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Forord

Mellan 20 och 30 procent av asylsokande flyktingar som kommer till Sverige
berdknas lida av psykisk ohélsa. Manga med psykiatrisk problematik har
kontakt med priméirvarden och farre med specialistpsykiatrin. I flera kulturer
ar det vanligt med stigmatisering av personer med psykiska sjukdomar och
manga nyanldnda migranter undviker darfor kontakt med specialistvarden.
Inom primérvérden kan finnas en radsla for att frdga efter eller pd annat sitt
uppticka psykisk ohélsa.

Detta kunskapsunderlag ér tankt att vara ett stod for personalen inom pri-
mairvarden att uppméarksamma, diagnostisera och behandla psykisk ohédlsa
hos asylsokande flyktingar och andra migranter som kan ha upplevt krig,
vald och dvergrepp.

Kunskapsunderlaget dr sammanstillt av Manuel Fernandez Gonzalez, spe-
cialist i psykiatri och chef for enheten for transkulturell psykiatri vid Akade-
miska sjukhuset i Uppsala.

Agneta Holmstrom
Tf. avdelningschef
Avdelningen for kunskapsstyrning
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Inledning

Manga viktiga aktorer inom hélso- och sjukvarden har begransade kunskaper
om migrationsprocessen, inklusive asylprocessen, ett omrade som anses vara
for “experter” som personal vid flyktingverksamheter och flyktingpsykiatri.
De flesta migranter traffar dock allménlékare och psykiater eller psykologer
utan specialistkunskaper om flyktingtrauma eller transkulturell psykiatri.
Detta kan innebdra en sdmre forstaelse av personens situation och att migran-
ter med ohélsa inte far en effektiv bedomning och behandling.

Asylsokande och andra nyanldnda med uppehéllstillstind som lider av
psykisk sjukdom fér inte alltid den vard och omsorg som de har rétt till enligt
lagstiftningen. De kan ha kontakt med primérvarden och sociala myndighet-
er, men utan att deras psykiatriska vardbehov uppmérksammas. Darmed 6kar
risken for att en psykisk sjukdom inte upptécks eller kan behandlas 1 tid, vil-
ket kan skapa onddigt lidande och utveckling av en kronisk storning som blir
handikappande.

Mellan 20 och 30 procent av de asylsokande och flyktingar som kommer
till Sverige berdknas lida av psykisk ohilsa, men inte alla har en psykiatrisk
diagnos. Manga, men inte alla, med psykiatrisk problematik har kontakt med
primérvéarden och farre med specialistpsykiatrin. I kulturerna i Mellandstern,
Afrika och Asien dr det vanligt med stigmatisering av personer med psykiska
sjukdomar. Det dr en vanlig orsak till att madnga nyanlédnda undviker kontakt
med specialistpsykiatrin. En annan orsak kan vara att vardgivaren inte kinner
till lagstiftningen och de réttigheter som den enskilde har, eller inte kénner
sig kompetent nog att fraga efter eller pa annat sétt uppticka psykisk ohélsa.

Det ar sérskilt viktigt att primédrvarden har forutséttningar for att systema-
tiskt kunna upptécka symtom och beteendeforandringar hos en enskild asyl-
sokande som kan vara tecken pa psykisk ohilsa, sa att denne far den vérd och
omsorg som krévs och som han eller hon har ritt till. Det kraver kunskap och
rutiner liksom samordning med andra aktorer.

Bakgrund

Sedan andra vérldskriget har 6ver 200 bevapnade konflikter i ca 150 ldnder
dgt rum 1 vérlden. Stora befolkningsgrupper har drabbats och tvingats att fly
fran sina hemtrakter. Sverige har tagit emot hundratusentals asylsdkande och
flyktingar under de senaste fyra decennierna.

I Sverige sokte 54 259 personer asyl ar 2013. Migrationsverket berdknar i
en ny prognos (juli 2014) att 80 000 asylsokande ska komma under 2014. De
storsta grupperna som kommer dr medborgare i Syrien, Eritrea, Afghanistan
och Somalia.

Sverige har tagit emot méanniskor som i bagaget kan ha med sig krigsupp-
levelser, samt ibland ocksa erfarenheten av att se hur samhéllet kollapsar. Det
kan innebéra utsatthet och hjélploshet for de svagaste grupperna, sirskilt
kvinnor och barn som varit med om det under en léngre tid, vilket kan leda
till apatiska tillstand och depressioner.
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Migrationsprocessens faser

Asylsokande dr en sarbar grupp som enligt den internationella och svenska
litteraturen ofta, men inte alltid, har en sdmre hélsa. De kan ha ett ackumule-
rat vardbehov och det géller sérskilt de som har traumatiska erfarenheter
bakom sig. De kan uppleva hoggradig stress och kdnna sig isolerade 1 det nya
landet péa grund av spraksvarigheter, kulturskillnader samt asylprocessen.
Asylprocessen innebdr ovisshet, men ocksd begriansade réttigheter vad betrif-
far sjukvarden, boende, skola och arbete samt ekonomisk och social utveck-
ling. Asyltiden, som ibland kan vara flerdrig, kan forsdmra individens fy-
siska och psykiska hélsa, samt paverka familjesituationen och barnens hilsa.
Asylsokande befinner sig ofta 1 hogst onormala, otrygga situationer utan ett
socialt ndtverk och med begrinsade sprakkunskaper som ger upphov till
missforstdnd och missnéje. De kan ocksé vara utsatta for kulturkrockar, dis-
kriminering och andra pafrestningar. Detta gor att deras psykiska sjukdomar
ofta blir komplexa, med méinga negativa faktorer. Risken for kroniska och
behandlingsresistenta symtom och sjukdomar kan dérfor vara storre jamfort
med andra patientgrupper, dven vid litta eller mattliga symtom, ndgot som
initialt ofta forbises av behandlare.

Migrationsprocessen kan innebéra svara pafrestningar som psykiska kriser
och anpassningsproblem som f6ljd, vilka kan paverka hela familjen, sérskilt
barnen [1]. Forskningen om den psykiska hilsan hos asyls6kande och flyk-
tingar har ofta fokuserat sig pa livshindelser (ofta forluster) och exponering
for trauma. Porter [2] papekar att det dr en forenklad och ensidig modell som
har kritiserats for att inte ta hénsyn till kulturella, sociala faktorer och ater-
hdmningsformigan hos manga individer [3, 4]. Forskningen har beskrivit
olika faser i migrationsprocessen [1, 5, 6].

Premigration.

Personer har under denna period drabbats av pafrestningar som lett till att
man Overvager att migrera fran hemlandet. Krig, konflikter i samhaéllet och
en hotbild mot en etnisk grupp eller politisk organisation kan leda till att ett
sadant beslut. Att limna landet kan kréva betydande ekonomiska resurser.
Det dr ofta ett urval av starkare individer som kommer fram till Europa.

Flykten.

Att fly frdn hemlandet kan vara riskfyllt och kostsamt. De kan vistas ldngre
perioder i ett tredje land, ibland i flyktinglédger under svara forhallanden.
Flykten innebdr ofta materiella och personliga forluster samt separation fran
familjemedlemmar. Overgrepp pa minderariga och kvinnor ir vanliga nir
flykten dr l&ngvarig.

PSYKISK OHALSA HOS ASYLSOKANDE OCH NYANLANDA MIGRANTER
SOCIALSTYRELSEN



Postmigration.

Att komma fram till vardlandet och fi sdka asyl innebér ofta en period av
lattnad och optimism. Att vara asylsdkande innebar att leva i ovisshet 1 mé-
nader eller ar. Rédslan for en utvisning vixer med tiden och ter sig alltmer
sannolik. Det dr bara en minoritet av alla asylsdkande som far stanna i landet.
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Psykisk ohdlsa

Invandrare och flyktingar har ofta, men inte alltid en hogre forekomst av
psykisk ohilsa, men de védnder sig 1 mindre utstrackning till den psykiatriska
varden jamfort med majoritetsbefolkningen (ett undantag har dock varit asyl-
sokande i Sverige som p.g.a. mottagningsprocessen och andra faktorer ofta
har uppvisat en hog konsumtion av psykiatrisk vard) och de 16per sannolikt
en storre risk att inte f4 den psykiatriska och psykologiska behandling som de
har behov av. Om vanliga svenska patienter har svarigheter att kommunicera
sina symtom och problem pa grund av initiativloshet, misstainksamhet och
andra symtom som ingar i den psykiatriska storningen, &r kommunikations-
hindren &nnu storre nér det géller invandrarpatienter. I Sverige dr 11 procent
av befolkningen fodd utomlands, manga av dessa med en flyktingbakgrund.
I ett samarbetsprojekt mellan en specialistenhet for transkulturell psykiatri
och flyktingtrauma vid Akademiska sjukhuset i Uppsala och primarvarden
undersoktes primérvardspatienter med flyktingbakgrund genom transkultu-
rella psykiatriska konsultationer. Dessa dgde rum pa tre vardcentraler som
remitterade flyktingpatienter med storkonsumtion av sjukvard och oklara
symtombilder till konsultationerna. Av dessa patienter hade 66,4 procent en
traumatisk bakgrund och trots en mangarig kontakt med sin vardcentral hade
de aldrig berittat for sin huslédkare om sina erfarenheter fran hemlandet. De
flesta, 84,5 procent, hade en psykiatrisk storning (ofta depression eller post-
traumatiskt stressyndrom). De hade presenterat somatiska symtom, ofta
smirttillstdnd, och vigrat remiss till psykiatrin i de fall detta foreslogs. De
var ofta missndjda med sjukvéarden och deras behandlingsfoljsamhet var 1ag.

Asylsdkande barn

Cirka 25 procent av alla asylsokande och flyktingar 4r barn. I en genomgéang
av tjugotva studier som omfattade 3 003 barn fran ett 40-tal lander fann man
en forekomst av posttraumatiskt stressyndrom péa 19—54 procent och depress-
ion pd 3-30 procent [7]. I en annan genomgéng fann man i fem studier en
forekomst av posttraumatiskt stressyndrom, PTSS, péa 11 procent [8]. I tidi-
gare studier fran 1990-talet av selekterade bosniska och asiatiska barn hade
man funnit &nnu hégre forekomst av PTSS, 40-50 procent [9, 10]. Skillna-
derna mellan alla dessa studier forklarades av Fazel med olika grader av
traumaexponering bland barnen [8]. Barn som exponeras direkt for trauma-
tiska héndelser och forluster som separation, gripande eller misshandel och
tortyr av fordldrarna, eller bevittnande av 6vergrepp och dédande hade en
betydande hogre risk for PTSS [9].

Det forekommer ofta en ganska lang latenstid innan fordldrarna soker hjélp
for barnet s& som manga andra fordldrar gor. De har svart att acceptera att
barnet har psykiska storningar eller beteendestorningar. I deras situation kan
det vara svarare och mer komplext p.g.a. av skuld- och skamkénslor som
delvis kan vara kulturbetingade, men ocksé verkliga och adekvata nér barnet
har varit utsatt for traumatiska héndelser. Fordldrarna ar da ofta sjdlva sjuka
och kan inte ge barnen trygghet. Det dr da viktigt att ta hand om inte bara det
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symtombdrande barnet, utan dven fordldrarna. Barnet har rétt till all sjukvard,
men inte de vuxna. Detta kan leda till otillfredsstdllande insatser dér man inte
tar tillrdcklig hansyn till de vuxna i familjen.

Ensamkommande barn har beskrivits som sirbara och vardbehdvande i
stor utstrackning. Reijneveld fann i sin undersokning av 81 ensamkommande
barn i Holland kénsloméssiga stérningar och angestsyndrom, men inte post-
traumatiskt stressyndrom i nadgon stor utstrackning [11]. I intervjuer med
deltagarna framkom att de hade forsdmrats under vistelsen pé forldggningen
dér de ofta inte upplevde trygghet p.g.a. olika incidenter.

F& och lagkvalitativa studier dominerar detta omrade. I en genomgang av
22 studier fann man att ensamkommande barn hade hogre forekomst av ne-
gativa, pafrestande livshdndelser. Sexuella 6vergrepp och andra traumatiska
upplevelser var vanliga [12].

Asylsokande kvinnor sarskilt utsatta

Mellan 30 och 50 procent av de asylsokande dr kvinnor. De kan ha varit ut-
satta for diskriminering, fattigdom och fortryck i hemlandet. Sexuellt vald
har 6kat i krig och vépnade konflikter och definieras som ett krigsbrott av
Internationella brottmalsdomstolen, ICC.

Kvinnorna har det tyngsta ansvaret for barnen och sjuka i familjen, men de
har sjdlva ofta samre tillgang till resurser. Familjekonflikter och familjevald
kan forekomma i hogre utstrackning i traumatiserade grupper och drabba
sarskilt kvinnorna. Asylsdkande och flyktingkvinnor kan utnyttjas eller utsit-
tas for overgrepp under flykten eller under asyltiden nir de vistas pa forlagg-
ningar.

Invandrarkvinnor 16per dubbelt sa stor risk att fa postpartumdepression en-
ligt kanadensiska studier [6, 13, 14] och detta kan ha samband med béde pre-
och postmigrationens stress samt trauma. Kvinnorna soker dock séllan hjalp
for sina psykiska symtom. Spraksvérigheter och kulturskillnader blir stora
hinder, men ocksa brist pa kunskaper om postpartumdepression [15]. Ovilja
att berdtta om sina innersta kénslor och tankar for utomstaende och oro for
stigmatisering inom den egna gruppen ar andra skil [6]. Asylsokande kvin-
nor dr mer utsatta p.g.a. den ovisshet de lever i angédende framtiden och réads-
lan for utvisning. I en studie av 80 gravida asylsokande kvinnor i Schweiz
fann man att 18 procent genomforde abort, dvs. en mycket hogre andel dn
normalt bland befolkningen i Basel dér studien genomfordes. Frekvensen av
aborter i den asylsokande gruppen i Basel var saledes 2,5 gang hogre 4n i
majoritetsbefolkningen [16]. I en studie i Holland fann man en liknande fre-
kvens, 1,6 gdng hogre 1 den asylsokande gruppen jaimfort med hela befolk-
ningen [17]. Asylsokande kan ha sémre kunskaper om och mindre tillgang
till familjeplanering och i vissa fall en negativ attityd till den av kulturella
skal [16].

Konflikter mellan generationerna, sérskilt mellan unga flickor och éldre
slaktingar kan bdrja tidigt, redan under asylprocessen. Vald i familjen har
beskrivits som vanligt férekommande i ndgra 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 sdg 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 allménlékare
som identifierade 20 prioriterade omraden nir det giller hidlsan av nyanldnda
migranter och flyktingar var familjevald nummer ett [19].

Depression

Depression dr den vanligaste forekommande psykiska storningen i samhaéllet.
Hos nyanlénda forekommer depression flera ganger oftare jaimfort med majo-
ritetsbefolkningen. Depressionen kan utlosas eller paverkas av langvarig
stress, forluster och andra sociala faktorer som drabbar de nyanldnda. Kul-
turen kan ha en skyddande roll, men ocksé bli en stressfaktor som okar de-
pressionsrisken (t.ex. genom konflikter mellan generationer, inom familjen
eller mellan klaner p.g.a. olika syn pa religion och kultur samt anpassnings-
processen till det nya samhéllet).

Depressionens symtombild kan variera starkt mellan olika kulturer och so-
ciala klasser. Den vésterldndska formen av depression kénnetecknas av ned-
staimdhet och tankar samt kdnslor av skuld. I andra kulturer i t.ex. Asien och
Afrika kan depression uttryckas som kroppsliga symtom. Patienten soker
varden vid upprepade tillfillen och med varierande symtom. Symtominriktad
behandling (vérktabletter, magmedicin, somnmedicin m.fl.) har en begransad
och kortvarig effekt. Det kan ta en 1ang tid, ménader eller ar, innan sjukvér-
den misstanker en psykisk storning. Patienten har dé blivit en hogkonsument
av sjukvard med kroniska, ofta resistenta symtom. Han eller hon &r inte till-
géinglig for de vanliga behandlingsmetoderna: samtalsbehandling och/eller
psykofarmaka.

Skamkénslor kan vara vanliga i andra kulturer och en anledning till att in-
divider exkluderas fran gemenskapen i sdvil familjen och klanen som sam-
hillet. Kontakt med psykiatrin kan leda till stigmatisering i den egna gruppen
och en stark anledning till att patienten vagrar komma eller avbryter behand-
lingen. Primérvarden har déarfor storre mojligheter att stilla ritt 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 dr svart traumatiserade. Litteraturen har visat en forh6jd fo-
rekomst av depressioner och angesttillstdnd hos flyktingar och invandrare. I
en analys av tjugo studier som inkluderade cirka 7 000 vuxna flyktingar fann
Fazel och hennes medarbetare att forekomsten av psykiska sjukdomar var
hogre jamfort med hela befolkningen [8]. Det géllde sdrskilt posttraumatiskt
stressyndrom (PTSS) som forekom hos cirka nio procent av flyktingarna. Det
ar lagre dan vad som har uppgivits 1 andra studier, men Fazel med medarbe-
tare menar att det ar mycket hogre én prevalensen i véstlander. De jamfor
livsprevalensen pa 7,4 procent for befolkningen i Nederldnderna med 20
procent for flyktingar fran Iran, Afghanistan och Somalia [20].

I en nyligen publicerad studie har man undersokt PTSS-forloppet och
sjukvardskonsumtion under sju ar i en kohort av flyktingar fran Iran, Afgha-
nistan och Somalia. Forskarna fann en néstan lika hog prevalens av sjukdo-
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men 1 borjan av studien som i slutet (16,3 procent &r 2003 mot 15,2 procent
2010). Det forklaras av forskargruppen med att manga tillfrisknade, men att
néstan lika ménga insjuknade under uppfoljningen. Hilften av fallen med
PTSS ar 2010 hade insjuknat efter 2003 [21].

Den psykiska ohilsan kan forsamras efter nagra ars vistelse i Sverige.
Denna 6kning kan bero pé stressfaktorer i virdlandet som osdkerhet om man
far stanna i landet, att aterforeningen av familjen drdjer, arbetsloshet, utan-
forskap osv. [22, 23]. Det kan ocksa bero pd sen debut av PTSS.

Posttraumatiskt stressyndrom, PTSS (eng. Post traumatic stress disorder,
PTSD) ér ett angesttillstand till f61jd av en chockartad upplevelse som har
framkallat intensiva skrickreaktioner. Syndromet kidnnetecknas av angest-
reaktioner som utléses av minnen och paminnelser av hindelsen och som
leder till aterupplevanden (flashbacks), undvikande av det som paminner om
hindelsen, och dverspandhet. PTSS ér en psykiatrisk storning som kan vara
svart handikappande dé den kan leda till en social funktionsnedséttning, med
arbetsoformaga och psykiskt lidande som paverkar inte bara individen utan
dven familjen och omgivningen. Syndromet beskrevs i borjan bland krigsve-
teraner (t.ex. Vietnamveteraner) och overlevande fran koncentrationsléger
och tortyr.

Forskningen har visat att PTSS har ett neurobiologiskt underlag, med bade
neurofysiologiska och hormonella fordandringar och det finns darfor ofta ett
behov av bade psykiatriska, psykologiska och medicinska utredningar. Man
har kunnat pavisa avvikande neurofysiologiska monster hos flyktingar med
PTSS och tortyr- eller krigsupplevelser [24, 25]. Neurobiologisk forskning
har kunnat pévisa att kroniskt PTSS kan ge anatomiska fordndringar som
t.ex. hippocampusatrofi [26, 27]. Hippocampus krymper i storlek p.g.a. att en
skada som anses bero pa stresshormonet kortisol under en fas av den psy-
kiska sjukdomen. Detta ér korrelerat till en simre minnesformaga.

PTSS associeras med:

1. Somatiska symtom som inte kan forklaras medicinskt som yrsel och 6ron-
susningar samt smarttillstind som klassificeras som somatoformt syndrom
(DSM 1V)

2. Medicinska sjukdomar som hjért- och karlsjukdomar inklusive hypertoni,
muskuloskeletala och kroniska sméartsyndrom. Patienter med kroniskt
PTSS har en sémre somatisk hilsa med en 6kad anvandning av primér-
vérd och hogre sjukvardskonsumtion, samt en 6kad dodlighet [28, 29].
PTSS paverkar den psykiska och fysiska hidlsan genom psykologiska,
kognitiva och biologiska faktorer. Somatiska sjukdomar kan & andra sidan
forvérra posttraumatiska symtom [30, 31].

Tortyr

Tortyr dr en extrem form av oménsklig behandling och anvénds fortfarande 1
manga lidnder. Risken for kroniska och svara psykiska symtom &r hogre jaim-
fort med andra traumatiska upplevelser. Tortyrkonventionen forbjuder tortyr
och ominsklig behandling och aldgger myndigheterna i landet diar missténkta
fall forekommer att undersoka offrens fysiska och psykiska hélsa. Sverige ar
ett av de lander som tar emot flest tortyrskadade flyktingar. Att konstatera
tortyrskador i1 en ldkarundersokning kan ha en stor betydelse 1 ett asyldrende.
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Sjukvérden har dock ofta svirt att se patientens traumatisering [32]. Det kan
vara svart att kiinna igen en traumatiserad flyktingpatient om man har be-
gransad tid inom Oppenvarden. Men det ar angelédget, och i langden mer ef-
fektivt, att identifiera patienten tidigt, eftersom han eller hon riskerar att bli
en storkonsument av sjukvard med en symtominriktad behandling som inte
paverkar grundstorningen. Detta resulterar 1 hdgre kostnader [33]. Patienten
kommer sillan att berétta spontant om sina traumatiska upplevelser déa det
kraver tid och fortroende. Anviandning av ett frageformulér kan underlétta
bade for patienten och for patientens behandlare. Patienten forstar da att
dessa hédndelser dr sd vanliga att de kan ingd 1 ett formuldr [32]. Istanbulpro-
tokollet dr ett storre instrument och en manual for medicinsk och juridisk
utredning samt dokumentation av tortyrskador. Protokollet togs fram av en
grupp experter och ér publicerat av FN:s hogsta kommissarie. Protokollet ska
anvindas for att undersoka akuta eller kroniska skador till f6ljde 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 pa senare tid intresserat sig for individer som kan hantera
svara traumatiska handelser utan att utveckla allvarliga psykiska symtom.
Béde genetiska faktorer och omgivningsfaktorer paverkar resiliens [38]. Stu-
dierna har visat att resiliens dr vanligt och att det inte innebér att personerna
ar fria fran stressymtom och psykisk ohilsa. Resiliens har beskrivits som en
process med anvandning av egna och externa resurser och formaga att arbeta
med tankar och kénslor.

Flera faktorer bidrar till individens resiliens. Starka relationer i och utanfor
familjen som inger tillit &r en av de viktigaste faktorerna. Sjalvfortroende och
forméga att kommunicera, god problemlosningsforméga och att kunna han-
tera kdnslor och impulser dr andra faktorer, liksom att tillhora och vara aktiv
i grupper och organisationer. Forméga att kunna soka hjilp ar ocksa viktig.

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

En metod som har utvecklats for att forebygga en negativ utveckling av
psykiska kriser 1 samband med migration och att ménniskor fastnar i ndgon
av migrationsprocessens faser, handlar om att stodja och uppmuntra flykting-
ar och invandrare, helst i1 grupp, att strukturera och delge sin flyktinghistoria.
Det handlar om att frimja resiliensfaktorer i en process som kan ta tid.

I dessa samtal som har kallats for ”flyktingberéttelser” kan gruppen bear-
beta sina upplevelser och sa smaningom sluta fokusera pa det forflutna.
Gruppen kan senare fokusera pa nuet och framtiden samt reflektera och med-
vetandegora integrationsfragor utifran ett psykosocialt perspektiv. Det &r
narrativa gruppinterventioner som har anvints for ensamkommande barn
[39].
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Diagnostik

Kulturkompetens viktig

Kulturen paverkar ménniskornas forestallningar och uppfattningar om sjuk-
domar. Vad som ridknas som sjukdom och hur den kommer till utryck samt
forklaringar till hur en sjukdom uppkommer och hur den ska behandlas varie-
rar mellan olika kulturer, Det géller i synnerhet psykiska sjukdomar.

Somatiska symtom kan vara uttryck for psykiska sjukdomar hos ménni-
skor fran andra kulturer i mycket storre utstrackning dn i vésterldndska kul-
turer. Det géller t.ex. depressioner som ofta kan vara atypiska i andra kulturer
med mindre eller ingen nedstamdhet, men mer rastloshet eller agitation och
somatiska symtom.

Kulturkompetens har blivit allt mer erkédnd som en nodvandighet for
svensk sjukvardspersonal. Nér patientens uppfattningar och forestéllningar
om fysiska och psykiska sjukdomar skiljer sig avsevirt fran det vésterldndska
tankeséttet dr detta ndgot som paverkar diagnostiken, behandlingen och dess
resultat. Kulturkompetens innebér att vara medveten om den egna kulturen
och hur den pdverkar vara egna attityder, virderingar, tankar och beteende.
Grundldggande kunskaper om andra kulturer och hur dessa kan paverka
sjukbeteendet och bendgenheten att soka hjélp. Det ar viktigt att ha en lokal
kidnnedom, dvs. kunskaper om och erfarenheter av de invandrar- och minori-
tetsgrupper som &r aktuella i det egna sjukvardsomradet: antal individer, &l-
dersstruktur, konsfordelning, vistelsetid i Sverige, graden av anpassning till
det svenska samhillet och eventuell flyktingbakgrund.

Kulturformuleringen i DSM-IV, den amerikanska psykiatriska féreningens
manual, r ett redskap for att underlétta psykiatrisk diagnostisering i mang-
kulturella vardinstanser. En svensk version har getts ut av Transkulturellt
centrum i Stockholm. Fragorna i manualen rér fem omraden: den kulturella
identiteten, hur patienten sjélv tolkar sina besvir, funktionsniva och psyko-
social miljd, relationen mellan patientens behandlare och patient samt patien-
tens migrationshistoria. Exempel pé fragor i manualen:

» Vilken/vilka nationella eller etniska grupper ar viktiga for dig?

* Vilken behandling skulle du ha sokt i ditt hemland?

* Hur ser dina anhoriga pé besviren?

* Hur péverkar besviren din vardag?

* Vad betyder det att inte kunna anvénda ditt modersmal i samtalet med
behandlaren?

* Hur har ditt liv paverkats av flytten till Sverige?

I den tidiga litteraturen har man betonat vikten av att patientens behandlare
far ta del av patientens egna forestéllningar om sin sjukdom och av att fora
en dialog, ”en forhandling” om diagnosen och behandling. Man har menat att
patientens 6kade forstéelse for sin sjukdom kan ha en dramatisk effekt i
sjukdomens forlopp (Kleinman). Nér situationen inte tilliter att gd igenom
hela kulturformuleringsbegreppet kan ett alternativ vara att fokusera péa just
detta.
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Att inte erbjuda patienten en modern behandling p& grund av patientens
negativa instéillning till psykofarmaka och/eller psykoterapi innebér en etisk
konflikt och stiller krav pé behandlaren och verksamheten. Information och
patientutbildning, individuell eller 1 grupp, samt motivationshdjande insatser
bor dvervigas.

Stalla diagnos

Diagnos av depression i primirvarden kan vara svart p.g.a. patientens ovilja
att berdtta om psykiska symtom och en stor benégenhet att somatisera. An-
viandning av auktoriserad tolk och av skriftlig information pa patientens
sprak dr nodvandig. Patientens kulturella bakgrund och forestillningar om
psykiska sjukdomar bor beaktas.

Anvédndning av symtomskalor som &r dversatta till patientens sprik och &r
validerade har stor betydelse. Det finns ett flertal skalor for primirvarden
som anvands internationellt: CES-D, PHQ-9, m.fl. Dessa skalor kan laddas
ner med oversittningar till de stora spraken'.

Posttraumatiskt stressyndrom misstidnks ofta i primérvarden, men diagno-
sen stills sédllan. Patienten med misstédnkta symtom remitteras till psykiatrin
for utredning. Det finns dock starka skél for att genomfora utredning och
behandlingsforsok i primédrvarden innan man remitterar till specialistpsykia-
trin. Flyktingpatienten fér inte tillracklig information p.g.a. tidsbrist eller ar
inte mottaglig for den i det skedet. Patienten har senare en dalig behandlings-
foljsamhet och ldg motivation. Han eller hon avbryter sina behandlingar och
uteblir om patienten remitteras till psykiatrin.

Posttraumatiskt stressyndrom kan misstéinkas vid fo6ljande historik eller
symptom:

1. Stark misstanke om att patienten har upplevt en traumatisk héandelse —
patienten har flytt fran ett land 1 krig eller fran en diktatur. Patienten berét-
tar om vald och hot i hemlandet.

2. Patienten beskriver dterupplevande symtom — mardrommar och/eller ater-

kommande minnesbilder i vaket tillstand.

. Patienten uppvisar oklara och varierande somatiska och psykiska symtom.

. Patienten har ett angesttillstand.

. Patienten har kroniska somnstérningar.

. Patienten verkar ha kognitiva och kénsloméssiga storningar

. Patienten har en nedsatt social funktion

NN W

Patienten kan ha en hog sjukvérdskonsumtion som inte &r synlig vid de forsta
besoken genom kontakter med olika ldkare och olika mottagningar inklusive
akutmottagningar. Det dr angeléget att rétt diagnos stélls, vilken kan mojlig-
gora en meningsfull behandling som inte dr bara symtominriktad. Primarvar-
dens ldkare och ovrig personal har begransad tid till samtal och man vill inte
inleda ett samtal om trauma som kan innebéra att starka kénslor vicks hos
patienten. Man har inte tid eller erfarenhet av att hantera dessa. Men man
behover inte prata om den traumatiska héndelsen som dgde rum tidigare, utan
om de aktuella posttraumatiska symtom som patienten kan ha som mar-

! www.phgscreeners.com/overview.aspx

http://cesd-r.com/about-cesdr/
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drommar, fysiologiska symtom som hjartklappningar och svettningar i sam-
band med édterupplevande osv.

Efter den 11 september 2001 i New York, med manga manniskor med
posttraumatiska symtom har amerikanska ldkare anvént ett instrument med
fyra fragor, Primary Care PTSD Screen (PC-PTSD). Om patienten svarar ja
pa tre av frigorna kan patienten beddmas som sannolikt PTSS och bor utre-
das vidare med till exempel PCL-PTSD [40, 41].

Under den senaste manaden:

Har du haft dterkommande tankar, bilder och/eller mardrémmar om
dina tidigare svéra erfarenheter fast du inte ville tdinka pa dem?

[1la [ Nej

Har du forsokt att medvetet inte tinka pa dessa erfarenheter och/eller
forsokt undvika situationer som paminner dig om det?

[1la [ Nej

Har du ként dig orolig, nervos och varit storre delen av tiden pa din
vakt, uppmaérksam och reagerat kraftigt pa t.ex. plotsliga ljud?
[NJa ] Nej

Har du ként dig oengagerad, ointresserad nér det géller aktiviteter du
tyckt om tidigare eller kénslolos, 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 angestsyndrom inklusive posttraumatiskt stressyndrom,
PTSS, ar stdd- och krissamtal, psykofarmaka- eller samtalsbehandling i
kombination med patientutbildning:

St6d- och krissamtal

Manga asylsokande och nyanlidnda flyktingar genomgér kriser och anpass-
ningssvarigheter och drabbas av bakslag under asyl- och migrationsproces-
sen. De blir ofta erbjudna stodsamtal nir de har psykiska symtom oavhingigt
av en eventuell psykiatrisk diagnos. Stod- och krissamtal kan minska symto-
men avsevirt, sa linge kontakten pagér, men effekten ar simre pé sikt jim-
fort med traumafokuserade terapier som KBT, EMDR m.fl.

Psykofarmakabehandling

Antidepressiva mediciner med 1 forsta hand s.k. SSRI (t.ex. Fluoxetin [42-
44] och Sertralin [45, 46]) och SNRI (t.ex. Venlafaxin [47]) som genom att
himma aterupptagning av serotonin (SSRI) och noradrenalin + serotonin
(SNRI) okar tillgdngen av dessa transmittorsubstanser i synapserna i nervsy-
stemet. Det finns méinga studier som ger evidens om att dessa mediciner har
effekt vid depressioner, angestsyndrom och PTSS. I det sista fallet kan be-
handling med dessa farmaka minska aterupplevande av den traumatiska hén-
delsen och andra symtom som utgor kdrnan i PTSS-syndromet. Behandling-
en av depression eller andra angestsyndrom &n PTSS kan kridva ca 3—4
veckor. Det dr ofta annorlunda med PTSS och dess kdrnsymtom som kan
kréva atta veckor for en initial effekt. Detta och biverkningar som patienten
kan fé, leder ofta till att patienten avbryter behandlingen nér motivationen ar
lag och informationen har varit begriansad. Nér patienten inte talar spraket
och har andra forestdllningar om sjukdomen och behandlingen blir det myck-
et vanligt med avbrott 1 behandlingen. Detta kraver tita uppfoljningar och
motivationshdjande insatser for att ritt dos och behandlingstid ska uppnas.

Psykologisk samtalsbehandling

Det finns fa hogkvalitativa studier om psykologisk behandling av asylso-
kande, sérskilt nér det géller behandling av PTSS. De som finns ger evidens
for 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 stillet arbetet med de kroppsliga symtomen och fornimmelser som
patienten upplevde i samband med den traumatiska hindelsen. Man arbetar
ocksa mer med kénslomaéssiga reaktioner i stillet for kognitiva. NET (Narra-
tive Exposure Therapy) ar den enda behandling med studier som har inklude-
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rat asylsdkande och nyanlidnda flyktingar i Europa, samt flyktingar som vis-
tas pa flyktinglager i Afrika.

Patientutbildning

Patienter med flyktingsbakgrund kan reagera med stor skepsis nér de inform-
eras om diagnos och behandling. De kan uppge att de inte &r psykiskt sjuka
och att de inte behover behandling. Nar de féar fortroende for sin behandlare
kan de tillsta att de linge ansag att de var ensamma om att ha sdidana symtom
och att de trodde att den medicinska vetenskapen inte hade négra kunskaper
om sjukdomen. Nagra kan uppge att de betraktat symtomen som ett straff
fran gud. Nér patienten har en kritisk instéllning 4r han eller hon kénslig for
biverkningar och det kan t.0.m. bli en noceboeffekt (motsatsen till placeboet-
fekt). Patientens negativa forvantningar forvirrar dennes symtom. Patienten
avbryter behandlingen, men har ofta svart att medge detta for sin lékare.

En patient med kroniskt PTSS har behov av utbildning. Behovet dr som
storst ndr patienten har en annan kulturell bakgrund, har en 1ag utbildnings-
niva och behdver motiveras till behandling.

Patientutbildning blir allt vanligare inom den psykiatriska varden, men det
géller séllan invandrarpatienter. Utbildningen kan utforas individuellt eller i
grupp. Diabetesspecialister har kommit langt nar det giller att anpassa pati-
entutbildning till andra kulturer och sprak. Anpassningen har géllt spréket,
med skriftlig information pa patientens sprak och utbildning med anvindning
av tolk. Man har ocksa tagit hinsyn till patientens kulturella forestdllningar
av sjukdomen och behandlingen. Utbildningsprogram som dr anpassade till
patientens sprik och kultur har visat sig kunna sdnka patientens blodsocker.

Patienter med mangérigt kroniskt posttraumatiskt stressyndrom bor erbju-
das patientutbildning, individuellt eller i grupp och samtidigt motivationsho-
jande insatser. Den pedagogiska kompetensen hos den som erbjuder utbild-
ningen har visat sig spela en avgorande roll enlig diabetesforskningen. Malet
bor vara att uppna en acceptabel behandlingsfoljsamhet hos patienterna.
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Remiss till psykiatrisk vard

Det dr onskvart med ett samarbete mellan primarvarden och den psykiatriska
varden som mojliggdr konsultationer och handledning.

Patienter med psykotiska symtom bor snabbt remitteras till den psykia-
triska varden. Det géller savél patienter med depressioner och posttrauma-
tiskt stressyndrom med psykotiska symtom som schizofreniforma tillstand
och vanforestillningssyndrom.

Bipolira sjukdomar kan vara svara att identifiera. Kulturbetingade beteen-
den kan ibland forviaxlas med hypomaniska tillstand.

Patienter med posttraumatiska symtom som &r vilfungerade och inte lider
av sina symtom ska inte diagnostiseras som PTSS och bor inte remitteras till
psykiatrin.

Patienter som har behandlingsresistenta symtombilder och pldgsamma och
handikappande symtom bor motiveras till psykoterapeutisk behandling (en-
ligt ovan) och remitteras 1 ett tidigt skede innan de far mer komplexa sjuk-
domar med smértsyndrom och kroniska depressioner etc.
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Sammanfattande rdd och
exempel

Hdalsoundersdkning for asylsokande

I Sverige ska alla asylsdkande och flyktingar erbjudas en hédlsoundersdkning
enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:11) om
hilsoundersokning av asylsokande m.fl. Halsoundersokningen innefattar ett
samtal om den undersoktes hdlsa med avseende pa tidigare och nuvarande
fysiska och psykiska hilsotillstdnd. En del av samtalet ska avse hur hélsotill-
standet kan vara paverkat av den undersoktes psykosociala situation eller av
traumatiska upplevelser.

Samtalet om det psykiska tillstdndet och samband med traumatiska hin-
delser kan utvecklas och fordjupas om den primérvardsenhet som ansvarar
for hdlsoundersokningen har utbildning och kompetens att erbjuda stod och
behandling eller kan remittera till en specialistenhet inom psykiatrin som har
denna kompetens. Anvindning av skalor mdjliggor diagnostik av posttrau-
matiskt stressyndrom och depressioner och kan Gversattas till patientens
sprak.

Kontakter med vArden

Allménldkare och andra yrkeskategorier som kommer i1 kontakt med patienter
med symtom som kan tyda pa posttraumatiskt stressyndrom (aterupplevande
symtom, undvikarbeteende, somatiska symtom som inte kan forklaras av
medicinska orsaker, langvariga somnstorningar, paniksyndrom och depress-
ioner med atypiska drag) bor undersoka och samtala med patienten om even-
tuella traumatiska héndelser pa ett professionellt och sensitivt sétt. Det kan
vara av stor betydelse att fi klarhet om patientens symtom kan forklaras av
traumatiska handelser i hemlandet, under flykten eller &r aktuellt som pé-
giende misshandel 1 hemmet. En remiss till psykiatrin i en tidig fas och utan
en bedomning inom primarvarden kan leda till att patienten uteblir eller
snabbt avbryter behandlingen dir.

Patientutbildning och motivationshdjande
insatser.

Om primérvardsenheten har kompetens bor patientutbildning erbjudas till
patienter med kroniska tillstand. Insatserna ska drivas av personer som har
pedagogisk erfarenhet och dr vilbekanta med de aktuella psykiska storning-
arna och deras behandling, gdrna med genomgangen utbildning inom omra-
det flyktingtrauma och transkulturell medicin.
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Krisstod

Stodkontakt och krisstdd, respektive kurativa insatser bor erbjudas i samband
med psykofarmakabehandling samtidigt som man motiverar till fortsatt be-
handling med mediciner eller psykoterapeutisk behandling. Kurator eller
sjukskoterska kan erbjuda stéd- och krissamtal.

Psykofarmakabehandling.

SSRI eller SNRI ar effektiva mot PTSS och komorbiditet som depression och
angestsyndrom (generaliserad angest, paniksyndrom eller tvangssyndrom).
Cirka 60 procent av PTSS-patienterna svarar med symtomminskning, men
det krdver god behandlingsfoljsamhet och tillrackligt hoga doser samt till-
rackligt 1ang behandlingstid.

Psykologisk behandling

Psykologisk behandling med traumafokusering bor erbjudas asylsokande
med kroniskt posttraumatiska symtom och kraftiga symtom som begransar
individens funktionsniva. Patienten bor helst fa en patientutbildning innan
och andra motivationshdjande insatser (gruppsamtal med andra patienter,
kontakt med patienter som genomgétt behandling tidigare). Behandling ge-
nom tolk och med en patient frdn en annan kultur stéiller krav pa terapeuten
som ska ha genomgétt en utbildning 1 transkulturell psykiatri och flykting-
trauma (behandling av tortyrskador, krigsupplevelser, m.m.). De metoder
som ar evidensbaserade dr KBT, NET och EMDR.

Kontinuitet i kontakterna

Asylsokande och nyanlédnda med PTSS bdr, 1 den mén detta dr mojligt, &
kontinuitet i kontakterna med sjukvérden, med uppfoljningar som tar hinsyn
till symtombildens svérighetsgrad, medicinering och patientens villighet till
kontakt.

Kunskap hos personalen

Att underlitta integrationsprocessen for nyanldnda med uppehéllstillstdnd
och dven for dem som vistats en lédngre tid i landet, men som inte lyckats
integrera sig, krdver omfattande kunskaper hos sjukvardspersonalen, men
ocksa mdtesplatser och en dialog med malgruppen. Information om ohélsa
som ges i form av en dialog (foreldsning och gruppsamtal) motverkar den
stigmatisering som pagér i den egna gruppen mot de psykiskt sjuka och kan
ha stor betydelse for sldktingarna och vanner till de sjuka. De som é&r i behov
av specialistpsykiatrisk vard bor motiveras till en psykiatrisk kontakt och
behandling.
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