Kulturelt perspektiv pa psyklske
symptomer

av Tore Sorlie

Kulturmgter i psykiatrien

Kultur kan beskrives som summen
av de erfaringene vi tilegner oss
gjennom oppvekst i et nsermere
definert fellesskap og som kommer
til uttrykk gjennom sprak, tro, leve-
mater og kunnskaps- og behandlings-
tradisjoner. Mennesker med samme
kulturbakgrunn vil i varierende grad
identifisere seg med denne. Mens
begrepet orienteringskunnskap hen-
viser til gruppebasert kunnskap om
ulike kulturer, henviser begrepet
kultursensitivitet til evnen til a forsta
den betydningen en hendelse eller en
situasjon har for en bestemt person
med en bestemt kulturbakgrunn.
Antropologen Arthur Kleinman
beskriver klinikerens oppgave pa
folgende mate: «The clinician, as
an anthropologist of sorts, can
empathize with the lived experience
of the patient's illness, and try to
understand the illness as the patient
understands, feels, perceives, and
responds to it» (Kleinman & Benson,
2006). Mangelfull kultursensitivitet
kommer hyppig til uttrykk i stereotype
forestillinger om at alle mennesker
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med en bestemt kulturbakgrunn er
mer eller mindre like. Orienterings-
kunnskap er viktig, men kan mis-
brukes til & definere enkeltmennesker
og er derfor ingen tilstrekkelig forut-
setning for kultursensitivitet.

Det kan vaere vanskelig a vaere seg
bevisst sitt eget kulturelle stasted,
men desto lettere a karakterisere
andres. Kultur er noe vi ofte farst
blir oppmerksomme pa i mgtet
med kulturer som er annerledes
enn var egen. Var egen kulturelle
selverkjennelse og selvfalelse vil da
avgjgre hvorvidt vi kan anerkjenne
eller kommer til & avvise eller ned-
vurdere de sidene ved den fremmede
kulturen som vi kommer i kontakt med.
Pa samme mate som vi kan ha vans-
kelig for & anerkjenne de sidene ved
andres person, situasjon eller prob-
lematikk som minner oss om det vi
selv sliter med, kan vi tilsvarende ogsa
veere blinde for eller ta avstand fra sid-
er ved andre kulturer som minner oss
om det vi selv savner, ikke ser eller vil
se i var egen.

Kulturbegrepet angar ikke bare folke-
grupper, men ogsa organisasjoner



og fagfellesskap. Helsetjenesten er
en arena for kulturkollisjoner, dels
pa grunn av forskjeller mellom
behandlerkultur og de kulturene
pasientene er bezerere av med de
forventningene disse er forbundet
med, men ogsa fordi ulike kulturelle
fortolkningsreferanser for sykdom
og helse blir aktivert og mobilisert
ved psykiske lidelser og kriser.
Den asymmetri som implisitt ligger
i forholdet mellom hjelper og
profesjonell tienesteyter blir forsterket
ved gkende hjelpelgshet hos den
som sgker hjelp og av mangelfull
kultursensitivitet hos hjelperen. Jo
sterre  hjelpelgshet og forvirring
pasienten opplever, jo starre vil hans
eller hennes tilpasningsorientering
kunne bli, og jo starre kulturforskjeller
som eksisterer mellom pasientenes
kulturelle tilharighet og de
profesjonene som er satt til & fortolke
dem, desto stegrre er behovet for
en grunnleggende  kultursensitiv
orientering i disse profesjonene. Dette
vil lett fere til at skolemedisinens
utgvere tar definisjonsmakten over
hva som skal veere normgivende i
problemforstaelse og behandling med
de skadelige konsekvensene dette
kan fa for kotakt, samarbeid og godt
begrunnede behandlingstiltak.

Tradisjonelle og alternative behand-
lingsformer benyttes parallelt med
skolemedisinen, men kunnskapen om
bruken av disse behandlingsformene
og deres helsemessige betydning er

liten. Psykiatriske sykehuspasienter
rapporterer i liten grad slik bruk til
sine skolemedisinske behandlere,
ofte fordi de ikke regner med at det
vil bli godtatt (Serlie & Nergaard,
2005). Dermed kan deler av den kultu-
relle bakgrunnen for den enkeltes
situasjon og problemer ogsa bli fortiet
med negative konsekvenser for pasi-
entenes opplevelse av a bli sett og
forstatt. Dette er noe av arsaken til
at metaanalyser har vist at sprak
og kulturtilpassede behandlingstilbud
har bedre resultater enn standard-
iserte skolemedisinske tiltak for alle
pasientkategorier (Griner & Smith,
2006; Smith, 2010). Smith (2010)
har foretatt en nyttig inndeling i ulike
typer kulturell tilpasning: a) sprak,
b) etnisitet (match), c) metaforer,
symboler, ordsprak, historier o.l.,
d) verdier og holdninger, e) mal-
settinger i terapien, f) behandlings-
metoder og g) hensyntaken til sosio-
gkonomisk og historisk kontekst. Jo
flere typer tilpasning vi gjgr, desto
bedre effekt har tilbudet (Smith, 2010).

Psykotiske symptomer i ulike
kulturelle kontekster

Kultur kan pavirke psykisk helse pa
flere mater:

»  Definerer normalitet og anor-
malitet i et bestemt samfunn.

»  Definerer forskjeller mellom a-
normalitet og psykisk lidelse.

»  Pavirker uttrykk for og forstaelse



av psykiske lidelser.

Pavirker forekomst og forlgp ved
psykiske lidelser.

Pavirker hjelpesgkende adferd
og folkelig og profesjonell behan-
dling av psykiske lidelser.

Begrepet «kulturbundet syndromy»
henviser til sammenhengende tegn
og symptomer som ved «Amoky,
«Koro» og «Arktisk hysteri» som
kun forekommer i spesielle kulturer
(Hughes, 1985). Anorexia nervosa er
tilsvarende beskrevet som et vestlig
kulturbundet syndrom (Prince, 1983).
Ved alle disse tilstandene antas det at
kultur mer har en symptomutformende
(patoplastisk) enn en direkte arsaks-
messig (patogen) betydning.

Flere nyere studier har vist bade in-
ter og intraetnisk variabilitet i fenom-
enologi, forekomst og klinisk for-
staelse av psykotiske symptomer. |
en journalbasert amerikansk studie
av  afroamerikanere, latin-ameri-
kanere og hvite pasienter som var
innlagt for psykotiske lidelser, frem-
viste hvite pasienter stgrst grad av
grandiositet i sine vrangforestillinger,
afroamerikanerne rapporterte mest
generalisert  paranoia og  for-
folgelsesforestillinger, mens latin-
amerikanernes synshallusinasjoner
var sterkest farget av religigsitet,
og at deres hgrselshallusinasjoner
var av mer kommanderende karak-
ter (Yamada et al.,, 2006). Etnisitet,
fodested, migrasjon, generasjons-
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tilhgrighet og type kulturell tilpasning
kan bidra til a forklare variasjonen
i psykotiske symptomer mellom
kulturer (Vega et al, 2008).
Forekomst av psykotiske symptomer
er for eksempel pavist hayest blant
emigranter fra utviklingsland og fra
land der befolkningen overveiende
er av afrikansk opprinnelse (Duttaa
et al., 2007). Varierende eksponering
for traumatiske hendelser, spiller ogsa
inn. | en australsk befolkningsstudie
var gkende grad av eksponering
for traumatiske hendelser uten
ledsagende posttraumatisk stress
sydrom (PTSD) signifikant for-
bundet med vrangforestillinger.
Ledsagende PTSD forsterket denne
sammenhengen ytterligere (Scott
et al., 2007). Komparative studier
fra Nederland og Tyskland har vist
at ulike belastende miljgfaktorer,
inklusive traumatiske opplevelser,
kan ha additivt forsterkende effekt pa
eksisterende psykotiske symptomer
og behov for behandling (Cougnard
et al., 2007). Det har veert spekulert
om denne sammenhengen mellom
eksponering for traumer og psykotiske
fenomener kan henge sammen med at
begge er forbundet med dissosiasjon.

| 1967 iverksatte WHO flere studier for
og utforske symptomatologi og forlgp
ved schizofreni og relaterte lidelser.
Siden da har forskningssentra i 19
ulike industrialiserte og utviklingsland
bidratt til studiene. Allerede etter en
oppfelgingstid pa fra to til fem ar viste



funnene entydig at personer som
var diagnostisert med schizofreni og
beslektede lidelser i industrialiserte
land (Europa og USA) hadde et
darligere forlgp enn personer i
utviklingsland i Afrika, Asia og Latin
Amerika (Jablensky et al.,, 1992).
Senere forskning pa denne kohorten
har  konsistent dokumentert at
personer som var diagnostisert med
schizofreni har et klart gunstigere
langtidsforlgp i utviklingsland enn i
de industrialiserte  (Hopper &
Wanderling, 2000). Dette er omtalt
som det viktigste funnet innen
krysskulturell forskning pa& mental
helse. Dersom vi ser bort fra ut-
valget fra Hong Kong, bestar
utviklingslandene i denne studien
hovedsakelig av kohorter fra India.
Hvilke trekk ved indisk kultur og
tradisjon kan da tenkes & ha innvirket
pa de observerte forskjellene i syk-
domsforlgp? Familien og kollektivet
star langt sterkere i ostlige enn i
vare mer individorienterte vestlige
kulturer. Hopper og Wanderling
(2000) fremhever betydningen av
det sterke engasjementet de indiske
familier viste i alle faser av syk-
domsutvikling og behandling bade
med hensyn til ivaretakelse av den
sykes grunnleggende behov, for
omsorgsfull inklusjon i fellesskapet,
for stimulering og for etterlevelse av
foreskrevet medisinsk behandling.
De antyder ogsa at varighet av
ubehandlet psykose med ledsagende
tilbaketrekning og  avviksrelatert
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stigmatisering som vanligvis anses
som en negativ prognostisk faktor,
kan ha slatt mindre negativt ut i
denne kulturen. De antyder ogsa at
«expressed emotion» som jo er en
godt dokumentert risikofaktor for til-
bakefall ved schizofreni, kan veere
mindre fremtredende under disse
kulturelle forholdene. Disse sammen-
hengene ma studeres naermere.

De refererte sammenhengene
mellom kultur og psykotiske til-
stander kan forstas ut fra en stress-
sarbarhetsmodell der latent dis-
posisjon for psykotiske opplevelses-
former forst kommer til uttrykk som
manifeste  psykotiske = symptomer
eller lidelse nar summen av stress-
belastning nar et bestemt kritisk
niva. Denne forstaelsesmodellen
gjenfinnes i den pagaende debatten
om hvorvidt de psykotiske lidelsene
representerer ulike grader av en
enkelt psykoseopplevelsesrelatert
dimensjon eller om det dreier seg
om adskilte kliniske tilstandsbilder.
Studier i Europa og USA indikerer at
det foreligger en «psykose-
disponerende fenotype» som kan
affisere rundt 12-18 % av be-
folkningen, og at disse har en
kognitiv fungering som disponerer
dem for psykoselignende sanse-
opplevelser. Belastende  stress-
sarbarhetsinteraksjon kan da antas
a trigge psykotisk symptomatologi
med ledsagende funksjonstap og
utviking av  psykotiske lidelser



(Allardyce et al., 2007; Dutta et al.,
2007; Johns & van Os, 2001).

Det fremgar av det som er beskrevet
ovenfor at det er helt maktpaliggende
a mgte den hjelpesgkende alvorlig
psykisk lidende pasienten med en
helhetlig tilnaerming der forstaelse av
vedkommendes personlige, kontekst-
uelle og kulturelle bakgrunn er like
viktig som informasjon om symptomer
og funksjon.

Hvordan kan vi kvalitetssikre
diagnostikken ved psykotiske
tilstander?

Psykiatriske problemer er hyppi-
gere feildiagnostisert hos etniske
minoriteter, immigranter og flyktning-
grupper enn blant  majoritets-
befolkningen. Feil diagnose kan
skyldes klinikerens mangelfulle evne
til & identifisere en eksisterende
lidelse (underdiagnostisering), identi-
fikasjon av en ikke eksisterende
lidelse (overdiagnostisering) eller
de forveksler den psykiske lidelsen
med en annen, som oftest somatisk,
tilstand (forveksling av tilstander).
Overdiagnostisering kan skje nar
adferd som er normal i aktuelle
kulturer blir feiltolket som uttrykk for
psykopatologi, mens det a norm-
alisere patologi kan resultere i
underdiagnostisering.

Etter initiativ av World Psychiatric
Association (WPA) har det i de
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senere arene veert et forsterket fokus
pa kulturformulering i henhold til
DSM-IV fra 1994 og som innebaerer
kartlegging av fglgende forhold
(Mezzich & Kirmayer, 1999):

Kulturelle forklaringer pa individets
sykdom og plager — uttrykksformer
0g mening

Migrasjon og akkulturasjon.
Individets kulturelle identitet.
Kulturelle faktorers betydn-

ing for psykososialt miljg og
funksjonsniva.

Kulturelle faktorers innvirkning
pa forholdet mellom den enkelte
og behandleren.

Behandlerens egen refleksjon
over mgtet med den enkelte.

En rekke studier har vist forskjeller
i psykiatrisk diagnostisering av
personer med sammenlignbar klinisk
profii med ulik kulturell bakgrunn.
| en canadisk studie sa forskerne
pa grad av rediagnostisering hos
personer med etnisk minoritets-
eller  emigrantbakgrunn henvist
fra primaer- eller andre deler av
spesialisthelsetjenesten med ulike
psykiatriske problemer til nzermere
utredning ved en kulturell konsul-
tasjonsenhet der de systematisk
benyttet kulturformulering i henhold
tii DSM-IV. Halvparten av de
pasientene som var henvist med
psykoseproblematikk ble rediagno-
stisert som ikke-psykotiske, mens



bare 5 % av dem som ved hen-
visning var vurdert som ikke-
psykotiske ble rediagnostisert som
psykotiske. Seerlig viste det seg at
PTSD og tilpasningslidelse var blitt
feildiagnostisert som psykotiske til-
stander (Adeponle et al., 2012).

En annen mate pa & oppna den
gnskede integrasjonen av unik
informasjon om personen (ideografisk
perspektiv) og informasjon om
symptomer og tegn som kan knyttes
opp mot gruppebaserte diagnostiske
kategorier (nomotetisk perspektiv)
er Person Sentrert Integrativ
Diagnose (PID), som ogsa er an-
befalt av WPA og WHO (Mezzich
& Salloum, 2007). Tilneermingen
er utformet for best mulig & kunne
veere for personen (pasienten) med
utgangspunkt i dennes bakgrunn
(ogsa kulturelle), livssituasjon og
helse- og livsmal og med ved-
kommende som samarbeidspartner
hvor makt og ansvar deles
bevisst. PID kombinerer standard-
isert multiaksial og personifiserte
ideografiske formuleringer. Diag-
nosen  blir tentativt formulert
som beskrivelsen av de positive
og negative helseaspektene i
personens livssituasjon. | et inter-
aktivt samspill mellom klinikeren,
pasienten og dennes familie sgker
klinkerne  gjennom  denne til-
nermingen a anvende kategoriske,
dimensjonale og narrativt deskriptive
tilneerminger. Disse perspektivene
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kan i stor grad ivaretas i psyko-
terapeutisk praksis og gjennom en
velfungerende primaerhelsetjeneste
der helhet og kontinuitet vektlegges.

Kulturkompetansens betydning
for behandlingsallianse og
behandlingsresultat

Alliansens betydning for behandlings-
utbyttet er godt dokumentert gjennom
50 ars forskning (Lambert & Bergin,
1994). | en studie ved Universitets-
sykehuset i Nord-Norge ble samiske
og norske pasienter innlagt i psyk-
iatriske sykehusavdelinger sammen-
lignet med hensyn til behandlings-
tilbud, bruk av tradisjonelle hjelpere,
behandlingstilfredshet og behand-
lingsallianse. Pasientenes kulturelle
tilhgrighet ble wvurdert i kontakten
med samiske prosjektmedarbeiderne
ved utskrivning fra sykehuset. |
praksis var det pasientens stabile
og selvdefinerte kulturelle tilhgrighet
som ble lagt til grunn. En «norsk»
sammenligningsgruppe utvalgt av
pasienter som var innlagt pa de
samme avdelingene i det samme
tidsrommet ble etablert. Gruppelikhet
med hensyn til kjgnn, alder, diagnose
og sykdommens varighet ble sikret.

De samiske pasientene rapporterte
at de i liten grad fikk det samisk-
spraklige behandlingstilbudet som de
gnsket, deres kontakt med tradi-
sjonelle hjelpere var stor, men



ble i liten grad registrert og tatt hen-
syn til av deres individualbehandlere.
Samiske pasienter rapporterer dar-
ligere kontakt, behandlingsallianse,
informasjonsformidling og generell
tifredshet med behandlingen enn
de norske. De norske terapeutene
vurderer derimot sin kontakt og
allianse med de samiske pasientene
som like god som med de norske.

Vi kan anta at den paviste rela-
sjonelle svikten i forholdet mellom
de samiske pasientene og deres
individualbehandlere fgrst og fremst
hang sammen med den samiske
pasientens tilpasning til sine be-
handleres norske sprak og kultur-
bakgrunn med en tilsvarende under-
trykking og underrapportering av
sin egen samiske bakgrunn. Denne
«indirekte fornorskningen» som finner
sted i pasientenes mgte med norsk
psykiatri, kan antas & medfgre ve-
sentlige negative konsekvenser for
samarbeid og behandlingsutbytte
bade pa kort og lang sikt (Sarlie
& Nergard, 2005). En naturalistisk
studie blant psykiatriske pasienter i
en nord-norsk multietnisk kontekst
viste at etnisitet hos klient og
terapeut synes a vaere assosiert
med behandlingsallianse (Mgllersen
et al.,, 2005), og at en etnokulturell
matching mellom pasient og terapeut
er assosiert med stgrre symptomatisk
bedring i behandlinger av moderat
lengde. Vi kan videre anta at lignende
tilpasninger i stor grad ogsa finner
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sted i mgtet mellom psykiatrien og
mennesker fra alle kulturer, men
ogsa i vanlige nordmenns mgte med
psykiatrien siden kulturforskjellene
ogsa kan veere store mellom nord-
menn.

| lgpet av den 16 maneder lange
prosjektperioden i den overnevnte
studien fra Universitetssykehuset i
Nord-Norge ble det pavist en gldelig
bedring i personalets evne til a gjen-
kijenne den samiske pasienten og
deres egen utilstrekkelighetsfglelse
i mgtet med dem. Med stor turnover
bant de ansatte og uten systematiske
titak for & bedre og opprettholde
personalets kulturpsykiatriske kompe-
tanse, var det liten grunn til & tro at
denne effekten ville vedvare etter
prosjektets avslutning.

Trekk ved psykiatrien og helse-
tjenesten som vanskeliggjor
ivaretakelsen av kultur-
perspektivet

Dagens diagnostikk er fenomenologisk
orientert med fokus pa sykdoms-
symptomer og adferd som i tillegg er
definert pa et vestlig kulturelt grunnlag.
Det er imidlertid dokumentert svak
diagnostisk overlapping mellom de
«internasjonale»  diagnosesystemene
som er brukt allment pa tvers av kul-
turer («etic perspective») og diagnose-
systemer som er utviklet pa den
enkelte kulturens premisser («emic
perspective») (Steel et al., 2009).



Den allmenne  (universalistiske)
posisjonen eksemplifisert gjennom
DSM-IV  forutsetter at psykiske
lidelser stort sett uttrykker seg gjen-
nom de samme tegnene og symp-
tomene pa tvers av kulturer. Den
relativistiske posisjonen fremhever
derimot at individets utvikling og bio-
logiske fremtoning i betydelig grad er
formet av kulturen, og at det derfor
er et behov for a integrere kultur i
det diagnostiske systemet. Ifglge
relativistene ekskluderer DSM viktige
kulturelle symptomer og syndromer
som er unike for spesifikke kulturelle
settinger. De hevder at det derfor
gjeres kategorifeil som igjen resulterer
i en tilsynelatende for stor homo-
genitet i ulike forstyrrelser pa tvers
av kulturer (Kleinman & Kleinman,
1991). Det sentrale premisset for
dette synspunktet er at kulturer
former definisjoner av normalitet og
patologi, fenomenologien ved ulike
forstyrrelser inklusive det antall
symptomer og den symptom-
varigheten som er ngdvendig for

funksjonssvikt samt deres forlgp
og behandlingsrespons (Lewis-
Fernandez & Kleinman, 1995).

Relativistene anerkjenner ikke uni-
versalistenes indre  dysfunksjons-
kriterium og fremhever at eksterne
og kulturelle faktorer kan utforme
og bestemme symptomer ved
psykiatriske forstyrrelser ogsa der
det ikke er noen intern dysfunksjon.
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Den kombinerte posisjonen frem-
hever at noen forstyrrelser, som
autisme, schizofreni og manisk
depressiv sinnslidelse, mest sann-
synlig er universelle i alle kulturer
fordi de i alt overveiende grad antas a
veere basert pa nevral patologi. Andre
mer vanlige tilstander, selv om de
matte dele et biologisk eller genetisk
grunnlag, antas i stgrre grad & veere
utformet av sosial kontekst, kulturelle
normer og utviklingsmessig stadium.

Det er et problem at diagnostikken
ikke i stgrre grad innbefatter kulturell
bakgrunn, personlige livsmal,
ressurser, livskvalitet og funksjon
som pa mange mater er viktigere
for den enkelte enn art, styrke,
mengde og varighet av symptomer og
problemadferd. Mens livskvalitet og
funksjon star i en sterk kontekstuell
sammenheng, pretenderer sykdoms-
diagnoser a vaere varige og kontekst-
overgripende.

Det at mange klinikere ofte ikke stil-
ler diagnosen far dette ma gjeres av
hensyn til epikrise eller av hensyn
til rapportering til helseforetak eller
norsk pasientregister tilsier ogsa opp-
levde begrensninger ved eksisterende
diagnostiske systemer.

Den diagnostiske taksonomi som
blir anvendt har ogsa en sterk sosi-
aliserende innvirkning pa holdninger,
tenkning  og praksis  innenfor
psykiatrien. Bruk av diagnostiske



systemer vies stor oppmerksomhet
bade i daglig praksis og i opplaerings-
sammenheng og blir uvilkarlig et
sentralt skjema for den enkelte
diagnostikerens persepsjoner og for-
tolkninger. Spesielt der tid og rom for
kontakt og samarbeid med den
enkelte pasienten er begrenset, slik
som i akuttpsykiatrien, kan dette
vaere markant. Der klinikerne i klinisk
praksis har bedre tid til samtaler
med pasienten og systematisk
kartlegging og dokumentasjon av
de sidene ved vedkommendes liv
og situasjon som ikke blir fanget opp
av diagnosesystemet, blir balan-
seringen mellom det allmenne
(nomotetiske) og det unike for hver
enkelt person (ideografiske) bedre.
Fagligheten blir forsterket pa de
omradene der den blir praktisert.

Det er ogsa knyttet utfordringer til
hvordan vi utgver var diagnostiske
praksis. Diagnosen kan i enkelte
tilfeller bli brukt som en representant
for pasienten mer enn som et
verktgy til & utvikle forstdelsen og
pasienten kan fgle seg ekskludert,
fremmedgjort og stigmatisert. Selektiv
oppmerksomhet og fortolkning kan
produsere selvoppfyllende profetier
og ensidig diagnostisk fokusering
kan forstyrre interaksjonen med
pasienten og fungere som et forsvar
mot diagnostikerens egne falelser
og sarbarhet. Den nomotetiske infor-
masjonen kan ogsa bli for sterkt
vektlagt i utformingen av behan-
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dlingsplanen der kunnskap om det
unike ved hver enkelt pasient er helt
avgjgrende. Det er et innebygget mot-
setningsforhold mellom troen pa
gyldigheten av det allmenne og det
unike ved hver enkelts situasjon og
kulturelle forutsetninger.

Ellers har psykiatrien en rekke gvrige
trekk som kan bidra til at kultur-
perspektivet kommer i bakgrunnen:

Stort effektivitetspress.

Korte behandlingsperioder som
fremmer bruk av behandlings-
former med rask virkning og
vektlegging av disse i oppleering.
Sviktende samarbeidsforhold,
der inngaende kjennskap til den
enkelte og dennes bakgrunn og
hjelp til selvhjelp ofte blir lidende.
Diskontinuitet i behandling og
samarbeid.

Kvantitative produksjonsmal.
Troen pa «evidensbaserte»
behandlingsformer som
allmenngyldige.

Et ensidig biomedisinsk
behandlingsparadigme.

Parallelle skolemedisinske og
tradisjonelle hjelpetilbud

Siden legevitenskapens morgen har
det eksistert parallelle skolemedi-
sinske og tradisjonelle hjelpetilbud
med forankring i den til enhver tids
gjeldende «vitenskapelig psykiatri»
og i tradisjonelle folkelige oppfatninger



av uvanlige psykiske fenomener.
Mens psykiatriske pasienter hyppig
benytter seg av begge typer hjelpe-
tilbud, har utveksling og samarbeid
mellom disse tradisjonene naermest
veert ikke-eksisterende. Seaerlig store
utfordringer oppstar nar psykiatriens
utgvere skal mgte, forsta og hjelpe til
ved fenomener som star i en stedlig
kulturell sammenheng som de er lite
kjent med. Diagnostiske kriterier kan
da bli misbrukt til & sykeliggjere feno-
mener som i en bestemt kulturell
sammenheng blir oppfattet som
normale.

| et ph.d.-prosjekt ved Universitetet i
Tromsg ble det foretatt en kartlegging
av psykiatriske pasienters bruk av
tradisjonelle og komplementzere
og tradisjonelle behandlingsformer
(CAM) i samiske og flerkulturelle
omrader i Nord-Troms og Finnmark. |
spgrreundersgkelsen som ble besvart
av 186 psykiatriske pasienter, oppga
to tredjedeler av de samiske pasienter
a ha brukt tradisjonelle og CAM-
metoder, en andel som var signifikant
hagyere enn i den norske gruppen.
Utover a veere et uttrykk for hvor viktig
tradisjonell helbredelse i den samiske
og til dels den nordnorske kulturen er,
fant vi ogsa at bruken var nzert relatert
til spiritualitet og religigsitet. Mange av
pasientene oppga at deres bruk var
grunnet i et behov for behandlinger
med en helhetlig tilneerming, og
flertallet @nsket en integrering av
slike behandlingstilneerminger innen
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psykiatrien. Kartleggingen inkluderte
intervjuer med erfarne behandlere
innen psykiatrien som selv kom fra
regionen. Her kom det ogsa frem
at et samarbeid med tradisjonelle
hjelpere i noen tilfeller allerede
eksisterer pa et uformelt niva ved
at enkelte behandlere understatter
deres pasienters bruk av helbredere,
og ser pa det som en komplementeer
tilneerming til deres egen terapi.
Derimot var flere av behandlerne
tilbakeholdne til forsgk med formell
integrering av tradisjonell helbredelse
innen psykiatri hovedsakelig pa
grunn de store forskjellene mellom
psykiatrien og tradisjonell og CAM-
behandling. Som en behandler sa:
«Veien bgr ga gjennom pasienten»
(Sexton & Sarlie, 2008, 2009). A vise
forsiktighet med formell integrasjon
av tradisjonelle behandlingsformer
har veert et tema ogsa i den trans-
kulturelle litteraturen fra andre om-
rader (Dole, 2004). Det kan synes
som om den mest hensiktsmessige
maten & tilnaerme seg pasientenes
bruk av CAM og tradisjonell medisin
i den navaerende situasjonen pa, kan
veere & vise stgrre apenhet for denne
bruken og ta en eventuell kontakt eller
fa til et samarbeid dersom pasienten
selv tar initiativ til det.

Fremskritt
Som hjelpere ma vi bruke vare egne

folelser og reaksjoner som virke-
middel bade til a forstd pasientens



kulturelle og personlige stasted.

Den hjelpen vi yter skal veere:

»  For personen (med utgangspunkt
i hans/hennes bakgrunn (ogsa
kulturelle), livssituasjon, helse- og
livsmal).

*  Med personen (pasienten
som samarbeidspartner) som
innebeaerer bevisst deling av makt
0g ansvar.

*  @vrige tiltak som kan iverksettes i
klinikken.

»  Systematisk bruk av
kulturformulering i matet med hver
pasient.

»  Kulturkompetanse ma oppgves
hos personalet.

(@) Kulturkunnskap.
(b) Kulturanalytisk evne.

»  Sprakkompetanse og bruk av tolk.

«  Samarbeide med tradisjonelle
hjelpere.

»  Kontinuerlig forskning og skolering.

For & kunne mgte et menneske med
en annen kulturbakgrunn enn den vi
selv har, ma vi veere oss bevisst vart
eget stasted. Etnosentriske og antro-
posentriske fortolkninger der vi pa
vegne av var egen tradisjon og person
tiltar oss definisjonsmakten over den
andre, skjer fort i en travel hverdag,
seerlig der det er vanskelig a forsta
problematikken som ved psykotiske
tilstander. Vare pasienter strekker
seg som regel langt for a tilpasse
seg vare behov med en tilsvarende
underkommunisering av sine egne.

Tore Sorlie
Professor dr.med.
tore.sorlie@unn.no
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