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Fenomenet apatiska barn ar inte nytt. Det nya ar den stora anhopningen av fall bland asylsbkande i Sverige
och att tillstandet ar kroniskt. Detta konstaterade man pa ett seminarium anordnat av Svenska
barnlakarforeningen och dess arbetsgrupp for flyktingbarn i samarbete med Barnhalsovarden, Akademiska
sjukhuset i Uppsala. Man diskuterade om de apatiska barnen ska behandlas i bppen eller sluten vard. For
svenskt vidkommande ar problemet att det saknas vetenskapliga studier av behandling i 6ppen vard.
Socialstyrelsen har horsammat seminariets bnskemal om riktlinjer for diagnos och behandling, och ett
expertmbdte kommer att sammankallas.<star_cyan.gif> Svenska barnlakarféreningen och dess arbetsgrupp
for flyktingbarn anordnade i samarbete med Barnhalsovarden, Akademiska sjukhuset i Uppsala, den 31
mars 2005 ett vetenskapligt seminarium om apatiska flyktingbarn. Har presenteras en sammanfattning av
seminariet.

Under senare ar har man vid barn- och ungdomspsykiatriska (BUP) kliniker i Sverige sett alltfler
asylsokande barn som utvecklat ett tillstand praglat av total apati. Tillstandet har aven benamnts depressiv
devitalisering [1]. Dessa barn sags forsta gangen i slutet av 1990-talet, men under de senaste tva aren har
en anmarkningsvard dkning av antalet fall skett. Man raknar med att antalet nu dverstiger 200 barn, kanske
finns det annu fler, och de finns rapporterade fran hela landet. Manga barn kommer fran forna
sovjetrepubliker och fran forna Jugoslavien men aven fran Bangladesh och Afrika.

Tillstandet finns tidigare beskrivet fran olika lander i den vetenskapliga litteraturen [2, 3]. Det foreter manga
likheter med det som i internationell litteratur kallas pervasive refusal syndrome (PRS) [4]. Det ar ocksa kant
sedan gammalt genom anekdotiska beskrivningar. Det som gor situationen i Sverige sa unik ar
anhopningen av det stora antalet fall.

Karakteristiskt ar att flykten i manga fall har pagatt under flera ar. Genomgaende har barnen personligen
upplevt eller varit vittne till svara traumatiska handelser i hemlandet. Inte sallan har det forekommit sexuella
overgrepp. Barnen har ofta en tidigare fysisk eller psykisk sjukdom. Barnen ar oftast aldst i syskonskaran
och har en speciell bindning till modern. Familjen kan ha splittrats, och nagon familjemedlem kan ha blivit
hotad till livet.

Nar de kommer till Sverige far de i basta fall tillfalligt skydd men blir snabbt medvetna om att det ar osakert
om de far stanna. Risken for att bli utvisade och sanda tillbaka blir pataglig.

Mycket ofta har den ena, oftast modern, eller bada foraldrarna stora psykiska problem som de maste soka
hjalp for. Ofta har de en eller flera perioder med sjukhusvard efter suicidforsok.

Klinisk bild

Vid stress reagerar ofta yngre barn med olika kroppsliga krampor, som blir alltmer patagliga. Vanligast ar
ont i magen och huvudvark samt klagomal pa allman svaghet. Barn i forskole- och tidiga skolaldern



regredierar.

Somnen blir samre med flera uppvaknanden under natten, ofta pa grund av mardrommar. Mardrommarna
handlar om separation, om hemska personer som kommer for att skada eller om vald och blod. En del barn
upplever denna radsla sa patagligt att de ser personerna som verkliga, och dessa kommer for att gora dem
illa. Dessa syn- och horselupplevelser forekommer mest pa kvallen vid insomnandet.

Om barnet slutar att leka ar det ett allvarligt tecken. Ofta forsvinner da ocksa framtidstron. Barnet blir annu
mer nedstamt och haglost men aven irritabelt, negativt och tvart. Aggressivitet och vald kan forekomma,
framfor allt gentemot syskonen och modern.

Samtidigt far barnet alltmer angest. | vissa fall utvecklas regelratta panikattacker. Det kan bli sa svart att
barnet dnskar att forsvinna eller do. Suicidhandlingar ar vanliga och kan forekomma redan fran
forskolealdern men i allmanhet hos aldre skolbarn och ungdomar.

Nar depressionen ytterligare fordjupats drar sig barnet undan kontakter med vuxna och jamnariga. De klarar
inte langre att ga i skolan. Om foraldrarna inte tidigare sokt hjalp for sitt barn brukar det bli aktuellt nu. Oftast
ar det da familjen far avslag pa sin ansokan om uppehalistillstand, men ibland aven utan nagot besked, som
dessa traumatiserade och djupt deprimerade barn och ungdomar ger upp helt. De blir totalt passiva och
ligger i sangen - ofta i fosterstallning - med tacket uppdraget 6éver huvudet. De svarar oftast med korta
meningar och svag rost. S& smaningom kan de bli helt tysta och reagerar dver huvud taget inte pa forsok till
kontakt fran omgivningen. Inga andra reaktioner eller tecken till att forsoka anvanda kroppssprak
forekommer.

De slutar nu helt att ata och dricka. Bilden liknar den man ser vid depressiv stupor. Om familjen sa
smaningom far uppehallstillstand vander tillstandet sa sakta, ibland pa nagon vecka. Oftast tar det flera
veckor upp till nagra manader innan barnet ar sa pass aterstallt att det kan borja i skolan igen. Efter ett ar
brukar nastan alla vara nagorlunda aterstallda.

Reaktioner pa stress och trauma

Det ar oklart vilken typ av stressreaktion som dessa barn som utvecklar ett apatiskt tillstand har. De olika
stressinducerade psykiatriska tillstanden enligt DSM-IV ar maladaptiv stressreaktion, akut stressyndrom,
posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) och utmattningssyndrom.

PTSD innebar ett foregaende katastrofalt trauma med radslereaktion, »flashbacks«, mardrommar och
signalreaktioner, undvikande samt dverspandhet. Oftast forekommer samsjuklighet med depression. PTSD
ar inte ovanligt hos flyktingbarn. Vid PTSD finner man lagre salivkortisolnivaer pa morgonen an forvantat.
Man har ocksa kunnat visa att hos vuxna med PTSD som utsatts for svara dvergrepp under barndomen ar
hippocampus volym mindre an hos kontroller; denna »skrumpning« verkar vara genetiskt styrd. Djurforsok
har visat att karleksfull omvardnad av barnen stimulerar utvecklingen av hippocampus. Ett annat omrade i
hjarnan av betydelse i detta sammanhang ar amygdalakarnan, som samlar vara emotioner - skrack, fruktan,
gladje etc. Vid PTSD ar amygdala dverkanslig. Man har med hjalp av funktionell magnetresonanstomografi
(MR) kunnat visa att hos PTSD-patienter aktiveras amygdala betydligt mer av glada respektive radda
ansikten an hos kontroller.

De apatiska barnen synes inte kunna placeras in i nagot av de ovan angivna stressinducerade psykiatriska
tillstanden. Tillstandet torde kunna betecknas som ett »uppgivenhetssyndrom«, och barnen uppvisar
likheter med dem som kallades »Muselmanner«. Muselmanner var de interner i koncentrationslagren som
helt hade forlorat viljan att doverleva och som drog sig undan omvarlden pa ett satt som liknar autism.



Apatireaktioner som uttryck for »inlard hjalploshet« har observerats i djurforsok nar djur utsatts for
obehagliga stimuli, som de varken kan bekampa eller fly ifran.

Det ar oklart hur biokemiska parametrar av intresse, exempelvis kortisolomsattningen, forhaller sig hos de
apatiska barnen. Det ar i hogsta grad angelaget att klarlagga detta och att ocksa exempelvis med funktionell
MR studera amygdala och andra centra i hjarnan.

Barnmedicinska synpunkter

De barn som barnlakaren far kontakt med ar dels de som uppvisar olika psykosomatiska symtom, dvs innan
barnet sjunkit ner i det apatiska tillstandet, dels de barn som ar totalt apatiska.

De apatiska barnen har kroppsligen inte nagra allvarligare avvikelser. Tyvarr ar de dock redan i ett
svalttillstand da de kommer till barnmedicin. Barnen ar dehydrerade med ketoacidos, sasom vi kan se vid
svar diabetes. Detta behandlas enligt sedvanliga rutiner. Det kan ocksa inledningsvis finnas en del
differentialdiagnostiska overvaganden, sasom hjarntumor eller intoxikation pa grund av ett suicidalforsok. |
motsats till situationen vid anorexia nervosa har de apatiska barnen oftast takykardi och forhojt blodtryck.

Efter inledande intravenos vatsketillforsel ges enteral naringstillforsel via ventrikelsond, enligt ett sarskilt
schema. Denna form av naringstillforsel blir langvarig, och marginalerna ar sma mellan for mycket och for
lite tillforsel av energi och naringsamnen.

Barnen behover darfor kontrolleras med tata intervall med matning av fett- och muskelmassa, bukomfang
och vikt.

Langdtillvaxten ar en god indikator pa tillfredsstallande naringstillstand. Indirekt kalorimetri kan goras for att
se att den basala amnesomsattningen (BMR), »tomgangsforbranningen«, inte sjunker, vilket skulle vara
tecken pa svalt.

Barnen saknar skyddsreflexer och reagerar inte pa smarta, vilket kan ge skador, exempelvis vid ovarsam
forflyttning. Barnen ar i forsta hand i behov av god omvardnad for att forhindra liggsar, kontrakturer etc.
Behandlingen skots av ett vardteam bestaende av vardpersonal av manga olika kategorier, sasom
barnlakare, sjukskoterska, barnskoterska, sjukgymnast, dietist samt personal fran barnpsykiatrin.

Det ar stor risk for att en i grunden amoralisk byrakratisk rationalitet kan ta 6verhanden i bade varden och
asylprocessen. Moraliska fragor kan konverteras till tekniska utan att vi i varden riktigt forstatt utvecklingen.
Barn kan skickas hem till en »vard« som inte finns.

Erfarenheter av behandling i 6ppen vard

Barnen insjuknar inte akut i sitt apatiska tillstand, utan det sker en gradvis forsamring, dar barnen uppvisar
symtom som man maste vara lyhord for.

| Uppsala har man erfarenheter fran en stor mangd deprimerade och traumatiserade asylsokande i Gimo
flyktingforlaggning. Manga barn var i ett svart tillstand av hjalploshet, hopploshet, desperation och svar
psykisk sjuklighet. | anslutning till forlaggningen gavs odppen vard, dar gruppbehandling av foraldrarna var
det viktigaste. Insatserna kompletterades med natverksmoten och i individuella fall krisinterventioner.



Foraldragrupperna medforde att det uppstod en fortsatt ®nskan att ta emot hjalp for att stddja barnen.
Gruppen i sig bildade ett natverk, vars resurser kunde anvandas tillsammans med insatser fran
Migrationsverket, landsting, kommun och frivilliga da barnen borjade utveckla allvarliga symtom. God
kunskap hos behandlarna om dissociativa symtom, PTSD och depression gjorde att begynnande apati,
skolvagran, somatisering mm kunde atgardas av foraldrarna med stod av gruppbehandlingen och dvriga
resurser i natverket.

En nara samverkan mellan dppenvardsresursen och akutavdelningarna pa BUP och barnkliniken medforde
att insatser vid sjalvmordsforsok, akuta bedomningar, akuta behov av krissamtal och eventuell medicinering
kunde genomforas. Det var mojligt enbart eftersom avdelningspersonalen kunde forlita sig pa den
specialiserade dppenvardsresursen i Gimo. Oppenvarden medforde att behovet av sluten vard nastan
upphorde. Det innebar ocksa att barnen fortsatte att leka och ga i skolan. Erfarenheterna fran Gimo
flyktingforlaggning harror dock fran tiden fore den epidemi av apatiska tillstand som idag utgor ett stort
bekymmer.

De asylsokande barnen behover battre hjalp fran sjukvarden. Experterna fran pediatriken och
barnpsykiatrin kan gora den basta insatsen i barnens sociala och emotionella miljo. Det ar dar som det ar
mojligt med en flexibel samverkan med natverkets resurser. Det som ar verkligt forebyggande ar en human
flyktingpolitik, som tar hansyn till barnen. En human barnsjukvard bidrar bast genom en satsning pa dppen
vard och akutvard. Da samverkan mellan dessa fungerar kan forhoppningsvis manga fall av apati hos
flyktingbarn forebyggas.

Indikationer for behandling i sluten vard

Indikation for sjukhusvard ar ett barn med svart psykiatriskt tillstand, vilket motsvarar diagnosen PRS [4], dar
natverket inte formar varda barnet och andra vardformer har provats men inte fungerar. Det ar framfor allt
barnets tillstand och natverkets sviktande omsorg som avgor den nédvandiga slutna vardnivan.

Pa Eugenia har man vardat barn under 13 ars alder. 18 av 25 barn motsvarar diagnosen PRS medan sju
har lattare grad av syndrom.

Lattare syndrom ar vasentlig kontaktstorning: barnet ror sig mycket lite, reagerar inte pa tal, barnet matas
och ar helt tyst. Av 14 diagnoskriterier for PRS ar de viktiga: storre grad av passivitet, hypertoni, oféormaga att
ata och dricka, inkontinens, mutism, perioder av svar angest, vagran och belastningskanslighet.

Mycket viktig for intagningsindikationerna ar foraldrarnas omsorgsformaga. Kombination av omsorgssvikt
hos mamman och PRS finns i 17 av fallen, god omsorgsformaga och PRS i fyra av fallen och omsorgssvikt
och lattare symtom i fyra av fallen.

Under tiden i Sverige har barnet visat mycket svara psykiska storningar. Sa gott som samtliga barn hade
pagaende BUP-kontakt, och flera hade vardats vid en social institution pa initiativ fran BUP. Dessa
vardformer hade dock inte avbrutit utvecklingen mot apatin.

Moderns psykiska ohalsa var mycket viktig. Flera av mbddrarna hade sokt psykiatrisk hjalp i hemlandet.
Under tiden i Sverige hade over halften vardats vid psykiatrisk klinik, och under vardtiden pa Eugenia blev
akuta konsultationer i vuxenpsykiatrin nodvandiga for dver halften.

Mbodrarna hade ofta en mycket tat relation med barnet av negativ symbiotisk karaktar, dar mamman betedde
sig som om hon vakade over ett doende barn. Denna tata relation torde vara av stor betydelse i bade
patogent och salutogent perspektiv.



Halften av familjerna hade varit i Sverige mellan tva och 22 manader och annu inte erhallit nagot avslag!
Andra halften hade varit har upp till fem ar och fatt upprepade avslag. Halften av de barn som vardats har
kommit till Sverige med svar traumatisk symtomatologi. Barnen har tidigt forsamrats och till slut kravt sluten
vard har.

Anmarkningsvart ar hur sma forandringar som sker akut nar familjen erhallit permanent uppehallstillstand,
vilket talar for att den svara familjepatologin internaliserats starkt. Modern behdvde atskilliga veckor for att ta
till sig det positiva beskedet och sa smaningom tydligt formedla det till barnet och darmed initiera ett
tillfrisknande och pa allvar kunna ta till sig den psykiatriska varden. Av de 23 barn som behandlats pa
Eugenia har 15 blivit aterstallda eller vasentligen forbattrade (14 av dessa har fatt permanent
uppehallstillstand!). Viss forbattring har noterats i tre fall (dessa tre har fatt permanent uppehallstillstand).
Ingen forbattring har skett hos fem, varav inga har fatt permanent uppehalistillstand! En patient har tillfrisknat
med behandling utan permanent uppehallstillstand. Han har dock aterfallit i svar PRS vid negativt beslut
fran Utlanningsnamnden.

Religionspsykologiskt perspektiv

Asa Lowen diskuterade hur asylsokande barn kan skapa mening. Med utgangspunkt fran
religionspsykologisk teori beskrevs tre varldar som alla manniskor lever i: den autistiska eller privata
varlden, den illusionistiska och den realistiska. | den privata varlden finns vara radslor, drommar och
fantasier. Konst, religion, inlarning och lek tillhdr den illusionistiska varlden. Den realistiska varlden ar den
vanliga yttre.

De apatiska barnen kan ses som barn vars illusionistiska varld inte langre fungerar som ett nodvandigt
livsrum mellan den autistiska och den realistiska varlden. Konfrontationen med en hard realistisk varld utan
hopp och nad gor att de forpassas till den autistiska - ett uttryck for detta ar bristen pa formaga att leka och
gestalta. Barn fran sammanhang dar lek, larande och vardagsgladje genom olika yttre omstandigheter tidigt
stallts pa undantag kan ha svarare an andra barn att behalla sin illusionistiska varld intakt i samband med
pafrestningar. | detta perspektiv ar det viktigt att starka krafterna i den illusionistiska varlden under asyltiden.

Lakaretik och de apatiska barnen

Lakaretiken och asylprocessen behover diskuteras mer an vad som gors idag, vilket nyligen framhallits i
Lakartidningen [5]. Vilka lakaretiska fragor vacks i vart arbete med de apatiska barnen? Har finns vard- och
behandlingsetiska fragor. Diskussionen om hur de apatiska barnen ska behandlas, i bppen eller sluten
vard, hor hit. Vi ska, enligt vara etiska regler och FNs barnkonvention, alltid ge ett barn basta tillgangliga
behandling. Principerna ar glasklara. De apatiska barnen har ratt till den basta vard vi kan erbjuda. Vi ska
stalla samma krav pa evidens och kvalitet i varden for dessa barn som for alla andra barn.

Men ibland kompliceras bilden. Om ett barn hotas av avvisning - ar det da ratt att inleda en behandling som
maste avbrytas nar barnet kommer till sitt hemland?

Svaren ar inte alltid sjalvklara. Men varje fraga gar att analysera med de etiska verktyg vi har. En enkel
tumregel far vi genom att forst tanka: »Om barnet framfor mig vore en svensk kollegas barn boende i mitt
kvarter - hur skulle jag agera da?« Och sedan handla darefter.



Det kan galla situationer da huvudmannen ger direktiv som vi menar strider mot vara etiska principer, tex att
inte lagga in apatiska barn for sluten vard.

Fragor kring sadana dubbla lojaliteter berors framst i Lissabondeklarationen. Dar sags bla: »Narhelst
lagstiftning, regeringsatgarder, eller annan administration eller institution fornekar en patient dessa
rattigheter, bor lakare vidta lampliga atgarder for att sakerstalla eller ateruppratta dem.« Vilka dessa
»lampliga atgarder« ar berors inte narmare. Men de rattigheter som avses ar noga preciserade. | arbetet
med de apatiska flyktingbarnen som hotas av avvisning ar tex foljande formulering i Lissabondeklarationen
aktuell: »Sa lange fortsatt medicinsk vard ar motiverad, far lakaren ej avbryta en behandling utan att ge
patienten rimlig hjalp och erforderliga mojligheter att ordna vard pa annat satt.«

Diskussion

Det ar uppenbart att detta fenomen med apati hos barn inte ar nytt utan finns beskrivet i internationell
vetenskaplig litteratur och ar kant sedan tidigare, aven i Sverige. Akuta reaktioner i form av matvagran, apati,
isolering, sjalvdestruktivitet etc forekommer hos bade flyktingbarn och andra utsatta barn i Sverige. Vi har
lang klinisk erfarenhet inom barnpsykiatrin av att det basta omhandertagandet nastan alltid kan goras i
oppen vard. Det som ar nytt ar anhopningen av detta tillstand hos de asylsokande barnen och att tillstandet
ar kroniskt. Dessa barn har genomgatt svara traumatiska handelser i hemlandet, de lider av en svar
situation, de simulerar inte och de manipuleras inte av sina foraldrar.

Det finns tva skolor rorande hur de apatiska barnen ska behandlas, antingen i dbppen vard eller i sluten vard.
Alla ar eniga om att det finns olika svarighetsgrader av detta tillstand, och bast ar att fanga upp dessa barn i
tid, innan de sjunker ner i apatin, och behandla familjen med intensiva d6ppenvardsinsatser. Behandling i
oppen vard, saval i forstadierna som i apatistadiet, kraver ett val uppbyggt och val fungerande natverk av
olika resurser och val fungerande samarbete mellan olika specialiteter.

De som talar for bppen vard framhaller att symtom pa traumatisk stress latt forstarks i sjukhusmiljo genom
den relativa isoleringen. Dessa forstarkta undvikanden kan leda vidare mot apati. Nar barnet laggs in pa en
avdelning och trycket fran foraldrarnas extrema stress minskar utloses ofta en regression. Denna
tillbakagang kan ocksa leda vidare mot apati.

De som talar for sluten vard framhaller att den intensiva behandling som behovs for saval barn som foralder
inte kan ges ambulant pa ett adekvat satt [4].

Problemet for svenskt vidkommande ar att nagon vetenskaplig sammanstallning av behandlingsresultat vad
galler bppen vard av de apatiska barnen inte finns publicerad, daremot finns resultat publicerade rorande
behandling i sluten vard [6]. Nagon jamforelse mellan effekten av dessa tva behandlingsformer kan salunda
inte goras. Bada skolor ar dock djupt eniga om att permanent uppehallstillstand for familjen ar det som far
barnets tillstand att vanda.

Svenska barnlakarforeningens arbetsgrupp for flyktingbarn har for Socialstyrelsen papekat onskvardheten
av att Socialstyrelsen snarast gor en utredning och utvardering av detta tillstand och anger riktlinjer for
diagnostik och behandling. Enligt besked givet vid seminariet har Socialstyrelsen nu startat en sadan
utredning och kommer att snarast sammankalla till ett expertmote.

*

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.



FORELASARE VID SEMINARIET

Anne-Liis von Knorring, professor, barn- och ungdomspsykiatriska kliniken i Uppsala, belyste den kliniska
bilden.

Marie Asberg, professor, Psykiatricentrum, Karolinska Universitetssjukhuset Solna, gav en oversikt dver
fysiska och psykiska reaktioner pa stress och trauma.

Olle Jeppsson, dverlakare, och Marie Wermeling, barndietist, Barnens sjukhus, Karolinska
Universitetssjukhuset Huddinge, gav barnmedicinska synpunkter pa tillstandet.

Henrik Pelling, klinikchef, barn- och ungdomspsykiatriska kliniken i Uppsala, redogjorde for behandlingen i
Oppen vard.

Goran Bodegard, dverlakare, Eugenia, BUP-kliniken, Stockholm, redogjorde for behandlingen i sluten vard.
Asa Lowen, lakare och doktorand i religionspsykologi, redogjorde for sin forskning »Hur dverlever
asylsbkande barn i limbo?«

Lars H Gustafsson, docent, Lund, belyste de lakaretiska problemen under rubriken »Lakaretik och
asylpolitik«.

Claes Sundelin, professor, Barnhalsovarden, Akademiska sjukhuset, Uppsala, var moderator.
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