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Sammanfattning

Foreliggande studie har undersokt en patientgrupps maende, innan respektive cirka
sex manader in 1 behandling, vid R6da Korsets behandlingscenter for krigsskadade
och torterade. Studien genomfordes med hjélp av sjilvskattningsinstrument avseende
PTSD, dngest, depression, vilbefinnande, fungerande, symptom och risk. Studien
syftade dven till att bringa klarhet i om, och 1 saddana fall vilka, faktorer som har
paverkat behandlingen i antingen positiv eller negativ riktning. Vidare undersoktes
huruvida koénsskillnader i patientgruppens skattningar forelag. I studien deltog 24
patienter, samtliga flyktingar. Over 90 procent uppfyllde kriterierna for diagnosen
PTSD, i de flesta fall med ldngvariga symptom efter upprepade trauman. Resultaten
visade att patientgruppen efter cirka sex ménaders behandling hade forbéttrats vad
gillde PTSD-symptom, framst avseende overspandhet. Patienternas medelviarden hade
ocksé sjunkit inom merparten av de 6vriga omraddena. Kvinnorna hade vid det andra
skattningstillfallet hogre symptomskattningar géllande PTSD, depression och dngest
jamfort med ménnen. Andra faktorer som har paverkat behandlingen uppgavs av
patienterna framfor allt vara bostadssituationen och det egna hélsotillstandet.
Sammanfattningsvis kan det konstateras att patienter som har behandlats vid RKC
under en sexmanadersperiod uppvisade ett forbéttrat maende jamfort med innan

behandlingen.

Nyckelord: PTSD, behandling, krig, tortyr, flyktingar



Abstract

In this study, the wellbeing of a collection of patients at the Red Cross Treatment
Center for Victims of Torture and War (RCC) has been evaluated. The study was
carried out before the start of treatment and six months in to rehabilitation. The
evaluation was completed using self assessment forms which took in to account:
PTSD, anxiety, depression, wellbeing, function, symptoms and risk. Assessment was
also made regarding the role played by gender upon the results. In addition, the aim of
this dissertation was also to judge whether other variables had affected the patient’s
rehabilitation, and if so, what these factors were. A group of 24 patients consisting
entirely of refugees participated in the study. More than 90 percent of those surveyed
met the PTSD criteria, in most cases with long-term symptoms due to repeated
trauma. However, the results revealed that the patient group had made significant
progress by the second point of evaluation concerning PTSD-symptom, in particular
hyperarousal. At the second point of evaluation the female patients showed higher
signs of PTSD, depression and anxiety than their male counterparts. Health and
accommodation were mentioned as factors that affected the rehabilitation, and were
reported to have had both a negative and a positive effect on aspects of the treatment.
To conclude, the patients who have been treated at the RCC show an improved sense

of wellbeing compared to before the start of treatment.

Keywords: PTSD, treatment, war, refugees, torture
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Inledning

Mot slutet av 2009 hade ungefar 40 miljoner ménniskor tvingats ldmna sina hem pé grund av
konflikter och befann sig pa flykt i olika delar av véirlden (United Nations High
Commissioner for Refugees [UNHCR], 2010). Samma é&r sokte totalt 24 194 personer asyl 1
Sverige, varav de flesta kom fran Somalia, Irak, Kosovo och Afghanistan (Migrationsverket,
2010). Det redan hoga antalet flyktingar forvéantas 6ka inom de nérmaste aren (Wilson &
Drozdek, 2004).

Flera studier har visat att den psykiska hélsan hos flyktingar generellt &r sémre &n hos
den infodda populationen. Vanligt forekommande ar posttraumatiskt stressyndrom (PTSD),
angest och depression (Silove, 1999; Silove, Ekblad & Mollica, 2000; Fazel & Stein, 2002). I
manga fall har flyktingar upplevt tortyr eller 6vergrepp, forlorat familj och vénner, samt
tvingats vara utan mat och hiilsovard. Aven sjilva migrationsprocessen kan vara bade
smértsam och farlig (Fazel & Stein, 2002) och att sedan slé sig ner 1 ett annat land, dér
olikheterna frdn det hemvanda kanske ar stora, bidrar till ytterligare post-migratorisk stress
(Silove et al., 2000). Den forsta tiden i det nya hemlandet riskerar att féargas av osdkerhet och
véntan pa besked, fordndrade socioekonomiska villkor och forlust av kulturbunden identitet.
Tillvaron kan dven préglas av oro for anhdriga som fortfarande befinner sig i krigsdrabbade
omraden, liksom av skuldkénslor Gver att sjdlv ha dverlevt och fatt mojlighet att leva i fred i
exil (Eiserman, 2001; Kristal-Andersson, 2001).

Flyktinggruppen ér saledes en utsatt grupp, som forvintas bli stérre inom de
kommande &ren. Det dr darfor av stor vikt att dessa individer fér tillgdng till god och
vilutviarderad behandling for att bearbeta tidigare erfarenheter samt fa stdd och hjélp 1 att hitta
sin plats 1 den nya tillvaron. Flera studier har utvdrderat olika behandlingar for PTSD och tagit
fram behandlingsriktlinjer. Det finns dock kritik mot dessa studier som menar att
inklusionskriterierna dr for snidva och att resultaten inte gar att oversitta till den komplexa
verklighet som rader (Spinazzola, Blaustein & van der Kolk, 2005).

Det finns darfor ett behov av att folja upp patienter i en naturlig klinisk miljo, dér en
mer mangfacetterad verklighet kan skildras 4n vad som gors i flera randomiserade
kontrollerade studier. I Skane kommer flyktingar med traumatiska erfarenheter till Roda
Korsets Behandlingscenter for krigsskadade och torterade (RKC) och denna
psykologexamensuppsats avser folja en patientgrupp vid RKC och undersdka deras miende

innan samt cirka sex manader in i behandling.



Teori

Kliniskt arbete med flyktingar

Definition av begreppet flykting. Denna studie tar avstamp 1 UNHCR:s definition av
flyktingar. Med flykting avses ndgon som av ridsla for forfoljelse pa grund av religion, ras,
politisk &sikt eller social grupptillhorighet befinner sig 1 annat land dn dér man har sin
nationstillhorighet (UNHCR, 2010). Alla patienter som kommer till RKC har inte
flyktingstatus, utan kan formellt benidmnas som exempelvis anhoriginvandrare. I denna

uppsats riknas dock dven dessa in i begreppet flykting.

Relationella utmaningar. Flyktingpatienter uppvisar som tidigare nimnts ett generellt simre
hilsotillstdnd @n ursprungsbefolkningen och behandlaren behdver ta hinsyn till flyktingens
helhetssituation utifran bade fysiska, psykologiska och sociala faktorer. Detta kriver ett
integrerat arbete dér olika metoder far komplettera varandra (Gillberg, 1993). Det hinder att
flyktingar kommer fran l&nder med icke-fungerande sjukvérd eller att de under sin flykt inte
kommer i kontakt med nagon vérd, vilket medfor att de kan vara 1 déligt fysiskt tillstand.
Behandlaren behover dven vara medveten om att flyktingen kan komma fran en kontext dér
vardpersonal ingdr i 6vergrepp och tortyr, vilket gor att tilliten till behandlaren kan bli en
utmaning. En stor del av behandlingen behdver darfor dgnas ét att bygga upp relationen och
fortroendet (Varvin, 2008). Det dr ocksd viktigt att respektera patientens behov av integritet
och distans och ta stor hédnsyn till individens vilja och motivation att bearbeta tidigare
hindelser. Forutom detta bor behandlaren dverblicka patientens situation i dagslédget och hur
denna kan paverkas av att gé tillbaka till minnen av tortyr och dvergrepp (Kristal-Andersen

2001; Renner, 2009).

Post-migratoriska stressorer. Det dr inte enbart traumatiska héndelser 1 hemlandet som
inverkar negativt pa flyktingpatientens miende, utan ocksa anpassningen till det nya
hemlandet och dess kultur (Porter & Haslam, 2005). Roth, Ekblad och Agren (2006) menar att
flyktingar idag utsétts for fler sa kallade postmigratoriska stressorer én vad de gjorde tidigare.
Som exempel anger de minskad trygghet, svérare att fa ett arbete samt svartillgénglig hélso-
och sjukvard. De fann i sin studie att prevalensen av traumarelaterad ohilsa och PTSD o6kade
efter ankomsten till Sverige, medan tidigare studier generellt har visat att den psykiska
ohélsan efter trauma minskar med tiden. Carlson, Mortensen och Kastrup (2006) konstaterade

att social isolerig, fysisk smirta samt att std utanfor arbetsmarknaden korrelerade med ett

8



samre maende hos flyktingpatienter.

Behandlare vid RKC delar upplevelsen av att andra faktorer paverkar patientens
maende och har utifrin sina erfarenheter identifierat nagra av dessa faktorer (personlig
kommunikation, RKC:s metodgrupp 16 september 2010). Dessa ér utan inbdrdes ordning;
bostad, ekonomi, arbete och utbildning, situation i hemlandet, hélsotillstand, vdld och
krdnkningar och familjesituation. I denna studie anvinds begreppet “faktorer” istdllet for
postmigratoriska stressorer och asyftar da ovanstdende faktorer som behandlarna valt ut.

Da flyktingpatientens maende paverkas av manga olika omstdndigheter ar det viktigt
att inledningsvis undersoka forvéntningarna pa behandlingen. Bland annat fann Wrede (2009)
att flyktingpatienter tenderade att foredra konkreta, problemldsande atgérder framfor mer
indtvdnda interventioner. Det kan saledes vara viktigt att vid ett tidigt skede klargéra de
mojligheter till stod och hjélp som existerar pd respektive mottagning for att undvika

besvikelse eller missforstand.

Kulturell kompetens i bedomning, behandling och utvirdering av flyktingar. Symptomen pa
traumatisering dr 1 minga fall kulturbundna och diagnosen PTSD har kritiserats for att vara
anpassad till europeiska och nordamerikanska forhdllanden, vilket skulle kunna leda till en
underdiagnostisering av PTSD 1 utomeuropeiska grupper. Exempelvis fann Renner, Salem
och Ottomeyer (2006) att patienter som 1 intervju diagnostiserats med PTSD inte alltid
uppfyllde kriterierna C (undvikande) och D (6verspéndhet) 1 skattningsskalor. Traumat kunde
1 stéllet ta sig uttryck genom exempelvis somatisering. Det &r sdledes viktigt att i
beddmningsfasen vara fortrogen med olika kulturbundna symptom pa traumatisering och inte
alltfor strikt utga fran visterlandska kriterier.

I behandlingsarbetet med flyktingpatienten dr det givetvis viktigt att ha kunskap om
olika kulturer och kulturella uttryck. Rowe och Paterson (2010) betonar vikten av kulturell
kompetens och syftar da till ett sétt att lyssna snarare dn schablonartade forestillningar om
olika kulturer. En allmén kunskap 4r av godo, men stereotyper och generaliseringar ligger
snarare 1 vdgen for ett lyckat mote. Vidare dr det viktigt att ha en “radar” for kulturella uttryck
for sjukdom eller daligt méende och dven for hjdlpsdkandebeteenden och attityder gentemot
vardpersonal. For att brygga dver kulturella barridrer dr det viktigt att respektera den
komplexa kulturella, politiska, ekonomiska och privata forklaringsmodell som ligger bakom
flyktingens upplevelse av ohélsa. Behandlaren behdver ocksa ta hdnsyn till flyktingens alla
omstdllningsprocesser, exempelvis vad giller sprak, moral och konsroller (Hien, Litt, Cohen,

Miele & Cambell, 2009). Behandlaren har dven ett ansvar att inférskaffa kunskap om
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flyktingens hemland, bdde ur aktuellt och historiskt perspektiv, och dven ha kinnedom om de
tortyrmetoder eller krigsforingsstrategier som anvinds péd den aktuella platsen (Kristal-
Andersson, 2001).

Vid behandlingsutvérdering av krigsskadade och torterade patienter behdver hinsyn
tas till tidigare erfarenheter av exempelvis forhorsupplevelser eller fangelsevistelser. Givetvis
kan det utifrdn denna bakgrund kénnas obehagligt och skrimmande for patienten att fylla 1
sjdlvskattningsskalor eller informationsblanketter. I utvarderingsarbete bor man dérfor striva
efter att anvénda sé fa skattningsskalor som mojligt. Detta for att undvika att patienten
retraumatiseras, men ocksa for att uppritthélla en trygg samarbetsrelation (Renner, 2009). En
annan aspekt att ta i beaktande dr mojligheten att det kan finnas en takeffekt i skattningsskalor
som mater psykisk ohélsa. Vid Rehabilitation and Research Center for Torture Victims (RCT)
1 Képenhamn uppmérksammas att samma skalor anvédnds vid andra psykiatriska tillstdnd och
att det kan ténkas att flyktinggruppen generellt uppvisar hogre symptomskattningar. D&
skattningsskalorna eventuellt innefattar en 6vre begriansning kan framsteg eller forandringar

bli svarare att uppfatta (L. Nordin, personlig kommunikation, 7 juni 2010).

Posttraumatiskt stressyndrom
Prevalens och diagnostiska kriterier. Prevalensen av PTSD 1 flyktingpopulationer skiljer sig
nagot enligt olika studier samt beroende av vilken flyktinggrupp som studerats. Mellan 4-20
procent har angetts i vissa studier (Roth et al., 2006), medan andra studier har pekat pa si
hoga siffror som 86 procent (Nicholl & Thompson, 2004). Mellan 85-95 procent av
patienterna vid RKC uppfyller kriterierna for diagnosen PTSD (M. Arbab, personlig
kommunikation, 16 september 2010). For att fa diagnosen skall personen dels ha upplevt en
faktisk situation som innefattar dod, hot om dod, skada eller sexuellt vald. De dvriga tre
kriterierna &r dterupplevande 1 form av exempelvis patringande minnen eller mardrommar,
undvikande av situationer, platser, personer eller tankar forknippade med traumat samt dven
ett emotionellt undvikande och en upplevelse av att vara fjarmad frén andra. Det tredje
kriteriet &r “overspdndhet” vilket innebér att kroppens varningssystem ar overaktivt med
pafdljande irritabilitet, vaksamhet, somnsvarigheter, koncentrationssvérigheter och
vredesutbrott (APA, 1994). Alla kriterier skall vara uppfyllda for att diagnosen skall stéllas,
vilket 1 praktiken innebdr att patienten kan ha flera allvarliga symptom utan att for den skull fa
diagnosen.

PTSD som diagnos har dnda sedan den introducerades 1980 varit omtvistad, och

forandringar &r att vénta 1 Diagnostic and statistical manual of mental health disorders, 5th ed
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(DSM-V) (Spitzer, First & Wakefield, 2007). Denna uppsats @mnar dock inte analysera sjélva
diagnosen PTSD ndrmare. En medvetenhet bor dock finnas om den pagéende diskussionen

géllande diagnosens framtida utformning.

Komplex PTSD/ DESNOS. Flera studier podngterar att det finns en skillnad 1 symptombild
mellan de som upplevt enstaka trauma och de som varit utsatta for upprepade relationella
trauman under en ldngre tid (van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday & Spinazzola, 2005;
Morina & Ford, 2008; Dorahy, Corry & Shannon, 2009). Detta har lett till att dessa studier
ifrdgasétter om begreppet PTSD verkligen ticker in de symptom som exempelvis
krigsveteraner eller civila fran krigsdrabbade ldnder uppvisar. En psykiatrisk konstruktion
som forts fram men som 1 dagsldget inte ar en egen diagnos 1 DSM-IV ér “komplex PTSD”
eller ”Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified” (DESNOS). Kriterierna ér
forandringar 1 medvetandetillstandet sdsom dissociation, svarigheter att reglera affekter samt
impulser, fordndringar i sjdlvuppfattning och identitet, fordndrade relationer, somatisering och
ett fordndrat meningssystem innefattande hopploshet och fortvivlan (Choi, Klein, Shin & Lee,
2009). Det rader idag ingen egentlig enighet om hur relationen mellan PTSD och DESNOS
ser ut och diskussionen ror sig kring ifall det 4r en kvantitativ gradskillnad eller om det finns
kvalitativa olikheter. Flera studier har undersokt prevalensen av DESNOS bland bade
krigsveteraner och civila som varit med om krig. Morina och Ford (2008) fann i en studie att
prevalensen var lag da det kom till att uppfylla alla kriterier, men att ca 40 procent uppvisade
ett kliniskt signifikant lidande p4 vissa av dimensionerna. Ford (1999) fann en prevalens av
DESNOS p4 58 procent i en grupp krigsveteraner. Aven Al-Rasheed (2004) kunde konstatera
en hogre prevalens av komplex PTSD &n PTSD bland civila kvinnor fran Kuwait. Det kan
alltsa tinkas att begreppet PTSD inte ar tillrackligt inkluderande eller beskrivande dé det

kommer till de symptom som flyktingar utsatta for krig och tortyr uppvisar.

PTSD och komorbiditet. Flera studier har visat att PTSD i regel upptrader i kombination med
andra svérigheter. Svér depression, angest, alkohol- och droganvéndning samt kronisk smérta
ar vanligt i kombination med PTSD (Otis, Gregor, Hardway, Morrison, Scioli & Sanderson,
2009; Back, Waldrop & Brady, 2009). I sin studie av krigsveteraner fann Ginzburg Ein-Dor
och Solomon (2010) att 74-80 procent av de som led av PTSD é&ven led av depression, angest
eller badde och. Det vanligaste var en kombination av alla tre. Vidare konkluderades &ven att
PTSD leder till angest och depression, medan en angest- eller depressionsproblematik inte

leder till PTSD. Andra menar dock att en tidigare depressiv episod dr en riskfaktor for att
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utveckla PTSD vid traumaexponering (Brady, Killeen, Brewerton & Lucerini, 2000). Vad
giller sambandet mellan PTSD och suicid sé& fann Krysinska och Lester (2010) inget sddant
mellan fullbordat suicid och PTSD. Diremot fanns ett samband mellan tidigare suicid{forsok,
suicidtankar och PTSD, som dock blev svagare nir man kontrollerade for andra psykiatriska
tillstdnd sdsom depression eller dngest. Cougle, Resnick och Kilpatrick (2009) fann att PTSD
1 kombination med svar depression var en mycket hogre riskfaktor for suicidtankar én

diagnoserna var for sig.

PTSD, vilbefinnande och fungerande. Flera studier har visat pa ett samband mellan PTSD
och lagre vélbefinnande och ett simre psykosocialt fungerande. Exempelvis fann Pietrzak,
Goldstein, Malley, Rivers och Southwick (2010) att emotionell avtrubbning och dysforiska
symptom korrelerar hogt med ett sémre psykosocialt fungerande, exempelvis vad géller
familje- och vénskapsrelationer, ekonomi och arbete, medan dterupplevande i hogre grad
forknippas med alkohol- eller droganviandning. PTSD har dven satts i samband med nedsatt
funktion i arbetslivet, det sociala livet, liksom i sexuella relationer (Corales, 2005). Aven
dktenskapsproblem, svarigheter i intima relationer samt svérigheter i1 fordldrarollen
forekommer 1 hogre utstrickning hos individer med PTSD (Dekel, Solomon, & Bleich, 2004).
Behandlare vid RKC erfar att behandlingen inte enbart reducerar symptom, utan dven
medfor positiva konsekvenser vad giller bland annat socialt deltagande och nira relationer
(personlig kommunikation, RKC:s metodgrupp, 16 september 2010). En ansats i denna studie
ar darfor att fanga in andra aspekter 4n enbart symptomforandringar genom att anvinda
sjdlvskattningsinstrumentet CORE-OM. Det finns flera definitioner pd begreppen
vélbefinnande och fungerande (exempelvis Ryff & Keyes 1995). CORE-OM:s utgéngspunkt
ar att begreppet fungerande innefattar néra relationer, sociala situationer i allménhet samt ett
allmént bemadstrande av tillvaron. Begreppet vilbefinnande i CORE-OM innefattar frimst

frigor kring egen sjélvbild och framtidstilltro (Evans et al, 2000).

Konsskillnader. Generellt har studier av civila fran krigsdrabbade 14nder visat pd en hogre
prevalens av PTSD hos kvinnor jaimfort med hos mén (Haskell, Gordon, Mattocks,

Duggal, Erdos, Justice & Brandt, 2010). Aven i Sverige har undersékningar av de storsta
flyktinggrupperna visat tecken pé att kvinnor generellt uppvisar en hogre traumarelaterad
ohilsa &n méan, exempelvis hos flyktingar frén forna Jugoslavien. Forhdllandet har dock visat
sig vara motsatt avseende flyktingar frn Irak, dir minnen uppvisar fler symtom pé ohélsa

och kan antas ha varit utsatta for trauma i hogre grad (Silove et al., 2000). Hos flyktingar fran
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forna Jugoslavien bosatta i USA uppvisade kvinnor generellt fler PTSD- och
depressionssymptom dn vad minnen gjorde, medan kvinnliga veteraner ifran Irak och
Afghanistan hade en lidgre prevalens av PTSD och en hogre prevalens av depression jamfort

med ménnen (Corales, 2005; Haskell et al., 2010).

Tidigare forskning

Behandling av PTSD. American Psychiatric Association (APA) publicerade 2004 riktlinjer for
behandling av PTSD. Det forsta steget 1 behandlingsarbetet &r att reducera eller eliminera
PTSD-symptom och annan traumarelaterad komorbiditet. Néasta steg ar att forbattra
fungerandet och dteruppritta tillit och trygghet. Slutligen bor fokus vara att forhindra det
initiala traumat fran att generaliseras, samt forebygga ett eventuellt aterinsjuknande.
Interventioner sdsom kognitiv beteendeterapeutisk behandling och psykofarmakologisk
behandling mot depression, dngest och psykos ndmns (Foa, Keane & Friedman, 2009).
Kliniska randomiserade studier har visat att de flesta patienter med PTSD forbittras eller blir
aterstillda efter psykoterapeutisk behandling (Vieweg, Demetrios, Fernandez, Beatty-Brooks,
Hettema & Pandurangi, 2006).

Foa et. al (2009) framhaller i1 ”Effective treatments for PTSD”, att det hittills inte finns nigra
studier som visar att det gér att forutséga vilka forutséttningar eller vilka behandlingar som
passar en specifik individ. Till stor del handlar behandlingsarbetet om att som behandlare gora
en bedomning om vilken eller vilka behandlingar som passar patienten bast. Dock anfors bade
kognitiv beteendeterapi och medicinering som effektiva behandlingsmetoder. Den
psykodynamiska terapins effektivitet dr inte empiriskt belagd utifrén studier, men beskrivs
hantera framtrddande bekymmer hos patienter drabbade av upprepade trauman och
kronifierade symptom - patienter som ibland diagnostiseras med komplex PTSD. Flera studier
har visat att EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) dr att betrakta som en
evidensbaserad behandling av PTSD. Forskningen avseende ovanstaende resultat utgar fran
randomiserade kontrollerade studier.

Wampold et al. (2010) stiller sig kritiska till randomiserade kontrollerade studier och
menar att det finns manga hot mot validiteten i dessa studier. En effektiv behandling
forefaller dock bygga pé en forstaelse for diagnosen PTSD:s natur, liksom en god forankring i
psykoterapeutiska modeller. Vidare ndmns psykoedukation, beméstringsstrategier, en
gemensam Overenskommelse om uppgifter och terapiméal samt att en trygg och respektfull
terapeutisk relation utvecklas och bibehalls som viktiga faktorer i behandlingsarbetet. Benish,

Wampold och Imel (2008) framhéller i en meta-analys av randomiserade kontrollerade studier
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avseende behandlingars effektivitet vid PTSD, att falska resultat kan ha genererats angéende
skillnader mellan behandlingar. Wampold et al. (2010) anger att traumafokuserade
behandlingar kan tdnkas vara mer effektiva &n andra behandlingar, men tydliggér att det for
tillféllet inte gér att stddja en sddan slutsats.

Flera studier har sdledes utvirderat PTSD-behandlingar och tagit fram riktlinjer for
detta arbete. Kritiska roster menar dock att dessa efficacy-studier inte tar hinsyn till den
komplexitet som verkligheten innebér. Studierna har ofta alltfor strdnga inklusionskriterier
och utesluter personer med andra psykiska problem eller allvarligare former av
traumatisering, trots att PTSD 1 80 procent av fallen &tfoljs av komorbiditet. ”Efficacy” gar
dé inte att Oversitta till “effektivitet” 1 naturalistiska miljoer (Spinazzola et al., 2005). Det
finns séledes ett behov av att med mer generdsa inklusionskriterier, 1 en naturlig klinisk miljo,

utvdrdera behandling av PTSD.

Syfte och frdagestdllning

Syfte. Syftet med studien &r att undersoka en patientgrupps méende innan behandling och
cirka sex ménader in i behandling vid RKC. Med méende avses symptom pa angest,
depression och PTSD utifrén sjdlvskattningsformulédren HSCL-25 och PCL-C samt
vélbefinnande, fungerande, symptom och risk utifran sjdlvskattningsformuldret CORE-OM.
Ytterligare en ambition dr att utreda om, och i sddana fall vilka, faktorer som har paverkat
behandlingen i antingen positiv eller negativ riktning. Med faktorer menas de yttre
omstdndigheter som behandlare vid RKC erfar paverkar patienternas miende och séledes

ocksé behandlingen.

Fragestdllningar.
1. Hur skattar patienterna foljande variabler, innan respektive cirka sex manader in i
behandling?

- PTSD

- Aangest

- depression

- vilbefinnande

- fungerande

- symptom

- risker

Foreligger det signifikanta skillnader mellan dessa skattningar?
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2. Foreligger det utifran konstillhorighet eller lder nagra skillnader 1 patienternas skattningar

innan respektive cirka sex ménader in i behandling?

4. Uppger patienterna att det finns andra faktorer som har paverkat behandlingen i antingen

positiv eller negativ riktning? Om ja, vilka?

Metod
Studiens uppligg
Studiens design bestod av en kvasiexperimentell behandlingsstudie utan kontrollgrupp
(Shadish, Cook, & Campbell, 2002) och é&r att betrakta som en design med upprepad métning
(Aron, Aron & Coups, 2009). Den oberoende variabeln utgjordes av en inomgruppsvariabel -
tid, 1 tva lagen: fore behandling, respektive cirka sex manader in 1 behandlingen, liksom en
mellangruppsvariabel: mén respektive kvinnor. Beroende variabeler ar
sjdlvskattningsformuldren HSCL-25 (Parloff, Kelman & Frank, 1954), PCL-C (Weathers,
Litz, Herman, Huska & Keane, 1993) och CORE-OM (Evans et al., 2000). Deltagarna fick
vid det andra skattningstillféllet d&ven fylla i en blankett ddr de uppgav om andra faktorer hade

paverkat behandlingen i antingen positiv eller negativ riktning.

Studiens begreppsmdssiga utgangspunkt

Denna studie utgar fran ett flertal olika begrepp. Grundpremisserna &r att respektive domén
som studeras avseende patienternas maende (PTSD, éngest, depression, vilbefinnande,
fungerande, symptom och risk), definieras utifran det skattningsinstrument genom vilket det
mits. Pa sa vis kan de frdgor som patienterna skall besvara 1 respektive skattningsinstrument
ses som vigledande géllande de olika begreppens definitioner. Foérutom detta bor “faktorer”
genomgaende 1 uppsatsen forstds som de dvriga faktorer som behandlare vid RKC identifierat
kan paverka behandlingen 1 antingen positiv eller negativ riktning (se bilaga 1).

Begreppet symptom 1 CORE-OM preciseras som &ngest, depression, fysiska samt
traumarelaterade problem. Fungerande avser fungerandet i nira relationer, allmént i det
sociala livet, liksom bemaéstrandet av tillvaron. Med risker menas risker for den egna
personen, men ocksa risker mot andra. Begreppet vélbefinnande innefattar frdgor om

sjdlvkénsla samt framtidstilltro (Lyne, Barrett, Evans & Barkham, 2006).

Etiska 6verviganden

Studien omfattas av de yrkesetiska principerna for psykologer i Norden (OQvreeide, 2003).
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Patienterna fick inledningsvis information om att deltagande 1 studien var frivilligt och att
avhopp fréan studien inte paverkar behandlingen i1 6vrigt. Ifall patienter upplevde det som
obehagligt att fylla i sjdlvskattningsformuldr fanns séledes valet att avstd medverkan.
Patienten fick dven, vad géllde skattningsformuldr som inte ingick 1 RKC:s ordinarie
verksamhet, skriva under en blankett om informerat samtycke till deltagande i studien. Denna
blankett var oversatt till badde arabiska och bosniska/kroatiska och fanns givetvis tillgédnglig pa
svenska (bilaga 2). Mojlighet har ocksé funnits for patienterna att hora av sig med frdgor och
fortydliganden angdende studien, ndgot som dock inte har utnyttjats av ndgon patient. Alla
personliga uppgifter har under processen varit avidentifierade och konfidentiella. Resultaten

presenterades enbart pa gruppniva, vilket gjorde att ingen enskild individ kunde identifieras.

Deltagare och plats
De flyktingar som &r bosatta 1 Skine och lider av sviter efter krigsupplevelser, tortyr eller
overgrepp har mojlighet att komma till RKC. Pa centret arbetar allménlékare, psykologer,
socionomer, sjukgymnaster och en bildterapeut och bade ett psykodynamiskt och ett kognitivt
beteendeterapeutiskt perspektiv samexisterar i verksamheten. Behandlingen utgar ifran en
helhetssyn pé patienten och maélet dr en 6kad livskvalité snarare dn enbart
symptomreducering. Patienter kan sjilva soka vard eller komma via remiss. Ar 2009 var 558
patienter aktuella for behandling pa RKC varav 67 procent var mén och 33 procent var
kvinnor. De vanligaste ursprungsldnderna for patienter var Irak, Bosnien, Libanon,
Afghanistan, Kosovo och Iran. Den genomsnittliga behandlingen pagér under ca ett och ett
halvt ar och det sedvanliga dr att man traffas en ging 1 veckan (RKC, 2010).

Nedan foljer en demografisk beskrivning av de patienter som kommit till RKC under

aktuell tidsperiod, liksom de som efter sex manader fortsatt befinner sig i behandling (tabell

1.

16



Tabell 1. Demografisk beskrivning av alla personer som under tidsperioden mars - juni 2010

kommit till RKC, samt av de personer som efter sex manader fortsatt befinner sig i

behandling.

Forsta mote pd RKC Cirka sex manader in i behandling

n=47 n=24

Kon
Kvinnor 15 (33 %) 9 (38%)
Man 32 (67 %) 15 (62 %)
Alder
M (SD) 43,3 (9,5) 40,9 (10,2)
Min-max 25-61 25-61
Hemland
Irak 27 (57 %) 16 (66 %)
Bosnien 8 (17%) 2 (8%)
Libanon 4 (9 %) 1 4%)
Kosovo 2 (4%)
Iran 3 (6%) 3 (13%)
Turkiet I (2%)
Afghanistan 1 (2%) 1 (4%)
Chile 1 (2%) 1 (4%)
Utbildning
Gymnasium 14 (30 %) 8 (33 %)
Hogskola 9 (19%) 2 (8%
Yrkesutb. 7 (15 %) 2 (8%)
Ingen 5 (11 %) 3 (13%)
Grundskola 2 (4%) 1 (4 %)
Oként 10 (21 %) 8 (33%)
Material

De fyra sjélvskattningsinstrument som anvénts i studien beskrivs nedan.

PCL-C. Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) Checklist (Weathers et al., 1993) ir ett
sjdlvskattningsformuldr bestdende av 17 fragor som motsvaras av de symptom som ingdr i
diagnosen PTSD. Det finns tre delskalor i1 instrumentet: avoidance (undvikande), hypertension
(6verspandhet) och intrusion (&terupplevande). For att en patient ska bedomas uppfylla
diagnosen PTSD krévs en skattning av symptomen som maéttliga eller hogre inom alla tre

delskalor (National center for PTSD, 2010). P4 sa vis kan en podng fér PTSD uppnas. Genom
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att summera skattningspodngen pé var och en av de 17 frdgorna kan ocksé en totalsumma
avseende symptomens allvarlighetsgrad erhéllas, oavsett om diagnosen PTSD &r uppfylld
eller inte. Instrumentet gér saledes att anvénda bade diagnostiskt samt for att méta
symptomens allvarlighetsgrad. En femgradig skala anvénds for att méta hur mycket varje
symptom har besvirat respondenten under den senaste ménaden. Skalan stracker sig frén 1 =
inte alls, till 5 = extremt mycket (Foa et al., 2009). PCL-C har anvénts flitigt 6ver vérlden, har
utvirderats omfattande och ségs ha utmérkta psykometriska egenskaper géllande
traumapopulationer. Instrumentet beskrivs ocksa vara anvéndbart bdde som test infor
eventuell PTSD men ocksé for att pavisa kliniska fordndringar (Foa et al., 2009). PCL-C kan
ocksé anvidndas som diagnostiskt verktyg vid forskning och har visat sig ha god tillimplighet
avseende detta (McDonald & Calhoun, 2010). Det rekommenderade cutoff-vérdet for PCL-C
ar 50 (Blanchard, Jones-Alexander, Buckley & Forneris, 1996).

HSCL-25. The Hopkins Symptom Checklist-25 (Parloff et al., 1954) ir ett vél anvént
instrument med lang historia (Tinghdg & Carstensen, 2009). Detta

sjdlvskattningsinstrument anvénds for att identifiera dngest- och depressionssymptom och
bestar av 10 fragor géllande dngest och 15 frdgor avseende depression. Varje frdga kan
besvaras pa en fyra-gradig skala som stricker sig frin 1 = inte alls, till 4 = extremt mycket
(Ventevogel, De Vries, Scholte, Shinwari, Nassery & Van den Brink et al., 2007).
Skattningen giller symptom upplevda den senaste veckan. HSCL-25 har god tvérkulturell
validitet och dr anvédndbar pa flyktingpopulationer dér prevalensen for PTSD ér hog (Tinghdg,
Al-Saffar, Carstensen, & Nordenfelt, 2010). Instrumentet har mestadels anvénts for
beddmning och di med ett cut-off-virde pa 1.75. Validiteten av detta kriterievirde har genom
utvirderingar i relation till olika diagnostiska psykiatriska intervjuer dver virlden bedomts

vara ett relativt precist cut-off-virde (Tinghog & Carstensen, 2009).

CORE-OM. The Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure (Evans et al.,
2000) ar ett sjalvskattningsinstrument bestdende av 34 frigor som innefattar fyra dimensioner.
Dimensionerna dr: subjektivt vilbefinnande (fyra frigor), symptom (12 fragor), fungerande
(12 fragor) och risker (6 fragor). Varje frdga skattas pa en femgradig skala som stricker sig
frdn 0 =aldrig, till 4 = néstan hela tiden (Clinical Outcomes in Routine Evaluation, 2010).
Eftersom nivaskillnader mellan grupperna ”mén” och “’kvinnor” finns, har cutoff-virden
bestdmts med uppdelning utifrin dessa tva grupper. Cutoff-virdena for varje dimension dr

angivna nedan.
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Tabell 2. Cutoff-viirden mellan kliniska och icke-kliniska populationer.

Dimensioner Min Kvinnor
Vilbefinnande 1,37 1,77
Symptom 1,44 1,62
Fungerande 1,29 1,30
Risk 0,43 0,30

CORE-OM har god reliabilitet och validitet samt god kénslighet vad géller férdndring.
Instrumentet ar kliniskt anvindbart vid bedomning samt vid utkomstmétning under en rad

olika omstindigheter (Evans et al., 2002).

Pdverkande faktorer utanfér behandlingen. Behandlare vid RKC har identifierat vanliga
faktorer utanfor behandlingen som de erfar ofta paverkar flyktingpatientens maende i antingen
positiv eller negativ riktning (personlig kommunikation, RKC:s metodgrupp, 16 september
2010). Dessa faktorer har sammanstéllts av forfattarna och angivits i tva separata formulédr for
respektive riktning. Dessa formuldr dversattes ocksa till arabiska. Patienterna ombads fylla i
dessa formuldr vid det andra skattningstillfallet. De faktorer som identifierats var, utan
inbordes ordning: hélsa, arbete, ekonomi, bostad, vald och krankningar samt situationen 1
hemlandet. Det fanns ocksé mojlighet att kryssa i “annat” om ndgot hdnt som inte stimde in

pa de redan givna omradena.

Procedur
Vid ett forsta informationsméte vid RKC under perioden 11 mars — 21 juni 2010, uppmanades
patienterna av en sekreterare vid centret att fylla i skattningsformuldren PCL-C samt HSCL-
25. Dessa skattningsformuldr ingér i RKC:s ordinarie verksamhet och ndgot samtycke for
dessa skalor gavs saledes inte. 53 patienter inbjods till ett forsta informationsméte, dér 43 av
dessa fyllde 1 PCL-C och 46 HSCL-25. Vid det forsta motet med en behandlare fylldes sedan
skattningsformulidret CORE-OM 1 av totalt 18 patienter. Eftersom instrumentet CORE-OM
inte ingdr i den ordinarie verksamheten gavs ett skriftligt samtycke till att delta i studien.
CORE-OM oversattes till arabiska och en back translation genomfordes i
kvalitetssakringssyfte. Det skriftliga samtycket dversattes till bade arabiska och
bosniska/kroatiska (bilaga 2).

Efter cirka sex ménader i behandling fick patienterna pé nytt skatta sitt maende med
samma sjilvskattningsinstrument som tidigare (PCL-C, HSCL-25 och CORE-OM). Aven
denna géng utfordes skattningarna tillsammans med sekreterare vid RKC. 22 patienter fyllde i

PCL-C, 24 patienter HSCL-25 och 12 patienter CORE-OM. 17 patienter besvarade formuléret
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avseende faktorer som pédverkat behandlingen 1 positiv riktning och 15 besvarade formuléret

géllande faktorer som péverkat behandlingen i negativ riktning.

Av de totalt 47 patienter som besvarade forsta skattningen har 23 stycken av ndgon anledning
inte besvarat formuldren vid det andra skattningstillféllet. Av dessa var 17 mén och 7 kvinnor.
En bortfallsanalys gjordes av behandlare vid RKC utifran patienternas journalanteckningar.
Detta illustreras 1 flodesschemat nedan.

Négra av patienterna har fyllt i enbart HSCL-25, PCL-C eller CORE-OM, alternativt
tva av formuldren i kombination. Det kan dirfor vara svart att folja patientflodet for ifyllda
skattningar. Till f6ljd av detta har ett flodesschema konstruerats for att pa ett vergripande
plan tydliggora inklusion, exklusionsorsaker samt bortfall.

Skattningarna har utforts utan hinsyn till antal sessioner eller till vilken typ av
behandling som varit aktuell for patienten. Nagra av patienterna i studien har 1 sin behandling
haft kontakt med flera av de olika yrkeskategorier som finns representerade i det
multiprofessionella teamet. Antal besok vid RKC har ocksé varierat. For en dvergripande bild

av skattningsproceduren, se Figur 1.
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53 patienter inbjods under
perioden 11 mars-21 juni 2010
till en forsta informationstraff dar

HSCL-25 samt PCL-C fylls i.

\ 4

Totalt 47 deltog 1 den forsta
skattningen (46 HSCL-25, 43
PCL-C)

Totalt 6 foll bort:

3 kom men fyllde ej i ndgot
formular.

2 avbokade motet

1 uteblev fran motet

Ytterligare 4 besvarade ej alla
formular:

3 fyllde enbart i HSCL-25

1 fyllde vid ett senare tillfélle i
enbart CORE-OM

Vid ett forsta mote med
behandlare
fylldes 18 stycken CORE-OM 1.

\ 4

Totalt 23 foll bort:

8 pga okdnda skél

3 pga for déligt mdende

2 pga remiss till annan instans

3 pga andra forvintningar pA RKC
3 pga att de fatt arbete

2 pga att de avslutat behandlingen
1 @r forsvunnen

1 har flyttat

Totalt 24 deltog 1 den andra
skattningen (24 HSCL-25, 22 PCL-
C, 12 CORE-OM)

- 17 besvarade “’faktorer som
paverkat behandlingen
positivt”

15 besvarade faktorer som
paverkat behandlingen
negativt”

Inget formuldr exkluderas

Figur 1. Flodesschema over inklusion, exlusionsorsaker och bortfall.




Statistisk analys

All data har bearbetats med dataprogrammet PASW (Predictive Analytics SoftWare), version
17.0. For att berdkna skillnader mellan patienternas méende vid den forsta jam{ort med den
andra skattningen utifran de sjilvskattningsinstrument som anvints utfordes t-test for
beroende stickprov. T-testen utférdes pa den grupp som besvarat bade forsta och andra
skattningen (n= 24). Medelvérden och standardavvikelser f6r hela gruppen berdknades. Med
hela gruppen avségs alla de patienter som besvarat forsta skattningen (n=47) och alla de som
besvarat den andra skattningen (n=24).

For att jimfora skillnader mellan mén och kvinnor anvéndes t-test for oberoende
stickprov och berdkningar av medelvirde och standardavvikelser genomfordes ocksé for
dessa grupper. Vidare utfordes korrelationsberékningar avseende eventuella samband mellan
sjdlvskattningarna och élder respektive antal besok genom Pearsons korrelationskoefficient (r)
(Aron et al., 2009).

Standardiserad effektstorlek &r ett métt pd skillnaden mellan populationens medelvarden
och anger hur mycket de dr separerade till f6ljd av den experimentella proceduren. Denna
studies effektstorlek berdknades enligt Cohens d. En effektstorlek pd 0.20 innebér en liten
effekt, 0.50 en medelstor effekt och 0.80 en stor effekt (Aron et al., 2009).

Resultat

Patientgruppen uppvisar vid bada skattningstillféllen ett resultat som ligger ldngt 6ver cut-off-
grianserna for alla delskalor pa samtliga instrument, vilket innebér att patienternas lidande vida
overskrider normalpopulationens. Vid den forsta skattningen uppfyllde 91 procent av
patienterna kriterierna for PTSD, och vid det andra tillféllet var prevalensen 93 procent. Detta
innebdr en skattning om minst 50 pa delskalan PTSD. I medel har patienterna haft sina
symptom i 12,9 &r (min-max 2 - 28). Av samtliga patienter dér information finns att tillga (16
utav 24) existerar flertalet trauman i bakgrunden. En jimforelse mellan gruppen som
kvarstannat i behandling och den grupp som foll bort vid den andra skattningen visade inte pa

nagra signifikanta skillnader vid det forsta skattningstillfillet.

Vid den andra uppfdljningen hade patientgruppen i medeltal haft 13,5 besok vid RKC.
Resultaten visade vid den andra skattningen en signifikant forbéttring pa PCL-C (t,,=2,39,
p<0,027), vilket innebar att symptom pa PTSD hade minskat. Aven p4 delskalan
overspindhet kunde en signifikant forbéttring pavisas (t2;=2,22, p<0,038). Effektstorleken (d)
ar 0,51 for PCL-C total och 0,44 for delskalan dverspandhet. Ingen signifikant skillnad mellan
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de olika skattningarna aterfanns pé delskalorna undvikande eller dterupplevande. Géllande
angest och depression visade resultaten ingen signifikant skillnad mellan skattningstillféllena,
vare sig pad hela HSCL-25 eller pa ndgon av delskalorna. Enbart 14ga effektstorlekar aterfanns.
Resultaten avseende vilbefinnande, fungerande, symptom och risk visade ingen signifikant
skillnad mellan de olika skattningarna pd ndgon av dimensionerna. Enbart 1aga till medelhdga
effektstorlekar aterfanns. Medelvirdena pa helgruppsnivé tenderade vara lagre vid det andra
skattningstillfdllet, se tabell 3. T-testen dr berdknade pd den grupp som besvarat badde for- och

eftermitningen, medan medelvirdena tar hdnsyn till hela patientgruppen.

Da patienterna delades in 1 grupper utifrén etnicitet, anségs antalet vara for litet for att
undersoka skillnader dessa emellan. En signifikant korrelation aterfanns mellan antal besok
och delskalan vilbefinnande pé sjélvskattningsinstrumentet CORE-OM, vilket innebar att ett
hogre antal besok korrelerade med ett ldgre vilmaende (r=0,70, p=0,02). I 6vrigt visade
resultaten ingen signifikant korrelation mellan antal besdk och resultat av skattningarna.
Resultaten visade inte nagra signifikanta korrelationer mellan alder och patienternas skattade

maende.

Tabell 3. Medelvirde (SD) pad helgruppsnivd vid forsta mdtningen (n = PCL-C: 43, HSCL-
25: 46, CORE-OM: 18) och vid andra mdtningen (n = PCL-C: 22, HSCL-25: 24, CORE-OM
12).

Instrument Fore behandling Cirka sex ménader in i
behandling
PCL-C Total 67,1 (10,9) 62,5 (13,4)
PCL-C aterupplevande 20,9 (4,0) 20,4 (4,2)
PCL-C undvikande 25,6 (7,0) 22,2 (9,1)
PCL-C 6verspandhet 19,7 (4,4) 18,7 (4,4)
HSCL-25 Total 2,98 (0,6) 2,88 (0,6)
HSCL-25 depression 2,95 (0,6) 2,87 (0,6)
HSCL-25 éngest 2,94 (0,7) 2,89 (0,6)
CORE-OM vilbefinnande 2,42 (0,5) 2,33 (0,3)
CORE-OM Fungerande 2,32 (0,5) 2,33 (0,5)
CORE-OM Symptom 3,02 (0,5) 2,89 (0,7)
CORE-OM Risk 1,21 (1,1) 1,46 (1,3)

Resultaten visade inga signifikanta skillnader mellan mén (n=32) och kvinnor (n=15) pa
nagon av skattningsskalorna vid det forsta tillféllet. Resultaten frdn den andra skattningen
visade signifikanta skillnader mellan mén (n=16) och kvinnor (n=8) pa PCL-C total (tzo= -

2,21, p=0,039), delskalan PTSD (tz0=-2,21, p= 0,039) samt HSCL-25 (t2,=-2,09, p=0,049).
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P4 dessa delskalor skattade kvinnorna signifikant hdgre 4n mannen, vilket innebar att de

uppvisade fler symptom pa PTSD, dngest och depression jaimfort med ménnen.

Tabell 4. Medelvirde (SD) for kvinnor och mdn som besvarat forsta och andra skattningen.
Kvinnor: n = 8 (CORE-OM: n = 4), mdn: n = 16 (CORE-OM: n = §).

Instrument Fore behandling Cirka sex ménader in i
behandling

PCL-C total

Min 66,4 (7,8) 58,1 (12,8)

Kvinnor 71,1 (9,6) 70,1 (11,5)

PCL-C dterupplevande

Min 20,7 (3,3) 19,3 (4,3)

Kvinnor 22,5 (2,8) 22,4 (3,2)

PCL-C undvikande

Min 25,0 (8,1) 19,4 (9,2)

Kvinnor 26,8 (4,4) 27,1 (7,1)

PCL-C overspdndhet

Min 19,5 (2,3) 17,6 (4,8)

Kvinnor 21,9 (3,7) 20,6 (3,1)

PCL-C PTSD

Min 58,1 (19,2) 45,8 (23,0)

Kvinnor 67,0 (11,4) 65,8 (14,2)

HSCL-25 total

Min 2,91 (0,5) 2,72 (0,6)

Kvinnor 3,18 (0,6) 3,20 (0,5)

HSCL-25 depression

Min 2,84 (0,6) 2,70 (0,6)

Kvinnor 3,19 (0,5) 3,20 (0,5)

HSCL-25 dngest

Min 2,96 (0,6) 2,73 (0,6)

Kvinnor 3,11 (0,8) 3,20 (0,5)

CORE-OM vilbefinnande

Min 2,35(0,4) 2,22 (0,3)

Kvinnor 2,50 (0,6) 2,56 (0,2)

CORE-OM fungerande

Min 2,54 (0,3) 2,21 (0,5)

Kvinnor 2,05 (0,5) 2,56 (0,4

CORE-OM symptom

Min 3,22 (0,4) 2,88 (0,8)

Kvinnor 2,78 (0,8) 2,94 (0,6)

CORE-OM risk

Min 1,48 (1,1) 1,38 (1,3)

Kvinnor 0,88 (1,0) 1,63 (1,4)
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Gillande 6vriga paverkande faktorer visar resultaten att 11 (64 %) av de totalt 17 patienter
som besvarat formuléret uppgett att ndgon faktor har pdverkat behandlingen positivt. Av de
totalt 15 patienter som besvarat formuléret, uppgav 13 stycken (86 %) att nagon faktor

paverkat behandlingen negativt.

Tabell 5. Férdelning mellan de faktorer som patienterna uppgett har paverkat behandlingen

POSItivt.

Faktor Antal patienter (n = 17) Procent
Annat 4 36 %
Halsotillstand 3 27 %
Bostad 3 27 %
Familjesituation 3 27 %
Situation 1 hemlandet 2 18 %
Arbete/utbildning 2 18 %
Ekonomi 2 18 %

Tabell 6. Férdelning mellan de faktorer som patienterna uppgett har paverkat behandlingen

negativt.

Faktor Antal patienter (n = 15) Procent
Halsotillstand 10 67 %
Bostad 9 60 %
Situation 1 hemlandet 8 53 %
Familjesituation 4 26 %
Ekonomi 4 26 %
Annat 4 26 %
Arbete/utbildning 3 20 %
Vald 2 15 %

Sammanfattning av resultat

Resultaten visade pa en signifikant forbéttring av PTSD-symptom, i synnerhet géllande
delskalan 6verspandhet. Nigra signifikanta forbéattringar géllande angest eller depression
kunde inte pévisas. Géllande skattningar pa dimensionerna vilbefinnande, fungerande,
symptom och risk kunde inga signifikanta skillnader konstateras. Vid bada
skattningstillfdllena 6verskred medelvéirdena cut-off-griansen for samtliga instrument, vilket
askadliggdr patientgruppens stora lidande jamfort med normalpopulationens. Vad giller
konsskillnader sa fanns signifikanta skillnader mellan mén och kvinnor vid det andra
skattningstillfdllet, dir kvinnorna uppvisade fler PTSD-, &ngest- och depressionssymptom.

Inga signifikanta korrelationer mellan det skattade maendet och alder kunde hittas. En
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signifikant korrelation mellan fler besdk och ldgre vilmiende kunde konstateras. De faktorer

som paverkat behandlingen var framst bostadssituationen och det egna hélsotillstandet.
Diskussion

Resultatdiskussion

Studiens dvergripande syfte var att undersoka hur patienter vid RKC skattat sitt maende innan
respektive sex manader in 1 behandling, samt om det forelag skillnader mellan dessa
skattningar. Resultaten visar att patienternas skattningar under den aktuella
sexmdnadersperioden forbattrats signifikant pd PCL-C, 1 synnerhet pa delskalan
overspandhet. Forbattring pd PCL-C innebaér att den totala mangden PTSD-symptom har
minskat.

Innan en ndrmare diskussion kring resultaten fors dr det av vikt att podngtera att en
behandling pa RCK i medeltal varar cirka ett och ett halvt ar, vilket innebér att resultaten
endast dr ett nedslag i en pagdende behandlingsprocess. Resultaten behdver dven ses i ljuset
av patienternas demografiska bakgrund. Alla patienter, dir information finns att tillga, har
utsatts for upprepade trauman och en lng tid har passerat sedan de traumatiska hindelserna
intraffade, som mest 28 ar. Aven det senast intraffade traumat, for tva ar sedan, ar att anse
som ett l1dngvarigt tillstand. I princip alla patienter uppfyller kriterierna for diagnosen PTSD
(91 procent i den forsta skattningen och 93 procent i den andra).

Den minskning av PTSD-symptom som kan konstateras stimmer dverens med
tidigare forskning som visat att flyktingpatienter forbéttras efter psykoterapeutiska
interventioner (Renner, 2009; Vieweg et al., 2006). Resultaten foljer &ven APA:s riktlinjer
for PTSD-behandling, dér det forsta steget ar att lindra symptom relaterade till traumat.

De minskade symptomen pa PTSD i allménhet och 6verspandhet i synnerhet kan
tdnkas bero pd att trygghet och fortroende i relationen mellan behandlare och patient efter
cirka sex ménader borjar vixa fram, vilket kan ses som huvuduppgiften under den forsta tiden
1 behandling (Kristal-Anderson, 2001; Eiserman, 2001). Kanske kan det tinkas att patientens
skadade tilltro till godhet hos andra ménniskor sakta borjar omvarderas genom den
terapeutiska relationen, vilket minskar behovet av att vara spind och pa sin vakt. Aven det
faktum att komma inom behandling kan ténkas skidnka en ram av lugn och hopp om framtiden
som mildrar det konstanta stresspdslaget. Fokus pd symptomen ur ett kognitivt
beteendeterapeutiskt perspektiv kan vidare tdnkas erbjuda patienten forklaringar och ge

redskap for hantering av bade dverspindhet och 6vriga PTSD-symptom. Att & information
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om vanliga reaktioner efter trauma och inse att man inte dr ensam 1i sin situation kan dven det
utgdra en lugnande faktor.

Sjukgymnastisk samt farmakologisk behandling kan ha lett till forbéttringar 1 kroppen
vad géller exempelvis virk, muskelspdnningar och andra fysiska skador, som dven visar sig i
det psykiska miendet. Forbéttrad somn eller reducerad dngest kan ocksé ténkas ha
astadkommits med hjélp av till exempel avslappningsévningar, akupunktur, massage, fysisk
aktivitet eller medicinering, vilket kan genklinga som minskad éverspandhet och forbéttring
av PTSD-relaterade symptom.

Vad giller HSCL-25 eller CORE-OM sa finns inga signifikanta skillnader mellan
skattningstillfdllena, dock dr medelvérdet vid den andra skattningen négot lagre @n vid den
forsta pa alla delskalor forutom risk. En forklaring skulle kunna vara en takeffekt i skalorna
som gor det svarare att uppticka fordndringar i miendet, en mojlighet som diskuterats bland
annat vid RCT 1 Képenhamn (L. Nordin, personlig kommunikation 7 juni 2010). Detta kan
innebdra att patienterna egentligen skulle ha skattat &nnu hogre @n vad skattningsinstrumenten
gav utrymme for vid den forsta métningen och att den minskning som visar sig i resultaten
egentligen dr storre 4n vad den ter sig. Mdjligheten finns dven att ett storre statistiskt underlag
skulle visa pé signifikanta forbattringar i gruppen. En annan forklaring ar att uppfoljningen
gdrs en s kort bit in 1 behandlingen att inga forbéttringar dnnu har skett. Exempelvis Kristal-
Andersen (2001) och Renner (2009) belyser att arbetet med krigsskadade och torterade kriaver
ett hinsynstagande till om patientens livssituation héller for bearbetning av trauman, vilket
indikerar att detta arbete till och med initialt kan férsdmra patientens méende.

Att bearbeta svéra upplevelser dr ett arbete som vicker starka minnen samt tankar och
kénslor pé det traumatiska som héint. Det kan tdnkas att patienterna under forsta tiden 1
behandling uppvisar sa allvarliga symptom vad giller PTSD att adresseringen av dngest- och
depressionsproblematiken inte kan ges utrymme att arbeta med sa tidigt i behandlingen.
Kanske hade dérfor en uppfoljning vid ett senare tillfdlle kunnat pdvisa betydande
forbattringar 1 miendet gillande dessa aspekter. En annan fundering &r att det skulle kunna
forhalla sig pa ett diametralt motsatt sitt: kanske kan mer depressiva kénslor av
meningsloshet, existentiella funderingar, sorg och fortvivlan vixa sig starkare efter att de
vérsta posttraumatiska symptomen har klingat av? Detta skulle i sddana fall kunna vara en av
forklaringarna till att ett ligre vdlmaende korrelerar med ett hogre antal besok, da de patienter
som haft fler besok kanske kommit in i en fas av traumabearbetning. En annan forklaring till
att ett lagre vilmaende korrelerar med ett hogre antal besok ar helt enkelt att patienter som

mdr sdmre behdver mer stod och hjélp och darfor besoker RKC mer frekvent. Dessa patienter
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behover ofta resurser frén flera olika yrkesgrupper och fler besok dr darfor inte likstillt med
en ldngre behandling hos en och samma behandlare.

Medelvirdena for dimensionen risk hade vid det andra skattningstillfallet 6kat, vilket
innebdr att patienterna skattat risken att skada sig sjilva eller andra hogre jamfort med den
forsta skattningen. Dessa hdga skattningar stimmer dverens med Krysinska och Lesters
(2010) forskning, dir ett samband mellan suicidtankar och PTSD kunde konstateras. Ett
flertal av patienterna uppgav att det inte foreldg nagon risk alls, ndgra har inte fyllt i skalan
medan andra skattade en véldigt hog risk. Detta svarsmonster kan eventuellt hdnforas till en
religids aspekt, dir suicid inom vissa religioner &r ett kdnsligt &mne och av manga anses vara
den storsta synden. Utifrdn detta kan det tinkas att skattningsformulér ar fel vdg att adressera
detta omrdde. Kanske skulle ett mer kvalitativt angreppssétt kunnat vara mer passande?

Resultaten visar dven att kvinnorna vid den andra métningen skattar hdogre &n ménnen
pa PCL-C och HSCL-25, vilket innebér att kvinnorna uppvisar fler depressions- dngest- och
PTSD-symptom. Att kvinnornas symptomskattningar dr hogre 4n ménnens stimmer dverens
med tidigare forskning som visat att kvinnor generellt mar simre efter trauma &n mén
(Haskell et al., 2010). Kvinnornas medelvirden tenderar dven snarare att 6ka vid det andra
skattningstillfdllet, medan minnens medelviarden generellt minskar. En mgjlig forklaring till
detta kan vara att de kvinnor som &r kvar i studien dr de som fran borjan uppvisade ett simre
maende. Dock bor resultatet i denna studie tolkas med forsiktighet da antalet kvinnor i den
andra skattningen var lagt. Silove et al. (2000) fann dven att konsskillnaderna ser olika ut for
olika etniska grupper. Bland Irakier har det visat sig att médnnen mér sdémre &n kvinnorna,
medan det bland personer fran forna Jugoslavien antas att kvinnorna mar sémre dn ménnen.
Detta stimmer 6verens med konsférdelningen for denna studies deltagare, dér 67 procent av
patienterna fran Irak var mén och 75 procent av patienterna frén forna Jugoslavien var
kvinnor. Studiens deltagarantal har dock varit for litet for att med sékerhet uttala sig om, eller
nirmare undersoka konsskillnader.

86 procent av de patienter som svarat pa om andra faktorer paverkat behandlingen
uppger en negativ paverkan fran frimst bostadssituationen och det egna hilsotillstdndet. 64
procent uppger att ndgot paverkat behandlingen i positiv riktning och dven hér ar
bostadssituationen och hélsotillstandet viktiga faktorer. De faktorer som av patienterna
angivits har paverkat behandlingen i ndgon riktning, skulle kunna forstas utifran studien av
Roth et al. (2006). De menar att flyktingar efter ankomsten till ett nytt hemland ar utsatta for
fler stressande faktorer 4n tidigare, vilket avspeglar sig i ett generellt séimre maende. Vad

géller hilsotillstdndet s& orsakar tortyr och dvergrepp givetvis dven somatiska skador,
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exempelvis ledskador efter upphingning, neurologiska skador efter slag under f6tterna,
horselnedséttningar efter orfilar, samt dvriga sviter av skendriankning, elchocker, sexuellt vald
samt en méingd andra tortyrmetoder. Renner et al. (2006) podngterar dven att symptom pa
trauma tar sig olika kulturella uttryck, och de ndmner somatisering som ett framtrddande
sadant. Detta kan dven vara del i att s& manga angett hilsotillstdndet som ndgot som péverkat
behandlingen negativt. Angivandet av bostadssituationen som en paverkande faktor skulle till
exempel kunna spegla en allt besvérligare bostadsmarknad samt en osédker eller
otillfredsstéllande boendesituation. Med utgangspunkt i sddana omsténdigheter kan det
givetvis vara svart att tillgodogdra sig en behandling.

Dessa faktorer belyser vikten av en helhetssyn 1 arbetet med traumatiserade flyktingar
dér bade somatiska, psykologiska och sociala atgédrder behover foljas at. Vidare ér det dven av
vikt att initialt stdimma av vilka forvéntningar som finns pa behandlingen, ndgot som Wrede
(2009) poédngterat. Bortfallsanalysen visar att en del patienter har sokt till RKC med
forhoppningen om hjilp med bostad, ekonomi eller resa till hemlandet. Dessa patienter har
avslutat behandlingen och forhoppningsvis fatt hjélp vid adekvat instans. Antalet patienter
som fyllt i formulédret gillande dessa Ovriga faktorer &r litet, vilket gor att resultatet bor tolkas
med forsiktighet.

Sammanfattningsvis &r resultaten hoppfulla, da en forbéttring av PTSD symptomen
gér att se redan cirka sex manader in i behandlingen, efter relativt fa besok. Patienterna i
studien har utsatts for upprepade trauman och burit sina symptom under en lang tid, vilket gor
att man kan forvénta sig en 1adng behandling dér arbetet med kroniska symptom inte alltid ger

snabba resultat.

Metodologiska begrdnsningar

Da studien var bide longitudinell och naturalistisk kan metodologiska svagheter rérande
fridmst intern validitet tinkas foreligga. Nagon kontrollgrupp fanns inte och stickprovet var
litet, vilket skulle kunna medfora en forsvagad power for studien, liksom en 6kad risk for typ
II fel.

En begransning med studien ar att den inte kunnat f6lja patienterna under en lédngre
tid, utan resultaten dr enbart ett nedslag 1 en padgdende behandlingsprocess. Studien utvérderar
patienternas méende cirka sex manader in 1 behandling, vilket innebér att ndgra patienter varit
1 behandling ldngre 4n sex ménader medan andra haft en kortare behandlingstid. Det har dven
varit ett sommaruppehéll i de flesta behandlingar, vilket &ven kan foérkorta behandlingstiden.

Ytterligare uppfoljningar behdvs saledes for att ge en réttvisande bild av behandlingsutfallet.
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Studien har heller inte tagit hinsyn till vilken eller vilka behandlingar patienterna haft, vilket
skulle kunna ses som dnnu en begrénsning.

Dartill kan det 14ga deltagarantalet ses som en svaghet. En orsak kan vara studiens
uppldgg, dd patienterna for att fylla i den andra skattningen besokte RKC enkom for detta.
Om patienterna 1 stéllet fyllt 1 skattningsformuléren i samband med ett méte med behandlare
hade eventuellt deltagarantalet varit hogre. Aven det faktum att patienterna skulle fylla i tre
stycken sjilvskattningsformulér kan ha bidragit till en ldgre svarsfrekvens, d& detta kan ha
upplevts som besvérligt och for betungande.

Da patientbortfallet i de flesta fall kunde forklaras, till exempel genom remiss till
annan vardinstans, flytt eller att patienten fatt ett arbete gjordes inte ndgon intention-to treat.
Det fanns heller inga signifikanta skillnader i den forsta matningen mellan den grupp som inte
fyllt 1 den andra skattningen och den som &r kvar, vilket gor att resultaten troligtvis inte skulle
ha sett vildigt annorlunda ut 4ven om bortfallsgruppen varit kvar i behandling.

En annan mojlig svaghet skulle kunna vara det faktum att alla resultat baserats pa
patienters sjilvskattningar utan hinsyn till behandlarnas eller oberoende intervjuares
beddmningar av patienternas méende. Hér kan en mono-metodisk bias tdnkas hota
begreppsvaliditeten. En medvetenhet kring dessa svagheter bor saledes finnas da resultaten
tolkas och forstas.

Begreppsvaliditet kan dven ifragasittas vad géller exempelvis skattningen av
dimensionen “vélbefinnande” i instrumentet CORE-OM. Ryff och Keyes (1995) framhéller
att begreppet vilbefinnande innefattar sex dimensioner: autonomi, hantering av omvérlden,
personlig tillvéxt, positiva relationer med andra, livsmaél liksom sjdlvacceptans — en definition
som CORE-OM inte omfattar. For att tillfullo ticka in begreppen vélbefinnande” och
”fungerande” behdvs dels tydligare definitioner och ett mer omfattande material &n vad denna
studie har anvént sig av.

Ocksa begreppet PTSD som sddant kan diskuteras. Dorahy et al. (2007) samt Morina
och Ford (2008) ifragasétter om begreppet racker for att beskriva de symptom som
krigsveteraner eller civila fran krigsdrabbade ldnder uppvisar. Kanske kan det utifran detta
ténkas bli missvisande att mita behandlingsresultatet med fokus pd PTSD-symptom? Aven de
diagnostiska kriterierna som ingér i DESNOS kan vara intressanta att studera, och skulle
kanske kunna bidra till en mer rittvisande bild av resultatet.

En annan aspekt att ta i beaktande &r att formuldret som méiter dvriga paverkande
faktorer skapades enkom for detta tillfélle och dr séledes inte validerat. Behandlare

uppméirksammade att det for vissa patienter var svarforstaeligt da fragorna har stéllts utifran
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vilka faktorer som péverkat behandlingen. Kanske hade en mer adekvat och andamélsenlig
formulering varit faktorer som paverkat maendet 1 nagon riktning.

En tinkbar styrka med studien &r att det naturalistiska uppldgget har fangat en
heterogen grupp av patienter vid RKC. De patienter som mellan mars - juni 2010 sokt sig till
RKC ér, i jamforelse med den patientgrupp som sokt sig till centret under samma period
foregdende éar, att anse som representativa for RKC:s verksamhet. Sammantaget kan detta
anses stirka studiens generaliserbarhet och siledes dven dess externa validitet.

En annan styrka med studien skulle kunna vara den hinsyn som tagits till dvriga
faktorer som kan paverka behandlingen specifikt for denna patientgrupp. Utifran detta
hanterades faktorer orelaterade till behandlingen som kan ha pdverkat denna i ndgon riktning.
Exempel sdsom mognad och historia - att andra hindelser som intréffat samtidigt som
behandlingen och skulle kunna ténkas orsaka samma utkomst, fir hér anses ha tagits i

beaktande.

Forslag till vidare forskning

Da studien endast utgér ett nedslag i en pagéende behandling, skulle det givetvis vara av
intresse att fortsitta folja samma patientgrupp. En uppfoljning vid ett senare tillfidlle under
behandlingsforloppet, liksom da behandlingen avslutats och dven en tid efter att behandlingen
upphort, hade pa ett mer allomfattande sétt kunnat beskriva patienternas maende. Begreppen
vélbefinnande, fungerande och risk hade ocksa kunnat undersdkas och utredas ndrmare och
mer utforligt.

Ett tilldgg 1 form av intervjuer skulle ocksé ha kunnat kasta ett mer kvalitativt ljus
dver patienternas upplevelse av behandlingen och sitt maende. Aven intervjuer med
behandlarna utifrdn deras upplevelse av vad som hjélper skulle eventuellt kunna erbjuda en
fordjupad forstaelse for behandlingsutfallet. Utifrdn detta skulle vidare forskning ocksd kunna
utreda kons och etnicitetsskillnader inom patientgruppen, liksom bidra med en mer
djuplodande analys av 6vriga paverkande faktorer utanfoér behandlingen. Intressant vore dven
att med hénsyn till mer komplex PTSD f6lja hur somatisering, dissociation,

identitetsuppfattning, affektreglering och nira relationer férédndras under behandlingens ging.

Slutsatser
Resultaten frén studien visar att patienterna trots sin ldngvariga och svara problematik
forbattras 1 sitt maende efter cirka sex ménaders behandling vid RKC. Symptomen pd PTSD

minskar och dé i synnerhet géllande 6verspandhet. Detta innebér bland annat att patienten ar
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mindre vaksam och spdnd samt att denne har forbéttrats vad géller koncentration, sémn och
stabilitet. Resultaten dverensstimmer med tidigare behandlingsrekommendationer, dér fokus
pé att minska PTSD-symptom éar det forsta viktiga steget i behandlingen. Relationen till
behandlaren, information och verktyg for att hantera symptom, kulturell kompetens, hidnsyn
till postmigratoriska stressorer samt sjukgymnastisk och medicinsk behandling &r alla
exempel pa bestdndsdelar 1 behandlingsprocessen av traumatiserade flyktingar. Sammantaget
bidrar dessa delar till en ldkande helhetssyn pé patienten, dir forbattringar mojliggors.
Resultaten dr lovande och visar att det gér att fa hjélp till bittre maende, trots att
situationen kan upplevas som bdde hopplds och omgjlig. Vidare forskning pd omradet blir
spiannande att f6lja och bidrar férhoppningsvis till att ytterligare kasta ljus ver den

traumatiserade flyktingens situation och mdjliga végar till forbattring.
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Bilaga 1

D& man gér 1 en behandling kan det d&ven hinda saker runt omkring i livet som paverkar
maendet 1 olika riktningar, till exempel inom familjen eller i arbetssituationen.

Har det hint nagot sedan du pabdrjade din behandling hos Roda Korset (de senaste sex
manaderna) som har pdverkat din behandling i negativ riktning?

JA NEJ

Nedan har vi listat ndgra omraden. Om du tycker att det du har upplevt passar in under ndgon
eller ndgra av nedanstadende rubriker sa kan du ringa in dessa.

FAMILJESITUATION EKONOMI
SITUATION I HEMLANDET BOSTAD
HALSOTILLSTAND ANNAT
ARBETE/ UTBILDNING

VALD ELLER KRANKNINGAR
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Har det hint nagot sedan du pabdrjade din behandling hos Roda Korset (de senaste sex
manaderna) som har piverkat din behandling i1 pesitiv riktning?

JA NEJ

Nedan har vi listat ndgra omraden. Om du tycker att det du har upplevt passar in under ndgon
eller ndgra av nedanstadende rubriker sa kan du ringa in dessa.

FAMILJESITUATION EKONOMI

SITUATION I HEMLANDET BOSTAD
HALSOTILLSTAND ANNAT
ARBETE/ UTBILDNING
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Bilaga 2

Informerat samtycke till att delta i behandlingsuppfoljning pa Roda Korsets
behandlingscenter for krigsskadade och torterade

Da man genomgar en behandling till f6ljd av krigs- eller tortyrskador ar det viktigt att gora
uppfoljningar, for att fa veta hur behandlingen gar och hur personerna mar under och efter
en sadan behandling. Det ar viktigt att 6ka kunskapen om detta, for att kunna fortsatta

utveckla behandlingen och gora den dnnu battre i framtiden.

For tillfallet gors en behandlingsuppfoéljning for Roda Korset av tva psykologstudenter fran
Lunds Universitet.

Att delta i denna studie innebar att Du vid tva tillfallen far bedéma ditt maende genom att
besvara frageformular. Den forsta bedomningen sker i bérjan av behandlingen och nasta

efter sex manaders tid.

Att delta i denna studie ar helt frivilligt. Du kan nar som helst avbryta Din medverkan utan
att ange skal och utan att detta i sa fall paverkar Din 6vriga behandling hos Roda Korset.

Svaren kommer att behandlas konfidentiellt och enbart pa gruppniva. Ingen enskild individ
kommer pa nagot satt att kunna identifieras da resultaten presenteras.

Tack for din medverkan!

Ulrika Friberg och Emma Ramberg
Psykologkandidater, Lunds Universitet
Telefon: 070 26 44 392

Email: ulrika.friberg.764@student.lu.se
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Jag har tagit del av informationen, forstatt vad medverkan innebar och samtycker till att
delta i denna studie.

Namnteckning Namnfortydligande Datum och ort
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