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Barn- och ungdomspsykiatrin               
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Enkät angående asylsökande barn som

 vårdats på barnpsykiatrisk klinik under år 2003

Andreas Tunström, leg psykolog

Stockholm april 2004

Förord

Vid Flyktingenheten har barn som ”gett upp” varit ett återkommande tema på behandlingskonferenser och i handledning under de senaste åren. Vi har varit bekymrade, undrande och frågande. Vid en konferens som vi arrangerade tillsammans med Allmänna Barnhuset på Sätra Bruk, hösten 2002, började vi förstå att många kollegor runt om i landet också mött barn med denna problematik. Vi blev därför glada när Andreas Tunström tog initiativet att göra en enkät och skicka till landets BUP-kliniker för att samla ytterligare information om dessa barn.

Vi tackar alla kollegor vid landets BUP-kliniker som så omsorgsfullt svarat på enkätens frågor och härigenom bidragit till att utveckla vår kunskap om dessa barn.

När resultaten nu presenteras, är det alltså inte en forskningrapport ni läser, utan resultat från en enkät. Vi betraktar resultaten som en början i vårt kunskapssökande och hoppas att vi kan fortsätta vårt utvecklingsarbete i dialog med kollegor runt om i landet, i arbetet med utsatta asylsökande barn. 

Flyktingenheten BUP Stockholm i april 2004

Marie Hessle

Enhetschef/ leg.psykolog

Innehållsförteckning

Bakgrund, Syfte
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Bakgrund

Enkäten har sin upprinnelse i diskussioner inom BUP i Stockholm, dels utifrån egna ärenden och utifrån konsultationer och diskussioner på olika avdelningar inom BUP:s klinikdel och även utifrån kontakter med kollegor ute i landet. Det började under 2002 stå klart att barnpsykiatrin sedan något år ställts inför en ny typ av ärenden. Det handlade om barn i asylsökande familjer som uppvisade mycket starka symptom på depression, kontaktlöshet och tynande livsvilja av ett slag som vi inte tyckt oss ha sett hos svenska barn inom BUP. Det har använts olika termer eller beskrivningar av dessa barn; deprimerade, ”barn som lagt sig”, devitaliserade m.m. Man kan säga att det handlar om ett generellt uppgivenhetssyndrom. En del barn har hamnat i en process av accelererande passivitet, kontaktlöshet, funktionsbortfall och olika uttryck för ”vägran”. För flera barn har man tvingats sätta in sondmatning.

På en konferens i Allmänna Barnhusets regi hösten 2002 visade det sig att flertalet BUP-kliniker i landet var mycket upptagna av dessa fall. Därtill gav man uttryck för vanmakt i behandlingshänseende och frustration inför en asylpolitik som man upplevde hade försatt psykiatrin i en gisslanposition. 

Asylärendena har naturligtvis diskuterats på klinikerna i landet. Ett problem i den diskussionen har varit att antalet ärenden i absoluta tal på varje enskild klinik oftast inte varit så stort, ett annat att problemet varit synligt kanske bara i 3-4 år. Någon forskning eller klinisk diskussion i fackpressen har på det hela taget inte hunnit komma till uttryck.
 Ingen dokumentation har funnits av hur stort problemet varit i landet som helhet. 

Syfte

Enkäten är en första kartläggning av omfattningen och erfarenheterna inom Barn- och ungdomspsykiatrin av inläggning av barn i asylsökande familjer under år 2003. Förhoppningen är att svaren kan bidra till utvecklandet av barnpsykiatriska åtgärder för de asylsökande barnen.

Enkäten (se bilaga)

Enkäten har skickats till kliniker i samtliga 21 län i landet vilka förmodats ha någon form av slutenvård. Svar har kommit från 28 enheter. (I de större länen finns det flera kliniker eller enheter). Den har adresserats till den medicinskt behandlingsansvarige på varje klinik. I många fall har denne sen delegerat besvarandet till avdelningsföreståndare eller motsvarande. I Stockholm har den skickats till verksamhetschefen för vidare distribution till de olika enheterna där. 

Svarsfrekvens och bortfall

Totalt har det kommit svar från 28 av 32 enheter, vilket innebär en svarsfrekvens på över 85%. Alla kliniker med undantag av Umeå rapporterar ärenden som uppfyller de ställda kriterierna. Uppsala besvarar frågorna i generella termer utan att lämna uppgifter om antal etc. På båda dessa orter har man stor erfarenhet av dessa fall från tidigare år, men att man nu utformat verksamheter för att undvika inläggning.

Det kan finnas någon enhet som inte nåtts av enkäten då det inom ramen för denna studie inte varit möjligt att skaffa aktuella uppgifter om vilka enheter med slutenvård och/eller dagvård som finns just nu. Den namn- och adresslista som använts här kan ha blivit inaktuell och därför inte nått rätt adressat.

Kriterier för målgruppen

1) Patienterna skall vara asylsökande (höra till familj eller del därav som är asylsökande) vid inskrivningstillfället.

2) Patienterna skall vara föremål för inläggning, dagvård eller andra intensifierade mellanvårdsåtgärder. Dessa åtgärder skall omfatta minst en vecka. Öppenvårds-patienter eller patienter som varit föremål för kortvariga akutåtgärder faller utanför denna enkät.

3) Symptombild:

a) kontaktlöshet eller kontaktvägran

b) omfattande inaktivitet eller immobilitet, initiativlöshet

c) depression eller depressionsliknande tillstånd

4) Symptomutvecklingen är uppenbart relaterad till 

a) traumatisering i hemlandet eller

b) reaktioner på avslag eller väntan i asylprocessen eller

c) en kombination av både a och b

Resultat

Hur många barn handlar det om? (Fråga 1)

”Hur många patienter som uppfyller ovanstående kriterier har varit inlagda på er klinik?”

Man skall också ange barnets ålder, nationalitet, vårdtidens längd, ordning i syskonskaran samt om man fått uppehållstillstånd under vårdtiden.

Totalt redovisas 130 barn. (58 pojkar, 72 flickor) 

	Ålder
	Antal

	1 – 3
	1

	4 – 6
	2

	7 - 9
	10

	10 - 12
	24

	13 - 15
	46

	16 - 17
	47

	Summa
	130


En enhet har inte redovisat vårdtid (avseende 5 barn), men för övriga ser det ut på följande sätt

	Vårdtid, veckor
	Antal patienter
	Vårdveckor approx.

	1
	30
	30

	2 - 3
	37
	92

	4 - 8
	31
	186

	9 - 16
	16
	192

	17 - 
	11
	270

	Summa               125


Sammantaget blir det 770 veckor. Multiplicerat med 7 får man fram 5390 vårddagar. Observera att antalet vårddagar är approximerat genom att det utgår från snittsiffror inom varje strata (vårdtidsgrupp). För den sista gruppen, de 11 patienter som legat inne mer än 17 veckor, är antalet vårdveckor summan av de tider som uppgetts för varje patient. De längsta vårdperioderna omfattar mellan 30 och 40 veckor, men i något av dessa fall pågick inläggningen efter 31 dec 2003. Tiden därefter har dock ej medräknats.

Kommentar:
Det bör här framhållas att enkäten begränsar sig till barn som varit föremål för inläggning i minst en vecka. På de flesta kliniker har man utöver de här inräknade haft asylsökande ungdomar som lagts in akut ett till tre dygn. Dessa är inte med i denna beräkning. Enkäten har också endast avsett att studera barn med en viss symptomatologi. Samtal med olika kliniker har gett vid handen att man på flera ställen - helt riktigt - avstått från att ta med asylsökande ungdomar med en mer agerande problematik, t ex ungdomar som kommit in för suicidförsök. På vissa kliniker har man dock sannolikt tagit med alla asylsökande barn. Den diagnostiska bilden är dock sannolikt ganska likartad.

Hur många barn har varit aktuella för andra insatser (Fråga 2)

”Hur många patienter som uppfyller ovanstående kriterier har varit aktuella på er klinik för andra åtgärder: dagvård, vård i hemmet, mellanvård eller andra intensifierade åtgärdsprogram men inte varit inneliggande nattetid? Rena öppenvårdskontakter med besök ungefär 1 gång i veckan eller glesare avses alltså inte här.”

Denna fråga avser placeringar av en mer heterogen karaktär, eftersom det kan handla om alltifrån ett par kontakter i veckan till dagverksamheter. Denna kategori har tagits med av flera skäl. I något län har kliniken endast en ”vilande” slutenvårdsavdelning och har som policy att i det längsta undvika dygnet-runt-placeringar. Andra har dagavdelningar knutna till kliniken. I ett par fall har man redan dragit slutsatsen att dygnet-runt-placeringar med sängliggande är kontraindicerat och man håller på att utforma ambulerande arbetssätt. Med dessa reservationer fördelar sig svaren enligt följande:

Totalt redovisas 32 barn, varav 18 flickor och 14 pojkar.

	Ålder
	Antal

	0 - 3
	7

	4 - 6
	3

	7 - 12
	13

	13 - 17
	9

	Summa
	32


	Vårdtid, veckor
	Antal patienter
	Vårdveckor, approx, totalt

	1
	1
	1

	2 - 3
	3
	7

	4 - 8
	2
	12

	9 – 16 
	6
	84

	17 
	20
	599


Kommentar till svaren på fråga 2

Det som är uppenbart här är de betydligt längre vårdtiderna, i 4 fall runt ett år. Sannolikt handlar det om barn som inte är fullt så dåliga som i den föregående gruppen. Flertalet förefaller att vara en- eller två terminers placeringar. Man kan fråga sig om tiden får en annan betydelse när det inte längre handlar om dygnet-runt-vård. Situationen kan mer likna en pedagogisk verksamhet, där det långsiktiga perspektivet är mer uthärdligt och meningsfullt för personalen. I denna kategori finns det också fler barn i förskoleåldern.

Kommentar till svaren på fråga 1 och 2, storleken och omfattningen av gruppen barn

För att bilden av denna grupps situation skall bli fullständig bör man ha i åtanke att ett stort antal familjer under 2003 av socialtjänsten placerats på behandlings- och utredningshem utanför barnpsykiatrin. Detta har varit fallet i synnerhet då föräldrarna i familjen sviktat i en sådan omfattning att det handlat om starkt bristande omsorgsförmåga, där föräldrarna, snarare än barnen, visar upp de nämnda symptomen såsom passivitet, kontaktlöshet, abdikation etc.

I andra fall kan det handla om familjer med många och i synnerhet små barn, där man ansett att miljön på ett behandlingshem är lämpligare och mera praktisk.

Det har inte gjorts någon undersökning av omfattningen av dessa placeringar, men vid en rundringning till fem institutioner i Stockholmstrakten avseende år 2002 framgick att man på bara dessa ställen hade 35 familjer inskrivna. Vi vet att det finns flera institutioner i landet som tagit emot familjer där det handlat om långa placeringar, några institutioner har också specialiserat sig på asylsökande.

Det är slutligen viktigt att hålla i minne att ett långt större antal barn är aktuella inom den barnpsykiatriska öppenvården. Flera av dessa barn har väl så starka och oroande symptom, men uppfattningen om inläggning som problematisk (se nedan) leder till att man inom slutenvården blivit mindre benägen till inläggningar. Öppenvården är väl medveten om detta och avstår också i det längsta från att försöka lägga in barn. Det finns alltså en återhållande faktor inom psykiatrin som innebär att man i mötet med asylsökande familjer ofta går emot deras önskemål om att ”läggas in på sjukhus”.

Vilka länder kommer barnen ifrån?

För 155 av 162 barn har nationalitet eller etnicitet uppgivits. Största gruppen, 72 barn kommer från det som före 1991 utgjorde Jugoslavien. För 8 ytterligare barn har man bara angivit romskt ursprung, men med största sannolikhet kommer också de från detta område. 

	Bosnien
	29

	Kosovo
	21

	Serbien
	15

	Romer (ej spec)
	 8

	Makedonien
	 3

	Övr ex-Jugosl
	 4

	Summa
	80


Nästa stora kategori är barn från det som en gång var Sovjetunionen. Det handlar om 48 barn enligt följande: 

	Ryssland
	12

	Azerbajdzjan
	10

	Kazakstan
	 6

	Armenien
	 5

	Ukraina
	 5

	Övr republiker i f d Sovjet
	 10

	Summa.
	48


Övriga:

	Syrien
	4

	Iran
	3

	Irak
	3

	Turkiet
	3

	Algeriet
	3

	Pakistan
	2

	Bangladesh
	2

	övriga
	7

	Summa
	27


Att Bangladesh är representerat ”bara” av två barn kan tyckas förvånande, då man vet att många familjer från detta land vistats på HVB-hem och att många vuxna, framför allt kvinnor uppvisat vad som ibland getts en slarvig kategorisering, ”Bangladeshsyndrom”. Med denna beteckning har man oftast avsett kvinnor som uppvisat mycket starka uppgivenhetssyndrom och som varit närmast oemottagliga för traditionella psykiatriska åtgärder.

Syskonordning 

Det har funnits en hypotes om att det framför allt är det äldsta barnet som blir symptombärare i asylfamiljen. Detta är anledningen till att denna fråga ställts. Tyvärr är svaren på denna punkt oklara och ofullständiga i så stor utsträckning att inga slutsatser bör dras.

PUT under vårdtiden 

I 25 ärenden har familjen fått permanent uppehållstillstånd under vårdtiden.

Hur många barn har BUP avvisat, vidareremitterat el dyl (Fråga 3)

”Hur många fall i denna grupp har ni avvisat, återremitterat eller hänvisat till andra åtgärder? Om inte denna fråga kan besvaras exakt, ange en uppskattning av antalet.”

Denna fråga försökte fånga upp om det förekommer förfrågningar eller propåer på inläggning men där man väljer en annan åtgärd. Tanken var att få en bild av hur stor efterfrågan på inläggning är, om många avvisas på behandlingsmässiga grunder eller kanske platsbrist.

Frågan var antagligen oklar i sin formulering. Svaren är ofta kortfattade. Sannolikt utgår frågan från en oriktig föreställning om att man antingen skriver in eller säger nej till en patient. I den praktiska verkligheten är processen sannolikt mer präglad av en fortlöpande diskussion. Många redovisar en ömsesidig erfarenhet hos öppenvård och slutenvård där man i det längsta försöker undvika inläggning. Flera vill inte använda begreppet ”avvisa”. Man hänvisar eller rekommenderar istället till socialtjänst och öppenvård.

Dock finns på ett par kliniker uppgiften att man ”kunnat avstyra 6 inläggningar” och att ”icke effektuerade önskemål om sjukhusvård har förekommit ” i kanske tio fall. En klinik skriver att ”många vill bli inlagda 3 – 4 dygn”, och att kanske 20 familjer hänvisats till andra åtgärder.I Stockholm finns en instans, ”Akut- och krisenheten” som hanterar alla förfrågningar om inläggning och som utgör ett filter härvidlag. Denna enhet har avstyrt ett stort antal förfrågningar och istället aktiverat socialtjänsten.

Se vidare fråga 6 som egentligen berör samma frågeställning.

Erfarenheter av inläggning (Fråga 4 a och c)

”Kan ni kort beskriva a) allmänna erfarenheter av inläggning av denna grupp, c) goda eller mindre goda behandlingserfarenheter?”

Först alltså en allmän uppfattning av värdet med inläggning på klinik. Svaren måste betraktas som entydigt pessimistiska. Detta är i och för sig ingen nyhet men det är överraskande att bedömningen är så massivt negativ. Ingen enhet hävdar att inläggning i sig har positiva effekter.

	Text med liten stil betyder fortsättningsvis att det är fråga om citat direkt från de besvarade enkäterna


Inläggning är det sämsta alternativet. Familjen kan stödjas med öppenvårdssamtal (Sundsvall)

I de flesta fall har vi mindre goda behandlingserfarenheter där barnet läggs in inom slutenvården (Danderyd, akutavd)

Inläggning löser inga problem (Växjö)

Nedslående erfarenheter av behandlingseffekt på slutenvården. Det finns ej incitament för tillfrisknande. (Linköping)

Vilka erfarenheter är det man avser? Det som överallt framhålls är en försämrad funktionsnivå hos både barn och föräldrar. Man pekar på regressionsprocesser, passivisering, institutiona-lisering och att föräldrarna överlämnar ansvaret för barnen på personalen. 

Under de fyra åren har ca 20 – 30% av vårddagarna varit asylsökande flyktingar. Det har ofta varit patienter som inte velat äta och dricka. De har ofta blivit passiviserade under vårdtiden, dvs att de ofta legat till sängs, även föräldrarna har legat till sängs, de har ofta persiennerna neddragna och personalens uppgift har varit att få dem komma upp ur sängarna (….. ) Jag upplever att vårdtiden inte har bidragit till något positivt för barnen. (Luleå)

Vi kan inte hjälpa barnen med inläggning. Regression inträffar oftast. (Örebro)

Hela familjen regredierar. Barnen blir sängliggande, slutar äta och dricka, slutar sköta sin hygien. (…..) Föräldrarna tappar ofta sin föräldraroll och omvårdnadsförmåga (Akutenheten, Danderyd)

Övervägande negativa erfarenheter; slutenvården befordrar regressiv utveckling och föräldrarna överlämnar ansvaret till institutionen. (Eskilstuna)

Vid en inläggning av denna grupp tenderar samtliga att försämras i sin allmänna dagliga funktion, de ligger i sängen hela dagen med neddragna gardiner, blir med tiden allt svårare att få att äta, sköter inte sin personliga hygien, pratar inte. (Ungdomsavdelningen Karolinska)

Det måste dock framhållas att detta är personalens värdering. Någon mottagning menar att det åtminstone för tonåringar kan innebära en vila från ett familjeklimat präglat av dödstung depressivitet. Vidare är ju ofta oron för suicid en faktor som kan leda till inläggning, och här utgör denna åtgärd ett skydd. Det återstår att ta reda på hur familjerna i efterhand värderar en sjukhusvistelse, även om den för behandlarna endast förefallit vara en vistelse i karantän. 

Ganska positivt – får en paus. Tonåringen/barnet avlastas de vuxnas tunga sinnesstämning. Några tonåringar säger att de inte skulle ha överlevt annars (…..) Mindre barn ingen effekt ….. de snarare försämras. (Borås)

Behandlarnas värdering färgas säkert också av den plåga det innebär att inte tycka sig kunna göra ett bra arbete inom ramen för sitt yrke. Vanmakten skapar en inre frustration. Talar man med personal som arbetar inom slutenvården hör man av och till att man hellre vill arbeta med ”vanliga” patienter, än asylsökande. De är inte önskepatienter, då man inte kan använda sina vanliga behandlingsinstrument, då man inte får kontakt med dem och då man inte ser framsteg. 

Konstruktiva erfarenheter (Fråga 4b)

Ett av de viktigaste syftena med enkäten var att få fram konstruktiva erfarenheter. Om svårigheterna redan är väl kända och dominerar bilden, så är det viktigt att sätta sökljuset på positiva åtgärder och goda erfarenheter. Fråga 4b syftar till detta.

På flertalet kliniker handlar det om att engagera flera samarbetsparter, såsom socialtjänsten och öppenvården, men också primärvården, skolan och migrationsverket. Detta har man gjort efter att man tidigare lätt fick familjens samtliga problem i sitt knä. Det handlar om att fördela bördan och att rätt instans tar sin del. Det är också viktigt ur pedagogisk synpunkt att föräldrarna ser olika aktörers ansvar. Detta bidrar till att de själva aktiveras och motverkar regression och benägenhet att lämna över allt till en personalkategori.

Många kliniker nämner olika former för arbete i hemmen. I bland annat Skellefteå och Sundsvall har man börjat målmedvetet att låta BUP-personal gå hem till familjer med ”barn som ligger”. Det är en ny arbetsuppgift utan några existerande manualer där den personal som gör detta på egen hand får använda all sin uppfinningsrikedom och fantasi. Det krävs en stor empati och entusiasm för att försöka få kontakt med ett barn som slutat prata, slutat titta och slutat äta.

Vi har en personal på PBU i Boden som ägnar mycket tid åt att göra hembesök och jobbar tillsammans med flyktingmedicinska enheten, socialbyrån och skolan. Deras uppgift har till stor del varit att lindra och trösta samt att förmedla kontakt med läkare vid behov. Upplever att när vi gjort på detta sätt har familjen blivit mer aktiv, tagit mer del av vården. Det har inte varit någon nackdel att man inte varit inlagd. (Luleå)

Det har också förekommit på annat håll att man kunnat engagera hemtjänsten. Bland den personalen finns en erfarenhet att ge omsorg utan att alltid förvänta sig att få så mycket tillbaka.

När det handlar om matvägrande barn är man på flera ställen angelägen om att barnmedicin först kopplas in, innan barnpsykiatrin tar vid. I Luleå har man ett avtal mellan klinikerna om detta. Man ger exempel på att ett barn vätskats upp på barnmedicin och att man satt in sond. Därefter har barnet skickats hem och föräldrarna har fått sköta sondmatningen med uppföljning av primärvården. Detta har inneburit att föräldrarna fått ta ett ansvar och aktiverats. 

Hembesöken innebär för många familjer att en isolering och torftig tillvaro bryts. En klinik säger att man vid hembesök inte talar om asylproblematiken, utan att man ser besöken som en nödvändig social stimulans och aktivering. Målsättningen är kanske inte att skapa en omedelbar förbättring hos barnet, men att stötta och stimulera andra familjemedlemmar att orka med situationen.

När man ändå måste vidta mer drastiska åtgärder är det flera kliniker som rekommenderar korta inläggningar, t ex för att bemöta suicidrisk. En kort inläggning ger föräldrar avlastning och reducerar deras ångest. Däremot ser man till att regressions- och passiviseringsprocesser i möjligaste mån förhindras genom utskrivning efter några dagar eller någon vecka.

Vi försöker så snabbt som möjligt koppla in öppenvården och socialtjänsten (….) Vi har på senare tid försökt engagera våra s k dagverksamheter mer, så att ett mer intensivt öppenvårdsarbete kan sättas in med undvikande av inläggning (….) I stället finns beredskap för upprepade korta inläggningar (…..) Relativt goda erfarenheter har vi av korta inläggningar. (Malmö, akutavd)

Vi upplever att för många i denna grupp är det avgörande att få ett uppehållstillstånd för att bli bättre. Därför känns korta inläggningar mer lönsamma, då för långa perioder lätt kan göra dem institutionaliserade (…..) korta inläggningar har gett dem ett andrum. (Halmstad)

Vissa barn, t ex i förskoleåldern, kan tillgodogöra sig dagvård. Här kan man skapa en situation som kanske har en mer pedagogisk och miljöterapeutisk karaktär

Vår erfarenhet är att ju mer fokuserade vi är på här-och-nu situationen, desto bättre går det. Ytterst viktigt med struktur och konkret arbete. Det är också viktigt att skapa rum för lek och att erbjuda ett sammanhang som är ljust, varmt och trevligt. Detta är i sig terapeutiskt och läkande. (Örebro, Gryningen)

Kommentar till svaren på fråga 4:

Man kan tolka in både förtvivlan och frustration i svaren, när man dels beskriver barn med mycket starka symptom och allvarliga tillstånd, samtidigt som man anser att den egna verksamheten snarast försämrar barnens tillstånd. Man får be andra verksamheter och instanser att ta över ansvaret, även om dessa inte heller anser sig vara de rätta. 

Flertalet kliniker rapporterar följaktligen om hur man i första hand tar kontakter med socialtjänsten och barnpsykiatrins öppenvård (om denna inte redan tidigare är inkopplad).

Detta är säkert ytterligt rimliga och adekvata åtgärder, men enkäten har inte ställt frågan om man har följt upp detta eller utvärderat det. Det handlar om att bygga någon form av struktur kring varje familj. Man bör hålla i minne att det är slutenvårdens uppfattning att öppenvården är bättre skickad att hantera dessa ärenden. Om detta alltid är öppenvårdens mening är osagt och vad som händer där är inte den här enkätens syfte att ta reda på. 

Etiska och professionella problem (Fråga 5)

”Vilka etiska och professionella problem ställer denna patientgrupp er inför?”.

Vanmakt och frustration i personalgruppen

Återkommande i svaren är den yrkesmässiga vanmakten, att inom ramen för den psykiatriska professionen inte kunna medverka till tillfrisknande. Vanliga behandlingsmetoder, alltifrån medicinering till samtal eller aktiveringsförsök är inte gångbara. Någon säger att det är svårt att bedriva psykiatriskt arbete utan att det handlar om att trösta och lindra. Långvariga placeringar, där man inte kan känna att man åstadkommer något är demoraliserande för yrkeskänslan. Man talar om risken att bli utbränd eller cynisk. 

Allmänna erfarenheter av inläggning av denna grupp – ett politiskt problem har psykiatriserats – asylprocessen dras i långbänk, många samhällsaktörer och instanser tjänar reda pengar på denna långdragna process – kliniken får beläggning och betalt, utan att någon psykiatrisk hjälp egentligen kan ges – ett demoraliserande fenomen. (Danderyd, tonårsavd)

Jag tycker man kan jämföra med ett fältsjukhus under krig. Vår uppgift blir att försöka läka patienten så att den kan gå ut och bli utsatt igen. Det går inte att ge något framtidshopp. (Kalmar)

Digniteten i symptomen är något som aldrig tidigare upplevts. Oro i personalgruppen, krav på diagnostik och ”åtgärder” (Östersund)
… Behandlare som arbetar enbart med denna grupp riskerar att bli utbrända, bli cyniska eller ta parti så för patienten i asylprocessen att professionaliteten förloras. (Västerås)

… De laddade frågeställningarna kring etik kan också ge upphov till slitningar inom personalgruppen och att professionalismen kan komma att sättas i andra rummet. Ingen har väl undgått att engageras känslomässigt av ”sitt ärende” och ibland kanske tagit på sig ett för stort ansvar. (Eskilstuna)

Arbetet med dessa familjer är oerhört tungt. I en dagverksamhet kommer man nära och blir viktig för familjen. Detta kan innebära att personalen antingen blir avtrubbade och tappar en del av sin empatiska förmåga eller blir utbrända (Örebro dagverksamheten Gryningen)

Vi upplever vanmakt som hjälpare (Örebro, avd 5)

Den bestående känslan är att man känner sig otillräcklig då man inte kan göra tillräckligt för dessa barn och ungdomar. Den enda enskilda åtgärd som kan vända processen och möjligheten att behandla och stötta … är ett uppehållstillstånd och det har man inget inflytande över. (Luleå)

Barnpsykiatrins självbild – att definiera sig som ”god” medan det ”onda” ligger utanför, har fått sig en knäck. Många personal upplever sig utnyttjade och personligt kränkta, alt. kan känslan finnas av att vara utsedd som räddare i nöden. Handledning, handledning, handledning. (Danderyd, tonårsavd)

Problemet ligger i asylprocessen. Gränssnittet mot samhället

Det som de flesta kommenterar är den problematiska relationen mellan vården och asylpolitiken. Man upplever att fundamentala förutsättningar för behandling saknas eftersom asylproblematiken helt dominerar situationen.

Det största problemet är att man inte kan hjälpa dem med det de vill ha hjälp med. De befinner sig i en asylprocess och största hotet är avvisning från landet. Så länge detta hot finns är det svårt att kunna bedriva någon mer aktiv psykiatrisk hjälp….(Luleå)

…. I vissa fall är den dominerande faktorn som hindrar utskrivning inte psykiatriska tillstånd utan asylsituationen. I andra fall finns en psykiatrisk problematik som är svårbehandlad under asylsökandeomständigheter. (Malmö, beh avd)

Vi försöker balansera mellan empati och realistisk syn och viss förståelse för hur Migrationsverket och Utlänningsnämnden tänker (det är dock det svåraste då deras beslut mer verkar styras av dagsform el tärning) Det tär att se deras /=familjernas/ förtvivlan och att inte kunna hjälpa - man kan lindra lite – men känner maktlöshet och delaktighet i barnmisshandel…. Vi vet inte hur man skall komma ur detta. (Borås)

Oavsett vilka eventuella trauman dessa ungdomar varit utsatt för, är den allt överskuggande oron asyltillståndet och det är inte möjligt att bearbeta trauman förrän asylfrågan är löst. (Karolinska, ungdomsavd)

Man anser att det inte finns incitament för patienten att tillfriskna. I vissa fall upplever man till och med att barnens uppgivenhetssyndrom medvetet eller omedvetet används i asylprocessen. Barnets psykiska tillstånd är det sista argumentet för att få stanna och barnets uppgift blir att inte bli bättre förrän familjen fått uppehållstillstånd. 

Våra allmänna erfarenheter av asylärenden är att barnen mår dåligt därför att deras föräldrar mår dåligt och inte förmår utgöra ett tillräckligt stöd för sina barn i den svåra situationen. Det rör sig om en pågående familjekris (….) Från barnpsykiatrins sida kan vi egentligen i egentlig mening inte påverka familjens situation. (…..) Vad som gör det extremt svårt att arbeta med denna grupp är … att de inte har något att vinna på att börja må bättre. Tvärtom kan man ana att de hoppas på att själva asylprocessen och möjligheterna att få stanna ökar eftersom de inte mår bra. Patienterna kan således ha en relativt sett svag motivation då det gäller att kämpa för ett tillfrisknande (…) Vi försöker därför skriva ut barnen snabbt (…) även om de skulle ha många kvarstående symptom.(Malmö, akutavd)

…. Ibland ser vi också hur ett barn får bli symptombärare och vi kan ibland uppleva att barnen ”används” av sin familj i detta. Det här kan väcka både frustration, ilska, uppgivenhet och vanmakt hos oss eftersom vi både kan förstå och känna med familjen och deras svårigheter, samtidigt som vi också kan känna oss manipulerade ibland. (Falun)

Även om vi gör olika behandlingsinsatser så lindrar det endast – ej botar. Bidrar vi med vår behandling till familjens hopp att få stanna? Vad är vi med och upprätthåller? Måste familjen visa upp hur dåligt de mår för att stanna? Det blir ett moment 22: (Örebro, Gryningen)

Dilemmat är att ju sämre barnet mår, desto kraftfullare intyg kan skrivas och krav ställas på snabbt besked. En förälder uppmanade oss gång på gång att ”se hur dålig han är, skriv till Migrationsverket om detta!” Känslomässigt oerhört svårt att se ett barn i detta tillstånd månad efter månad utan att kunna hjälpa. (Växjö)

Att vara en bricka i ett spel som styrs av faktorer utanför barnpsykiatrin är en upplevelse som några berör.

Jag tycker vi ställs inför stora professionella och etiska problem. Vårt uppdrag från vården är att bota, lindra och förebygga. När det gäller de här patienterna är reglerna satta ur spel vad gäller vårt uppdrag. (…) Barnpsykiatrin blir på ett sätt en arena där ett drama spelar upp sig mellan familj och myndigheter, där vi dels har ett ansvar men där vi å andra sidan inte har möjlighet att arbeta på det sätt som egentligen är vår uppgift.(Falun)

Vanliga behandlingsmetoder är oftast inte gångbara. Detta är mycket frustrerande (...) Det är svårt att hamna i en situation där andra fattar beslut om asyl. Man är som en bricka i ett osynligt spel. (Karlstad)

Medverka till utdraget lidande

Samtidigt framgår hur plågsamt det är att se människor t ex vänta på avvisning, ”som att bevittna tortyr”. Men det kryper också in tvivel på om man förlänger människors lidande genom det hopp en behandlingsinsats tros utgöra.

Vilket är bäst för barnet, att familjen blir avvisade så att den plågsamma asylsituationen avslutas och att vårt agerande istället bidrar till att ytterligare förlänga processen. Hur får barnet det egentligen om familjen avvisas? Kan det hända att vissa av familjens farhågor om vad som kan hända dem inte stämmer?  Hur möter vi etiskt och humant de starka vädjanden från patient och familj som vi utsätts för. Hur bemöter vi migrationsverket, familjernas advokater och flyktinggömmare?… Dessa ärenden känns ofta mycket frustrerande och skiljer sig starkt från våra övriga ärenden.  (Malmö, akutavd.)

Intyg och utlåtanden

Intygsskrivning har under många år upplevts som en svår och betungande uppgift. Frågor om etik och professionell integritet uppstår. Många inom psykiatrin utsätts för starka vädjanden och påtryckningar om intyg. Intygen från slutenvården anses ibland som de ”tyngsta” och det har förekommit påtryckningar om inläggning, inte primärt för behandlingens skull utan för det värdepapper i asylprocessen som ett utlåtande anses vara. 

(...) Traumat är oftast tydligast relaterat till ett avvisningshot med stressfaktorer utanför vår räckvidd. Man lockas då in i domäner utanför vårt egentliga område, mer humanitära ställningstaganden och till slut taktiska positioneringar där mycket har handlat om formuleringskonst och ordval i intyg. (Eskilstuna)

(…) Blir det inflation i alla intyg som skrivs? Vilket är bäst för barnet, att familjen blir avvisad så att den plågsamma asylsituationen avslutas eller att vårt agerande i stället bidrar till att ytterligare förlänga processen. (Malmö, akutavd)

(…) Det kommer alltid förfrågan om läkarintyg och där är min inställning att vill patienten ha ett intyg skriver jag ett sådant. (Luleå)

Svår avvägning när behandlingen även omfattar intygsskrivande. Det blir då lätt ”ju sämre – desto bättre”. (Viktoriagården, Malmö)

Att skriva intyg eller inte kan ibland vara en fråga som blir viktigare än behandlingen (Örebro, Gryningen)

Kultur- och språkbarriärer

Några enheter tar upp de svårigheter som har sin grund i att man möter familjer med annan kulturbakgrund, annat förhållningssätt till samhällets representanter och annan syn på hur man skall förhålla sig till patienter eller ”sjuka”. Vissa familjer kanske förhåller sig passivt och underordnande utifrån erfarenheten att ha levt i ett auktoritärt samhälle. Andra uppträder ytterligt krävande utifrån en erfarenhet att man måste tala för sina intressen, visa upp sitt lidande om man överhuvudtaget skall få någon hjälp.

Vistelse på en avdelning innebär också en situation där vardagssamtalet och spontana, oplanerade meningsutbyten är viktiga. När patienterna och deras föräldrar inte talar svenska och man alltså är beroende av mycket sporadiska och i förväg planerade tolksamtal, berövas enhetens personal en källa till kontakt och kunskap. Detta bidrar helt naturligt till upplevelsen att inte kunna göra så mycket, och att vistelsen blir präglad av passivitet och tomhet för familjerna.

Öppenvårdens och andras förfrågningar om inläggning (Fråga 6)

”Öppenvården eller aktörer utanför BUP vänder sig i många fall till slutenvården med önskemål eller förfrågan om inläggning av barn i asylsökande familjer. Kommentera omfattningen av detta och ge en uppfattning om hur sådana förfrågningar hanteras och vad de leder till?”

Svaren på denna fråga ger i många fall exempel på hur man försöker handlägga förfrågningar och vilka samarbetsformer man etablerat. 

Tidigare har vi inom öppenvården haft stor belastning, det har varit jobbigt för behandlarna som ofta blivit väldigt ensamma i dessa ärenden. Sedan tre år tillbaka har vi dock ett mycket bra fungerande nätverk där vi samarbetar framförallt med primärvårdens flyktingenhet men också med socialbyrån, skolan, vuxenpsykiatrin och migrationsverket. Detta har gjort att man kunnat stötta och hjälpa varandra (Luleå)

Behovet av, och önskemålen om inläggning har drastiskt minskat. Man har numera en dialog kring varje enskilt ärende. (Växjö)

(…) Öppenvårdsteamen arbetar idag på att i stor utsträckning undvika inläggning, men blir i gengäld mycket belastade av asylärendena. Från klinikens sida görs försök att i större omfattning koppla in socialtjänsten som emellertid inte har så mycket att erbjuda. Totalt sett upplever vi den tydliga ökningen av antalet asylärenden som mycket betungande för hela vår klinik (Malmö, akutavd.)

Önskemål om inläggningar förekommer i första hand från ideella organisationer eller remisser från vårdcentraler, kanske ett par gånger i månaden. Enstaka hänvändelser också från primärvården. Vår restriktiva hållning till slutenvård börjar dock bli alltmer känd och jourhem har blivit ett vanligt alternativ. Man har också större förståelse för våra förslag om planerade korta dagvårdsinsatser, arbete i hemmet och i vissa fall korta slutenvårdsinsatser. (Eskilstuna)

Haft långa och täta diskussioner med soc tjänsten som önskat inläggning i tron att psykiatrin kan bota barnen. Det har nu lett till starten av nätverksgrupper. (Sundsvall)
Önskemål om inläggning kommer i vågor, i genomsnitt ca 1 gång i månaden. De blir i första hand erbjudna att personal kommer och jobbar med dem i hemmet, om detta inte räcker kan ofta några dagars avlastning i veckan erbjudas. Om situationen blir ohållbar är det akutavdelningen och ej behandlingsavdelningen som gäller (Halmstad)

De hör av sig minst en gång i veckan, ibland uttryck för deras maktlöshet i ärendet, ibland finns en adekvat rädsla att barnet skall skada sig. Vi försöker alltid förhindra inläggning och stötta öppenvården och be om tätare kontakter och om föräldrarna sviktar, kontakta soc-tjänsten. (Borås)

Diskussion

Sedan några år möter barnpsykiatrin i hela Sverige dagligen barn i asylsökande familjer som befinner sig i en konstant och kontinuerlig kris, i ett psykiskt nedbrytande och destruktivt förlopp. Det är barn som i varierande grad tappar lust till lek, samvaro och aktivitet, och som i alltför många fall tappar viljan till liv. Oftast har detta sin grund i upplevelser i hemlandet. Det kan handla om att se sina föräldrar misshandlas eller våldtas, om att bli kidnappad, att utsättas för etniska trakasserier, allt i en omfattning som  är okänd för oss i vårt land. Det är upplevelser av en art som inget barn undgår att inte skadas av.

Att tvingas lämna sitt land och söka asyl någon annanstans är i många fall en process under många år, präglade av resor/flykt från ett land till ett annat, familjesplittring, väntan och svåra levnadsvillkor. För ett barn kan denna tid utgöra större delen av deras upplevda liv. Det kan därför finnas en punkt i många barns liv då de inte längre förmår ha några förhoppningar om ett normalt liv, ett liv med beständiga relationer med ett stadigvarande, tryggt hem.

Men uppgivenhetssyndromet kan också ha sin grund i situationen i Sverige. När föräldrarna börjar förstå att de riskerar skickas tillbaka till platsen för sin och familjens traumatisering eller sin förnedring ser de att de hamnat i en återvändsgränd. Initiativ och strategier för framtiden upphör. Till slut kan de inte längre förmedla hopp om en framtid till sina barn. Barnen ser sin mamma och pappa ”slockna”. För barns livsvilja är föreställningen om en god framtid livsviktig och det är föräldrarna som har till uppgift att ingjuta denna livsnödvändiga framtidstro i sina barn.

Denna enkät tydliggör två stora och allvarliga problemområden Den första är omfattningen. Att sammanlagt 162 barn uppfyller kriterierna för att tas med här är en överraskande och alltför hög siffra. De asylsökande barnen ät starkt överrepresenterade på de flesta enheter. På vissa ställen är stundtals mer än hälften av platserna upptagna av denna barngrupp. Vårdkostnaderna är sannolikt en bra bit över 30 miljoner. Samtidigt måste man påpeka att detta bara utgör toppen på ett isberg. Långt flera barn finns i öppenvården eller är aktuella för insatser inom socialtjänsten. 

Den andra saken som blir uppenbar av enkäten är den frustration och förtvivlan som kommer till uttryck i svaren. Det handlar om barn med mycket starka symptom. Ändå tycker man sig inte kunna hjälpa dem, tvärtom ser man hur många barn faktiskt blir sämre, i den meningen att de regredierar, passiviseras än mer. I många fall får man ta till sondmatning och börja med blöjor igen. Man upplever att det är de yttre strukturella förhållandena som helt råder över situationen och att nästan inget utrymme finns för sedvanligt barnpsykiatriskt arbete. Man upplever sig också som en bricka i ett spel.

De konsekvenser man måste dra kan bland annat vara:

1) Det är ofrånkomligt att de barn som varit föremål för denna enkät inte bara är en angelägenhet för psykiatrin. Det har tidigare på många håll beskrivits som ett ”systemfel” på hög strukturell nivå. Man ser genomgående att den främsta – kanske enda – anledningen till att barnen återhämtar sig och tillfrisknar är att familjen får beskedet att de får stanna. Detta visar att problemen till största delen är effekter av migrationspolitik och myndighetsutövande. Den svenska asylpolitiken förefaller ha låst fast sig i ett system som producerar psykisk sjukdom. Från den barnpsykiatriska synvinkeln ser vi en skriande kontrast mellan tal om ”barns bästa” och verkligheten.

2) Så länge som situationen är som den är måste sjukvårdspolitiker, beställare och verksamhetschefer vara beredda att utforma adekvata vårdformer. Det är uppenbart att vare sig öppenvård eller slutenvård såsom den traditionellt sett ut, är adekvat för dessa barn. Överhuvudtaget är många i gruppen asylsökande idag så vårdbehövande att behovet av en välfungerande asylsjukvård och ”asylpsykiatri” måste utvecklas.

Ett ytterligare behov är att forskning initieras i detta ämne. Hur går det för barnen sen? Är de präglade för livet, eller återhämtar sig alla? För närvarande kan vi bara spekulera.

3) Psykiatrin kan inte ensam ta ansvar för de här familjerna. Verkligheten är redan den att socialtjänsten får ta ett stort ansvar. Det är dock mycket lokalt betingat hur denna samverkan fungerar. Det behövs klargörande om arbetsfördelning, kostnadsansvar etc.

4) Till sist, vi inom barnpsykiatrin som möter dessa barn måste trots allt arbeta för att finna bra metoder och verksamheter för att hjälpa dessa barn i sitt stora lidande. Det har tagit några år att upptäcka och se omfattningen och karaktären av detta uppgivenhetssyndrom. Nu behöver vi sätta oss ner och byta erfarenheter och pröva olika behandlingsmetoder. Det är inte tillfyllest att stanna upp vid att traditionell slutenvård inte fungerar bra och skriva ut barn till ett osäkert och löst formerat nätverk. Det är också en viktig arbetsuppgift att arbeta förebyggande och i tid uppmärksamma barn som riskerar att ge upp. Det handlar om tidiga insatser, om att identifiera de faktorer som kan leda till uppgivenhet. Att arbeta med dessa barn är svår och ibland en direkt plågsam uppgift, men vi måste se det som en utmaning för oss att utveckla metoder att lindra dessa barns lidande.
Bilaga: Enkäten 

Frågor

1: Hur många patienter som uppfyller ovanstående kriterier har varit inlagda på er klinik?

	Barnets ålder och kön
	Nationalitet, etnicitet
	Ordning i syskonskaran
	Vårdtid
	Har familjen fått PUT under vårdtiden

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2: Hur många patienter som uppfyller ovanstående kriterier har varit aktuella på er klinik för andra åtgärder: dagvård, vård i hemmet, mellanvård eller andra intensifierade åtgärdsprogram men inte varit inneliggande nattetid. Rena öppenvårdskontakter med besök ungefär en gång i veckan eller glesare avses alltså inte här.

	Barnets ålder och kön
	Nationalitet, etnicitet
	Ordning i syskonskaran
	Vårdtid
	Har familjen fått PUT under vårdtiden

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Räcker inte antalet rader så skriv på ett annat papper och bifoga

3: Hur många fall i denna grupp har ni avvisat, återremitterat eller hänvisat till andra åtgärder?

    Om denna fråga inte kan besvaras exakt, ange en uppskattning av antalet.

4: Kan ni kort beskriva:

a) allmänna erfarenheter av inläggning av denna grupp

b) alternativa åtgärder som ni prövat

c) goda eller mindre goda behandlingserfarenheter

5: Vilka professionella och etiska problem ställer denna patientgrupp er inför?

6: Öppenvården eller aktörer utanför BUP vänder sig i många fall till slutenvården med önskemål eller förfrågan om inläggning av barn i asylsökande familjer. Kommentera omfattningen av detta och ge en uppfattning om hur sådana förfrågningar hanteras och vad som de leder till.

Svaren från enkäten kommer att redovisas enbart i sin helhet. Inga data från enskilda kliniker som kan göra att patienter identifieras, kommer att redovisas.

� Ett resultat av denna konferens blev en vid det här laget känd skrivelse tillställd fyra ministrar. Den undertecknades av verksamhetschefer i hela landet.


� Undertecknad publicerade i Psykologtidningen nr 10, 2003 en artikel i ämnet: De avvisade barnen, att arbeta med familjer i asylkris





