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Somalisk og psykisk syk
– angår det helsevesenet?

Studier viser at få somaliere 
oppsøker helsevesenet for hjelp 
ved psykisk sykdom. Når de først 
gjør det, er det sannsynlig at 
sykdommen er alvorlig. Det er også 
fare for at alvorlig syke ikke får 
helsehjelp på grunn av det stig-
maet som er knyttet til psykisk 
sykdom, og fordi noen tilstander 
forstås som at man er besatt av 
ånder, og at de derfor må kureres 
med religiøse midler. 

Flere norske studier har vist at immigran-
ter bruker legevakt oftere enn majoritets-
befolkningen (1–4). I en studie var somali-
ere overrepresentert, spesielt blant barn og 
unge (4). I en annen studie hadde irakere 
og somaliere en høyere kontaktrate sam-
menlignet med nordmenn, og de henvend-
te seg oftere til legevakten om natten med 
diffus symptomatologi (2). Studiene tyder 
på at somalieres bruk av lavterskel helse-
tjenester som legevakt, avviker fra majori-
tetsbefolkningens, og forfatterne antyder 
at dette kan skyldes behov for hjelp ved 
psykiske lidelser. 
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Ved psykiske plager kan det for noen 
oppleves som tryggere å velge isolasjon, 
fremfor at omgivelsene skal tenke  
at man er gal. FOTO: YASMIN B SHEIKH-MOHAMED

Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.  
Vi ønsker å sette søkelys på felter av allmennmedisinen som kan  
virke vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lærte  
så mye om på doktorskolen, men som vi stadig konfronteres med 
i vår arbeidshverdag. Redaksjonen ønsker også innspill fra leserne. 
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Somalisk og psykisk syk 
– angår det helsevesenet?

Vi ønsket å få en bedre forståelse av hvor-
dan somaliske immigranter tenker om 
psykisk sykdom og hvordan de bruker hel-
setjenester ved psykiske lidelser. Denne 
artikkelen bygger på resultatene i en sær-
oppgave i medisin (5). Særoppgaven sam-
menstilte funn fra både norske og interna-
sjonale studier om somaliske immigranters 
forståelse av psykisk sykdom og deres bruk 
av helsetjenester ved psykiske lidelser.

Hva vet vi om bruken av helsetjenester?
I en studie fra London rapporterte 27 pro-
sent av de spurte om alvorlig depresjon og 
19 prosent om panikkangst, og det var et 
underforbruk av helsetjenester (11). Studi-
en viste at bruk av helsetjenestene øker 
med botid i vertslandet (11). En studie fra 
USA viste at bare 6 prosent hadde søkt 
hjelp hos en helsearbeider innen psykisk 
helsevern (9). 72 prosent av deltakerne var 
ambivalente til eller ville ikke benyttet en 
slik tjeneste, selv ved alvorlig depresjon 

(9). I samme studie var 34 prosent uenige i 
eller usikre på om medisinsk behandling 
ville hjelpe mennesker med psykiske lidel-
ser. Andre instanser som flyktninghjelp, 
skolepersonell og fastlege ble i større grad 
oppsøkt (11, 12). Familie og venner ble 
også kontaktet (12). I en amerikansk studie 
var 80 prosent av unge somaliske menn 
som henvendte seg til en psykiatrisk helse-
klinikk akutt psykotiske, sammenlignet 
med 14 prosent av ikke-somaliske pasien-
ter (13). De unge mennene kom ofte i følge 
med foreldre eller andre familiemedlem-
mer, et mulig tegn på at henvendelsen ikke 
var frivillig og at sykdommens alvor ikke 
lenger kunne skjules.

Flere studier meddeler at religiøse og 
kulturelt betingede forestillinger og opp-
fatninger er avgjørende for forståelsen og 
håndteringen av psykisk sykdom. Eksem-
pelvis blir koranlesing og bønn brukt som 
botemiddel (6, 8, 9, 12, 14). Dette gjelder 
spesielt gini (6, 8, 9) – en sykdomsforkla-
ring vi kommer tilbake til i neste avsnitt. 

Årsaksforklaringen er viktig: Fordi gini er 
en type galskap forårsaket av ånder, oppsø-
kes ikke medisinsk helsehjelp, men heller 
for eksempel healere eller åndelige ledere. 
I en finsk studie var ikke helsevesenet en 
naturlig kilde til hjelp uansett type psy-
kisk lidelse (6). 

Forståelse og omtale av psykisk sykdom
I de relevante studiene ble det brukt seks 
somaliske ord for psykisk sykdom: Waali, 
gini, murug, welwel, buufis og qulub (6–9). 
Begrepene danner et indre hierarki, der 
skillelinjene er hvorvidt lidelsen er synlig 
for andre eller ikke, og hva man tenker at 
årsaken til plagene er (FIG. 1). Murug, welwel 
og buufis beskriver psykiske plager som 
ikke er synlige med mindre personen for-
teller om det. Ved gini og waali er personen 
åpenbart syk. Ved qulub kan også plagene 
være synlige.

Waali kan oversettes med «galskap», og 
brukes for å forklare spesielt alvorlig psy-
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FIGUR 1. Somaliske begrep som beskriver psykisk lidelse og deres alvorlighetsgrad. 
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kisk lidelse (6, 8, 9). Den syke ble beskrevet 
som en som tok av seg klærne (8, 9), som 
var potensielt farlig for andre (8), hadde 
utagerende og voldelig atferd (6), snakket 
høyt med seg selv og var ustelt (8). Dermed 
kan waali tenkes å beskrive en dårlig fun-
gerende person med psykotiske sympto-
mer. Gini ble beskrevet som en form for 
psykisk sykdom forårsaket av besettelse av 
ånder (6, 8). Gini kunne også være overna-
turlige skapninger skapt av Gud (ånder). 
Åndene forårsaket psykisk sykdom, og be-
handlingen var følgelig koranlesing og ur-
ter (6, 8). I en av studiene ble det fortalt at 
en person med gini kunne være «mentalt 
uskikket», redd og gal (8). Både waali og 
gini ga funksjonsfall som var synlig for om-
givelsene, men etiologien var ulik. Gini ble 
beskrevet som en mulig årsak til waali, 
men waali kunne aldri føre til gini. Gini er 

altså distinkt forskjellig fra annen psykisk 
sykdom, da det er ensbetydende med at år-
saken er nettopp gini. Ingen av studiene 
beskrev hvordan man i praksis kunne skil-
le waali fra gini. 

Murug kan oversettes med «tristhet» el-
ler «bekymring». Murug ble i sin mildeste 
form beskrevet som en slags hverdagstrist-
het, men det kunne også være en alvorlig 
depressiv sykdom med waali som ytterste 
konsekvens (8). I en annen artikkel ble or-
det welwel brukt på samme måte som mu-
rug (6). Welwel ble beskrevet som en be-
kymring som oppstår på grunn av ressurs- 
mangel, arbeidsledighet eller sosiale pro-
blemer. Welwel kunne også føre til waali 
(6). Begrepsparet murug/welwel ble dermed 
forklart som psykiske plager, og ikke en 
sykdom omgivelsene nødvendigvis la mer-
ke til, med mindre personen selv fortalte 

om plagene. 
 Buufis betyr «svevende ballong» 

og beskriver uoppnådde drømmer 
eller mål (7). I en studie ble buufis 

brukt om en sterk følelse av ver-
diløshet (7). En typisk person 

med buufis ble beskrevet som 
en arbeidsledig, ensom mann 

som var trist, sint, aggressiv 
og paranoid (7). 

Qulub ble i en studie 
brukt om alvorlig depre-

sjon (9), men informan-
tene var uenige om hva 

qulub betydde. Noen be- 
skrev qulub som en til-

stand med psykotis-
ke symptomer, men 

alle var enige om at 
waali var det rik-

tige ordet for så 
   alvorlig syk- 
    dom (9). Dis- 
  krepansen i  

  ordbruken gir  
 mistanke om  

  at det somaliske 
språket begrenser forståelsen og 

beskrivelsen av psykiske plager. 
Studiedeltakerne trakk frem krigs-

opplevelser, fragmenterte familier og 
fremmed kultur i vertslandet som årsa-

ker til psykiske plager (6, 8). Andre årsa-
ker var arbeidsledighet, manglende evne 

til å etterleve sitt sosiale ansvar og skuffel-
se over ikke å ha oppfylt forventninger (6). 
I en studie ble ustabil bosituasjon beskre-
vet som årsak til psykisk belastning og dis-
kontinuitet i helseoppfølging (10). Ar-
beidsledighet, håpløshet, krigstraumer og 
gini ble beskrevet som mulige årsaker til 
waali (8). 

Stigma og andre barrierer  
mot bruk av helsetjenester
I studiene syntes den viktigste barrieren 
mot bruk av helsetjenester å være stigmaet 
knyttet til psykisk sykdom (8, 9, 12, 14). 
Terskelen for å være åpen om psykisk syk-
dom var meget høy. Hvis man søkte psyki-
atrisk hjelp, var man pr. definisjon «gal».  
Å bli stemplet som «gal» kunne medføre at 
man ble utstøtt, også av sine nærmeste (9). 
Det var spesielt stigmatiserende å lide av 
gini (8). Ungdommer fortalte at det ble for-
ventet at de skulle kunne hanskes med 
sine problemer på egen hånd og at mentale 
problemer var tabubelagte (12). Det å opp-
søke terapeut ble latterliggjort (12). Tilsva-
rende ble ordet «tabu» brukt for å beskrive 
psykisk sykdom, og i en av studiene ble 
deltakerne overrasket når de fikk høre at 
det fantes somaliere som hadde blitt inn-
lagt i psykiatrisk avdeling (14). Selvmords-
tanker var spesielt tabubelagte da det er 
strengt forbudt å ta livet sitt i islam (14). 

Det var også andre årsaker til at helse-
vesenet ikke ble oppsøkt ved tilstedevæ-
relse av psykiske plager. Kommunikasjons-
problemer knyttet til at man ikke be- 
hersker vertslandets språk, samt manglen-
de felles kulturelle referanser ble nevnt 
som årsaker til underforbruk av helsetje-
nester (6, 9, 15). I to studier ble det under-
streket at pasientene måtte få hjelp av hel-
sepersonell av samme kjønn, såfremt dette 
var praktisk gjennomførbart (14, 15). Siden 
tradisjonelle healere og religiøse ledere i 
stor grad er menn, og de fleste studiene be-
skrev at det var disse man henvendte seg til 
ved psykiske plager, er det litt uklart hvor-
for psykiatrisk helsepersonell av motsatt 
kjønn var problematisk.

Funn fra Norge: Tøyenprosjektet 
En av de inkluderte studiene undersøkte 
hva oppbrudd og livet i eksil kunne bety 
for psykisk helse blant somaliere i Norge 
og Finland (7). Ifølge informantene ville 
det i et vertsland med et ukjent hjelpe- 
apparat, være lettere å vende seg til Gud 
ved psykiske plager. Fastlegen ble oppsøkt 
i liten grad, da det tok lang tid å få time 
med tolk. Legevakten ble dermed et lavter-
skeltilbud man benyttet seg av, spesielt 
om natten, når ubehaget var som verst. 
Flere sa at en ressursperson som kjente 
både de somaliske og norske samfunns-
strukturene godt, kunne gi nyttige råd til 
de nyankomne. Informantene ønsket at 
fagfolk innen psykisk helsevern kunne 
samarbeide med en religiøs, autoritativ 
person som kunne resitere fra koranen for 
den urolige pasienten. Tilliten til psykia-

gini
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Religion og bønn er  
viktige botemidler  
ved psykiske  
plager. 
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triske institusjoner var liten, og det «å få 
en sprøyte» var en utbredt frykt. Sprøyten 
ville medføre at man «ikke en gang kunne 
brukes som vitne». Det ble også beskrevet 
et prosjekt fra Tøyen DPS hvor psykiater 
og en somalisk ressursperson jobbet tett 
med pasienter og deres pårørende. Erfarin-
gen der var at til tross for tett oppfølging 
og ressurssterke pårørende, ble tradisjo-
nell behandling eller hjelp i hjemlandet 
ofte foretrukket. 

Avsluttende betraktninger
Studiene vi har sett på, viser at somalieres 
terskel for å oppsøke medisinsk hjelp ved 
psykiske plager er veldig høy og at de er  
alvorlig syke når de først gjør det. Når hjel-
pen først oppsøkes, er det gjerne hos in-
stanser som flyktninghjelp, skole og fast- 
lege. Dette innebærer at slike henvendel-
ser må tas på det største alvor, da det er 
sannsynlig at den det gjelder er alvorlig syk 
og fungerer dårlig i hverdagen. Det er også 

stor sannsynlighet for at pasienten har 
brutt strenge kulturelle barrierer ved å set-
te ord på sine psykiske plager. 

I Somalia er det et skarpt skille mellom 
‘gal’ og ‘ikke-gal’ (16), og det skjer en gjen-
nomgripende endring i hvordan man blir 
behandlet av samfunnet når den psykiske 
sykdommen blir synlig. Den direkte kon-
sekvensen av stigmaet er sosial eller fysisk 
isolasjon (16). I Somalia er det allment ak-
septert å lenke psykisk syke fast til stolper 
og trær, og ofte gjøres dette av deres nær-
meste pårørende (16). Det er også vanlig at 
synlig psykisk syke utsettes for vold ved 
for eksempel at de blir kastet stein på eller 
gjøres narr av (16). Er man først regnet som 
gal, kan man aldri bli regnet som frisk 
igjen eller bli et fullverdig medlem av sam-
funnet (16). Tilsvarende forståelse av psy-
kisk lidelse og holdninger til medisinsk 
behandling er også rapportert fra andre 
afrikanske land og fra verdensdeler der an-
dre religioner enn islam dominerer (17, 
18). Stigmaet blir en slags mur mellom den 
syke og den medisinske behandlingen, på 
tvers av religiøse og kulturelle determi-
nanter. Det fører til at en selv og ens nær-
meste forsøker å skjule en eventuell psy-
kisk lidelse for omgivelsene. 

Det er viktig å identifisere psykiske pla-
ger for å hjelpe pasienten, men også for å 
normalisere psykiske plager blant somalie-
re. Samtidig er det ikke sikkert at alle psy-
kiske plager skal håndteres av helsevesenet. 
Å sette diagnoser på personer som ikke har 
et funksjonsfall, er i beste fall sløsing av res-
surser. Psykiatriske tjenester og medisiner 
vil ikke hjelpe dersom en psykisk plage 
oppstår på grunn av vanskelige boforhold 
eller økonomiske problemer. Dersom det 
foreligger psykiske plager eller somatise-
ring, kan det derfor være verdt å bruke tid på 
kartlegging av sosial situasjon, bruke pasi-
entens private nettverk som en ressurs og 
om nødvendig koble inn sosiale instanser. I 
to av studiene kom deltagerne med konkre-
te eksempler på måter man kunne hjelpe 
den plagede på (3, 9): Man kunne la ved-
kommende bo hos seg i perioder, passe bar-
na, lage mat og lignende. Den kulturelle so-
maliske forventningen om å ta vare på sine 
nærmeste, gjør at nettverket viser solidari-
tet med den som sliter.

Det bør igangsettes informasjonskam-
panjer for å ufarliggjøre psykisk helsevern 
og å sikre tilgang til adekvat behandling 
også for dem som er antatt å lide av gini. 
Dette kan for eksempel gjøres i samarbeid 
med toneangivende personer i miljøene. 
Disse personene kan med fordel også bru-
kes i behandlingen av pasienter i psykisk 
helsevern. Det er rapportert at helseperso-

Waaligini waaliqulub
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nell lettere når frem til pasienten når de 
går sammen med tradisjonelle healere 
(19). Hvis pasienten får god medisinsk be-
handling, kan man tilby samarbeid med en 
religiøs leder og koranlesing i tillegg, så-
fremt dette ikke forverrer en eventuell psy-
kose. Det bør ikke være noe i veien for å 
prøve dette ut også i Norge, slik at man fin-
ner en plattform på tvers av samfunns-
strukturer, med felles forståelse og respekt. 
Dersom pasientens religiøse og kulturelle 
tilhørighet blir ivaretatt, blir hele mennes-
ket sett. En slik tilnærming til pasienten 
vil sannsynligvis gjøre den medisinske be-
handlingen mer effektiv.
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