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Till migrationsminister
Barbro Holmberg

Den 2 september 2004 tillkallade regeringen en nationell samordnare
for barn i asylprocessen med uppgivenhetssymtom. Samordnarens
uppdrag, enligt direktiv 2004:115, kan sammanfattas i tre delar.
Samordnaren ska

o kartligga och analysera férekomsten av asylsokande barn med
svira stressreaktioner som uppgivenhet, avskirmning och
regression (iven internationella erfarenheter ska beaktas),

e tillsammans med berérda myndigheter utveckla metoder for att
uppticka och méta barn i riskzonen och genom forebyggande
insatser f6rhindra att barn utvecklar svira stressreaktioner,

o isamspel med berérda aktorer stimulera till utveckling av sam-
arbetsformer och frimja utbyte av kunskap och erfarenheter.

Uppdraget ska rapporteras kontinuerligt till regeringen samt till
allminheten och verksamheter i landet. Senast den 31 december
2006, d& uppdraget ska vara slutfért, ska samordnaren limna en
slutrapport.

Vi presenterar hir en uppdaterad version av den férsta del-
rapporten 1 en serie av rapporter inom det nationella samordnings-
uppdraget '. Rapporten ir resultatet av en nationell kartliggning av
forekomsten av barn med uppgivenhetssymtom. Studien har
genomforts av docent Nader Ahmadi. Som sakkunniga har
overlikare Frank Std3hl och leg. psykolog Andreas Tunstréom deltagit.
Till studien har knutits en referensgrupp, bestiende av professor
Gunvor Andersson, 6verlikare Goran Bodegdrd och professor
Per-Anders Rydelius. Samordningsuppdragets sekreterare Anna
Mannikoff har bidragit till studiens genomférande, och utrednings-
assistent Marit Dozzi har varit ansvarig for produktionen av
heloriginal till denna rapport.

! Denna rapport 2005:2 ir en uppdaterad version av rapport 2005:1, dir enkit-underlaget
som inkommit efter datainsamlingsstoppet (70 enkiter) har inkluderats.



Enkiten som ligger till grund f6r kartliggningen har besvarats av
personal vid landets barn- och ungdomspsykiatriska verksamheter
och den héga svarsfrekvensen har slagit alla vira férvintningar. Vi
riktar hir ett stort och varmt tack till alla er, frin Ystad i s6der till
Gillivare 1 norr, som hjilpt oss med det viktiga underlaget fér
denna studie.

Datamaterialet i&r mycket omfattande och innehllsrikt. Vi har
dirfor valt att dela upp rapporteringen frin den forsta studien 1 tvd
delar. Denna uppdaterade version har ocksd 6versatts till engelska.
Rapporten kommer att foljas av en férdjupningsstudie som ska
presenteras 1 borjan av ir 2006.

Det ir vdr férhoppning att innehéllet i denna rapport ska bidra
till att 6ka kunskapen om barnens och familjernas situation, och att
den ska vara en vigledning 1 arbetet med att forebygga att barn
utvecklar uppgivenhetssymtom.

Stockholm 1 juni 2005

Marie Hessle
Nationell samordnare



Tack

Forst och frimst dnskar jag rikta ett stort tack till alla dem som
med sd kort varsel och under sddan tidspress stillt upp och besvarat
var enkit. Gensvaret och engagemanget har overtriffat alla vira
férvintningar.

Stort tack ska ocksd riktas till 6verlikare och barnpsykiater
Frank Stdhl och psykolog Andreas Tunstrém som ingdtt 1 virt
forskningsteam och som med sina gedigna erfarenheter och breda
kunskaper gjort studien mojlig. Professor Gunvor Andersson,
overlikare Goran Bodegdrd och professor Per-Anders Rydelius har
ingdtt 1 vir referensgrupp och férsett oss med virdefulla kommen-
tarer och synpunkter.

Docent Stig Elofsson har tilmodigt bistdtt mig med statistiken
och har offrat sin fritid for att vi skulle kunna hinna med vart
tidsschema — stort tack ska han ha. Sist men inte minst vill jag tacka
sekreterare Anna Mannikoff f6r hennes intelligenta kommentarer
och fér den noggrannhet med vilken hon har organiserat och
administrerat datainsamlingen.

Stockholm i juni 2005

Nader Ahmadi

Forskningsledare, docent
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Sammanfattning

e Genomgingen av befintlig internationell och nationell barn-
psykiatrisk litteratur som har diskuterat frigor kring fore-
komsten av uppgivenhetssymtom hos barn visar att det fort-
farande saknas nigon vetenskapligt grundad definition eller
forklaring till problemet.

o Fallbeskrivningar i befintlig litteratur tyder pd vixelverkan/
samverkan mellan ndgra kinda psykiska stérningar hos barn.
Stérningarna intensifieras till f6ljd av samsjuklighet och leder
till ett tillstdnd av uppgivenhet och ibland aggressivitet hos en
del barn.

e Hypoteser och férklaringsmodeller som litteraturen ligger
fram dr dnnu inte vedertagna och erkinda internationellt.

e I Sverige har barn med uppgivenhetssymtom uppirksammats
inom gruppen asylsékande barn. Diremot har inget av de fall
som hittills beskrivits och analyserats 1 den internationella
litteraturen handlat om asylsékande barn eller i nigon storre
utstrickning om barn till etniska minoriteter.

e Studien har dnnu inte pd ett dvergripande sitt kunnat kartligga
eventuella férekomster av asylsékande barn med uppgivenhets-
symtom 1 6vriga europeiska linder. Emellertid tyder de svar
som limnats av en del centrala organisationer/myndigheter i
nigra europeiska linder pi att nistan inga kinda fall av
asylsdkande barn med uppgivenhetssymtom  hittills  har
uppmirksammats i dessa linder.

e I Sverige har studien kunnat registrera 424 fall av barn med
uppgivenhetssymtom vilka varit aktuella ndgon ging under
perioden den 1 januari 2003 till den 30 april 2005. Av dessa ir
ca 178 personer fortfarande under behandling.

e De aktuella barnen har varit koncentrerade frimst i Stockholms
lin med 153 fall.



Sammanfattning
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Kénsfordelningen mellan barnen har varit ganska jimn: 201
flickor (47,4 %) och 221 pojkar (52,1 %).

Nistan 80 % av barnen ir mellan 8 och 15 ir gamla.

Nistan 85 % av barnen for vilka uppgifter om ursprungsland
finns kommer frdn det tidigare Sovjetunionen (53 %) och det
fore detta Jugoslavien (31,4 %). 12,9 % kommer frn 6vriga
virlden.

Vir studie visar att antalet rapporterade fall av asylsékande barn
med uppgivenhetssymtom stindigt har 6kat under 2000-talet:
frin 1 barn under 4r 2000 till 15 barn 2001, 65 barn 2002, 143
barn 2003 och 182 barn 2004.

Av de barn som for nirvarande ir aktuella inom barn- och
ungdomspsykiatrin (BUP) visar nistan vart tredje ndgon ging
under sitt sjukdomsférlopp ndgot/ndgra/alla symtom pd nivén
Grad I pd vir funktionsnedsittningsskala. Knappt vart femte
(17,6 %) visar alla symtom p8 nivin Grad II. Nistan hilften av
alla barn som ingdtt 1 studien har nigon ging under
sjukdomsfoérloppet visat mer dn tvd symtom av den allvarligare
graden.

Av studien framgir att det kan férekomma en stor symtom-
variation, situationsbundenhet och 6vergidngar/pendlingar mellan
olika svirighetsgrad av symtomen hos ett och samma barn
under olika perioder.

Totalt har 118 barn (ca 28 %) fitt permanent uppehillstillstind
(PUT), medan 75 barn (17,7 %) har fitt avvisningsbeslut och
invintar avvisningen. 43 barn (drygt 10 %) lever/har levt
illegalt med sina familjer.

I nistan 91 % av familjerna ir modern nirvarande och i ca 72 %
ir fadern nirvarande. Nistan 85 % av barnen ir férsta eller
andra barn 1 syskonskaran (60 % férsta och 25 % andra barnet).
Av dem ir nistan 13 % enda barnet i familjen.

I ca 25 % av fallen har nigon i barnets nirmaste krets (moder,
fader, syskon) visat uppgivenhetssymtom enligt vir undersok-
nings symtombild. 50 % har haft depression och nistan var
fjarde har gjort suicidférsok.



Inledning

Den hir rapporten ir den forsta i en studie om situationen fér asyl-
sokande barn med uppgivenhetssymtom. Studien ir planerad i tvd
steg, varav steg ett ir en kartliggning och en ligesbeskrivning och
steg tvd dr en fordjupningsstudie. Resultatet av den forsta och
huvudsakligen kvantitativa studien kommer att ligga till grund for
den férdjupade kvalitativa studien som startas 1 maj 2005.

Syftet med den férsta delstudien har varit att skapa en bild av
sdvil den internationella och nationella kunskapsnivin som
problematikens omfattning och de drabbade barnens psykosociala
tillstdnd. Studien har sokt besvara f6ljande frigestillningar:

1. Vad siger forskningen om tillstdindet hos asylsékande barn som
visar uppgivenhetssymtom?

2. Foérekommer problemet i andra europeiska linder?

3. Vilka idr de drabbade barnen: antal, kon, ilder, nationalitet
m.m.? Hur midde de innan de kom till Sverige?

4. Hur ser sjukdomsbilden och sjukdomsférloppet ut?

5. Vilken hjilp har barnen fatt? Vilka effekter har hjilpinsatserna
haft?

6. Hur ser familjebilden ut? Hur mér férildrarna? Finns det upp-
gifter om deras psykosomatiska hilsotillstdnd fére och efter
ankomsten till Sverige och om ja, vad siger de?

7. Var befinner sig familjen 1 asylprocessen?

Det bor betonas att syftet med rapporten inte har varit att tillhan-
dahilla nigra rekommendationer fér hur problemet ska l6sas, vare
sig medicinskt eller politiskt. Rapportens uppgift dr snarare att
beskriva forskningsliget kring fenomenet och visa problemets
forekomst och natur pd bide nationell och internationell nivi. Det
har varken ingdtt 1 uppdraget eller varit min intention att diskutera
eller reckommendera nigon sirskild form av vird eller ndgra sir-
skilda migrationspolitiska dtgirder.
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Inledning

Tillvagagangssatt

Efter att ha gitt igenom nationell och internationell forskning samt
konsulterat psykologer, barnpsykiater och barnlikare konstaterade
jag att organiska grunder fér symtomen idr extremt osannolika.
Kliniska observationer har nimligen pi det hela taget visat icke-
organiska stérningar och normala reflexer hos de drabbade barnen.
All befintlig forskning tyder pd att problemet huvudsakligen ir av
psykisk natur. Dirfér bedémde jag att sannolikheten fér att hitta
fall med de drabbade barnen skulle kunna vara stérst inom barn-
och ungdomspsykiatrin (BUP). Férvisso kan denna bedémning ha
lett till att kartliggningen har missat ndgra barn som av nigon
anledning aldrig blivit aktuella inom landets BUP-mottagningar.

Denna bedémning lig dven till grund f6r sammansittning av det
forskningsteam som tog fram symtombilden samt arbetade med att
formulera enkitfrigorna. Vidare har detta forskningsteam varit min
samtalspartner och ridgivare vid analysen av data.

Forskningsteamet bedémde att problematikens nuvarande
karaktir ir sddan att den inte liter sig beforskas med fullstindig
exakthet. Samtidigt bedomde vi att det skulle vara omgjligt att géra
en totalundersokning i klassisk bemirkelse inom de tidsramar som
kartliggningen har férfogat dver (tvd manader for datainsamling
och en ménad fér sammanstillning och analys). Féljande faktorer
forsvirade arbetet

e osikerheten 1 definitionen av problemet (det finns varken
nationellt eller internationellt ndgon vedertagen klassificering
av symtomen)

e problemets komplexitet (ett flertal olika mer eller mindre
kinda och vedertagna symtom 6verlappar varandra i den aktu-
ella problembilden)

e den stora variationen i problemets uttrycksformer hos olika
barn under olika perioder

e barnens och deras familjers sociala och legala status i landet (en
del lever gomda med sina familjer, en del invintar avvisning).

And3 kan man betrakta resultaten av denna undersékning som
ganska sikra — inte minst pd grund av den enorma hérsamhet som
landets BUP-mottagningar visade i att sammanstilla och rapportera
tillstdndet f6r de barn som ir/har varit aktuella hos dem sedan
januari 2003.

12



Kunskapsoversikt

Med hjilp av sékord som “refugee children”, ”pervasive refusal”,
“abnormal illness behaviour”, “eating disorder” och “hopeless-
ness/helpnessness” séktes litteratur 1 en rad olika databaser sdsom
PhychINFO och Medline. Samtidigt anvindes referenslistor frin
de artiklar som identifierades enligt metoden ovan fér att 3 upp-
slag pd ytterligare andra artiklar. Kontakter med psykologer och
experter inom barnpsykiatrin anvindes ocksa for att {8 information
om forskningsliget.

Det som utmirker den vetenskapliga diskussionen kring de asyl-
sokande barnens tillstdnd vilka visat uppgivenhetssymtom ir osiker-
het i definitionen av problematiken. An i dag finns det inga inter-
nationellt vetenskapligt vedertagna definitioner om ndgot psykiat-
riskt syndrom som férklarar detta tillstind (DSM' IV; ICD? 10).
Diremot har en del forskare forsskt — bdde internationellt och i
Sverige — att avgrinsa, beskriva och féresld dtgirder for behandlingen
av liknande typer av psykiska stérningar hos barn.

Internationell forskning

Foérsta gdngen ett liknande fenomen uppmirksammades i veten-
skaplig litteratur var dr 1991. I en artikel 1 Archives of Disease in
Childhood gav B. Lask, C. Britten, L. Kroll, J. Magagna och M.
Tranter fyra fallbeskrivningar baserade pd kliniska studier av fyra
flickor mellan 9 och 14 &r som visat svira psykiska stdrningar.
Enligt forfattarna befann sig dessa barn under flera ménader i ett
potentiellt livshotande tillstdnd kinnetecknat av allvarlig indtvind-
het och en djup, allomfattande och bestimd vigran att ita, dricka,
tala, g eller skota sin hygien. Flickornas tillstdnd var si komplext
och olikt alla tidigare kinda barnpsykiatriska symtom att det

! Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders. Fourth Edition.
2 The International Classification of Diseases and Related Health Problems Tenth Revision.
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Kunskapsoversikt

verkade behdvas en ny definition f6r att diagnostisera och behandla
dessa och liknande fall av psykiska stérningar hos barn. T inget av
fallen kunde dock likarna spara tecken pd organiska sjukdomar.

Uttrycklig och aktiv vigran

Ofta visade barnen sin vigran genom skrik och hiftigt fysiskt mot-
stind mot att ta emot hjilp. De stingde munnen och vred p& huvu-
det eller spottade for att inte tvingsmatas. En del slutade prata och
utstotte 1 stillet ljud, ndgra onskade uttryckligen dé. I en del fall
fanns det misstanke om sexuella 6vergrepp av fadern eller nigon
annan nira anhorig och barnen vigrade att skickas tillbaka till
hemmet. Nigra av barnen hade visat tecken pi aggressivitet i
barndomen och deras forildrar hade behandlats fér depression.
Den mest signifikanta egenskapen hos dessa barn har enligt forfat-
tarna varit deras uttryckliga och aktiva vigran. De visade med andra
ord en stark vilja att inte g8, tala, dricka, ita eller skdta om sig
sjilva. Efter behandlingen fosterhemsplacerades ett par av barnen,
vilket klart forbittrade deras tillstdnd. T alla de fall Lask m.fl.
beskriver har dterhimtningen varit smirtsamt lingsam (ca ett ar).
Detta giller dven i de fall som senare liggs fram av andra forfattare,
bl.a. Nunn & Thompson (1996) och Thompson & Nunn (1997).

Pervasive Refusal Syndrome (PRS)

Lask m.fl. betonar att det dr svirt att tillhandah8lla en tillfredsstil-
lande diagnos. Vart och ett av barnen hade nimligen visat symtom
som ir forenliga med flera olika diagnoser, sdsom anorexia nervosa,
selektiv mutism, dngest, fobi, depression, stupor och PTSD. Emel-
lertid uppfyllde inget av barnen diagnoskriterierna f6r nigot av
dessa tillstdnd enligt ICD 9 eller DSM 3°. Enligt férfattarna upp-
visade barnen flera olika évergripande problem som tillsammans
overskred vart och ett av de ovannimnda symtomen. Inget av dessa
symtom kunde ensamt férklara barnens vigrande och sjilvbestraf-
fande uppférande. Forfattarna ligger fram hypotesen att dessa barn
hade valt att ingd i detta tillstdind som en slutgiltig tillflyke for att
undgd en outhirdlig situation. Vidare presenterar forfattarna en ny

3 Vid tidpunkten fér Lasks med fleras studie var det fortfarande dessa upplagor som var
aktuella.
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Kunskapsoversikt

definition — Pervasive Refusal Syndrome (PRS) — som ir ett till-
stdind med varierande grad av vigran inom flera olika omraden f6l;d
av allvarligt socialt tillbakadragande och ett bestimt motstdnd mot
behandling. Tillstdindet kan enligt Lask m.fl. leda till allvarliga
funktionshinder och potentiella livshotande foérhdllanden utan
bevis pd nigra aktuella organiska sjukdomar.

I en nyligen publicerad artikel upprepar Lask (2004) flera av sina
tidigare slutsatser:

e Att syndromet utgdér en livshotande psykisk stdérning hos
framst flickor mellan 8 och 16 ir,

e att syndromet kinnetecknas av en djup och allomfattande
vigran att dta, dricka, tala, gd eller skéta om sig sjilv,

e att barnen visar starkt motstind mot behandling,

o att det inte gdr att faststilla orsakerna eftersom de ter sig vara
méngfaldiga, komplexa och kopplade till en kinsla av hjilplds-
het.

I denna senaste artikel uppger Lask att syndromet kan férekomma
dven hos yngre barn och bland pojkar (enligt honom har det bland
de femtio fall han kommit i kontakt med sedan bérjan av 1990-talet
funnits ett par fall med pojkar).

Han jimf6r tillstdndet med en del vedertagna barnpsykiatriska
diagnoser sdsom depression, dngest, itstorningar, selektiv mutism,
katatona stérningar, skolvigran/skolfobi, kroniskt trétthetssynd-
rom och factitious illness”.

Trots att minga av de egenskaper som han tillskriver PRS
overensstimmer med ovannimnda diagnoser, ir hans slutsats att
PRS avviker frin dem i en eller flera aspekter. Men han avfirdar
inte helt mojligheten att nigra barn som han diagnostiserar som
PRS verkligen har en samsjuklighet med depression. Emellertid
anser han att deras symtombild vida 6verskrider depressionens
symtombild och att den senare inte inbegriper egenarten, djupet
och vidden av barnens symtom. Det som enligt Lask mest
kinnetecknar PRS ir en bestimd vigran att ta emot hjilp och

behandling.

Inlird byilploshet

Enligt Lask dr de utldsande faktorerna fortfarande inte kinda, och i
sin senaste artikel tonar han ner betydelsen av sexuella évergrepp

15



Kunskapsoversikt

som en viktig utlésande faktor. I stillet gdr han pid Nunn och
Thompsons (1996) linje, som innebir att inlird hjilploshet kan
vara forklaringen till barnens beteende. Nunn och Thompson
menar att PRS kan vara en reaktion pd kinslan av att befinna sig i
en okontrollerbar och hopplés situation: forlust av nira anhoriga,
dvergreppssituation, familjekonflikter, migration etc.

I sin studie drar forfattarna paralleller mellan de drabbade
barnens tillstdnd och symtom som hade observerats hos hundar i
en del djurforsok pd 1950-talet. T dessa forsok reagerade hundarna
passivt mot smirta (genom att ligga sig och vara tysta) tills fors-
karna avbrét elchocken som de hade utsatt hundarna f6ér. Hun-
darna foérsokte uthirda smirtan utan att géra minsta forsok att
ridda sig ur situationen. De verkade ha gett upp, enligt Thompson
och Nunn, och passivt accepterat chocken eftersom de hade lirt sig
att chocken skulle komma att upphéra oberoende av deras respons.

Lask drar i sin senaste artikel (2004) slutsatsen att Thompsons
och Nunns modell mycket vil passar in i det etiologiska paradig-
mets tre stora P: Predesposition (anlag), Precipiating (framkallande
faktorer) och Perpetuating (vidmakthillande faktorer), dvs. barnets
premorbida personlighet, traumatiska hindelser i barnets liv samt
omgivningens respons till barnets situation. Andi pipekar Lask
mot slutet av den ovannimnda artikeln att det finns minga obesva-
rade frigor i férhallande till syndromet, bl.a. om syndromet verkli-
gen existerar; finns det mindre allvarliga variationer av syndromet?
Vad férorsakar problemet och vilken dr den bista praxisen betrif-
fande behandlingen?

Okontrollerbara situationer

Thompson & Nunn (1997) betonar att begreppet Pervasive Refusal
Syndrome ir en deskriptiv beteckning fér en del barn vilka uppvisar
en sammansittning av olika kliniska egenskaper som skiljer sig frin
andra nirliggande stérningar. Till skillnad frdn Lask m.fl. (1991)
foreslir Nunn & Thompson (1996) att PRS inte primirt ér relate-
rat till Gvergreppsituationer utan iven kan forekoma till foljd av
separationsdngest, socialt tillbakadragande och depression. Upp-
hovet kan hirledas till en férnimmelse av en okontrollerbar och
ofdrutsigbar framtid och att inga av ens tgirder kan paverka situa-
tionen.
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Kunskapsoversikt

Som exempel pd okontrollerbara situationer nimner de bla.
frekventa familjeforflyttningar och migration. Barnen kan d&
komma att anklaga sig sjilva fér den uppkomna situationen (”det ir
mitt fel”), férlora framtidstron (”saker och ting kommer aldrig att
ordna upp sig igen”, “inget blir bittre sedan”) eller generalisera
("hela mitt liv dr helt férstort pd grund av detta”). Dessutom pé-
pekar de att hjilploshet/hopploshet kan ”smitta” frin forildrar till
barn eller vice versa. Dock menar de samtidigt att det ir oklart om
syndromet har en egen specifik etiologi och en behandlingsform
som dr helt olik andra typer av barnpsykiatriska stérningar. Enligt
Thompson & Nunn tyder deras studie av befintlig litteratur inom
omrddet pd att “there is a potential for overlap between Pervasive
Refusal Syndrome (PRS) and several other conditions. It is not
clear whether the syndrome represents the severe end of a spec-
trum of disorders characterized by refusal or a discrete disorder
with different aethiology, course and response to treatment”
(1997:146).

Forfattarna forsoker 1 alla fall att presentera f6ljande diagnostik-
kriterier:

e Matvigran och viktminskning

e Socialt tillbakadragande och skolvigran

e Vigran (delvis eller helt) att rora sig, tala eller skéta om sig
sjilv

e Aktivt och aggressivt motstdnd mot hjilp eller all annan form
av uppmuntran

¢ Inga organiska sjukdomar

e Inga psykiatriska sjukdomar som bittre passar in i symtom-

bilden

Graham & Foreman (1995) har diskuterat de etiska dilemman som
paverkar behandlingen av dessa barn och menar att barnen utgér ett
extremt fall av ett ganska vanligt férekommande problem inom
barnpsykiatrin, nimligen vigranssymtomen. Germain (1994) for-
klarar sina fall av barn med uppgivenhetssymtom med hjilp av
teorier om &verbeskyddande moderskap, idktenskapliga problem
hos forildrar och forildrarnas emotionella handikapp samt nir-
liggande traumatiska hindelser som separationer, férluster och
migration.

Thompson m.fl. (1998), McGowen m.fl. (1998) och Taylor m.fl.
(2000) har ocksd bidragit till diskussionen kring barn med PRS
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genom en del nya fallbeskrivningar (t.ex. om ”littare” variationer
av problematiken) samt nya forsoék att precisera och beskriva
tillstdndets etiologi.

Forskningsrapporter och populédrvetenskapliga artiklar
i Sverige

Aven i Sverige har problemet uppmirksammats i en rad olika
rapporter och studier under det senaste &ret. Andreas Tunstrom
(2004) genomférde en enkitstudie 1 syfte att “kartligga omfatt-
ningen och erfarenheterna inom barn- och ungdomspsykiatrin av
inliggning av barn i asylsékande familjer”. Enkiten, som innehsll
en rad olika inklusionskriterier, skickades till trettiotvid enheter
inom landets BUP-kliniker. Tunstréoms studie tillhandaholl den
forsta sikra informationen om omfattningen av problemet (baserat
pd 2003 4rs uppgifter), bakgrundsinformation om barnen och deras
familjer samt virdinsatsernas former och deras effekter. Rapporten
uppmirksammar den traumatiska och hopplésa situationen i vilken
barnen och familjerna befinner sig. Vidare uppmirksammar
rapporten dven den frustration och fértvivlan som virdgivarna
upplever infér denna nya situation.

Claes Sundelin och Tor Lindberg (2005) publicerade alldeles
nyligen en artikel i Likartidningen. Artikeln ir huvudsakligen en
sammanfattning av ett forskarseminarium om flyktingbarn med
uppgivenhetssymtom som hade anordnats i Uppsala av Svenska
barnlikarféreningen och dess arbetsgrupp for flyktingbarn.
Diskussionerna i artikeln/sammanfattningen ligger pd en allmin
barnpsykiatrisk nivd och tar upp den kliniska bilden av hur stress
och trauma pdverkar barn. Férfattarna diskuterar vidare innebérden
av PTSD och depression fér barn. Enligt forfattarna dr fenomenet
"apatiska’ barn inget nytt (det nya ir enligt dem “den stora anhop-
ningen av fall bland asylsokande i Sverige och att tillstdndet ir
kroniskt”).

Stérre delen av artikeln dgnas &t en diskussion kring olika
behandlingsformer. Artikeln bygger huvudsakligen pd de {3 kinda
internationella och nationella teorierna om fenomenet. Den inne-
hiller inte ndgon ny teori eller férklaring férutom att forfattarna
drar liknelser mellan de s3 kallade apatiska asylsokande barnen och
dem som kallades "Muselminner”, dvs. ”interner 1 koncentrations-
ligren som helt hade férlorat viljan att 6verleva och drog sig undan
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omvirlden pd ett sitt som liknar autism”. Artikeln ger vidare en
bild av de asylsékande barnens situation som trots sina fértjinster
ir skapad huvudsakligen utifrin anekdotiska kliniska observationer
och inte kan generaliseras till hela populationen.

Depressiv devitalisering

Géran Bodegdrd har forfattat ett antal artiklar/rapporter (varav en
ir publicerad 2004 och en ir under publicering) dir han har forsokt
knyta an tll de ovan beskrivna internationella studierna och
tillimpa deras teorier och slutsatser pd situationen fér de asyl-
sokande barnen i Sverige vilka visat uppgivenhetssymtom.
Bodegird har i sin studie beskrivit tillstindet for fem asylsskande
barn vilka varit inlagda pd Eugeniakliniken i Stockholm. Barnen 1
Bodegirds studie visar nistan samma symtom som de barn som
finns med 1 de internationella studierna — dock med skillnaden att
de barn som blivit aktuella i Sverige uteslutande ir barn till asyl-
sokande forildrar, medan barnen i de utlindska studierna huvud-
sakligen tillhér majoritetsbefolkningen.

Bodegird betecknar sina patienters tillstind som Depressiv
Devitalisering och betraktar den férekommande allomfattande
funktionsnedsittningen hos dem som en variation av PRS. Sam-
tidigt betonar férfattaren att fram till nyligen har fenomenet inte
funnits/varit okint 1 landet. Fére dr 2002 har det inte funnits vare
sig kliniska observationer eller rapporter om fall av depressivt
devitaliserade barn i relevant svensk facklitteratur.

Alla barn i Bodegirds studie kommer frén omriden i f.d. Sovjet-
unionen och anses vara djupt traumatiserade genom att de har
bevittnat vild och sexuella 6vergrepp. Barnen i Bodegirds studie ir
upp till tio &r gamla och konsférdelningen mellan dem ir ganska
jimn. Det finns inga uppgifter om sexuella évergrepp mot barnen —
dock har fyra av fem haft ngon form av psykiska stérningar fére
ankomsten till Sverige. Alla familjer har under behandlingstiden
fatt uppehillstillstdnd av humanitira skal.

Barnen har enligt Bodegdrd uttryckligen énskat dé och visat
olika symtom relaterade till en rad barnpsykiatriska stérningar, bl.a.
depression, itstdrningar, mutism, aggression, angest och socialt
tillbakadragande. Dock konstaterar férfattaren att fyra av barnen
med de svira symtomen inte nigonsin visat aktiv eller avsiktlig
vigran. Aterhimtningsprocessen efter beslut om beviljat uppe-
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hillstillstdnd har visat sig vara betydligt snabbare f6r dessa barn
(frdn en vecka till 3-4 manader) in f6r barnen i de internationella
studierna (minst ett drs rehabiliteringstid). Inga tecken pd organisk
sjukdom eller amnesi kunde observeras hos barnen. Vidare visade
det sig att barnen hérde och mindes allt som uttrycktes 1 deras nir-
varo under kontaktlésheten.

Kvivande moderskap?

Aven Bodegird betonar att ingen av de kinda barnpsykiatriska
diagnoserna kunde tillhandahdlla en adekvat férklaring till varfor
barnen insjuknade eller varfér sjukdomsférloppet och dterhimt-
ningsprocessen sig ut som de gjorde. And3 anser Bodegird i sin
artikel fr&n 2005 att Nunn & Thompsons teorier om inlird hjilp-
l6shet dr hogst relevanta for att forklara situationen for de asyl-
sokande barnen i Sverige som visat uppgivenhetssymtom. I den
andra delen av denna artikel ligger Bodegird fram nigra hypoteser
om orsakerna bakom och vigarna ut ur sjukdomen. Som férklar-
ingsmodell anvinder han sig av teorier om ”lethal mothering”
(kvivande moderskap) och betonar den patologiska aspekten av
forhillandet mellan de drabbade barnen och modern mot bakgrund
av den senares traumatiska upplevelser av forfoljelse och sexuella
overgrepp. Aven hir foljer Bodegards argument Nunn & Thompsons
teori om overforingen av forildrarnas hjilploshet till barnen samt
deras och Lasks forklaringsmodell baserade pd de tre stora P:na:
Predesposition (anlag), Precipiating (framkallande faktorer) och
Perpetuating (vidmakthillande faktorer). Forfattaren betonar i
slutet av sin artikel att det begrinsade empiriska underlaget fér
studien (5 barn) inte tilliter en generalisering av slutsatserna.

Genom att referera till en litteraturdversikt éver flyktingbarns
mentala hilsotillstdnd (Lustig m.fl. 2004) pipekar Bodegard att det
tidigare inte funnits forsknmg eller annan rapporterlng om fore-
komsten av sidana stérningar bland flyktingbarn i andra linder.
Enligt f6rfattaren lir Sverige ha en dverrepresentation av devitalise-
ringsdepression bland barn i asylsékande familjer. Han ligger sedan
fram tvi mojliga hypoteser som forklaring till detta: bristande
intresse eller okunnighet bland forskarna om det psykosociala
hilsotillstdndet hos flyktingar och den svenska migrationsbyrdkra-
tins destruktiva piverkan pd barnens hilsa.
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Var star kunskapen i dag?

Genomgéngen av befintlig internationell och nationell barnpsykiat-
risk litteratur som har diskuterat frigor kring uppgivenhetssymtom
hos barn visar att det fortfarande saknas nigon vetenskapligt grun-
dad definition eller férklaring till férekomsten av problemet. For-
visso kastar forskningen ljus 6ver delar av problematiken, men
denna forskning kommer inte s lingt att den tydligt kan avgrinsa
problemet och faststilla en diagnos.

Fallbeskrivningar som presenteras 1 litteraturen tyder pd vixel-
verkan/samverkan mellan nigra kinda psykiska stérningar hos barn
vilka intensifieras till f6ljd av samsjuklighet och leder till ett till-
stdnd av uppgivenhet och ibland aggressivitet hos en del barn. De
hypoteser och férklaringsmodeller som delar av litteraturen ligger
fram idr dnnu inte vetenskapligt belagda och dirfér inte internatio-
nellt vedertagna och erkinda. Detta kan delvis bero pd att det empi-
riska underlag som legat till grund for litteraturens slutsatser har
varit begrinsat.* Variationerna i barnens tillstind har ocksi varit
mycket stora, vilket forsvirat den nédvindiga generalisering som
krivs f6r att man ska kunna faststilla en diagnos.

Nir det kommer till studien av de svenska fallen av barn med
uppgivenhetssymtom, kan man konstatera en variation som inte
tidigare forekommit eller diskuterats i den internationella littera-
turen. I Sverige har alla barn som visat uppgivenhetssymtom ute-
slutande tillhért gruppen asylsékande barn, medan inget av de fall
som beskrivits och analyserats i den internationella litteraturen
hittills har handlat om asylsékande barn eller ens i ngon stérre
utstrickning om barn till migranter. Majoriteten av fallen i den
internationella litteraturen handlar om barn som tillhért majoritets-
befolkningen i samhillet.

* T sina tvd artiklar frin 1991 och 2004 redovisar Lask 5 fall, Thompson & Nunn 7 fall,
Graham & Foreman 1 fall, McGowen & Green 1 fall, Taylor 1 fall och Bodegird 5 fall.
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Den europeiska kartlaggningen

For att underséka forekomsten av problemet uppgivenhet bland
asylsdkande barn i1 andra europeiska linder skickade vi ett frige-
formulir innehillande frigor samt den symtombild som tagits fram
for denna studie till sju europeiska linder (Tyskland, Osterrike,
Nederlinderna, Storbritannien, Norge, Danmark och Finland).
Mottagare av formuliret 1 respektive land var migrationsmyndig-
heter, sjukvdrdsmyndigheter samt frivilligorganisationer.

Fram till skrivande stund har det tyvirr inkommit fér {4 svar frin
dessa linder (ett tiotal) fér att man med sikerhet ska kunna
bedéma situationen avseende den aktuella problematiken for
asylsdkande barn i de hir linderna. Dock kan man konstatera att en
del av svaren har limnats av centrala organisationer/myndigheter
med ett Svergripande ansvar och insyn i situationen i det egna
landet, bla. Réda Korsets centrala organisation 1 Tyskland,
Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (Tyskland), Utlendings-
direktoratet — Asylavdelingen 1 Norge, Arbetsministeriets invand-
ring och arbetstillstind 1 Finland och Justitiedepartementet 1
Nederlinderna. De svar som inkommit hittills tyder pd att nistan
inga kinda fall av asylsékande barn med uppgivenhetssymtom finns
i dessa linder'.

Tyskland?

e Ro&da Korset: Inga kinda fall.
e Bundesamt fur Migration und Fliichtlinge: Inga kinda fall.
e Landsmottagningen for flyktingar i Karlsruhe: Inga kinda fall

! Efter 2005-04-22 har Utrikesdepartementet genom Sveriges ambassader skickat piminnelser
till de tillfrigade myndigheterna och frivilligorganisationerna i de aktuella europeiska linderna.
Detta ir en sammanstillning av de svar som inkommit fram till 2005-06-15.

2 Trots att det enligt de centrala myndigheter som har besvarat vir enkit inte finns nigra
kinda fall av asylstkande barn med uppgivenhetssymtom i Tyskland visar vir nationella
kartliggning att flera av de barn som ingdr i studien tidigare har bott i Tyskland (s.k.
Dublinirenden).
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e Caritas: Inga kinda fall

Nederlinderna

e Justitiedepartementet: Enligt en landsomfattande longitudinell
studie om 1500 ensamkommande flyktingbarn fr&n 50 linder
har man sett: "not any evidence of unaccompanied refugee
minors showing symtoms of devitalisation”.

Norge

e Utlendingsdirektoratet — Asylavdelingen: Uppgifter om 2 barn
varav 1 hade flyttat frin Sverige till Norge.

e Helsekontoret for asylsékere: Uppgifter om 5 barn som alla
hade flyttat frin Sverige till Norge.

Finland

e Arbetsministeriet — invandring och arbetstillstdnd: En samman-
stillning av svar frin 14 mottagningscentraler (flyktingforligg-
ningar) samt 13 grupp- och familjegrupphem fér flyktingar
visar 4 fall av asylsékande barn med uppgivenhetssymtom varav
3 har flyttat frn Sverige till Finland.

Storbritannien

e Save the Children UK - inga direkta uppgifter om barn med
uppgivenhetssymtom inlimnades utan svaret handlade allmint
om flyktingbarns “kinslomaissiga vilbefinnande” i Storbritannien.

Osterrike

e Caritas — uppgifter om ett asylstkande barn som tystnat efter
bombanfall i hemlandet och varit sjukt i ett &r. Man uppskattar att
man haft 5 liknande fall bland asylsékande barn. Symtomen har
uppstitt 1 hemlandet (Tjetjenien).

Hittills har vi inte fitt ndgot svar frdn Danmark med de har gett
besked om att de kommer att inkomma med ett svar. Vi vintar i
skrivande stund ocksd pd fler svar frn Nederlinderna,
Storbritannien och Osterrike.
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Den nationella kartlaggningen

Vira sokningar visade snart att det inte finns ndgot nationellt
register over landets alla barn- och ungdomspsykiatriska mottag-
ningar. Dirfor valde vi att rikta oss mot verksamhetschefer inom
barn- och ungdomspsykiatri i landets alla lin och regioner med
uppmaningen att de skulle vidarebefordra enkiten till alla enheter
som de ansvarade fér. Ett frigeformulir bestende av 27 frigor
med f6ljdfragor (bilaga 1) skickades foljaktligen till 50 verksam-
hetschefer/verksamheter inom barn- och ungdomspsykiatrin i
landets samtliga lin och regioner.

Enkitens utformning styrdes av sdvil kartliggningens huvud-
syfte/frigor som studiens disponibla tidsramar. Medvetet férsokte
vi att inte 1 onddan forsvdra svarsalternativen eller gora enkiten for
ling — detta for att forsikra oss om en hogre svarsfrekvens. Bland
annat valde vi avsiktligt att inte stilla ndgra frigor om traumatise-
ring hos barnen, dels dirfér att vi forutsatte nigon form av trauma
hos ménga av de drabbade barnen, dels dirfor att frigan bedémdes
for komplicerad for att kunna besvaras i en enkit. Frigan om
barnens eventuella traumatisering kommer att behandlas i den
planerade férdjupningsstudien.

De verksamhetschefer som identifierades uppmanades att vidare-
befordra enkiterna till alla enheter som de ansvarade for. Totalt har
vi fitt svar frdn 81 enheter 1 alla lin och regioner. Svarstiden
forlingdes med ca tre veckor och vid den tidpunkten hade 354
enkiter inkommit. Ytterligare 70 enkiter limnades in efter data-
stoppet. Sammanstillningarna 1 denna rapport bygger pa uppgifter
som tagits fram frin samtliga 424 enkiter som inkommit fram till
31 maj 2005.

Tabellen nedan visar att kartliggningen pd ett tillfredsstillande
sitt har tickt landets BUP-verksamheter.
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Tabell 1 Spridning 6ver landets 1an och regioner

Lan/region Antal tillfragade Antal svarande  Antal redovisade
verksamhetschefer/enheter enheter fall
Blekinge 2 1 1
Dalarna 1 1 12
Gotland 1 1 0
Gavleborg 1 2 10
Halland 1 2 i
Jamtland 1 1 3
Jénkdping 2 3 9
Kalmar 3 1 1
Kronoberg 1 1 4
Norrbotten 3 2 38
Skéane 6 6 34
Stockholm 7 28 153
Sérmland 3 3 9
Uppsala 1 1 2
Vérmland 2 3 21
Vésterbotten 1 2 13
Vésternorrland 4 4 8
Véstmanland 1 3 15
Véstra Gétalandsregionen 4 8 56
Orebro 1 3 21
Ostergstland 4 4 6
Okénd 0 1 1
Totalt 50 81 424

Foérdelningen av fallen 6ver olika orter och mottagningar 1 hela
landet framgir av tabell 19 i bilaga2. For att skydda barnens
identitet och personliga integritet gjorde forskningsteamet
bedémningen att identitetsuppgifter om barnen och deras familjer
inte skulle samlas in. Dessutom bedémdes att detta skulle 6ka de
svarande instansernas “benigenhet” att besvara enkitfrigorna.
Emellertid insdg vi att dven om denna strategi skulle leda till 6kad
svarsfrekvens, skulle det samtidigt kunna begrinsa vira méjligheter
att identifiera och utesluta eventuella ”dubbletter”. Erfarenheter
har hittills visat att det finns en risk f6r dubbelregistreringar av
barnen pi olika BUP-mottagningar, eftersom en del familjer flyttar
till andra kommuner under den tid barnet visar funktions-
nedsittningar eller dirfér att barnen behandlas pd olika mot-
tagningar inom en och samma kommun under olika faser av sin
sjukdom. For att avgrinsa misstinkta fall av ”dubbelrapporte-
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ringar” valde vi att nirmare granska ett omride med det storsta
antalet asylsdkande barn med uppgivenhetssymtom (totalt 153
eller drygt 36 % av det totala antalet fall som rapporterats),
nimligen Stockholms lin. Dessutom toppade Stockholm listan
med antal enheter som hade besvarat vir enkit (28 enheter).

For att hoja tillforlitligheten 1 vir jimférelse valdes dirfor grup-
pen barn som fortfarande ir aktuella inom Stockholms lins BUP-
mottagningar (75 rapporterade fall) som jimférelsegrupp. Motive-
ringen var att denna grupp faktiskt skulle kunna sékas upp och
riknas.” Med hjilp av en rad olika variabler sisom kén, 3lder,
nationalitet, ankomstdr till Sverige, information om fader, moder,
syskon samt information om barnets nummer i syskonskaran
matchade vi samtliga barn i den valda kategorin med varandra.
Resultatet visade att hogst 10 barn inom denna grupp kunde ha
varit dubbelregistrerade, vilket dverensstimmer med resultatet av
BUP-Stockholms interna kartliggning (65 barn) genomférd under
mars—april 2005.

Med resultatet av vdr avgrinsning bland insamlade data inom
Stockholms lin som jimférelsegrund har vi dragit slutsatsen att
sannolikheten fér dubbelregistreringar pd nationell nivd inte ska
vara stérre dn 10 %. Dirfor ska uppgifter om férekomsten av
symtom tolkas med en felmarginal p& ca 10 %. Som tidigare pi-
pekats har vi frdn bérjan varit medvetna om att problemets sir-
skilda natur (t.ex. oklarhet och komplexitet) samt datainsamlingens
forutsittningar inte skulle lita oss uppnd den exakthet som vi som
forskare skulle 6nska i1 vart resultat. Vi anser dirfor att resultatet
ska betraktas som indikationer som tydliggér huvuddragen och
tendenserna 1 frigan.

Problemets omfattning

Undersékningsunderlaget i denna rapport omfattar 424 barn som
sedan den 1 januari 2003 har varit/ir aktuella inom 81 av landets
barn- och ungdomspsykiatriska verksamheter och om vilka det
finns registrerade data. Konsfoérdelningen mellan barnen har varit
ganska jaimn: 201 flickor (47,4 %) och 221 pojkar (52,1 %). Upp-
gifter om konstillhérighet saknas f6r 2 barn. Av det totala antalet

’ Nir vi forberedde denna rapport f6r publicering informerades vi om att BUP-Stockholm
oberoende av vir undersdkning har gjort en sammanstillning av barn med uppgivenhets-
symtom 1 linet. Resultatet av denna sammanstillning éverensstimmer med resultatet av vir
avgrinsning av antalet dubbelregistreringar.
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barn inom denna undersokning betecknas 178 barn (84 flickor eller
47,2 % och 94 pojkar eller 52,8 %) som fortfarande aktuella.
Behandlingen f6r 194 barn (33,7 %) beskrivs som avslutad vid de
svarande instanserna medan behandlingen fér 48 barn (11,3 %)
betecknas som avbruten. Aldersfrdelningen bland barnen framgsr
av tabellen nedan:

Tabell 2 Barnets alder nar det blev aktuellt inom Barn- och ungdomspsykiatrin

Rider Antal, gruppen Andel Antal, gruppen Andel
alla barn barn under
pagaende
behandling
0-3 2 0,5% 2 1,1%
4-7 31 13 % 11 6,2 %
8-12 210 49,5 % 88 49,4 %
13-15 120 28,3 % 54 30,3 %
16-20 60 14,2 % 22 124 %
Ingen uppgift 1 0,2% 1 0,6 %
Totalt 424 100 % 178 100 %

Tabellen ovan visar att dver 85 % av alla de barn som visar/visat
uppgivenhetssymtom ir/har varit mellan 4 och 15 &r. Majoriteten
av barnen 1 bida urvalsgrupperna ir dock mellan 8 och 15 &r gamla.

Uppgifter om nationalitet saknas fér 11 barn (2,6 %) och for
3 barn (0,7 %) har det uppgivits statslés. For resten av gruppen
(ca97 %) tyder vira data pd en stark snedférdelning betriffande
barnens ursprungsland. Nistan 85 % av barnen f6r vilka uppgifter
om ursprungsland finns kommer frin det fére detta Sovjetunionen
(53 %) och det fore detta Jugoslavien (31,4 %). Forvisso dr dessa
omriden numera uppdelade i ett antal olika linder med olika poli-
tiska, sociala och ekonomiska férhillanden.
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Figur 1. Ursprungsland
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En nirmare gransknmg av uppglfter om barnens nationalitet inom
de storsta grupperna visar pi en Overrepresentation fran linder i
Centralasien (22,4 %), Kaukasus — exkluderat den del som formellt
tillhér Ryssland (17,4 %) och Kosovo. Migrationsverkets statistik*
bekriftar en ¢kning av antalet asylsékande frin de linder som
nimnts ovan under 2000-talet.

Tabell 3  Antal asyls6kande fran omradet

Omrade 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Antal Andel | Antal Andel| Antal Andel| Antal Andel| Antal Andel| Antal Andel

Centralasien (Kazakstan, 199 1,8%| 128 08%| 557 24%| 1013  3%| 891 28%| 574 25%
Kirgizistan, Uzbekistan)

Kaukasus (Azerbajdzjan, 200 2,1%| 233 14%| 507 2,1%| 1552 47%| 1896  6%| 1929 83%
Armenien, Georgien)

Ostra Balkan 1812 16%| 2055 12,6%| 3102 13,1%| 5852 17,7%| 5305 16,9%| 4022 17,3%
(Serbien och Montenegro)

Ovriga omraden 8980  80%| 13887 85,2%| 19349 82,4%| 24599 74,6%| 23263 74,3%| 16636 91,9%
Totalt 11231 100%]| 16303 100%| 23515 100%| 33016 100%| 31355 100%| 23161 100%

* Informationen har tillhandahillits av informationsansvariga pi Migrationsverket 2005-04-22
och 2005-04-25.
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Tabellen ovan visar en jimférelse mellan det totala antalet
asylsékande och asylsékande frin de olika omrddena. Féljande
tabell visar antalet asyls6kande barn frin de aktuella omridena.

Tabell 4  Antal asyls6kande barn fran olika omraden

Totalt

2818 100%

4821 100%

6443  100%

9402 100%

8568 100%

Omrade 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Antal Andel | Antal Andel | Antal Andel | Antal Andel | Antal Andel | Antal Andel

Centralasien (Kazakstan, 82 29% 43 09%| 193 3%| 298 32%| 304 35%| 166 25%

Kirgizistan, Uzbekistan)

Kaukasus (Azerbajdzjan, 60 2,1%| 104 21%| 136 2,1%| 405 43%| 536 63%| 613 94%

Armenien, Georgien)

(stra Balkan 574 204%| 909 18,8%| 1386 21,5%| 2483 26,4%| 2135 24,9%| 1656 25,3%

(Serbien och Montenegro)

(Ovriga omraden 2057  73%| 3771 78,1%| 4734 73,4%| 6216 66,1%| 5593 653%| 4112 62,8%

6547 100%

Tabell 4 visar bland annat att antalet asylsékande barn frin
Kaukasus har tiodubblats under de senaste fem &ren. En liknande
okning — fast mindre — kan konstateras dven bland de évriga grup-
perna. Man kan samtidigt konstatera att det finns en stor
dverrepresentation av barn med uppgivenhetssymtom i frimst
Centralasien och Kaukasus i férhéllande tll asylsékande barn frin
dvriga omriden.

Enkitsvaren visar vidare pd en kraftig Overrepresentation
(26,7 % av det totala antalet barn f6r vilka det finns uppgifter om
etnisk tillhorighet) av tvi sirskilt utsatta minoritetsgrupper i
Centralasien respektive Kosovo. Eftersom det i drygt 33 % av
fallen saknas uppgifter om etnicitet, kan det inte uteslutas att det
forekommer andra minoritetsgrupper bland de drabbade barnen —
dven om dessa inte dr belagda pd samma sitt som fér de ovan-
nimnda grupperna.

Ett annat intressant resultat som vira data pekar pd ir en tydlig
tendens till 6kning av fallen under de senaste tre ren. I materialet
finns det uppgifter om nir barnen blev aktuella inom barn- och
ungdomspsykiatrin for forsta gdngen (population 424, bortfall
2,1 %). Diagrammet nedan visar tendenserna sedan dr 2000. Upp-
gifter om barn som blivit aktuella under 2005 ansdgs vara ofullstin-
diga och har dirfér inte inkluderats eftersom datainsamlingen
genomférdes huvudsakligen under de tvd férsta manaderna under

2005.
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Figur 2. Antal asylsékande barn med uppgivenhetssymtom under
2000-talet
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Sjukdomsbild och sjukdomsforlopp

I enkiten finns det en rad frigor som avser de hittills kinda sym-
tomen pi funktionsnedsittningar som har observerats hos asyl-
sokande med uppgivenhetssymtom 1 Sverige (bilaga 1). Detta gor
att vi kan skonja en ganska tydlig bild av barnens tillstdnd utifrin
den detaljerade information som samlats om symtom som varje
enskilt barn visar/visat nigon ging under sitt sjukdomsférlopp.
Denna information kommer huvudsakligen att anvindas mera
ingiende i den férdjupningsstudie som foljer efter denna kart-
liggning. And3 har vi valt att ligga fram denna information i dess
nuvarande form i tvd tabeller i bilaga 3 och 4 samt lyfta ur ett
utdrag av den symtombild som tabellen innehiller. Redan nu kan vi
konstatera att denna information kommer att ge en mera nyanserad
bild av barnens situation. Till exempel kan man konstatera
féorekomsten av barn som sondmatas/sondmatats samtidigt som de
kunnat ge respons pd tilltal genom att nicka (Grad I pi kommuni-
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kationsforméga), f6rmas gd med hjilp (Grad I pd formdiga att réra
sig) och/eller héra och reagera pd enstaka hindelser i sin om-
givning. Det finns fall med barn som visar/visat symtom av den
allvarligare graden (Grad II) p3 flera/samtliga skalor medan de inte
ir/varit 1 behov av sondmatning och kan/kunde tugga eller svilja
sjilva nir de matas/matades (bilaga 3 och 4, tabell 20 och 21).

Tabellen nedan illustrerar férekomsten av uppgivenhetssymtom
av olika grad hos de asylsékande barnen. Symtomen behéver inte
nodvindigtvis ha f6ljt ndgon kronologisk ordning eller f6rekommit
samtidigt.

Tabell 5 Grad av funktionsnedsattning

Funktionsnedsattning enligt studiens Antal barn, Andel Antal barn, gruppen Andel
symtombild gruppen alla barn under pagaende

bharn behandling
Endast symtom pé nivan 128 30,2 % 50 28,1 %
Grad I*
Ett symtom pa nivéan Grad I, for ovrigt 79 18,7 % 41 23 %
nagon/négra/inga symtom pé nivan
Grad I**
Tvéa symtom pa nivan Grad II, for dvrigt 47 11% 22 12,3%
nagon/négra/inga symtom pa nivan
Grad I**
Tre symtom pa nivan Grad I, for dvrigt 29 6,8 % 14 79 %
nagon/négra/inga symtom pa nivan
Grad [**
Fyra symtom pa nivan Grad Il, for 59 13,9 % 15 8,4 %
ovrigt nagon/nagra/inga symtom pa
nivan
Grad [**
Fem symtom pa nivan 59 139% 31 174 %
Grad II**
Uppgift saknas 23 54 % 5 2.8 %
Totalt 424 100 % 178 100 %

* nagon/nagra/alla symtom, separat, under olika perioder och/eller samtidigt och i kombination.
** separat, under olika perioder och/eller nagra samtidigt och i kombination.

Tabellen ovan visar att bland de barn som fér nirvarande ir aktuella
inom BUP har nistan vart tredje barn (28 %) nigon ging under sitt
sjukdomstorlopp visat/visar nigon/ndgra/alla symtom pd nivin
Grad I pi vir funktionsnedsittningsskala. Knappt vart femte
(17,6 %) har visat/visar alla symtom p& nivdn Grad II, drygt 8 %
har visat/visar minst fyra symtom pa nivin Grad II och ytterligare
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8 % minst tre symtom pd denna nivd. Tabellen visar att andelen
barn som fér nirvarande ir aktuella inom BUP och som visat/visar
endast funktionsnedsittningar pd Grad I ir nigot mindre (ca 2 %)
in andelen som har samma symtom inom gruppen alla barn.
Diremot ir andelen barn inom gruppen som fortfarande ir under
behandling och som visat/visar (separat, under olika perioder
och/eller samtidigt och i kombination med andra symtom) alla fem
symtomen pi nivd Grad II storre (nistan 4 %) dn andelen barn
med samma symtom i hela gruppen. Sammanfattningsvis kan man
siga att nistan hilften av barnen visat tvd eller flera symtom av den
allvarligare graden nigon ging under sitt sjukdomsférlopp.

For att ge en utforligare bild av férekomsten av olika symtom pd
funktionsnedsittningar hos barnen har vi valt att redovisa f6ljande
fem tabeller, vilka relaterar till studiens fem kategorier av funk-
tionsnedsittningar (kommunikationsférmiga, férmdga att klara
dagliga rutiner, rérlighet, basala 6verlevnadsférmégor, medvetenhet
om omvirlden). Det ska dock pipekas att symtomen kan ha fére-
kommit ensamma eller i kombination med andra symtom som kan
ha varit pi samma nivd eller hogre/ligre samt under olika linga
perioder frin ndgra dagar till 6ver ett helt 4r.

Tabell 6 Funktionsnedsattning, kommunikation

Nedsittningar i Alla Pagaende fall
kommunikationsformaga

Antal Andel Antal Andel
Endast Grad | (t.ex. 172 40,6 % 67 37,6 %
enbart nickar eller sénker
blicken vid tilltal)
Endast Grad Il (t.ex. 179 42,2 % 84 472 %
ingen respons till tilltal
eller blundar)
Pendlat mellan Grad | 47 11,1 % 21 11,8 %
ochll
Uppgift saknas* 26 6,1 % 6 3,4 %
Totalt 424 100 % 178 100 %

* Bortfallet kan antyda att barnet inte visat detta symtom.
Man kan se att ungefir hilften av barnen (raden Endast Grad II)

har varit on8bara under vissa perioder, medan ca 11-12 % ”pendlat”
mellan tillstind av olika allvarlighetsgrad.
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Tabell 7 Funktionsnedsattning, dagliga rutiner

Nedsittningar i formaga Alla Pagaende fall
att klara dagliga rutiner

Antal Andel Antal Andel
Endast Grad | (gor saker pa 210 495 % 88 49.4 %

uppmaning, t.ex. klar pa

sig, tvéttar sig)

Endast Grad Il (kan ej ta 163 384 % 71 39,9 %
hand om sig sjalv, t.ex.

maste klas pa, eneures,

enkopres)

Pendlat mellan Grad | 21 5% 10 5,6 %
och Il

Uppgift saknas* 30 1,1% 9 51%
Totalt 424 100 % 178 100 %

* Bortfallet kan antyda att barnet inte visat detta symtom.

Tabell 7 visar en ganska jimn fordelning mellan de barn som med
stdd och pd uppmaning kunde ta hand om sig sjilva och klara av de
dagliga rutinerna och de som visat allvarliga funktionsnedsittningar
betriffande dessa rutiner. Antal barn som pendlat mellan de olika
nivderna ir inte signifikant enligt denna tabell.

Tabell 8 Funktionsnedsattningar, rorlighet

Nedsittningar i formaga Alla Pagaende fall
att rora sig

Antal Andel Antal Andel
Endast Grad | (t.ex. kan 210 495 % 90 50,6 %
formas ga med hjalp)
Endast Grad Il (t.ex. ligger, 102 24 % 44 24,7 %
faller ihop, inget
ansiktsuttryck)
Pendlat mellan Grad | 22 53 % i 39%
och Il
Uppgift saknas* 90 212 % 37 20,8 %
Totalt 424 100 % 118 100 %

* Bortfallet kan antyda att barnet inte visat detta symtom.

Av tabellen ovan framgr att nistan vart tredje barn (bland nistan
80 % av barnen for vilka uppgifter limnats) har nigon ging under
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sitt sjukdomstorlopp visat allvarliga symtom pd nedsittningar i
rorlighet (raden Endast Grad IT bland bidda grupperna tillsammans
med raden Pendlat mellan Grad T och II). Dock ska ocksd pipekas
att informationsbortfallet om barnens rorlighetsférméga ir ganska
stort for bida grupperna (21,2 % respektive 20,8 %).

Tabell 9 Funktionsnedsittningar, dverlevnadsférmaga

Nedsittningar i basala Alla Pagaende fall
overlevnadsformagor

Antal Andel Antal Andel
Endast Grad | (t.ex. matas men 217 51,2 % 94 52,8 %
tuggar och svéljer sjalv)
Endast Grad Il (sondmatas) 108 255 % 47 26,4 %
Pendlat mellan Grad | 17 4% 5 2.8%
och Il
Uppgift saknas* 82 193 % 32 18 %
Totalt 424 100 % 178 100 %

* Bortfallet kan antyda att barnet inte visat detta symtom.

Hir ser man ocks3 att nistan vart tredje barn (bland drygt 80 % av
barnen for vilka uppgifter limnats) har ngon ging under sitt sjuk-
domsforlopp sondmatats (raden Endast Grad II bland bida grupp-
erna tillsammans med raden Pendlat mellan Grad I och II).

Tabell 10  Funktionsnedsattningar, medvetenhet om omvarlden

Nedsattningar i medveten- Alla Pagaende fall
heten om omvariden

Antal Andel Antal Andel
Endast Grad | (t.ex. hor eller 248 58,5 % 106 59,6 %
reagerar pa enstaka handelser)
Endast Grad Il (helt avskarmat 101 23,8 % 47 26,4 %
fran omvarlden)
Pendlat mellan Grad | 21 5% 5 2,8%
ochll
Uppgift saknas* 54 12,7 % 20 112 %
Totalt 424 100 % 178 100 %

* Bortfallet kan antyda att barnet inte visat detta symtom.
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Tabell 10 visar att ca 60 % av barnen idr/har varit medvetna om sin
omgivning och reagerat pi en del hindelser som igt rum runt
omkring dem (raden Endast Grad I bland bida grupperna).

I anslutning till varje friga om uppgivenhetssymtomen fanns det
mojlighet 1 enkiten fér kompletterande kommentarer. Minga
respondenter tog tillfillet i akt att f6rtydliga sina svar. Vi kommer
senare 1 vir fordjupningsstudie att nirmare studera dessa kom-
mentarer men har ind3 valt att redovisa ndgra exempel hir nedan.

Tilliggskommentarerna vittnar i allminhet om en stor symtom-
variation, situationsbundenhet och 6vergingar/pendlingar mellan
olika svirighetsgrad av symtomen hos ett och samma barn under
olika perioder. En del barn ”pendlar” mellan olika grader av
funktionsnedsittning (t.ex. sondmatas nigra dagar/veckor, iter
sjilv under nigra veckor/ménader, sondmatas igen osv.) medan
andra visar en tydlig foérsimring av tillstdndet 1 en stindigt
kronologisk takt. Féljande utdrag ur respondenternas kommen-
tarer illustrerar komplexiteten 1 problembilden:

Tillstdndet ej kontinuerligt, har kommit och gdtt (NR 243).
Symtom varierat under behandlingstiden (NR 215).

Symtom varierande mellan depression och utagerande beroende pd
situation (NR 214).

Barnet har visat symtom av grad I och I, vid olika tillfillen 2-3 veckor
dt gdngen (NR395).

Tillstdndet varat under ett rs tid i olika grader (NR 210).
Upprepade ginger, grad I eller II, 1-2 veckor varje ging (INR 383).
Apatisk ca 1 vecka (NR 379).

Ibland behéver sondmatas, ibland inte, vi upptickte inga regler for
detta (NR 370).

Gdr upp vid tillsigelse, ibland pratar, ibland helt stilla (NR 354).
Kan idta men vigrar gora det pd avdelningen (NR 257).

Varierat mellan grad T och ITi V2 &r (NR 279).

Talar om man kriver det (NR 234).

Sondmatas kort tid, drar ut sonden sjilv (NR 232).

Respondenters kommentarer tyder pi att uppgivenhetssymtomen

ofta férekommer som kommunikationssvarigheter i form av
barnets vigran/oférmdga att ge respons eller samarbeta med
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omgivningen. Detta bekriftas dven av de kvantitativa data som
insamlats. Vart femte barn 1 gruppen “pigdende behandling”
kommunicerar inte med ord eller ir ondbart medan det kan ita
sjilv, g8 med eller utan hjilp, klara av dagliga rutiner (tvitta sig
etc.) och ir medveten om omgivningen (Tabell 21 — bilaga 4).
Respondenternas observationer visar att barnen ofta hor det som
sigs runtomkring dem och ir medvetna om det som hinder
familjen (ett barn slet av sig sonden nir det hérde om avslags-
beslutet, ett annat barn bérjade le nir man berittade for det att
familjen beviljats PUT osv.). Detta bekriftas dven av de
kvantitativa data som insamlats. Nistan 70 % av barnen i gruppen
”pagdende behandling” hor, tittar upp eller reagerar pi en del
hindelser som sker runtomkring dem (Tabell 21 — bilaga 4).

Enligt tilliggskommentarerna har uppgivenhetssymtomen ibland
bestdtt av skolvigran eller motvilligt deltagande i skolgdngen kom-
binerat med obefintligt socialt liv {6r 6vrigt. I en del andra fall har
det handlat om att barnen tillbringat ganska stor tid i singen utan
ndgon synbar rérelsenedsittning. I en del fall menar respondent-
erna att funktionsnedsittningen handlar om en aktiv vigran eller en
protest. Respondenterna beskriver barnens matvigran som mat-
strejk eller deras bristande kommunikation som en manifestation.
Dessa barn blir ofta aggressiva nir virdpersonal foérsoker hjilpa
dem. Medan hos en del andra barn ir det uppgivenheten och
passiviteten som dr utmirkande enligt kommentarerna. Dessa barn
orkar inte lingre kidmpa, saknar hopp om framtiden, kinner inte
glidje och ir deprimerade.

Tilliggskommentarerna vittnar vidare om att en stor del av
barnen har varit friska, duktiga och aktiva i hemlandet — medan
andra har varit psykiskt sjuka/stérda dven fére ankomsten till
Sverige (det finns uppgifter om bland annat depression, dngest,
mutism samt misstanke om epilepsi, utvecklingsférseningar m.m.
enligt respondenterna). Ndgra barn har visat symtom som liknar de
uppgivenhetssymtom som tagits fram i denna studie redan fore
ankomsten till Sverige, ndgra har tagit kontakt med BUP nistan
direkt efter ankomsten och en del efter avslagsbeskedet.

Tillstdndet fanns vid ankomsten, uppstod i samband med beslut att fly
frin hemlandet (NR 248).

Blivit mycket simre vid avslagsbeslut (vanligt férekommande kom-
mentar).

Blivit bittre efter PUT (vanligt férekommande kommentar).
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Simre efter PUT (NR 245).

Simre efter avslag i jan 04, frdn och med mars och framit bittre

(Nr 251).
Varit apatiskt i hemlandet (NR 316).
Varit psykiskt sjuk i hemlandet (3terkommande kommentar).

Varit i1 kontakt med barnpsykiatrin i hemlandet (3terkommande kom-
mentar).

Befarad schizofreni sedan barndom. Befarad epilepsi sedan barndom.

Genomsnittstiden for barnens kontakt med virden 4r 12 ménader.
Tabellen nedan visar den tid barnen har varit aktuella inom virden.

Tabell 11 Vardkontaktens langd

Antal manader Andel barn
1-6 214 %
71-12 29,2 %
13-18 23,2 %
19-24 89 %
Mer &n 25 manader 17,3 %

Symtomens varaktighet 6ver tid varierar stort, enligt tilliggs-
kommentarerna — fr8n ndgra dagar/en vecka av sondmatning/
kraftig rérelsenedsittning/mutism till ibland drygt ett helt dr av
allvarlig sjukdom. I genomsnitt handlar det om mellan 1 och 5
ménader d3 barnen visar tydliga tecken pi ndgon/nigra av de
symtom som beskrivits 1 vir studie.

Kommentarerna visar dven en stor variation av olika former av
traumatiserande och stressande erfarenheter hos barnen: kinsla av
otrygghet och ridsla pga. inbrott i familjens bostad i Sverige, att ha
misshandlats av svenska frimlingsfientliga ungdomar utanfér
flyktingforliggningen, att ha haft ridsla f6r kriminella ging i
hemlandet, att ha blivit trakasserat/mobbat p.g.a. sin etniska
tillhérighet 1 hemlandet, att ha bevittnat vild inom familjen, att ha
levt med alkoholiserade forildrar, att sjilv ha upplevt vild och
sexuella 6vergrepp i hemlandet eller bevittnat nigon nira anhérig
(moder, fader, syskon) som har blivit utsatt {6r dvergrepp, tortyr,
kidnappning och mord.
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Varden och dess effekter

For ca 5,6 % av barnen saknas uppgifter om virdinsatsernas effek-
ter. For resterande beskrivs tillstdndet efter behandlingen enligt
foljande:

Figur 3. Insatsernas effekter, gruppen alla barn

24.0% 5.6%
32.8%

37,5%

B Uppgift saknas

B Forbattrat/mycket forbattrat
O Oférandrat
OF&rsédmrat/mycket férsédmrat

Hir kan man se att for vart tredje barn har vdrdinsatserna haft en
positiv effekt, medan fér ca 37 % har tllstdndet varit oférindrat
trots vardinsatserna. Tillstdndet fér knappt vart fjirde barn har
férsimrats trots den vird som har erbjudits. Vid en nirmare studie
av gruppen barn som fortfarande ir under behandling kan man
konstatera att andelen fér vilka virden haft positiva effekter ir
mindre in andelen vars tillstdnd férsimrats.
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Figur 4. Insatsernas effekter, gruppen barn som ir under pigiende

behandling
51
33,7
32,6
B Uppgift saknas
W Forbattrat/mycket forbattrat
O Oférandrat
O Forsdmrat/mycket férsamrat

Tabell 12 visar att 1 vart tredje fall har det varit familjen sjilv eller
ndgon nira anhorig/vin som tagit kontakt med virden. Vart fjirde
barn har blivit uppmirksammat inom den medicinska virden forst.
Det dr anmirkningsvirt liten andel (drygt 2 %) som har anmilts/
upptickts av socialtjinsten.

Tabell 12 Initiativtagare till kontakt med Barn- och ungdomspsykiatrin

Barnet blev aktuellt pa initiativ av: Antal barn Andel
Medicinsk sjukvard 45 25,3 %
Barn- och 15 84 %
ungdomspsykiatrin/vuxenpsykiatrin

Familjen/anhdriga/bekanta 60 33,7 %
Skolan 23 12,9 %
Migrationsmyndigheter/Asylhalsovéarden 21 11,8 %
Kyrkan/frivilliga organisationer 4 2.2 %
Socialtjansten 4 2,2%
Ingen uppgift 6 34 %
Totalt 178 100 %

Barnen har erbjudits olika former av vdrd och flera har erbjudits en
kombination av olika virdformer. Tabellen nedan visar vilka olika
virdformer som férekommit:
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Tabell 13 Behandlingens utformning

Vardformen Antal, Andel Antal, Andel
gruppen alla barn gruppen barn under
pagaende behandling
Endast éppenvard 111 26,2 % 59 33,1 %
Endast dagvard (i hemmet 5 1,2% 1
eller pa annat satt)
Endast dygnetruntvard pa 16 38 % 2
BUP-klinik
Endast dygnetruntvard pa 2 0,5 % 1
barnmedicinsk klinik
Endast dygnetruntvérd pa 0 0% 0
institution
Tva olika vérdformer 157 37 % 60 33,7 %

(under olika perioder)

Tre olika vardformer (under 79 18,6 % 39 218 %

olika perioder)

Fyra olika vardformer 25 58 % 10
(under olika perioder)

Alla fem vardformer (under 4 0,9% 2
olika perioder)

Uppgift saknas 25 59 % 4

Tabellen ovan visar att tendensen f6r behandlingen av de barn som
fortfarande ir aktuella inom virden ir att 6ppenvird anvinds i en
storre utstrickning. Vidare visar tabellen att f6r drygt hilften av
barnen har det funnits mojlighet till behandling enligt tva till tre
olika vrdformer under hela sjukdomsférloppet.

I anslutning till frigan om insatsernas effekter har ocks3 funnits
utrymme fér respondenterna att ge tilliggskommentarer. Aven
dessa kommentarer tyder pd att det férekommer en stor variation i
barnens rehabiliteringsprocess. Enligt respondenterna tillfrisknar
en del barn i direkt anslutning till beskedet om beviljat uppehalls-
tillstdnd (frin en dag till ndgra veckor), medan det f6r en del andra
kan ta upp till flera m&nader att rehabiliteras helt. Det finns upp-
gifter om ndgra enskilda fall dir ingen visentlig f6rindring i barnets
tillstdnd har skett ca ett ir efter PUT. En del andra kommentarer
vittnar om att det finns férildrar eller barn som vigrar att ta emot
vérd eller samarbeta med vardgivarna.

Lyckligtvis finns det flera exempel pd att insatserna (sdvil sociala
som medicinska och psykiatriska) har haft positiva effekter i form
av en nedgdng i sjukdomens intensitet hos de drabbade barnen.
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Barnets hilsotillstdnd forbittrades mirkbart nir hemtjinst gick hem
till familjen och aktiverade barnet, borjade stilla krav, ta lisa fo6r och
umgds med djur hund o katt. (NR 113).

Viss forbittring kunde skénjas innan uppehdllstillstind. Med hjilp av
insatser frin primirvird, socialtjinst, BUP paborjades en intensiv
satsning som successivt lett till att flickan dterfitt sina funktioner, gir
igen, skractar (NR 221).

Med st6d och behandlingsinsatser, aktiviteter som familjesamtal,
utflykter, kunnat mobilisera kraft att ta foridldraansvar och hjilpa sin
dotter att trots svir apati tillfriskna (NR 253).

Foérsta minaden ingen respons sedan sakta férindrades till det positiva,
dter 1 skolan vid avslut. Varken iter eller drycker 1:a veckan men
dterging till det normala efter 2 manader (Nr 255).

Till att borja med helt passiv, klarade inget sjilv, hade slutna 6gon.
Gradvis har autonomin kommit tillbaka efter trining med sjukgymnast
och arbetsterapeut (NR 368).

For ungefir 60 % av barnen saknas uppgifter om férekomsten av
medicinering. Detta kan bero antingen pd att medicinska preparat
inte férekommer eller att respondenterna inte haft tillgdng till
sddan information. I de fall uppgifter om medicinering finns
(39,6 % av gruppen Alla barn) ir det till storsta delen foéljande
medel som férekommer: antidepressiva, lugnande medel, sémn-
medel och neuroleptika.

Tabell 14 Typ av medicinering

Medicinska Alla barn Barn under pagaende behandling
preparat

Antal Andel Antal Andel
Antidepressiva 99 23,3% 29 16,3 %
medel
Lugnande medel 84 19,8 % 39 21,9 %
Sémnmedel 51 12% 21 118 %
Neuroleptika 26 6,1 % 11 6,2 %

Nistan hilften (ca 45 %) av dem som medicinerats har varit under
12 &r. Materialet visar vidare att drygt 40 % av dem som fitt
antidepressiva har varit under 12 ir (40 personer) och 40 % varit
mellan 13 och 15 8r. 60 % av dem som har fatt lugnande medel och
30 % av dem som fitt somnmedel och har varit mellan 4 och 12 &r.
Det dr anmirkningsvirt att en s stor andel barn behandlats med
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antidepressiva och sémn/lugnande medel, och 1 synnerhet att
mdnga ir si unga. Enligt respondenternas tilliggskommentarer har
forildrarna i ett par enstaka fall medicinerat barnen pd eget bevig
och med hjilp av preparat som de hade tagit med sig frdn hem-
landet.

Migrationshistoria

Tabellen nedan visar nir barnen nddde Sverige.

Tabell 15 Ankomst till Sverige

ir Alla barn Barn under pagaende
behandling
Fére ar 2000 3,5% 4%
2000 6,8 % 34 %
2001 17,7 % 129 %
2002 22,9 % 23%
2003 25,2 % 26,4 %
2004 13 % 20,2 %
Ingen uppgift 10,9 % 10,1 %

Tabellen visar att nistan hilften av de barn som visat uppgivenhets-
symtom har anlint till Sverige under dren 2002 och 2003. Under ir
2004 har denna andel minskat kraftigt (se gruppen Alla barn), men
det ir dnnu for tidigt att dra slutsatser utifrdn denna information
eftersom uppgifter f6r ar 2005 inte tagits fram dn.

Flera barn har under l&ng tid varit pé flykt sdvil i sina hemlinder
som 1 andra linder i Europa innan de anlinder till Sverige. Dessa
barns liv kinnetecknas av otrygghet och brist pd kontinuitet. Flera
familjer har vid upprepade tillfillen blivit utvisade till sina
hemlinder for att efter ett kort tag soka asyl 1 ett annat europeiskt

land.

Vistelsen i Norge positiv men flykten till Sverige bidrog till viss
nedstimdhet och tillbakadragen aktivitet (NR 254).

Barnen bott i olika europeiska linder i stort hela sin uppvixt (NR 289).
Familjen varit pd flykt i hemlandet sedan 1999 (NR 366).

Trauman uppstod nir de avvisades frin ett annat europeiskt land
(NR 385).
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Familjen har levt pd flyke tillsammans eller isir under ca 10 &r (NR 104).
Tabellen nedan visar var i migrationsprocessen barnen befann sig
nir de foér forsta gingen tog kontakt med barn- och ungdoms-

psykiatrin.

Tabell 16 Sjukdomsdebut i férhallande till migrationsprocess

ir Alla barn Barn under pagaende
behandling

Fére nagot beslut fran Migrationsverket 347 % 393 %

| samband med ett férsta beslut fran 10,6 % 11,2 %

Migrationsverket (oavsett avslag/PUT)

Fére nagot beslut fran Utlanningsnamnden 8,7 % 5,6 %

| samband med ett beslut fran 8,7 % 6,7 %

Utlanningsnamnden (oavsett avslag/PUT)

Efter Utlanningsnamndens beslut 13,7 % 14,6 %

Ingen uppgift 23,6 % 22,5 %

Hir kan man se att en stor del av barnen har sokt barnpsykiatrisk
hjilp redan innan nigot beslut har fattats pd Migrationsverket
(ungefir 40 % av de barn som fortfarande ir under behandling).
Vid en nirmare analys av data kan man konstatera att mer in hiften
av barnen har kommit i kontakt med barn- och ungdomspsykiatrin
fore ett forsta avslagsbeslut frin Migrationsverket.

Ungefir 60 % av barnen i urvalsgruppen alla barn (252 personer)
har fatt avslagsbeslut frin Migrationsverket vid sin férsta ansokan,
medan knappt 10 % har beviljats uppehillstillstind. Betriffande
resten av urvalsgruppen (drygt 30 %) har de antingen inte fitt ett
forsta beslut dn eller ocksd saknas det uppgift.

Utlinningsnimnden har avslagit 153 irenden (ca 36 % av grup-
pen alla barn) efter ett f6rsta 6verklagande. Vid ny ansékan hos
Utlinningsnimnden har 61 irenden avslagits.

Dessutom kan det konstateras att av de ursprungliga 252 avslags-
drendena pd Migrationsverket har det 1 78 drenden (31 %) beslutats
om uppehillstillstdnd efter 6verklagan hos Utlinningsnimnden.
Totalt har 118 barn inom urvalsgruppen alla barn (ca 28 %) fitt
PUT, medan 75 barn (17,7 %) har fitt avvisningsbeslut och
invintar avvisningen. 43 familjer (drygt 10 %) lever illegalt.

Bland de barn som fortfarande ir aktuella 1 barn- och ungdoms-
psykiatrin (totalt 178 personer) har 111 (drygt 62 %) fitt avslag vid
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sin forsta ansékan hos Migrationsverket och 9 (5 %) har fatt
uppehillstillstdnd. Fér drygt 32 % saknas uppgifter eller ocksd har
de inte fitt nigot beslut dn. Utlinningsnimnden har beviljat
uppehillstillstdnd for 28 barn vid deras férsta och andra ansckan.
Totalt har 38 (drygt 20 %) av de barn som fortfarande ir under
behandling f&tt PUT, medan 38 (21,3 %) invintar avvisningen och
14 familjer (nistan 8 %) lever illegalt.

Familjeférhallanden

I 71,5 % av familjerna ir fadern nirvarande och motsvarande siffra
fér modrar dr ungefir 91 %. Sexton barn (knappt 4 %) har fider
som bor i Sverige men inte tillsammans med dem och &tta barn
(knappt 2 %) har sina médrar 1 Sverige men ir inte sammanboende
med dem. 22,4 % av barnen har fider som har détt, ir saknad/
uppgift finns ej eller bor kvar i hemlandet. Ungefir 5 % av barnen
har médrar som har détt, dr saknad/uppgift finns ej eller bor kvar i
hemlandet.

Drygt 85 % av barnen ir forsta eller andra barn i syskonskaran
(ungefir 60 % foérsta och drygt 25 % andra barnet). Av dessa ir
13 % enda barnet i familjen, 44 % har ett syskon, 24 % tvi syskon
och drygt 8 % tre syskon. Om nistan 5 % saknas uppgift och
resterande 6 % har mellan tre och itta syskon. Nistan 90 % av
barnen har sina syskon i Sverige.

I drygt 57 % av fallen har det inte forekommit familjesplittring
pga. flykt eller forfsljelse eller uppgifter om splittring saknas. Data
visar dock att drygt 6 % av barnen varit separerade frin bida
forildrarna under olika perioder samt att i drygt 16 % av fallen har
forildrarna levt dtskilda i mer in ett halvt 4r.

I materialet finns det uppgifter om 10 barn (plus tvd misstinkta
fall) som kommit hit ensamma eller tillsammans med andra
personer dn de biologiska férildrarna. Majoriteten av dessa barn
uppges ha forlorat sina férildrar och i ett par enstaka fall finns en
forilder kvar 1 hemlandet. I ndgra fall har barnen blivit "adopterade”
av dem som tagit hit dem, i andra fall har de kommit hit helt
ensamma eller tillsammans med nira anhériga, t.ex. moster/faster,
far/morférildrar.

Det har inkommit uppgifter om férildrarnas/syskonens soma-
tiska sjukdomar/psykiska storningar i hemlandet fér nistan 30 %
av barnen, vilket kommer att analyseras i férdjupningsstudien. I
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drygt 66 % av fallen har familjemedlemmarna varit féremal for
somatiska/psykiatriska virdinsatser i Sverige. Data visar bland
annat att i ca25 % av fallen har nigon i1 barnets nirmaste krets
(moder, fader, syskon) visat uppgivenhetssymtom enligt vir
undersdknings symtombild, drygt 50 % har haft depression och
nistan var fjirde har gjort suicidférsok.

Forildrarnas psykiska hilsotillstind nir férsta kontakten med
barn- och ungdomspsykiatrin togs samt foérildrarnas omsorgs-
formdga har bedémts av personalen vid BUP-verksamheterna
enligt f6ljande:

Tabell 17 Foréldrarnas psykiska hilsotillstand

| Gott/opaverkat  Nedsatt/paverkat Sviktande Insufficient
Modern 5% 30,9 % 35,6 % 14,4 %
Fadern 8,3 % 36,3 % 19,4 % 6,8 %

Tabell 18 Foréldrarnas omsorgsformaga

God Nedsatt Sviktande Obefintlig
Modern 15,1 % 29,2 % 26 % 132 %
Fadern 18,2 % 30,2 % 14,2 % 6,9 %

I anslutning till denna friga har respondenterna ocksd haft méjlig-
het till tilliggskommentarer. Dessa visar att en stor del av forild-
rarna (sirskilt moédrar men dven ménga fider) har haft psykiska
storningar bide fére och efter ankomsten till Sverige. Det psykiska
tillstdndet har kraftigt forsimrats for forildrarna i form av djupa
depressioner, dngest och ménga fall suicidférsék (dokumenterat
eller informerat genom familjemedlemmar). Bide tabell 17 och 18
och i kommentarerna bekriftas att det finns en stor andel forildrar
som ir insufficienta, gravt psykiskt belastade eller inte har férmiga
att ta hand om sina barn, inge dem hopp eller stédja dem. Aven om
det inte nédvindigtvis behéver handla om en sirskilt patologisk
relation mellan férilder/barn ir det sannolikt att férildrarnas
psykiska tillstdnd p&verkar barnen negativt.

Pappan har ej velat att barnet skall g i skolan. Délig struktur i var-
dagen, t.ex. sova pi dagen, vaken pi natten. Svirt att f3 tillstdnd
aktiviteter som skulle vara bra f6r barnet (NR 249).
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Ingen allians med forildrar, uteblivit frin minga bokade mottagnings-

besok (NR 250).

Vi har en klar uppfattning att pojkens uppgivenhet hinger samman med
forildrarnas psykiska status och of6rmdga som forildrar (NR 29).

Frin sep 04 till feb 05 boérjade barnet tala, gd pd toa sjilv, rora sig
obehindrat, ita sjilv och kommunicera. Resultat av klar strategi att pd
institutionen skydda barnet mot forildrarnas destruktivitet (NR 272).

Flera kommentarer vittnar om att konflikter och problem i
familjen kan ha utlést/intensifierat problemet hos barnen: fider
som slir hustru och barn; psykiskt sjuka médrar som misshandlar
barnen; missbrukande/kriminella fider som hotat déda sin hustru
och sina barn; flera fall av hot om att déda sig sjilv och barnen frin
fiders eller moédrars sida m.m. I ett fall beskrivs en mamma som
hade gjort ett 30-tal sjilvmordsf6érsék i barnens dsyn (NR 243).
Detta och liknande fall aktualiserar ter socialtjinstens roll och
ansvar att utreda och vid behov omhinderta dessa utsatta barn.

Slutord

Tidigare under avsnittet Kunskapséversikt diskuterades att det inte
finns ndgon allmint erkind teori eller vetenskapligt grundad for-
klaringsmodell f6r att forstd varfor en del barn visar sd starka upp-
givenhetssymtom att de kan vara livshotande. Under de femton 4r
(sedan 1991) som har gitt sedan nigra engelska forskare uppmairk-
sammade problemet har man inte lyckats avgrinsa problematiken
och faststilla en egen diagnos fér ”sjukdomen”. S& sent som Aar
2004 stillde sig Lask, en av dem som myntat begreppet Pervasive
Refusal Syndrome (PRS), frigan om syndromet existerar som ett
eget syndrom.

Denna bild har nu blivit annu mer komplicerad di en explosions-
artad 6kning av antalet asylsékande barn med uppgivenhetssymtom
har skett i Sverige under de senaste tre &ren. Att dessa barn
huvudsakligen har kommit frin ett antal begrinsade geografiska
omrdden gor bilden dnnu mer komplicerad.

Fallen i denna studie skiljer sig frin de tidigare europeiska fallen
pa ytterligare flera andra punkter:

o I Sverige har problemet observerats bland lika minga pojkar
som flickor. (Den internationella litteraturen handlar med
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nigra f undantag nistan bara om flickor som 1 minga fall
misstinktes ha varit utsatta for sexuella 6vergrepp 1 hemmet.)

e I Sverige har problemet férekommit bland sivil mycket unga
barn (under 8 &r) som bland dem 1 &vre tondren (16-20 &r),
medan de fall som beskrivs 1 huvuddelen av den internationella
litteraturen handlar huvudsakligen om barn mellan 8 och 15 &r.

e I de internationella fallen har det ofta funnits problem i famil-
jen som lett till att barnen efter/under behandling har placerats
i familjehem, medan 1 de svenska fallen foérséker forildrarna att
stddja och ta hand om barnen (s3 gott deras egen psykiska hilsa
tilliter).

e I Sverige finns det ett ganska stort nitverk av nira familje-
medlemmar (far, mor och syskon i férsta hand) omkring
barnen.

Man kan vidare konstatera att de internationella fallen tyder pd att
det férekommer en aktiv vigran och en intention hos barnen vilka
“ligger sig”. I en del fall beskriver forskarna barnens tillstdnd som
en strejk som ofta riktas mot forildrarna eller barnens nirmaste
anhériga. Att problematiken uppmirksammades forst hos flickor
mellan 8 och 15 &r som varit utsatta f6r sexuella évergrepp kan for-
klara dessa slutsatser. Betriffande barnen 1 vir studie kan man dven
undra hur mycket av medvetenhet och aktiv vigran (till den grad
att barnen undertrycker sina sjilvbevarande instinkter) som kan
ligga bakom férekomsten av problemet hos barn som ir s& unga
som 0-7 4r. Frgan ir om de asylsokande barnen drabbas eller med
intention drar sig sjukdomen pd det sitt som mainga barn i de
internationella studierna gjort.

Vad in forklaringarna ir s visar virt material att en stor grupp
barn 1 virt samhille ropar pd hjilp. Forvisso dr deras hilsotillstind
olika gravt men ind3 alarmerande. An har vi inte kommit lingre in
till att avgrinsa problematiken och bilda oss en uppfattning om
dess omfattning, men vi hoppas kunna g in djupare i de frigor
som vir nuvarande kartliggning gjort aktuella f6r oss: att det inte
verkar finnas kinda uppgifter om férekomsten av problemet bland
asylsékande barn i andra europeiska linder; att huvudsakligen barn
frin vissa geografiska omriden drabbas; att problemet inte uppsttt
eller 4tminstone inte haft den omfattning det har fitt sedan ir 2002
osv. Manga av dessa frigor ir inte nya utan har cirkulerat bland
dem som arbetat med dessa barn. Skillnaden ir att vi nu har fatt
bevis pd det som ménga har haft ”pd kinn”. Vidare har studien lett
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fram till behovet av en vetenskaplig analys av problemet, eftersom
befintliga nationella och internationella studier inte tillhandahiller
tillfredsstillande teorier, férklaringar eller ens redskap for att
definiera och bestimma sjukdomsbilden.

Bland véra respondenter finns det vitt skilda tolkningar av den
symtombild vi har inkluderat i vir enkitstudie (en del har rapporte-
rat ett barn utan att lyckas kryssa 1 ett enda symtom, en del har
inkluderat fall som traditionellt kunde klassas som depression,
skolvigran och nedstimdhet och en del har rapporterat barn med
svira symtom som varat frin ett par dagar till ett eller flera &r).
Detta faktum vittnar om vérdgivarnas behov av kunskap som grund
for det viktiga behandlingsarbetet med dessa barn.

Viktigast av allt 4r dock barnen och det lidande de ir utsatta for.
Asylsokande barn dr en generellt utsatt grupp barn 1 virt samhille.
Barn som uppvisar den mycket allvarliga problematik denna
rapport handlar om ir synnerligen utsatta. Vi fortsitter nu med en
férdjupningsstudie utifrdn de resultat denna studie givit och
hoppas kunna ge svar p4 féljande frigor:

Varfor fsrekommer problemet férst under 2000-talet?

Varfér denna stora omfattning av fall i Sverige efter 2002?

Varfér drabbas enbart asylsékande barn 1 Sverige?

Varfor drabbas huvudsakligen barn frin vissa geografiska omriden?

Under tiden detta arbete pdgdr ir det mycket vikigt att man i

Sverige fortsitter utveckla det barnpsykiatriska, medicinska och
sociala omhindertagandet av barnen och deras familjer.
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Enkat for kartlaggning

Asylstkande barn
Enkit for kartliggning av asyls6kande barn med'uppgivenhetssymtom

I. Bakgrundsinformation om barnet

1. Kén Flicka (1 Pojke [

2. Barnets medborgarskap

3. Barnets etnicitet, folkgrupp

4. Alder n#r barnet blev aktuellt p4 kliniken
] 03
0 4-7
0 8-12
[ 13-15
0 16-20

II. Instrument for att méita funktionsnedséittningar hos asylsékande barn

5. Har det aktuella barnet visat ndgot/nagra av f6ljande symtom nigon gdng under
sjukdomsférloppet?

Symtom Grad ] Grad IT

a. Kommunikationsformaga O O
Icke-verbal respons  Ingen respons alls
(t.ex. nickar eller (t.ex. inga ord eller
sénker blicken) blundar)

Kommentarer (t.ex. hur linge symtomet varat, variationer 6ver tid eller beroende pa

situation mm):
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Asylsokande barn
Symtom Gradl Grad II
b. Formaga att klara 0 O
dagliga rutiner Gor saker pa . Ingen fSrméga att ta
uppmaning (t.ex. kldr pd hand om sig sjélv (maste
sig, tvéttar sig, borstar t.ex. klés pé; eneures;
tinderna) enkopres)

Kommentarer (t.ex. hur linge symtomet varat, variationer dver tid eller beroende pa
situation mm):

c. Forméga att rora sig O O
Kan férmas ga Ligger, star inte pd sina
med hjilp ben; faller ihop; inget
ansiktsuttryck

Kommentarer (t.ex. hur ldnge symtomet varat, variationer dver tid eller beroende pa

situation mmy):

d. Basala 6verlevnadsformagor [ ‘ O
Matas, tuggar Sondmatas
och sviljer sjilv

Kommentarer (t.ex. hur linge symtomet varat, variationer dver tid eller beroende pé

situation mm):

e. Medvetenhen om omvérlden [ O
Hor eller reagerar Ar helt avskdrmad fran
pé enstaka héndelser  omvirlden
kan t.ex. titta upp
ibland

Kommentarer (t.ex. hur linge symtomet varat, variationer &ver tid eller beroende p&

situation mm):
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I11. Barnets psykiska hiilsa och behandlingen av barnet

6. Barnet blev aktuellt inom barnpsykiatrin forsta gingen Ar Maéna

d

7. P4 vems initiativ togs kontakten?

8. Kontakten 4r
a) [J pagdende
b) [ avslutad ~ Avslutades Ar...... Ménad .............
¢)[Javbruten  Avbrdts Ar...... Minad ..............

d) [ Patienten remitterad till annan vardgivare

9, Har patienten haft nigon annan vardgivare tidigare? [JJa [J Nej

10. Behandlingens utformning och under hur lang tid

[ a) sppenvérd under ar och manader

[ b) dagvardinsatser i hemmet eller p4 annat sdtt  under &r och ménader
Dygnet-runt vard pa »

O] i) BUP-klinik under ar och manader

[ ii) Barnmedicinsk klinik under ar och manader

[ iii) Institution under ar och méanader

vilken typ av institution

11. Medicinering, preparat och hur ldnge

1. under __ é&roch___
2. under  &roch
3. . under ____ é&roch

4. under  &roch
5. under ___ droch__
6. under ___ aroch__
7. under __ droch
8. under____ droch

manader
ménader
manader
maénader
ménader
ménader
manader

ménader
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Asylsokande barn

12. Bedomningen av insatsernas effekter

[ barnet blivit mycket bittre
[ barnet blivit nagot bittre
[] barnets tillstind oforéindrat
(] barnet blivit nagot simre
O barnet blivit mycket simre

Kommentar (t.ex. vad man pa er klinik tror om skélen till barnens symtom, foréldrarnas olika
sétt att handskas med barnens symtom, olikheter beroende pa klass, alder, kon etc.)

IV. Migrationshistoria (OBS: viktig information fér den kvalitativa
uppfiljningsstudien)

13. Nir limnade barnet hemlandet? Ar
14. Nir kom barnet till Sverige? ~ Ar

15. Asylprocessen:

[J Férsta ansdkan om uppehallstillstand, vintar pa beslut

] Migrationsverket fattat beslut
[JAvslag ~ N#r? Ar....Manad...............
(] Tillstind N&r? Ar....Manad................

O Overklagat avslag hos Utldnningsnimnden

[J UN fattat beslut
[ Avslag ~ N#r? Ar....Manad................
] Tillstind Nar? Ar....Manad .........eee.ee.

[ Ny anstkan inlimnad

[0 Beslut fran UN angaende ny anstkan
[0 Avslag ~ N&r? Ar....Minad................
O Tillstand N#r? Ar....Ménad................

[0 Familjen har fitt avvisningsbesked, men invéntar avvisning
(" Familjen lever illegalt
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V. Familjeférhallanden (OBS: viktig information for den kvalitativa
uppfoljningsstudien)
16. Information om fadern

O Fadern lever med barnen
Fadern finns inte i familjen

[J i) Lever i Sverige, men inte med familjen
[ ii) Fadern lever i hemlandet eller uppgift saknas
[ iii) Fadern dod eller saknad i hemlandet

17. Information om modern

[J Modern lever med barnen
Modern finns inte i familjen

[ i) Lever i Sverige, men inte med familjen
[J ii) Modern lever i hemlandet eller uppgift saknas
[ iii) Modern déd eller saknad i hemlandet

18. Information om syskon
a) Barnetérnr....... av......... i syskonskaran
[l Ett eller flera syskon finns i annat land 4n Sverige
19. Uppgifter om familjesplittring pga. av flykt/forfoljelse under det aktuella barnets
livstid
[ Férildrarna har varit separerade upp till ett halvar
[J Forildrarna har varit separerade mer 4n ett halvt ar. Ange hur linge.....
[ Barnet har varit separerat frin bada foréldrarna, Ange hur linge.....

20. Kommentar kring familjéfdrhéllanden
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Asylstkande barn

VI. Barnets och familjens hiilsotillstand: bakgrundsuppgifter (OBS: viktig information
for den kvalitativa uppféljningsstudien) (Avser sddana sjukdomar eller
funktionsnedséttningar som kan ha relevans for situationen idag).

21. Finns uppgifter om barnets fysiska/psykiska hilsotillstind innan det kom till
Sverige?
[ Nej, uppgifter saknas

1 Ja, och de visar

22. Har ndgon i barnets ndrmaste familjekrets (modern, fadern, syskon) varit somatiskt
sjuk/féremal for psykiatriska insatser i hemlandet?

[ Uppgifter saknas
(] Ja, uppgifterna visar

23. Har négon i barnets nérmaste familjekrets (modern, fadern, syskon) varit somatiskt
sjuk/foremal for psykiatriska insatser i Sverige?

] Uppgifter saknas

[ Ja, uppgifterna visar

24, Uppgifter om att négon/négra‘i barnets nirmaste familjekrets (modern, fadern,
syskon) har...

[ Det finns inga uppgifter, uppgifter saknas

a. Visat uppgivenhets symtom enligt nigot/négra av symtomen
som beskrivs under avsnitt V i detta formular OJa [Nej

b. Haft depression OJa [Nej

¢. Gjort suicidforsk JJa [JNej
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25. Personalens beddmning av fordldrarnas psykiska hélsotillstind nér kontakten togs

forsta gdngen:

Modern: X X X X
Gott/ Nedsatt/ Sviktande Helt insufficient
Opéaverkat Péaverkat

Fadern: X X X X
Gott/ Nedsatt/ Sviktande Helt insufficient
Opéverkat Paverkat

26. Personalens bedémning av fordldrarnas omsorgsférméga nir kontakten togs forsta

géngen:

Modern: X: X X X
God Nedsatt Sviktande Obefintlig

Fadern: X X X X
God Nedsatt ~Sviktande Obefintlig

27. Kommentar kring barnets och familjens hélsotillstdnd
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Fordelning Gver orter och
mottagningar

Tabell 19
Lan Antal Andel
%

Blekinge 0,2
Karlshamn 1

Dalarna 2,8
Falun 12

Gotland 0
Vishy 0

Gévleborg 2,4
Sandviken 4
Sdderhamn 6

Halland 1,6
Halmstad 4
Varberg 3

Jamtland 0,7
Ostersund 3

Jénkdping 2,1
Eksjoklinikerna 6
Lanssjukhuset BUP
Vérnamo 1

Kalmar 0,2
Véstervik 1

Kronoberg 0,9
Vaxjo 4

Norrbotten 9
Gallivare 26
Lulea/Boden 12
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Lan Antal Andel
%

Skane 8
Helsingborg
Lund
Malmé
Trelleborg
Ystad
fingelholm

Stockholm 36
BUP sydost
Danderyd 2
Danderyd
Eugenia hemmet
Farsta
Flyktingenheten BUP
Hallunda
Haninge
Huddinge
Jarva BUP
Kungsholmen
Nacka
Norrtélje
Nynashamn
Sigtuna
Skarholmen
Sollentuna
Sodertalje
Tolvarsenheten
Tumba
Tyres6
Taby
Upplands Vasby
Wolmar Yxkullsgtan/BUP Akut
Wolmar Yxkullsgtan/BUP Klinik
V0-Sydost/Psykologverksamhet
Véllingby
Osteraker

—_—
G100 O = OO

N

N
— = O OO OO MNMNOOONDHDODODOOFNOOWNO B F— O

—_

N

—_

Sormland 2,1
Eskilstuna 8
Katrineholm
Nykdping 1

Uppsala 0,4
Uppsala 2
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Lan

Antal

Andel
%

Véarmland
Centrala sjukvardsdistrikt
Karlstad
Lansverksamheten

Vasterbotten
Skelleftea
Umea

Vésternorrland
Kramfors
Sollefted
Sundsvall
Ornskaldsvik

Véstmanland
Fagersta
Vasteras — kris och trauma
Vasterés

Véstra Gotalandsregion
Alingsas
Angered
Borés — Elinsdal
Boras — Skene
Boras
Trollhattan
Uddevalla
Vénershorg

Orebro
Hallsherg
(Orebro— BUP, avd 5
QOrebro

Ostergstland
Linkdping
Mijolby
Motala
Norrképing

Okéand

o 00O o

N ~N o

[

—_
OON — OO W whNhN w

—_

[ T N

49

1,9

3,5

13,2

49

1,4

0,2
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Forekomst av symtom av olika grad
— Alla barn

Forklaring till tabell 20 och 21

Siffran 1 1 forsta kolumnen visar férekomsten av funktionsnedsitt-
ning pd Grad I vid symtom 1.

Siffran 2 1 forsta kolumnen visar férekomsten av funktionsnedsitt-
ning pd Grad II vid symtom 1.

Siffran 3 i forsta kolumnen visar férekomsten av funktionsnedsitt-
ning p bide Grad I och II vid symtom 1

Siffran 1 1 andra kolumnen visar férekomsten av funktionsnedsitt-
ning pd Grad I vid symtom 2.

Siffran 2 1 andra kolumnen visar férekomsten av funktionsnedsitt-

ning pd Grad II vid symtom 2.

Siffran 3 1 andra kolumnen visar férekomsten av funktionsnedsitt-
ning pd bide Grad I och II vid symtom 2.

Kolumn 3, 4 och 5 ska lisas pd samma siitt.
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Tabell 20

Forekomst av symtom av olika grad

Antal

Andel

1001

1010

1011

1110

1111
10000
10001
11000
11001
11010
11011
11021
11100
11101
11110
11111
11113
11121
11131
11221
11313
11331
11333
12000
12101
12111
12121
12211
12221
12222
12313
13011
13101
13111
20000
20222
21000
21001
21011
21012

1

w BswWw = BN

~
_ = = = = B O = O = O = BN O

—_
~

[ SO NN R S

™~

_— N

N O U R DR NNO NN O,

—_
N~

17,7

O N U N NN N NN

o

N O oo TN O TN NN NN NN L

Antal Andel
21021 1 2
21100 1 2
21101 2 5
21110 1 2
21111 22 5,2
21112 7 1,7
21113 1 2
21121 3 i
21123 1 2
21131 1 2
21211 1 2
21212 1 2
21311 1 2
21313 1 2
22001 1 2
22012 1 2
22021 1 2
22022 1 2
22101 1 2
22102 1 2
22111 12 2,8
22112 10 24
22122 2 5
22132 1 2
22133 1 2
22202 1 2
22211 i 1,7
22212 10 24
22221 15 35
22222 51 12,0
22231 1 2
22233 1 2
22321 1 2
22322 2 5
22323 1 2
30000 1 2
31000 1 2
31001 3 v
31003 1 2
31011 1 2
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Antal Andel Antal Ande
31013 1 2 32312 1 2
31022 1 2 32322 1 2
31101 1 2 33111 5 1,2
31111 1 2 33113 1 2
31113 1 2 33133 2 5
31311 1 2 33221 2 5
32023 1 2 33311 2 5
32111 2 5 33312 1 2
32112 3 Vi 33313 2 5
32113 1 2 33322 1 2
32121 1 2 33332 1 2
32133 1 2 33333 1 2
32220 1 2 Total 401 94,5
32221 1 2 Missing 23 5,5
32231 1 2 System
32311 1 2 Total 424 100,0
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Forekomst av symtom av olika grad

— Gruppen under pagaende
behandling

Forekomst av symtom av olika grad

Tabell 21

Antal Andel
1010 1 6
1111 1 6
10000 2 11
11000 3 1,7
11001 4 2,2
11010 2 11
11011 2 11
11100 1 6
11101 4 2,2
11110 1 6
11111 29 16,3
11121 4 2,2
11131 2 11
12101 1 6
12111 6 3,4
12121 1 6
12221 2 11
12222 1 6
13011 1 6
20000 1 6
21000 1 6
21001 2 11
21011 4 2,2
21012 1 6
21100 1 6
21101 1 6
21110 1 6
21111 12 6,7
21112 4 2,2
21211 1 6
21212 1 6
22001 1 6

Antal Andel
22012 1 ,6
22101 1 6
22102 1 6
22111 6 3,4
22112 4 2,2
22211 3 1,7
22212 2 11
22221 8 45
22222 26 14,6
22323 1 6
30000 1 6
31000 1 6
31001 1 ,6
31013 1 6
31022 1 6
31111 1 6
32023 1 6
32111 1 6
32112 1 ,6
32133 1 6
32312 1 6
32322 1 6
33111 5 2,8
33313 1 6
33322 1 6
33332 1 6
33333 1 6
Total 173 97,2
Missing 5 2,8

System

Total 178 100,0
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