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Vad vet vi idag om barns psykiska halsa i Sverige?

Marianne Cederblad

Barns psykiska och sociala halsa star i dag i
samhallsdebattens brannpunkt. Det finns en ut-
bredd oro hos professionella som arbetar med
barn, politiker och allméanhet 6ver att barn kan-
ske mar samre i dag an tidigare. Var kunskap
om vilka férandringar som skett ar emellertid
begransade och fragmentariska. Det ar vasent-
ligt att utveckla verktyg for systematisk och en-
hetlig diagnosregistrering inom barnpsykiatrin.
Aterkommande epidemiologiska studier &r
aven av stort varde.

Marianne Cederblad ar docent i barnpsykiatri.
Tjanstgor for narvarande péa Stressforskningsla-
boratoriet, Karolinska institutet, Stockholm.

et ar en sldende diskrepans mellan den detaljerade
unskap om barns kroppsliga hilsa, som insamlas
ia barnhélsovard, skolhilsovard och de olika regis-
r, som Ovriga symposiedeltagare redovisat och
en kunskap som insamlas om barns psykiska hilsa
Sverige.

atientstatistik
m man studerar korten fran BVC och skolhélso-
arden sa innehéller de ytterst sédllan data om bar-
ens psykiska och beteendemiissiga tillstand samt
ociala anpassning, trots att den kunskapen oftast
nns hos lidkare och skoterskor, som for korten.
edan den somatiska sjukvarden sitter noggranna
iagnoser och uppréttar register, fors inga diagno-
r alls inom den barn- och ungdomspsykiatriska
ppenvarden — déir 90 % av alla patienter behandlas
och fram till nu har de flesta patienter, som var-
’ats pa barnpsykiatriska avdelningar, fatt diagno-
en "’Gerendum abnormis infantum’’, den enda spe-
ifikt barnpsykiatriska diagnosen 1 WHO:s klassifi-
ationslista. Det har medfor att kunskapen om hur
lika sjukdomstillstand forandras 6ver tid eller fluk-
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tuerar geografiskt i Sverige ar obefintlig. Det ir tex
omdjligt att ur befintlig statistik ta fram palitliga
siffror om huruvida en sjukdom som anorexia ner-
vosa Okat, minskat eller fordndrats betriffande
konsfordelningen av patienter utan att géra special-
undersOkningar.

Epidemiologiska studier
P4 1950-talet gjordes en studie av 222 Stockholms-
pojkar i aldern 8—16 ar slumpvis valda ur befolk-
ningen av Gustav Jonsson och Anna-Lisa Kilve-
sten. Det var den forsta stora epidemiologiska barn-
psykiatriska studien i Sverige och har sedan den
publicerades anvints som en bibel om barns psy-
kiska hélsa i Sverige. Dock behandlar den enbart
skolbarn, enbart pojkar och enbart barn som bodde
i Sveriges storsta stad, vilket ej kan anses represen-
tera nagon genomsnittsmiljé for svenska barn.
Ungefiar samtidigt med 222 Stockholmspojkar
gjordes dven en longitudinell studie av barn i Solna,
vilka foljdes fran fodelsen till 15 ars alder. Forst 30
ar senare, 1982, har pa nytt insamlats epidemiolo-
giska data om barns psykiska hélsotillstand dels i
Uppsala av Claes Sundelin och medarbetare, dels i
Ostergotland av denna forfattare. Den forstnimnda
studien kommer att kommenteras pa annat hall.
Fran den senare studien dr enbart vissa data for
barnen i Norrkoping/Linképing dnnu bearbetade.
De héir redovisade resultaten baseras pa forildrain-
tervjuer for 141 barn, lika manga pojkar och flickor
fordelade pa aldrarna 3, 6,9, 12 och 15 ar. Av figur
! framgar att 16 % av flickorna och 18 % av pojkarna

Det idr omdjligt att ur befintlig statistik ta fram
uppgifter om huruvida en sjukdom som anor-
exia nervosa okat, minskat eller forindrats be-
triffande konsfordelningen.
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Figur 1. Symtombelastning och kon
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hade en sammanlagd symtompoéng, som vid tidi-
gare studier visat sig sarskilja barn, som ar foremal
for barnpsykiatrisk behandling fran vél fungerande
barn och ungdomar. Man kan inte utskilja nagon
sarskild “’problemalder’’. Tonaringarna uppvisade
dock mera uttalade symtom, medan symtomen hos
de mindre barnen till overvigande delen var latta.
Tabell 1 visar frekvensen av de enskilda beteen-
deavvikelser, som ingick i undersokningsinstru-
mentet. Som framgar av tabellen ar neurotiska sym-
tom som &ngest, fobier, somnstorningar och sjélv-
osikerhet samt psykosomatiska symtom som ner-
vosa magbesvir och huvudvirk vanligast med fre-
kvenser dver 20 % for savil pojkar som flickor.

Jamfort med det kontinuerliga flodet av soma-
tiska data ger dock en sddan hir studie en mycket
begriinsad och punktmissig kunskap om barns psy-
kiska hélsa i Sverige i dag.

Vad ar da orsaken till bristen pa intresse for att
samla in mera psykiatriska data? Det finns flera
olika forklaringar. De viktigaste hindren har att gora
med virderingar. Inom barnhélsovird och skola
kinner bade uppgiftslimnaren — foraldern, och
uppgiftsinsamlaren — skoterskan, mer olust for att

Neurotiska symtom som dngest, fobier, somn-
stérningar, sjilvosikerhet och psykosoma-
tiska symtom dr vanligast med frekvenser éver
20 % for savil pojkar som flickor.

Tabell 1. Frekvensen av enskilda beteendeavvikelser

% Barn Kon Alder

Symtom po fl 3,6 9,12 15
1  Sémnrubbningar 46 41 73 25 15
2A Matbesvir (+) 03 06 03 07 0
2B Matbesvar (—) 15 13 1S 15 08
3 Nervosa magbesvir 26 20 22 25 19
4 Nervos huvudvark 12 14 07 17 19
S Astma och allergier 26 23 17 25 38
6 Enures 07 13 18 5 0
7 Enkopres 04 0 03 02 0

8A Sexuell aktivitet (+) 01 0 02 0 0
8B Sexuell aktivitet (—) 01 o1 02 0 04
9A Psykomot. aktivitet (+) 11 08 17 07 0
9B Psykomot. aktivitet (=) 03 03 02 05 0
10  Vanerorelser och tics 19 13 13 20 12

11 Nagelbitning 230125l 304328 N3 ]
12 Tumsugning 15 15 28 07 04
13 Talrubbningar 09 0 08 03 0
14A Sjalvhavdelse (+) 16 20 23 17 08
14B Sjilvhavdelse (—) 04 0 0 03 04
1SA Aggressivitet (+) 16 15 28 08 04
15B Aggressivitet (—) 02 1 05 07 0
16A Lust att plaga (+) o1 08 05 07 0
16B Lust att plagas (—) 16 08 18 08 08
17A Onskan centrum (+) 19 11 22 14 04
17B Blyghet (—) 07 04 07 05 04
18A Sjilvkansla (+) 01 06 05 02 04
18B Sjalvkénsla (—) 30 15 10 37 19

19A Kamratkontakt (+) 04 01 05 0 04
19B Kamratkontakt (—) 09 04 02 12 08
20A Koncentrationsfor-

méaga (+) 08 06 05 10 04
20B Koncentrationsfor-

maga (—) 08 13 10 12 08
21A Stamningslage (+) 04 03 07 02 0
21B Stimningslige (—) 00 01 00 00 04

22A Foraldraberoende (+) 03 0o 02 02 0
22B Foraldraberoende (—=) 15 15 27 10 0
23A Kontaktformaga (+) 14 13 17 12 08

23B Kontaktformaga (—) 26 23 32 19 19
24A Sensitivitet (+) 26 18 23 20 23
24B Sensitivitet (—) 18 23 27 20 04
25A Angest (+) 08 04 08 03 08
25B Angest (—) 31 34 42 32 12
26 Fobier och

tvangshandl. 27 27 28 27 23
27  Skolskolk 03 o 0 0 08
28  Vagabondering,

rymning 08 01 03 07 04
29 Lognaktighet, fabu-

lering 04 0 0 03 04
30  Stold, snatteri 00 01 0 02 0

31A Forstorelselusta (+) 08 0 05 05 0
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31B Overforsiktighet (—) 03 06 07 02 04
32A Eldsanldggning (+) 09 01 03 05 12

32B Eldradsla (-) 01 03 03 02 0
33  Missbruk 01 0 0 0 04
Antal barn 74 71 60 59 26

berdra psykiska och sociala beteenden hos barnet
dn att diskutera rena medicinska data. Man upple-
ver mera intrang i privatlivet. Den gamla skamkins-
lan som alltid forknippats med psykiska avvikelser
ar langt ifran forsvunnen. Den forstirks siakert ock-
sa av skuldkénslor hos férildrarna. Om barnet har
problem ér det forildrarna, som misslyckats i sin
uppfostrarroll. Den kopplingen har man lirt sig. Vid
medicinska sjukdoms- och handikapptillstdnd finns
inte dessa skuldforestillningar lika starka.

Den socialpsykologiska forskning, som beskrivit
hur roller utformas och fixeras i samspelet med
forvantningar hos andra i en grupp, har lett till en
ntpraglad ovilja hos vardgivare att “stimpla’’ barn
och ungdomar, som riskfall fér psykisk och social
Felutveckling. Man ér radd for att diagnosen blir en
Fjﬁlvuppfyllande profetia som skadar individen ge-

om att hindra senare véardgivare fran att mota den

gnge forutsattningslost. Framfor allt dr man riadd
rér att satta allvarliga diagnoser, som innehaller
addningar av dalig prognos, tex schizofreni, tidig
araktarsstorning. Detta ar en viktig forklaring till
viljan att sitta distinkta diagnoser inom barnpsy-
iatrisk vard och forkirleken for vaga, till intet for-
liktigande diagnoser, som gerendum abnormis in-
antum. Manga terapeuter menar ocksé att diagnos-
tillandet ar ett sétt att objektifiera patienten och
arfor svarforenlig med en terapeutisk hallning, dir
nan betonar intersubjektiva méten mellan terapeut
ch patient, som den viktigaste grundforutsittning-
n for en terapeutisk process.

Forutom dessa virderingsbaserade hinder har
nan dven saknat ett bra diagnossystem och goda
netoder for att mata psykiska storningar.

Svenska Foreningen for Barn- och ungdomspsy-
iatri har under flera ar diskuterat olika mojliga
iagnossystem. Under 1982 enades man om att pro-
a det ‘multiaxiala diagnossystem, som utarbetats
v Rutter och medarbetare. Detta har oversatts till
venska och provas fn vid nagra barn- och ung-
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domspsykiatriska kliniker i landet savél i dppen
som i sluten vard. Har har man fatt ett bittre verk-
tyg for systematisk och enhetlig registrering av
barnpsykiatriska patienter, om den tidigare nimnda
motviljan mot diagnostisering i storsta allméinhet
kan 6vervinnas.

D4 det géller matmetoder for screening av stora
grupper, exempelvis i samband med skolundersok-
ningar, eller for mer detaljerade studier av mindre
sample vid epidemiologiska métningar finns flera
vélutprovade instrument med kand och god validi-
tet och reliabilitet savél av enkét- som intervjutyp.
Har ar det snarast tolkningen av resultaten, som ar
problemet. Man vet att manga beteendestdrningar
hos barn och ungdom ér variabla och mer uttryck
for tillfalliga miljopéfrestningar eller uvecklingsfor-
lopp @n tecken pa varaktiga storningar eller felut-
vecklingar. Det dr déarfor svart att bedéma risken
for ett enskilt barn ifriga om den fortsatta utveck-
lingen enbart pa basen av en beteendescreening.
Mgjligen skulle man kunna screena fram riskbarn
for asocial utveckling med en siddan metod, efter-
som man vet att stabiliteten av asociala symtom ar
relativt hog. Aven i saddana fall behéver man dock
stod av andra data fran barnets uppvaxtmiljo.

Det finns ocksa data (Gillberg och medarb), som
talar for att man kan identifiera MBD-barn i férsko-
lealdern med hjilp av screening. Det ir dock ej i
forsta hand for sidan riskbedomning, som man
skulle ha nytta av en béttre registrering av psykiska
beteendeavvikelser hos barn i Sverige. Huvudvins-
ten vore snarast socialpolitisk och sjukvérdsplane-
ringsmassig.

Barns beteende ar starkt miljoberoende. Foriand-
ringar i familjens situation exempelvis skilsmisso-
frekvens, fordldrarnas arbetssituation, olika barn-
tillsynsmodeller; samhallsplanering exempelvis
boendetyp, skolstorlek, paverkan av TV och video;
situationen for speciella grupper tex invandrare,
kan alla studeras genom att registrera frekvensen av
barn, som mar bra och daligt under olika forhéllan-
den inom gruppen.

Bittre diagnosregistrering av behandlingsfall
skulle ocksé ge underlag for barnpsykiatrisk sjuk-
vardsplanering och mgjlighet till *’produktkontroll’
inom verksamheten.
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