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Förord 

Mellan 20 och 30 procent av asylsökande flyktingar som kommer till Sverige 
beräknas lida av psykisk ohälsa. Många med psykiatrisk problematik har 
kontakt med primärvården och färre med specialistpsykiatrin. I flera kulturer 
är det vanligt med stigmatisering av personer med psykiska sjukdomar och 
många nyanlända migranter undviker därför kontakt med specialistvården. 
Inom primärvården kan finnas en rädsla för att fråga efter eller på annat sätt 
upptäcka psykisk ohälsa. 

Detta kunskapsunderlag är tänkt att vara ett stöd för personalen inom pri-
märvården att uppmärksamma, diagnostisera och behandla psykisk ohälsa 
hos asylsökande flyktingar och andra migranter som kan ha upplevt krig, 
våld och övergrepp. 

Kunskapsunderlaget är sammanställt av Manuel Fernandez Gonzalez, spe-
cialist i psykiatri och chef för enheten för transkulturell psykiatri vid Akade-
miska sjukhuset i Uppsala. 
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Inledning 

Många viktiga aktörer inom hälso- och sjukvården har begränsade kunskaper 
om migrationsprocessen, inklusive asylprocessen, ett område som anses vara 
för ”experter” som personal vid flyktingverksamheter och flyktingpsykiatri. 
De flesta migranter träffar dock allmänläkare och psykiater eller psykologer 
utan specialistkunskaper om flyktingtrauma eller transkulturell psykiatri. 
Detta kan innebära en sämre förståelse av personens situation och att migran-
ter med ohälsa inte får en effektiv bedömning och behandling. 

Asylsökande och andra nyanlända med uppehållstillstånd som lider av 
psykisk sjukdom får inte alltid den vård och omsorg som de har rätt till enligt 
lagstiftningen. De kan ha kontakt med primärvården och sociala myndighet-
er, men utan att deras psykiatriska vårdbehov uppmärksammas. Därmed ökar 
risken för att en psykisk sjukdom inte upptäcks eller kan behandlas i tid, vil-
ket kan skapa onödigt lidande och utveckling av en kronisk störning som blir 
handikappande. 

Mellan 20 och 30 procent av de asylsökande och flyktingar som kommer 
till Sverige beräknas lida av psykisk ohälsa, men inte alla har en psykiatrisk 
diagnos. Många, men inte alla, med psykiatrisk problematik har kontakt med 
primärvården och färre med specialistpsykiatrin. I kulturerna i Mellanöstern, 
Afrika och Asien är det vanligt med stigmatisering av personer med psykiska 
sjukdomar. Det är en vanlig orsak till att många nyanlända undviker kontakt 
med specialistpsykiatrin. En annan orsak kan vara att vårdgivaren inte känner 
till lagstiftningen och de rättigheter som den enskilde har, eller inte känner 
sig kompetent nog att fråga efter eller på annat sätt upptäcka psykisk ohälsa. 

Det är särskilt viktigt att primärvården har förutsättningar för att systema-
tiskt kunna upptäcka symtom och beteendeförändringar hos en enskild asyl-
sökande som kan vara tecken på psykisk ohälsa, så att denne får den vård och 
omsorg som krävs och som han eller hon har rätt till. Det kräver kunskap och 
rutiner liksom samordning med andra aktörer. 

Bakgrund 
Sedan andra världskriget har över 200 beväpnade konflikter i ca 150 länder 
ägt rum i världen. Stora befolkningsgrupper har drabbats och tvingats att fly 
från sina hemtrakter. Sverige har tagit emot hundratusentals asylsökande och 
flyktingar under de senaste fyra decennierna.  

I Sverige sökte 54 259 personer asyl år 2013. Migrationsverket beräknar i 
en ny prognos (juli 2014) att 80 000 asylsökande ska komma under 2014. De 
största grupperna som kommer är medborgare i Syrien, Eritrea, Afghanistan 
och Somalia.  

Sverige har tagit emot människor som i bagaget kan ha med sig krigsupp-
levelser, samt ibland också erfarenheten av att se hur samhället kollapsar. Det 
kan innebära utsatthet och hjälplöshet för de svagaste grupperna, särskilt 
kvinnor och barn som varit med om det under en längre tid, vilket kan leda 
till apatiska tillstånd och depressioner. 
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Migrationsprocessens faser 

Asylsökande är en sårbar grupp som enligt den internationella och svenska 
litteraturen ofta, men inte alltid, har en sämre hälsa. De kan ha ett ackumule-
rat vårdbehov och det gäller särskilt de som har traumatiska erfarenheter 
bakom sig. De kan uppleva höggradig stress och känna sig isolerade i det nya 
landet på grund av språksvårigheter, kulturskillnader samt asylprocessen. 
Asylprocessen innebär ovisshet, men också begränsade rättigheter vad beträf-
far sjukvården, boende, skola och arbete samt ekonomisk och social utveck-
ling.  Asyltiden, som ibland kan vara flerårig, kan försämra individens fy-
siska och psykiska hälsa, samt påverka familjesituationen och barnens hälsa. 
Asylsökande befinner sig ofta i högst onormala, otrygga situationer utan ett 
socialt nätverk och med begränsade språkkunskaper som ger upphov till 
missförstånd och missnöje. De kan också vara utsatta för kulturkrockar, dis-
kriminering och andra påfrestningar. Detta gör att deras psykiska sjukdomar 
ofta blir komplexa, med många negativa faktorer. Risken för kroniska och 
behandlingsresistenta symtom och sjukdomar kan därför vara större jämfört 
med andra patientgrupper, även vid lätta eller måttliga symtom, något som 
initialt ofta förbises av behandlare.  

Migrationsprocessen kan innebära svåra påfrestningar som psykiska kriser 
och anpassningsproblem som följd, vilka kan påverka hela familjen, särskilt 
barnen [1]. Forskningen om den psykiska hälsan hos asylsökande och flyk-
tingar har ofta fokuserat sig på livshändelser (ofta förluster) och exponering 
för trauma. Porter [2] påpekar att det är en förenklad och ensidig modell som 
har kritiserats för att inte ta hänsyn till kulturella, sociala faktorer och åter-
hämningsförmågan hos många individer [3, 4]. Forskningen har beskrivit 
olika faser i migrationsprocessen [1, 5, 6]. 

Premigration.  
Personer har under denna period drabbats av påfrestningar som lett till att 
man överväger att migrera från hemlandet.  Krig, konflikter i samhället och 
en hotbild mot en etnisk grupp eller politisk organisation kan leda till att ett 
sådant beslut. Att lämna landet kan kräva betydande ekonomiska resurser. 
Det är ofta ett urval av starkare individer som kommer fram till Europa. 

Flykten.  
Att fly från hemlandet kan vara riskfyllt och kostsamt. De kan vistas längre 
perioder i ett tredje land, ibland i flyktingläger under svåra förhållanden. 
Flykten innebär ofta materiella och personliga förluster samt separation från 
familjemedlemmar. Övergrepp på minderåriga och kvinnor är vanliga när 
flykten är långvarig. 
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Postmigration.  
Att komma fram till värdlandet och få söka asyl innebär ofta en period av 
lättnad och optimism. Att vara asylsökande innebär att leva i ovisshet i må-
nader eller år. Rädslan för en utvisning växer med tiden och ter sig alltmer 
sannolik. Det är bara en minoritet av alla asylsökande som får stanna i landet. 
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Psykisk ohälsa 

Invandrare och flyktingar har ofta, men inte alltid en högre förekomst av 
psykisk ohälsa, men de vänder sig i mindre utsträckning till den psykiatriska 
vården jämfört med majoritetsbefolkningen (ett undantag har dock varit asyl-
sökande i Sverige som p.g.a. mottagningsprocessen och andra faktorer ofta 
har uppvisat en hög konsumtion av psykiatrisk vård) och de löper sannolikt 
en större risk att inte få den psykiatriska och psykologiska behandling som de 
har behov av. Om vanliga svenska patienter har svårigheter att kommunicera 
sina symtom och problem på grund av initiativlöshet, misstänksamhet och 
andra symtom som ingår i den psykiatriska störningen, är kommunikations-
hindren ännu större när det gäller invandrarpatienter. I Sverige är 11 procent 
av befolkningen född utomlands, många av dessa med en flyktingbakgrund. 

I ett samarbetsprojekt mellan en specialistenhet för transkulturell psykiatri 
och flyktingtrauma vid Akademiska sjukhuset i Uppsala och primärvården 
undersöktes primärvårdspatienter med flyktingbakgrund genom transkultu-
rella psykiatriska konsultationer. Dessa ägde rum på tre vårdcentraler som 
remitterade flyktingpatienter med storkonsumtion av sjukvård och oklara 
symtombilder till konsultationerna. Av dessa patienter hade 66,4 procent en 
traumatisk bakgrund och trots en mångårig kontakt med sin vårdcentral hade 
de aldrig berättat för sin husläkare om sina erfarenheter från hemlandet. De 
flesta, 84,5 procent, hade en psykiatrisk störning (ofta depression eller post-
traumatiskt stressyndrom). De hade presenterat somatiska symtom, ofta 
smärttillstånd, och vägrat remiss till psykiatrin i de fall detta föreslogs. De 
var ofta missnöjda med sjukvården och deras behandlingsföljsamhet var låg. 

Asylsökande barn 
Cirka 25 procent av alla asylsökande och flyktingar är barn. I en genomgång 
av tjugotvå studier som omfattade 3 003 barn från ett 40-tal länder fann man 
en förekomst av posttraumatiskt stressyndrom på 19–54 procent och depress-
ion på 3–30 procent [7].  I en annan genomgång fann man i fem studier en 
förekomst av posttraumatiskt stressyndrom, PTSS, på 11 procent [8].  I tidi-
gare studier från 1990-talet av selekterade bosniska och asiatiska barn hade 
man funnit ännu högre förekomst av PTSS, 40–50 procent [9, 10]. Skillna-
derna mellan alla dessa studier förklarades av Fazel med olika grader av 
traumaexponering bland barnen [8]. Barn som exponeras direkt för trauma-
tiska händelser och förluster som separation, gripande eller misshandel och 
tortyr av föräldrarna, eller bevittnande av övergrepp och dödande hade en 
betydande högre risk för PTSS [9]. 

Det förekommer ofta en ganska lång latenstid innan föräldrarna söker hjälp 
för barnet så som många andra föräldrar gör. De har svårt att acceptera att 
barnet har psykiska störningar eller beteendestörningar. I deras situation kan 
det vara svårare och mer komplext p.g.a. av skuld- och skamkänslor som 
delvis kan vara kulturbetingade, men också verkliga och adekvata när barnet 
har varit utsatt för traumatiska händelser. Föräldrarna är då ofta själva sjuka 
och kan inte ge barnen trygghet. Det är då viktigt att ta hand om inte bara det 
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symtombärande barnet, utan även föräldrarna. Barnet har rätt till all sjukvård, 
men inte de vuxna. Detta kan leda till otillfredsställande insatser där man inte 
tar tillräcklig hänsyn till de vuxna i familjen. 

Ensamkommande barn har beskrivits som sårbara och vårdbehövande i 
stor utsträckning. Reijneveld fann i sin undersökning av 81 ensamkommande 
barn i Holland känslomässiga störningar och ångestsyndrom, men inte post-
traumatiskt stressyndrom i någon stor utsträckning [11]. I intervjuer med 
deltagarna framkom att de hade försämrats under vistelsen på förläggningen 
där de ofta inte upplevde trygghet p.g.a. olika incidenter.     

Få och lågkvalitativa studier dominerar detta område. I en genomgång av 
22 studier fann man att ensamkommande barn hade högre förekomst av ne-
gativa, påfrestande livshändelser. Sexuella övergrepp och andra traumatiska 
upplevelser var vanliga [12].  

Asylsökande kvinnor särskilt utsatta 
Mellan 30 och 50 procent av de asylsökande är kvinnor. De kan ha varit ut-
satta för diskriminering, fattigdom och förtryck i hemlandet.  Sexuellt våld 
har ökat i krig och väpnade konflikter och definieras som ett krigsbrott av 
Internationella brottmålsdomstolen, ICC.  

Kvinnorna har det tyngsta ansvaret för barnen och sjuka i familjen, men de 
har själva ofta sämre tillgång till resurser. Familjekonflikter och familjevåld 
kan förekomma i högre utsträckning i traumatiserade grupper och drabba 
särskilt kvinnorna. Asylsökande och flyktingkvinnor kan utnyttjas eller utsät-
tas för övergrepp under flykten eller under asyltiden när de vistas på förlägg-
ningar.  

Invandrarkvinnor löper dubbelt så stor risk att få postpartumdepression en-
ligt kanadensiska studier [6, 13, 14] och detta kan ha samband med både pre- 
och postmigrationens stress samt trauma. Kvinnorna söker dock sällan hjälp 
för sina psykiska symtom. Språksvårigheter och kulturskillnader blir stora 
hinder, men också brist på kunskaper om postpartumdepression [15]. Ovilja 
att berätta om sina innersta känslor och tankar för utomstående och oro för 
stigmatisering inom den egna gruppen är andra skäl [6]. Asylsökande kvin-
nor är mer utsatta p.g.a. den ovisshet de lever i angående framtiden och räds-
lan för utvisning. I en studie av 80 gravida asylsökande kvinnor i Schweiz 
fann man att 18 procent genomförde abort, dvs. en mycket högre andel än 
normalt bland befolkningen i Basel där studien genomfördes. Frekvensen av 
aborter i den asylsökande gruppen i Basel var således 2,5 gång högre än i 
majoritetsbefolkningen [16]. I en studie i Holland fann man en liknande fre-
kvens, 1,6 gång högre i den asylsökande gruppen jämfört med hela befolk-
ningen [17]. Asylsökande kan ha sämre kunskaper om och mindre tillgång 
till familjeplanering och i vissa fall en negativ attityd till den av kulturella 
skäl [16]. 

Konflikter mellan generationerna, särskilt mellan unga flickor och äldre 
släktingar kan börja tidigt, redan under asylprocessen.  Våld i familjen har 
beskrivits som vanligt förekommande i några grupper, ofta traumatiserande. I 
en pilotstudie av 55 irakiska kvinnor i Detroit fann man att frekvensen av 
kontrollbeteende, hotelser och fysisk misshandel var 93, 76 respektive 80 
procent [18]. I denna studie såg man ett klart samband mellan misshandel i 
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hemmet och psykosomatiska symtom hos kvinnorna. I ett kanadensiskt ar-
bete med framtagning av riktlinjer enligt Delphimetoden, med allmänläkare 
som identifierade 20 prioriterade områden när det gäller hälsan av nyanlända 
migranter och flyktingar var familjevåld nummer ett [19].  

Depression 
Depression är den vanligaste förekommande psykiska störningen i samhället. 
Hos nyanlända förekommer depression flera gånger oftare jämfört med majo-
ritetsbefolkningen. Depressionen kan utlösas eller påverkas av långvarig 
stress, förluster och andra sociala faktorer som drabbar de nyanlända. Kul-
turen kan ha en skyddande roll, men också bli en stressfaktor som ökar de-
pressionsrisken (t.ex. genom konflikter mellan generationer, inom familjen 
eller mellan klaner p.g.a. olika syn på religion och kultur samt anpassnings-
processen till det nya samhället).   

Depressionens symtombild kan variera starkt mellan olika kulturer och so-
ciala klasser. Den västerländska formen av depression kännetecknas av ned-
stämdhet och tankar samt känslor av skuld. I andra kulturer i t.ex. Asien och 
Afrika kan depression uttryckas som kroppsliga symtom. Patienten söker 
vården vid upprepade tillfällen och med varierande symtom. Symtominriktad 
behandling (värktabletter, magmedicin, sömnmedicin m.fl.) har en begränsad 
och kortvarig effekt. Det kan ta en lång tid, månader eller år, innan sjukvår-
den misstänker en psykisk störning. Patienten har då blivit en högkonsument 
av sjukvård med kroniska, ofta resistenta symtom. Han eller hon är inte till-
gänglig för de vanliga behandlingsmetoderna: samtalsbehandling och/eller 
psykofarmaka.  

Skamkänslor kan vara vanliga i andra kulturer och en anledning till att in-
divider exkluderas från gemenskapen i såväl familjen och klanen som sam-
hället. Kontakt med psykiatrin kan leda till stigmatisering i den egna gruppen 
och en stark anledning till att patienten vägrar komma eller avbryter behand-
lingen. Primärvården har därför större möjligheter att ställa rätt diagnos och 
motivera till behandling samt inleda en behandling. 

Trauma och posttraumatiskt stressyndrom 
Man har tidigare uppskattat att cirka 30 procent av de flyktingar som kom-
mer till Sverige är svårt traumatiserade. Litteraturen har visat en förhöjd fö-
rekomst av depressioner och ångesttillstånd hos flyktingar och invandrare. I 
en analys av tjugo studier som inkluderade cirka 7 000 vuxna flyktingar fann 
Fazel och hennes medarbetare att förekomsten av psykiska sjukdomar var 
högre jämfört med hela befolkningen [8]. Det gällde särskilt posttraumatiskt 
stressyndrom (PTSS) som förekom hos cirka nio procent av flyktingarna. Det 
är lägre än vad som har uppgivits i andra studier, men Fazel med medarbe-
tare menar att det är mycket högre än prevalensen i västländer. De jämför 
livsprevalensen på 7,4 procent för befolkningen i Nederländerna med 20 
procent för flyktingar från Iran, Afghanistan och Somalia [20].  

I en nyligen publicerad studie har man undersökt PTSS-förloppet och 
sjukvårdskonsumtion under sju år i en kohort av flyktingar från Iran, Afgha-
nistan och Somalia. Forskarna fann en nästan lika hög prevalens av sjukdo-
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men i början av studien som i slutet (16,3 procent år 2003 mot 15,2 procent 
2010). Det förklaras av forskargruppen med att många tillfrisknade, men att 
nästan lika många insjuknade under uppföljningen. Hälften av fallen med 
PTSS år 2010 hade insjuknat efter 2003 [21]. 

Den psykiska ohälsan kan försämras efter några års vistelse i Sverige. 
Denna ökning kan bero på stressfaktorer i värdlandet som osäkerhet om man 
får stanna i landet, att återföreningen av familjen dröjer, arbetslöshet, utan-
förskap osv. [22, 23]. Det kan också bero på sen debut av PTSS. 

Posttraumatiskt stressyndrom, PTSS (eng. Post traumatic stress disorder, 
PTSD) är ett ångesttillstånd till följd av en chockartad upplevelse som har 
framkallat intensiva skräckreaktioner. Syndromet kännetecknas av ångest-
reaktioner som utlöses av minnen och påminnelser av händelsen och som 
leder till återupplevanden (flashbacks), undvikande av det som påminner om 
händelsen, och överspändhet. PTSS är en psykiatrisk störning som kan vara 
svårt handikappande då den kan leda till en social funktionsnedsättning, med 
arbetsoförmåga och psykiskt lidande som påverkar inte bara individen utan 
även familjen och omgivningen. Syndromet beskrevs i början bland krigsve-
teraner (t.ex. Vietnamveteraner) och överlevande från koncentrationsläger 
och tortyr.  

Forskningen har visat att PTSS har ett neurobiologiskt underlag, med både 
neurofysiologiska och hormonella förändringar och det finns därför ofta ett 
behov av både psykiatriska, psykologiska och medicinska utredningar. Man 
har kunnat påvisa avvikande neurofysiologiska mönster hos flyktingar med 
PTSS och tortyr- eller krigsupplevelser [24, 25]. Neurobiologisk forskning 
har kunnat påvisa att kroniskt PTSS kan ge anatomiska förändringar som 
t.ex. hippocampusatrofi [26, 27]. Hippocampus krymper i storlek p.g.a. att en 
skada som anses bero på stresshormonet kortisol under en fas av den psy-
kiska sjukdomen. Detta är korrelerat till en sämre minnesförmåga.  

PTSS associeras med:  

1.  Somatiska symtom som inte kan förklaras medicinskt som yrsel och öron-
susningar samt smärttillstånd som klassificeras som somatoformt syndrom 
(DSM IV) 

2.  Medicinska sjukdomar som hjärt- och kärlsjukdomar inklusive hypertoni, 
muskuloskeletala och kroniska smärtsyndrom. Patienter med kroniskt 
PTSS har en sämre somatisk hälsa med en ökad användning av primär-
vård och högre sjukvårdskonsumtion, samt en ökad dödlighet [28, 29]. 
PTSS påverkar den psykiska och fysiska hälsan genom psykologiska, 
kognitiva och biologiska faktorer. Somatiska sjukdomar kan å andra sidan 
förvärra posttraumatiska symtom [30, 31]. 

Tortyr 
Tortyr är en extrem form av omänsklig behandling och används fortfarande i 
många länder. Risken för kroniska och svåra psykiska symtom är högre jäm-
fört med andra traumatiska upplevelser. Tortyrkonventionen förbjuder tortyr 
och omänsklig behandling och ålägger myndigheterna i landet där misstänkta 
fall förekommer att undersöka offrens fysiska och psykiska hälsa. Sverige är 
ett av de länder som tar emot flest tortyrskadade flyktingar. Att konstatera 
tortyrskador i en läkarundersökning kan ha en stor betydelse i ett asylärende. 

PSYKISK OHÄLSA HOS ASYLSÖKANDE OCH NYANLÄNDA MIGRANTER 
SOCIALSTYRELSEN 

13 

 



 

Sjukvården har dock ofta svårt att se patientens traumatisering [32]. Det kan 
vara svårt att känna igen en traumatiserad flyktingpatient om man har be-
gränsad tid inom öppenvården. Men det är angeläget, och i längden mer ef-
fektivt, att identifiera patienten tidigt, eftersom han eller hon riskerar att bli 
en storkonsument av sjukvård med en symtominriktad behandling som inte 
påverkar grundstörningen. Detta resulterar i högre kostnader [33].  Patienten 
kommer sällan att berätta spontant om sina traumatiska upplevelser då det 
kräver tid och förtroende. Användning av ett frågeformulär kan underlätta 
både för patienten och för patientens behandlare. Patienten förstår då att 
dessa händelser är så vanliga att de kan ingå i ett formulär [32]. Istanbulpro-
tokollet är ett större instrument och en manual för medicinsk och juridisk 
utredning samt dokumentation av tortyrskador. Protokollet togs fram av en 
grupp experter och är publicerat av FN:s högsta kommissarie. Protokollet ska 
användas för att undersöka akuta eller kroniska skador till följde av tortyr 
och ge en bild av vad en person har varit med om. Manualen ger medicinsk, 
juridisk och etisk handledning [34-37]. 

Mobilisering av egna resurser 
Forskning har på senare tid intresserat sig för individer som kan hantera 
svåra traumatiska händelser utan att utveckla allvarliga psykiska symtom. 
Både genetiska faktorer och omgivningsfaktorer påverkar resiliens [38]. Stu-
dierna har visat att resiliens är vanligt och att det inte innebär att personerna 
är fria från stressymtom och psykisk ohälsa. Resiliens har beskrivits som en 
process med användning av egna och externa resurser och förmåga att arbeta 
med tankar och känslor.  

Flera faktorer bidrar till individens resiliens. Starka relationer i och utanför 
familjen som inger tillit är en av de viktigaste faktorerna. Självförtroende och 
förmåga att kommunicera, god problemlösningsförmåga och att kunna han-
tera känslor och impulser är andra faktorer, liksom att tillhöra och vara aktiv 
i grupper och organisationer. Förmåga att kunna söka hjälp är också viktig. 

Resiliens kan uttrycka sig i att kunna fungera och gå vidare trots en trau-
matisk upplevelse och symtom som kan uppfylla kriterierna för PTSS, dock 
utan lidande eller nedsatt social funktion. 

En metod som har utvecklats för att förebygga en negativ utveckling av 
psykiska kriser i samband med migration och att människor fastnar i någon 
av migrationsprocessens faser, handlar om att stödja och uppmuntra flykting-
ar och invandrare, helst i grupp, att strukturera och delge sin flyktinghistoria. 
Det handlar om att främja resiliensfaktorer i en process som kan ta tid. 

I dessa samtal som har kallats för ”flyktingberättelser” kan gruppen bear-
beta sina upplevelser och så småningom sluta fokusera på det förflutna. 
Gruppen kan senare fokusera på nuet och framtiden samt reflektera och med-
vetandegöra integrationsfrågor utifrån ett psykosocialt perspektiv. Det är 
narrativa gruppinterventioner som har använts för ensamkommande barn 
[39]. 
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Diagnostik 

Kulturkompetens viktig 
Kulturen påverkar människornas föreställningar och uppfattningar om sjuk-
domar. Vad som räknas som sjukdom och hur den kommer till utryck samt 
förklaringar till hur en sjukdom uppkommer och hur den ska behandlas varie-
rar mellan olika kulturer, Det gäller i synnerhet psykiska sjukdomar. 

Somatiska symtom kan vara uttryck för psykiska sjukdomar hos männi-
skor från andra kulturer i mycket större utsträckning än i västerländska kul-
turer. Det gäller t.ex. depressioner som ofta kan vara atypiska i andra kulturer 
med mindre eller ingen nedstämdhet, men mer rastlöshet eller agitation och 
somatiska symtom.  

Kulturkompetens har blivit allt mer erkänd som en nödvändighet för 
svensk sjukvårdspersonal. När patientens uppfattningar och föreställningar 
om fysiska och psykiska sjukdomar skiljer sig avsevärt från det västerländska 
tänkesättet är detta något som påverkar diagnostiken, behandlingen och dess 
resultat. Kulturkompetens innebär att vara medveten om den egna kulturen 
och hur den påverkar våra egna attityder, värderingar, tankar och beteende. 
Grundläggande kunskaper om andra kulturer och hur dessa kan påverka 
sjukbeteendet och benägenheten att söka hjälp. Det är viktigt att ha en lokal 
kännedom, dvs. kunskaper om och erfarenheter av de invandrar- och minori-
tetsgrupper som är aktuella i det egna sjukvårdsområdet: antal individer, ål-
dersstruktur, könsfördelning, vistelsetid i Sverige, graden av anpassning till 
det svenska samhället och eventuell flyktingbakgrund. 

Kulturformuleringen i DSM-IV, den amerikanska psykiatriska föreningens 
manual, är ett redskap för att underlätta psykiatrisk diagnostisering i mång-
kulturella vårdinstanser. En svensk version har getts ut av Transkulturellt 
centrum i Stockholm. Frågorna i manualen rör fem områden: den kulturella 
identiteten, hur patienten själv tolkar sina besvär, funktionsnivå och psyko-
social miljö, relationen mellan patientens behandlare och patient samt patien-
tens migrationshistoria. Exempel på frågor i manualen: 

• Vilken/vilka nationella eller etniska grupper är viktiga för dig? 
• Vilken behandling skulle du ha sökt i ditt hemland? 
• Hur ser dina anhöriga på besvären? 
• Hur påverkar besvären din vardag? 
• Vad betyder det att inte kunna använda ditt modersmål i samtalet med 

behandlaren? 
• Hur har ditt liv påverkats av flytten till Sverige? 

I den tidiga litteraturen har man betonat vikten av att patientens behandlare 
får ta del av patientens egna föreställningar om sin sjukdom och av att föra 
en dialog, ”en förhandling” om diagnosen och behandling. Man har menat att 
patientens ökade förståelse för sin sjukdom kan ha en dramatisk effekt i 
sjukdomens förlopp (Kleinman). När situationen inte tillåter att gå igenom 
hela kulturformuleringsbegreppet kan ett alternativ vara att fokusera på just 
detta. 
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Att inte erbjuda patienten en modern behandling på grund av patientens 
negativa inställning till psykofarmaka och/eller psykoterapi innebär en etisk 
konflikt och ställer krav på behandlaren och verksamheten. Information och 
patientutbildning, individuell eller i grupp, samt motivationshöjande insatser 
bör övervägas. 

Ställa diagnos 
Diagnos av depression i primärvården kan vara svårt p.g.a. patientens ovilja 
att berätta om psykiska symtom och en stor benägenhet att somatisera. An-
vändning av auktoriserad tolk och av skriftlig information på patientens 
språk är nödvändig. Patientens kulturella bakgrund och föreställningar om 
psykiska sjukdomar bör beaktas. 

Användning av symtomskalor som är översatta till patientens språk och är 
validerade har stor betydelse. Det finns ett flertal skalor för primärvården 
som används internationellt: CES-D, PHQ-9, m.fl. Dessa skalor kan laddas 
ner med översättningar till de stora språken1.  

Posttraumatiskt stressyndrom misstänks ofta i primärvården, men diagno-
sen ställs sällan. Patienten med misstänkta symtom remitteras till psykiatrin 
för utredning. Det finns dock starka skäl för att genomföra utredning och 
behandlingsförsök i primärvården innan man remitterar till specialistpsykia-
trin. Flyktingpatienten får inte tillräcklig information p.g.a. tidsbrist eller är 
inte mottaglig för den i det skedet. Patienten har senare en dålig behandlings-
följsamhet och låg motivation. Han eller hon avbryter sina behandlingar och 
uteblir om patienten remitteras till psykiatrin.  

Posttraumatiskt stressyndrom kan misstänkas vid följande historik eller 
symptom: 

1.  Stark misstanke om att patienten har upplevt en traumatisk händelse – 
patienten har flytt från ett land i krig eller från en diktatur. Patienten berät-
tar om våld och hot i hemlandet. 

2.  Patienten beskriver återupplevande symtom – mardrömmar och/eller åter-
kommande minnesbilder i vaket tillstånd. 

3.  Patienten uppvisar oklara och varierande somatiska och psykiska symtom. 
4.  Patienten har ett ångesttillstånd. 
5.  Patienten har kroniska sömnstörningar. 
6.  Patienten verkar ha kognitiva och känslomässiga störningar 
7.  Patienten har en nedsatt social funktion 

Patienten kan ha en hög sjukvårdskonsumtion som inte är synlig vid de första 
besöken genom kontakter med olika läkare och olika mottagningar inklusive 
akutmottagningar. Det är angeläget att rätt diagnos ställs, vilken kan möjlig-
göra en meningsfull behandling som inte är bara symtominriktad. Primärvår-
dens läkare och övrig personal har begränsad tid till samtal och man vill inte 
inleda ett samtal om trauma som kan innebära att starka känslor väcks hos 
patienten. Man har inte tid eller erfarenhet av att hantera dessa. Men man 
behöver inte prata om den traumatiska händelsen som ägde rum tidigare, utan 
om de aktuella posttraumatiska symtom som patienten kan ha som mar-

1 www.phqscreeners.com/overview.aspx   
   http://cesd-r.com/about-cesdr/  
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drömmar, fysiologiska symtom som hjärtklappningar och svettningar i sam-
band med återupplevande osv. 

Efter den 11 september 2001 i New York, med många människor med 
posttraumatiska symtom har amerikanska läkare använt ett instrument med 
fyra frågor, Primary Care PTSD Screen (PC-PTSD). Om patienten svarar ja 
på tre av frågorna kan patienten bedömas som sannolikt PTSS och bör utre-
das vidare med till exempel PCL-PTSD [40, 41]. 
 

 
 

Under den senaste månaden: 
 
Har du haft återkommande tankar, bilder och/eller mardrömmar om 
dina tidigare svåra erfarenheter fast du inte ville tänka på dem? 
Ja  Nej 
 
Har du försökt att medvetet inte tänka på dessa erfarenheter och/eller 
försökt undvika situationer som påminner dig om det? 
Ja  Nej 
 
Har du känt dig orolig, nervös och varit större delen av tiden på din 
vakt, uppmärksam och reagerat kraftigt på t.ex. plötsliga ljud? 
Ja  Nej 
 
Har du känt dig oengagerad, ointresserad när det gäller aktiviteter du 
tyckt om tidigare eller känslolös, domnad i relationer till personer om-
kring dig? 
Ja  Nej 
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Behandling 

Den psykiatriska och psykologiska behandlingen som erbjuds patienter med 
depressioner och ångestsyndrom inklusive posttraumatiskt stressyndrom, 
PTSS, är stöd- och krissamtal, psykofarmaka- eller samtalsbehandling i 
kombination med patientutbildning: 

Stöd- och krissamtal  
Många asylsökande och nyanlända flyktingar genomgår kriser och anpass-
ningssvårigheter och drabbas av bakslag under asyl- och migrationsproces-
sen. De blir ofta erbjudna stödsamtal när de har psykiska symtom oavhängigt 
av en eventuell psykiatrisk diagnos. Stöd- och krissamtal kan minska symto-
men avsevärt, så länge kontakten pågår, men effekten är sämre på sikt jäm-
fört med traumafokuserade terapier som KBT, EMDR m.fl. 

Psykofarmakabehandling 
Antidepressiva mediciner med i första hand s.k. SSRI (t.ex. Fluoxetin [42-
44] och Sertralin [45, 46]) och SNRI (t.ex. Venlafaxin [47]) som genom att 
hämma återupptagning av serotonin (SSRI) och noradrenalin + serotonin 
(SNRI) ökar tillgången av dessa transmittorsubstanser i synapserna i nervsy-
stemet. Det finns många studier som ger evidens om att dessa mediciner har 
effekt vid depressioner, ångestsyndrom och PTSS. I det sista fallet kan be-
handling med dessa farmaka minska återupplevande av den traumatiska hän-
delsen och andra symtom som utgör kärnan i PTSS-syndromet. Behandling-
en av depression eller andra ångestsyndrom än PTSS kan kräva ca 3–4 
veckor. Det är ofta annorlunda med PTSS och dess kärnsymtom som kan 
kräva åtta veckor för en initial effekt. Detta och biverkningar som patienten 
kan få, leder ofta till att patienten avbryter behandlingen när motivationen är 
låg och informationen har varit begränsad. När patienten inte talar språket 
och har andra föreställningar om sjukdomen och behandlingen blir det myck-
et vanligt med avbrott i behandlingen. Detta kräver täta uppföljningar och 
motivationshöjande insatser för att rätt dos och behandlingstid ska uppnås.  

Psykologisk samtalsbehandling 
Det finns få högkvalitativa studier om psykologisk behandling av asylsö-
kande, särskilt när det gäller behandling av PTSS.  De som finns ger evidens 
för KBT och narrativ terapi samt gruppbehandling [48, 49]. KBT-
behandlingen har anpassats till andra kulturer, CA- CBT (Culturally Adapted 
CBT) [50, 51]. Man har tonat ner den direkta traumabearbetningen. Man be-
tonar i stället arbetet med de kroppsliga symtomen och förnimmelser som 
patienten upplevde i samband med den traumatiska händelsen. Man arbetar 
också mer med känslomässiga reaktioner i stället för kognitiva. NET (Narra-
tive Exposure Therapy) är den enda behandling med studier som har inklude-
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rat asylsökande och nyanlända flyktingar i Europa, samt flyktingar som vis-
tas på flyktingläger i Afrika.  

Patientutbildning 
Patienter med flyktingsbakgrund kan reagera med stor skepsis när de inform-
eras om diagnos och behandling. De kan uppge att de inte är psykiskt sjuka 
och att de inte behöver behandling. När de får förtroende för sin behandlare 
kan de tillstå att de länge ansåg att de var ensamma om att ha sådana symtom 
och att de trodde att den medicinska vetenskapen inte hade några kunskaper 
om sjukdomen. Några kan uppge att de betraktat symtomen som ett straff 
från gud. När patienten har en kritisk inställning är han eller hon känslig för 
biverkningar och det kan t.o.m. bli en noceboeffekt (motsatsen till placeboef-
fekt). Patientens negativa förväntningar förvärrar dennes symtom. Patienten 
avbryter behandlingen, men har ofta svårt att medge detta för sin läkare. 

En patient med kroniskt PTSS har behov av utbildning. Behovet är som 
störst när patienten har en annan kulturell bakgrund, har en låg utbildnings-
nivå och behöver motiveras till behandling. 

Patientutbildning blir allt vanligare inom den psykiatriska vården, men det 
gäller sällan invandrarpatienter. Utbildningen kan utföras individuellt eller i 
grupp. Diabetesspecialister har kommit långt när det gäller att anpassa pati-
entutbildning till andra kulturer och språk. Anpassningen har gällt språket, 
med skriftlig information på patientens språk och utbildning med användning 
av tolk. Man har också tagit hänsyn till patientens kulturella föreställningar 
av sjukdomen och behandlingen. Utbildningsprogram som är anpassade till 
patientens språk och kultur har visat sig kunna sänka patientens blodsocker. 

Patienter med mångårigt kroniskt posttraumatiskt stressyndrom bör erbju-
das patientutbildning, individuellt eller i grupp och samtidigt motivationshö-
jande insatser. Den pedagogiska kompetensen hos den som erbjuder utbild-
ningen har visat sig spela en avgörande roll enlig diabetesforskningen. Målet 
bör vara att uppnå en acceptabel behandlingsföljsamhet hos patienterna. 

PSYKISK OHÄLSA HOS ASYLSÖKANDE OCH NYANLÄNDA MIGRANTER 
SOCIALSTYRELSEN 

19 

 



 

Remiss till psykiatrisk vård 

Det är önskvärt med ett samarbete mellan primärvården och den psykiatriska 
vården som möjliggör konsultationer och handledning. 

Patienter med psykotiska symtom bör snabbt remitteras till den psykia-
triska vården. Det gäller såväl patienter med depressioner och posttrauma-
tiskt stressyndrom med psykotiska symtom som schizofreniforma tillstånd 
och vanföreställningssyndrom. 

Bipolära sjukdomar kan vara svåra att identifiera. Kulturbetingade beteen-
den kan ibland förväxlas med hypomaniska tillstånd. 

Patienter med posttraumatiska symtom som är välfungerade och inte lider 
av sina symtom ska inte diagnostiseras som PTSS och bör inte remitteras till 
psykiatrin. 

Patienter som har behandlingsresistenta symtombilder och plågsamma och 
handikappande symtom bör motiveras till psykoterapeutisk behandling (en-
ligt ovan) och remitteras i ett tidigt skede innan de får mer komplexa sjuk-
domar med smärtsyndrom och kroniska depressioner etc. 
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Sammanfattande råd och 
exempel 

Hälsoundersökning för asylsökande 
I Sverige ska alla asylsökande och flyktingar erbjudas en hälsoundersökning 
enligt Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:11) om 
hälsoundersökning av asylsökande m.fl. Hälsoundersökningen innefattar ett 
samtal om den undersöktes hälsa med avseende på tidigare och nuvarande 
fysiska och psykiska hälsotillstånd. En del av samtalet ska avse hur hälsotill-
ståndet kan vara påverkat av den undersöktes psykosociala situation eller av 
traumatiska upplevelser.   

Samtalet om det psykiska tillståndet och samband med traumatiska hän-
delser kan utvecklas och fördjupas om den primärvårdsenhet som ansvarar 
för hälsoundersökningen har utbildning och kompetens att erbjuda stöd och 
behandling eller kan remittera till en specialistenhet inom psykiatrin som har 
denna kompetens. Användning av skalor möjliggör diagnostik av posttrau-
matiskt stressyndrom och depressioner och kan översattas till patientens 
språk. 

Kontakter med vården 
Allmänläkare och andra yrkeskategorier som kommer i kontakt med patienter 
med symtom som kan tyda på posttraumatiskt stressyndrom (återupplevande 
symtom, undvikarbeteende, somatiska symtom som inte kan förklaras av 
medicinska orsaker, långvariga sömnstörningar, paniksyndrom och depress-
ioner med atypiska drag) bör undersöka och samtala med patienten om even-
tuella traumatiska händelser på ett professionellt och sensitivt sätt. Det kan 
vara av stor betydelse att få klarhet om patientens symtom kan förklaras av 
traumatiska händelser i hemlandet, under flykten eller är aktuellt som på-
gående misshandel i hemmet. En remiss till psykiatrin i en tidig fas och utan 
en bedömning inom primärvården kan leda till att patienten uteblir eller 
snabbt avbryter behandlingen där.  

Patientutbildning och motivationshöjande 
insatser.   
Om primärvårdsenheten har kompetens bör patientutbildning erbjudas till 
patienter med kroniska tillstånd. Insatserna ska drivas av personer som har 
pedagogisk erfarenhet och är välbekanta med de aktuella psykiska störning-
arna och deras behandling, gärna med genomgången utbildning inom områ-
det flyktingtrauma och transkulturell medicin. 
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Krisstöd 
Stödkontakt och krisstöd, respektive kurativa insatser bör erbjudas i samband 
med psykofarmakabehandling samtidigt som man motiverar till fortsatt be-
handling med mediciner eller psykoterapeutisk behandling.  Kurator eller 
sjuksköterska kan erbjuda stöd- och krissamtal. 

Psykofarmakabehandling.  
SSRI eller SNRI är effektiva mot PTSS och komorbiditet som depression och 
ångestsyndrom (generaliserad ångest, paniksyndrom eller tvångssyndrom). 
Cirka 60 procent av PTSS-patienterna svarar med symtomminskning, men 
det kräver god behandlingsföljsamhet och tillräckligt höga doser samt till-
räckligt lång behandlingstid.  

Psykologisk behandling 
Psykologisk behandling med traumafokusering bör erbjudas asylsökande 
med kroniskt posttraumatiska symtom och kraftiga symtom som begränsar 
individens funktionsnivå. Patienten bör helst få en patientutbildning innan 
och andra motivationshöjande insatser (gruppsamtal med andra patienter, 
kontakt med patienter som genomgått behandling tidigare). Behandling ge-
nom tolk och med en patient från en annan kultur ställer krav på terapeuten 
som ska ha genomgått en utbildning i transkulturell psykiatri och flykting-
trauma (behandling av tortyrskador, krigsupplevelser, m.m.). De metoder 
som är evidensbaserade är KBT, NET och EMDR.  

Kontinuitet i kontakterna 
Asylsökande och nyanlända med PTSS bör, i den mån detta är möjligt, få 
kontinuitet i kontakterna med sjukvården, med uppföljningar som tar hänsyn 
till symtombildens svårighetsgrad, medicinering och patientens villighet till 
kontakt. 

Kunskap hos personalen 
Att underlätta integrationsprocessen för nyanlända med uppehållstillstånd 
och även för dem som vistats en längre tid i landet, men som inte lyckats 
integrera sig, kräver omfattande kunskaper hos sjukvårdspersonalen, men 
också mötesplatser och en dialog med målgruppen. Information om ohälsa 
som ges i form av en dialog (föreläsning och gruppsamtal) motverkar den 
stigmatisering som pågår i den egna gruppen mot de psykiskt sjuka och kan 
ha stor betydelse för släktingarna och vänner till de sjuka. De som är i behov 
av specialistpsykiatrisk vård bör motiveras till en psykiatrisk kontakt och 
behandling. 
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