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Antalet psykiskt utvecklingsstorda ar i landet
cirka 8 % varav 5 % har latt och 3 % en svarare
utvecklingsstorning. Flerhandikapp ar vanligt
hos den senare gruppen. Tidig diagnostik ar
viktig liksom tidig behandling. Ett intimt samar-
bete fordras mellan habiliteringsteam och barn-
klinik. En speciell handlaggning och nara sam-
arbete med barnpsykiatrin fordras for de autis-
tiska barnen. Behovet av tillrackliga resurser for
korttidsvard poangteras.

Gruppen flerhandikappade barn med utveck-
lingsstorning ar ett kraftigt vagande skal for i
forsta hand forstarkt funktionell samordning
och i andra hand organisatorisk samordning
mellan barnhabilitering och barnomsorgsvard.

Docent Gunnar Sanner ar habiliteringsoverla-
kare i Varmlands |an och knuten till barnkliniken
i Karlstad. Han har varit medicinsk representant
i omsorgskommittén.

Jag vill borja med att ge ett begrepp om problemets
storleksordning. Antalet psykiskt utvecklingsstorda
barn och ungdomar i Sverige i aldern 0—19 ar ir
cirka 18000 riknat efter den dagsaktuella prevalen-
sen, 0,8 per 1000. Av dessa har 0,3 per 1000 en svar
utvecklingsstorning (traningsskoleniva) och 0,5 per
1000 en létt (grundsirskoleniva).

Jag skall inte 1 detalj ga in pa det etiologiska
panoramat, men vill papeka nagra visentliga fakta.
Vid svarare utvecklingsstorning ar kromosom-
rubbning en vanlig orsak och 6ver huvud taget ir
for bada grupperna genetiska faktorer av stor bety-
delse och genetisk radgivning pa basen av noggrann
diagnostik viktig. Av potentiellt preventivbara
grupper har pa sista tiden alkoholskador och prena-
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tala infektioner uppmirksammats. Perinatala or-
saker dr betydligt ovanligare vid utvecklingsstor-
ning dn vid tex cerebral pares.

Flerhandikapp dr som tidigare nimnts vanligt hos
utvecklingsstorda och vanligast i gruppen med svar
utvecklingsstorning. Jag vill bla peka pa den hoga
frekvensen epilepsi och cerebral pares.

Epilepsin ir ofta en eller flera typer av grand mal,
minor motor och psykomotorisk epilepsi. Den ir
ofta svarbehandlad och fordrar férutom medika-
mentell behandling, miljoterapeutiska atgérder.

Vad giller cerebral pares vid utvecklingsstorning
vill jag papeka att man hir aterfinner alla barn med
spastisk tetraplegi och de flesta med tonusviixlings-
syndrom, dvs de cp-former som ér mest invalidiser-
ande. Bland barn med multihandikapp av typ svar
utvecklingsstorning och cerebral pares ir risken
stor for sekundira ortopediska problem, kontrak-
turer mm.

Hjdlpmedelssidan ar ytterligt viasentlig for denna
grupp. Inte séllan behovs individuellt tillverkade
ortopediska hjalpmedel, rullstolar etc. Hjialpmedel
av olika typer ér ofta en forutsittning for pedago-
giska insatser hos flerhandikappade utvecklings-
storda.

Syn- och horselskador kan hos utvecklingsstorda
vara svara att diagnostisera. Indirekta diagnosme-
toder, sasom skiaskopi for brytningsfel och evoked

Vid svarare utvecklingsstérning dr kromosom-
rubbning en vanlig orsak och éver huvud taget
dr for bada grupperna genetiska faktorer av
stor betydelse.




Med diagnostik menar jag inte bara att sdtta
en etikett.

Diagnostiken skall ligga till grund for en habi-
literingsplan.

response-audiometri vid horselskador, ar hér virde-
fulla. Sa langt om bakgrunden.

Utvecklingen inom neonatologi och neuropedia-
trik under de senaste tio aren har lett till mojligheter
till och krav pa tidig diagnostik och behandling vid
psykomotorisk forsening. Differentialdiagnoserna
vid psykomotorisk forsening dr ménga och det kan
ocksé visa sig att barnet ar helt normalt.

Endast i vissa fall som vid Down’s syndrom m fl
kromosomala rubbningar och syndrom av olika
typer vet man fran borjan att barnet kommer att bli
utvecklingsstort. I ovrigt ar utgangspunkten i all-
ménhet en mera oklar bild. Misstanken pa avvikelse
kommer redan i neonatalperioden for perinatalt ska-
dade eller stigmatiserade barn och via barnavards-
central eller barnklinikens uppfoljning oftast under
de forsta manaderna for ovrigt svart skadade barn.

Vid misstanke om avvikelse startar man med en
utforlig diagnostik. Med diagnostik menar jag inte
bara att sitta en etikett. Diagnostiken bor innefatta
etiologi, handikapprofil, social funktion och pro-
gnos. Diagnostiken skall ligga till grund fér en habi-
literingsplan. Emellertid ar diagnostiken vid psyko-
motorisk forsening aldrig ett engangsforfarande
utan oftast baserad pa observation under en uppfolj-
ningsperiod som kan stricka sig over en lang tid. En
sadan uppfoljande diagnostik maste baseras pa kun-
skaper om barns utveckling och mgjliga avvikelser.
Diagnostiken sker darfor naturligast vid barnmedi-
cinska kliniken av barnneurolog och habiliterings-
gymnast i samarbete. Parallellt med denna uppfolj-
ning och diagnostik paborjas behandling av sjuk-
rarna skall hantera barnet (handling) och allmin
sensomotorisk traning.

Information till familjen och efterfoljande krisbe-
handling dr en viktig del av den initiala habilitering-
en. Den paboérjades vid barnkliniken av barnneuro-
logen/habiliteringslidkaren och fortsitter i teamform
tillsammans med kurator/psykolog fran barnhabili-
teringen eller barnpsykatriskt team.

Det skall betonas att diagnosen utvecklingsstor-
ning vid svart cerebral pares, syn- och horselskada,
kan vara mycket svar att faststilla och ibland fordra
flera ar av observation. Vid denna typ av diagnostik
har regionhabiliteringen med dess resurser en given
plats.

Av vad som sagts framgar att framfor allt under
de forsta aren gar diagnostik och behandling hand i
hand. Ett intimt samarbete barnklinik — barnhabili-
teringsteam fordras. En forutsittning for att detta
skall fungera dr den gingse organisatoriska knyt-
ningen av barnhabiliteringslidkaren till barnmedi-
cinska kliniken.

De flesta svart utvecklingsstorda barn diagnosti-
seras numera och behandlas vid barnmedicinska
kliniken och barnhabiliteringen. Vard pa vardhem
blir alltmera sillsynt och vad géller de gravt flerhan-
dikappade barnen har ansvaret i stéllet lagts pa
barnhabiliteringen, vilket har stallt allt storre krav
pa resurser och insatser. Dessa barn kan fordra
extremt stora tidsmissiga insatser for savil medi-
cinsk behandling av olika typer som av psyko-soci-
alt stod. Ytterligare tillaggshandikapp som syn-
skada eller horselskada stiller stora krav pa sam-
ordning.

En grupp med krav pa speciell handlaggning ér de
autistiska barnen. Manga ar nu inskrivna vid om-
sorgsvarden. Diagnostik och behandling for denna
grupp bor vara en av huvuduppgifterna for barnpsy-
kiatrin i samarbete med omsorgsvarden samt med
nuvarande habiliteringsorganisation for rorelse-
hindrade barn.

Nir kommer did omsorgsvarden in for flerhandi-
kappade barn? Som laget dr nu fortecknas barnen
vid omsorgsvarden nir det ar praktiskt motiverat
eller senast i skolaldern. Detta betyder fn byte av

Diagnostiken vid utvecklingsstorning kan
ibland fordra flera ar av observation.
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Forutsdittningen for vard av gravt skadade
barn i hemmet qr tillrickliga resurser for kort-
tidsvard.

kurator, psykolog och inte sillan ocksa sjukgym-
nast och det kan ocksa betyda byte av likare.

Forutsattningen for vard av gravt skadade barn i
hemmet ar tillrackliga resurser for korttidsvard.
Detta blir en av huvuduppgifterna for de vardhem
for barn som kommer att finnas kvar. Dessutom
kommer dven fortsattningsvis att finnas enstaka
svart skadade barn tex med progressiv encefalopti,
dvs barn utan kontakt med omgivningen dar vard-
hem ir en adekvat placering. Dd den medicinska
sidan inom omsorgsvarden har varit mycket for-
summad, har viktiga medicinska atgarder for vard-
hemsbarn sasom epilepsibehandling, sjukgymnastik
och arbetsterapeutiska atgérder ej tillgodosetts ade-
kvat. Hjalpmedelssidan ér, som jag tidigare namnt,
ytterst vasentlig.

Denna typ av vardhem som hir skisserats har
behov av medicinsk service fran barnhabiliterings-
team och nérhet till barnmedicinsk klinik. Vid lit-
tare utvecklingsstorning kan det ibland droja till
skolaldern innan avvikelsen misstinks. Denna stor-
sta grupp utvecklingsstorda ar ur habiliteringssyn-
punkt i forsta hand ett pedagogiskt och psykosocialt
problem. Sekundéra neurotiska storningar ar van-
liga, varfor barnpsykiatriska insatser ar viasentliga.

Dock har varje barn med en utvecklingsstorning,
dven latt sadan, ratt att fa en barnneurologisk be-
domning och fordldrarna tillfalle att diskutera or-
saker, arftlighet m m.

Atskilliga i gruppen litt utvecklingsstorda har
ocksa motoriska avvikelser, ofta kombinerade med
en MBD-liknande
bild. Dessa barn kan behova hjilp av savil habiliter-

perceptionsstorning, salunda
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ingsgymnast med flera medlemmar fran ett habilite-
ringsteam for rorelsehindrade barn, som barnpsy-
kiatriska insatser. De litt utvecklingsstorda barn
som har cerebral pares eller epilepsi bor naturligtvis
fa sin habilitering och medicinska vérd via barnha-
bilitering och pediatriker.

Vad giller skolaldern ar for grundsirskolebarn
utan tillaggshandikapp de medicinska habiliterings-
behoven ej sarskilt stora. For traningsskolebarn kan
de dock vara desto storre. Det éar viktigt att tri-
ningsskolebarnen har barnlikare eller helst habilite-
ringslikare som skollakare. Det ar ocksa viktigt att
habiliteringsgymnast och arbetsterapeut samarbetar
med trianingsskolans pedagoger. For dessa barn
fortsitter kanske hela skoldldern den basala senso-
motoriska trining som for liattare skadade barn en-
dast behovs under forsta levnadsaren.

Gruppen flerhandikappade barn som ar utveck-
lingsstorda ar ett kraftigt viagande skél for i forsta
hand forstiarkt funktionell samordning och i andra
hand organisatorisk samordning mellan barnhabili-
tering for rorelsehindrade barn och barnomsorgs-
vard. Man far da en samordning mellan barnhabili-
teringens ofta vil utvecklade medicinska resurser
och omsorgsvardens resurser pa psykosociala fil-
tet. En sadan samordning skapar ocksa underlag ur
populationssynpunkt for distriktsteam ute i linen.
Den stora frekvensen synskador och horselskador
vid utvecklingsstorning och cerebral pares talar
ocksa for samordning med syn- och horselvard. En
ytterst viktig forutsattning for att en sadan samord-
nad habiliteringsorganisation skall fungera iar dock
ett intimt funktionellt samarbete med barnlikare
och barnmedicinska kliniken och dess diagnostik
och behandlingssida liksom med andra centrala spe-
cialistkliniker sasom barnpsykatrisk klinik, dgon-
och oronklinik.




