungera som ett stöd när 
de är införstådda med hur läkaren ser på patientens problem, 
och förstår hur behandlingen fungerar. Information om diag­
nos och behandling på det egna modersmålet är värdefull 
både för patient och anhöriga och kan bidra till ökad behand­
lingsföljsamhet.

För många människor är tröskeln till att söka psykiatrisk 
hjälp hög. I en del samhällen ses psykisk sjukdom som mycket 
skamlig och stigmatiserande. Särskilt svårt att hitta rätt i 
sjukvården är det för den som är nyanländ flykting och som 
har dålig kunskap i svenska språket och om hur sjukvården i 
Sverige fungerar. Hälsokommunikatörer är en ny yrkesgrupp 
som etablerats i flera landsting. De informerar nyanlända 
flyktingar på deras språk om hur reaktioner på migrations­
stress kan te sig, om olika sjukdomstillstånd och om hur sjuk­
vården i Sverige fungerar. Denna typ av brobyggande upplys­
ningsarbete kan underlätta för individer att söka och ta emot 
hjälp i sjukvården. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

n Hälsokommunikatör Haibe Hussein har varit behjälplig med 
 fallpresentation och översättning mellan somaliska och svenska.
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