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Sammanfattning 

Det svenska samhället blir alltmer mångkulturellt. I 

och med den ökade invandringen behöver hälso- och 

sjukvård uppmärksamma kulturens betydelse för 

patienters hantering av sin sjukdom. Utan förståelse 

för individers kulturella värderingar är det svårt för 

vårdpersonal att förstå hur individers copingmönster 

påverkas vid ohälsa. Syftet med litteraturstudien var 

att belysa hur kulturella hälsoövertygelser kan 

påverka människors copingmönster vid ohälsa. Till 

resultatet användes 13 artiklar (elva kvalitativa, en 

kvantitativ samt en som var både kvantitativ och 

kvalitativ) som granskades och analyserades. 

Resultatet visade att sociala relationer kunde ha både 

en negativ och positiv påverkan på individens 

copingmönster. Samhällets negativa värderingar 

kring ohälsa kunde leda till stigmatisering. 

Kulturella behandlingsstrategier kunde bidra till 

ökad coping men också skapa konflikt då det gick 

emot västerländsk medicinsk behandling. Andlighet 

och religiositet visade sig ha en viktig funktion för 

att förklara och hantera ohälsa. Individens kunskap 

kring hälsotillståndet hade en betydande påverkan 

vid hantering av ohälsa då brist på kunskap utgjorde 

ett hinder för coping. Vidare forskning bör 

genomföras och fokusera på hur kulturella 

hälsoövertygelser kan påverka individens 

copingstrategier. Sjuksköterskan bör utveckla en 

ökad kulturell medvetenhet i omvårdnaden av 

individer oavsett härkomst.  
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Abstract 

The Swedish society is becoming increasingly 

multicultural. With the increased immigration there 

is a need for healthcare to acknowledge the meaning 

of culture for patients coping with their illness. 

Without an understanding for individuals’ cultural 

values, is it difficult for health professionals to 

understand how individuals’ coping patterns are 

affected during ill health. The purpose of this study 

was to illustrate how cultural health beliefs can 

affect peoples coping during illness. 13 articles were 

used (eleven qualitative, one quantitative, and one 

that was both quantitative and qualitative) in the 

study, that were reviewed and analysed. The results 

showed that social relationships could have both a 

negative and positive impact on the individual's 

coping patterns. Society's negative values regarding 

illness could lead to stigmatization. Cultural 

treatment strategies could help to increase coping 

but also create conflict when it went against western 

medical treatment. Spirituality and religiosity were 

shown to have an important role in explaining and 

dealing with illness. The individual's knowledge of 

health had a significant impact on the management 

of ill health, as a lack of knowledge was an obstacle 

to coping. Further research should be conducted, 

focusing on how cultural health beliefs may 

influence an individual's coping strategies. Nurses 

should develop a greater cultural awareness in the 

care of individuals, regardless of ancestry. 
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Inledning 

I dagens Sverige ser vi att invandringen ökar. Enligt migrationverkets statistik kom i 

januari-april 2011 8.255 asylsökande och under samma period 2012 kom 10.005, vilket 

innebär en ökning på 21% (Migrationsverket, 2012). I och med en ökad invandring ökar 

också behovet av en hälso- och sjukvård som lägger större fokus på och 

uppmärksammar kulturens betydelse för patienters hantering av hälsokriser.  

 

I ICN:s etiska kod (2005) för sjuksköterskor beskrivs att värderingar, sedvänjor och 

trosuppfattningar skall respekteras. Kompetensbeskrivningen för legitimerad 

sjuksköterska (2005) menar att det är sjuksköterskans uppgift att ”tillgodose patientens 

basala och specifika omvårdnadsbehov såväl fysiska, psykiska som sociala, kulturella 

och andliga.” (ibid, s. 11). Vidare beskriver kompetensbeskrivningen (2005) att det 

måste finnas en ”öppenhet och respekt för olika värderingar och trosuppfattningar” 

(ibid, s. 10). Alla får inte vård utifrån sina behov menar Svensk sjuksköterskeförening 

(2010). Som sjuksköterskor är vi dock skyldiga enligt FN att ge vård utan att någon 

grupp ställs utanför den svenska hälso- och sjukvården. Svensk sjuksköterskeförening 

belyser vikten av kunskap om individers kulturella bakgrund som ett sätt att ge en 

jämlik vård samt förhindra fördomar som påverkar omvårdnadshandlingar. 

 

Socialstyrelsen (2010) beskriver att personcentrerad vård är ett sätt att ta hänsyn till 

individers kulturella och språkliga bakgrund och därigenom se till individens behov.  

Det är av vikt för patienten att till exempel få anpassad mat, följa kulturella eller 

religiösa traditioner och kunna ges möjlighet att kommunicera med vårdpersonal då 

svenska inte är modersmål. McCormack och McCance (2006) beskriver personcentrerad 

vård som att arbeta med personens värderingar och föreställningar, tillgodose de fysiska 

behoven och ha ett sympatiskt förhållningsätt. Sjuksköterskan är engagerad och låter 

patienten ta del i beslutsfattandet. Enligt McCormack och McCance (2006) är detta ett 

sätt att öka patients självsäkerhet och känsla av kontroll över situationen han eller hon 

befinner sig i. Detta leder i sin tur till att patienten upplever sig ha erhållit en bättre vård 

och kontakt med sjukvårdspersonalen i hälso- och sjukvården. I och med det ökade 

behovet av kulturellt anpassad omvårdnad finns det värde i att belysa hur 

hälsoföreställningar och kultur påverkar patientens copingmönster vid hantering av 

hälsokriser. 

 

 

Bakgrund 

Hälsa  

Världshälsoorganisationen [WHO] definierade hälsa 1946 som ett tillstånd med totalt 

fysiskt, mentalt och socialt välmående och inte endast som avsaknad av sjukdom eller 

funktionshinder. Helman (2007) menar att uppfattning om vad hälsa är varierar från 

individ till individ. Flertal faktorer spelar in, bland annat personlighet, familj och social 

status. I och med detta ses hälsa ur ett holistiskt perspektiv. Brülde och Tengland (2003) 

menar att enligt det holistiska synsättet upplever individer hälsa då han eller hon fysiskt, 

psykiskt, och socialt har en adekvat handlings- och funktionsförmåga. Detsamma gäller 

omvänt vid ohälsa, då en bristande funktionsförmåga upplevs av individen. Brülde och 

Tengland (2003) menar att individens förmåga att anpassa sig till olika påfrestande 
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situationer är en central tanke i det holistiska synsättet. I det holistiska perspektivet på 

hälsa ses människan som en helhet där hälsa beskrivs som både kroppsligt och själsligt 

välbefinnande (Ahmadi, 2008; Brülde & Tengland, 2003). Eriksson (1988) menar att 

hälsa måste ses utifrån ett helhetsperspektiv. Människans helhet består av kropp, själ 

och ande vilket kan uppfattas som en biologisk, psykologisk och andlig dimension. 

Eriksson (1988) definierar hälsa som ”ett integrerat tillstånd av sundhet, friskhet och 

välbefinnande (men inte nödvändigtvis frånvaro av sjukdom)” (Eriksson, 1989, s.29.). 

Eriksson (1988) beskriver hälsa utifrån förekomst eller frånvaro av objektiva och 

subjektiva tecken på hälsa och ohälsa. Eriksson (1988) menar att individens upplevelse 

av den personliga hälsan eller ohälsan inte nödvändigtvis behöver överensstämma med 

graden av sjukdom. Detta innebär att en människa utan objektiva tecken på sjukdom 

inte behöver uppleva hälsa. På samma sätt beskrivs det att en person med 

sjukdomstecken inte behöver uppleva ett tillstånd av ohälsa. Det holistiska synsättet 

omfattar människans subjektiva upplevelser och kulturella uppfattningar beträffande 

hälsa, ohälsa och vård (Ahmadi, 2008). Ohälsa har inte bara ett biomedicinskt ursprung 

utan står i nära förbindelse med individens liv och omvärld. Som motsatts till det 

holistiska synsättet finns det biomedicinska synsättet. Brülde och Tengland (2003) 

beskriver ett biomedicinskt synsätt på hälsa där ohälsa är likställt med anatomisk och 

fysiologisk skada. Detta innebär att det biomedicinska perspektivet ser en individs hälsa 

som god om den kliniska statusen är god. Brülde och Tenglands (2003) förklaring av 

det biomedicinska synsättet är enkel och enhetlig. Det biomedicinska perspektivet 

tillåter objektivitet i diagnostisering av sjukdomar och kan förbise individens psykiska 

och emotionella välbefinnande samt sätter den kroppsliga funktionen i första hand.  

 

 

Kulturens påverkan på samhället 

King (1966) verkade som läkare i utvecklingsländer och förstod tidigt innebörden av 

kultur och hur det påverkar ett samhälle. Värderingar, attityder, tradition och moral 

tillhör de viktigaste delarna av vår kultur men de är osynliga för oss trots att de ständigt 

finns där. Individen är en produkt av kulturens påverkan utan att han eller hon märker 

det. Jirwe, Momeni och Emami (2009) framhåller att individen sällan är helt medveten 

om sina egna kulturellt utmärkande egenskaper utan har lättare att se karaktäristiska 

drag inom andra kulturer än den egna. Det kan finnas större skillnader inom en och 

samma kulturella grupp än det finns mellan olika kulturella grupper. Ahmadi (2008) 

belyser att uppfattningar om hälsa och ohälsa skiljer mellan olika kulturer. Det kan även 

finnas betydande skillnader inom en och samma kultur då innebörden i termerna hälsa 

och ohälsa tolkas olika. Ahmadi (2008) menar att synen på hälsa och ohälsa präglas av 

kulturella föreställningar. Eriksson (1988) beskriver ett kulturellt perspektiv på hälsa där 

samhället och den sociala miljön påverkar individens värderingar och förhållningssätt 

till hälsa och ohälsa. Uppfattningen om när en människa har ohälsa skiljer mellan olika 

kulturer. Eriksson (1988) menar att vissa kulturer är mindre toleranta och kräver fler 

och/eller allvarligare objektiva sjukdomstecken för att erkänna ohälsa hos individen. 

Detta beskrivs som att kulturen har begränsningar i hälsobegreppet vilket innebär att 

människor har en mindre benägenhet att uppleva välbefinnande vid ohälsa. Andra 

kulturer är däremot mer toleranta och begär färre och/eller mindre allvarliga 

sjukdomstecken för att erkänna ohälsa hos individen. Dessa kulturer beskrivs ha ett 

vidare hälsobegrepp och människorna är mer benägna att känna välbefinnande trots en 

konstaterad ohälsa. 
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Jirwe, Momeni och Emami (2009) beskriver kultur som ett komplext begrepp som 

används för att dela upp människor i olika grupper. Vidare definierar de begreppet 

kultur som en grupp individers sätt att leva med utgångspunkt i övertygelser, normer, 

värderingar, tro, idéer, språk och kommunikation. Rundell & Fox definierar i en engelsk 

ordbok ordet kultur som  ”A set of ideas, beliefs, and ways of behaving of a particular 

society: societies that share the same language and culture.” (ibid., s. 359). Enligt 

Helman (2007) har ordet kultur ett flertal innebörder. Det kan definieras som riktlinjer, 

vilka ärvts ned från en generation till nästa. Genom detta arv möjliggörs kvarlevandet av 

olika kulturer. Jirwe, Momeni och Emami (2009) förklarar att kulturer inte är statiska 

eller homogena. De är i ständig utveckling och formas efter det sammanhang och den 

miljö som människor lever i. Helman (2007) betonar att kulturer är i ständig förändring 

och aldrig fungerar som en homogen grupp. Den kultur vi föds in i influeras alltid av 

samhället vi lever i på individuell, utbildningsmässig-, socioekonomisk och miljömässig 

nivå. Kulturen är alltid uppdelad i olika sociala kategorier så som kön, normalitet, 

klasstillhörighet och hälsotillstånd. Vidare underkategorier bildas genom till exempel 

religionstillhörighet, språk, klädstil eller vilken yrkesroll individen har. Helman (2007) 

menar att kultur är en stor del av människors liv som bland annat påverkar hur individer 

beter sig och uppfattar världen. Kulturen påverkar även värderingar, familjestrukturer, 

kroppsuppfattningar, matvanor samt strategier vid hantering av motgångar och ohälsa. 

Allt detta kan komma att påverka uppfattningar om hälsa samt hälso- och sjukvård. 

Enligt Helman (2007) handlar kultur främst om normer inom ett samhälle där individer 

delar en gemensam syn på världen och har likartade värderingar.  

 

Utveckling av samhället och en ökad invandring i ett land betyder att behovet av 

transkulturell omvårdnad ökar. Transkulturell omvårdnad definieras av Leininger och 

McFarland (1995) som ”A area of study and practice focused on comparative holistic 

culture, care, health and illness patterns of people, with respect to differences and 

similarities in their cultural values, beliefs and practices with the goal to provide 

culturally congruent, sensitive, and competent nursing care to people of diverse 

cultures” (ibid., s 4). Helman (2007) menar att det finns olika sätt att definiera 

transkulturell omvårdnad, men att fokus förblir detsamma, att vara känslig för 

individens kulturella ursprung.  King (1968) menade att sjukhuspersonal inte kan isolera 

sig från den kultur de verkar i. Helman (2007) anser att utan förståelse för individers 

kulturella värderingar är det omöjligt att ha förförståelse för deras hantering av 

motgångar, sjukdom och död. Helman (2007) förklarar att kulturen dock kan leda till 

generalisering och fördomar som kan skapa kulturella missuppfattningar och 

diskriminering. 

  

Helman (2007) menar att synen på hälsa kan förklaras med lekmannateorier som är 

föreställningar och övertygelser som inte nödvändigtvis stämmer överens med 

verkligheten eller vetenskapen. Lekmannateorier hjälper individen att förstå sin omvärld 

och förklara varför han/hon drabbats av ohälsa.  I många icke-industrialiserade 

samhällen ses relationen mellan människor, övernaturliga krafter och naturen som det 

som skapar hälsa och en obalans mellan dessa faktorer anses leda till ohälsa. Ahmadi 

(2008) framhåller hur lekmannateorier beskriver hur ohälsa kan orsakas av den naturliga 

miljön, till exempel kan klimatet ses som den huvudsakliga orsaken till sjukdom. Det 

finns även övernaturliga förklaringar till ohälsa i form av bestraffning från Gud eller att 

kroppen är besatt av onda andar. Denna typ av föreställningar är mindre vanliga i det 

västerländska samhället men kan liknas vid ödet, otur, astronomi eller gudspåverkan. I 

västvärlden ses ohälsa som störningar i den kroppsliga funktionen och den enskilda 
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individen står som ansvarig till följd av en osund livsstil, hälsovådligt beteende eller 

dåliga relationer (Ahmadi, 2008). Inom religiösa samfund kan ohälsa anses bero på 

omoraliskt handlande eller handlande i oenighet med den religiösa tron (Helman, 2007). 

Eriksson (1988) menar att människan har ett andligt behov av att förstå meningen med 

livet, döden, det onda/goda, ödet och Gud. Ahmadi (2008) beskriver att i icke-

industrialiserade samhällen kan andra individer eller grupper beskyllas för att orsaka en 

annan människas ohälsa. Ohälsan anses då vara orsakad av en annan människas 

medvetna eller omedvetna vilja att skada individen. Detta uttrycks genom 

föreställningar om trolldom, svartkonst eller det onda ögat. I västerländska samhällen 

kan föreställningar kring stress ha samma funktion genom att en annan individ orsakar 

stress som därmed vållar individen ohälsa. Eriksson (1988) menar att en bristande 

förmågan att bemöta individens andliga behov är en vanlig orsak till en bristande 

helhetssyn i omvårdnaden. 
 

 

Coping 

Lazarus och Folkman, (1984) definierar coping som ”constantly changing cognative and 

behavioral efforts to manage specific external and/or internal demands that are 

appraised as taxing or exceeding the resources of the person” (1984, s. 141). Rydén och 

Stenström (2008) förklarar coping som olika psykologiska anpassnings-strategier för att 

framgångsrikt kunna hantera svårigheter och stressfyllda situationer. Vid ohälsa drabbas 

individen av en hälsokris och tvingas att anpassa sig till och hantera en ny livssituation 

för att upprätthålla en psykologisk balans och kontroll över situationen. Ahmadi (2008) 

menar att kulturen har en betydande påverkan på individens val av copingstrategi då 

valen grundas i normer och värderingar inom individen. Kulturen påverkar även 

individens uppfattning av hur stressfylld en viss situation eller händelse är.  

 

Lazarus och Folkman (1984) menar att en individs användande av coping är en ständig 

process. Omedvetet värderar och omvärderar individer vilken typ av coping han eller 

hon använder. Vilken typ av coping som används skiftar beroende på hur situationen, 

relationer, eller förståelse ändras. Rydén och Stenström (2008) menar att människor 

använder sig av flera copingstrategier i kombination och att inget är mer framgångsrik 

än den andra, utan måste ses i sammanhang med den aktuella situationen. Flera 

copingstrategier finns att tillgå. Lazarus och Folkman (1984) menar att de kan delas i 

två grupper: Känslofokuserade former av coping samt problemfokuserade former av 

coping. Undvikande, minimerande, distanserande, selektiv uppmärksamhet och positiv 

jämförelse är några av de copingstrategier som är till för att underlätta den 

känslomässiga ångest individen i fråga upplever och faller under känslofokuserade 

former av coping. I den känslomässiga coping ingår det även negativa 

copingmekanismer i form av självskadebeteende som lättar på den akuta ångesten. 

Behavioristiska strategier så som träning, meditation, alkoholkonsumtion, 

aggressionsutbrott och sökandet av stöd i form av samtal är även de känslomässiga 

copingstrategier. Lazarus och Folkman (1984) sammanfattar att känslofokuserade 

former av coping används för att bevara hoppet, förneka fakta, vägra inse det värsta och 

låtsas som om det som hänt inte betyder så mycket för oss. Lazarus och Folkman (1984) 

menar att det är svårare att definiera problemfokuserade coping eftersom 

copingstrategierna varierar kraftigt beroende på vilken situation individen befinner sig i. 

Problemfokuserad coping är till för att hitta en lösning på de problem individen stöter 

på. Individen gör aktiva val i form av att till exempel definiera problemet, se för- och 
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nackdelar, letar efter lösningar samt göra ett val och agerar utifrån det. Vid hög grad av 

stress använder sig individen i större grad av känslofokuserade former av coping. Vid 

en kontrollerbar nivå av stress används däremot problemfokuserad coping i större 

utsträckning (ibid). 

 

 

Problemformulering 

Då Sverige är ett mångkulturellt samhälle ökar behovet av en transkulturell omvårdnad.  

Individens copingmönster vid hälsokriser präglas av hälsoövertygelser som påverkas av 

kulturella normer och värderingar. Det är av vikt att sjuksköterskan uppmärksammar 

individens kulturella behov och respekterar personliga värderingar samt undviker 

generalisering då ingen kultur är en homogen grupp. 

 

 

Syfte 

Syftet var att belysa hur kulturella hälsoövertygelser kan påverka människors 

copingmönster vid hälsokriser.  

 

 

Metod 

Studien genomfördes som en litteraturstudie enligt Friberg (2006) och ett avgränsat 

kunskapsområde har studerats utifrån vetenskapliga artiklar och evidensbaserad 

forskning. 

  

 

Datainsamling 

Sökningar av vetenskapliga artiklar gjordes i databaserna PsycINFO, CINAHL och 

PubMed. Inledningsvis utfördes pilotsökningar med de övergripande begreppen ”Health 

beliefs”, ”Culture” och ”Coping” för att uppskatta kvantiteten av relevanta artiklar. 

Därefter genomfördes avgränsade sökningar i respektive databas. Ovan nämnda sökord 

utgjorde huvudsökorden i samtliga databaser och valdes utifrån litteraturstudiens syfte. 

Vid sökningar i databaserna CINAHL och PubMed användes främst tesaurer i form av 

Subject headings och MeSH-termer. Fritextord lades till då inga motsvarande tesaurer 

fanns eller då sökningen behövde begränsas ytterligare. I databasen PsycINFO gjordes 

sökningar endast på fritextord (cabs) då sökningar med tesaurer inte gav något resultat. 

Komplettering av sökord med likvärdiga termer utfördes i samtliga databaser då endast 

huvudsökorden inte gav tillräckligt resultat (se tabell 1). Manuella sökningar av fyra 

artiklar gjordes i databaserna PubMed och CINAHL utifrån referenser i andra 

vetenskapliga artiklar.   

 

Inklusionskriterier fastställdes som stämde överens med studie och syfte. Artiklarna 

skulle vara vetenskapliga, publicerade 2001 eller senare, ha ett abstrakt, samt vara 

skrivna på engelska. Artiklarna skulle till ämnet även behandla hur kulturella 

hälsoövertygelser kan påverka individers copingmönster vid hälsokriser. De 
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exklusionskriterier som fastslogs var att artiklarna inte enbart skulle behandla religiösa 

övertygelser eller copingstrategier. Rewievartiklar och artiklar som enbart var skrivna 

utifrån ett sjuksköterskeperspektiv exkluderades också. 

 

57 abstrakt till artiklar som utifrån titel uppfattades vara av intresse lästes igenom. 

Totalt 23 artiklar som utifrån läst abstrakt bedömdes stämma överens med 

litteraturstudiens syfte valdes ut till urval 1. Efter ett första urval visade sig fem artiklar 

vara rewievartiklar och åtta artiklar var ej relevanta till syftet. De artiklar som efter 

bearbetning ansågs relevanta för litteraturstudien bedömdes utifrån Willman, Stoltz och 

Bahstevani (2011) kvalitativa och kvantitativa granskningsmall. Val av mall utgjordes 

av artiklarnas ansats och en artikel som var både kvalitativ och kvantitativ granskades 

med båda mallarna. Artiklarna graderades till hög, medel eller låg kvalitet. Två av 

artiklar av låg kvalitet valdes bort och resterande 13 artiklar utgjorde urval 2. Av 

kvarstående artiklar var tolv av hög kvalitet och en av medelhög kvalitet.  

 

 

Databearbetning  

De 13 artiklar som i urval 2 valdes till resultatet lästes noga igenom upprepade gånger 

för att skapa en genomgripande förståelse av innehållet. Samtliga artiklar numrerades 

för att skapa en bättre översikt under bearbetningsprocessen. Artiklarna behandlades 

först enskilt och sedan gemensamt. Artiklarna sammanfattades för att skapa en tydlig 

översikt samt underlätta databearbetningen. Färgkodning genomfördes för att urskilja 

ämnen som svarade mot studiens syfte samt klargöra likheter mellan artiklarnas resultat. 

De övergripande teman som identifierades utifrån litteraturstudiens syfte var ”Social 

påverkan”, ”Kulturell påverkan”, ”Religiös och andlig påverkan”, samt ”Coping”. Ovan 

nämnda teman bearbetades och resulterade i resultatrubrikerna ”Sociala 

påverkansfaktorer”, ”Normerande påverkansfaktorer” samt ”Situationsrelaterade 

påverkansfaktorer”. Samtliga artiklar fördes in i en artikelöversikt (se bilaga C-D) som 

redovisar publikationsår, land, författare, titel, syfte, metod, bortfall, slutsats samt 

vetenskaplig kvalitet. 

 
 

Resultat 

Sociala påverkansfaktorer 

Sociala påverkansfaktorer visade sig ha betydande påverkan på människors 

copingmönster. Relationer ansågs kunna ha en negativ effekt på hälsan. Enligt Hjelm, 

Bard, Nyberg, och Apelqvist, (2003; 2005) upplevde individer med icke svensk 

bakgrund, i större grad än personer med svensk bakgrund, att konflikter inom familjen 

hade en negativ inverkan på hälsan. Även Conner, et al. (2010) påpekar att störningar i 

sociala relationer sågs som en utlösande och pådrivande faktor vid utveckling av 

psykisk ohälsa. Det som främst ansågs påverka var förluster av närstående genom död, 

konflikter eller separation.  Papadopoulos, Lees, Lay och Gebrehiwot (2004) framhåller 

att ensamhet och social isolering sågs som en mycket vanlig orsak till psykisk ohälsa.  
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Det framgick att goda relationer som resulterade i socialt stöd hade en positiv effekt på 

hälsan. Enligt Wallin och Ahlström (2010) är det av stor vikt för individen att tillhöra 

ett socialt sammanhang och att ha möjlighet att dela tankar tillsammans med andra. 

Taleghani, Yekta, och Nasrabadi (2006) menar att kontakt med andra individer med 

samma sjukdom underlättade hanteringen av hälsotillståndet då det gav en känsla av 

gemenskap. Conner, et al. (2010) belyser att afroamerikaner med psykisk ohälsa 

upplevde brist på socialt stöd vid behandling av depression. Det förklarades att 

närståendes brist på kunskap och förståelse för psykisk ohälsa utgjorde ett hinder i 

behandlingen. Stödgrupper var en vanlig copingstrategi då det gav individen möjlighet 

att dela sina problem med andra och underlättade för individen att själv hantera 

depressionen. Stödgrupperna uppfattades utgöra en mindre stigmatiserad miljö. 

Awasthi, Mishra och Shahi (2006) menar att individer med starkt socialt stöd anpassade 

sig bättre till psykologisk stress och hade en snabbare återhämtning. Det framkom även 

att ett svagt socialt stöd gav en ökad risk att drabbas av psykisk ohälsa. Papadopoulos, 

et al. (2004) belyser att stöd från närstående var särskilt viktigt för individer med 

invandrarbakgrund till följd av språkliga svårigheter samt dåliga kunskaper om det nya 

landets hälso- och sjukvårdssystem. Kaholokula, Saito, Mau, Latimer och Seto (2008) 

menar att stödfunktionen innebar att de närstående hade goda kunskaper kring 

sjukdomstillståndet, medverkade praktiskt samt deltog i ansvaret för individens vård. 

Chui, Donoghue och Chenoweth (2005) framhåller att familjen inom den kinesiska 

kulturen utgjorde en viktig stödfunktion vid ohälsa och tog ett stort ansvar i omvårdnad 

och vid beslut om behandling.  

 

 

Normerande påverkansfaktorer  

Samhällets påverkan på de sociala relationerna kunde bidra till en ökad stigmatisering 

av ohälsa, något som i sin tur påverkade individers val av copingstrategi. Det kinesiska 

samhällets stigmatisering och kulturens syn på att individen inte ska förlora sitt 

anseende bidrog till att individer undvek att vända sig till utomstående (Chui, et al. 

2005). Lui, Ip, och Chui, (2009) beskriver att cancer var tabubelagt inom den kinesiska 

kulturen vilket resulterade i stigmatisering. Cancer betraktades som obotlig och 

relaterades till skam, oturlighet samt felaktigt levnadssätt. Till följd av samhällets attityd 

uttrycktes en oro för att sjukdomen skulle bli känd utanför familjen. För att skydda sig 

själv valde individen att dölja sin sjukdom. Taleghani, et al. (2006) menar att iranska 

kvinnor med bröstcancer upplevde att de kunde mötas av nedlåtande sympati och 

oförståelse från omgivningen. På grund av detta valde många att inte tala om 

sjukdomen, något som resulterade i försämrad copingförmåga. Papadopoulos, et al. 

(2004) framhäver att psykisk ohälsa hemlighålls för närstående till följd av samhällets 

negativa bild och stigmatisering av personer med psykisk sjukdom. Vid hantering av 

psykisk ohälsa söktes sällan sjukvård i första hand, istället hanterades ohälsan genom att 

hitta lösningar till de problem som uppfattas vara orsaken, till exempel stress eller social 

isolering. Conner, et al. (2010) understryker att många individer inom den 

afroamerikanska kulturen valde att dölja sin psykiska ohälsa och inte söka vård då 

stereotyper, fördomar och diskriminering resulterade i ett bemötande som skadade 

individen. Depression uppfattades vara orsakad av individen själv genom en inre 

svaghet eller fel på individens tankar. Att söka vård sågs därmed som en svaghet då en 

stark individ klarar av att hantera sin psykiska ohälsa på egen hand. Vidare beskrivs att 

samhällets förväntningar på individen utgjorde ett hinder för hantering av ohälsa. 

Individer upplevde att de belastades med orealistiska förväntningar gällande 
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ansvarstagande gentemot medmänniskor och samhälle. Samhället uttryckte även en 

befäst uppfattning om att afroamerikanska individer inte kunde eller hade anledning att 

bli deprimerade vilket relaterades till jämförelser med förfäders förtryck under tider av 

slaveri. Vidare förklaras att föreställningar som byggde på myter var vanligt gällande 

behandling av psykisk ohälsa och utgjorde ett hinder för att ta emot behandling eller 

uppsöka hälso- och sjukvården. Vanliga föreställningar var att behandlingen var 

ineffektiv eller att det inte fanns någon behandling för depression (ibid.). Hsiung och 

Thomas (2001) beskriver att HIV/AIDS-drabbade i Taiwan utsattes för stigmatisering 

och social diskriminering från samhället och i mötet med hälso- och sjukvården. 

Samhällets negativa attityd mot HIV/AIDS-sjuka påverkade sjukvårdpersonalens 

professionella förståelse för sjukdomen vilket resulterade i ett negativt bemötande. 

Vidare menar Hsiung och Thomas (2001) att individen uppträdde med ett inåtvänt 

beteende som copingstrategi för att klara av att hantera det negativa bemötandet från 

sjukvården och samhället. Somliga individer hanterade situationen genom att förneka 

den. En annan form av coping som användes var internalisering, som innebar att 

patienterna anammade negativa attityder och accepterade samhällets diskriminerande 

attityd (ibid.). 

 

Valet mellan traditionsbundna behandlingsstrategier och västerländsk medicinsk 

behandling kan skapa konflikt inom individen. Chui, et al. (2005) tydliggör att vid 

ohälsa kan individer vända sig till traditioner och kunskap som ärvts ner i generationer 

för att finna en lösning på situationen. I det kinesiska samhället är traditionell kinesisk 

medicin med örter vanligt förekommande. Vidare förklarades att konflikter kan uppstå 

då traditionell och västerländsk medicinsk behandling står i strid med varandra samt då 

individen upplever ett tvång att välja mellan traditionella och moderna 

behandlingsformer. Kaholokula, et al. (2008) belyser att traditionella 

behandlingsmetoder kunde föredras till följd av betoningen på andlighet då den 

religiösa och andliga tron ansågs främja effekten av traditionella behandlingar. 

Papadopoulos, et al. (2004) betonar att traditionella behandlingsmetoder främst 

användes vid behandling av lättare eller tillfällig ohälsa. Vidare beskrivs att traditionella 

behandlingar även kombinerades med västerländsk medicinsk behandling. Hjelm, et al. 

(2005) menar att en god anpassningsförmåga hade ett betydande samband med 

bevarandet av en god hälsa. Studier (Hjelm, et al., 2003; 2005) visar att individer med 

svenskt ursprung främst förklarade ohälsa utifrån livsstil och genetiska faktorer. 

Svenskarna strävade efter att kunna hantera sjukdomen på egen hand och var mer 

benägna än personer med utländsk bakgrund att genomföra livsstilsförändringar samt 

utöva egenvård. Goda kunskaper, farmakologisk behandling, kontroller och aktiv 

egenvård var åtgärder som ansågs förebygga komplikationer. Papadopoulos et al. 

(2004) belyser att egenvård var en första åtgärd vid lättare ohälsa.  

 

Weerasinghe och Mitchell (2007) menar att den västerländska hälso-och sjukvården 

använder sig av det biomedicinska perspektivet vid behandling av patienter, oavsett 

kulturell bakgrund. I det biomedicinska perspektivet får det kroppsliga större fokus än 

patientens religiösa och kulturella värderingar. Weerasinghe och Mitchell (2007) 

belyser att vårdpersonal behövde inskaffa större kunskap om olika kulturer samt 

anpassa vårdhandlingar till patientens kulturella föreställningar och behov. Det nämndes 

även att vårdpersonalens tidsbrist gjorde att de inte kunde se till behov som låg utöver 

de fysiska.  
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I studier framgick att andliga och religiösa orsakssamband hjälpte individen att förstå 

och hantera hälsa och ohälsa. Wallin och Ahlström (2010) belyser att en vanlig religiös 

uppfattning var att Guds vilja styrde över individens hälsotillstånd. Vidare beskrevs 

hälsa som en gåva från Gud och Gud uppfattades kunna beskydda individen från ohälsa. 

Individen förväntades ta vara på hälsan men det var Gud som hade det yttersta ansvaret. 

Ohälsa kunde ses som ett straff från Gud orsakad av synd, otacksamhet eller bristande 

tro (ibid.). Hjelm, et al. (2003) framhåller att ohälsa ofta förklarades utifrån 

övernaturliga faktorer så som ödet eller Guds vilja. Enligt Taleghani, et al. (2006) 

uppfattas ohälsa som något ödesbestämt. Endast Gud kunde påverka vad som skulle ske 

och sjukdomen tolkades som en prövning. Chui, et al. (2005) beskriver hur tron på yin 

och yang skapar balans i kropp och själ. Vid sjukdom och ohälsa är dessa inte i harmoni 

och situationen upplevs som okontrollerad och sårbar. Enligt Papadopoulos, et al. 

(2004) kan psykisk sjukdom uppfattas ha övernaturliga orsakssamband och det fanns 

föreställningar om att depression orsakades av satan, onda ögat eller onda andar som 

tagit individen i besittning. Conner, et al. (2010) belyser att det fanns en uppfattning om 

att bristande tro var den främsta orsaken till psykisk ohälsa. Att bygga en starkare 

relation till Gud sågs därmed som en naturlig åtgärd vid behandling av depression. 

Även Papadopoulos, et al. (2004) antyder att brist på andlighet ansågs orsaka ohälsa. 

Chui, et al. (2005) belyser att somliga individer vände sig till den kristna guden även om 

de från början inte var kristna.   

 

Enligt Kaholokula, et al. (2008) uppfattas en stark tillit till religiös tro och andlighet 

bero på osäkerhet i individens hälsotillstånd. Taleghani, et al. (2006) menar att religion 

och tro var något som underlättade hantering och skapade acceptans för sjukdomen. 

Bön ansågs vara viktigt för att klara av att hantera samt bota ohälsa (Conner, et al., 

2010; Kaholokula, et al., 2008; Papadopoulos, et al., 2004). Conner, et al. (2010) 

beskriver att Gud uppfattades kunna hjälpa individen med sådant han eller hon inte själv 

klarade av genom att svårigheten överläts i Guds händer. Bön och utveckling av 

relationen med Gud var vanliga copingstrategier och sågs ofta som en första åtgärd vid 

hantering av ohälsa. Hjelm, et al. (2005) menar att bönerna skänker fysiskt och psykiskt 

välbefinnande till individen. Religiösa riter i samband med bön uppfattades ha en stor 

effekt på hälsan (Hjelm, et al., 2005; Papadopoulos, et al., 2004). Chui, et al. (2005) 

beskriver att vissa individer även vände sig till förfäder för böner om bot och 

välsignelse. Johnson (2002) framhåller hur Hmongfolket från Laos uttryckte att andar 

och förlust av själen orsakade sjukdom. Andliga amuletter och ceremonier hade en 

viktig funktion för att behålla själen i kroppen och därmed bevara hälsan. Det fanns 

även föreställningar om att en blodpöl i bröstet utgjorde människans livskraft. Förlust av 

blodpölen ansågs leda till döden och därmed uttrycktes en stark oro inför blodprover. 

 

Andliga och religiösa hälsoövertygelser var mer vanligt förekommande i vissa kulturer. 

Studier (Hjelm, et al., 2003; 2005) visar att andliga och religiösa hälsouppfattningar var 

vanligare i grupper av individer med icke svenskt ursprung. Awasti, et al. (2006) 

beskriver att utbildningsgrad och levnadsmiljö påverkade individens trosuppfattning. 

Outbildade indiska kvinnor som var bosatta på landsbygden var mer benägna att tro på 

övernaturliga orsakssamband relaterat till ohälsa. Vidare beskrivs hur individer som 

ansåg att sjukdomen hade övernaturliga orsaker även förväntade sig att konsekvenserna 

av den skulle bli värre.  
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Situationsrelaterade påverkansfaktorer  

Hälsokriser innebär ofta ett trauma. En god anpassningsförmåga till svåra situationer 

var nödvändigt för att individen skulle kunna hantera sjukdomen på ett framgångsrikt 

sätt. I traumatiserande situationer menar Awasti, et al. (2006) att ingen enskild 

copingstrategi kan användas. Wallin och Ahlström (2010) beskriver hur somaliska 

individer med diabetes försökte framhäva fördelar med diagnosen. Positiva aspekter på 

sjukdomen lyftes fram, till exempel att det gick att leva ett normalt liv och att det var en 

välkänd sjukdom med goda behandlingsmöjligheter. Jämförelser med andra allvarligare 

sjukdomar var vanliga för att klarlägga att situationen kunde varit värre. Taleghani, et 

al. (2006) belyser att iranska kvinnor med bröstcancer använde positivt tänkande som en 

form av coping. Positivt tänkande ledde till att de lade mindre vikt vid hur cancern 

skulle påverka deras liv och ökade hoppet om överlevnad. Avsiktlig glömska och 

acceptans var också copingstrategier som användes. Att acceptera situationen gjorde att 

kvinnorna lättare kunde hantera den samt fokusera på det som var viktigt i livet. 

Conner, et al. (2010) menar att det var vanligt att individen höll sig sysselsatt för att 

hålla tankarna borta från sjukdom och därigenom hindra att tillståndet förvärrades. 

Individers kunskapsnivå om hälsotillståndet påverkade vilka copingmönster som 

nyttjades. Kaholokula, et al. (2008) belyser en undvikande och förnekande 

copingstrategi som grundade sig i rädsla till följd av bristande kunskap och förståelse 

för sjukdomstillståndet. Brist på kunskap utgjorde ett hinder för individen att hantera sin 

sjukdom. Bristande information och undervisning gällande sjukdom, symptom, 

biverkningar och behandling resulterade i otrygghet och misstro mot hälso- och 

sjukvården. Wallin och Ahlström (2010) menar att en copingstrategi var att individen 

försökte undertrycka sjukdomen genom att förneka den samt inte ta del av kunskap och 

information. Trots det undertryckande beteendet skötte individen 

sjukdomsbehandlingen utifrån ordinationerna. 

 

 

Diskussion 

Metoddiskussion  

Artiklarna var främst av kvalitativ karaktär. 11 av artiklarna var kvalitativa, en var 

kvantitativ och en artikel var av både kvalitativ och kvantitativ ansats. Det ses som en 

styrka att majoriteten av artiklarna var kvalitativa då det svarade bra mot 

litteraturstudiens syfte. Eftersom föreliggande studie belyser individers egna kulturella 

hälsoövertygelser och dess påverkan på copingmönster, är studier med kvalitativ ansats 

mer adekvata då de ger en djupare förståelse för människors tankar. Fördelar med en 

kvantitativ ansats var att det gav bredare perspektiv och omfattade ett större urval.   

 

Artikelsökningarna gjordes i de tre databaserna CINAHL, PubMed och PsycINFO som 

var relevanta till omvårdnadsämnet. Sökningar gjordes främst i databasen PsycINFO då 

den gav flest relevanta resultat. Sökningar i databaserna CINAHL och PubMed gav 

färre samt mindre relevanta sökresultat. Det kan uppmärksammas att artiklar inom det 

aktuella ämnet var svårare att hitta på de databaser som hade en tydlig inriktning mot 

omvårdnad. Sökord valdes utifrån litteraturstudiens syfte (se bilaga A). Sökorden 

kombinerades på olika sätt och användes i samtliga databaser. Flera artiklar var 

återkommande i flertalet sökningar med olika kombinationer av sökord (se bilaga B) 
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detta kan ses som en styrka då det tyder på att området är väl genomsökt.  Begreppet 

”Health beliefs” och ”Culture” användes i majoriteten av sökningarna vilket ses som en 

styrka då det begränsar sökningen mot syftet. Teasurer kunde inte användas i databasen 

PsycINFO då sökningar med teasurer inte gav några sökresultat. Sökningarna fick göras 

på fritextord, vilket kan ses som en svaghet då det gav många olika sökord samt 

svårigheter att avgränsa sökningarna. Asterix (*) användes inte i någon sökning vilket 

kan ses som en svaghet då användning av detta hade kunnat ge ytterligare relevanta 

sökresultat. Sökningarna avgränsades till tio år vilket kan ses som en styrka i 

litteraturstudien då det gav ett resultat med aktuell forskning. Artiklarna är publicerade 

mellan åren 2001-2010. 

 

Artiklarna var från olika länder vilket anses relevant då litteraturstudien belyser 

kulturella faktorer. Tre av artiklarna var från Sverige vilket ses som en styrka då de 

belyser ämnet i relation till det svenska samhället. Resterande artiklar var gjorda i 

Australien, Canada, Indien, Iran, Storbritannien, Taiwan och USA. Att hälso- och 

sjukvården kan skilja sig mellan olika länder ses inte som en svaghet då litteraturstudien 

fokuserar på människors kulturella hälsoövertygelser. Det ses som en styrka att 

artiklarna visar på likheter mellan resultaten. Ett författarteam förekom i två av 

resultatartiklarna, vilket kan ses som en styrka då dessa författare genomfört flera 

studier inom ämnet. Författarna kan därmed anses besitta goda kunskaper inom det 

aktuella ämnet. Det kan även ses som en svaghet då tidigare studier kan ha påverkan på 

senare studiers resultat.     

 

Valet av metod vid bearbetningen av resultatartiklarna ansågs vara relevant för 

litteraturstudien. De 23 artiklarna i urval 1 lästes individuellt. Den individuella 

bearbetningen gav möjlighet till en mer djupgående inblick i varje artikel och detta 

anses därmed vara en styrka. Samtliga artiklar i urval 2 ansågs vara relevanta till 

litteraturstudiens syfte. Artiklarna har bearbetats och diskuterats gemensamt utifrån 

perspektiven ”Sociala påverkansfaktorer”, ”Normerande påverkansfaktorer” samt 

”Situationsrelaterade påverkansfaktorer”, detta anses ge tillförlitlighet till studiens 

resultat. Kvalitetsgranskning enligt Willman, et al. (2011) kvalitativa och kvantitativa 

granskningsmall gjordes av de artiklar som ansågs vara relevanta till litteraturstudiens 

syfte. Artiklar som enligt granskningsmallens kriterier var av låg vetenskaplig kvalitet 

uteslöts från resultatartiklarna. Samtliga studier granskades och kvalitetsgraderades 

individuellt. Granskningarna genomfördes av två olika personer vilket kan uppfattas 

som en svaghet då olikheter i granskningsprocessen kan ha förekommit. Jämförelser 

mellan artikelgranskningarna gjordes för att skapa en mer enhetlig kvalitetsbedömning 

av samtliga artiklar, vilket ses som en styrka. Det ses som en styrka att tolv av artiklarna 

graderats till en hög vetenskaplig kvalitetsnivå. En artikel graderades till medelhög 

kvalité men exkluderades inte då den ansågs vara relevant till syftet.  

 

Inga av artiklarna diskuterade eller redovisade något bortfall, detta ses inte 

nödvändigtvis som en svaghet då det inte bedömdes ha någon avgörande betydelse för 

resultatet. Etiskt godkännande angavs endast i fem artiklar. Resterande artiklar saknade 

etiskt godkännande och förde inget etiskt resonemang. Detta antas inte ha någon 

betydande inverkan på resultatet. Artiklarna varierade gällande könsfördelningen och 

fem artiklar omfattade endast ett av könen. Åldersmässigt sträcker sig artiklarna över ett 

åldersspann på 12-95 år. Detta kan ses som en styrka då det belyser ämnet ur ett brett 

åldersperspektiv. 
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Resultatdiskussion 

I tio av artiklarna (Awasti, 2006; Chui, 2005; Conner, 2010; Johnsson, 2002; Hjelm, 

2003; Hjelm, 2005; Kaholokula, 2008; Papadopoulos, 2004; Taleghani, 2006; Wallin & 

Ahlström, 2010) nämndes den andliga och religiösa tron som en viktig faktor för att 

upprätthålla en god hälsa samt hantera och bota ohälsa. Enligt Wallin och Ahlström 

(2010) uppfattades Gud styra över individens hälsotillstånd genom att ge individen 

hälsa samt att beskydda individen från att drabbas av ohälsa. Gud ansågs även kunna ge 

ohälsa till individen vilket tolkades som straff till följd av att individen inte handlat i 

enighet med den religiösa tron. Kaholokula, el al. (2008) menar att den starka tilliten till 

den religiösa tron förstärktes till följd av osäkerhet i individens hälsotillstånd. Samband 

mellan andlighet och ohälsa beskrevs inte bara utifrån den religiösa guden utan kunde 

även beskrivas genom övernaturliga orsakssamband så som Satan, ödet, onda ögat och 

onda andar (Papadopoulos, et al., 2004; Hjelm, et al., 2003). 

 

Andlighetens betydelse för hälsan beskrivs av Eriksson (1988) ur ett holistiskt 

perspektiv där människan består av en biologisk, psykologisk och andlig dimension. I 

resultatet framgår det att den andliga dimensionen har en central betydelse för att klara 

av svårigheter och uppleva välbefinnande vid ohälsa (Conner, et al., 2010; Hjelm, et al., 

2005; Kaholokula, et al., 2008; Taleghani, et al., 2006). Andlighet och religiös tro hade 

en betydande roll vid hantering av ohälsa och Taleghani, et al. (2006) belyser att en 

religiös tro kan hjälpa individen att hantera och acceptera sin ohälsa. Conner, et al. 

(2010) beskriver att uppbyggnaden av en stark relation till Gud var en vanlig 

copingstrategi då en bristande tro sågs som en given orsak till att individen drabbas av 

ohälsa. Att be Gud om hjälp i svåra situationer ansågs nödvändigt för att bevara en god 

hälsa då relationen med Gud hade ett direkt inflytande på individens hälsotillstånd. 

Flera resultatartiklar visade att bön hade en viktig funktion som copingstrategi vid 

ohälsa (Conner, et al., 2010; Hejlm, et al., 2005; Kaholokula, et al., 2008; Papadopulos, 

et al., 2004). Jurkowski, et al. (2009) beskriver andlighetens förbindelse till hälsa utifrån 

en aktiv och passiv relation till Gud som också beskrivs som aktiva och passiva 

religiösa copingstrategier. I den aktiva relationen med Gud tog individen ett personligt 

ansvar för hälsan och Gud fungerade som en partner som assisterade och vägledde 

individen vid ohälsa. Wallin och Ahlström (2010) framhäver att individen förväntades 

ta ansvar för den personliga hälsan trots att Gud uppfattades ha det yttersta ansvaret. 

Jurkowski, et al. (2009) menar att tron på Gud skänkte individen tröst, gjorde att 

problem inte kändes lika svåra samt lindrade och lättade på bördan som sjukdomen 

utgjorde. Jurkowski, et al. (2009) beskriver även en passiv relation till Gud som 

förklarades som en passiv religiös copingstrategi. Gud ansågs ha kontrollen över 

individens hälsa och välbefinnandet var enbart i beroende av Guds vilja. Detta 

resulterade i att individen blev passiv och inte tog något personligt ansvar för hälsan. 

Individen var mindre benägen att söka sjukvård och överlämnade ohälsan i händerna på 

Gud.  

 

Rotter (1966) beskriver individens övertygelse att kunna påverka sitt hälsotillstånd med 

begreppen intern och extern locus of control. Intern locus of control beskrivs som en 

stark övertygelse om att kunna påverka den egna hälsan medan en extern locus of 

control beskrivs som en bristande tro på att kunna påverka hälsotillståndet. En individ 

med en extern locus of control tillskriver andra faktorer makt att påverka det personliga 

hälsotillståndet, till exempel sjukvårdspersonal, medicinska behandlingar, Gud eller 

ödet. Aktiv religiös coping kan liknas vid en ökad locus of control då individen har en 
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stark tro på att kunna påverka hälsan. Den passiva copingstrategin kan liknas vid en 

extern locus of control där individen inte upplever möjlighet att påverka hälsotillståndet. 

I resultatet visades att religion och andlighet hade en betydande roll för individens 

hantering av ohälsa. Detta kan bero på att majoriteten av artiklarna kommer från länder 

där religion har en mer betydande roll i samhället. Hade flertalet av artiklarna byggt på 

forskning genomförd på individer med svenskt ursprung, skulle antagligen inte religion 

och andlighet vara en så pass central faktor då Sverige till stor del utgör ett sekulariserat 

samhälle. 

  

Samhällets stigmatiserande attityd resulterar i en försämrad copingförmåga. Lui, Ip och 

Chui (2009) belyser att cancersjukdom är tabubelagt i det kinesiska samhället vilket 

resulterar i att individen väljer att dölja sin sjukdom. Även Papadopoulos, et al. (2004) 

och Conner, et al. (2010) beskriver att till följd av samhällets stigmatisering hemlighålls 

ofta psykisk ohälsa. Conner, et al. (2010) beskriver att individer inte sökte vård då 

stereotyper, fördomar och diskriminering utgjorde ett hinder. Sjukdomen uppfattades 

självorsakad och individen ansågs kapabel att hantera sin ohälsa på egen hand. 

Taleghani, et al. (2006) menade att nedlåtande sympati och oförståelse från 

omgivningen orsakade en försämrad copingförmåga.  

 

I mötet med hälso- och sjukvård beskiver Hsiung och Thomas (2001) att HIV/AIDS-

drabbade i Taiwan utsattes för stigmatisering och social diskriminering. Den negativa 

attityden påverkade sjukvårdpersonalens professionella förhållande vilket resulterade i 

ett negativt bemötande. Helman (2007) påpekar att kultur kan leda till generalisering 

och fördomar som kan skapa kulturella missuppfattningar och diskriminering. Enligt 

Dreher & MacNaughton (2002) grupperas lätt individer i samma kulturella grupp och 

döms därefter, generaliseras, istället för att ses som individer. Helman (2007) betonar att 

kulturer är i ständig förändring och aldrig fungerar som en homogen grupp. Ahmadi 

(2008) poängterar att skillnader inom en och samma kultur är stora, något som gör att 

hälsa och ohälsa kan tolkas på flera olika sätt. Dreher & MacNaughton (2002) menar att 

kultur måste uppmärksammas, inte bara hos de individer som är födda utomlands och 

har ett annat modersmål, utan även hos de som vi upplever dela vår egen kultur. 

Sjuksköterskan bör inte låta det professionella agerandet påverkas av samhällets 

negativa värderingar. Dock är sjuksköterskan en del i samhället och det är sannolikt 

svårt att inte påverkas av den egna kulturens normer och värderingar. King (1966) 

menar att varje individ omedvetet är en produkt av kulturens påverkan gällande normer, 

värderingar, attityder, tradition och moral.  

 

Jirwe, et al. (2009) beskriver kultur som ett komplext begrepp som används för att dela 

upp människor i olika grupper. Vidare definierar de begreppet kultur som en grupp 

individers sätt att leva med utgångspunkt i övertygelser, normer, värderingar, tro, idéer, 

språk och kommunikation. Ahmadi (2008) menar att uppfattning om hälsa är olika 

beroende på vilken kultur individen kommer från. Eriksson (1988) betonar att det kan 

förekomma skillnader i hälsobegreppet inom olika kulturer. Somliga kulturer är mer 

eller mindre toleranta och kräver mer respektive mindre sjukdomstecken för att 

identifiera ohälsa. Vidare menar Eriksson (1988) att individens upplevelse av hälsa och 

ohälsa inte behöver överensstämma med det egentliga hälsotillståndet. Helman (2007) 

anser att utan förståelse för individers kulturella värderingar är det omöjligt att ha 

förförståelse för deras hantering av motgångar, sjukdom och död. I en studie rörande 

sjuksköterskestudenters uppfattning om transkulturell kommunikation beskriver Jirwe, 

Gerrish & Emami (2010) att studenternas kunskap om traditioner och normer hjälpte 
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dem att hantera mötet med andra kulturer. Samtidigt uttrycktes hur viktigt det var att 

inte generalisera och dra slutsatser om en patient utifrån tidigare inlärd kunskap eller 

möten med patienter från samma kultur.  

 

I resultatet framgår att konflikter kan uppstå när individen tvingas välja mellan 

traditionell och västerländsk behandling. Chui, et al. (2005) menar att individen kan 

uppleva ett krav på att välja mellan traditionell och västerländsk behandling. 

Sjuksköterskan måste visa förståelse och respekt för individens kulturella värderingar 

och övertygelser. Weerasinghe och Mitchell (2007) belyser att större kunskap om olika 

kulturer är nödvändigt för att kunna anpassa vårdhandlingar till patientens kulturella 

föreställningar och behov. Papadopoulos, et al. (2004) beskriver att traditionella 

behandlingsmetoder kombinerades med västerländsk medicinsk behandling. Enligt 

ICN:s etiska kod (2005) för sjuksköterskor är det viktigt att respektera individers 

värderingar, sedvänjor och trosuppfattningar. Det kan tänkas att tradition inger en 

känsla av trygghet och själsligt välbefinnande vid hälsokriser. Hindrar hälso- och 

sjukvården individens önskan om komplementär traditionell behandling kan det 

möjligen leda till en försämrad copingförmåga. Kunskap och information har en central 

funktion för individens coping. Kaholokula, et al. (2008) belyser att en bristande 

kunskap och förståelse för sjukdomstillståndet väckte känslor av rädsla och otrygghet 

hos individen, något som gav sämre förutsättningar för effektiv coping. Wallin och 

Ahlström (2010) belyser att en form av coping var att inte ta till sig information då detta 

gav möjlighet att undertrycka sjukdomen. 

 

Stödjande relationer, känslan av att tillhöra ett socialt sammanhang samt möjligheten att 

dela tankar med andra hade en främjande effekt på individens coping (Wallin & 

Ahlström, 2010; Taleghani, et al., 2006). Awasthi, et al. (2006) menar även att ett starkt 

socialt stöd ger individen bättre förmåga att anpassa sig till psykologisk stress. Dåliga 

relationer, brist på socialt stöd och konflikter inom familjen ansågs utgöra en negativ 

påverkan på hälsan (Hjelm, et al., 2003; 2005; Conner, et al., 2010). Papadopoulos, et 

al. (2004) belyser att isolering och ensamhet hade en negativ effekt på individens 

coping.  

 

Weerasinghe och Mitchell (2007) belyser att vårdpersonal behövde inskaffa större 

kunskap om olika kulturer samt anpassa vårdhandlingar till patientens kulturella 

föreställningar och behov. För att möta de olika kulturella behov som patienter har, 

menar Dreher & MacNaughton (2002) att hälso- och sjukvården måste bli mer 

individualiserad. Kompetensbeskrivningen för legitimerad sjuksköterska (2005) belyser 

att sjuksköterskan är skyldig att ta hänsyn till individens sociala, kulturella och andliga 

behov samt visa respekt och öppenhet. Att införskaffa information om levnadssätt, 

traditioner, hälsoföreställningar och beteende, vad som är tabu och hur individer 

kommunicerar är ett steg i att uppnå den kulturella kompetensen. Jirwe, et al. (2010) 

menar att en god kommunikation var betydande för att kunna ge en god vård. På grund 

av språksvårigheter och kulturell osäkerhet kunde sjuksköterskan i vissa fall undvika att 

gå in till patienter för att inte riskera att orsaka en kränkande situation. Dreher & 

MacNaughton (2002) menar att även om vårdpersonal försöker att anpassa vården till 

kulturen, upplevs många gånger en frustration. Detta anses kunna bero på att den 

information som finns om kultur utgår ifrån uppfattningar som grundades för flera 

decennier sedan. Trots krav på en kulturell kompetens hos sjuksköterskan grundas 

utbildningar i många fall på äldre teorier om kultur. God kommunikation är en lärande 

process för sjuksköterskan. Det är viktigt att våga ha ett öppet samtal med individer om 
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kulturella värderingar och traditioner relaterat till hantering av ohälsa. Det kan tänkas att 

okunskap ofta väcker rädsla och osäkerhet. 

 

 

Konklusion 

Syftet med litteraturstudien var att belysa hur kulturella hälsoövertygelser kan påverka 

människors copingmönster vid ohälsa. I ett allt mer mångkulturellt samhälle ökar 

behovet för en transkulturell omvårdnad. För att kunna ge en god omvårdnad är det 

viktigt att se kulturens påverkan på individens hantering av hälsa och ohälsa. 

Litteraturstudien visar på kulturella faktorer som var betydande för individens 

copingmönster. Det sociala stödet ansågs betydelsefullt för att individen skulle klara av 

att hantera svåra situationer på ett framgångsrikt sätt. Samhällets påverkan var 

avgörande för individens förmåga att hantera svåra situationer. Stigmatisering hämmade 

individens copingstrategier och till följd av samhällets negativa värderingar valde 

individer att hemlighålla sjukdomen och inte söka vård, vilket resulterade i social 

isolering. Det uppstod konflikter när individen tvingades att välja mellan traditionell 

och västerländsk medicinsk behandling. Den andliga och religiösa tron hade en viktig 

funktion för att skapa en förståelse för ohälsa. Andlighet och religion fungerade även 

som en copingstrategi där individen fick hjälp och stöd genom bön. Sjuksköterskan 

behöver en transkulturell medvetenhet i omvårdnaden för att kunna vårda hela 

människan. Ett holistiskt perspektiv där individens fysiska, psykiska och andliga behov 

uppmärksammas är en viktig del i transkulturell omvårdnad. Det är viktigt att inte 

generalisera individer och att uppmärksamma att ingen kultur är homogen. 

 

 

Implikation 

Kulturella hälsoövertygelsers påverkan på individers copingstrategier är ett 

kunskapsområde som inte är så väl utforskat. Det kan ses att ytterligare forskning bör 

genomföras i det berörda ämnet. Kulturen har en komplex påverkan på individens 

hälsouppfattningar och copingmönster vid hälsokriser. Sjuksköterskan bör i sitt arbete 

uppmärksamma den kulturella påverkan i omvårdnaden av samtliga individer oavsett 

härkomst, då kultur präglar alla individer. Den transkulturella omvårdnaden bör 

uppmärksammas mer i sjuksköterskeutbildningen då kulturen är en stark 

påverkansfaktor på individens förståelse och copingförmåga vid ohälsa. Det är dock inte 

av största intresse att inrikta utbildning på olika kulturer, utan snarare rikta de kulturella 

aspekterna mot den holistiska och personcentrerade vården. På detta sätt 

uppmärksammas varje individs kulturella behov då ingen kultur är en homogen grupp.
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Article; Language: 

English 

23 9 

 

 

4 

 

3 

12-05-15 PsycINFO cabs("health beliefs") 

AND cabs(cultural 

differences) 

 

Peer reviewed 

Additional limits - Date: 

From 2001 to 2011; 

Record type: Journal 

Article; Language: 

English 

54 8  

 

5(4) 0 

12-05-15 PsycINFO cabs(cultural differences) 

AND cabs(coping) AND 

cabs(patients)  

 

Peer reviewed 

Additional limits - Date: 

From 2001 to 2011; 

Record type: Journal 

Article; Language: 

English 

52 2  

 

2 (1) 

 

1 



 
 

Bilaga B2 

Tabell 2. Sökhistorik 

Datum Databas Sökord/Limits/Boolska  

operatorer  
 

Antal  

träffar 

Lästa  

abstract  
 

Urval 

1 

Urval 

2 

12-05-15

 

 

 

 

  

PsycINFO

  

cabs(ethnic origin) AND 

cabs(health beliefs) 

 

Peer reviewed 

Additional limits - Date: 

From 2001 to 2011; 

Record type: Journal 

Article; Language: 

English 

19 1 

 

1 

 

1 

12-05-15 PubMed "Culture"[Mesh] AND 

"Adaptation, 

Psychological"[Mesh] 

AND "health beliefs" 

[title/abstract] Limits: 

Abstract; English 

Language; From 2001 to 

2011 

14 6 

 

4(1) 

 

1 

12-05-16 Cinahl (MH "Cultural values") 

AND (MH "Attitude to 

illness") 

 

Limits; Abstract 

Available; Published 

Date from: 20010101-

20111231; English 

Language; Research 

Article 

50 4 1 0 

12-05-15 PubMed "Culture"[Mesh] AND 

"health beliefs" 

[title/abstract] AND 

"illness"[title/abstract] 

Limits: Abstract; English 

Language; From 2001 to 

2011 

42 8  

 

3(2) 

 

0 

12-05-15 PubMed "Culture"[Mesh] AND 

"health beliefs" 

[title/abstract] AND 

"patients"[title/abstract] 

Limits: Abstract; English 

Language; From 2001 to 

2011 

54 12  

 

5(1) 

 

0 

Summa 326 53 19 9 

 

Siffran inom parentes anger artiklar som förekommit i tidigare sökningar. 



 
 

Bilaga C1 

Tabell 3. Artikelöversikt/forskning med kvalitativ metod   

Publikationsår 

Land  

Databas 

Författare Titel Syfte Metod 

Urval 

Bortfall 

Slutsats Vetenskaplig  

kvalitet 

2005 

Australien 

PsycINFO 

Chui, Y. Y., 

Donoghue, J., 

& Chenweth, 

L. 

Responses to 

advanced 

cancer: 

Chinese-

Austrailans. 

Identifierar hur 

viktiga aspekter av 

kinesisk kultur 

påverkar kinesk-

australienares 

reaktion på deras 

långt framskridna 

cancer. Syftet med 

detta var att kunna 
ge 

rekommendationer 

angående deras 

vård i hälso- och 

sjukvårdsystemet. 

Kvalitativ intervjustudie genomfördes med 

11 kinesiska patienter med långt 

framskriden cancer.  Intervjuguide 

utvecklades för etiskt godkännande.  

6 kvinnor, 5 män. 36-58 år. Patienter 

rekryterades via CanRevive, kinesisk 

cancerstödgrupp. Information om studien 

gavs på kantonesiska eller mandarin. Tid 

gavs för övervägande om deltagande. 
Intervjuer byggde på grounded theory teori 

och genomfördes där patienter föredrog. 

Intervjuerna spelades in och 

transkriberades. Svaren analyserades och 

kodades för att identifiera begrepp och 

teman. Utifrån detta framträdde 

huvudkategorier med relaterande variabler. 

Patienter gick igenom 4 olika 

stadier – akut kris, kamp/strid, 

misströstan/förtvivlan och väntan 

på döden. Balansen mellan 

västerländsk medicinsk 

behandling och traditionella 

kinesiska metoder. Kulturen en 

viktig faktor i hur deltagarna 

hanterade sin sjukdom. Tron på 
yin och yang som balanserar 

kropp och själ och skapar en god 

hälsa.   

Hög 

2010 

USA 

PsycINFO 

Conner, K. O., 

Lee, B., 

Mayers, V., 

Robinson, D., 

Reynolds, C. 

F., Albert, S., 
& Brown, C. 

Attitudes and 

beliefs about 

mental health 

among african 

american older 

adults 
suffering from 

depression. 

Att identifiera och 

utforska attityder 

och föreställningar 

om depression och 

behandling av 

psykisk ohälsa hos 
äldre 

afroamerikaner som 

nyligen drabbats av 

depression.  

Kvalitativ metod med fokusgrupper samt 

demografisk undersökning.  

42 afroamerikanska äldre personer (60-95 

år) med depressionssjukdom deltog i 

studien. 84 % av deltagarna var kvinnor. 

Totalt 4 fokusgupper med öppna 
intervjufrågor genomfördes. Inget bortfall 

presenteras. 

Kulturella attityder och 

föreställningar kring depression 

och behandling utgjorde ett 

betydande hinder gällande 

vårdsökande beteende för 

individer inom det 
afroamerikanska samhället. 

Afroamerikanska äldre personer 

sökte sällan professionell vård för 

sin depression, istället användes 

kulturellt lämpliga 

copingstrategier för att hantera 

depressionen på egen hand.  

Hög 



 
 

Bilaga C2 

Tabell 3. Artikelöversikt/forskning med kvalitativ metod  

Publikationsår 

Land  

Databas 

Författare Titel Syfte Metod 

Urval 

Bortfall 

Slutsats Vetenskaplig  

kvalitet 

2003 

Sverige 

PsycINFO 

Hjelm, K., 

Bard, K., 

Nyberg, P., & 

Apelqvist, J. 

Religious and 

cultural 

distance in 

beliefs about 

health and 
illness in 

women with 

diabetes 

mellitus of 

different 

origin living in 

sweden. 

Att undersöka hur 

kulturella avstånd 

påverkar 

övertygelser kring 

hälsa och ohälsa, 
samt egenvård hos 

kvinnor med 

diabetes mellitus 

och olika kulturella 

ursprung, som bor i 

Sverige. 

Kvalitativ metod med intervjuer med 

öppna frågor och scenarier i fokusgrupper.  

Totalt 41 personer deltog i studien (22-73 

år). 13 personer kom ursprungligen från 

arabländer, 13 personer från jugoslaven 
samt 15 personer var födda i Sverige. Alla 

deltagare var kvinnor med diabetes 

mellitus sedan minst ett år tillbaka. 

Samtliga deltagare hade en låg 

utbildningsnivå på mindre än 9 år. Etiskt 

godkännande fanns. Inget bortfall 

presenteras. 

Studien visade att det fanns 

skillnader mellan arabiska, 

jugoslaviska och svenska 

kvinnors föreställningar kring 

hälsa och ohälsa relaterat till 
kultur och religion. Detta var 

faktorer som hade påverkan på 

individens egenvård och 

vårdsökande beteende. I studien 

framkom betydelsen av att 

uppmärksamma kulturella 

skillnader i omvårdnad och 

undervisning av patenter.   

Hög 

2005 

Sverige 

PsycINFO 

Hjelm, K. G., 

Bard, K., 

Nyberg, P., & 

Apelqvist, J. 

Beliefs about 

health 

anddiabetes in 

men of 

different 
ethnic origin. 

Att jämföra 

föreställningar 

kring hälsa och 

ohälsa och dess 

påverkan på 
egenvård och 

vårdsökande 

beteende hos män 

med diabetes och 

olika kulturell 

bakgrund som bor i 

Sverige.  

Kvalitativ metod med intervjuer i 

fokusgrupper. Öppna frågor användes. 35 

män mellan 39 och78 år, med diabetes 

sedan minst ett år tillbaka, deltog i studien. 

Deltagarna var av arabisk, jugoslavisk och 
svensk kulturell bakgrund. Teman som 

undersöktes var grad av hälsa, faktorer av 

betydelse för hälsan, orsak till och 

förklaring av diabetes, upplevda 

konsekvenser av diabetes, egenvård, 

vårdsökande beteende samt upplevda 

problem i mötet med hälso- och 

sjukvården. Etiskt godkännande fanns. 

Inget bortfall presenteras. 

    

I studien framkom att det var 

viktigt för hälsan att ha ett arbete, 

hålla sig sysselsatt, ha god sexuell 

funktion, ha goda kunskaper om 

den egna kroppen samt ha goda 
kunskaper kring diabetes och 

behandling. Kulturell bakgrund, 

skillnader i föreställningar kring 

hälsa och ohälsa samt religiösa 

övertygelser hade inverkan på 

individens egenvård och 

vårdsökande beteende.  

Hög 



 
 

Bilaga C3 

Tabell 3. Artikelöversikt/forskning med kvalitativ metod   

Publikationsår 

Land  

Databas 

Författare Titel Syfte Metod 

Urval 

Bortfall 

Slutsats Vetenskaplig  

kvalitet 

2001 

Taiwan 

PubMed 

Hsiung, P. C., 

& Thomas, V. 

Coping 

strategies of 

people with 

HIV/AIDS in 

negative 

health care 

experiences. 

Syftes var att 

analysera 

copingstrategier 

som användes av 

PWHA (people 

with HIV/AIDS) i 

Taiwan för att 

hantera negativa 

hälso- och 
sjukvårdserfarenhet

er. 

Fenomenoligisk kvalitativ studie. 14 män 

(20-39 år) rekryterades via läkare och 

sjuksökterskor som behandlas PWHA på 

universitetssjukhus. Patienter gav sitt 

medgivande efter de erhållit information 

om studien. Vid intervjun ställdes en 

huvudfråga samt följdfrågor för djupare 

förståelse och bredd. Intervjuer 

transkriberades och analyserades med  
grounded theory. Inget bortfall 

presenterades. 

En negativ bild av patienter med 

HIV/AIDS i Taiwan kan ha 

påverkat deras förmåga att 

hantera sin sjukdom. Författarna 

fann att HIV/AIDS drabbade i 

Taiwan utsattes för stigmatisering 

och social diskriminering av 

samhälle och hälso- och sjukvård. 

Hög 

2002 

USA 

PubMed 

Johnson, S.K. Hmong health 

beliefs and 

experiences in 

the western 

health care 

system. 

Att bestämma 

Hmong perspektiv 

och föreställningar 

som påverkar 

erfarenheter av 

västerländsk 

sjukvård samt 

belysa Hmong 

perspektiv på 

kroppen och 

beskriva 
erfarenheter från 

det amerikanska 

sjukvårdssystemet.    

Kvalitativ metod. Intervjuer samt 

diskussioner i fokusgrupper. 11 kvinnor 

och 8 män med ålder mellan 38-72 år 

deltog i studien. Samtliga deltagare var 

födda i Laos men bodde i Kalifornien.   

Etiskt godkännande finns. Inget bortfall 

presenterades. 

I studien framkom att termer för 

anatomi, fysiologi, diagnoser och 

sjukdomar saknas i deltagarnas 

ursprungsspråk. Kulturella 

föreställningar kring 

människokroppen skapade rädsla 

inför kirurgi, provtagningar och 

behandlingar. Hälsa och sjukdom 

förklarades utifrån övernaturliga 

faktorer. Missförstånd och 

kommunikationssvårigheter 
mellan olika kulturer vid möten 

inom hälso- och sjukvården 

resulterade i misstro mot den 

amerikanska sjukvården. 

Hög 

 



 
 

Bilaga C4 

Tabell 3. Artikelöversikt/forskning med kvalitativ metod   

Publikationsår 

Land  

Databas 

Författare Titel Syfte Metod 

Urval 

Bortfall 

Slutsats Vetenskaplig  

kvalitet 

2008 

USA 

PubMed 

Kaholokula, J. 

K., Saito, E., 

Mau, M. K., 

Latimer, R., & 

Seto, T. B. 

Pacific 

islanders' 

perspectives 

on heart 

failure 

management

. 

Identifiera 

hälsoövertygelser, 

attityder, praxis samt 

sociala och 

familjerelationers 

betydelse vid 

behandling av 

hjärtsvikt hos 

individer från 
stillahavsområdet. 

Kvalitativ metod i form av fokusgrupper 

med öppna frågor samt demografisk 

undersökning Totalt 36 deltagare deltog i 

studien. 27 kvinnor och 9 män. Deltagarna 

var hawaiianer och Samoaner som 

drabbats av hjärtsvikt (30%) samt deras 

anhörigvårdare (70%). Inget bortfall 

presenteras. 

Studien visade att sociala, 

kulturella och personliga faktorer 

påverkade individens sätt att 

hantera sin hjärtsvikt. Viktiga 

faktorer som framkom i studien 

var förnekande copingstil, 

andlighet och religion som 

copingstil och emotionellt stöd, 

socialt stöd från närstående, 
misstro mot sjukvården, ökat 

behov av kunskap samt 

livsstilsförändringar. 

Undervisning spelade en viktig 

roll för individens följsamhet till 

behandling av hjärtsvikt. 

Hög 

2009 

Australien 

Cinahl 

Lui, C., Ip, D., 

& Chui, W. H. 

Ethnic 

experience 

of cancer: A 

qualitive 

study of 

Chinese-

Australians 
in Brisbane, 

Australia. 

Syftet var att genom 

studien öka 

kunskapen om hur 

kulturella faktorer 

påverkar 

utvecklingen av 

stödinterventioner vid 
cancer. 

Kvalitativ studie med semi-strukturerade 

frågor. 8 patienter, 5 vårdare, 11 berörda 

parter (läkare, socialarbetare, 

koordinatorer, präst, kinesisk herbalist). 

Patienter rekryterades via personliga 

kontakter eller via etniska samhällsförbund 

och sjukvårdspersonal. Deltagare 
intervjuades efter informera samtycke. 

Semi-strukturerade frågor användes vid 

intervjuerna. Svaren transkriberades och 

kontrollerades av samtliga forskare. 

Grounded theory användes vid analys av 

data. Inget bortfall presenterades. 

Cancer såg som tabu, negativt och 

något som var skamligt. 

Cancerbesked hålls inom familjen 

som tar stor del i omvårdnad och 

beslut. Tron om att cancer 

orsakades av tidigare handlingar i 

livet som man straffas för. Familj 
största del av coping. 

Hög 



 
 

Bilaga C5 

Tabell 3. Artikelöversikt/forskning med kvalitativ metod   

Publikationsår 

Land  

Databas 

Författare Titel Syfte Metod 

Urval 

Bortfall 

Slutsats Vetenskaplig  

kvalitet 

2004 

Storbritannien 

PubMed 

Papadopoulos 

I, Lees S, Lay 

M, 

Gebrehiwot A.  

Ethiopian 

refugees in the 

UK: 

migration, 

adaptation and 

settlement 

experiences 

and their 

relevance to 
health. 

Att undersöka 

etiopiska 

flyktingars och 

asylsökandes 

upplevelser av 

migration, 

anpassning och 

bosättning i 

Storbritannien samt 
deras 

föreställningar 

kring hälsa och 

praxis.  

Kvalitativ och kvantitativ metod. 106 

etiopier, 48 % kvinnor och 52 % 

män, bosatta i Storbritannien deltog i 

studien (12-60+ år). Djupintervjuer 

genomfördes med asylsökande kring 

erfarenheter om anpassning, 

bosättning, föreställningar kring hälsa 

och ohälsa, livsstil, vårdsökande 

beteende samt egenvårdsutövande. 
Deltagarna fick även fylla i ett 

frågeformulär gällande demografiska- 

samt personuppgifter. Inget bortfall 

presenteras. 

I studien framkom hälsohinder relaterat 

till migration och svårigheter vid 

integrering i det nya samhället och 

kulturen. Arbetslöshet, ekonomiska 

bekymmer, dåligt boende, isolering och 

ensamhet samt svårigheter med 

sjukvården uppfattades orsaka en 

försämrad hälsa. Deltagarna beskriver 

hälsa som lycka, att uppfylla drömmar 
och ambitioner, tillfredsställda behov, 

harmoniska relationer samt fysiskt och 

psykiskt välbefinnande. Sjukdom ses 

som den främsta orsaken till ohälsa.    

Hög 

2005 

Iran 

Cinahl 

Taleghani, F., 

Yekta, Z. P., 

& Nasrabadi, 

A. N. 

Coping with 

breast cancer 

in newly 

diagnosed 

Iranian 

women. 

Syftet var att 

undersöka hur 

Iranska kvinnor 

hanterade sin 

nyligen 

diagnostiserad 

bröstcancer samt att 

skapa en grund för 

kulturell 
omvårdnad. 

Kvalitativ intervjustudie gjordes med 

19 Iranska kvinnor, ålder 31-53. Etisk 

godkännande fanns och deltagarna 

gav skriftligt godkännande. 

Kvinnorna hade gjort ensidig 

modifierad radikal mastektomi och 

var alla muslimer. Intervjuerna 

transkriberades och analyserades med 

hjälp av innehållsanalys. Materialet 
kodades varpå kategorier bildades. 

Inget bortfall presenterades. 

Huvudsakligen använde kvinnorna 

positiva copingstrategier, ex. positivt 

tänkande, finna stöd i andra. Religion 

och tro var en stor del i coping. Att 

förstå hur Iranska kvinnor hanterar sin 

bröstcancerdiagnos är viktigt för 

sjuksköterskor att förstå för att 

förbättra patienters copingmöjligheter. 

Hög 

 

 

 



 
 

Bilaga C6 

Tabell 3. Artikelöversikt/forskning med kvalitativ metod  

Publikationsår 

Land  

Databas 

Författare Titel Syfte Metod 

Urval 

Bortfall 

Slutsats Vetenskaplig  

kvalitet 

2010 

Sverige 

PsycINFO 

Wallin, A., & 

Ahlström, G. 

From 

diagnosis to 

health: a 

cross-cultural 

interview 

study with 

immigrants 

from Somalia. 

Undersöka hur 

somaliska 

invandrare som bor 

i Sverige upplevde 

att få sin diagnos 

samt beskriva deras 

uppfattning av 

hälsa. 

Kvalitativ intervjustudie med öppna 

frågor. 19 somaliska immigranter, 11 

kvinnor och 8 män, med diagnostiserad 

diabetes mellitus typ 2, sedan minst 6 

månader tillbaka, deltog i studien (30-83 

år). Intervjuer genomfördes på somaliska 

av professionell somalisk tolk. Etniskt 

godkännande fanns. Inget bortfall 

pressenteras. 

Studien visar på hur en 

minoritetsgrupp upplever 

mottagandet av sjukdomsdiagnos 

samt beskriver hälsa. Resultatet 

uppmärksammar känslomässiga 

reaktioner i samband med 

mottagandet av en 

sjukdomsdiagnos. Hälsa förklaras 

som frånvaro av sjukdom, fysiska 
begränsningar, smärta och oro. 

Resultatet beskriver även 

föreställningar kring övernaturlig 

hälsopåverkan samt vikten av 

självständighet och samhörighet. 

Hög 

2007 

Canada 

Cinahl 

Weerasinghe, 

S., & Mitchell, 

T. 
 

Connection 

between the 

meaning of 

health and 

interaction 

with health 

professionals: 

caring for 
immigrant 

women. 

Att undersöka hur 

kvinnor över 45 år i 

minoritetsgrupper 

upplevde det 

Kanadensiska 

hälso- och 

sjukvårdssystemet. 

Kvalitativ studie med 5 olika 

fokusgrupper med 21 kvinnor från Nova 

Scotia, Kanada, i varje. Kvinnorna kom 

från 13 olika icke-engelskspråkiga 

länder. Ålder 45-75. Inklusionskriterier 

var att kvinnorna skulle bott i Kanada i 

mindre än 10 år. Intervjuerna spelades in, 

transkriberades och analyserades med 
tematisk analys för att identifiera tema. 

Etiskt godkännande och bortfall 

diskuteras ej. 

Kvinnor såg hälsa som en 

kombination av mentalt, fysiskt, 

socialt, emotionellt, miljömässigt 

och andligt välmående. Hälsa inte 

endast avsaknad av sjukdom. 

Kvinnor ansåg att det inte fanns 

”kulturell känslighet” hos 

vårdpersonalen och vården 
anpassades inte efter kulturella 

föreställningar, tro, värderingar och 

behov.  

 

Hög 

 



 
 

Bilaga D1 

Tabell 3. Artikelöversikt/forskning med kvantitativ metod 

Publikationsår 

Land  

Databas 

Författare Titel Syfte Metod 

Urval 

Bortfall 

Slutsats Vetenskaplig  

kvalitet 

2006 

Indien 

PsykINFO 

Awasthi, P., 

Mishra, R. C., 

& Shahi, U. P. 

Health beliefs 

and behaviour 

of cervix 

cancer 

patients. 

Syftet var att förstå 

föreställningar och  

trosuppfattningar 

som kvinnor med 

cervix cancer hade 

om vad som 

orsakade 

sjukdomen, 

konsekvenser, 
förmåga att 

kontrollera 

sjukdomen samt 

utfall, för att sedan 

jämföra med friska 

kvinnor. 

Kvantitativ med 

närvarande forskare, flera 

frågeformulär samt 1 

enskild ”fri” fråga. 100 

patienter och 100 icke-

patienter, kvinnor, 30-65 

år. Deltagare valdes ut 

beroende på 

utbildningsnivå och om de 
kom från lantlig- eller 

stadsmiljö. Faktor analys 

användes vid analys av 

data. Inget etiskt 

godkännande nämndes. 

Inget bortfall visades.  

Olika former av tro och hälsoföreställningar 

formade deltagarnas syn på hälsa och ohälsa, vad 

som orsakade ohälsa, konsekvenser av ohälsa, hur 

deltagare kunde kontrollera situationen och vilka 

copingstrategier som användes. Hinduismens 

krama, tron på det övernaturliga. Jämförelse 

mellan deltagare i lantlig- och stadsmiljö. 

Medel 

 

 

 

 

 



 
 

Bilaga D2 

Tabell 3. Artikelöversikt/forskning med kvantitativ metod 

2004 

Storbritannien 

PubMed 

Papadopoulos 

I, Lees S, Lay 

M, 

Gebrehiwot A.  

Ethiopian 

refugees in the 

UK: 

migration, 

adaptation and 

settlement 

experiences 

and their 

relevance to 

health. 

Att undersöka 

etiopiska 

flyktingars och 

asylsökandes 

upplevelser av 

migration, 

anpassning och 

bosättning i 

Storbritannien samt 

deras 

föreställningar 
kring hälsa och 

praxis.  

Kvalitativ och kvantitativ 

metod. 106 etiopier, 48 % 

kvinnor och 52 % män, 

bosatta i Storbritannien 

deltog i studien (12-60+ 

år). Djupintervjuer 

genomfördes kring 

erfarenheter av 

asylsökande, anpassning, 

bosättning, föreställningar 

kring hälsa och ohälsa, 
livsstil, vårdsökande 

beteende samt 

egenvårdsutövande. 

Deltagarna fick även fylla i 

ett frågeformulär gällande 

demografiska- samt 

personuppgifter. Inget 

bortfall pressenteras. 

I studien framkom hälsohinder relaterat till 

migration och svårigheter vid integrering i det nya 

samhället och kulturen. Arbetslöshet, ekonomiska 

bekymmer, dåligt boende, isolering och ensamhet 

samt svårigheter med sjukvården uppfattades 

orsaka en försämrad hälsa. Deltagarna beskriver 

hälsa som lycka, att uppfylla drömmar och 

ambitioner, tillfredsställda behov, harmoniska 

relationer samt fysiskt och psykiskt 

välbefinnande. Sjukdom ses som den främsta 

orsaken till ohälsa.    

Hög 

 


