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MIGRATIONSSKOLAN ir en del av Kunskapscentrum demenssjukdomar
och har ett regionalt uppdrag i Region Skane. Uppdraget bestar i att arbeta
for jamlik och sdker demensvard, oavsett bakgrund. Migrationsskolan ska
verka for att:

- Bevaka, sammanstélla och sprida kunskap

- Analysera, utvardera och kvalitetssédkra resultat
- Bidra till kompetensutveckling

- Utveckla metoder och processer

Migrationsskolans 6vergripande mal &r att skapa forutsittningar for att de-
mensvardens olika delar; utredning, diagnos, behandling, omvardnad och
stod ska vara jamlik och sdker for alla oavsett bakgrund.

TRANSKULTURELLT CENTRUM ir Region Stockholms kunskapscenter for
medarbetare inom hélso-, sjuk- och tandvard som méter manniskor med
migrationsbakgrund. Transkulturellt Centrum erbjuder utbildningar i oli-
ka former, exempelvis nitverk, radgivning, handledning och konsultation.
Centret arbetar dven med hilsokommunikation riktad till nyanldnda och
migranter. Ytterligare ett uppdrag ar att framja hilsosamma vanor och
minska overvikt hos gravida och barn i samma malgrupper.

RODA KORSETS KOMPETENSCENTER FOR TORTYR- OCH KRIGSSKADE-
REHABILITERING dr ett samarbete mellan Svenska Roda Korset och Réda
Korsets Hogskola. Utifrdn Roda Korsets behandlingscenter fér krigsska-
dade och torterades kunskap och hogskolans vetenskapliga kompetens
initieras kliniknara forskning for att 6ka kvaliteten i tortyr- och krigsska-
derehabilitering. Via utbildning och samverkan arbetar verksamheten for
att fraimja kunskap och evidens rérande traumatiserade flyktingars hélsa,
nationellt och globalt.
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INLEDNING

Denna gadng blev det mer tydligt att det inte var ndgon kognitiv sjukdom
som patienten hade, utan jag kunde littare uppmdrksamma prsp-
symptom, som minne, koncentration och undvikande av ddtiden.

Intervjuad vardpersonal

Den hér rapporten handlar om kognitiv sjukdom” och sent debuterande
posttraumatiskt stressyndrom hos personer med migrationsbakgrund. Vi
presenterar ett utvecklingsarbete dar vi har unders6kt om komplement (se
bilaga 1 och 2) till den basala kognitiva utredningen i primarvarden kan
bidra till att underlatta differentialdiagnosen mellan kognitiv sjukdom och
posttraumatiskt stressyndrom (PTSD).

Vart fokus i arbetet har varit dldre personer. Det beror pa att det ar da dif-
ferentialdiagnosen ar aktuell, men ocksa eftersom PTSD hos &dldre kan vara
svarare att identifiera. Vanligtvis utvecklas PTSD relativt kort tid efter den
upplevda hindelsen, men debuten kan drgja, inte minst hos manniskor
som upplevt langvariga hotfulla situationer som Kkrig, flykt, tillfalliga up-
pehallstillstand eller pafrestningar under livet i exil. Nar symtom dyker
upp forst flera ar eller decennier efter den traumatiserande handelsen kan
dldre personer som soker vard for kognitiv svikt lida av sent debuterande
PTSD. Eftersom sent debuterande PTSD dr ett relativt okédnt fenomen ris-
kerar de att utredas och felaktigt diagnostiseras med en kognitiv sjukdom.
Det omvanda forhallandet kan ocksa foreligga, personer med kognitiv svikt
som beréttar om krigsupplevelser kan ibland misstas for att vara trauma-
tiserade. Sjukdomarna delar vissa sarbarhetsfaktorer vilket innebar att det
inte ar ovanligt med samsjuklighet och da med risk att enbart det ena sjuk-
domstillstandet uppmarksammas.

Samtidigt som det finns svarigheter nir det géller att skilja kognitiv sjuk-
dom fran pTSD finns det ocksa flera problem nér det giller kognitiv utred-
ning av utrikes fédda. Utmaningarna handlar exempelvis om de tester som
vanligtvis anvands i klinisk rutin och som dr mer komplicerade att anvinda
vid utredning av personer med annat modersmal dn svenska och/eller kort
skolgang. Det kan ocksa handla om kommunikationssvarigheter mellan

* I den senaste versionen av DSM-5, som dr en manual for diagnosKriterier, har begreppet demens ersatts
med kognitiv sjukdom. Vi har dérfor i denna rapport valt att anvinda begreppet kognitiv sjukdom.

vardpersonal och patient nar utredningen sker genom tolk. Det finns flera
studier som visar pa skillnader i demensvarden med koppling till utrikes
fodda, bland annat nir det giller att uppticka, utreda och erbjuda insatser
till personer fran andra ldnder. Studier visar dven att det finns hogre andel
av feldiagnostiseringar vid utredning av utrikes f6dda, vilket kan innebira
att utredningen som gors inte ar tillrickligt sdker eller tillfredsstillande.

Socialstyrelsen uppmarksammar skillnaderna i demensvarden i de natio-
nella riktlinjerna Vdrd och omsorg vid demenssjukdom (2017) och betonar att
varden behover bli bittre pa att hitta och utreda personer med migrations-
bakgrund. I Sverige har drygt 20 000 personer med utlindsk bakgrund en
bekriftad kognitiv diagnos och under kommande tjugoarsperiod férvantas
den siffran 6ka avsevart. Det innebdr att det framdver kommer bli allt vanli-
gare for varden att méta personer med migrationsbakgrund som soker vard
for kognitiv svikt.

Att arbeta for att forbattra utredningen ar angeldget. Vi vill i den hér rap-
porten speciellt lyfta fram riskerna for feldiagnos i en patientgrupp som har
varit med om ovanligt manga potentiellt traumatiserande handelser. Rap-
porten vander sig till vardpersonal som i sitt arbete méter patienter med
migrationsbakgrund. Med 6kad kompetens inom omradet kan dldre som
overlevt krig snabbare fa ratt vard, oavsett om det handlar om traumabe-
handling, insatser inom demensvarden eller en kombination.

Utvecklingsarbetet bygger pa ett samarbete mellan Migrationsskolan vid
Kunskapscentrum demenssjukdomar i Region Skéane, Transkulturellt Cen-
trum i Region Stockholm och Réda Korsets kompetenscenter for tortyr-
och krigsskaderehabilitering. Sex vardcentraler i Region Skane och Region
Stockholm har medverkat i utvecklingsarbetet. I Skane har dven en kom-
mun i samverkan med en vardcentral deltagit: Vardcentralen Nasby, Vard-
centralen Flyktinghélsan, Drottninghdgs vardcentral, Vardcentralen Arl6v,
Burlovs kommun, Hésselby vardcentral samt Rinkeby vardcentral.

Vi vill uttrycka var tacksamhet till samtliga medverkande parter i utveck-
lingsarbetet. Insatsen imponerar sarskilt eftersom covid-19 paverkat, inte
enbart vardcentralernas arbetsuppgifter utan ocksa antalet dldre migranter
som sokt vard.

Frida Johansson Metso, psykolog vid Transkulturellt Centrum och samord-
nare for Roda Korsets kompetenscenter for tortyr- och krigsskade-

rehabilitering

Josephine Sorenson, tf. enhetschef vid Kunskapscentrum demenssjuk-
domar och Migrationsskolan

Sigrid Kulneff, vardutvecklare vid Kunskapscentrum demenssjukdomar



BAKGRUND

KOGNITIV SJUKDOM

Personer kan utveckla kognitiv svikt vid flera olika tillstand och sjukdomar.
Risken att drabbas okar med stigande alder. Orsakerna till svikten varierar
och kan bero pa bade kroppslig sjukdom, lakemedel eller psykiatrisk sjuk-
dom som exempelvis depression, utmattningssyndrom, substansmissbruk
eller pTsD. Inte sillan kan det vara svart att sarskilja de olika tillstanden
samtidigt som det ar av vikt att diagnostisera sa att personen i ett sa tidigt
skede som mdjligt kan fa ratt behandling och om det dr mojligt hiva den
kognitiva svikten.

Diagnosen lindrig kognitiv funktionsnedsdttning (fran engelskans mild cog-
nitive impairment, MCI) beskriver ett stadium mellan normal kognitiv funk-
tion till kognitiv sjukdom. Méanga ganger &r det svart att avgdra om kognitiv
svikt dr en del av det normala aldrandet eller om det handlar om borjan pa
en kognitiv sjukdom. Det ar ocksa i borjan av sjukdomsutvecklingen som
det ar svarast att sdrskilja kognitiv sjukdom fran PTSD.

I Sverige insjuknar cirka 30 procent av dem som fatt diagnosen lindrig kog-
nitiv funktionsnedsattning i kognitiv sjukdom inom ett ar. Den avgorande
skillnaden mellan lindrig kognitiv funktionsnedséttning och kognitiv sjuk-
dom &r graden av paverkan i vardagen samt graden av nedséttning i olika
omraden med olika funktioner i hjarnan. Personen ska ha en kognitiv for-
samring jamfort med den niva personen tidigare har haft. I diagnosen tas
hinsyn till exempelvis alder, utbildningsniva och andra tillstand eller sjuk-
domar som paverkar hjarnan. Personen far ofta svarigheter att minnas det
den tidigare kommit ihag, nedsatt koncentrationsférmaga och nedsatt upp-
marksamhet. Symtomen dr ofta mer uttalade vid hég arbetsbelastning eller
annan stress. De mentala funktionerna kan bli langsammare och sémnstor-
ningar ar vanliga. Kriterierna for kognitiv sjukdom ska inte vara uppfyllt.

Kognitiv sjukdom &r ett samlingsnamn for mer dn hundra olika sjukdomar
och inkluderar olika typer av kognitiv svikt som orsakats av sjukdomar i
hjarnan. De vanligaste typerna ar Alzheimertyp, Lewykroppstyp, vaskular
typ och frontotemporal typ. De olika sjukdomarna skiljer sig at bade vad
galler vilka omraden i hjarnan som drabbas, hur férloppet ser ut och vad
som orsakar de sjukliga forandringarna i hjarnan. Diagnosen innebér pa-
taglig svikt inom ett eller flera omraden i hjarnan. Omraden som ofta ar
paverkade ar:

e Uppmairksamhet, inlarning och minne

» Formagan att orientera sig i tid och plats

o Formagan att planera och organisera (exekutiva formagor)
o Formagan att upprétthalla relationer och interagera socialt

Personer med misstinkt kognitiv nedsattning eller kognitiv sjukdom ska
erbjudas en tidig basal kognitiv utredning. Enligt Socialstyrelsens nationel-
la riktlinjer (2017) syftar den kognitiva utredningen till att ta reda pa om
personen har en kognitiv svikt och om den beror pa en kognitiv sjukdom
eller om annan sjukdom orsakar eller bidrar till den kognitiva svikten.

Utredningen ligger till grund f6r diagnos, behandling och efterf6ljande om-
vardnad och stdd. Den basala kognitiva utredningen pabdrjas inom priméar-
vard och i de fall den basala utredningen inte kan faststélla diagnos kan
en utvidgad utredning ske genom en specialistklinik f6r minnessjukdomar.
Detta ska exempelvis ske nir personen ar under 65 ar och/eller vid svarare
eller ovanligare diagnostiska fall.

Kognitiv sjukdom gar idag inte att bota. Det finns likemedelsbehandling
som kan paverka den kognitiva funktionen positivt, men inte bromsa sjuk-
domsfoérloppet. De atgirder som halso- och sjukvarden och omsorgen kan
erbjuda syftar istillet till att lindra symtom samt stédja och bidra till en s&a
god livskvalitet som mojligt for personen med kognitiv sjukdom och den-
nes anhoriga.

POSTTRAUMATISKT STRESSYNDROM

En si kallat potentiellt traumatiserande héandelse, en 6vervaldigande och
inte séllan livshotande handelse, resulterar ofta i en akut stressreaktion.
For de allra flesta gar den akuta reaktionen over efter nagra dagar, men
for en del 6vergar symtomen i sjukdomstillstandet PTSD. Diagnosen stills
om symtomen finns kvar efter en manad. Om PTSD utvecklas forst efter
minst sex manader kallas det for sent debuterande PTSD. Diagnosen bestar
av fyra symtomgrupper:



1. Patringande minnen: Aterupplevande av hindelsen i bilder, dofter,
ljud- och kroppsminnen samt mardrommar. Ibland upplevs minnet
verkligare dn omvérlden, precis som om hotet finns hir och nu.

2. Anspdndhet: Kroppen reagerar pa de patrangande minnena. Symto-
men inkluderar 6verdriven vaksamhet och stindigt stridsberedda
muskler som vérker. Anspandheten skapar irritation, aggression och
ndrhet till grat.

3. Undvikande: For att minska risken att pdminnas om hindelsen und-
viks platser, situationer, personer och att tinka pa minnen.

4. Negativa kognitiva fordndringar och sinnesstdamning: Handelserna pa-
verkar personens sjilvbild och framtidstro. Risken for samsjuklighet
med depression &r stor.

I differentialdiagnosen mellan kognitiv sjukdom och PTSD dr symtombe-
skrivningen pdtringande minnen sarskilt intressant. De patrangande och
ofrivilliga minnesbilderna bidrar till att personen ofta beskriver problem
med:

- Uppmirksambhet, inldrning och minne

- Formagan att orientera sig i tid och plats

- Formagan att planera och organisera (exekutiva férmagor)
- Formagan att uppritthalla relationer och interagera socialt

Samma svarigheter aterfinns i det tidigare avsnittet Kognitiva sjukdomar
i den hir rapporten, i beskrivningen av problem som uppstar vid pataglig
kognitiv svikt. Patringande minnen leder till att uppméarksamheten hos en
person som traumatiserats flyttas fran vardagen till datiden, minnen som
dessutom ofta upplevs som om de sker i nutid. Nar personen distraheras
och inte kan koncentrera sig pd nutiden bildas inga nya minnen och perso-
nen uppfattas som glomsk. Dessutom leder distraktionen till att personen
far allt storre problem med inldrning, orientering, att folja med i samtal eller
att ta initiativ och exempelvis utféra vardagliga rutiner.

SENT DEBUTERANDE POSTTRAUMATISKT STRESSYNDROM

Det finns studier som visar att upp till en fjdrdedel av de personer som ut-
vecklat PTSD gjort det efter sa lang tid att debuten betraktas som forse-
nad, det vill siga sex manader efter den utlésande hindelsen. Det innebar
att sent debuterande PTSD dr ett relativt vanligt fenomen, men kunskapen
kring fenomenet ar ny.

PTSD kan beskrivas som en kumulativ sjukdom, dar flera upprepade svara
héndelser tillsammans bidrar till sjukdomsutvecklingen. Insjuknandet kan
forstas som en 6kad kinslighet for stressande hindelser, sa kallad sensi-
tisering. Ett progressivt forlopp forklarar att personen som inte utvecklar
PTSD vid en potentiellt traumatiserande hiandelse dnda kan vara negativt
paverkad. Personen blev inte sjuk efter hidndelsen, men bilden av virlden
som trygg, dir medméanniskor dr hjilpsamma och den egna kapaciteten
upplevs som stor, har fatt sig en térn. Personen uppfyller inte diagnosen
for PTSD men kan ha en del av symtomen, exempelvis undvikande av plat-
ser som paminner om faran. Inte heller nésta gang personen upplever en
mojligt traumatiserande héndelse utvecklas PTSD, men hédndelsen tolkas
som farligare &n vad den objektivt ir, eftersom den priglas av den forra
negativa hdndelsen. Ju fler skrimmande situationer personen dr med om,
desto storre risk att till slut uppfylla diagnosen PTSD. Det kan ske langt
efter personens forsta potentiellt traumatiserande upplevelse, som kanske
var Iran-Irakkriget pa 80-talet eller fingelsetiden i Chile pa 70-talet. Den nu
utlésande hindelsen kan vara relativt liten, exempelvis en mindre allvarlig
trafikolycka. Personens reaktion tycks da 6verdriven, men &r egentligen ett
resultat av flera traumatiserade hiandelser.

Flera hjarnstrukturer ar relevanta for att forsta vad som hinder nér en per-
son traumatiseras. En potentiell 1ank mellan kognitiv sjukdom och PTSD
ar hippocampus. Hippocampus bidrar till minnenas kontext, exempelvis
nir och var nagot hénde, och hippocampus &r i traumadgonblicket och vid
aterupplevandet lagfungerande. Nar hjarnstrukturer som kontextbestam-
mer ett minne forlorar funktion hinder det som ses hos PTSD-patienter,
ndmligen att situationen inte langre ar knuten till kriget och ungdomen, det
kdnns som om hindelsen sker i nutid. Alltfler studier forklarar sent debute-
rande PTSD med att hippocampus forsamras av naturligt aldrande, depres-
sion, mild kognitiv svikt, kognitiv sjukdom och de kumulativa hindelserna.

Eftersom varje ny potentiellt traumatiserande hindelse 6kar risken att ut-
veckla PTSD dr aldrande i sig en riskfaktor for att utveckla sjukdomen. Ju
langre en person lever, desto fler traumatiserande hindelser riskerar perso-
nen att vara med om.



LIKHETER MELLAN KOGNITIV SJUKDOM OCH
POSTTRAUMATISKT STRESSYNDROM

Det dr ofta svart att bedoma om en persons svarigheter beror pa kognitiv
sjukdom eller PTSD eftersom symtomen och beteenden kan vara samma.
Risken att stilla fel diagnos dr som storst tidigt i sjukdomsutvecklingen.

I den hir rapporten fokuserar vi pa den kognitiva svikt som bidrar till lik-
heter mellan kognitiv sjukdom av Alzheimertyp och PTSD. Vi har gjort det
eftersom kognitiv sjukdom av Alzheimertyp 4r den vanligaste formen av
kognitiv sjukdom samt eftersom minnesproblemen ofta dr framtridande
i PTSD-problematiken och létt leder tankarna till kognitiv sjukdom av Alz-
heimertyp nér de debuterar hos en &dldre person. Vi vill dock ndmna att det
dven finns andra sjukdomsuttryck som kan vara svarbedémda och bidra till
fel diagnos. Nagra av dem kan vara:

e Ett typiskt PTSD-symtom &r undvikande. Detta saknar en tydlig mot-
svarighet inom kognitiva sjukdomar, vilket borde innebéra att det kan
anvandas for att halla isér tillstinden, men det &r inte alltid enkelt.
En person med PTSD som nistan drunknat i Medelhavet kan halla sig
undan vatten eftersom det triggar traumaminnen. Inledningsvis kan
undvikandet vara begransat till att inte simma i havet eller badhal-
len, men under sjukdomsutvecklingen generaliseras radslan till att
dyka upp i fler situationer tills personen inte kan duscha eller tvitta
ansiktet utan ofrivilliga minnesbilder. Den typen av undvikande kan
tolkas som hygienneglekt till f6ljd av exekutiva svarigheter i exempel-
vis kognitiv sjukdom av frontotemporal typ.

» Ett annat svardifferentierat undvikandebeteenden &r nér en person
drar sig undan sociala sammanhang. Oavsett om det handlar om att
personen har svart att folja med i samtal pa grund av kognitiv svikt
eller koncentrationssvarigheter till f6ljd av patrangande minnen, ser
beteendet likadant ut.

e Svarigheter med att ta initiativ som kan finnas hos personer med
kognitiv sjukdom finns ocksé hos traumatiserade. Hjarnans pre-
frontalkortex, som spelar en viktig roll i exekutiva, hogre kognitiva
processer, hammas ocksa vid PTSD (och de patringande minnena
kan ocksa i sig distrahera och minska initiativkraft).

e Andrarisker i differentialdiagnosen &r hur irritation, aggressivitet

och grat tolkas. Symtomen kan bero bade pa att personen ar trau-
matiserad och darfér radd och spand. Beteendet kan dven bero pa
frustration eller ridsla som personer med kognitiv sjukdom upplever
nér de far svart att tolka, forstd och hantera sin vardag. Ungefar 90
procent av alla som diagnostiserats med kognitiv sjukdom upplever
nagon gang beteendemassiga och psykiska symptom vid demens
(BPSD) som innefattar exempelvis aggressivitet, oro, nedstamdhet
och sémnloshet.

Kanslomassigt undvikande, nir personer med PTSD inte star ut med
vare sig glidje eller sorg eftersom det triggar minnen av andra starka
kénslor, kan leda till emotionell avtrubbning och tolkas som kinslo-
massig flackhet som kognitiv sjukdom ocksa kan ge upphov till.

Personer med kognitiv sjukdom av Lewykroppstyp (1Bp) upplever ofta
hallucinationer och vanforestillningar som kan forvéaxlas med trau-
maminnen. Mardrommar som brukar beskrivas som typiska for LBD,
kan misstas for traumamardrommar. Parkinsonism, som forekommer
i LBD, kan forvixlas med den muskelsmérta personen med PTSD
upplever efter lang tids anspandhet.

De aterkommande skov i funktionsnedsittningen som exempelvis
kognitiv sjukdom av vaskuldr typ kan kdannetecknas av finns ocksa
hos personer med PTSD, som i tid av mindre stress béttre kan hantera
sina symtom.
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SAMSJUKLIGHET

Forutom differentialdiagnos behover risken for samsjuklighet uppmaérk-
sammas. Orsakssambanden mellan kognitiv sjukdom och PTSD ir inte
klarlagt, men dldre personer som utvecklat PTSD har en férdubblad risk att
ocksa utveckla kognitiv sjukdom. Det finns dessutom studier som, i linje
med synen pa PTSD som en kumulativ sjukdom, visar samband mellan att
ha upplevt potentiellt traumatiserande hindelser och att utveckla kognitiv
sjukdom av Alzheimertyp.

Risken for samsjuklighet paverkas av flera faktorer. Det kan bero pa att
samma delar av hjarnan paverkas eller pa samsjuklighet med andra sjukdo-
mar, exempelvis depression eller olika aldersrelaterade sjukdomar. Risken
kan dven handla om att en traumatiserad person ofta drar sig undan stimu-
lans och ddrmed har mindre motstandskraft mot kognitiva sjukdomar och
okad risk for exempelvis kognitiv sjukdom av vaskulér typ.

Samsjukligheten ar allvarlig eftersom sjukdomstillstanden férvérrar varan-
dra. PTSD ar botbart och behandlas framgangsrikt med samtalsterapi, men
behandling av PTSD blir svarare nar kognitiv sjukdom paverkar minne och
inldrning. For en person med kognitiv sjukdom blir livet mer skrimmande
och stressande om personen ocksd insjuknar i PTSD. I studier undersoks
om BPSD skulle kunna vara mycket sen PTSD, som debuterar nir den kog-
nitiva sjukdomen skadat hjarnstrukturerna under lang tid.

Viktigt att veta ar dessutom att traumaminnen lagras starkare dn andra
minnen och dr mer motstandskraftiga mot kognitiva sjukdomar. Personer
med samsjuklighet riskerar darfor att forlora sina lyckliga minnen men hal-
las kvar i sina vérsta upplevelser. Att erbjuda traumabehandling innan det
kognitiva sjukdomsférloppet forsvarar samtalsterapi ar darfor bradskande.
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UTVECKLINGSARBETETS
GENOMFORANDE

Utvecklingsarbetet har genomforts tillsammans med sex vardcentraler i
Region Skane och Region Stockholm samt en skansk kommun som med-
verkat genom samverkan med en av vardcentralerna. Det huvudsakliga
syftet med arbetet har varit att bidra till 6kad kunskap om kognitiva sjuk-
domar och sent debuterande PTSD. Utvecklingsarbetet bestar av tva dver-
gripande delar:

¢ Iden forsta delen har vi arbetat med att ta fram ett bedomningsstod
(se bilaga 1) for primérvarden att anvinda som komplement i den
basala kognitiva utredningen av personer med migrationsbakgrund
som soker vard for kognitiv svikt och dar det ar oklart vad som ar
den bakomliggande orsaken.

¢ I den andra delen har vardpersonal som medverkat i utvecklings-
arbetet anvant bedomningsstodet och Refugee Health Screener-137,
som komplement vid basal kognitiv utredning. Dérefter har enkiter
och telefonintervjuer genomforts med medverkande vardpersonal.

Utvecklingsarbetet inleddes varen 2019 nér representanter fran Migrations-
skolan och Transkulturellt Centrum tréaffade vardpersonal fran priméarvard
och specialistminnesmottagningar i Region Skane och Region Stockholm.
Under métena framkom bland annat att det var svart att vid den kogni-
tiva utredningen identifiera personers eventuella traumatiska reaktioner,
sérskilt efter hdndelser som utspelat sig flera ar tidigare. Vardpersonalen
instamde i var hypotes att det var svart att skilja mellan kognitiv sjukdom
och pTsD. Utifran samtalen togs ett bedomningsstéd fram. Bedomnings-
stodet har under arbetets gang granskats av sakkunniga inom kognitiva
sjukdomar och PTSD. Efter 6nskemal fran vardpersonalen inkluderades
aven skattningsskalan RHs-13 for att undersoka om en kortfattad screening
for pTSD skulle underlitta att uppmarksamma patienternas svarigheter. En
kontaktperson fran respektive vardcentral och kommun som medverkade i
utvecklingsarbetet utsags. Kontaktpersonerna var samtliga sjukskoterskor

till sin profession och det var ocksa de som sedan anvinde bedomningsst6-
det och RHS-13 i motet med patienten. Samtliga kontaktpersoner medver-
kade vid en heldagsutbildning som anordnades av Migrationsskolan och
Transkulturellt Centrum. I de fall patienten uppfyllde inklusionskriteri-
erna” samt nar det var oklart vad som orsakade besvaren kunde bedom-
ningsstodet och skattningsskalan RHS-13 anvdndas som komplement till
den basala kognitiva utredningen.

Efter avslutad utredning ombads vardpersonalen fylla i en enk&t med
kvantitativa och kvalitativa fragor rorande bedomningsstédet och RHs-13.
Utover enkdterna genomfdrdes dven nio strukturerade telefonintervjuer i
direkt anslutning till avslutat patientbes6k. Materialet fran enkiterna och
telefonintervjuerna har darefter analyserats. Utvecklingsarbetet avslutades
med ett fokusgruppssamtal dir fyra av samverkansparterna medverkade.

BEDOMNINGSSTOD TILL PRIMARVARDEN

Utgangspunkten for bedomningsstodet, som ar framtaget av Migrations-
skolan och Transkulturellt Centrum, ar att det ska vara kortfattat och utfor-
mat pa ett sddant sitt att det ska kunna anvindas som vagledning och st6d
i den basala kognitiva utredningen. Beddmningsstodet dr inte framtaget
som diagnosverktyg. Bedomningsstodet kan anvindas bade innan, under
och efter motet med patienten.

I beddmningsstddet beskrivs sex symtom som patienten kan tdnkas soka
hjalp for, forklarade utifran kognitiva sjukdomar och PTSD. Symtomgrup-
perna valdes for sin frekventa forekomst i diagnoserna, likheterna i sjuk-
domsuttryck som forsvarar differentialdiagnosen och att de bedomdes som
mest relevanta for patienternas sokorsaker.

Foljande symtomgrupperna anviandes i bedomningsstodet:
1. Minne och koncentration
. Hallucinationer, vanforestallningar eller patraingande minnen
. Undvikande av datiden
. Irritabilitet och grat
. Overreaktivitet
. Drar sig undan sociala sammanhang

AN U1 AW

" RHS-13 &r en validerad skattningsskala med fragor om psykisk ohélsa.

I utvecklingsarbetet inkluderades personer fran 50 érs alder (en person som var nagot yngre inklu-
derades ocksd) med migrationsbakgrund som sokte vard for kognitiv svikt. I samtal med medverkan-
de vardcentraler utvidgades detta till att dven inkludera patienter som sokte vard fér smérta, eftersom
sokorsakerna bedomdes bero mer pa vad patienten upplevde mest svarigheter med, eller férstod att den
kunde fa hjéilp med, snarare &n att problematiken kring den kognitiva svikten skilde sig at.



REFUGEE HEALTH SCREENER-13

Refugee Health Screener-13 ar en validerad skattningsskala som &dr fram-
tagen for att identifiera personer som har, eller 16per risk att utveckla, psy-
kisk ohélsa. Maximal poang pa skattningsskalan ar 52. I en svensk studie
bedéms 1-11 podng motsvarar lattare symtom pa psykisk ohilsa, 12—18
poing medelsvara symtom och 19-25 poidng motsvarar svara symtom. I
utvecklingsarbetet gavs information om att 6ver 11 poing pa RHS-13 inne-
bar medelsvara symtom och kunde tyda pa psykisk ohilsa varfor patienten
bér remitteras vidare for fortsatt utredning och eventuell behandling. At-
géirden for vidare remittering vid hogre podng dn 11 var en rekommendation
och inte en obligatorisk atgédrd. Skattningsskalan har, likt bedomningssto-
det, anvants som vigledning och stdd i utvecklingsarbetet, inte som diag-
nosverktyg.



RESULTAT

DESKRIPTIV DATA

Under datainsamlingen, som pagick under drygt ett ar, anvandes bedom-
ningsstodet och skattningsskalan i motet med 21 patienter, varav 12 var
kvinnor. Vid hélften av métena medverkade tolk. Majoriteten av patienter-
na (16 av 21) var mellan 50—69 ar. Fyra av patienterna var 70 ar eller aldre.
En patient var under 50 ar vid besoket. Merparten kom ursprungligen fran
lander i Asien, tre av patienterna hade sin bakgrund i europeiska lander och
tva av dem hade migrerat fran lander i Afrika. Majoriteten av patienterna
var bosatta i Sverige sedan flera ar, merparten sedan tidigt 2000-tal, atta
av dem hade bott i Sverige i mer dn 20 ar. Hilften av patienterna uppgav en
skolgang kortare an fem ar.

I utvecklingsarbetet anvindes RHS-13 i motet med 15 av 21 patienter. Samt-
liga 15 patienter hade 6ver 11 poéng, vilket indikerar medelsvara symtom pa
psykisk ohilsa. Enligt gransviardena for RHS-13 hade merparten (13 perso-
ner) svar psykisk ohilsa, det vill sdga 25 poang eller hogre. Detta ar enbart
deskriptiv data av deltagarna, det ar ar inte mojligt att dra nagra generella
slutsatser av resultatet da gruppen med deltagande patienter inte ar till-
rackligt stor.

Kvinnor Man Totalt
Antal patienter 8 7 15
RHS-13 poang
Median 41,5 33 41
Medelvarde (intervall) 38,75 (12-49) 37,43 (24-50) 38,13 (12-50)
RHS-13 psykisk ohalsa
Mild psykisk ohalsa (11-17 poang) 1 0 1
Medelsvar psykisk ohalsa (18-24 poang) 0 1 1
Svar psykisk ohalsa (25 poang eller hogre) 7 6 13

BEDOMNINGSSTODET OCH REFUGEE HEALTH SCREENER-13
GER NYA INFALLSVINKLAR | MOTET MED PATIENTEN

I intervjuerna, enkdterna och fokusgruppssamtalet var vardpersonalen
overens om att de fick hjalp och st6d i samtalet med patienten nar de utgick
fran bedomningsstodet och RHS-13.

En av de intervjuade beskrev hur métet med patienten paverkades:

Jag hade triffat patienten tidigare men inte haft en tanke pa PTSD.
Med bedomningsstidet och RHS-13 kunde jag stdlla andra fragor.
Frdgor som inte stdlls med minnestesterna. Patienten har aldrig
beskrivit kriget tidigare, men nu blev det en 6ppning att prata om
det. Speciellt ndr jag stdllde fragor kring rastloshet och att ha svart
att sitta still. Det blev ett mycket tydligare och bdttre samtal.

Den intervjuade vardpersonalen menade dven att ”Det dr jatteintressant
och givande att ha denna typ av samtal” och att “Patienten verkade kan-
na sig bekvdm och var positivt instélld till fragorna”. Gemensamt f6r vard-
personalen dr att samtliga anser att bedomningsstodet och RHS-13 vacker
tankar kring PTSD, ndgot som de inte tidigare reflekterat kring i samband
med kognitiva utredningar. En annan av de intervjuade uttryckte det si har:

Tidigare inte haft en tanke pa PTSD. Bedomningsstodet och RHS-13 har
gjort att vi tdankt helt annorlunda kring denna patient. Vi har fatt tinka
omkring “hemska minnen” och trauma som patienten behéver hjdlp med.

En av de intervjuade berattade att en patient kallades in pa aterbesok, en-
bart for att gora en bedomning utifran det kompletterande bedomnings-
stodet och skattningsskalan. Vardpersonalen uppgav vid ett antal tillfallen
att de med hjélp av bedémningsstodet och RHS-13 kunde utesluta kognitiv
sjukdom och koncentrera sig pa och fordjupa samtalet kring patientens
svara psykiska ohilsa. Flera av kommentarerna fran vardpersonalen visar
ocksa att patienterna tog emot fragor om svara livshandelser vél och att pa-
tienterna tyckte att det var viktigt att fa beratta. Vardpersonalen beskriver
att komplementen gett dem mod att fraga och fragorna haft hog igenkan-
ningsfaktor hos patienten. Ytterligare en av de intervjuade séger att det blev
en annan typ av samtal och menar att: “Det var patientens egna upplevelser
som berdttades med hjilp av beddmningsstodet. Denna del saknas i andra
tester”. Bade den intervjuade vardpersonalen och patientens likare ansag
att de fick en bredare bild av patientens problematik. Ytterligare en av de
intervjuade lyfte andra diagnoser som RHS-13 ocksa screenar for:

Underlaget ger ett bra verktyg for att kunna fa en bredare
bild av patientens problematik. Aven patienter som vi tréffat
mycket och som kanske behandlas for depression kan ges
nya infallsvinklar, att det kanske inte bara handlar om

depression utan dr mer omfattande trauma som spelar in.



VARDPERSONALENS ERFARENHET AV BEDOMNINGSSTODET
Samtliga av de intervjuade anser att bedomningsstddet erbjuder en bra ut-
gangspunkt for samtalet med patienten och att det fungerar vil for att fa
struktur pd moétet. Med bedomningsstédet fick vardpersonalen kunskap
om likheter mellan kognitiv sjukdom och PTSD, vilket gjorde det lattare f6r
vardpersonalen att skilja pa sjukdomarna.

Vardpersonalen berittar att de anvint och haft nytta av beddmningssto-
det bade innan, under och efter samtalet med patienten: “Jag liste igenom
bedomningsstddet innan motet just for att kunna tinka symtom kopplat
till pTsp/kognitiv sjukdom, ja dven efter motet med patienten kunde jag
forankra tankarna i bedémningsstédet”. En annan av vardpersonalen ut-
trycker anvindbarheten som f6ljande:

Det dir ndistan for bra, hade skummat igenom bedémningsstodet infor
métet, kunde dven anvinda det under samtalet och som stid efter.

Med 6kad kunskap om PTSD och med bedomningsstédet som utgangs-
punkt kinde vardpersonalen sig tryggare i motet med patienten. "Med be-
domningsstédet som hjalp vagade jag stilla andra fragor 4n de jag brukar
stilla, jag stillde andra fragor 4n vanligt,” sdger en av de intervjuade. En
annan menar att bedomningsstodet bidrog till ett battre samtal och att pa-
tientens minnesproblem kunde tolkas pa ett annat sitt 4n vad som annars
hade gjorts. “Jag analyserade hennes minnesproblem pa ett helt annat satt
an vad jag hade gjort om jag inte hade haft stodet framfor mig. Jag tror att
jag har gjort ett mycket bittre samtal 4n vad jag hade fatt annars eftersom
man kan rikta fragorna. Jag upplevde att patienten var vildigt tacksam och
glad 6ver fragorna som jag stillde”.

Vardpersonalen fick i enkéten svara pa fragan om symtombeskrivningarna
var till ndgon hjilp fér dem i métet med patienten. De graderade svaren
frén 1-6 dar siffran 1 stod for “stimmer inte alls” och siffran 6 for “stimmer
mycket”. Medelvardet for de 21 svarande var 4,9.

Medelvarde Antal sva-
rande
Bedémningsstddet
Symtombeskrivningarna 49 21
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De tva symtombeskrivningarna som lyfts fram &r ”Minne och koncentration”
samt “Undvikande av ddtid”. Aven symtombeskrivningen “Irritabilitet och
grdt” beskrivs av vardpersonalen som sarskilt virdefull i métet med patien-
ten. Just dessa tre symtombeskrivningarna bekriftas dven av fokusgruppen
som viktiga. En av sjukskoterskorna beskriver att i ett av patientmotena
blev “...dessa tre symtombeskrivningar fokus for samtalet, patienten tog
sjalv upp dessa”.

En sjukskoterska sammanfattar det som att ”Minne och koncentrationssva-
righeter” var den symtombeskrivningar som var till mest hjalp for henne i
motet med patienten: “Utifran underlaget sa var det minne och koncentra-
tion som var det stora bekymret och hir hjilpte bedomningsstodet till att
sérskilja symtomen”. Det beskrevs ocksa som:

Aven pdtringande minnen hjdlpte till mycket — detta kom till
patienten dagligen. Det hade jag inte alls kunskap om tidigare,
det blev ndistan som att oppna “ett blad” hos patienten.

Vardpersonalen berittar vidare i intervjun att patienten haft hga poing,
28 av 30 pa det kognitiva testet som 4r en del av den basala screeningen och
beskriver det som att bedomningsstodet med de olika symtombeskrivning-
arna darfor var till extra stod i utredningen av patienten och att “det blev sa
tydligt att det var PTSD”.
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VARDPERSONALENS ERFARENHET

AV REFUGEE HEALTH SCREENER-13

Merparten av vardpersonalen uppfattade det som att patienterna tog emot
RHS-13 vil. En av de intervjuade beskriver det som att “Patienten kinde
igen sig i manga av fragorna och tycktes kianna sig trygg och bekvim med
RHS-13”.

I enkiten fick vardpersonalen svara pa fragan om RHS-13 var relevant for att
sérskilja kognitiv sjukdom och pPTsD. De fick gradera svaren fran 1-6 dar
siffran 1 stod for “stammer inte alls” och siffran 6 stod for “stimmer mycket”.
19 av 21 svarade pa fragan och medelvérdet blev 4,4. I kommentarerna som
lamnades i anslutning till frigan framkommer det att frdgorna i RHS-13 bi-
drog till att “Leda in pa nya spar som patienten sjilv spontant tog upp i
samband med fragorna” och att RHS-13 “bidrog till att nya fragor stélldes”.

RHS-13 | Medelvarde | Antal svarande

Relevant for att sarskilja tillstdnden | 4.4 | 19

Flera av de intervjuade beskriver det som att RHS-13 har en hég igenkin-
ningsfaktor hos patienten, vilket kan bidra till att det blir l4ttare for pa-
tienten att prata om sin situation. Patienten blir bekréftad, vilket en av de
intervjuade beskrev sa hir: “Jag anvinde en 6versatt version av RHS-13, och
patienten fyllde i sjilv. Patienten sa att det var precis sa den kdnde. Nistan
som att patienten kinde att det var en befrielse, med négra fa meningar fick
patienten lov att sitta ord pa det patienten ville fa fram. Patienten tyckte
det var sa jobbigt, det satt i kroppen”.

RHS-13 bidrog dven till att 6ka kunskapen om patientens bakomliggande
sokorsak. “Patienten fick verkligen lov att beritta hur det var, det var viktigt
att patienten fick lov att sétta ord pa det, patienten sa sjilv att RHS-13 var
det viktigaste, att det var det patienten beh6vde”. Upplevelsen kunde ocksa
uttryckas s har:

24

RHS-13 var bra fér att komma fram till ny information, bdade
med psykiska och fysiska symtom. Det far patienten att beritta
om fler situationer och kan associera till olika situationer som
gor att de mdr pd ett visst sdtt. RHS-13 hjdlper till att kunna
bedéma och hdrleda till ett visst traumatiskt minne.

En annan av de intervjuade uttryckte att det gav mod att ha frdgorna fram-
for sig:

Jag vdgade fraga om kriget, vilket jag inte vagat
vid tidigare méten med patienten.

Samtidigt uttrycker flera av de intervjuade att de upplever att patienter-
na har svart att ta till sig de fyra sista traumarelaterade frdgorna i RHS-13,
dven om de férsoker forklara och formulera om. Just de fyra sista fragor-
na ar sarskilt inriktade pa PTSD-problematik. En av de intervjuade formu-
lerar det som “I princip alla patienter har haft véldigt svart att forsta de
sista fyra fragorna” och en annan uttrycker det som “De flesta fragorna ar
mycket bra, men inte alla”. Samma uppfattning lyftes i det avslutande fokus-
gruppsamtalet.
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AVSLUTNING

Den hir rapporten handlar om kognitiv sjukdom och sent debuterande
PTSD hos personer med migrationsbakgrund. Var ambition har varit att
uppméarksamma likheterna mellan de bada sjukdomstillstinden samt ut-
maningarna som kan finnas i differentialdiagnosen.

Vi vill understryka att inte alla som utsétts for livshotande fara utvecklar
PTSD, men ju fler allvarliga hdandelser en person dar med om, desto hogre ar
risken. Den kumulativa processen innebér att sannolikheten for personer
som tvingats pa flykt undan krig, tortyr eller férfoljelse att traumatiseras ar
hogre dn hos inrikes fodda. I en regional kartlaggning genomford av Mig-
rationsskolan har det framkommit att utrikes fédda med utomeuropeisk
bakgrund diagnostiseras med kognitiv sjukdom i genomsnitt sju ar tidiga-
re dn inrikes fédda och av dem som diagnostiseras med kognitiv sjukdom
fore 65 ars alder ar andelen utrikes fodda dubbelt sa stor. De svarigheter i
differentialdiagnostik eller samsjuklighet som beskrivs i denna rapport kan
vara en delforklaring. Ytterligare en forklaring kan vara de utmaningar som
finns nir det giller kognitiv utredning av personer med annat modersmal
an svenska. Konsekvenserna av en felaktig diagnos ar allvarliga eftersom
personer med kognitiv sjukdom som misstas for PTSD inte far ritt farma-
kologisk behandling. De riskerar dven att genomga en anstringande trau-
mabehandling utan nytta. Omvant kan det innebéra att personer med PTSD
inte ges den traumabehandling som behovs.

Vi har i utvecklingsarbetet identifierat tre &terkommande teman som vi an-
ser sarskilt viktiga att belysa:

Bedomningsstodet och RHS-13 bidrog till bittre differentialdiagnos

Genomgaende beskriver vardpersonalen att bedomningsstodet och RHS-
13 bidrog till att nya fragor stélldes, vilket mojliggjorde att patientens po-
tentiellt traumatiserande upplevelser uppmarksammades. Med hjilp av
bedomningsstodet och RHS-13 kunde vardpersonalen i en del fall utesluta
kognitiv sjukdom och istéllet fordjupa samtalet kring patientens psykiska
ohélsa. Bedomningsstodet bidrog dven till kunskap om likheterna mellan
kognitiv sjukdom och PTSD, vilket gjorde det lattare for vardpersonalen att
skilja pa sjukdomarna. Idag ingér inte frdgor om traumatiska upplevelser i
den kognitiva utredningen. Vid utredning av kognitiv sjukdom ska andra
diagnoser som kan forklara symtomen forst uteslutas, men i dagsldget ar
det framfor allt differentialdiagnos mot depression som Gvervags. Var re-
kommendation ar att primarvarden kompletterar sitt fragebatteri sa att det
undersoker traumareaktioner, dven sent debuterande. Detta giller framfor

allt i kontakt med patienter fran riskgrupper, s som personer som upplevt
krig och flykt. Eftersom allvarliga livshandelser ocksa ar sarbarhetsfaktorer
for depression dr mycket vunnet pa tillskott av sddana fragor.

Kunskapen om PTSD behover stirkas

Det ar viktigt att kunskap om PTSD, inklusive sent debuterande sjukdom,
finns hos vardpersonal i m6tet med patienten bade inom primirvarden
och specialistmottagningar. Sirskilt angeldget dr detta i motet med dldre
personer med migrationsbakgrund som genomgar kognitiv utredning. I ut-
vecklingsarbetet framkommer att det saknas kunskap om PTSD bade som
en enskild sjukdom och som differentialdiagnos. Aterkommande beskrivs
fragorna som beror PTSD i det kompletterande screeninginstrumentet RHS-
13 som speciellt svara att stilla och forklara for patient och tolk. For att
kunna identifiera rétt diagnos och efterfoljande vard ar det en forutséttning
att vardpersonalen har kunskap om PTSD. Vi rekommenderar dirfér pri-
marvarden att erbjuda vardpersonal som arbetar med kognitiv utredning
kompetensutveckling om PTSD.

Patienternas sokorsaker uttrycks pa en mingd olika sitt
Utvecklingsarbetets hypotes var att dldre migranter som soker vard for
kognitiv svikt ar i riskgrupp att fa fel eller ofullstindig diagnos. Under ar-
betets gang har det tydliggjorts att patienternas sokorsaker, oavsett om de
senare visat sig drabbade av kognitiv sjukdom eller vara traumatiserade,
uttrycks pa olika sétt trots att de upplever liknande kognitiva problem. I
enkiterna framkommer att patienterna kunde, forutom kognitiv svikt, soka
for en rad andra besviar — vanligtvis smarta, trotthet eller fysiska svarighe-
ter. Detta visar vikten av att i motet vara Oppen for att personer kan ha olika
forklaringsmodeller f6r sin sjukdom och olika kinnedom om vad de kan
soka vard for. En sddan 6ppenhet giller forstas inte enbart personer med
migrationsbakgrund utan bidrar generellt till ett mer personcentrerat mote.
Vi rekommenderar 6ppna fragor, speciellt i det forsta vardmaétet. Inspira-
tion kan bland annat himtas fran bilagan Kulturformuleringsintervjun i
diagnosmanualen DSM-5.

Att tvingas lamna sitt hemland ir en anstringande och resurskrdvande
process. Farre dldre dn yngre lyckas ta sig ur krigsomraden. Nar vi i sjukvar-
den triffar dldre patienter med migrationsbakgrund ar det darfoér framfor
allt personer som aldrats pa plats hér i Sverige som vi moéter. Utifran de
senaste decenniernas migration kommer det bli allt vanligare f6r hilso- och
sjukvéarden att utreda personer med migrationsbakgrund for kognitiv svikt
och det ar da viktigt att tinka pa att uppmirksamma potentiellt traumati-
serande hindelser tidigare i livet och sent debuterande symtom. For att ge ratt
diagnos, hoppas vi att den hér rapporten kan bli ett forsta steg till fortsatt for-
djupade insatser for dldre personer med migrationsbakgrund som soker vard
och dar det &r oklart om det handlar om kognitiv sjukdom och/eller PTSD.
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BILAGA NR.1

Bedomningsstod till primirvarden for utred-
ning av personer med migrations- och flykting-
bakgrund som soker vard for minnesproblem.

KOGNITIV SJUKDOM ELLER
SEN POSTTRAUMATISK STRESS?

Personer som upplevt potentiellt traumatiserande handelser riskerar att
utveckla posttraumatiskt stressyndrom (PTSD). Flyktingar har en forhojd
risk att utveckla PTSD och sjukdomen kan debutera sent, ibland ar eller
decennier efter den traumatiserande hindelsen. Detta bedomningsstod ar
framtaget eftersom kognitiv sjukdom och PTSD dr sjukdomar med gemen-
samma riskfaktorer och delvis gemensamma kognitiva uttryck och sym-
tom. Férekomsten av den ena sjukdomen o6kar risken for den andra.

De bada sjukdomarna kan likna varandra och samexistera. Det innebar
okad risk for feldiagnostisering eller att enbart en av de tva befintliga sjuk-
domarna upptacks.

Att sarskilja de bada sjukdomarna ar speciellt svart tidigt i sjukdomsforlop-
pet. Eftersom PTSD kan behandlas dven vid mild kognitiv sjukdom &r det
just i borjan av sjukdomsutvecklingen sarskilt viktigt med korrekt diag-
nostisering. I de fall du misstinker att personen lider av PTSD, eller bade
kognitiv sjukdom och PTSD, dr det mdjligt att som komplement till den ba-
sala kognitiva utredningen anvanda screeninginstrumentet Refugee Health
Screener (RHS-13) och det har bedomningsstodet.

Notera att syftet med bedomningsstodet ar vigledning, det &r inte ett scre-
eninginstrument for diagnossittning. Forutom sent debuterande PTSD bor
aven exempelvis depression, missbruk och stroke évervagas.

I bedomningsstodet finns sex symtom patienten kan soka hjilp for, for-
klarade utifran kognitiv sjukdom eller PTSD. Ingen person har alla symtom
oavsett om de drabbats av PTSD, kognitiv sjukdom eller bada sjukdomarna.

Minne och koncentration

. Hallucinationer, vanforestillningar eller patrangande minnen
. Undvikande av datiden

. Irritabilitet och grat

. Overreaktivitet

. Drar sig undan sociala sammanhang
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1. MINNE OCH KONCENTRATION

PTSD: Personerna har patringande traumaminnen (visuella, horsel-, doft-
eller kroppsrelaterade) som gor att koncentrationen bryts, vilket forsvarar
lagring av nya minnen. Patrangande, distraherande minnen dr huvudanled-
ningen till att personer med PTSD har problem med inlirning, att bilda nya
minnen, att orientera sig, ta initiativ och exempelvis att utfora vardagliga
rutiner. De har inte problem med minnet nér de inte dr paverkade av att
ateruppleva tidigare hindelser. Efter lang tids sjukdom kan dock exempel-
vis somnproblem paverka personens férmaga generellt.

KOGNITIV SJUKDOM: Minnesproblem i kognitiva sjukdomar &dr framfor allt
en fraga om generellt férsdmrat minne. Minnet kan delas in i bland annat
korttidsminne och langtidsminne. I tidig kognitiv sjukdom drabbas kort-
tidsminnet. Det dr vanligt att inlirning, det vill sdga bearbetning av intryck,
paverkas. Detta leder till att personen glommer aktuella handelser, avtalade
tider eller vilken dag det dr. Nar sjukdomen fortskrider kan dven langtids-
minnet drabbas.

2.°HALLUCINATIONER, VANFORESTALLNINGAR ELLER
PATRANGANDE MINNEN

PTSD: Patringande traumaminnen kan vara visuella men det kan ocksa réra
sig om doft-, horsel- eller kroppsminnen. Vid PTSD ror det sig inte om van-
forestillningar eller hallucinationer utan just om minnen — men de upplevs
verkliga, som om de sker hir och nu. Fraga patienten om ljudet, kinslan,
doften eller bilden de har. Personer med PTSD kan vanligtvis beritta vad
symtomen paminner om, men hos dldre kan minnet ha fragmentiserats och
vara svarare att kdnna igen.

KOGNITIV SJUKDOM: Personer med kognitiv sjukdom har en 6kad risk att
omtolka verkligheten. De kan ha en forvrangd verklighetsuppfattning, ex-
empelvis att ha blivit bestulen, att partnern varit otrogen eller att maten
blivit férgiftad. Vanforestillningarna ar dkta och logiska for personen och
later sig sillan paverkas av rationella argument. Hallucinationer — upple-
velser som inte dr kopplade till verkliga sinnesintryck — ar inte ovanliga,
framfor allt vid vissa typer av kognitiv sjukdom eller sent i férloppet. Per-
sonen kan drabbas av bade syn- och horselhallucinationer.

3. UNDVIKANDE AV DATIDEN

PTSD: Traumatiserade personer anstranger sig for att undvika att tinka pa
och prata om traumatiska minnen. De undviker inte sillan saker, platser,
personer och situationer som kan pdminna om den traumatiska handelsen.
Patringande minnen gor 4nda att de tinker mycket pa datiden.

KOGNITIV SJUKDOM: Personer med kognitiv sjukdom har gdrna fokus pa
upplevelser som hint tidigare i livet eftersom nirminnet sviktar. De har
inget aktivt undvikandebeteende.

4. IRRITABILITET OCH GRAT

PTSD: Vid patringande minnen reagerar traumatiserade personer med
upprordhet och fysisk beredskap som kan halla i sig dven efter minnet pas-
serat. Ilska och irritation &r vanligtvis kopplat till 6verdriven vaksamhet
(hypervigilans) och en upplevelse av hot. Irritation, aggression eller grat dr
ett sitt att markera grianser och hantera upplevelser av standig utsatthet.
Efter ldngre tids sjukdom kan symtomen ocksé forklaras med trétthet.

KOGNITIV SJUKDOM: Praktiska vardagssysslor blir svarare. Spraket for-
samras och personen far problem med att férstd och uttrycka sig. Detta kan
bidra till frustration, irritabilitet och nedstimdhet. Personens hdmningar
kan ocksa forandras, vilket leder till att kdnslokontrollen brister. En lattut-
16st och opdakallad gratmildhet kan dven uppkomma i efterloppet av stroke.

5. OVERREAKTIVITET
PTSD: Traumatiserade personer har snabba 6verdrivna reaktioner, ar ofta
lattskramda, rastlésa och vaksamma pa exempelvis rorelser och ljud efter-
som de upplevs hotfulla.

KOGNITIV SJUKDOM: Personerna kan ha en Overdriven vaksamhet och
vara lattskramda och reagera pa plétsliga ljud, men féormagan att reagera
snabbt kan snarare vara nedsatt: Personen kan vara trogare i tanken, reage-
ra langsammare och behova langre tid for att svara.

6. DRAR SIG UNDAN SOCIALA SAMMANHANG

PTSD: Personen undviker situationer som kan trigga traumaminnen och
undviker darfor ibland sociala ssmmanhang. Beteendet kan ocksa handla
om att distraherande minnen gor det svart att f6lja med i samtal vilket kan
bidra till att personen kinner sig férvirrad och inte vill att andra ska mérka
detta. Nedstimdhet, negativ syn pa vérlden och samsjuklighet mot depres-
sion kan ocksa bidra.

KOGNITIV SJUKDOM: Personer med kognitiv sjukdom har problem med de-
lad uppmairksambhet, vilket kan gora det svart nar exempelvis flera personer
pratar samtidigt. Missforstand uppstar litt och personen kénner sig ofta
utanfor. Personen kan ha svart att acceptera sin situation och vill inte visa
sina symtom i sociala sammanhang.

=JJ L Transkulturellt Centrum

REGION STOCKHOLM
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BILAGA NR.2

REFUGEE HEALTH SCREENER-13 (RHS-13)

Instruktioner: Ange i skalan vid varje symtom i vilken grad symptomet har
besvirat dig under den senaste manaden. Ringa in det alternativ som bast
passar in pa dig. Om symtomet inte har besvirat dig under den senaste
manaden ska du ringa in ”0” som betyder INTE ALLS”.
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1 Varki muskler, skelett eller leder 0 2 3 4
2 Kant dig ledsen eller nedstamd storre del av tiden 0 1 2 3 4
3 Tankt for mycket eller haft for ménga tankar 0 1 2 3 4
4 Kant dig hjalplos 0 1 2 3 4
5 Plotsligt kint dig radd utan anledning 0 1 2 3 4
6 Svimfardig, yr eller svag 0 1 2 3 4
7 Nervositet eller skakighet inombords 0 1 2 3 4
8 Kant dig rastlds, kan inte sitta stilla 0 1 2 3 4
9 Lattatt grata 0 1 2 3 4

Foljande symptom kan vara relaterade till traumatiska upplevelser under
krig och migration. I vilken grad har du under den senaste manaden:
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I liten grad
I hog grad
I mycket hog grad

Inte alls
Mattligt

Symptom

10 Aterupplevt traumat: att du agerat eller kant som om att
det hander igen?

o
N
w
N

1 Haft kroppsliga reaktioner (t ex svettningar, hjért-
klappning) nar du blivit pdmind om traumat?

12 Kaént dig kinslomassigt avtrubbad (t ex varit ledsen utan
att kunna gréta, inte kunnat kanna karlek)?

13 Kaént dig lattskramd, haft lattare att rycka till (t ex av
plétsliga ljud eller rdrelser)?






PERSONER SOM TVINGATS PA FLYKT undan Kkrig, hot, tortyr eller for-
foljelse har en f6rhojd risk att utveckla posttraumatiskt stressyndrom
(PTSD). Sjukdomen kan debutera sent, ibland ar eller decennier efter
den traumatiserande handelsen. I motet med varden riskerar éldre per-
soner som soker vard for minnessvarigheter orsakade av den sent de-
buterade posttraumatiska stressen istillet diagnostiseras felaktigt med
kognitiv sjukdom.

I den hir rapporten presenteras ett utvecklingsarbete om kognitiv
sjukdom och sent debuterande PTSD hos personer med migrations-
bakgrund. Med 6kad kompetens inom omradet kan dldre som 6verlevt
krig snabbare fa ritt vard, oavsett om det handlar om traumabehand-
ling, insatser inom demensvarden eller en kombination.

Rapporten vander sig till vardpersonal inom primarvard och specia-
listminnesmottagningar som i sitt arbete moter personer med migra-
tionsbakgrund.

MIGRATIONSSKOLAN ar en del av Kunskapscentrum demenssjukdo-
mar och har ett regionalt uppdrag i Region Skane. Uppdraget bestar i
att arbeta for jamlik och siker demensvard, oavsett bakgrund.

TRANSKULTURELLT CENTRUM ir Region Stockholms kunskapscenter
for medarbetare inom hélso-, sjuk- och tandvard som méter manniskor
med migrationsbakgrund.

RODA KORSETS KOMPETENSCENTER FOR TORTYR- OCH KRIGS-
SKADEREHABILITERING kombinerar kunskap frdn Roda Korsets be-
handlingscenter for krigsskadade och torterade med Rdda Korsets
Hogskolas vetenskapliga kompetens i kliniknéra forskning.
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