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Rubriken till den här artikeln säger oss att vi har 

med epidemiologi att göra. Inte epidemiologi i dess 

inskränkta bemärkelse som läran om infektions- 

sjukdomar utan epidemiologi i dess ursprungliga 

betydelse som läran om sjukdomarnas utbredning 

i befolkningen. 

Det finns tre allmänna metoder med vilka medi- 

cinska problem kan undersökas: 

I. Experimentalpatologiska undersökningsmetoder 

2. kliniska undersökningsmetoder 

3. epidemiologiska undersökningsmetoder. 

Deras användning beror på enheten av obser- 

vation: 

a. Experimentalpatologisk = cell-vävnad 

b. klinisk = individ 

c. epidemiologisk = grupp, befolkning. 

Morris, 1972, har satt upp sju punkter för 

epidemiologins användning. De är 1) den histo- 

riska; hur psykiatriska sjukdomar till mängd och 

utseende varierat under tidernas lopp. Dit hör den 

välkända frågan: ”Har antalet psykiatriska sjuk- 

domar ökat?” Exempel på sådana som har ökat 

  

Efter ett föredrag vid Svenska Psykiatriska Förening- 

ens höstmöte i Umeå 1971. 

  

Psykiatrisk epidemiologi är något centralt för 

forskningen inom socialpsykiatrin. Den är också 

av hög angelägenhetsgrad för utvecklingsarbe- 

tet inom psykiatrisk sjuk- och hälsovård. De 

vanligen förekommande patientinventeringarna 

ger dock på inget sätt uttryck för vad den 

psykiatriska epidemiologin kan tillföra vårdpla- 

nerarna. Genom longitudinella undersökningar 

av totala populationer kan man med epidemio- 

logiska metoder få impulser att reducera mäng- 

den psykisk sjukdom i befolkningen och också 

bedöma den effektivitet en given vårdorganisa- 

tion arbetar med. 

Olle Hagnell är docent i psykiatri vid Lunds 

universitet och bitr. överläkare vid forsknings- 

kliniken, S:t Lars sjukhus, Lund.     
  

är senila och arteriosklerotiska demenser, sådana 

som minskat är hysteriska anfall och paralysie 

generale. 2) Samhällsdiagnos; med detta avser jag 

sjukdomarnas förekomst, natur och utbredning i 

befolkningen. 3) Hälso- och sjukvårdsorganisatio- 

nernas arbete, beräkningar av behov, resurser och 

resultat. 4) Beräkna sjukdomsrisker; risken att få 

psykisk sjukdom. Detta har stort etiologiskt in- 

tresse men också praktiskt exempelvis inom för- 

säkringsmedicinen. 5) Komplettera den kliniska 

bilden genom att ta med alla typer av fall i den 

proportion man finner dem i befolkningen. Den 

sjukdomsbild man är van vid från sjukhus kan, 

genom denna komplettering, ytterligare utökas och 

förfinas. Sätter man klinisk sjukdom i relation till 

subklinisk får man hållpunkter för den praktiska 

sjukdomsbekämpningen. 6) Genom identifiering av 

syndrom får man en uppfattning om kliniska 

fenomen i olika sjukdomsgrupper och till slut 

har epidemiologi stor betydelse vid 7) sökandet 

efter orsaker till psykisk sjukdom. 

Av denna beskrivning framgår att de psykiska 

sjukdomarnas epidemiologi utgör en väsentlig del 

av socialpsykiatrin. 

Tre mått är vanliga inom den psykiatriska epi- 
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Patientinventeringarna har begränsningar 

genom att det är patienter på sjukhus eller 

personer som sökt läkare eller kommit till 

läkares eller myndighets kännedom. 

(LLLEERHAEOFEERERDRRRERTEREREE HERE EFTE EE AEREREREETAREERERERE NEN EDEAKERERAER EDER AEREEFHE RE RUE RERVENAFEFEE REEF ORKA ER ERNER EOTNEREREENERR ERFAR ERERPOFTEREREAVKEE RETT 

demiologin: prevalens med vilket menas en sjuk- 

doms förekomst i en befolkning vid en viss be- 

stämd tidpunkt; incidens som är antalet nyinträf- 

fade fall i en befolkning under en begränsad tids- 

period exempelvis under en månad, ett år och risk, 

vilket begrepp man brukar använda om den för- 

väntade risken för en nyfödd, att upp till en viss 

alder eller under hela iivsloppet, få sjukdomen 

j fråga. | 

Vad vill vi veta? 

”Patientinventering” 

När vi gör patientinventeringar vill vi ta reda på 

hur många och vilken sorts psykiatriska patienter, 

som finns på sjukvårdsinrättningar eller liknande, 

men dessutom vill vi gärna få veta hur många och 

vilka potentiella psykiatriska patienter som finns. 

Redan uttrycket ”patientinventering” innefattar 

att man rör sig med ”patienter” således människor 

som kommit i kontakt med samhällets vårdorgan, 

kommit in på sjukhus eller som sökt läkare för 

psykiska symtom. 

Det finns många exempel på undersökningar av 

det här slaget. I Sverige har vi de kända undersök- 

ningarna av Torsten Sjögren och Tage Larsson 

(1954) där de undersökt de svårare psykiska sjuk- 

domarna i ett upptagningsområde nära Göteborg. 

De räknade med alla svårt psykotiskt sjuka och 

svårt utvecklingsstörda som lagts in på sinnes- 

sjukhus. Alla personer med detta slag av sjukdom 

kan med fog tänkas ha kommit till mentalsjukhus 

och därför är denna metod användbar i ett fall 

som detta. Mentalsjukvårdsberedningen, (1958), 

har flera exempel på hur myndigheter närmat sig 

problemet. Där har vi undersökningar från Stock- 

holms läns landsting, Hallands-undersökningen 

med en undersökning om vilka som varit intagna 

på mentalsjukhem och Torshällaundersökningen 

med alla patienter med nervösa besvär som sökt 

läkare i öppen vård. Detta är bara några exem- 
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pel. Flera olika landsting har gjort eller gör nu 

patientinventeringar. Vi har gjort en sådan i 

Malmöhus län 1966, där vi tagit alla patienter, 

som varit intagna en viss bestämd dag på någon 

av de vårdinrättningar som sorterar under lands- 

tinget, mentalsjukhus, psykiatrisk klinik, vårdhem 

(Hagnell & Nilsson 1966, 1967, Hagnell & Persson 

1967). Andra exempel är den utredning som 

gjorts i Västerbotten och den ”Principplan för 

psykiatriska vården med tillämpning i första hand 

på Västmanlands län”, som Socialstyrelsen gett 

ut 1970. 

Patientinventeringarna är prevalensundersök- 

ningar, i bästa fall är det point prevalensunder- 

sökningar dvs det är de personer som fanns på 

vårdinrättningen en viss dag. Tyvärr stannar un- 

dersökningarna ofta med en inventering av detta 

slag. Man får en hel del information om vilken 

sorts patienter man har hand om och man får 

impulser till omorganisationer. När man skall göra 

beräkningar för framtiden blir dock användbar- 

heten av denna typ av undersökningar begränsad. 

Patientinventeringarna har begränsningar genom 

att det är patienter på sjukhus eller personer som 

sökt läkare eller kommit till läkares eller myndig- 

hets kännedom. Vi vet att det finns många sjuka 

som inte dyker upp på sjukhus och som inte 

kommaeer till läkare eller om de kommer till läkare 

deras sjukdom inte känns igen. För att få en mer 

fullständig bild måste man därför gå ut och göra 

undersökningar i totalbefolkningar. 

Tvärsnittsundersökningar i befolkningar 

Tvärsnittsundersökningar i hela befolkningen blir 

omfattande och stora. Man kan ta en hel normal- 

population som Essen-Möller (1956) och Hagnell 

(1966) gjort, 1947 respektive 1957. Det var samma 

befolkning i ett geografiskt avgränsat område i 

Skåne, Lundby, 2.550 personer. Man kan också 

göra som Leightons (1959, 1963) gjort, ta en 

HORDRDBDbDBDbbbDbbabbabbbabannbaebbanbabbnebbbnabbnanbnnannnana son nannan ananas annan nnnsnannossnannsosonnnnnNsononnannnabannannonnonon Annan min 

Med tvärsnittsundersökningar undgår man 

felkällor som man får genom att arbeta med 

enbart sjukhusbefolkningar (eller de som sökt 

läkare). 
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Ar det ett utflyttningsområde får man ofta 

proportionellt flera senila demenser och flera 

efterblivna i det området. 

BALRRAIRAAA ERAN TREAERRNA ADIA BE DERA ALRERAAAREDA ERA ERE EARERDAEREALAIREDE TRA RERRNIARRAAIRERIAERADEREAIRERITARDARAEAARRATRAETARDAIARDIIARERIRRDIDARENIALNLRLRLRLLLRLTN 

sample av personer på Nova Scotia, och göra 

intervjuundersökningar med dessa utvalda grupper 

i normalbefolkningen. Samma sak gjorde man i 

Midtown Manhattan-undersökningen i centrala 

New York (1962). Man tog där ett par kvarter, 

valde ut vissa hushåll och undersökte personerna 

i dessa. En variant av denna typ av undersökning 

är den som Ernest Gruenberg gjort i Suracuse i 

staten New York där han undersökte alla personer 

över 65 år (1961). Genom tvärsnittsundersökning- 

ningar vidgas vår kunskap om det psykiatriska 

sjukdomspanoramat. Man får en sorts totaldiagnos 

dvs vilka diagnoser som förekommer i ett sam- 

hälle och man kompletterar dessutom sin bild av 

de psykiatriska syndromen. De syndrom, som pre- 

senteras på sjukhus är ett urval och man får inte 

fram alla de olika nyanserna i en sjukdoms fram- 

toning om man inte tar med samtliga personer 

med sjukdomen således även de subkliniska for- 

merna. 

Med tvärsnittsundersökningar av refererade ty- 

per undgår man felkällor som man får genom att 

arbeta med enbart sjukhusbefolkningar (eller de 

som sökt läkare). 

Den danske psykiatern Borup Svendsen (1952) 

har beskrivit hur intagningsfrekvensen inte enbart 

beror på sjukdomen som sådan utan också varierar 

på andra sätt. Han sätter upp tre typer av faktorer: 

a) befolknings- b) nosokomiala- c) tröskelfaktorer. 

Med befolkningsfaktorer menar han befolkning- 

ens ökning i området, om vissa åldersgrupper 

ökar mer än andra. Är det ett utflyttningsområde 

får man ofta proportionellt flera senila demenser 

och flera efterblivna i det området. Är det ett 

inflyttningsområde får man flera lättare insuffi- 

cienser så som man ser det i de större städernas 

förorter. 

De nosokomiala faktorerna är de som avser 

förhållanden på sjukhus. Det kan röra sig om 

standard, platsförhållanden, förekomsten av vänte- 

BRARBALAAAEADAARERARRERNAARIRNADAIRRNDA RANA AAA ARNENIARRRAAMIAEDEREAAEERIRAAAAERERANERANERARAERAAI AIR A RAA RENA ARANDA RAIRERLAIAIRERIAIAANMIMIALLRRLLIKARLLLII ALIN 

En stark familjesammanhållning, som man såg 

under kriget, minskar intagningsfrekvensen för 

neuroser. 

BEAEREREDORATDRDERERDERRGRRAR DRA RADER TRRAEDAREADDDERAREDRRRALRRRRREADRREADRRENAREEDARERADLRERRR ANAR NORAD ARARAARIRRERDERDEIA RDI RADNIRTONN IRA IDLRKR TN KUNNINIR 

listor, speciell inställning till läkare och vårdper- 

sonal. Dessa kan ha olika attityder som exempelvis 

att bara ta in enbart mycket svåra fall eller 

speciella fall. 

Tröskelfaktorerna är exempelvis sådana som 

sammanhänger med avståndet till sjukhuset. Man 

vet att sjukhus med stora upptagningsområden 

har förhållandevis lägre beläggning än sjukhus 

med små upptagningsområden. En stark familje- 

sammanhållning, som man såg under kriget, mins- 

kar intagningsfrekvensen för neuroser. Ett ökat 

förtroende för psykiatrisk vård, en ändrad inställ- 

ning till den psykiatriska vården, en större för- 

hoppning om att kunna bli botad inverkar även. 

Detta har vi sett när vi har fått nya behandlings- 

metoder som de nya medlen att behandla depres- 

sioner. Detta gör att folk söker vård mera eller 

försöker bli inlagda på sjukhus i högre grad. 

Ytterligare en faktor ligger i själva sjukdomen som 

sådan. Människor med psykiska sjukdomar med 

mera stormande symptom är besvärligare för om- 

givningen att tåla och de blir på så vis snabbare 

omhändertagna på sjukhus än i och för sig medi- 

cinskt väl så svåra sjukdomar men där patienten 

förhåller sig tyst, lugn, passiv och stilla. 

Psykoser har man vid de olika tvärsnittsunder- 

sökningarna funnit vara av ungefär samma stor- 

leksordning. Psykiska insufficienser av depressiv- 

eller ångesttyp har ökat. Detta beror kanske på 

att många som sökt läkare förr ej diagnostiserats 

utan kanske felaktigt fått en somatisk diagnos. 

Vid tvärsnittsundersökningarna har man också 

funnit väsentligt mycket flera alkoholister och 

senila psykiatriska tillstånd. 

OTRAIRAAI EAA AA RLARDIARDAA REAR ED AEAA AMI RER RDR RA RIAL RRETRRIERIADIA AI AADI RAIN MERBRARD ARNERI ATL AI REMI REA RE RDI RERIAEDLREMIAAAALRIRLNS HERE RIANI RIAA NALLLNR 

Psykoser har man vid de olika tvärsnitts- 

undersökningarna funnit vara av ungefär 

samma storleksordning. Psykiska insufficienser 

av depressiv- eller ångesttyp har ökat. 
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Men tyvärr har man, som jag ovan nämnt, ofta 

stannat vid tvärsnittsundersökningarna eller pati- 

entinventeringarna och inte följt upp dem. Detta 

är enligt min mening synnerligen beklagligt efter- 

som den psykiatriska epidemiologin har mycket 

mer att ge planerarna av den psykiatriska sjuk- och 

hälsovården. Vi har nu gjort så många och så olika 

patientinventeringar att det ofta finns tillräcklig 

information för nyplanering. Man behöver för att 

planera nya vårdfaciliteter inte invänta resultat av 

nya inventeringar utan man kan grovt uppskatta 

vad som behövs i olika regioner. 

Longitudinella undersökningar 

Tvärsnittsundersökningarna ger bara en relativt 

bättre bild av sjukdomspanoramat. Man får inte 

något tidsperspektiv. För att få ett sådant måste 

man göra undersökningar som spänner över lång 

tid. Med långtidsundersökningar kan man också 

nå ”potentiella patienter” och detta är något som 

enligt min mening är mycket förbisett och ett 

problem som bör vara synnerligen aktuellt för 

vårdplanerare. Jag antar att det är undersökningar 

av denna typ som Socialstyrelsen pläderar för i 

sin ”Principplan för den psykiatriska vården” 

(1970). 

Undersökningarna som sträcker sig över en 

längre tidsperiod blir incidensundersökningar om 

man noterar antalet nyinsjuknade fall per tids- 

enhet. Man kan då med nyinsjuknade fall mena 

insjuknade för allra första gången eller insjuk- 

nade på nytt (Hagnell 1966, 1970). 

Vid dessa långtidsundersökningar vill man gär- 

na veta något om personerna vid undersökningens 

början. Jag vill som exempel ta vår undersökning 

i Lundby där vi 1947 beskrev en hel befolkning, 

talade med samtliga personer inom ett begränsat 

geografiskt område och där vi sedan också fick 

uppgifter om sjukhusvistelse m m. Denna befolk- 

ning undersöktes tio år senare var personerna då 

än befann sig. Vi fann mer än 99 Z av de vi 

tidigare hade talat med och fick deras berättelse 

om hur deras hälsotillstånd hade varit under den 

gångna dekaden. Dessutom fick vi en del upplys- 

ningar från sjukhus och andra håll och kunde på 

så vis få en ganska god bild av sjukdomspanora- 

618 

ORBBERERAADDDDERERDADDERENERERDRDDERE ER IADDRBRRERAAADRDNARRRRRAAIRARDRRR RIAA NDRDAREERERADADLRLREREALRERERARADRERERIAIAADDRERERIAARLADLEMA ENDA RDRLDLRLALADALL LAND 

På detta sätt får man en möjlighet att följa 

utvecklingen av en sjukdom från att det inte 

finns några symtom alls tills patienten är sjuk. 

BARERERERERRRERERERERERERLDLDD ALMA ALAA AIAA AI AA AI AARIRARERNDDDARA ALAA DA ALAIAAA IRI RIRRERERERERERERRRLELKERERERLRLELRLRLDDADRDDD AAA IAAA AEA DA DARIA RERLLLILNLAL ILL 

mat över perioden. Materialet delades i de som 

fått någon sjukdom och de som förblivit friska. 

Vi kunde sätta detta i förhållande till yttre omstän- 

digheter som yrke, flyttning m m. 

På detta sätt får man en möjlighet att följa 

utvecklingen av en sjukdom från att det inte 

finns några symptom alls tills patienten är sjuk. 

Man kan få möjlighet att spåra tidiga symtom 

och tidiga yttre faktorers, som en social föränder- 

lighet, betydelse och dessutom kombinera detta 

så att man får den sociala föränderlighetens inver- 

kan på människor av olika personlighetstyp. 

Detta är enligt min mening det enda säkra 

sättet att minska sjukligheten. Det är ett mödosamt 

och långt arbete men det enda som på sikt kan 

minska kostnaderna för psykiatrisk sjukvård. 

Upprepade undersökningar bör göras med inter- 

vall och det bör inte bara ske på universitetsklini- 

ker utan även på vanliga sjukhus som Socialsty- 

relsen påpekat. Tio år är lite väl lång tid, helst 

bör man göra dem något tätare kanske med ett 

eller några års mellanrum. De bör också göras på 

många olika ställen, som exempelvis i storstäder, 

i utflyttningsområden. Undersökningarna bör kom- 

pletteras med transkulturella jämförelser, således 

jämförelser mellan olika regioner och olika länder 

såsom vi försökt göra mellan vår Lundbyundersök- 

ning och den kanadensiska Stirling County-under- 

sökningen (Leighton, D. et al., 1971). 

Följa riskgrupper 

Exempel på detta är att följa en grupp tvillingar 

med schizofrena föräldrar och se vilka som in- 

sjuknar och vilka som förblir friska, antingen de 

blivit kvar hos föräldrarna eller kommit i foster- 

hem. 

Synnerligen viktiga undersökningar görs också 

på hela populationer av vissa sjuka som kroniskt 

psykiskt sjuka. Det främsta exemplet på detta är 

det som professor Ernest Gruenberg vid Columbia 

University gör i Dutchness County vilket är ett 

   



område tio mil norr om New York (1969, 1970, 

1971). Man har sammanfört alla patienter från ett 

område, Dutchess County, till vissa vårdenheter 

på ett mentalsjukhus och man började där 

med att mäta den kroniska sjukligheten. Alla 

tänkbara metoder att förbättra kommunikationer 

med omvärlden, socialvård, 

psykofarmakologisk behandling, kontakt med olika 

samhällsaktiviteter etc har upparbetats och när 

man efter några år åter mätt den kroniska sjuklig- 

heten har man på ett mycket elegant sätt kunnat 

visa hur denna sjuklighet minskat. Likartade un- 

dersökningar har gjorts på andra håll tex i Eng- 

land av Wing (1971). 

Rent erafrenhetsmässigt vet vi också att vi har 

social behandling, 

kunnat påverka hela den sjukdomspopulation av 

manier som finns, med Lithiumbehandling. 

Överhuvudtaget är denna typ av undersökningar 

av totala sjukdomspopulationer ett sätt att kontrol- 

lera sjukvårdens sätt att arbeta och därmed effek- 

tiviteten i vår vårdapparat. 

Av det jag nu sagt framgår att jag inte tycker 

att de konventionella patientundersökningarna är 

tillräckliga och att de på inget vis ger uttryck för 

vad den psykiatriska epidemiologin kan tillföra 

vårdplanerna. Genom att införa longitudinella 

undersökningar av totalpopulationer kan man med 

psykiatriskt epidemiologiska metoder få 1) impul- 

ser till hur man skall reducera mängden av psy- 

kisk sjukdom i befolkningen och 2) bedöma den 

effektivitet en given vårdorganisation arbetar med. 

Lund 

som vi sett för 25 respektive 15 år sedan. Vi 

Vi följer nu i upp den befolkning 

kan då se vilka människor som insjuknat i 

någon sjukdom, företrädesvis psykisk men även 

psykosomatisk och vissa somatiska sjukdomar. 

Dessutom se vilka som förblivit friska, vilka som 

insjuknat under denna tid och sätta detta i relation 

till den mängd av data vi har om varje person 

och dessutom sätta det i relation till en hel del 

yttre faktorer i samhället som inträffat under 

denna tid. Dessa undersökningar blir omfattande 

och kanske i förstone tyckas något kostsamma, 

men torde i längden vara synnerligen billiga i 

förhållande till motsvarande sjukvårdskostnader. 

Jag har här i huvudsak endast kunnat uppehålla 

mig vid en liten del av epidemiologisk psykiatri, 

den som har anknytning till vårdplanering. Som 

framgår av de inledningsvis uppräknade ”sju an- 

vändningsområdena” av psykiatrisk epidemiologi 

utgör denna en mycket stor del av socialpsykiatrin; 

den är central för forskning inom socialpsykiatrin 

och av hög angelägenhetsgrad för utvecklingsarbe- 

te inom psykiatrisk sjuk- och hälsovård. Psykiatrisk 

epidemiologi i Skandinavien, inte minst i Sverige, 

har internationellt högt anseende. För att kunna 

fullfölja vår kvalitativt sett goda forskning, ut- 

veckla den samt för att kunna bevaka den inter- 

nationella utvecklingen krävs att betydande resur- 

ser satsas på socialpsykiatriskt utvecklingsarbete 

och forskning. 
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Placering: Arbetsvårdsinstitutet i Växjö. 

medicinsk rådgivning. 

Socialmedicinsk inriktning. 

Landstingets avtal och bestämmelser gäller. 

Ansökningstid: 4 januari 1973. 

keserfarenhet för inplacering i löneklass.   

KRONOBERGS LÄNS LANDSTING 

ARBETSVÄRDSÖVERLÄKARE 

Arbetsuppgifter: Medicinsk chef för landstingets arbetsvårdsverksamhet med huvuduppgift att svara 
för den medicinska tillsynen vid arbetsvårdsinstitutet, där yrkesmässig rehabilitering bedrivs. Med- 
verka vid bedömning av elevernas fysiska och psykiska förutsättningar för olika arbeten och ge 

Leda prövningsteamets arbete samt ha det medicinska ansvaret för de rekommendationer och om- 
dömen som lämnas om elever som genomgår arbetsprövning/träning. 

Kvalifikationer: Helst tidigare erfarenhet av medicinsk och yrkesmässig rehabilitering. 

Förmåner: KB 3 jämte avlöningsförstärkning med fn 3.630:—/mån. 

Tillträdesdag: 1 maj 1973 eller efter överenskommelse. 

Upplysningar: Sekreterare Gerhard Larsson eller arbetsvårdschef Thore Hjalmér, tel. 0470/250 00. 

Ansökan till: Kronobergs läns landsting, Personalavdelningen, Fack, 351 01 Växjö 1. 

I ansökan anges tidigaste tillträdesdag samt eventuella önskemål om tillgodoräkning av tidigare yr- 

Tjänstbarhetsintyg enligt fastställt formulär lämnas efter anfordran. 

Betygskopior, meritförteckning och övriga handlingar sökanden önskar åberopa bifogas ansökan.   
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