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Sammanfattning

Denna studie syftar till att undersdka forédndringen av den psykiska hélsan hos en
grupp manliga flyktingar. Skattningarna ar utférda fore och efter
stabiliserande/inledande gruppbehandling utford vid Roda Korsets behandlingscenter
for krigsskadade och torterade i Malmo. Validerade och vilkinda
sjdlvskattningsverktyg avseende posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), depression
och dngest har anvénts. Skattningarna dr gjorda vid tre tillfdllen; den forsta
skattningen fore behandlingsstart, den andra direkt efter behandlingens slut och den
tredje och uppfoljande skattningen sex manader efter den andra. I studien deltog étta
patienter; samtliga manliga flyktingar fran Irak.

Studiens dvergripande resultat ger att nistan inga signifikanta skillnader i
patienternas psykiska hilsa kunnat identifieras. Mindre forandringar har dock skett,
exempelvis har patienternas skattningar under den aktuella niomé&nadersperioden
forbattrats vad géller PTSD som helhet. Vad géller resultaten for depression och
angest &r skillnaderna smé. Bagge virdena forbittras dock under behandlingen men

har vid tiden for uppfoljningsméatningen sjunkit nédgot igen.

Nyckelord: PTSD, depression, dngest, migrationsframkallad stress, flyktingar



Abstract

This study aims to investigate changes in mental health of a group of male refugees.
The estimates are done before and after initial stabilization treatment, performed at the
Red Cross treatment center for war wounded and tortured in Malmo. Validated and
well-known self-assessment tool for post-traumatic stress disorder (PTSD), depression
and anxiety have been used. The estimates are made on three occasions: the first
estimate before starting treatment, the second one immediately after the end of
treatment, and the third estimate; the follow-up, six months after the second one. Eight
patients took part in this study; all male refugees from Iraq.

The study's overall performance is that almost no significant differences in
the psychological health could be discovered. Minor changes are visible, though. For
example, the patients estimates during the nine-month period improved in terms of
PTSD as total. The results for depression and anxiety shows only small differences.
Both values improved during treatment, but at the time for the follow-up survey they

both dropped slightly again.
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Sverige har under 1900-talet 6ppnat grianserna for att ta emot méanniskor fran andra lédnder.
Beroende pa oroligheter i virlden, ekonomiska kriser samt att Sverige varit i behov av
arbetskraft, har ménniskor kommit till landet. De senaste &ren har huvudsakligen
utomeuropeiska flyktingar sokt sig till Sverige. Detta pa grund av exempelvis krig,
forfoljelser och fortryck i hemlandet. Aktuella ldnder att nimna i detta sammanhang ar
exempelvis Irak, Afghanistan och Somalia. En stor del av de ménniskor som flytt till Sverige
ar en utsatt del av virldens population som bér pd starka traumatiska upplevelser och minnen
fran oroligheterna i hemlandet. Ménga av dessa lider som en konsekvens av posttraumatiskt
stressyndrom, PTSD. Denna utsatta grupp forvéntas vixa i omfang i hela vérlden under de
kommande dren. Ur badde minsklig och samhéllelig aspekt dr det essentiellt att flyktingarna
mdr bra och fungerar vil i det nya landet. Darfor ar tillgdng till validerad och vél fungerande
behandling viktig.

Roda Korsets behandlingscenter (i fortséttningen bendmnt RKC) for krigsskadade
och torterade i Malmo erbjuder flyktingar gruppbehandling. En av de storsta flyktinggrupper
som i nuldget behandlas pd RKC ir irakiska flyktingar. Iraks historia dr av vialdsam art och
ménga av landets invénare har under lang tid blivit exponerade for psykisk péfrestning. Kriget
mellan Iran och Irak, de tva Gulf-krigen, Irakinvasionen samt interna strider har satt djupa
spér 1 savil landet som dess invénare. Manga méanniskor har i samband med dessa héndelser
blivit utsatta for tortyr, vald och dvergrepp.

I denna studie ligger fokus pd hur atta manliga flyktingar frin Irak svarat pa de forsta
15 veckorna av en gruppbehandling pd RKC. Ménnen kom i kontakt med RKC da de ingick i
ett introduktions-, utbildnings- och rehabiliteringsprogram for bland annat nyanlédnda
flyktingar. Programmet kallas for Intro Rehab och ér ett samarbete mellan Malmo Stad, Roda
Korset, Region Skéne och Komvux. Avsikten med Intro Rehab ér att ge nyanlédnda flyktingar
en méangfacetterad acklimatiseringsmdjlighet. Den dvergripande mélséttningen &r att forbéttra
och individanpassa introduktionen till det nya landet. I Intro Rehab ingar olika typer av
psykoterapi, fysioterapi och medicinering. Detta sker parallellt med andra
introduktionsinsatser sdsom anpassad SFI-undervisning och arbetspraktik. RKC har ansvar
for motandet av flyktingarnas rehabiliteringsbehov och mélet dr att genom olika typer av

behandling skapa individuella forutsattningar for forbéttrad hélsa.



Teori

I denna del avser vi att forklara begreppen migration, flyktingar, stress, migrationsframkallad
stress, trauma, posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) samt PTSD hos flyktingar. Vi avser
dven att ge en bild av tidigare forskning och behandling.

Flyktingbegreppet

Enligt Flyktingkonventionen fran 1951 definieras begreppet flykting pd foljande sitt:

...l anledning av vdlgrundad fruktan for forfoljelse pa grund av sin ras, religion,
nationalitet, tillhorighet till en viss samhdllsgrupp eller politiska askadning befinner
sig utanfor det land, vari han dr medborgare, samt dr ur stand att eller pd grund av

sddan fruktan, som nyss sagts, icke onskar att begagna sig av sagda lands skydd

(UNHCR,2012).

Fran och med den 1:a januari 2010 fir en person som bedomts vara flykting
flyktingstatusforklaring. Detta dr en internationell statusforklaring som grundar sig dels pa
reglerna i FN:s flyktingkonvention, dels pa EU:s skyddsgrundsdirektiv. Enligt konventionen
och den svenska lagen &r en flykting en person som kédnner en vélgrundad fruktan for
forfoljelse pa grund av ras, nationalitet, religios eller politisk uppfattning, kon, sexuell
laggning eller annan tillhorighet till en viss samhéllsgrupp, och inte kan eller pa grund av
fruktan inte vill begagna sig av sitt eget lands skydd (Migrationsverket, 2012).

Migration och flyktingar. Migration forklaras som ett "samlingsbegrepp for
méinniskors flyttning over olika avstind (Migrationsverket, 2012). Forflyttningar sker av olika
skél, exempelvis flykt eller att individer foljer tidigare migrerade anhdriga. For en del
ménniskor dr migrationen inte tinkt att bli permanent men av olika anledningar blir det anda
sa. I migrationsbegreppet ingar badde immigration (inflyttning) och emigration (utflyttning).
Emigrationen frén Europa till Nordamerika &r i ett historiskt perspektiv en av historiens mest
betydande forflyttningar; mellan 1600-talets borjan och andra vérldskrigets utbrott utvandrade
ndrmare 45 miljoner ménniskor (Lundh & Ohlsson, 1994).

Sverige har sedan 1800-talet genomgatt tre faser med olika migrationsmonster och
bade emigration och immigration har varit betydande. Under den forsta fasen, som pagick
fram till 1930-talet, var utvandringen avsevért storre &dn invandringen och skedde

huvudsakligen till Amerika.



Utvandringen berodde pé fattigdom i Sverige och en férhoppning om forbattrad
levnadsstandard i det nya landet. Motsvarande 23 % av Sveriges befolkning ar 1900,

cirka 1, 2 miljoner ménniskor, utvandrade (Lundh & Olsson, 1994). Detta har bland annat
skildrats i Vilhelm Mobergs kinda berittelser om Kristina och Karl-Oskar i bockerna
Utvandrarna (1949), Invandrarna (1952), Nybyggarna (1956) och Sista brevet till Sverige
(1959).

Krigséren efter andra viarldskriget (1939- 1945) utgoér en vindpunkt vad géller
Sveriges migrationshistoria. Landet fordndrades frén emigrationsland till immigrationsland
och frin att exportera arbetskraft till att istdllet importera dylik. Efterkrigstiden och 50-talet
priglades av arbetskraftsinvandring; svensk industri utvecklades snabbt under den hér
perioden och rekryterade aktivt huvudsakligen manliga arbetare fran andra lander. Vid 60-
talets slut genomfordes en reglering av arbetskraftsinvandringen men immigrationen fortsatte
i form av anhoriginvandring fran lander som tidigare skickat arbetskraft till svenska foretag. |
och med detta inleddes en tredje fas i Sveriges migrationshistoria; familjebands- och
flyktinginvandringen. Fran 80-talet och fram till 2000-talets borjan var cirka var dttonde
invandrare i Sverige flykting (Corman, 2008).

Sammanfattningsvis kan man séga att migrationsprocesser handlar om flera aspekter
av forflyttningar. Det kan handla om immigration, emigration eller atervandring.
Anledningarna till migration varierar mellan olika tidsperioder samt mellan olika geografiska
omrédden. En stor del av dagens migration dr den immigration som sker till Europa fran lander
1 Mellandstern, Asien och Afrika. Det dr viktigt att skilja mellan frivillig migration, som
motiveras av migranters egna val, och patvingad migration, det vill sdga att mdnniskor flyr
fran exempelvis forfoljelse 1 politiskt oroliga omrdden (Castles & Miller, 2009). Migranter
flyttar av fri vilja och i hopp om att forbéttra sina livssituationer, medan flyktingar tvingas
lamna hemlandet for att radda sina liv och vdrna om ménskliga réttigheter som frihet och
skydd.

Migration och ackulturation. Processen som foljer pé sjdlva migrationen, det vill
sdga anpassningen till ett nytt samhélle, kallas for ackulturation. Det innebér forst och framst
en fordndring pa gruppniva men kan dven asyfta fordndring pa individniva. Nér en person
anldnder till ett nytt samhélle innebér det bland annat kulturméten, konfrontationer,
stallningstaganden, nya val och nya mdjligheter. Individer genomgér foréndringar 1
anpassningen till den nya kontexten. Berry et al., (2002) redogdr for fyra vilkdnda
forhallningssitt gentemot majoritetssamhéllet: separation, assimilation, marginalisering och

integration.



Separation innebér att individen tar avstand frdn majoritetskulturen och véljer att
leva enligt den ursprungliga kultur han eller hon levt i tidigare. Assimilationsbegreppet
innebadr att individen ger upp sin "gamla" identitet och tar sig en ny identitet inspirerad av det
nya virdlandet. Marginalisering innebér att individen tar avstdnd fran ursprungsidentitet och
grupp, samtidigt som han eller hon inte lyckas bli delaktig i majoritetssamhillet. Individen
hamnar ddrmed mellan tva kulturer/identiteter. Vid integration behéller individen delar av sin
tidigare identitet, samtidigt som han eller hon integrerar dessa med delar fran det nya
vérdlandet. Individen behaller ddrmed gemenskap med sin ursprungsgrupp och vill samtidigt
vara delaktig i det nya landet. Detta innebér dmsesidig kulturell forandring.

Spasojevic, Heffer och Snyder (2000) fann i sin undersékning av bosniska flyktingar
1 USA att ldgre grad av ackulturation &r relaterad till hogre grad av PTSD. Detta eftersom en
hog grad av ackulturation stirker individens psykiska forutséttningar och sjilvkénsla.

Flyktingar i Sverige och vérlden. Enligt FN:s flyktingorgan UNHCR ér cirka
42 miljoner minniskor pa flykt i viarlden. Man uppskattar att cirka 21 miljoner av dessa ér
internflyktingar, det vill sdga méinniskor som flyr inom det egna landet. De ldnder som tar
emot flest flyktingar rdknat i dollar per capita dr Pakistan och Iran. Sverige ligger, rdknat i
dollar per capita, pa 58:e plats i viarlden. Om man istillet raknar flyktingstrommar i relation
till landets befolkning ligger Sverige pa 12:e plats, vilket motsvarar 8, 8 flyktingar per 1000
invanare (Migrationsverket, 2012).

Av virldens alla flyktingar ar det varje ar nigra tusen som féar uppehallstillstand 1
Sverige. Antalet asylsokande 1 Sverige har under 2000-talet varit mellan 20 000-30 000 per ar
och av dessa har 6000—12000 per ar blivit beviljade uppehéllstillstaind. Dessa siffrors
variation beror dels pa vad som for tillfdllet hander i1 vérlden, dels pa svensk migrationspolitik
och lagstiftning. Under 2011 var 2096 av alla asylsdkande i Sverige irakier. Av dessa fick 909
bifall pé sin ansdkan (Migrationsverket, 2012).

Flyktingar i Malmé. Internationell migration har de senaste decennierna allt mer
kommit att pragla Malmds demografiska struktur och migrationen forvintas fortga. |
november 2011 var antalet invénare i Malmo stad strax éver 302 000 personer (Statistiska
Centralbyrén, 2012). 30 % av dessa har enligt officiell definition utlandsk bakgrund, det vill
sdga att de antingen dr fodda i ett annat land dn Sverige och/eller har tva utlandsfodda
foréldrar.

Idag finns i Malmo representanter frdn 174 lander och de storsta invandrargrupperna
kommer i fallande ordning ifrén Irak, Danmark, Jugoslavien, Polen samt Bosnien-

Hercegovina. I januari 2011 var 9940 av Malmdgs invénare fodda i Irak (Malmo Stad, 2012).
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Stress

Stress betyder spinning eller pafrestning. Walter Cannon, amerikansk professor i medicin
(refererad av Perski, 2001), var den forste att beskriva stress som en fysisk reaktion i kroppen.
Stress uppkommer nér hjarnan tolkar ndgonting som hotande. Huruvida en individ upplever
ndgot som “farligt” beror pa personlighet, erfarenheter samt psykiskt och fysiskt tillstand
(Elkind, 1984).

Stress framkallas av diskrepans mellan individens behov och de kontextuella krav
som stdlls (Levi et. al., 1998). Faktorer som maste hanteras uppkommer stdndigt och om
individen ej upplever sig ha den energi eller de resurser som krévs uppstér stress (Lindblad &
Theorell, 2005). Motstdndsresurser mot stress dr exempelvis jagstyrka, socialt stod, kulturell
stabilitet och god ekonomi (Gassne, 2008).

Aven vid stora kontextuella forindringar kan kinslor av oférutséigbarhet och forlorad
kontroll infinna sig, vilket gér migration till en potentiell stressfaktor (Levi et. al., 1998).

Stress och coping. Ménniskan tar inte passivt emot det som hennes omgivning
utsdtter henne for. Individen har en forméga att hantera den yttre miljon samt de egna
reaktionerna pa denna. Denna forméga kallas for coping (Levi et. al., 1998). Coping ér ett
samlingsbegrepp for strategier som tros paverka individens stressniva positivt. Individen
forsoker oftast fordndra sin livssituation till det béttre men alla sétt &r ej konstruktiva,
exempelvis dr dven undvikande av problem en copingstrategi. Anledningen till att individen
dnda viljer de icke konstruktiva vigarna ibland, dr att de dr snabba l6sningar till att komma
undan stress och krav.

Ett av de mer effektiva sdtten att hantera stress pa ér att anvinda sig av stod fran
nérstdende. Bekriftelse, uppskattning och socialt stod ar till ovdrderlig hjdlp for individen och
kan medverka till en mer positiv tolkning av omvirlden. Detta kan i sin tur leda till storre
vélbefinnande och kad motstandskraft (Levi et. al., 1998).

Migrationsframkallad stress. Migration kan ha dels positiv, dels negativ inverkan
pa hilsan. En migrationsprocess ér i sig alltid ett risktagande som innehaller stress och detta
kan 1 kombination med press pd att anpassa sig till det nya landet paverka hélsan negativt. Hur
utfallet blir beror pa de individuella forutsittningarna i kombination med kontexten. Frivillig
migration ger ur stressaspekt battre forutséttningar dn patvingad dylik och kan vara positiv for
individen (Hjelm, 2003).

Lindencrona, Ekblad och Hauff visar i sin studie frdn 2007 att postmigrations-
stressorer dr betydande for mental stress i flyktingpopulationer. De menar éven att

traumaexponering fore migration dr den faktor som har storst negativ paverkan pa uppkomst
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av symptomen i PTSD. Av samma studie kan vi dra slutsatsen att den nya kontexten ar av
signifikant betydelse for flyktingars mentala hélsa. Fyra stressdimensioner, alla relaterade till
introduktionsfasen i det nya landet, har identifierats i studien. Dessa &r: (1) sociala och
ekonomiska pafrestningar (2) alienation (3) diskriminering och (4) forlust av status samt vald
och hot. Tillsammans svarar enligt Lindencrona, Ekblad och Hauff de fyra dimensionerna for
62 % av den totala variationen av stress under introduktionsfasen.

Trauma och traumatisk stress. Ett trauma dr ndgonting som sker utanfor individens
kontroll. Forestéllningar om sdkerhet, kontroll och réttvisa blir kullkastade och individen
kénner radsla, skrick och hjélploshet. Exempel pa trauman ar att bevittna eller vara med om
dod, skador, katastrofer och véld. Traumats art och intensitetsgrad varierar beroende pé orsak,
langd, svarighetsgrad och omfattning (Allwood & Johnsson, 2009).

Ett trauma kan leda till stress av allvarligare karaktér. Om belastningen av traumat
varit mycket stark och pdgatt under langre tid i kombination med att den drabbade saknar
vésentliga skyddsfaktorer och/eller har en psykobiologiskt 6kad sarbarhet, kan den normala,
akuta stressreaktionen overga till ett akut stresstillstdnd. Detta tillstdnd kan i sin tur vara ett
forstadium eller en tidig fas av det posttraumatiska stressyndromet, PTSD. Det akuta
stresstillstdndet kan uppsta i direkt samband med hindelsen eller efterat, som en fordrojd
reaktion. Det dr en véldigt stark men fullt normal psykisk reaktion pa en onormal traumatisk
belastning. Reaktionens styrka &r i forsta hand beroende av traumats intensitet och varaktighet
men dven av den drabbades personlighetsmissiga forutsittningar. Manifesterandet &r fysiska,
kognitiva och emotionella beteendesymptom. Dessa symptombilder beskrivs mer ingéende i
DSM-IV, under diagnoskriterierna for akut stresstillstind (American Psychiatric Association,
1994).

Symptomen brukar avta inom négra veckor men forsvinner i vissa fall inte och
personen utvecklar dd PTSD. PTSD ridknas som en psykiatrisk funktionsnedséttning och
ddrmed som en psykisk sjukdom. Foljden av att individen utsitts for extrem psykologisk
stressreaktion som till exempel krig och dvergrepp kan alltsd bli PTSD (Jonsson, 2005).

Frans, Rimmo, Aberg och Fredrikson (2005) visar i sin studie att personer som bor i
Sverige och dr fodda utomlands l6per tre ganger sé stor risk att utveckla PTSD jamfort med

individer som bor och &r fodda i Sverige.
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Posttraumatiskt Stressyndrom (PTSD)

Cirka 80 % av alla médnniskor har under livet upplevt en traumatisk héndelse. Cirka 9 % av
dessa utvecklar PTSD (Gray, Litz, Hsu & Lombardo, 2004). American Psychiatric
Association (APA) godkédnde ar 1980 PTSD som diagnos i DSM-III (Schnurr, Friedman &
Bernardy, 2002; Hageman, Andersen & Jorgensen, 2001). Symptomen for PTSD inkluderar
aterupplevande av trauma, emotionell forlamning, depression, dngest, undvikandebeteende
och okad stresskinslighet.

Nedan har vi listat de dvergripande diagnoskriterierna for PTSD. Kriterierna ar

himtade ur den svenska fickhandboken for DSM-1V.

A. Personen har varit utsatt for en traumatisk hindelse.

B.  Den traumatiska héndelsen aterupplevs oftrivilligt om och om igen, exempelvis

genom drommar eller hallucinationer.

C.  Stindigt undvikande av stimuli som associeras med traumat och allmént nedsatt sjélslig
vitalitet (som inte funnits fore traumat) enligt tre eller fler underkriterier, exempelvis

aktivt undvikande av tankar, kinslor och personer som forknippas med traumat.

D. Ihdllande symptom péd dverspandhet (som inte funnits fore traumat), vilket indikeras av

tva eller flera underkriterier, exempelvis sdmnstorningar och dverdriven vaksamhet

E.  Storningen (enligt kriterium B, C och D) har varat i mer 4n 1 manad.

PTSD-diagnosen har hog komorbiditet med flera andra diagnoser, i forsta hand olika typer av
angestsyndrom, depressivitet, somatiseringssyndrom och missbruk (Back, Waldrop & Brady,
2009; Otis et al., 2010). Ginzburg, Ein-Dor och Solomon (2010) visade i en studie gjord pé
krigsveteraner att 74 % till 80 % av de som led av PTSD é&ven led av depression och/eller
angest. Vidare konkluderades i deras studie att PTSD leder till depression och dngest men att
omvénda forhallanden ej rdder; en depressions- och/eller &ngestproblematik leder ej till
PTSD. Vid behandling av flyktingar dr kutym att PTSD sitts i fokus, vilket gor att de
komorbida symptomen kan komma i skymundan (Silove, Manicavasagar, Coello & Aroche,

2005).
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PTSD ér kanske det mest véilkdnda och beskrivna psykiatriska sjukdomstillstdndet
orsakat av psykiskt trauma. Enligt Fazel, Wheeler och Danesh (2005) &r PTSD ett av fa
psykiatriska sjukdomstillstind med klar koppling mellan utlosande faktor (traumatisk
héndelse) och utveckling av kliniska symptom. Storst risk for PTSD foreligger bland annat
efter forekomst av multipla trauman. Hos patienter med utvecklad PTSD finns tre kliniska
symptomgrupper dir symptomen vanligtvis debuterar inom 6 manader efter traumat:

(1) aterupplevande, (2) undvikande samt (3) dngestrelaterade fysiologiska, psykiska,
motoriska och beteenderelaterade symptom (6verspindhet). De tre symptomen utgor tidigare
ndmnda diagnoskriterier i DSM-IV.

Det finns flera varianter av PTSD dér debuten ar fordrdjd. I dessa fall kan man
identifiera en sekundér, utlosande faktor och sé dr ofta fallet med flyktingar som drabbats av
PTSD. Detta dr anledningen till att det bland svenskar med utldndsk bakgrund foreligger
hogre PTSD-frekvens dn hos svenskar fodda i Sverige (Rimmo et al., 2005). PTSD,
depression och dngest dr sannolikt de vanligaste psykiska problemen hos flyktingar (Fazel et
al., 2005).

PTSD hos flyktingar. Manga som flytt sitt hemland har upplevt lidande och stora
psykiska péafrestningar. De kan ha drabbats av trauman som exempelvis krig, forfoljelser,
naturkatastrofer och sexuellt vdld. Flertalet flyktingar har forvintningar pé en bittre tillvaro
efter flykten men lidandet och péfrestningarna tar inte alltid slut dar. En forsdmring av den
psykiska och fysiska hilsan upplevs ofta efter ankomsten till det nya landet. Flyktingar 16per
extra stor risk att utveckla psykiska sjukdomar eftersom manga av dem tvingats emigrera, har
upplevt traumatiska hindelser samt befinner sig i en for dem ny och okénd miljo (Fazel et al.,
2005). Problematiska situationer och svarigheter som uppstar i det nya landet forvérrar ofta
tidigare upplevda trauman. Minnen fran det forflutna kan forfolja flyktingarna och ofta
foreligger oro for eventuella anhdriga som dr kvar i hemlandet.

I hemlandet har flyktingen oftast besuttit socialt stdd 1 form av vinner och sléktingar.
Trots hotfull yttre tillvaro inkluderad fara och svér stress, har individen haft ett skyddsnat
samt varit bekant med de sociala strukturerna. Han eller hon har befunnit sig i ett
sammanhang som kénts igen. I det nya landet har flyktingen inte tillgang till sina sociala
nétverk och han eller hon har ddirmed mindre stdd utifran samt &r mer utlimnad 4t sig sjdlv.

Flyktingen har i hemlandet dven haft en identitet att forhalla sig till, dels 1 forhallande
till sig sjélv, dels i1 forhdllande till sin omgivning. Gorst-Unsworth och Goldenberg (1998)
visar 1 en studie av 84 manliga irakiska flyktingar att sociala faktorer i exillandet, sérskilt

graden av kinslomadssigt socialt stdd, var viktiga da det géllde att predicera svérighetsgraden
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av PTSD och depressiva reaktioner. Dessa faktorer var sdrskilt viktiga i kombination med hog
grad av utsatthet for trauma och tortyr. Bristande socialt stod var starkare predicerande faktor
for depression dn traumafaktorer.

Att komma till ett nytt land och ett nytt samhille med andra forhallanden &n de
ordinarie stéller nya krav pé individen. Kraven skapar ofta en otrygghet hos individen som
kan leda till hjdlploshet, utanforskap och statusforlust. Spréksvérigheter och kulturkrockar
skapar stress och flyktingarna kan i det nya landet fé erfara isolering, rasism och alienation
(Nikelly, 1997). Detta kan forsvaga personens mentala tillstind och leda till depression och
angestsyndrom. Personen kan da som en f6ljd av detta, kombinerad med héndelserna i
hemlandet, drabbas av PTSD. Symptomen kan exempelvis yttra sig i dterupplevande av
tidigare traumatiska hindelser, kdnsloutbrott, koncentrationssvarigheter, minnesforlust
och/eller likgiltighet. Omgivningen fOrstar ofta inte anledningen till dessa symptom och
reagerar med krav och besvikelse. For flyktingen kan detta leda till djupa spar i sjalvbilden
(Angel & Hjern, 2004). Flertalet studier gor géllande att dylika postmigrationsfaktorer,
specifika for just flyktingars upplevelser, spelar stor roll for utveckling och uppehéllande av
PTSD (Carlson, Mortensen & Kastrup, 2006; Kinzie, 2006; Kivling-Bodén & Sundbom,
2001).

Prevalens PTSD. Den uppskattade prevalensen av PTSD hos flyktingar ligger mellan
12 % till 91 % (Johnson & Thompson, 2006). Annan internationell forskning uppvisar att
prevalensen av PTSD hos flyktingar varierar fran 4 % till 86 %, beroende pé vilket land
flyktingarna kommer ifrédn (Hollifield et al., 2002; Porter & Haslam, 2001; Kleijn, Hovens &
Rodenburg, 2001). De svenska forskningssiffrorna for PTSD-prevalens hos flyktingar visar
pa mellan 18 % och 37 % (Sendergaard & Ekblad, 1998; Sendergaard, Ekblad & Theorell,
2001). Som tidigare ndmnts foreligger kausalitet mellan PTSD samt grad av vald och krig i
hemlandet. Detta &r forklaringen till det breda prevalensspannet; flyktingarna i studierna
kommer frdn olika ldnder med differentierade grader av vald och krig. Av den svenska
infodda befolkningen utvecklar 5,6 % PTSD (Rimmd, Aberg & Fredrikson, 2005). Statistik
for PTSD-prevalens i Malmo och Skane har ej kunnat hittas.

I en schweizisk studie som undersokt depression och PTSD hos 101 nyanlédnda
vuxna asylsokanden fran Afrika, Asien och Europa diagnostiserades 33 % med depression
och 30 % med PTSD (Eytan et al., 2007). Prevalensen for PTSD ér cirka tio gdnger hogre
bland flyktingar bosatta i vistlinder dn hos den &ldersmatchade grundpopulationen i
respektive land. Saledes foreligger implikationer for att §ver tiotusentals flyktingar samt fore

detta flyktingar som befinner sig i véstldnderna lider av PTSD (Fazel et al., 2005).
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Komplex PTSD. Antalet studier gor géllande att PTSD, depression och &ngest trots
intensiv langtidsbehandling forblir kroniskt hos vissa flyktingar (Birck, 2001; Boehnlein,
Kinzie, Sekiya, Riley, Pou & Rosborough, 2004; Kinzie, 2006).

Kombinationen av flyktingars traumatiska upplevelser, postmigratoriska svarigheter
samt kroniska PTSD, ofta i hdg komorbiditet med andra sjukdomar, &r mangfacetterad samt
svér att Overblicka och hantera. Med detta som grund hévdas i forskning och vérd att PTSD-
diagnosen inte dr tillrdcklig for att omfatta hela spektrat av flyktingars posttraumatiska
reaktioner. Déarfor har begreppet komplex PTSD utvecklats (Beltran, Llewellyn & Silove,
2008).

Komplex PTSD utloses av flera olika orsaker, 4r mer svarbehandlad an PTSD samt
ar varken i DSM-1V, DSV-IV eller ICD-10 formellt godkdnd som diagnos. DSM-IV klassar
visserligen dysfunktionell reglering av kénslor till PTSD-symptomen men betraffande
komplex PTSD har patienten sdrskilt tydlig forsdmring i regleringen av sina kénslor.
Resultatet av detta dr maladaptiva svar pa kinslor, vilket inkluderar sjélvskadebeteende,
riskfyllt sexuellt beteende samt kaotiska relationer (Cloitre, Miranda, Stovall-McClough &
Han, 2005).

Forutom att komplex PTSD ér 1dngvarig och upprepad sker tillstdndet ofta under
omstandigheter dér flykt, pa grund av fysiska, psykiska, miljoméssiga eller sociala
begransningar, ej r mojlig. Bland de vanligaste offren for komplex PTSD éterfinns flyktingar
och civila krigsoffer som upplevt tortyr, folkmord eller andra former av organiserat vald
(Herman, 1992). Komplex PTSD inkluderar de definierade symptomen f6r PTSD
(aterupplevande, undvikande och dverspandhet) samt storningar i sjdlvreglerande kapacitet
(Ford, Courtois, Steele, Van der Hart & Nijenhuis, 2005; Van der Kolk, Roth, Pelcovitz,
Sunday & Spinazzola, 2005). Exempel pd sddana storningar &r somatisering, dissociation,
svérigheter med kansloreglering, identitetsstorningar, dysfunktionella relationer och
sjalvdestruktivt beteende.

Kritik mot PTSD-diagnosen. Traumatiseringsymptom é&r ofta kulturbundna. Kritik
foreligger mot PTSD-diagnosen géillande fenomenet att diagnosen enbart &r nischad mot
europeiska och nordamerikanska forhdllanden. Detta skulle kunna leda till en
underdiagnostisering av icke-europeiska individer. Dylika patienter som diagnostiserats med
PTSD beméoter inte alltid DSM-IV-kriterierna C (undvikande) och D (6verspéndhet).
Traumaproblematiken kan hér istdllet markas genom exempelvis somatisering. Det &r i
beddmningsfasen av stor vikt att vara medveten om olika kulturbundna

traumatiseringsymptom och att ej enbart utga fran vésterlandska kriterier (Renner, Peltzer,
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Salem & Ottomeyer, 2006).

Tidigare studier har utvédrderat varierande behandlingar for PTSD samt tagit fram
kriterier for dessa (Foa, Keane, Friedman & Cohen, 2009; Vieweg, Demetrios, Fernandez,
Beatty-Brooks, Hettema & Pandurangi, 2006; Wampold och Imel, 2008).

Dock yttras kritik mot dessa studier géllande att inklusionskriterierna &r for sniva och att
resultaten inte gér att Gversatta till flyktingars komplexa verklighet (Van der Kolk, et al.,
2005).

Behandling av PTSD. Tvé viktiga faktorer vid bedomning av adekvata
behandlingsmetoder &r psykologisk 6verdetermineringsgrad samt traumatiseringsgrad. Vid
mer komplex problematik foreligger idag inget vetenskapligt stod for att en enskild
behandlingsmetod ér tillrdcklig. En kombination av behandlingsmetoder bor darfor
overvégas. Behandling av bdde PTSD och komplex PTSD ir oftast kombinerad av
farmakologiska, psykologiska och psykosociala metoder, exempelvis kognitiv beteendeterapi
(KBT), medicinering och gruppterapi. Behandlingen dr symptom- och probleminriktad. Innan
direkt traumabearbetning kan komma till stdnd behovs en forsta fasens behandlingsinsats.
Denna bor ske 1 form av affektstabilisering och resursforstirkning i kombination med
pedagogiska interventioner.

Tidsmissigt kan upplégget variera fran avgrinsad traumafokuserad intervention
inkluderat tiotalet behandlingssessioner till langre och mer omfattande behandling, ibland
flerarig. Behandlingsprocessen bor ske i flera steg och anpassas utifran utféord bedomning. De
mest vedertagna riktlinjerna for behandling dr forfattade av Herman (1997). De ar uppdelade i

foljande tre faser:

1. Att uppnd en kdinsla av trygghet och stabilitet

Behandlingsarbetet riktas i1 forsta hand mot stabilisering. Exempel pa interventioner:
normalisering av somn, medicinering mot eventuella depressions- och angestbesvir samt
psykoedukation géllande angesthantering med hjélp av olika copingstrategier, exempelvis
progressiv avslappning. I stabiliseringsfasen ser man till att individen aterfar kinsla av
igenkdnnande, kontroll, struktur och mening vad géller livssituation och identitet. Detta utfors
genom arbete med faktorer som tryggt boende, familj och mikrosocial milj6. Genom
interventionerna i stabiliseringsfasen overbryggs glappet mellan vad individen har varit med
om tidigare kontra hur han/hon kinner nu. Exempel pa metoder: krisintervention,

psykopedagogisk intervention, medicinering.
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2. Traumabearbetande behandlingsfas

I denna fas ldggs fokus pa att minnas och sorja. Patienten beréttar om vad som har hdnt samt
om innebdrden av detta. Den traumatiska erfarenheten diskuteras och steg for steg kommer
kénslor forknippade med héndelsen fram. Traumat aterupplevs, men denna ging i en trygg
miljo dér terapeuten dr med och lyssnar och kan ge stod. Exempel pa metoder: exponering

och arbete med fysiska och psykiska undvikandebeteenden.

3. Att dterga till ett normalt liv

Normalisering, hantering, stabilisering samt integration av traumarelaterade fenomen ar
centralt under denna fas. Aterkommande fysiska och psykiska symptom pa dverspindhet
héller ofta i sig men sjélva traumat &r i stort sett overvunnet. Metod: individuellt anpassad

rehabilitering.

Evidens foreligger for att traumafokuserad KBT ér effektiv delbehandling vid PTSD (Ponniah
& Hollon, 2009). KBT ér specifikt verksamt mot diagnostiserade aterupplevande- och
undvikandesymptom (Foa, Keane, Friedman & Cohen, 2009). KBT for PTSD syftar till att
arbeta med patientens tankar och minnen. Grundtanken dr att dessa utloser kdnslor och
reaktioner hos individen. Genom att dndra patientens tankemonster 14r han/hon sig att forsta
sina kénslor samt ersitta de negativa tankarna med positiva dylika. I terapin ingér att lata
patienten aterskapa minnet av den traumatiska héndelsen. Detta gors exempelvis genom
exponering. Exponeringen kan ske genom att patienten i fantasin genomgar traumat
upprepade ganger, diskuterar traumat och/eller skriver om det. Terapeuten och patienten kan
tillsammans besoka platser och kontexter som paminner om den traumatiska situationen. Om
dessa metoder till en borjan kénns alltfor krivande kan patienten fé inleda exponeringen med
ndgonting léttare, exempelvis att méla en bild av en del av traumat. Att terapeuten tydliggor
for patienten hur traumat har paverkat hans/hennes grundsyn pa livet dr en viktig del av
behandlingen. De nya grundantaganden patienten erhallit efter traumat maste goras sa
realistiska och verklighetsnéra som mojligt (Farm & Wisung, 2005).

Gruppterapi for PTSD utgors av samtal i grupp och anvdnds mest under
stabiliseringsfasen. Gruppkonstellationerna bestér i regel av sex till atta personer som inte
kénner varandra sedan tidigare samt besitter liknande problembilder. Behandlingen dger oftast
rum en gang i veckan. Beroende pd mélséttning och metodik varierar tidslangd for motet samt
antalet sammankomster. Det finns manga fordelar med gruppterapi. Deltagarna kdnner igen

sina problem hos andra och kdnner sig mindre ensamma.
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De far dven ta del av varandras strategier for att hantera situationen. Deltagare med
svérigheter att kommunicera kénslor och skapa relationer fér en trygg miljo att trdna och
arbeta upp dessa formagor i. De har d&ven mdjlighet att fa feedback fran gruppen. Méinga
individer med upplevda trauman uppskattar verkligen mojligheten att i behandling fa berétta
om sina erfarenheter, dels i form av att besvara frageformuldr men ocksé genom att i grupp
dela sina erfarenheter med andra (Mollica, McDonald, Massagli & Silove, 2004).

Drozdek och Bolwerk (2010) menar dock att en enda gruppbehandlingssession per
vecka ej resulterar i nagon signifikant minskning av PTSD hos patienterna. Deras resultat
antyder att behandlingen har storre effekt ju mer intensiv den ér.

Det finns ingen specifik farmakologisk behandling fér PTSD. Angestdimpande preparat
kan hjélpa till med att forbéttra behandlingen men botar ej symptomen. For ndrvarande finns
det tvd SSRI-preparat inregistrerade i Sverige pa indikation PTSD: Zoloft (sertralin) och
Seroxat (paroxetin). Dessa och andra SSRI-preparat har framfor allt effekt pa
overspandhetssymptom samt komorbida depressioner eller angestsyndrom (Berg Johannesson
& Lundin, 2007).

Parallellt med psykiska symptom dr kronisk smérta hogfrekvent hos traumatiserade
individer. Huvudvirk, rygg- och nacksmértor samt smértor i extremiteterna dr mycket vanliga
och ofta langvariga. Smaérta kan vara en direkt f6ljd av exempelvis tortyr eller krigsskada,
eller en indirekt f6ljd av forhojd muskelspanning. Smirta dr ett komplext och multifaktoriellt
problem som relaterar till fysisk inaktivitet, stress, radsla samt negativa forestdllningar kring
smértuppkomsten. Sjukgymnastik, stresshantering och avslappning dr dérfor viktiga

komplementira behandlingsmetoder vid PTSD (Cullberg, 2006).

Angest och Depression
Samsjukligheten mellan olika typer av dngestsyndrom och depressivitet dr hog (Back,
Waldrop & Brady, 2009; Otis et al., 2010). Som tidigare ndmnts har Ginzburg, Ein-Dor och
Solomon (2010) visat pé att 74-80 % av de som lider av PTSD &dven lider av depression,
angest eller bagge delar samt att PTSD leder till depression och dngest. Vid behandling av
flyktingar dr kutym att PTSD sitts 1 fokus, vilket gor att de komorbida symptomen ofta
kommer i skymundan och ej behandlas (Silove, Manicavasagar, Coello & Aroche, 2005).
Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid depression och
angestsyndrom tillhor depression och angestsyndrom de stora folksjukdomarna i Sverige och
drabbar ménniskor i alla aldrar. Minst 25 % av alla kvinnor samt 15 % procent av alla min

drabbas nagon géng i livet av en behandlingskridvande depression.
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Aven &ngestsyndrom #r vanligt forekommande och uppskattningsvis drabbas 25 % av
befolkningen nagon géng av angestsyndrom
(http://www.socialstyrelsen.se/lists/artikelkatalog/attachments/17948/2010-3-4.pdf).

Depression och dngestsyndrom ér allvarliga sjukdomstillstdnd som kan innebéra
nedsatt livskvalitet samt stora svarigheter att klara vardagslivet. Om individen inte far adekvat
behandling foreligger risk for successiv forsdmring med ytterligare funktionsnedséttning,
langvarig sjukdom samt aterinsjuknande som foljd. Aven 6kad risk for sjilvmordstankar,
sjalvmordsforsok och sjalvmord foreligger. Detta dr specifikt patagligt vid svéarare
depressioner och angesttillstdnd.

Komorbiditet dr vanligt forekommande vid depression och angestsyndrom. Det ar till
exempel mycket vanligt att en person har symptom pé badde nedstdmdhet och oro (Back,
Waldrop & Brady, 2009; Otis et al., 2010). Dock saknas kunskap om effektiv behandling av
samsjuklighet vid depression och dngestsyndrom, vilket gor det svarare att utarbeta korrekta
behandlingsrekommendationer pd gruppnivd. Ménga behandlingsstudier avser att undersoka
komorbiditet men knyter effektskattningarna till enbart en variabel, exempelvis depression.

Samsjuklighet dr en komplicerande faktor som bor tas hiansyn till vid diagnostik och
behandling. En beddmning av komplett sjukdomsbild och vardbehov skall alltid goras, och
behandlare och patienten bor tillsammans noggrant identifiera och rangordna problemen.
Utifrén detta kan sedan en individuell behandling utarbetas efter patientens behov.

Personer med depression och dngestsyndrom har ofta samtidig smértproblematik och
16per dven storre risk dn normalbefolkningen att drabbas av fysiska sjukdomar. Denna
prognos dr ofta sémre om personen har en samtidig depression. Vad giller 6verdodlighet vid
depression och dngesttillstand &r skillnaden jamfort med normalpopulationen betydande
(http://www.socialstyrelsen.se/lists/artikelkatalog/attachments/17948/2010-3-4.pdf).

Angest. Angest ir ett medfott sitt att reagera vid en hotfull situation. Kénslan kan
vid dngest variera frin oro till kdnsla av panik. Fysiska symptom vid angest dr exempelvis
spidnda muskler, hjartklappning, andndd och yrsel. Om en individ lider av angest under en
langre period leder detta ofta till att han eller hon blir lattirriterad samt far
koncentrationssvarigheter och/eller sdmnstdrningar.

Svéra livshéndelser skapar ofta tillfdllig &ngest hos médnniskor men for vissa kan
angest vara ett patologiskt och stéindigt tillstind. Anledningen till att ménniskor drabbas av
angest kan vara nedirvd sarbarhet eller obehagliga hindelser som upplevts. Patologisk dngest

kan ge upphov till att patienten kopplar ihop en ofarlig situation, till exempel att vara bland

20



andra ménniskor, med en obehaglig kdnsla. Kénslan har sin grund i en tidigare hdndelse, men
aterupplevs i en situation som i sig inte innebér en rationell fara.

Det finns ett antal psykiska tillstind som rdknas till &ngestsyndrom och hit hor bland
annat PTSD.

Angestsyndrom #r vanligt férekommande. Andelen individer som under en
12-manadersperiod lidit av ndgot dngestsyndrom varierar mellan 12 % till 17 %. Var fjérde
individ kommer uppskattningsvis att nagon gang i livet drabbas av dngestsyndrom.
Epidemiologiska studier gjorda i olika lander och kulturer visar i huvudsak likartad forekomst
av de olika syndromen. Sannolikt dr uppgifterna dven tillimpbara pé svenska forhéllanden
(SBU, 2005).

Behandling av dngest. Angest kan behandlas pa olika sitt, bland annat med
psykoterapi och ldkemedel. For samtliga dngestsyndrom finns behandlingsmetoder med
dokumenterad effekt men med undantag for specifika fobier dr effekterna av sdvil
farmakologisk som psykoterapeutisk behandling mattliga. Symptomen lindras men det ar
sdllan som full symptomfrihet uppnds. Med {4 undantag aterkommer symptomen nér
behandlingen avslutats (SBU, 2005).

De beteendeterapeutiska metoder som anvinds vid behandling av dngestsyndrom é&r
framfor allt exponering och avslappning. Exponering innebér att patienter utsétter sig for den
fruktade situationen, antingen stegvis eller direkt. Patienten formas att uthérda fobiska stimuli
och rddsla sé lange som mdjligt utan att fly fran situationen.

Depression. Depression ir ett tillstind som manga ménniskor drabbas ndgon ging i
livet. Det dr skillnad pa att vara nedstimd och deprimerad. Nedstdmdhet &r en vanlig reaktion
pa en forklarlig livssituation. Depression dr en djupare och en mer ihdllande kinsla som
existerar dagligen och i minst tva veckor.

En person som &dr deprimerad har en negativ uppfattning om sig sjélv, omvérlden och
framtiden. Ibland &r depressionen kopplad till en livssituation men den kan &ven uppstéd utan
en tydlig anledning. Yttre hdandelser kan ge upphov till depression men dven biologiska
faktorer kan vara orsaken. Ofta samverkar olika faktorer vid depression. Variabler som kan
bidra till depression dr langvarig somatisk smaérta, sorg och andra péfrestningar 1 livet.
Svérigheter under uppviaxten kan ge dkad sarbarhet for depression i vuxen &lder.

Det finns minga symptom vid depression och svérighetsgraden varierar. Den
deprimerade har ofta daligt sjalvfortroende samt kénner sig véirdelds och odnskad. Synen pa
framtiden dr begrédnsad och negativ. Meningsldshet, hopploshet, koncentrationssvarigheter,

angest, lattirritabilitet och somnldshet dr vanligt.
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Till de fysiska symptomen hor muskelvirk, hjartklappning och andndd. Vid svér grad av
depression uppstér ofta suicidtankar och tyvirr ibland dven verkstéllande av dessa.

I Sverige beriknas 10 % av populationen drabbas av depression varje ar.
Aterfallsprevalensen for depression ir hog; 50 % (Socialstyrelsen, 2010).

Behandling av depression. Beroende pa orsak till samt grad av depression anvéander
man olika behandlingsmetoder. Vid méttlig depression anvinds samtalsterapi och
medicinering och vid djupare depression kan den deprimerade fa genomga ECT- behandling
(elektrokonvulsiv behandling). En viktig del av depressionsbehandling &r att den deprimerade
far psykoedukation kring sjukdomen, da detta 6kar mojligheten for att framgangsrikt kunna
hantera och behandla depressionen. Det &r viktigt att patienten inte tilldts vara passiv,
undvikande samt isolera sig. Man arbetar hir med beteendeaktivering, ddr patienten forsoker
gora saker som han eller hon vanligtvis mér bra av.

Socialstyrelsen har rangordnat psykologisk behandling, framfor allt KBT, hogt vid i
princip alla lindriga och medelsvara tillstdnd av depression och dngestsyndrom. Huvudskélet
till detta ar att KBT pé bade kort och 14ng sikt har god till mycket god effekt pa symptom och
funktionsniva (Socialstyrelsen, 2010).

Depression och dngest hos flyktingar. Gorst-Unsworth & Goldenberg (1998) fann i
sin studie av irakiska min, samtliga flyktingar i Storbritannien, att 44 % led av depression. I
en studie av vietnamesiska flyktingar i Norge, fann Hauff & Vaglum (1995) depression hos
14 %. Den mycket hogre depressionsprevalensen hos de irakiska ménnen kan relateras till
kulturella effekter, grad av trauma samt grad av sociala motgéngar i det nya landet. Norges
boséttningsprogram for flyktingar dr langt mer utvecklat dn Storbritanniens samt nischat mot
att minska sociala stressfaktorer for flyktingar. Vad géller depression ar 14gt socialt stod pa
lang sikt en mycket starkare prediktor dn svérighetsgraden av trauma (Gorst-Unsworth &
Goldenberg, 1998).

Eytan et al., (2007) har som vi tidigare ndmnt undersokt prevalens av depression och
PTSD hos 101 nyanlidnda vuxna asylsdkanden. 33 % diagnostiserades med depression och

30 % med PTSD.

Behandling p4 RKC

Intro Rehab é&r ett samarbete mellan Migrationsverket, Region Skane, Malmé stad, Roda
Korset, Komvux och Arbetsformedlingen. Samarbetet innebér att organisationerna erbjuder
introduktions- och rehabiliteringsinsatser for flyktingar i Skdne som till foljd av exempelvis

krig, overgrepp och tortyr lider av psykiska och fysiska symptom.
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Remittering till IntroRehab gors vanligtvis av introduktionshandldggare. Behandlingen som
ingar i Intro Rehab bedrivs huvudsakligen pd RKC i Malmo.

P& RKC erbjuds en rad olika behandlingar, exempelvis gruppbehandling,
psykodynamisk terapi, KBT, psykoedukation, stresshantering och psykosociala stodinsatser.
Pé centret arbetar specialistlikare 1 allmdnmedicin, psykologer, socionomer, sjukgymnaster
samt en bildterapeut. P4 RKC tillimpas ett eklektiskt forhallningssitt och psykodynamiskt
perspektiv samexisterar med kognitivt beteendeterapeutiskt perspektiv. Behandlingen utgér
fran helhetssyn pé patienten och vid sidan av symptomreducering dr mélet 6kad livskvalitet
och trygghet. Ar 2009 var 558 patienter aktuella for behandling pd RKC. 67 % var mén och
33 % kvinnor. Patienternas fem vanligaste ursprungslénderna ér i fallande ordning Irak,

Bosnien, Kroatien, Kosovo och Afghanistan (Eriksson, 2005).

Syfte

Syftet med denna studie &r att utvdrdera den forsta behandlingsfasen av en grupp manliga
flyktingar. Undersokningen avser att mita psykisk hilsa hos gruppen mellan behandlingsstart,
behandlingsavslut samt sex manader efter behandlingsavslut. Den psykiska hdlsan skattades
utifran symptomen for PTSD; dterupplevande, undvikande samt dverspiandhet. Deltagarna

fick dven skatta angest och depression.

Metod

Studiens Design

Studiens design dr av kvasiexperimentiell metod samt baserad pa upprepade métningar av den
psykiska hélsan hos dtta mén. Oberoende variabel utgors av den psykiska hédlsan hos méannen.
Beroende variabel utgors av sjilvskattningsformuldren HSCL-25 (Parloff et al., 1954) som
miter depression och dngest samt PCL-C (Weathers et al., 1993) som méiter PTSD i form av

aterupplevande, undvikande och dverspéandhet.

Deltagare

Samtliga atta mén ar irakiska flyktingar som genomgétt gruppbehandling p4 RKC i Malmo.
Den yngsta i gruppen ér 35 ar och den éldsta 58 ar. Medelvérdet for deltagarnas alder ér 46,5
ar och standardavvikelsen dr sju. Sju av de atta ménnen (87,5 %) uppfyllde vid
behandlingsstart kriterierna for PTSD enligt DSM-IV. Inledningsvis var minnen elva stycken

men strax efter det forsta maéttillfallet (introduktionen) skedde tre bortfall.
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Orsakerna ér i ett av fallen praktikstart och i ett annat pappaledighet. I ett av fallen &r orsaken

okind; deltagaren uteblev utan forklaring.

Frageformulir

Formulédren beskrivs nedan.
Post Traumatic Stress Disorder Checklist -Civilian. PCL-C (Weathers et al.,
1993) bestér av 17 fragor. Formuléret anviands for diagnostisering av PTSD. For diagnos

foreligger foljande tre kriterier:

- Personen maste ha symptomen aterupplevande, undvikande och &verspandhet.
- Cut-off-vérdet 44 pa totalpodngen méste uppnas.
- Symptompoédngen (PTSD-podng) pa respektive delskala; dterupplevande, undvikande

och overspindhet, méste passeras.

Kriterierna forklaras nedan.

De 17 fragorna utgor tre delskalor, matchade mot symptomen dterupplevande,
undvikande och dverspéndhet. En femgradig skala anvénds for att méta hur mycket respektive
symptom har besvérat respondenten under den senaste ménaden. Skalan stricker sig fran
"1" = "inte alls" till "5" = "extremt mycket”. Nir skalan sammanstills beréknas graderingen
som lika ménga poéng. De sammanlagda podngen kan ddrmed variera fran 17 till 85. For att
f4 minimipoédng 17 krédvs att respondenten graderar samtliga frdgor som "1". For maxpodng
85 krévs att respondenten graderar samtliga 17 fragor som "5". Totalpoéngen behovs for att
berdkna forhallandet till cut-off-vérdet; 44. For att resultatet skall vara giltigt skall minst cut-
off-virdet (44) skall ha uppnétts i totalpoéng (Blanchard et. al., 1996).

For att utveckla podngsattningen ytterligare finns det symptompoéng respektive icke
symptompoéng. Dessa markerar huruvida respondentens svar dr diagnostiserande eller inte.
Svaren 3-5 pé skalan klassas som symptompoédng och svaren 1-2 som icke symptompoéng.
For att podngen for varje delskala skall adderas till podngberékningen for diagnostiserande,
kréavs det pa respektive skala ett bestimt minimum-antal symptompoéng. Uppnds inte
minimiantalet blir podngen pé delskalan automatiskt 0. Om en eller flera av de tre delskalorna
ej uppfyller minimiantalet symptompodng blir PTSD-poéngen automatiskt 0. For
aterupplevande-skalan (friga 1-5, maxpodng 25) krivs for giltig delskaleskattning minst ett

symptompoéng. For undvikande-skalan (friga 6-12, maxpodng 35) kridvs minst tre
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symptompoéng och for dverspindhets-skalan (frdga 13-17, maxpoédng 25) krdvs minst tva
symptompoéng (Blanchard et. al., 1996).

PCL-C anvénds i hog grad runt om i vérlden, har genomgatt omfattande
utvdrderingar och anses ha utmérkta psykometriska egenskaper géllande traumapopulationer.
Formuldret anvidnds som diagnostiskt verktyg vid forskning och har hir god tillimpbarhet
(McDonald & Calhoun, 2010). Férutom anvandbarhet vid diagnostisering av PTSD beskrivs
PCL-C dven kunna pavisa kliniska fordndringar, det vill siga beddma graden av PTSD-
symptom utan att diagnostisera (Foa, Keane, Friedman & Cohen, 2009). Det uppskattade
vérdet av Cronbach's alpha ligger mellan .94 (Blanchard, Jones-Alexander, Buckley &
Forneris, 1996) och .97 (Weathers et al., 1993).

The Hopkins Symptom Checklist -25. HSCL-25 (Parloff et al., 1954) &r ett vél
beprovat verktyg for skattning av symptom pé angest och depression. I formuldret skattas
angest utifran de forsta tio frdgorna och depression utifrén resterande 15. Skattningen géller
symptom upplevda den senaste veckan. Vid bedomning av patientens tillstdnd anvinds ett
totalviarde som stir for sammanlagd grad av dngest och depression. De 25 fradgorna besvaras
genom markeringar pa en skala med fyra olika graderingar dér "1" = "inte alls" till
"4" = "extremt mycket". Totalvdrdet fis genom att man var for sig slar ihop resultaten for
depressions- och dngestskalorna. Dessa tva vdrden divideras separat med respektive antal
fragor, adderas ihop och divideras slutligen med tva for att fa fram totalvardet. Maxvérde for
totalskalan ar dirmed 4 (Ventevogel, De Vries, Scholte, Shinwari, Nassery & Van den Brink
etal., 2007).

HSCL-25 har god tvérkulturell validitet och dr anvéndbart i flyktingpopulationer dér
hog PTSD-prevalens foreligger (Tinghdg, Al-Saffar, Carstensen, & Nordenfelt, 2010).
Instrumentet har mestadels anvénts for bedomning och dd med ett cut-off-virde pa 1.75. Ett
véirde pd > 1,75 indikerar att det forekommer en depressions- och/eller angestrelaterad
psykiatrisk diagnos. Validiteten av detta kriterievirde har genom utvérderingar och i relation
till olika diagnostiska psykiatriska intervjuer bedomts vara ett relativt precist cut-off-vérde

(Tinghog & Carstensen, 2009). Det uppskattade vérdet av Cronbach's alpha ligger pa .90.

Procedur

Deltagarna i studien medverkar samtliga i Intro Rehab-programmet. Den utvéirderade
gruppbehandlingen dr en obligatorisk del av detta program och utgér inledande
stabiliseringsfas i behandlingen, motsvarande fas 1 enligt Herman (1997).

Den alltid nérvarande tolken har tystnadsplikt och dr vid samtliga tillfdllen densamma.
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Samtliga deltagare blev antagna pé remiss frén Socialférvaltningens
introduktionsprogram for nyanlénda flyktingar. Deltagarna kallades i grupp till ett
introduktionsméte och behandlades 1 samma konstellation en gang i veckan under 15 veckor.

Vid forsta triffen fick deltagarna information kring vad som ingar i gruppbehandlingen.
De blev tillfrdgade huruvida de godkinde att det avidentifierade materialet anvéndes i
forskningssyfte. Det forklarades noga vad studien innebar och samtliga gav sitt samtycke.
Trygghetskontraktet (se bilaga 1) forklarades och deltagarna fick veta vad som géllde
angdende sekretess 1 behandlingen. De fick dven en dversikt Over vad som ingér 1
behandlingen samt syfte och mal (se bilaga 2). Efter det fick de fylla i de tvé formuldr som
anvints i studien. Det resultatet utgér den forsta skattningen (M1). Skattning nummer tva
(M2) utfordes pa samma sétt under behandlingens sista gang. Skattning nummer tre (M3)
gjordes 6 ménader efter M2. Deltagarna blev da i grupp kallade av sekreterare pa RKC for att
fylla i formuldren. Samtliga atta deltagare fyllde i samtliga svar och formulér vid alla
skattningar. Samtliga formuldr var pé arabiska.

Gruppen tréiffades 15 ganger, varav det forsta tillfdllet var ett introduktionsmote.
Motena skedde en géng i veckan och varade ca 2, 5 timmar per gang. Samtliga mdten dgde
rum pa RKC. Behandlingen &r KBT-influerad och psykoedukativ. Deltagarna fick under
behandlingen prata i grupp och sinsemellan om de fyra teman behandlingen bestod av;

(1) PTSD, (2) migrationsrelaterad stress, (3) trauma (4) mansrollen/fordldrarollen i Sverige
(se bilaga 2). Varje triff avslutades med 20 minuters avslappningsdvningar och parallellt med
behandlingen fick samtliga patienter sjukgymnastik pa individuell basis. Behandlare var en

psykolog samt en sjukgymnast.

Etiska Overviganden

Studien omfattas av de yrkesetiska principerna for psykologer i Norden (Qvreeide, 2003).
Samtliga sjélvskattningsformulér i studien ingar i behandlingen och dr dven utanfor studien en
del av denna. Patienterna fick inledningsvis information om att deras skattningar kunde
publiceras i en studie, att detta var frivilligt och att avhopp fran studien inte paverkade
patienternas behandling 1 vrigt. Samtliga atta patienter godkidnde detta och gav sitt samtycke
till medverkande i studien. Studiens syfte forklarades grundligt och mdjlighet har ocksé
funnits for patienterna att hora av sig med frdgor och fortydliganden. Denna mdjlighet har
dock ej utnyttjats av ndgon patient och inga avhopp frdn studien har skett. Patienterna
meddelades 1 inledningen att alla personliga uppgifter under processen &r konfidentiella och

avidentifierade. Resultaten presenteras pa gruppniva och stor hdnsyn har tagits till att ingen
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enskild individ skall kunna identifieras.

Dataanalys

Data har pd gruppnivé analyserats med hjélp av t-test for beroende stickprov. Beroende t-test
baseras pd mitningarnas medelvéirde (M) och utfors 1 syfte att faststélla huruvida signifikant
skillnad foreligger mellan dessa. Detta gér man genom att parvis jamfora gruppens resultat
mellan méitningarna. For dessa berdkningar anvdandes IBM SPSS Statistics version 20.
Genom att jimfora resultaten med en normgrupp kan man utvirdera gruppens tillstand i
forhallande till en icke avvikande population. Med hjilp av cut-off-virdet kan man skilja

dysfunktionell population frén funktionell dylik.

Tabell 1. Statistiska Normeringsvirden for PCL-C och HSCL-25.

Virde PTSD (total) HSCL-25 (total)
T 0.97 0.90
SD 11.22 5.49
SE 2.74 1.74
Sdiff 3.87 2.46
Cut-off >44 >1.75
Resultat

Mitningarna utfordes vid tre olika tillfdllen. M1 avser forsta maittillfillet, M2 andra
miittillfdllet och M3 det tredje och uppfoljande maittillfallet. Tidsperiod mellan M1 och M2 dr
tre manader. M3 dr utford sex ménader efter M2.

Beroende t-test anvidndes inom samtliga delskalor for att parvis hitta signifikanta
skillnader mellan de tre métningarna. Nedan presenteras resultatet av t-testningen pa
gruppniva, ordnat efter respektive variabel i PCL-C och HSCL-25. Korrelation av de bigge
formuléren har ej gjorts, da tidigare forskning har bevisat att ett orsakssamband foreligger
mellan PTSD och depression/angest (Ginzburg, Ein-Dor och Solomon, 2010).

Sammanfattning av patienternas resultat pa gruppniva géllande PCL-C aterfinns

nedan i Tabell 2.
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Tabell 2. Deskriptiv statistik for PCL-C.

Variabel Mittillfélle N Min Max Medel Std SEM  Alpha
Aterupplevande MI1 8 15 24 21 3.338 1.180 .97
M2 8 18 24 21 2.330 824 97
M3 8 500) 25 17.25 7.459 2,637 97
Undvikande M1 8 17 32 25.75 5.092 1.800 .97
M2 8 14 32 22.75 6.182 2,186 .97
M3 8 15 35 24.63 7.425 2,625 .97
Overspindhet M1 8 6(0) 23 17.63 5.579 1.972 97
M2 8 14 23 18.13 3.182 1.125 .97
M3 8 7(0) 25 19.25 5.825 2.059 .97
PTSD-diagnos M1 8 0 74 55.88 24462 8.649 .97
M2 8 35 77 55.75 14.675 5.188 .97
M3 8 0 83 47.25 32.654 11.545 .97
Total M1 8 40 76 64.38 12.188 4309 .97
M2 8 46 79 61.88 10.921 3.861 .97
M3 8 29 85 61.13 18.742  6.626 .97

I Tabell 2 redovisas deskriptiv statistik for samtliga variabler och mattillfillen gillande
PCL-C. Reliabilieten for PCL-C dr god och ligger pd en spannvidd med ldgsta Cronbach’s
alpha .94 och hogsta .97.

For att {4 fram totalvirdet adderas delskalevirdena. Vi har valt att anvdnda oss av
totalvdrdet i variabelberdkningarna, eftersom 0-vérdet ger en icke réttvisande och
svarjamforbar bild av poéngen.

Som tidigare ndmnts kan skattningsforhdllanden foreligga dir podngen for delskala
och didrmed ocksa PTSD-viarde automatiskt blir 0. For att ge en bild av hur skattning och
diagnostisering kan se ut samt fortydliga skillnaderna mellan PTSD-virde och totalvirde, har
vi valt att redovisa PTSD-vérdena samt i de fall dér variabelvirdet blivit 0 satt nollan inom
parantes.

Medelvérdet for totalpodngen ligger for samtliga tre métningar ver cut-off-virdet 44
(M1 =64.38, M2 = 61.88 och M3 = 61.13). Inga signifikanta skillnader foreligger mellan
métningarna. Medelvérdet {for totalpodngen minskar mellan M1 och M2 och ytterligare

mellan M2 och M3. En ¢j signifikant forbéttring pa gruppniva har skett.
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Aterupplevandeskalans medelvirden dr for M1 = 21, for M2 = 21 och for M3 =

17.25. Symptomen sjunker alltsd mellan M2 och M3.

Studiens enda statistiska signifikans (0.42) foreligger mellan M1 och M3. Std for M3 ér

jamfort med M1 och M2 forhallandevis hog. Detta kan dels bero pé allmént stor spridning i

skattningarnas vdrden, dels att enstaka patienter skattat mycket hogt eller lagt.

I Tabell 3 nedan redovisas parvis jamforelser mellan samliga variabler och

mattillfillen.

Tabell 3. Deskriptiv statistik for PCL-C, parvis jamforelser.

Variabel Maittillfalle N  Medel Std t df Signifikans L U
(2-sidig)

Aterupplevande M1-M2 8 .000 2.449 .000 7 1.000 -2.048  2.048
M1-M3 8 3.750 4268 2485 7 .042%* 182 7.318
M2-M3 8 3.750 5970 1.777 7 119 -1.241 8.741

Undvikande M1-M2 8 3.000 5606 1514 7 174 -1.687  7.687
MI1-M3 8 1.125 5718 556 7  .595 -3.655 5.905
M2-M3 8 -1.875 4257 -1246 7 253 -5.434  1.684

Overspindhet M1-M2 8 -.500 3964 -357 7 732 -3.814  2.814
M1-M3 8 1.625 3.378 -1.361 7 216 -1.199  4.449
M2-M3 8 -1.125  1.342 -.838 7 430 -4.299  2.049

PTSD MI1-M2 8 125 16.864  .021 7 984  -13.974 14.224
M1-M3 8 8.625 21.287 1.146 7 289 -9.171  26.421
M2-M3 8 8500 18.601 1.292 7 237 -7.051 24.051

Total MI1-M2 8 2.500  7.010 1.009 7 347 -3.361  8.361
M1-M3 8 3250 9.852 .933 7 .382 -4.987 11.487
M2-M3 8 750 8.746  .243 7 815 -6.562  8.062

* p<0,05.

Medelvirdet mellan M1 och M2 ér pé aterupplevandeskalan .000 och det har under

behandlingen inte skett ndgon fordndring i gruppens sammantagna psykiska hilsa. Vardet

mellan M1 och M3 ir 3. 750, vilket innebér att en signifikant forédndring skett.

I ovrigt foreligger inga statistiskt signifikanta skillnader.
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I Tabell 4 nedan presenteras totalviarden for HSCL-25.

Tabell 4. Deskriptiv statistik for HSCL-25.

Variabel Mittillfélle N Min Max Medel Std SEM  Alpha

Depression M1 8 2.00 3.53 2.8137 51108 18069 .90
M2 8 1.60 3.40 2.7450 63512 22455 .90
M3 8 1.73 3.96 2.7900 63523 22459 .90

Angest M1 8 2.10 3.40 2.9375 41036 14508 .90
M2 8 2.10 3.30 2.7375 48972 17314 .90
M3 8 1.70 4.00 2.8750 74976 26508 .90

Hair redovisas deskriptiv statistik for samtliga variabler och mattillféllen gédllande HSCL-25.
Reliabilieten for HSCL-25 dr god och Cronbach’s alpha ligger pa .90. Som tidigare ndmnt
slar man vid skattning med detta instrument var for sig ihop resultaten for depression och
angest. Dessa tvd virden divideras separat med antal fragor for respektive delskala och
adderas sedan for att fa fram totalvirdet.

Cut-off-vérdet pa > 1,75 indikerar att det forekommer en depressions- och/eller
angestrelaterad psykiatrisk diagnos. 75 % (6 av 8 patienter) av medelvirdena ligger cirka
25 % over cut-off-virdet >1,75 och resterande 25 % (2 av 8 patienter) tangerar cut-off-virdet.
Samtliga medelvirden ligger hogt i forhallande till cut-off och dngest ligger generellt hogre
an depression. Standardavvikelserna tyder pa en relativt bred spdnnvidd géillande svaren.

I Tabell 5 nedan redovisas parvis jamforelser mellan de bégge delskalorna och

samtliga tre mattillfallen.

Tabell 5. Deskriptiv statistik for HSCL-25, parvis jaimforelser.

Variabel Maittillfalle N Medel t df  Signifikans L U
(2-sidig)
Depression MI-M2 8 .06875 396 7 704 -.34182 47932
M1-M3 8 02375 176 7 .865 -.29494 34244

M2-M3 8 -.04500 -231 7 .824 -.50586 .41586
Angest M1-M2 8 .20000 1.528 7 170 -.10960 .50960
M1-M3 8 .06250 427 7 .682 -.28347 40847
M2-M3 8 -.13750 -739 7 484 -.57748 .30248
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* p<0,05.

Forandringarna ar marginella och ingen statistisk signifikans foreligger mellan négra av

miittillfdllena. Den storsta skillnaden foreligger mellan M1 och M2 pé delskalan angest.

Diskussion

Studiens dvergripande syfte var att undersdka hur patienter vid RKC skattat psykisk hélsa
innan stabiliserande behandling, sex ménader in i behandling respektive vid uppfoljning tre
ménader efter behandling, samt huruvida det foreldg skillnader mellan dessa skattningar.

Innan en ndrmare diskussion kring resultaten fors, ar det av vikt att poéngtera att en
komplett behandling pd RKC i genomsnitt pdgar i cirka ett och ett halvt dr. De redovisade
resultaten géller enbart den forsta nioménadersfasen i en langre behandlingsprocess.

I princip alla patienter i studien, 87.5 %, uppfyller vid behandlingsstart PCL-C-
kriterierna for diagnos PTSD. Vad giller depression och adngest enligt HSCL-25, ligger vid
behandlingsstart samtliga medelvérden langt dver cut-off-virdet >1,75. Jamfort med
normalpopulationen &r gruppens viarden hoga och forblir sa genom alla skattningstillfallen.

Ligre grad av ackulturation &r enligt Spasojevic, Heffer och Snyder (2000) relaterad
till hogre grad av PTSD. Den grupp vi har undersokt har en lag grad av ackulturation och
detta medfor hoga totalvirden for PTSD. Gruppen befinner sig dven i introduktionsfasen till
ett nytt land. Darmed é&r de fyra stressdimensioner Lindencrona, Ekblad och Hauff (2007)
beskriver hogaktuella hos gruppen, vilket pdverkar PTSD-symptomen negativt. Migrationen i
sig dr dessutom en potentiell stressfaktor som kan utldsa kinslor av oforutsédgbarhet och
forlorad kontroll (Levi et. al., 1998), vilket ocksa bidrar till en forh6jning av PTSD-virdena.

Patienternas demografiska bakgrund maste beaktas. Lindencrona, Ekblad och Hauff
visar vidare 1 sin studie (2007) att postmigrations-stressorer dr betydande for mental stress i
flyktingpopulationer. De menar ocksé att traumaexponering fore migration ar den faktor som
har storst negativ paverkan pa uppkomst av PTSD-symptomen. Den grupp vi har undersokt
kommer frin Irak; ett land vars historia &r mycket valdsam. Ett antagande &r att &tminstone
delar av den studerade gruppen har utsatts for exempelvis krig och dvergrepp, vilket kan leda
till PTSD. Traumaexponering fore flykten till Sverige kan gora att symptomen blir svara och
ihéllande och att lingre behandling krdvs innan nigra signifikanta férandringar kan ses.

Vidare har som tidigare nimnts Frans, Rimmo, Aberg och Fredrikson (2005) visat p&

att personer som bor i Sverige och dr fodda utomlands l6per tre ganger sé stor risk att utveckla
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PTSD jdmfort med individer som bor och dr fodda i Sverige. Detta ér ytterligare en forklaring
till de hoga vérdena.

Komplex PTSD dr mer svirbehandlad &n PTSD och forblir oftare kronisk. Inga
undersokningar har gjorts géllande komplex PTSD i den studerade gruppen och vi kan darfor
inte utesluta att delar av eller hela gruppen lider av detta.

Komorbiditet foreligger mellan PTSD, depression samt dngest och detta &r en trolig
forklaring till de hoga vérdena pa HSCL-25.

Studiens overgripande resultat ger att nistan inga signifikanta skillnader i
patienternas psykiska hédlsa kunnat upptéckas mellan métningarna men att mindre, ej
signifikanta, fordndringar har skett. Exempelvis har patienternas hélsoskattningar under den
aktuella nioménadersperioden forbittrats vad géller totalskalan for PTSD i1 PCL-C. I
synnerhet har virdena for aterupplevandesymptomen minskat och en signifikant skillnad
foreligger pa denna skala, mellan M1 och M3.

Vad giller resultaten for HSCL-25 &r skillnaderna sma men trenden &r att virdena
for bade depression och dngest forbattras nagot mellan M1 och M2 samt forsdmras nigot igen
vid tiden f6r M3.

Symptomforindringar uppmiitta med PCL-C. Patienternas skattningar har under
den aktuella niomanadersperioden forbéttrats vad géller totalskalan i PCL-C, dock ej
signifikant. Specifikt har vdrdena for dterupplevandesymptomen forbattrats och en signifikant
minskning foreligger pa denna delskala mellan M1 och M3. De minskade symptomen pé
PTSD-totalen, och i synnerhet aterupplevande, kan téinkas bero p4 att individen aterfar kénsla
av igenkdnnande, kontroll, struktur och mening vad géller livssituation och identitet, vilket
ses som huvuduppgiften under den forsta och stabiliserande behandlingsfasen (Herman,
1997).

Medelvérdet for undvikandeskalan sjunker ndgot mellan M1 och M2 och ér vid tiden
for M3 nédgot hojt igen men inte upp till samma niva som vid M1. Ett likadant forhéllande
foreligger gillande medelvérdena for 6verspiandhetsskalan. Detta beror formodligen pé att
behandlingseffekterna dr storst just under behandlingen men sedan avtar.

Att virdena for undvikande sjunker under behandlingen kan bero pa att patienterna
Oppnar sig mer och mer i interaktionen med andra och fOrstar att de inte 4r ensamma i sin sits.
Det kan tankas att patientens skadade tilltro till godhet hos andra ménniskor sakta omvérderas
i gruppbehandlingen, vilket minskar behovet av att fly undan. Att delta i behandling ger en
kénsla av lugn och hopp om framtiden, vilket mildrar det konstanta stresspaslaget. Ett

kognitivt beteendeterapeutiskt perspektiv med fokus pa symptomen ger patienten forklaringar
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och redskap for hantering av bade undvikande och dvriga PTSD-symptom. Att genom
psykoedukation fa kunskap om att traumareaktioner dr normala och inse att man inte 4r ensam
1 sin situation kan dven det utgéra en lugnande faktor som minskar undvikandebeteendet. Nar
den stabiliserande behandlingen avslutats &r det troligt att patienterna atergr till sina
undvikandemonster och att virdena for undvikande ddrmed stiger.

Vad giller 6verspiandhet rader antagligen likartade forhallanden men med andra
forklarande faktorer till de minskade virdena. Sjukgymnastik kan ha lett till forbattringar i
kroppen vad géller exempelvis virk, muskelspdnningar och andra fysiska skador, som dven
visar sig i psykisk hélsa. Forbattrad somn och angesthantering kan ténkas ha medfoljt
avslappningsdvningarna, vilket genererat forbéttring av éverspiandhet och andra PTSD-
relaterade symptom.

Den studerade gruppbehandlingen berdr enbart den forsta stabiliserande fasen av
traumabehandling och ufordes pa veckolig basis. Drozdek & Bolwerk (2010) har i sin Den
Bosch Model visat pé att en enda gruppsykoterapisession per vecka ej visar pa signifikant
minskning av PTSD-symptomen hos patienterna. Resultaten i deras studie antyder istéllet att
effekten hos patienterna foljer behandlingens intensivitet. Ett antagande ar dérfor att vira
resultat hade sett annorlunda och bittre ut om behandlingssessionerna varit mer frekventa dn
en gang i veckan.

Symptomforindringar uppmiitta med HSCL-25. Inga skillnader ar kliniskt
signifikanta och inga valida slutsatser kan dras.

Generellt har en minskning av badde depression och angest skett mellan M1 och M2.
PTSD-behandling kan ge spridningseffekter och en person med ytterligare diagnos kan
uppleva lindring av depressions- och dngestsymptom, vilket har hént hér.

Béda skalornas medelvérde dr ndgot lagre vid M2 dn vid M1. Vid M3 6kar
medelvérdet ndgot igen pa biagge skalorna men dr fortfarande ligre dn vid den forsta
métningen. Trenden &r att symptomen vid avslutad behandling har minskat for att sedan
aterigen Oka vid tidpunkten for uppfoljning. En forklaring skulle kunna vara en takeffekt i
skalorna som gor det svérare att upptacka fordndringar i1 psykisk hélsa. Detta kan innebéra att
patienterna egentligen skulle ha skattat &nnu hogre @n vad skattningsinstrumenten gav
utrymme for vid den forsta matningen samt att minskningen av virdena egentligen dr storre
an vad som uppvisas i formulédret. Mer trovirdigt 4r dock SBU:s pastdende om att symptomen
lindras men att full symptomfrihet séllan uppnés samt att symptomen med fa undantag
aterkommer nir behandlingen avslutats (SBU, 2005).

Bearbetning av svéra upplevelser ar ett arbete som vicker starka minnen, tankar och
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kéanslor och mojligt dr att PTSD-behandlingen tar mycket energi fran patienten. Kanske hade
dérfor istéllet en uppfoljning vid ett senare tillfélle i behandlingen kunnat pavisa storre
forbattringar géllande depression och &ngest. Omvénda forhallanden skulle dock ocksé kunna
rada, det vill sidga att depression och angest véxer sig starkare och kan/fér ta mer plats efter att
PTSD-symptomen har minskat.

For att avsluta resultatdiskussionen vill vi ta upp att ett storre N-tal formodligen
skulle visa pé fler signifikanta forbattringar i gruppen.

Vi vill dven uppmérksamma att antalet studier gor géllande att PTSD, depression och
angest trots intensiv langtidsbehandling forblir kroniskt hos vissa flyktingar (Birck, 2001;
Boehnlein, Kinzie, Sekiya, Riley, Pou & Rosborough, 2004; Kinzie, 2006). Med tanke pa
tidigare ndmnda studier, forskningsresultat samt rekommendationer 4r dock vér slutsats och
forhoppning att vér studie med stor sannolikhet skulle ge ett annat och mer positivt resultat
om den utdkats och forléngts till att undersdka dven fas 2 och 3 av traumabehandlingen pa
RKC. Vi poédngterar dven aterigen att vi tror att studiens resultat sett annorlunda ut om den

stabiliserande behandlingen intensifierats till att omfatta mer &n ett tillfdlle i veckan.

Metoddiskussion

En av studiens uppenbara begransningar ar att N-talet dr ldgt. Det &r en liten grupp pé 8
personer som har undersokts och detta far ses som en svaghet. Nagon kontrollgrupp existerar
ej och dven detta far ses som en begrinsning for studien, da det kan bibringa en forsvagad
power, en Okad risk for typ II-fel samt ett hot mot den interna validiteten (Shadish, Cook &
Campbell, 2002).

Termen intern validitet refererar till huruvida slutsatserna kring behandlingseffekten
ar korrekta, det vill sdga om det foreligger kausalitet mellan den utférda behandlingen och
den uppmatta fordndringen av symptomen. I denna studie foreligger risk for mognadseffekter
samt historieeffekter. En mognadseffekt uppkommer dé naturligt forekommande forédndringar
over tid orsakar en viss effekt. En historieeffekt uppkommer dé héndelser i patientens liv sker
under behandlingen och ger upphov till observerad effekt. Dylika effekter dr ej undersokta
och vi har ej forskat i huruvida patienterna exempelvis har medicinerat under behandlingen.
Vi har ej heller tagit hdnsyn till vilken eller vilka andra behandlingar patienterna haft vid
sidan av den studerade, vilket skulle kunna ses som dnnu en begrénsning.

I en forskningsdesign med upprepade méitningar, speciellt av
sjdlvskattningsforfarande, foreligger risk att patienten tillvénjs vid de formuldr som skall

fyllas i. I vilken ordning formuldren &terfinns i testbatteriet kan ocksé ha betydelse. En
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spekulation fran vér sida ar att det 4r mdjligt att patienterna skattar det forsta formulédret mer
noggrant én det sista.

Klassiska hot mot validitet for sjdlvskattningsformulér &r att forsdkspersonen bor ha
insikt i det som skattas samt en vilutvecklad sjdlvmedvetenhet, vilket kan vara problematiskt
nér samtidiga symptom for PTDS, depression och dngest foreligger. Risk for att svaren i ett
sjalvskattningsformulér representerar en social dnskvérdhet istéillet for personens egenskaper
foreligger. Det existerar dven en risk for att symptomen dverdrivs av patienterna. Dessa
faktorer kan ha paverkat studiens reliabilitet men har legat utanfor studiens kontroll. Det kan
salunda bara spekuleras i huruvida detta har paverkat resultatet och i sé fall pa vilket satt.

Det faktum att alla resultat baserats pd patienters sjélvskattningar utan 6vrig hinsyn
till patienternas hilsa, gor att metodisk bias utgor ett hot mot begreppsvaliditeten. En
medvetenhet kring denna svaghet bor sdledes finnas dé resultaten tolkas och forstés. Studien
hade troligen gett mer reliabla resultat om fler datakéllor dn enbart sjélvskattningsformulér
anvénts. Exempelvis skulle terapeutskattningar och intervjuer kunna vara bra komplement, da
de skulle ha kunnat bidra med en mer kvalitativ synvinkel pa patienternas upplevelse av
behandlingen samt deras psykiska hélsa.

Intervjuer med behandlarna utifran vad dessa anser vara effektivt samt mindre
effektivt, skulle kunna erbjuda en fordjupad forstaelse for behandlingsutfallet. Utifrén detta
skulle vidare forskning kunna bidra till en djupare unders6kning av vriga paverkande
faktorer utanfor behandlingen.

Eftersom bristande socialt stod &r en starkare predicerande faktor for depression dn
traumafaktorer vore det dven av intresse att undersoka denna faktor och korrelera den med
depression.

Gillande PCL-C anses detta i vissa studier vara ett lite "trubbigt" instrument.
Exempelvis méter inte patienter som inte nar upp till symptompoéngen for en delskala (men
kan ligga vildigt hogt pa de andra tva) kriterierna for PTSD-diagnostisering. Darmed blir
resultatet automatiskt noll och risken for att patienten nekas behandling dkar. Detta vicker
fragan kring huruvida det dr etiskt korrekt att diagnostisera pa det hér séttet. En del fragor 1
formuléren ar formulerade pa ett sdtt som inte fungerar i vissa kulturer. Ett exempel dr fraga
nr. 20 i HSCL-25, som rdr suicidtankar. Suicidtankar dr ur kulturell och religiés synpunkt
tabu for minga ménniskor, vilket leder till upprorda kinslor samt felaktiga svar pa denna
fraga. Begreppsforvirring kring vissa av frdgorna rader dessutom, dé de ar véldigt lika
varandra pé arabiska. Flera av patienterna tyckte att de svarade pa samma frdga upprepade

génger och stillde fragor kring formuldren samt dnskade fortydligande vilket (med risk for att
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paverka svaret) ¢j fick ges av administratdren.

En begrinsning med studien &r att den inte kunnat f6lja patienterna under en léngre
tid, utan att resultaten enbart utvédrderat borjan av en langre behandlingsprocess. Det skulle
givetvis vara av intresse att fortsétta folja samma patientgrupp. En uppfoljning vid ett senare
tillfalle under behandlingsforloppet, liksom da hela behandlingen avslutats och éven en tid
efter att behandlingen upphdrt, hade pa ett mer allomfattande sétt kunnat beskriva
patienternas psykiska hélsa. Ytterligare uppfoljningar behovs séledes for att ge en réttvisande
bild av behandlingsutfallet.

Etiska 6vervdganden var en del av hela forskningsprocessen. Enligt lagen om
etikprovning skall deltagare i en forskningsstudie fatta informerat beslut om deltagande
(http://www.psychology.lu.se/forskning/lag-om-etikproevning).

Examensuppsatser behover enligt lagen inte etikprovas men etiska principer har dndé
tagits 1 beaktande i den hér studien. Lagen om etikprovning podngterar att forskningen inte far
medfora en risk for forsokspersonernas hélsa, sdkerhet och personlig integritet
(http://www.psychology.lu.se/forskning/lag-om-etikproevning).

Vi har forsokt forsakra oss om forutséttningar for att deltagarna skall kunna fatta ett
informerat beslut foreligger. Detta genom att noggrannt forklara for deltagarna vad studien

innebar, besvara deras fragor konkret och sanningsenligt samt ej undanhélla information.

Framtida Forskning

Tidigare studier har utvérderat varierande behandlingar for PTSD samt tagit fram kriterier for
dessa (Foa, Keane, Friedman & Cohen, 2009; Vieweg, Demetrios, Fernandez, Beatty-Brooks,
Hettema & Pandurangi, 2006; Wampold och Imel, 2008). Dock yttras kritik mot dessa studier
géllande for sndva inklusionskriterier samt att resultaten ej gér att dversitta till flyktingars
komplexa verklighet (Van der Kolk, et al., 2005). Mer forskning behdvs angaende detta.

Vi tror att véra resultat skulle ha sett annorlunda ut om gruppen triffats tva eller tre
génger 1 veckan istdllet for en och en rekommendation for framtida forskning dr att om
mdjligt undersoka denna tes.

Vid replikering av studien rekommenderas storre N-tal samt kontrollgrupp. Detta i
syfte att fa mer tydliga resultat, minska risken for typ II-fel samt stérka den interna

validiteten.
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Antalet flyktingar forvintas véxa i omfang i hela vérlden under de kommande aren.
Manga flyktingar lider av PTSD och det &r dérfor av stor vikt att dessa fér tillgéng till bevisat

vélfungerande behandling.

Till gruppen flyktingar hor individer av bégge konen men samtliga deltagare i den
studerade gruppen dr mén. Att undersoka konsskillnader &r intressant och viktigt och darmed
hade det varit positivt att ha kvinnliga deltagare att jimfora med. Aven andra faktorer utanfor
behandlingen, sdsom exempelvis medicinering, deltagarnas alder, boendeform,
traumafrekvens fore migration och antal manader i Sverige hade varit intressant att studera for
att se om de bidragit till skillnader i resultatet. For vidare undersokning av hur dessa faktorer
paverkar psykisk hélsa kan vi se vérdet av kvalitativ forskning, det vill séga att g nidrmare in
pa individniva. Detta i syfte att undersoka bidragande faktorer till ett lyckat eller mindre
lyckat behandlingsutfall.

Samtliga deltagare i studien bedoms ha en svéar och méngfacetterad problematik. Det
ror sig ménga ganger om komplex PTSD och komorbiditeten med andra problem som
depression och dngest ér ofta hog. Detta gor att den hér typen av patienter blir
svirbehandlade. Problematiken blir diffus och kanske vet man inte alltid exakt vilken/vilka
delar av den man bor behandla eller faktiskt behandlar. Géllande framtida forskning bér man
darfor se till att problematiken utreds noga, detta i syfte att kunna bedéma vilka
behandlingsformer som &r de mest korrekta.

Vi har tidigare ndmnt att klassiska hot mot validitet for sjdlvskattningsformulér ér
bristande insikt, att svaren representerar en social dnskvardhet samt att symptomen 6verdrivs
av patienterna. Dessa faktorer kan ha paverkat studiens reliabilitet och en rekommendation
infor framtida forskning dr att forsoka kontrollera dem.

Intressant for kommande studier dr dven att en uppfoljning vid senare tillfdlle i
behandlingen mojligtvis hade kunnat pavisa storre forbattringar gidllande depression och

angest men att omvinda forhéllanden ocksa skulle kunna réda.
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Bilagor

Bilaga 1
TRYGGHETSKONTRAKT

Eftersom det r troligt att personliga tankar, synsétt, erkdnnanden etc. framkommer under
gruppens traffar, ar det nddvindigt att alla deltagare behandlar allt som sker konfidentiellt.
Detta for att alla skall kunna prata fritt och kénna sig trygga i gruppen. Det dr viktigt att alla i
gruppen forstér vikten av att respektera och halla sig till trygghetsoverenskommelsen, som

garanterar varje deltagares integritet, konfidentialitet och rtt till respekt.

Det ér viktigt att ni &r medvetna om samt respekterar att:

« Allt som framkommer under métet ir helt konfidentiellt. Aven ménniskor du “alltid berittar
allt for” omfattas.

* Ni rekommenderas att tala drligt samt lyssna objektivt och dppet.

* Det &r viktigt att ni respekterar informationen som delas. Den som vill prata vidare om
sitt eget problem utanfor trdffarna bjuder sjdlv in till samtal.

* Vara sparsamma med rad om det inte specifikt efterfrdgas. Varje person har rétt till sin
upplevelse.

* Gruppen inte &r ett forum déir djupa psykologiska problem skall 16sas.

* Det &r viktigt att ni visar varandra uppmérksamhet och omtanke, samt full respekt for
varandras olika tankar och kénslor.

* Gruppen dr en religios, politisk och sexuell frizon.

* Var och en i alla situationer har ritt att tacka nej och avsta fran att delta i ett visst moment 1

gruppen.
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Bilaga 2

Mansgruppen Intro-Rehab, introduktion.

Varje torsdagar (med undantag for semesterperioder, vilket meddelas i forvég) triaffas vi hér

pa RKC, mellan klockan 9 och 11. Mdtena kommer att behandla f6ljande tema:

e PTSD
* MIGRATIONSRELATERAD STRESS
* TRAUMA

e MANSROLLEN/FORALDAROLLEN I SVERIGE

Upplédgget av motena kommer att baseras pa deltagarnas behov och erfarenhet. Vi kommer

forst att gd igenom alla teman psykoedukativt samt berdtta om deras inneboérd och péverkan.

Innehallet vid varje mdte ser sd har:

09.00 Samling och presentation av dagens agenda.

09.15 Dagens tema. Vissa teman kommer att stricka sig dver flera moten.
09.45 Paus/Fika

10.00 Dagens tema, fortséttning.

10.30 Avslappningsdvning.

11.00 Avslutning.
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SYFTE OCH MAL MED MANSGRUPPEN

SYFTE
— Att fa mojlighet till att djupare utforska nya tankegangar om sig sjédlv och livssituationen hér
och nu i Sverige.

— Fa egen kvalitetstid samt vérdefullt utbyte med andra kring existentiella fragor.

METOD
— Psykoedukation om trauma, migrationsrelaterad stress och ackulturation.
— Samtal, att utbyta tankar, kénslor och erfarenheter om exempelvis rollen som man och

fordlder i ett nytt land.

MAL

— Egen kvalitetstid

— Att fa bittre sjdlvinsikt, inse sitt eget ansvar samt kénna sin kraft och styrka.
— Att fordndra de vérderingar, tankar och synsétt du inte vill ha kvar.

— Att véxa tillsammans med andra och fa kdnna samhorighet.

— Att forstd och ddrmed agera/navigera i det land vi lever i.

VIKTIGT ATT TANKA PA
-Gruppen bygger pé att samtliga deltagare kan kénna respekt for sin och de andra deltagarnas

integritet.
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