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SOU 1975:32

Forord

Barnmiljoutredningen skall enligt sina direktiv utarbeta en systematisk
redovisning av hur barnens levnadsvillkor har utvecklats. Utredningen
skall soka ge en samlad bild av kunskapen om barns hélsa, utveckling och
omvardnad och deras materiella standard i 6vrigt, ddribland inverkan av
fordndringar i arbetslivet och boendemiljon. Utredningens huvuduppgift
ar att gora en deskriptiv analys av barnens levnadsférhéallanden och
intrdffade forandringar i dessa, i syfte att ge underlag for en atgardsinrik-
tad diskussion om barnens forhallanden.

Foreliggande rapport dr en av atta, som Barnmiljoutredningen i sitt
kartldggningsarbete latit utfora.

Rapporterna dar att betrakta som bakgrundsmaterial till utredningens
betinkande Barnens livsmiljé, (SOU 1975:30) och behandlar olika
aspekter av barns levnadsvillkor. Varje enskild rapport ar dock ett
sjalvstandigt arbete och rapportforfattarna ansvarar diarmed sjdlva for
innehallet. Detta innebér att asikter och uppfattningar framférda i
bakgrundsrapporterna inte till alla delar behdver Overensstimma med
utredningens uttalanden och slutsatser i huvudbetdnkandet.

Utredningens bakgrundsmaterial har publicerats i foljande rapporter:

1 Samhallet och barns utveckling SOU 1975: 31
Forfattare: Rita Liljestrom

2 Barns hilsa SOU 1975:32
Forfattare: Owe Petersson

3 Barns uppfostran och utveckling SOU 1975:33
Forfattare: Eva-Mari Kohler

4 Forskolan, skolan och fritiden SOU 1975: 34
Forfattare: Leif Holgersson

5 Barnfamiljernas ekonomi SOU 1975: 35
Forfattare: Institutet for
Social Forskning

6 Barnen och den fysiska miljon SOU 1975: 36
Forfattare: Uno Dahlén
Elsa Ronnmark
Sven Thiberg
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SOU 1975:32
7 Barn och foraldrars arbete SOU 1975: 37
Forfattare: Ingemar Reimer
8 Barnkultur SOU 1975:38

Forfattare: Suzanne Almgvist
Britt Isaksson

Till varje rapportforfattare har knutits en referensgrupp av speciellt
sakkunniga pa omradet. I denna har respektive forfattare diskuterat den
narmare uppldggningen och utformningen av rapporten.

Under arbetet har samtliga forfattare samlats till regelbundet aterkom-
mande seminarier. Syftet har framst varit att samordna arbetet med de
olika rapporterna och diskutera avgransningsproblemen mellan dmnesom-
radena.

Utredningsmannen har lett forfattarseminarierna. Utredningens sekre-
tariat har deltagit i de olika referensgruppernas arbete.

Kapitel 7 i féreliggande rapport — Tandvdrd — har utarbetats av
sekretariatet. Till sammanstillningen av faktaunderlaget har bidragit till
avsnittet om tandhilsovarden overtandlidkaren i Stockholms ldns lands-
ting, Odd Larje, och till avsnittet om barntandvardens nuvarande
omfattning foéredraganden i tandvéardsfragor i socialstyrelsen, tandldkare
Hans Sundberg.

Publiceringen av bakgrundsrapporterna ar enligt Barnmiljoutred-
ningens uppfattning ett viktigt led i en diskussion om barns forhallanden,
dir beskrivningen gors utifrin olika kunskapsomraden och uppfattningar.
Ett brett underlag for debatt och beslut kan pa sé sitt skapas.

Barnmiljéutredningen framfér sitt varma tack till alla som medverkat.

Fo6r Barnmiljoutredningen

Bror Rexed

/Karin Lund
Birgitta Wittorp
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Sammanfattande kommentarer

I avsnittet om ’Barns hilsa’ var det fran borjan ténkt att forsoka ge en
mera dynamisk 6verblick 6ver hur hilsotillstand och sjukdomsbild hos
barn i olika aldrar fordndras fran 1930-talet 6ver 1950-talet fram till
1970-talet. Man ville analysera de olika medicinska och sociala risker,
liksom ocksd de allminna hilsorisker som kunde tidnkas paverka barn i
olika utvecklingsfaser; under nyféddhetsperioden, under smabarnsaldern,
i féorskoledldern, i skoldldern och senare under tondren. Det var ocksa
tinkt att férsdka beskriva och klarligga inneb6rden av de atgarder av
forebyggande eller behandlande karaktdr som samhillet vidtagit och som
inom detta breda verksamhetsomrade hade fort fram till forbéattrande
allmidnna levnadsférhallanden och darmed ocksa till forbattrad hélsa hos
barn.

Genom att forsoka kartligga procentuella andelen av barn i olika
aldersgrupper inom de olika fdlten sasom det schematiskt visas i figur 1.1
var det tinkt att man skulle forséka fa fram profiler som kunde jaimforas
for t.ex. 1930-talet, 1950-talet och 1970-talet. Om detta hade gatt
kunde man ocksd fatt fram olika ’’hidlsoindex” (t.ex. friska barn i
forhallande till 6vriga) fér barn i olika aldrar under olika tidsepoker.

N4&, varfor gjorde man inte pa det har sattet? Jo, helt enkelt darfor att
vi inte har mojligheter att genomfora sddana undersokningar — vi saknar
faktaunderlag for att ndarmare bedoma de under den hir perioden
genomfdrda socialpolitiska reformernas hilsovardseffekter.

Det 4r ju faktiskt si att ingen annan period har inneburit sddana
framsteg inom hélsovard och sjukvard som den tidsperiod som den hér
utredningen frin borjan var avsedd att skildra och belysa. Det beklagliga
ar bara att man, nir det hela bérjade, inte nirmare tinkte pa vardet av att
folja upp och bedéma resultaten av de satsningar man da gjorde.
Sannolikt var dock behovet av hjilp och stod sa stort att resultaten av de
forbattringar och férindringar som genomfordes helt talade for sig sjalv!
Samtidigt méste vi komma ihdg att vi fortfarande i stor utstrickning
saknar mojligheter for att bedoma om det ar riktiga investeringar vi gor
inom hélsovarden i dag!

En av de mest angeldgna uppgifterna fér framtiden maste darfor bli att
ur ren medicinsk synpunkt forsoka avgéra hur betydelsefull effekten av
en viss avvikelse i en viss alder &r t. ex. for barnets omedelbara eller
framtida hidlsa. S&ddana hilsovarderings—kostnadsberdkningar kommer



8 Sammanfattande kommentar SOU 1975: 32

inte att bli helt ldtta att genomfoéra men, ocksd om det kommer att bjuda
pa utomordentligt svara avvigningar och bedémningar dr de inte desto
mindre vidsentliga att fa till stind. Framfor allt géller det att fa fram
underlag for fortsatt adekvat prioritering av samhillets hélso- och
sjukvardsresurser.

I Sverige brukar vi gdrna framhalla att vi har en av vdrldens dldsta och
mest tillforlitliga vitalstatistiker som stracker sig tillbaka till 1749. Vi har
ocksa sedan linge en utomordentlig faktaredovisning i Sveriges officiella
statistik, Allmédn hilso- och sjukvard. Det intressanta ar dock att det i
stort sett 4r samma fakta som redovisas hela tiden — nagot nytinkande
for att sdtta hdlso- och sjukvarden i relation till samhéllsutvecklingen och
pa det sittet bedoma effekten av gjorda investeringar har man 4innu inte
astadkommit. Det finns anledning att uppehalla sig vid dessa saker,
framfor allt d& man inom modra- och barnhilsovarden skulle ha och
fortfarande har utomordentligt stora mojligheter att inom begridnsade
verksamhetsomraden forsoka analysera betydelsen av olika hilsovirde-
rings—kostnadsberdkningar.

Ocksd om den hdr utredningen inte har kunnat fd den dynamiska
inriktning som fran boérjan var tdnkt har man forsokt att belysa
utvecklingen sedan 1930-talet. Det 4r da ganska naturligt att barnhilso-
varden kommer att inta en central och dominerande plats. Det
socialpolitiska utvecklingsarbetet har under den hér perioden haft som en
av sina malsdttningar att skapa forebyggande moédra- och barnhidlsovard
at alla och att gora denna hilsovard latt tillganglig for alla. Utvecklingen
och utbyggnaden av detta hidlsovardsprogram har kommit att lopa
parallellt med andra socialpolitiska program, vilket fort med sig svarighe-
ter da det géller att avgora i vad man hilsovardsprogram eller allmant
socialpolitiska utvecklingsprogram inneburit de storsta fordelarna for
t. ex. barns hilsotillstaind. Som ett belysande exempel kan nimnas t. ex.
barntuberkulosens utveckling — liksom ocksa i stort sett tuberkulosens
utveckling i Sverige under 1940- och 1950-talen. Under 1900-talets forsta
decennier var barntuberkulosen den dominerande dédsorsaken inom alla
barnaaldrar utom spadbarnsaret. Den efter hand gynnsamma utveckling-
en av barntuberkulosen maste tillskrivas profylaktiska atgdrder och
vardmojligheter men utan tvekan kom ocksad de fortskridande sociala
framstegen hidrvidlag att vara av stor betydelse. Detta belyses av att
dodligheten och sjukligheten framfor allt bland barn kom att reduceras
viasentligt med allmidnt foérbdttrade levnadsforhallanden, innan modern
dispensdrverksamhet eller Calmettevaccination mot tuberkulos kommit
till storre anvindning.

Niar det giller specifika infektioner som tidigare var férodande, t. ex.
barnférlamning, polio, och difteri, kan vi diremot mata mycket distinkta
effekter av inférd specifik behandling i form av vaccinationsprogram. I
det avseendet behOvs inte nagra virderingsinstrument for att méta
effekter — sjukdomarna har praktiskt taget helt forsvunnit sedan
effektiva vaccinationsprogram utarbetats!
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Historisk aterblick

I den historiska aterblicken som inleder avsnittet om Barns hilsa” ges en
kortfattad beskrivning av barnadéddlighetens utveckling under de senaste
200 aren och de olika socio-ekonomiska faktorerna som samverkat till att
vi i dag har den ldgsta spadbarnsdddligheten i vdarlden. Mycket talar for
att en langsamt men fortskridande socio-ekonomisk utveckling med
allmint fdrbattrade levnadsférhallanden varit av storre betydelse for
denna gynnsamma utveckling én effekten av enstaka hilsovards- och/eller
medicinska atgéarder.

Modrahalsovard

Den moderna mddrahélsoviarden (kapitel 2) kom att utvecklas parallellt
med barnhilsovirden, medan diremot samhillets intresse for forloss-
ningsvard gir betydligt lingre tillbaka i tiden. — Under 1900-talets forsta
decennier blev det ocksi en markerad omsvingning i forlossningsvarden
— 1920 hade vi fortfarande omkring 90 % hemforlossningar. I dag har vi
praktiskt taget inga! Servicekravet vid forlossningen har ocksa 6kat vilket
ir helt riktigt och rimligt, dd vi nu vet att en forlossning utgdér en
Krissituation bade for moder och barn. Mot den bakgrunden dr det
numera ur samhillets synpunkt Onskvért att alla kvinnor forloses pa
sjukvirdsenheter med fullstindig resurstillgdng — nagonting som ocksa
allt mer och mer blir ett individuellt krav.

Redan tidigt insdg man modrahédlsovardens stora sociala och medicins-
ka virde bade f6r mamman och fér det vintade barnet. Férlossningsvar-
dens snabba kvalitativa utveckling innebar nidra nog revolutionerande
framsteg i fraga om varden av kvinnan fore, under och efter forlossning-
en. Samtidigt bidrog den f6r férlossningsvarden helt nédvédndiga tillkoms-
ten av nya kvinnokliniker under 1940- och 50-talen starkt till att
forstirka modrahdlsovardens utveckling. Utvecklingen under 1960- och
70-talen har ocksa visat att den verksamhet som bedrivs pd modravards-
centralen motsvarar ett verkligt behov hos de gravida kvinnor och den har
vunnit deras fortroende. Till en borjan var den procentuella anslutningen
av modrar till modravardscentralens verksamhet betydligt lagre &n den
procentuella andelen av barn inskrivna pa barnavardscentraler. Detta
forklaras delvis av att en del modrar gick pa privat kontroll och att
modravardscentralen inte har nagon uppsdkande verksamhet som barna-
vardscentralen har. Det dr ocksa mojligt att det ldgre antalet via
mddravardscentralen dvervakade modrarna aterspeglar det sitt pa vilket
man under 1930- och 40-talet fortfarande betraktade graviditet och
barnuppfédning. Barnkullarna var da betydligt storre — att vara gravid
betraktades om inte som ett “normaltillstind”, s& dock som ett ganska
regelbundet dterkommande tillstand. Forlopte graviditeten utan synliga
eller kinnbara tecken pd bekymmer eller komplikationer féranledde den
heller inte ndgon atgard.
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Under senaste decenniet har fortsatt utbyggnad av médrahidlsovarden
och forlossningsvirden dgt rum. Forlossningsvirden har ytterligare
forbattrats genom nidra samarbete mellan forlossnings-, barn- och
narkosldkare, och genom inrdttandet av speciella intensivvardsavdelningar
for nyfédda barn i direkt anslutning till forlossningsavdelningen. Modra-
hédlsovardens arbete har effektiviserats och praktiskt taget alla mammor
Overvakas nu via modravardscentraler. Verksar heten har blivit allt mer
“centraliserad”, det vill sdga barnmorskan gor inie sa manga hembesok —
modrarna kommer till centralen istédllet. Vid jamforelse med 1950 gors
nu genomsnittligt S gdnger mer besdk hos skdterskan pa centralen.

Barnhélsovard

Det har tidigare papekats att barnhédlsovarden (kapitel 3) kommit att inta
en central och dominerande plats inom utredningsarbetet i det avsnitt
som berdr barns hdlsa — och detta av helt naturliga skdl. Inom den
tidsperiod som aterspeglas har den moderna barnhdlsovarden byggts upp
till att bli den kanske forndmsta som kan tdnkas. Vi har longitudinella
hilsovardsuppféljningsprogram som féljer praktiskt taget alla barn frin
forlossningsogonblicket fram till dess att skolhdlsovarden tar 6ver. Vi har
ett modernt utarbetat journalsystem som gor att data numera ldtt gar att
analysera och vi borde nu alltsa vara beredda att sdtta in krafter pa ett
varderingssystem som maéter effekten av gjorda hélsovardsinvesteringar.
Vad betriffar bade modrahédlsovarden och barnhilsovarden ir de tillgdng-
liga for alla; vi har en geografisk tdckning som ar helt imponerande och vi
har ocksa en anslutning till vir hdlsovardsverksamhet som 4r maximal.
Innehéllet i den modra- och barnhélsovard som erbjuds dr av medicinskt-
teknisk mycket hog kvalitet. Detta innebdr att mddra- och barnhilsovar-
den far ett optimalt kvalitetsindex; vi har en medicinskt-teknisk val
utvecklad serviceverksamhet som utnyttjas av en mycket stor del av den
aktuella befolkningen. Man kan siga att det under praktiskt taget basta
tdnkbara forhéallanden har tagit 40 ar att bygga upp detta mdédra- och
barnhdlsovardssystem till en effektivt arbetande hilsovardsapparat, né-
gonting som kan vara intressant att konstatera vid till exempel olika
internationella jamforelser. Det hidlsodvervaknings- och kontrollsystem
for hela forskolealdern som vi har i Sverige dr sannolikt maximalt —
fragan 4r om det dr optimalt — det vill siga om det ger adekvat utbyte i
forhallande till omkostnader som systemet drar? Hilsodvervakningen och
hilsokontrollen bdrjar bli sa strukturerad att man nu kan gora vissa
prelimindra bedomningar. Mycket talar fér att man bor efterstrdva
forandrade och foérbattrade rutiner pa barnavardscentralen, rutiner som
ar anpassade till dagens behov och krav. Utdkat samarbete med den
sociala barnavarden framstdr som visentlig och understryks av att till
exempel fortfarande besOksfrekvensen pa barnavardscentralen dr lagre
fran socialt snedbelastade miljéer. Framfor allt har ménga och visentliga
erfarenheter vunnits i samband med den s& kallade fyradrskontrollen,
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som klart visar att det finns ett stort behov av att nd ut med upp-
fostringsrdd ocksa till foérdldrar med barn i tidiga aldrar. En utbyggd
och regelbunden fordldraundervisning som bor na alla fordldrar och vara
kontinuerlig bor efterstrdvas, och bor sammankopplas med till exempel
modravardsundervisningen pa modravardscentralen. Man kan ockséd ifra-
gasdtta om inte tiden dr mogen for att frikoppla ldkaren fran en del enkla
kroppsundersokningar inom till exempel barnhédlsovarden. Utan tvekan
skulle man kunna 6verldta mycket till barnsjuksk6terskan ocksé vad giller
vaccinationer och enkla kroppsliga och utvecklingsméssiga bedomningar.
Traditionellt har ldkarens arbetsinsatser inom barnhilsovarden varit, om
ock begriansade, vildigt centrerade till kroppslig undersékning av rutinka-
raktdr. Om detta gradvis kunde tas 6ver av sjukskéterskan skulle likarens
tid kunna fristédllas for nyorientering av barnavardscentralens verksamhet
mot visentligare och viktigare omraden, som hittills blivit styvmoderligt
behandlade. I férsta hand r6r det sig hdr om den psykiska hdlsan, dir
beteendestorningar, uppfostringsproblem och anpassningssvarigheter kun-
de vara nagra sidana verksamhetsomraden som ldakaren skulle kunna dgna
mer tid at. Naturligtvis innebér detta att bade sjukskdterskan och likaren
maste ha en breddad och fordjupad utbildning och kunskap om barns
behov. Detta gar i linje med den av Socialstyrelsen planerade gradvisa
utbyggnaden av distriktsbarnldkarorganisationen. Genom en omfdrdel-
ning av arbetsuppgifterna kunde man inom ramen for det nu gillande
ekonomiska utrymmet sikert fi en effektivare barnavardsverksambhet,
mera anpassad till det moderna samhillets krav. De rutinmaéssiga
uppgifterna skulle bibehdllas, men kompletteras med mera positiva
atgarder som kunde gynna barnets intellektuella, emotionella och sociala
utveckling. Barnavardscentralens likare skulle f& mer tid och méjlighet
att inga aktivt i det lag av sjukskoterskor, psykologer, pedagoger,
kuratorer och socialarbetare som skulle arbeta i och planera fér en
modern fordldraundervisning.

I det hdar ssmmanhanget maste man dock erinra om att barnavardscen-
tralens organisation och uppbyggnad priglades av de behov som forelag
pa 1930-talet. Barnavédrdscentralen har varit av avgérande betydelse for
barns hidlsa och utveckling, dess service har forbéttrats bade kvalitativt
och kvantitativt under de gangna 40 aren. Praktiskt taget alla férskole-
barn Overvakas kontinuerligt och strukturerade hilsokontroller utféres
regelbundet. Verksamheten har blivit allt mer “centraliserad’’, BVC-sko-
terskan gor fiarre hembesok men barnen kommer oftare till centralen.
Fran borjan ansigs BVC-skdterskans hembesok som nagot av det mest
vésentliga och vdrdefulla, man skapade kontakt pa ett naturligt sdtt med
fordldrarna och man fick direkt uppleva barnets miljé. BVC-skoterskan
kunde ocksa f6lja upp att givna rdd och anvisningar hade avsedd verkan.
Framfor allt var det i socialt missgynnade miljder som hembesdken var
viktiga och ddr behovet av rad och hjdlp var storst.

Den socioekonomiska utvecklingen, forbattrade levnadsforhéllanden
och 6kad kunskap och insikt har medfort att 1930- och 40-talens pro-
blem som var 6vervigande somatiska — kroppsliga — delvis har kommit
att ersdttas av mera psykosomatiskt och mentalhygieniskt firgade pro-

11



12 Sammanfattande kommentar SOU 1975:32

blemstéllningar. Efterhand som till exempel bristsjukdomar av olika slag,
upprepade infektioner och uppfodningsrubbningar férsvunnit ur bilden
har psykosomatiska och mentalhygieniska stérningar kunnat gora sig
mera gillande och krivt insatser fran den moderna barnhélsovardens sida.
Nu, liksom da, bor man fortsidtta att koncentrera sig pa riskmiljoer, dér
problem finns och som kan foérebyggas eller lindras foér att senare
forhindras. Vi har i dag inte ldngre fattiga slumdistrikt med délig hygien,
bristsjukdomar eller upprepade, tdta infektioner hos undernirda barn
som pa 1930-talet. Men vi har, pa manga hall, hart urbaniserade
hoghuskollektiv med samlevnadsproblem och beteendeavvikelser. Social-
medicinska riskmiljéerna har skiftat karaktdr, fatt ett annat ansikte, men
de finns ddr pa samma sdtt nu som forr. Mot den bakgrunden behdver vi
fortfarande barnavardscentralsskoterskans hembesck for att forsoka
férdndra situationen till det bdttre. Man diskuterar for nidrvarande till
exempel inom barnomsorgsgruppen, pa vad sidtt man behdver forstirka
samhillets insatser, dd det giller barnomsorger och barntillsyn. Mycket
talar for att den vidsentligaste fOrstirkningen vore en fOrstdrkning av
BVC-organisationen med fler och vilutbildade BVC-skoterskor, beredda
att ta hand om de flesta av de problem som modern barnhilsovard i dag
kan stéllas infor.

Ett ndrmare samgaende mellan barnhilsovarden och barnsjukvarden,
liksom ocksd med samhillets understédjande socialvard ligger ocksa i
linje med den distriktsbarnldkarorganisation som Socialstyrelsen har utar-
betat. Pd sikt kan overvigas att kombinera sjukskoterskans insatser inom
hélso- och sjukvarden for barn och ungdom. Dessutom bér BV C-organisa-
tionen forstirkas med experter fran samhillets socialvard fér understéd-
jande familjesociala dtgirder, vilket dr av storsta betydelse i situationer da
barn far illa (se avsnittet om barnmisshandel).

Barnsjukvard

Man har anledning att framhalla att svenska barn generellt sett aldrig varit
friskare dn vad de dr i dag. A andra sidan har samhillsutvecklingen fort
med sig att det i méanga fall dr socialt besvérligare nar barnen blir sjuka —
dubbelarbetande fordldrar har inte samma mojligheter att ge barnen den
nddvindiga omvardnaden, och samhillet har i det avseendet dnnu inte pa
ett tillfredsstdllande sitt lyckats 16sa problemen. Vanliga forkylningssjuk-
domar hos barn innebédr som regel inte nagra som helst medicinska pro-
blem i dag, men kan bli mera av ett socialmedicinskt problem just ggenom
att tillsyn och omvardnad av det lindrigt sjuka barnet i manga fall innebdr
praktiska problem for fordldrarna.

‘Sadana hir och liknande bedémningar maste tas med i diskussionen,
da man vill belysa hur och pa vad sédtt sjukdomspanoramat har férdndrats
under artiondena. Tidigare dominerade allvarligt férlopande infektions-
sjukdomar och kamoflerade i manga avseenden eller atminstone minska-
de intresset och betydelsen av lindrigare sjukdomar. Da numera manga av
de allvarligt forlopande sjukdomarna ersatts’ av lindrigare sjukdomstill-
stdnd, som inte innebdr ndgot medicinskt problem, kan detta & andra
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sidan innebdra nya, socialmedicinska problem for familjen och samhillet.

Den fortsatta utvecklingen bade socialekonomiskt och medicinskt har
givit oss totala behandlingsmojligheter som hade varit alldeles ofattbara
for 40 ar sedan! Nir man ser utvecklingen i det perspektivet har den gatt
vildigt snabbt. — Dagens édldre forildrageneration, sjilva fodda pa 20- och
30-talen, var den forsta som konfronterades med det gamla, samtidigt
som de sett sina egna barn vixa upp i det nya hilso- och sjukvardssyste-
met med alla dess fordelar. P4 ndgot sitt gar hér en grins runt 40-talet, da
man efter 30-talets depressioner socialpolitiskt kommer in i ett nytt ut-
vecklingsskede med barnhilsovard och vaccinationsprogram, och en myc-
ket snabb medicinsk utveckling som undan fér undan givit oss méjlighe-
ter att férebygga och bekdmpa t. ex. tidigare forodande infektionssjuk-
domar.

Den fortsatta samhillsutvecklingen, urbaniseringsprocessen, dubbelar-
betande férildrar, den nya familjestrukturen, allt detta for in nya dimen-
sioner i barnhilsovarden och barnsjukvarden. Dagens fordldrar lever i
dagens samhille och upplever dess krav pa sina barn. Samlevnadsproble-
men skapar beteendestérningar hos barnen, psykosomatiska sjukdomstill-
stind synes bli vanligare och kravet och behovet av hjilp och stéd dkar
framfér allt socialt och psykologiskt for att klara av de pafrestningar som
den moderna barnfamiljen ofta utsdtts for.

Det har ofta i férebyggande hdlsovardsdiskussioner papekats att en vil
utbyggd hilsovéard skulle minska behovet av sjukvard. Vad géller barnhil-
sovirden kontra barnsjukvdrden ser vi fér ndrvarande inte nagra sikra
tecken tydande pa detta.

Vi vet ddremot att sjukdomspanoramat (se avsnittet om barnsjukvard)
vad giller barnsjukdomar har dndrat karaktir alldeles bestimt under de
senaste 30—40 aren. Detta kan bist belysas genom att jamfora infektions-
situationen hos barn nu och da. Det finns sannolikt all anledning att
férmoda att till exempel vanliga barnsjukdomar, férkylningssjukdomar
och diarrésjukdomar var minst lika vanliga forr som nu, sannolikt var de
vanligare. Dilig hygien och trangboddhet medférde sikert 6kad smitt-
samhet for vanliga infektionssjukdomar, bristfilligt ndringstillstand med
blodbrist minskade i ménga fall motstdndskraften och gjorde till exempel
att forkylningssjukdomar ofta fick ett mera langdraget och svéarartat for-
lopp. Mot bakteriella sjukdomar som till exempel lunginflammation hade
man inte nigon effektiv behandling. Detta bidrog ocksa till langdragna
forlopp, sviara komplikationer och hogre dodlighet. En av de mest utta-
lade fordndringarna i sjukdomspanoramat i dag beror just pa vara over-
ligsna metoder att behandla bakteriella infektioner. Naturligtvis kan man
inte g sd ldngt att man siger att till exempel forskolebarn forr var mer
sjuka dn friska! Diremot kan man tro att vanliga sjukdomar inte alls
tillmittes den betydelse som de gor i dag. Dagens hoga besdksfrekvenser
for till exempel psykosomatiska besvir var sikert helt okinda fér 1930-
och 40-talens allminlikare och barnlikare. Kanske féreldg samma stora
hjilpbehov dd som nu, men behovet maskerades dd av andra, mera nara-
liggande behov som gick ut pa att forsoka klara av till exempel akuta
infektionssjukdomar och liknande. Sikert dr att dagens fordldrar tolkar
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vildigt manga av de psykosomatiska besvdar som deras barn har som pri-
mirt medicinska och sdker pd barnmottagningar for dessa. Med tanke pé
de stora kostnader for det allmidnna som ett besok vid sjukhus som regel
innebir, kan det starkt ifrigasittas om samhillets hélso-, sjukvards- och
socialvirdsresurser i dag ir riktigt strukturerade for att mota detta hjilp-
behov som ménga av dagens foridldrar har. Det visar sig ju ncksa i olika
sammanstillningar att de barn med psykiska och psykologiska besvar av
olika typ, for vilket man sékt pad barnmedicinsk mottagning oftare kom-
mer frin socialt snedbelastade miljéer, 4n de barn som har rent kroppsli-
ga sjukdomar och dkommor.

Aterigen méter vi hir nigot av de nya dimensionerna i modernt hilso-
och sjukvardsarbete; fér barnlikaren i dag ricker det inte i dessa situatio-
ner att enbart dgna sig at barnet — engagemanget maste omfatta barnets
situation i familjen och familjens situation i samhillet. Hir moter vi
ocksé starkt behovet av fortsatt och snabb utbyggnad av distriktsbarnla-
karorganisationen, helst, som tidigare nimnts, forstirkt med barnsjuksko-
terskor arbetande inom barnhélso- och barnsjukvarden.

Skolhilsovard

Liksom 6vrig hilsovard har ocksd skolhilsovérden (kapitel 4) genomgétt
dramatiska bade kvantitativa och kvalitativa forbéattringar under de senas-
te decennierna. Fran borjan var skolhdlsovarden nidrmast avsedd for de
redan priviligierade i samhaillet, de som gick i liroverken, medan ddaremot
davarande folkskolans hilsovard var mycket bristfilligt tillgodosedd. En
snabb utveckling under 1940- och 50-talet av skolhdlsovarden har helt
eliminerat tidigare brister och fért fram skolhélsovarden till en modernt
arbetande organisation. Elevens hélsovard Gvervakas och kontrolleras re-
gelbundet. Elevhilsovarden har ocksa efterhand pé ett naturligt sdtt sam-
ordnats med skolans elevvardande arbete i vidare mening.

Barnolycksfall

Tidigare har framhallits att Sverige hor till de linder i virlden som har
den ligsta spidbarnsdddligheten och i stort sett de friskaste barnen. Den
allminna utvecklingen i samhillet i férening med den moderna medici-
nens utveckling under de senaste 30 aren, har gjort att sjukdomspanora-
mat undergitt visentliga férindringar, medan ddremot dédligheten vid
barnolycksfall (se kapitel 5) i stort sett 4 densamma som for 50—60 &r
sedan. I Sverige har vi dock sedan linge varit speciellt inriktade pa barn-
olycksfall som efterhand blivit ett av de dominerande problemen inom
den férebyggande barnhélsovarden.

Allt mer har barnolycksfallsproblemet angripits med moderna epide-
miologiska metoder for att férsdka klarligga orsakssammanhangen vid
barnolycksfall. Kontinuerlig upplysningsverksamhet, inte minst via barna-
vardscentralerna, lagar och férordningar till skydd fér barnen och en
forbittrad boendemiljo med trafiksikra lekomridden har bland annat bi-
dragit till att man pa senare ar fatt en nagot forbattrad situation betréaf-
fande dodligt forlopande barnolycksfall.
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1 Historisk aterblick

Barns hilsa och sjukdom, liksom barnhilsovardens och barnsjukvardens
utveckling i Sverige i modern tid méste for att fi sina ritta dimensioner
sidttas in i ett inte alltfér kortsiktigt tidsperspektiv. Den utveckling som
skett och som lett fram till att vi i Sverige intar en ledande internationell
plats vad betrdffar barnsjukvard och barnhilsovard borjade gradvis redan
under férra delen av 1800-talet. Tillférlitlig vitalstatistik sa langt tillbaka
i tiden som 1749 — i och fér sig ett unikt férhéllande ur internationell
synpunkt — gor att vi kan f6lja denna utveckling sisom den avspeglar sig
framfor allt i barnadédligheten.

Utan tvekan dr det en rad olika faktorer inom en bred socio-ekono-
misk sektor som medverkat till denna utveckling. Barnets totala
ekologiska situation har gradvis forbéttrats. Det 4r dock naturligtvis svart
att i efterhand mita virdet av enskilda faktorers betydelse hirvidlag.
Innan man férsoker att ndrmare analysera olika tidnkbara siddana
forhdllanden som samverkat till och bildat forutsittningen for barns och
ungdoms forbittrade hilsotillstind maéste man dock kidnna till den
utveckling som skett, inte bara under de tvi—tre senaste generationerna,
utan ocksa lingre tillbaka i tiden. Det visar sig da att allminna sociala
framsteg frdn borjan av 1800-talet inneburit en férbittring av barns
levnadsférhallanden. Den forbittrade levnadsstandarden och boendemil-
jon, tillrackligt med mat, sanering av vatten och avloppsforhallanden,
forbattrad livsmedelshygien, bittre upplysning och utbildning, ett nyvak-
nat och tilltagande intresse for planering av stider och titbebyggda
omraden — allt detta medforde direkta och indirekta férdelar som pa
avgdrande sitt varit av den stdrsta betydelse inte minst fér barns hilso-
och levnadsforhallanden. Okat socialt medvetande medférde ocksé en rad
férbdttringar for barnet ur socialrittslig synpunkt. De rent medicinska
faktorerna var under denna tidigare del av utvecklingen sannolikt av
mycket begrinsad betydelse.

Mot denna samlade bakgrund ir det inte férvinande att man alltjamt
anser att barns formaga att Gverleva, vilket kan avlésas i spddbarnsdodlig-
hetssiffror, kan tjdna som en indikator pa ett lands allmanna kulturella
och socio-ekonomiska utveckling. Under senare ar har, framfor allt i mer
industrialiserade lidnder, graden av omhédndertagande av langvarigt sjuka
och handikappade barn och ungdomar kommit att bli ett sannolikt battre
matt i detta avseende.
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Figur 1.1 Spddbarnsdod-
lighet i Sverige 1751 —
1970
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1.1 Barnadodlighet

Som framgér av figur 1.1 var spidbarnsdédligheten i Sverige omkring 200
per 1 000 levande fédda fram till borjan av 1800-talet. D4, liksom nu,
foreldg en viss 6verdodlighet fér pojkar dven om skillnaden mellan kénen
efterhand blir mindre uttalad.

Fran borjan av 1800-talet reduceras dodligheten for bade pojkar och
flickor kontinuerligt. P4 100 &r, fram till forsta decenniet pa 1900-talet,
sjunker siledes dodligheten fran 200 till 100 per 1 000 levande fodda.
Under 1900-talet fortsitter trenden med oférindrad lutning av kurvan, sa
att vi 1972 kan notera en sa lig siffra fér spidbarnsdddligheten som 10,8
per 1 000 levande foédda; for pojkar ir siffran 12,7 jamfort med 8,8 per
1 000 for flickor. Om man analyserar de tre topparna i figur 1.2 mirker
man att den forsta dodlighetstoppen sammanfaller med den svéira
hungersndden pa 1770-talet, den andra sammanfaller tidsmassigt med
vart senaste krig, det mot Ryssland 1808—1809 som ocksa féljdes av
epidemier av olika infektionssjukdomar. Den tredje toppen pa 1850- och
60-talen sammanfaller med koleraepidemier under denna period liksom
ocksd med missvixt och hungersnod i slutet pa 1860-talet.

Utover spidbarnsdddlighet har vi ocksa material belysande dodligheten
i olika aldersperioder under forsta levnadsaret. Sddant siffermaterial finns

Doda per 1000
levande fodda

250+ — POj kar

- - |ickoOr

i e e R T
o oo o
LRSS THLORDDPO = A OF OO
ORNPVP2IT TR R0 DORDODDD DD DD D
S o IR 8 e R R = L L L BRSPS
l|l|||l|||||||||‘_|_‘l|‘|_‘l‘l
- ¢ = ™ Y™ ™ ™ ™ = © = = = © = o -
) EMm T ON®©NDO =—NOITWO
LONNPITITRODDD®EOODODDOD DD O
EEQAS L S 0000500 HOO IR0 S0 L | e e e e e R



SOU 1975:32 Historisk overblick 17

Doda per
1000
— ] — D 3r
60 -————- 3— 43
4 ssssssssssss 5— 9 3Jr
- 10—14 3r
50—
40
30
20+ -_—
N Pl
1 M- \
s ey \
0= o .... .‘.‘ LS st \\
St NS et v,
- o L SOSRICS
'5._-’&.&
AR P P S g B T i s i
O~ 0O OO cAMITWORNDNDONO-NOMDIFO O .
NMNMNN©OWOOWOOOMMOMWMDMODRODDDDDD D D Figur 1.2 Dédligheten
(e S I Do S e e s e et LSS S LR E R 2L 47
Lok Ll A Wl el B L SaIRE, e T Bl ol i ] hos barn i dldern 1-2,
e it e e e e e R LR R L
D OMN®M®O =N MIFWONDMNO —«N™MF Id O 3—4, 5-9 och 10—14
© it :
B T S /i sl 0100 N0 R0 SIS0 R0 O ICHFONE il dr i Sverige 1751—1970

tillgéngligt sedan 1891 och i figur 1.3 visas utvecklingen sedan 1910. Man
kan hir se att dodligheten under férsta levnadsdagen, liksom ocksa
dédligheten under forsta levnadsveckan, visentligen har varit oférindrad
fram till slutet av 1940-talet. Detsamma giller ocksi frekvensen
dédfodda. Denna perinatala dédlighet (dvs. dodfodda samt déda under
forsta levnadsveckan, per 1 000 fédda) har siledes inte alls paverkats av
de faktorer som s dramatiskt i 6vrigt har reducerat dodligheten under
framfor allt forsta levnadsaret.
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Figur 1.4 Spadbarnsdéd-
lighet pd landsbygd och i
stad, Sverige 1811—1960
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Den antydda 6kningen av perinatala dodligheten under 1920- och
30-talen fir sannolikt sittas i samband med den 6kade frekvensen av
sjukhusférlossningar och dirmed forbéttrat rapporteringssystem.

Det 4r forst sedan 1940-talet som den perinatala doédligheten har
langsamt men kontinuerligt sjunkit fran 45 per 1 000 ar 1940 till 14 per
1 000 levande fédda 1972. Av den samlade spddbarnsdodligheten drab-
bar dock inte mindre in 70 % fortfarande barn under forsta levnadsvec-
kan.

1.2 Socio-ekonomiska faktorers betydelse for spadbarns-
dodligheten

De ovan relaterade forindringarna i spadbarnsdddlighet under 1800- och
1900-talen talar tydligen for att andra faktorer fin medicinska har varit av
avgorande betydelse. Man kan egentligen inte se ndeot sikert tidsmissigt
samband mellan t. ex. barnavardscentralens inforance i slutet av 30-talet
och spadbarnsdodligheten, inte heller senare bruk av antibiotika. Forbatt-
rad modradvervakning i kombination med forlossningsvardens sjukvards-
anknytning och férbittrade overvakningsforhallanden av de nyfdodda
barnen har dock medfért en klar sinkning av den perinatala d6dligheten
under de senaste tva—tre decennierna.
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Tyvirr har man inte nigon detaljerad dodsorsaksstatistik i Sverige fore
1910. Man kan alltsé inte med sdkerhet faststidlla dodsorsaken bland barn
i de enskilda fallen, men allt talar for att infektioner i kombination med
underniring utgjorde en av de vanligaste dodsorsakerna. Mot den
bakgrunden idr det ocksa logiskt att tidnka sig att forbdttrade socio-ekono-
miska forhallanden medforde bittre levnadsforhallanden och att detta i
sin tur avspeglade sig i en gradvis forbattrad Gverlevnadssituation for barn
med en reduktion av dodligheten som foljd.

Det kan mot den bakgrunden ocksa vara intressant att jimfora
levnadsférhallandena pé landsbygd och i stider sasom de avspeglar sig i
spidbarnsd6dligheten. Fram till 1920-talet hade vi i Sverige en klart
hogre spidbarnsdddlighet i stdder dn pa landsbygd, vilket framgar av figur
1.4. Orsakerna till detta forhallande kan vara manga, men sikert har
bittre tillgdng till mat pa landet varit av en avgérande betydelse. Stider-
nas slumomraden med befolkningstithet medforde sidkert ocksa betydligt
dkade risker for infektioner hos barn jimfért med férhéllandena pa
landsbygden.
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Figur 1.5 Spadbarnsdéd-
ligheten i fem svenska
lan, 1916—1960
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Allmédnna socio-ekonomiska faktorers betydelse for spidbarnsdddlig-
heten kan ocksd belysas av forhallandena i figur 1.5. Hir redovisas
spadbarnsdodligheten i fem olika lin under aren 1916 fram till 1960.
Fram emot slutet av 1930-talet var spidbarnsdédligheten my cket hog i
de tre nordliga linen Norrbottens, Visternorrlands och Visterbottens lin
jamfort med forhallandena i Uppsala och Géteborgs- och Bohus lin. De
tre nordliga linen var under denna period socio-ekonomiskt ocksé att
betrakta som fattigare. Nu 4r denna skillnad eliminerad och inom paren-
tes kan nimnas att spddbarnsdddligheten 1971 var lidgst i Visternorrlands
lan, 8,2 per 1 000, medan den i t. ex. Kronobergs lin var nagot hogre,
13,7 per 1 000. En utjimning geografiskt av spddbarnsdodligheten i Sve-
rige talar for ett totalt bittre utnyttjande av tillgdngliga resurser. Ur
epidemiologisk synpunkt 4r det intressant att notera dessa geografiska
skillnader; om populationen i 6vrigt ir jimférbar innebir detta ju att
spaddbarnsdddligheten bor vara densamma — om sa inte ir fallet, gir den
att paverka via olika kurativa och preventiva dtgirder.

Det dr vil kint att familjens ekonomiska situation paverkade spid-
barnsdddligheten. Pa 1920-talet kunde man séiledes i Stockholm notera
en klart hogre spadbarnsd6dlighet hos laginkomsttagare; familjer med en
inkomst under 4 000 kronor hade da en spiddbarnsdédlighet pa 49 per
1 000 levande fédda, motsvarande férhillanden hos familjer med in-
komst dver 10 000 kronor var 14 per 1 000 levande fédda! Ocksd om
det inte finns nagon undersokning som belyser situationen i dag finns det
anledning att tro att det har skett en langtgdende utjimning i det hir
avseendet.

Sedan lang tid tillbaka har man i det svenska samhillet vidtagit vissa
atgdrder for att ta hand om och hjilpa nddstillda barn. Det rérde sig da
vanligen om fordldralésa barn eller barn som Overgivits av sina fordldrar.
Barnen utackorderades pd rote eller togs om hand inom fattigvirden.
Forst i slutet pa 1800-talet kom samhallet pa olika sétt att intressera sig
ockséd for friska barns vard och hilsa; olika lagar och férordningar reglera-
de t. ex. minderarig arbetskrafts utnyttjande osv.

Under 1900-talets forsta artionde vidgades samhillets intressen och
ansvar allt mer. Hédlsobevarande och sjukdomsférebyggande atgiarder vid-

_togs och reglerades i nya lagar och forordningar. Till en bérjan dominera-

de dock atgdrder for att hjilpa av olika skidl nodstillda barn, frain 1940
och 50-talet har dock systematiska hidlsokontroller av alla barn byggts ut
samtidigt som man pa ett mera aktivt siatt forsokt paverka samhillsmil-
jons utformning med tanke pa barns hélsa och vélbefinnande. Som exem-
pel hdarpd kan t. ex. nimnas rekommendationer betriffande bostadsbygg-
ande, lekmiljons utformning, upplysningsverksamhet betriffande uppfod-
ning, uppfostran och social anpassning och liknande. Samtidigt och delvis
parallellt med mera genomgripande strukturella forandringar av samhéllet
sker en foriandring av kdrnfamiljens forhéallande fran 30-talet och fram-
over. Den socioekonomiska utvecklingen gor att alla i samhillet far det
bittre och strdvar efter att ytterligare forbéttra sina levnadsvillkor. En
fortlopande urbaniseringsprocess for med sig att kvinnans plats inte laing-
re, liksom tidigare, d4r i hemmet utan mer och mer pa arbetsplatsen. En
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viss uppbrytning av storfamiljen dger rum, kidrnfamiljen blir mer isolerad
och hinvisas till sig sjalv. Upplysningsverksamhet och 6kande kunskap
om t. ex. preventivimedel i férening med en fortlépande emancipation gor
att kvinnans stdllning f6érdndras; antalet graviditeter minskar och barn-
kullarnas storlek sjunker undan fér undan. Genomsnittligt har man i
Sverige nu bara tvd barn per familj dd man f6r 30—40 &r sedan vanligen
hade dubbelt sd manga. Den lilla familjen kidnner ofta i sin sociala isole-
ring stdrre behov av kontakt och stéd och samhillet skall di svara upp
mot de krav som snabb strukturell férindring i det sociologiska monstret
innebdr.

Historisk overblick 21
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2 Forlossningsvard och modrahélsovard

2.1 Allmén Oversikt

Samhiillets intresse for forlossningsvarden gar ut/ecklingsmassigt mycket
lingre tillbaka i tiden 4n intresset for modrahilsovérd eller barnhélsovard.
Sedan #ldsta tider har kvinnan vid forlossningen bitrdtts av barnmorska
eller jordemor, jordegumma. Namnet paminner om en tid da hjdlpredan
tog hand om barnet pa jordgolvet sedan hon pa ett eller annat sitt hjdlpt
till vid forlossningen.

1663 blev forlossningsvarden i Sverige for forsta gdngen foremal for
det allmdnnas uppmirksamhet. Det var dd som Collegium Medicum —
foregangaren till Sundhetskollegiet, senare Medicinalstyrelsen, nu So-
cialstyrelsen, fick till uppgift att kontrollera att jordmdédrarna hade
erforderlig kunskap och erfarenhet samt vissa moraliska och etiska
kvalifikationer som gjorde dem lampliga att handha férlossningar. Redan
1777 bestimdes att ingen utom utlirda jordemodrar skulle fa dgna sig at
forlossningsvard, vilket i princip var ett riktigt beslut, men bristen pa
utbildade barnmorskor ledde till att ett utbrett kvacksalveri hirjade i
Sverige langt in pa 1900-talet.

Forst pad 1930-talet blev forlossnings- och kvinnosjukdomar, obstetrik
och gynekologi, en kliniskt vedertagen specialitet. En statlig utredning pa
omradet 1934 tog ocksd upp riktlinjerna for den moderna svenska
forlossningsvarden pa lasarett med férlossningsavdelningar, men ocksa i
forlossningsvarden pé lasarett med férlossningsavdelningar men ocksa i
mycket stor omfattning pé fristdende forlossningshem dar verksamheten
skdttes av barnmorskor, ibland med hjdlp av provinsiallikare eller
stadslikare. Man méaste dock komma ihdg att vid slutet av 1800-talet
praktiskt taget alla forlossningar skedde i hemmen. Under seklets forsta
decennier men framfor allt under 1930- och 40-talen utvecklades dock
den slutna fdrlossningsvarden i allt snabbare takt. Orsakerna till att
sjukhusférlossningarna under denna tid 6kade s patagligt var manga,
bl. a. bristen pad barnmorskor. Svérigheter f6r barnaféderskor att fa den
tidens smirtlindring i form av lustgas vid forlossning i hemmet var sikert
en starkt bidragande orsak. Detta innebar ocksa en attitydférdndring och
den 6kade trygghetskinsla, som den slutna férlossningsvarden bevisligen
medforde for barnaféderskorna, spelade ddrvidlag en stor roll.

Sociala omstindigheter som trangboddhet och svarigheter att skaffa
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erforderlig hemhjilp under barnsingtiden ledde ocksa till att man i 6kad
utstrickning sokte undvika forlossningar i hemmet. Denna utveckling
gick hela tiden hand i hand med en gradvis utbyggnad av den slutna
forlossningsvarden vid véra lasarett.

Antalet hemfGrlossningar under perioden 1920—1972 framgar av
foljande tabell:

Tabell 2.1

Ar % hemforlossningar
1920 90

1930 76

1940 35

1950 5,9

1960 0,6

1970 0,1

1972 0,02

Killa: Forlossningsvardens organisation.

Mot bakgrund av den snabba centraliseringen av férlossningsvarden till
allt storre sjukvirdsenheter som skett under senare ar har hela problemet
om forlossningsvardens framtida organisation nyligen belysts i Socialsty-
relsens serie ’Socialstyrelsen redovisar” Nr 35 — Forlossningsvardens
Organisation. Man framhaéller hir de hogt stdllda servicekrav som med all
ritt bor stillas vid en férlossning, som utgor en krissituation bade for
moder och barn. Fragan om trygghet kommer kraftigt in i bilden — det ar
tveksamt vilket som i dag dr vérst f6r en mamma, avsaknaden av nir-
trygghet” vid férlossningen, eller avsaknaden av den “speciella trygghet”
som bristande resurser pa en mindre sjukvardsenhet kan innebédra. Sanno-
likt upplevs den “’speciella tryggheten” i dag av flertalet mammor som
alltmer vésentligt. Detta blir desto mera markerat som vi nu vet att
riskerna fér mamman for oférutsedda komplikationer i samband med
forlossningen dr ca 10 %. For de nyfodda barnen dr motsvarande risksift-
ra for oférutsedda komplikationer mellan 3 % och S %. Dessa of6rutsedda
komplikationer dr alla av allvarlig eller livshotande karaktdr och krédver
optimalt handldggande. I det moderna sjukvardstinkande som vi i dag
har, innebdr detta allt storre materiell utrustning och personalerfarenhet.
Optimalt handldggande av dessa riskfall 6kar inte bara 6verlevnaden utan
minskar framfor allt riskerna och svarighetsgraden av eventuella framtida
men. Betydelsen av optimal forlossningsvard for att sa langt som maojligt
eliminera riskerna for framtida CP-skadade barn har nyligen betonats
(Hagberg, B., Olow, I: Frekvens CP-symdrom, Géteborg 1972 i Férloss-
ningsvardens organisation).

Ocksd om man f6r nidrvarande inte har nagra strikt vetenskapliga,
prospektiva studier over forlossningstyp, bérdsnummer, moderns alder
och sociala situation m.m., har man under senare artionden inhdmtat
atskillig kunskap fran mera Oversiktliga studier. Det ar stéllt utom all
tvekan att integrerat samarbete, forlossnings- och nyfoddhetsvard i
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egentlig mening, dr av storsta betydelse for barnets framtida hilsa.
Studier fran Ostra Sjukhuset i Géteborg (R. Olegard, K. B. Sabel, 1972)
visar just att intensifierad perinatalvird leder fram till en perinatal
doédlighet (d6dfodda + doda inom en vecka) som ligger langt under riks-
medeltalet och ocksd under den som férlossningskliniker utan integrerad
nyféddhetsvard har. Efterundersdkningar visar ocksd att frekvensen be-
stdende handikapp 4r mycket ldg. Man far salunda inte storre dverlevnad
till pris av fler skadade barn, de stdrsta férbittringarna som erhéllits dr
just hos for tidigt fédda barn med stérre risk fér senare handikapp. I
detta ssmmanhang kan det vara virt att pAminna om att var liga perinata-
la dodlighet i Sverige till storsta delen beror pd att vi har en lang prema-
turfrekvens, omkring 5 %. Med prematur férlossning menar man, som ett
samlingsbegrepp, de fall dir barnets fodelsevikt understiger 2 500 g. I de
flesta fallen beror prematuriteten pa ett for tidigt igingsittande av for-
lossningsarbetet vilket dock vanligen inte gar att forebygga. Vissa
socialmedicinska faktorer paverkar utan tvekan frekvensen av prematura
forlossningar men genom médravardscentralens intensifierade arbete kan
sikert endast marginella vinster férutses inom detta verksamhetsomrade.
Klart dr ddremot att det prematurfédda barnet kriver tillging till en
nyféddhetsavdelnings specialresurser for att si 1angt som mojligt reducera
de &kade risker som det prematurt fddda barnet 16per. Ju bittre man kan
klara de akuta riskmomenten desto stdrre mojlighet har barnet ocksé for
att utvecklas normalt.

Av sirskilt intresse att notera ir att vi trots vir 6kade kunskap inom
detta omrdde i Storstockholmsomridet har kvinnokliniker utan fullstin-
dig pediatrisk nyfoddhetsvard vid samma sjukhus. Minst 20 % av de akut
transporterade nyfédda barnen med syrebrist eller liknande tillstdnd
forsimras under transporten till barnklinik trots att transporten #gnats
den storsta uppmirksamhet, (Férlossningsvardens organisation).

Problemet belyser svérigheterna i ett hégt differentierat, utvecklat
samhille dadr naturligtvis den totala hilsovédrdsvinsten blir mycket
marginell i forhallande till det fdtal barn som utsdtts for akuta
krissituationer och de resurser som maste satsas for att 16sa dessa. Ur
samhillets synpunkt vore det darfor 6nskvirt att alla kvinnor férléstes pé
sjukvardsenheter med fullstindig resurstillgding — nigonting som ocksa
allt mer och mer blir ett individuellt krav.

2.2 Organisatoriska forhallanden

Som tidigare omnimnts har mddrahilsovirden samma organisatoriska
form som barnhilsovirden. Verksamheten bedrivs numera & modravards-
central typ I och II. Fran och med ar 1969 utgick begreppen
modravardsstation och médravérdsfilial.

Vid mddravardscentral typ I tjinstgor likare med specialistkompetens
i kvinnosjukdomar och férlossningar, mddravardscentral typ II foreslas
ha tjdnstelikare eller annan behorig likare. I bdda fallen tjinstgodr vid
modravardscentralen sjukskoterska med speciell kompetens och utbild-
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ning. Modrahilsovarden har fran bdrjan omfattat dels forvard, dvs.
varden av kvinnan under havandeskap, dels eftervard, dvs. varden av den
nyforlosta kvinnan under tiden narmast efter forlossningen, dels preven-
tivmedelsradgivning. Syftet med férvarden &dr att meddela den blivande
modern erforderlig hdlsovard och darigenom dven minska riskerna for
missfall och fortidsbord, samt forebygga sjukdomar, skador och missbild-
ningar hos barnet (normalreglemente fér mddra- och barnhilsovarden,
Socialstyrelsen 1969 (MF nr 39) ). Forvarden bor inledas tidigast mojligt
under graviditeten och anknytas till den mddravardscentral som dr bela-
gen inom upptagningsomradet for det sjukhus dir forlossningen &dr avsedd
att dga rum. Utover faststdllda rutinkontroller anordnas via MVC modra-
undervisning angaende sjdlva forlossningen, betydelsen av limplig kost
och livsféring under graviditeten betonas liksom ocksa vikten av regel-
bunden tandvard. Via MVC anordnas ocksa médragymnastik. Vid behov
ges rad och hjilp i personliga och sociala fragor samt anvisningar om
eventuellt ytterligare samhillshjilp. I férvarden av varje kvinna bor ut-
over sjukskoterskekontrollen inga minst tre likarbesok.

Syftet med eftervdarden &r att kontrollera forloppet efter forlossningen
och ge rad och anvisningar betriffande eventuellt uppkomna smirre
avvikelser. Preventivmedelsradgivning skall regelmdssigt ingd i eftervar-
den.

Medeltal besék av barnaféderskan hos likare och barnmorskan samt
hembesdk av barnmorskan under dren 1940—1970 framgéar av foljande
tabell (2.2).

Tabell 2.2

Ar Hos likaren Hos barnmorskan Hembesok Totalt
1940 2.2 - - 22
1950 2,4 1,3 0,8 4,5
1960 811 4,5 il 8,7
1970 3,8 7,8 0,3 11,9

Killa: Allmén halso- och sjukvard.

Jimfért med 1950 har médrahilsovarden nu i genomsnitt mer dn fem
ginger si minga medelbesdk per barnaféderska. Okningen ligger framfor
allt i besok hos barnmorskan, medan diremot antalet likarbesdk
visentligen 4r ofdrdndrat. Antalet hembesdk har dock genomsnittligt
minskat och i det avseendet dr utvecklingen densamma fér modrahilso-
varden som f6r barnhilsovirden; modravardscentralens verksamhet blir
mer ’centraliserad’ och i jimférelse med 1950 gors nu genomsnittligt S
ginger mer besdk hos skoterskan pa centralen! Naturligtvis aterspeglar
detta bade en kvantitativ och framf6r allt en kvalitativ forbittring av
hilsodvervakningen av mdédrar, ndgot som helt naturligt ocksa kommer
framtida barns hilsa till godo.

Utvecklingen inom médra- och férlossningsvirden under 1960-talet
har gitt mot ett okat engagemang av obstetriska specialister. Annu kan
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dock inte samtliga barnaféderskor kontrolleras av specialister pa MVC
typ I. Davarande medicinalstyrelsen fann darfér anledning att i ett
cirkulidr 1965 (MF nr 18) ange i detalj de forhallanden eller sjukdomstill-
staind som skulle medféra att likare vid MVC typ II kontaktar
specialisten vid MVC typ I for samréd. Liknande rekommendationer
betriffande barnhilsovirden och samrdd mellan BVC typ I och II
foreligger inte. A andra sidan kontrolleras betydligt fler barn pd BVC typ
I.in modrar pa MVC typ L.

2.3 Modrahilsovardens verksamhet

Modra- och barnhilsovidrdens organisatoriska utformning och utbyggnad
fran 1930-talet och framat har, helt naturligt, | 5pt parallellt. Man insdg
tidigt det stora virdet som en fullgod medicinsk kontroll och vérd av den
gravida kvinnan skulle ha, dels fér kvinnan sjilv dels ocksa for det
vintade barnet. Det finns ocksa frin 30-talet talrika statistiska beldgg for
en sidan uppfattning. Divarande Medicinalstyrelsen pavisade 1954 i en
unders6kning, att minskningen av antalet dédfédda i moderskaps- och
forlossningssjukdomar under dren 1951—1952 varit markant sirskilt efter
det att den forebyggande modravdrden borjat sin verksamhet. (Forloss-
ningsvirdens organisation.) Aven barnadddligheten visade en tydlig ned-
gang vid ungefir samma tid — sikerligen beroende pd den noggrannare
medicinska kontrollen av den blivande modern under forvirden. Aven
om ménga olika faktorer, bl. a. den allmént sociala férbéttringen, samver-
kade till nedgdngen av antalet dddfédda barn och dven till minskningen
av tidigdoédligheten hos barn, ar emellertid en god forvard av kvinnan en
av de grundldggande forutsdttningarna.

Sedan statsbidragsbestimmelserna tridde i kraft 1938 gick utveck-
lingen av den forebyggande médravarden mycket snabbt. Redan 1946
hade 97 % av landets invanare tillgdng till férebyggande modravard.
Under 1940- och 50-talen 6kade ocksa stadigt antalet i den férebyggande
modravarden inskrivna barnaféderskor procentuellt, vilket framgar av
foljande tabell:

Tabell 2.3

Ar Procentuellt inskrivna
barnafoderskor

1940 26

1946 60

1952 71

1958 81

Killa: Allmén hilso- och sjukvard.
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Utvecklingen under 1960-talet har ocksa visat, att den verksamhet som
bedrivs pd modravirdscentralen motsvarar ett verkligt behov hos de
gravida kvinnorna och har vunnit deras fértroende. Under 1940- och
50-talen ar det dock intressant att konstatera, att man i den officiella
statistiken anger att det dr 30 % fler inskrivna nyfédda barn pa barna-
vardscentralen (BVC) d4n médrar pd moédravardscentralen (MVC). Detta
kan delvis bero pé att en del médrar gick pa privat kontroll, delvis pa att
MVC inte har ndgon uppsdkande verksamhet i likhet med BVC. Det ir
ocksa sannolikt att skillnaden i antal mellan gravida médrar, inskrivna pa
MVC och antalet nyfédda barn, inskrivna pd BVC, aterspeglar ett sitt pi
vilket man under 1940- och bdrjan av 50-talet fortfarande betraktade
graviditet och barnuppfédning; barnkullarna var di betydligt storre — att
vara gravid betraktades om inte som ett ’normaltillstind” si dock som
ett ganska regelbundet dterkommande tillstdind. Férlopte graviditeten
utan synliga eller kdnnbara tecken pd bekymmer eller komplikationer,
féranledde den heller ingen atgdrd. Allméinheten var heller inte da, i
motsats till dagens medborgare, van vid allmint férebyggande hilsoun-
dersdkningar av sdllningskaraktir. Detta innebar sikert att ménga sjuk-
domstillstand under graviditeten uppticktes fér sent och kom fér sent
under kontroll och behandling.

Tillkomsten av nya kvinnokliniker inom olika landstingsomriden pa
1940- och 50-talen bidrog ocksé starkt till att férstirka modrahilsovar-
dens utveckling. Forlossningsvardens snabba kvalitativa utveckling inne-
bar ndra nog revolutionerande framsteg i friga om varden av kvinnan
fore, under och efter forlossningen. Tidigare sd fruktade tillstind som
barnsidngsfebern hade praktiskt taget forsvunnit i och med inférandet av
moderna behandlingsprinciper. Férlossningsvirden fick ocksd resurser
och mdojligheter att ta hand om patienter med risk fér férlossningskomp-
likationer, som upptédckts i samband med médrahilsovardens arbete. Det-
ta gillde framfor allt kvinnor med sockersjuka, diabetes och hogt blod-
tryck. Médrahélsovardens utbyggda resurser fér blodprovstagning betrif-
fande Rh-immunisering (moder och barn med oférenlig blodgruppstillho-
righet) har ocksa varit av avgdrande betydelse for barnets hilsotillstind i
samband med forlossningen. Effektiv férvard av diabetesmamman har
reducerat dédligheten hos barn till diabetiska médrar pa ett hdgst drama-
tiskt sdtt, medan diaremot dodligheten under 40-talet lig pa mellan 30
och 40 %. Pa samma sdtt har modern behandling av den Rh-immunisera-
de modern och hennes barn bidragit till en ytterligare reduktion av peri-
natala dédligheten.

Utvecklingen bade av forlossningsvdrden, modra- och barnhilsovarden
under det senaste artiondet méaste for att fi sina rdtta dimensioner ses
mot bakgrunden av det allminna sociala reformarbete som utférts; den
okade folkbildningen, den forbittrade allméinna hygienen, de férbittrade
socio-ekonomiska foérhallandena for fler och fler har inneburit férbéttra-
de kostforhdllanden och ett allmint forbittrat hilsotillstand. Att i
efterhand viga in enskilda faktorers betydelse later sig inte gdras men
utan tvekan har forebyggande médrahilsovarden liksom barnhilsovarden
varit av mycket stor betydelse.
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——ee. d0dfOdda + d6da inom en vecka
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= = =—— = Dodfdodda per 1 000 levande fédda

--------- Doda inom en vecka
per 1000 levande fodda Figur 2.1 Perinatal dod-

lighet per 1 000 fodda
Killa: Befolkningsforiandringar/Folkméngdens forandringar, SCB SOS. 1950-1971.

Under senaste decenniet har en fortsatt utbyggnad av mddrahilsovér-
den och forlossningsvarden dgt rum. Den slutna forlossningsvarden har pa
olika sdtt forbattrats kvalitativt, bl. a. genom nira samarbete mellan
forlossnings-, barn- och narkoslikare och genom inrittande av intensiv-
vardsavdelningar fér nyfédda i direkt anslutning till férlossningsavdel-
ningarna. Forlossningsvarden har forbadttrats kvalitativt genom integrering
av 6ppen och sluten vard, som intensifierats och effektiviserats. Forbatt-
rad mdodrahilsovard i férening med denna intensifierade och rationalise-
rade forlossningsvard har fort med sig att den perinatala dédligheten, dvs.
antalet dodféodda + doda inom | vecka efter fodelsen per tusen fodda,
liksom spddbarnsdddligheten sjunkit pa ett markant sdtt under de senaste
decennierna, vilket framgr av figur 2.1. Sinkningen av den neonatala
dodligheten (under den forsta levnadsveckan) diremot ir betydligt lang-
sammare under 1950-talet. Under 60-talet fortsdtter sinkningen brantare
ned till 8,1 promille 1970. Denna reduktion av neonataldédligheten tor-
de till storsta delen bero pa den forbattrade specialistvarden sdrskilt av
underviktiga nyfédda.

Dessa siffror pa perinatal och neonatal dédlighet &r i dag lagst, interna-
tionellt sett (se figur 2.2). Speciellt intresse inte minst ur social synpunkt
ar att notera modradodlighetens utveckling under de senaste decennierna.
Det framgér av foljande tabell:
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Figur 2.2 Spaddbarnsdéd-
lighet, internationell
jamforelse i senast redo-
visade uppgifter for
respektive land.

Tabell 2.4
Ar Antal déda modrar/
100 000 forlossningar

1951 85

1955 49

1960 37

1965 14

1970 10

Killa: Forlossningsvardens organisation.

Australien (1970)

Japan (1970)

Brasilien (1965)

USA (1970)

Ungern (1970)

Italien (1970)

Sovjetunionen (1970)

Vasttyskland (1970)

Frankrike (1970)

Storbritannien (1970)

Finland (1970)

Norge (1969)

Nederlanderna (1970)

Sverige (1970)

1 1 1 1 1
10 20 30 40 160 170
Killa: Statistical office of UN: Statistical yearbook 1971.
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Som ovan redogjorts for fick fran borjan den férebyggande modravar-
den en betydelsefull uppgift. Ndgon uppsokande verksamhet ingick inte,
vilket nagot reducerade mojligheterna att verka optimalt inom de
socio-ekonomiskt missgynnade grupperna i samhillet, dir naturligtvis
behovet av hjilp var storst. Inte minst gdllde detta yngre ogifta modrar
som fodde utomiktenskapliga barn. Med den instdllningen som samhillet
hade till ud-problematiken dnnu under 30- och 40-talen dr det ocksa
forstaeligt att dessa modrar inte sokte sig till modravardscentralen dven
om de, av socio-ekonomiska och andra skil, var i starkt behov av hjilp
och rad. Under 30- och 40-talen forelag fortfarande en viss 6verdédlighet
for utomiaktenskapliga barn och, utan att det kan be,. 3gas i siffror, fore-
lag sikert ocksa Okad sjuklighet hos dessa barrn. Detta torde framfor allt
ha gillt det forsta levnadsaret, dd& omvardnaden av barnet dr av storsta
betydelse. Forbdttrade socialmedicinska forhilianden har dock efter
hand medfért att dven dessa tidigare missgynnade grupper har fatt det
allt battre.

Om de ogifta mammorna var svara att nd i uppsdkande verksamhet
gick det ldttare att nd barnen. Utomiktenskapliga barn skulle vara
inskrivna pa BVC, vilket var centralens enda obligatorium och detta
kvarstod fram till 1969. Barnavardsmannaskapet var ocksa obligatoriskt
och sambhillets sociala 6vervakning var pa det sdttet ganska intensiv.
Detta kombinerat med ekonomiska hjidlpreformer var utan tvekan av
avgorande betydelse fér uéd-barnens hilsa och utveckling under 30- och
40-talen. Det kan ocksa vara intressant att konstatera att olycksfallsdod-
ligheten bland ud-barn var omkring 3 ganger hogre dn for inoméaktenskap-
liga barn (0,9 promille jamfort med 0,3 promille), medan den skillnaden
var praktiskt taget utjimnad i bdrjan pa 1950-talet. Sannolikt aterspegla-
de detta ocksd ganska typiskt den ogifta moderns situation under 30-ta-
let; forsvarad social anpassning med bristande 6vervakning och begridnsa-
de méjligheter att ta hand om barnen maste i manga fall ha lett till ndstan
oacceptabla férhédllanden och en avsevirt okad olycksfallsrisk for dessa
barn. Detta Aterspeglas dnnu mera drastiskt i bérjan pa 1900-talet da
barnamord var betydligt vanligare bland utomaktenskapliga dn bland
inoméktenskapliga barn (R. Justus Strom).

Betriffande kvantitativa och kvalitativa dimensioner kan det vara av
allmint intresse att bara nimna om den forviantade befolkningsutveck-
lingen fram till 4r 2000. Ur hilsovardskonsumtionssynpunkt hénger
naturligtvis médrahilsovard, forlossningsvard och barnahidlsovard intimt
samman och de kvantitativa forutsittningarna bildar ett gott underlag for
kvalitativa prioriteringar och resursférdelningar. Nagra storre fluktuatio-
ner av beriknat antal levande fodda forvéntas inte, vilket framgar av figur
23,
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3 Barnhilsovard

3.1 Allméan 6versikt

Redan under slutet av 1800-talet hade man i England pa forsok borjat
med en upplysningsverksamhet genom vilken man med rad och direkt
hjilp till spadbarnsmddrar ville fors6ka minska den da héga spadbarns-
dodligheten, framfor allt i de stora industriomrddena. Idén om sadant
forebyggande arbete, framfor allt inom slumdistrikten, spred sig via
Frankrike till Sverige, ddr barnldikaren Mauritz Blumenthal i Stockholm
efter fransk foérebild och pa privat initiativ introducerade >’Mjolkdrop-
pen” (’Goutte de Lait”) 1897. Dessa ’mjdlkdroppar” som var den
moderna barnavardscentralens foregingare inrdttades framfor allt i de
storre stiderna. Verksamheten, som ofta Overvakades av intresserade
lakare, riktade sig framfor allt till fattiga och nodstdllda vintande och
nyblivna modrar, inte sillan ogifta, och gick ut pa att ge rad till dessa
angdende barnavard och barnuppfédning. Modrarna kunde ocksa i viss
utstrackning gratis fa mjolkblandningar for barnens uppfédning. Pa vissa
hall, framst i Stockholm, fanns det ocksa via ’mjolkdroppen’ maojlighet
for obemedlade modrar att fa 6verta begagnade barnkldder, singutrust-
ningar och liknande. Efterhand fick likarna vid dessa ’mjolkdroppar”
ocksa tillstind av hilsovirdsndmnden att vid behov skriva ut fri medicin.
Detta blev siledes forebilden for de kostnadsfria skyddslikemedel som
senare kom att inf6ras vid barnavardscentralerna.

Det var ganska naturligt att dessa ’mjolkdroppars’ verksamhet under
de ndrmaste artiondena var foremal for stort intresse, framfor allt fran
allmanhetens, men ocksa fran myndigheternas sida. Det skulle emellertid
dréja dnda till 1923 tills man i ”’Betdnkandet rorande Gvervakning av
spdda barn” for forsta gangen anvinde ordet barnavardscentral som
beteckning fér det organ som enligt forslaget skulle ersdtta »’mjolkdrop-
parna’ och vars kostnader skulle bestridas av stat och kommun.

I slutet av 1920-talet hade man ocksa alltmer borjat inse att moderns
levnadsforhallanden under graviditeten kunde vara av avgorande betydel-
se ocksd for det vintade barnets framtida hilsotillstand. Moderskapsun-
derstodssakkunniga (SOU 1929:28) foreslog darfor att radgivande
verksamhet skulle anordnas for vdntande och nyblivna moédrar for att
man pa si sitt skulle kunna begrinsa vissa socialmedicinska riskmoment
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for sdvdl modrar som barn. I bdrjan av 1930-talet anordnades ocksa
genom davarande Medicinalstyrelsens forsorg en forsoksverksamhet
rorande for- och eftervarden vid barnsbord, dels med regelbundna
mottagningar av ldkare, dels med hembesok, allt i ndra samarbete med
olika socialvirdande organ. Resultaten frin denna fors6ksverksamhet
lades sedan till grund for det ar 1935 framlagda forslaget om forebyggan-
de médra- och barnhilsovard (SOU 1935: 19), vari papekades att genom
lampligt levnadssdtt och sakkunnig vard flera kinda komplikationer
kunde forebyggas bade for moder och barn, framfor allt om sadana
komplikationer kunde upptickas och behandlas i tid. Man pekade ocksa
pa kostens betydelse for barnets framtida hilsa och utveckling. Befolk-
ningskommissionen (SOU 1936: 12) betonade i sitt forslag den forebyg-
gande modra- och barnhilsovardens bade sjukdomsforebyggande och
hilsoframjande betydelse.

Mot den hir bakgrunden godkidnde 1937 ars riksdag den av Kungl
Maj: t framlagda propositionen om anordnande av forebyggande mdodra-
och barnavard. Sedan kungdrelsen om statsbidrag till denna verksamhet
trdatt i kraft 1938 (SFS 745/1937) skapades verkliga forutsdttningar for
att pa ett effektivt sdtt kunna stimulera till och genomféra en av de
verkligt stora och betydelsefulla reformerna inom den fdrebyggande
hilsovarden.

Den forebyggande barnavarden utvecklades nu relativt snabbt under de
nirmaste dren. Utvecklingen skedde dock olika snabbt inom olika delar
av landet beroende pa lokala resurser och forutsdttningar. Verksamheten
var frin bdran och ir fortfarande somatiskt (kroppsligt) inriktad och
avsag i forsta hand att kontrollera barns allmidnna hilsa och utveckling.
Visentliga omraden hirvidlag var att tidigt kunna spara olika bristsjuk-
domar och férebyggandet av mag—tarm-sjukdomar, uppfédningsrubb-
ningar och infektionssjukdomar. Senare tillkom syn- och hoérselkontrol-
ler, liksom ocksé en gradvis mer uttalad mentalhygienisk verksamhet med
huvudvikten lagd vid barnets psykiska utveckling och fostran. —
Naturligtvis dr grinsen mellan hilso- och sjukvard méanga ganger flytande
och ofta har man ocksd via barnavardscentralerna gett rad och anvis-
ningar betriffande banala sjukdomstillstind som t. ex. 6vre luftvigsinfek-
tioner, huddkommor och liknande.

3.2 Barnavardscentralen

3.2.1 Organisation

Den centrala forfattningen fér den férbyggande barnavarden var kungo-
relsen den 15 juni 1944 (nr 936, omtryckt 1955/482) angaende
statsbidrag. Denna kungdrelse, som gillde fram till 1969 d& nya
normalreglementet for barnhilsovarden faststilldes (MF 39: 1969), inne-
holl i stort sett foljande.

Landsting och stad utanfér landsting erh6ll statsbidrag for att anordna
och uppritthalla en ridgivande verksamhet betriffande férebyggande
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barnavard. Denna skulle vara anordnad enligt av Medicinalstyrelsen
godkind plan och kunde omfatta:

A. Barnavirdscentral typ I, ofta ansluten till barnavdelning vid sjukhus.
Centralen forestods av likare med specialistutbildning i barnaalderns
sjukdomar. Vid centralen tjinstgjorde dessutom heltidsanstélld sko-
terska med viss, av Medicinalstyrelsen faststdlld, behorighet.

B. Barnavardscentral typ II forestods av likare utan specialistkompetens,
medan diremot sk6terskan skulle ha viss faststédlld behorighet.

C. Barnavardsstation stod under ledning av tjdnsteldkare, provinsial- eller
stadslikare och var ofta forlagd till dennes mottagning dir han
bitrdddes av distriktsskoterskan. '

D. Barnaviérdsfilial var understdlld likare vid barnavardscentral eller
station och var ofta forlagd till distriktsskoterskans mottagningslokal
eller annan limplig lokal.

Liknande organisationer gillde ocksa som tidigare nimnts for den
férebyggande modravarden och sirskilt pa landsbygden var barnavards-
central typ II liksom ocksd stationer och filialer ofta kombinerade for
modra- och barnavard. /

Fo6r havande kvinnors, mddrars och barns resor till och fran centralen
utgick bidrag (om kostnaden oversteg 3 kronor). I gorligaste man skulle
gruppresor anordnas efter faststdlld plan och foreskrifter meddelades for
att forsoka begrinsa antalet besok for vilka resebidrag utgick till vad som
ansags motiverat av behovet av hédlsokontroll i varje sarskilt fall.

I den forebyggande barnavarden skulle ett visst antal hdlsokontroller
av barnen dga rum. Behovet skulle, férutom av rent medicinska skil,
ocksa bedomas med tanke pa familjens och barnens sociala och
ekonomiska situation. For barnets hilsokontroll rekommenderades fol-
jande arsmedeltal ifraga om antalet erforderliga likarbesok:

Spadbarn 4—7 ganger
1-aringar 2—3 ginger
Ovriga férskolebarn 1-2 ginger

Varje mottagning omfattade vanligen 10—15 barn.

For barn med uppfostringssvarigheter eller neurolabila barn skulle
mojlighet till sdrskild rddgivning forefinnas.

Sjukskoterskans viktigaste uppgift var, férutom att medverka vid
mottagningen pd BVC, att gora hembesdk. Det forsta hembesdket borde
goras inom 1—2 veckor efter moderns och barnets hemkomst fran BB.
Via BVC-meddelandet frin forlossningsavdelningen (infort 1955, MF
151) fick skoterskan snabbt besked om nyfédda barn inom sitt distrikt
och i sirskilda fall kunde ocksid pa detta fodelsemeddelande limnas
besked frin fodrlossningsavdelningen, om man ansig tidigt hembesok
motiverat med tanke pa moderns eller barnets situation.

Vid sjukskéterskans forsta besdk hade hon ofta ett utmarkt tillfalle att
pa ett uppskattat och naturligt sitt ge rdd om uppfédning och barnavard
samtidigt som det skapades goda kontakter och forutsittningar fér den
fortsatta kontrollen pd BVC. Uppgiften var hdrvidlag siakert lattare for de
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skoterskor, som arbetade inom den kombinerade mddra- och barnavar-
den, da de pa ett naturligt sitt fortsatte kontakten med modern och
dessutom gav rad om barnets skdtsel och vard.

BVC-verksamheten var fran borjan helt frivillig utom fér barn fédda
utom #ktenskapet, vilket berodde pa att dessa barn efter datida
forhallanden betraktades som och ofta var riskbarn ur socialmedicinsk
synpunkt och som sadana i behov av sirskild hilsoovervakning och
kontroll. Dessa bestimmelser kvarstod fram till 1969 da de allmidnna
sociala forhallanden, som tidigt medfort en viss Oversjuklighet hos
uid-barn, gradvis hade forbattrats under 1950- och 60-talen.

Under tiden mellan likarmottagningarna skulle skoterskan pa regel-
bundna tider halla egna mottagningar, varvid framfor allt spddbarnens
uppfédning och utveckling skulle kontrolleras och rad ges inom dessa
omriden. Regelbundna viktmottagningar anordnades ofta framfor allt for
sadana barn som Okade lingsamt i vikt. Vid behov skulle skdterskan
hidnvisa barnen till ldkares hilsovardskontroll. Sjuka barn skulle da som
nu inte skotas via barnhélsovarden utan hanvisas till praktiserande likare
eller sjukvardsinriattning.

Recept pa skyddslikemedel, framfor allt AD-vitaminer, for férebyg-
gande av rachit (engelska sjukan) och jirnmedicin mot blodbrist
utfirdades kostnadsfritt och medicinen var avgiftsfri.

Vid barnavardscentralen fordes frin borjan en enkel journal enligt av
Medicinalstyrelsen faststdllt formuldr. I journalen antecknades mycket
summariskt barnets utveckling och avvikelser som foranledde ytterligare
atgirder, uppgifter om barnets lingd och vikt noterades liksom ocksa
besked om rdd som gavs. En arsberittelse over verksamheten samman-
stidlldes och sindes till Medicinalstyrelsen.

I forekommande fall samarbetade barnavardscentralen med barnsjuk-
varden, ocksd med dispensiren, folktandvarden, barn- och ungdomspsy-
kiatriska varden och olika sociala organ. En omfattande upplysningsverk-
samhet bedrevs, dels demonstrationskurser i barnavard men framfor allt
via broschyrer som kostnadsfritt stdlldes till barnavardscentralens forfo-
gande i samarbete med Svenska Kommunférbundet, Svenska Stadsfor-
bundet och Svenska Réda Korsets Socialmedicinska Barnavardsdelega-
tion.

De hir redovisade organisatoriska forhallandena, som i stort sett fran
borjan styrt verksamheten vid BVC, giller védsentligen oférandrade och ar
nu senast reglerade i ’Normalreglemente for mddra- och barnhilsovar-
den” (MF 39:1969). I samband hirmed slopades begreppen barnavards-
station och filialverksamheten vid dessa dterfinns nu vid BVC typ IL.

3.2.2 Hygienen i hemmet

Den bild som motte de forsta BVC-skéterskorna vid deras hembesdk kan
inte alls jimforas med dagens situation. Sikert behdvs det litet fantasi for
att riktigt forstd skillnaderna. Fantasin far hjidlp av ’Allmdn hilso- och
sjukvard” — Sveriges officiella statistik, dir man fran 30-talet och framat
kan folja litet av den allminna utvecklingen. Langt in pa 30-talet
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beklagade man sig over de otillfredsstdllande hygieniska forhallandena,
sarskilt pa landsbygden. Ojimn tillgdng till rent vatten och otillfredsstil-
lande avlopp- och latrinférhéllanden, trangboddhet, osunda mdrka
ligenheter, ohyra och avsaknad av mojligheter till bad dr nagra av de
forhallanden som ofta pédpekas. Bristande renhallning, framfor allt pa
landsbygden, fororsakade osund lukt och osnygghet runt husen. Manga
inspekterade bostider hade ohyra. Sa t.ex. noteras 1930 att det i
Uppsala fortfarande fanns ohyra i 39 % av inspekterade ldgenheter. Trots
avsaknaden av badmdjligheter noterar man att intresset for varmbad okar
ocksid pa landet. Goda initiativ till badstugor hade pa 30-talet tagits i
kommunal regi och av olika industrier. Intresset for att inreda badrum
hade ocksa okat!

Intressant dr att konstatera att man ocksa i officiell statistik sd sent
som in pa 30-talet betonar att fordomar och fel vid spdda barns
uppfddning forefinns i de flesta lin, men att forbdttringar dr pa gang
mest tack vare skoterskors och barnmorskors hingivna upplysningsverk-
samhet. Man framhaller speciellt att fabriks- och lantarbetare behdvde
hjdlp och rad, tranga, morka och osunda bostider med de dystraste
hygieniska forhallanden motte hir besdkaren. Dessutom noteras att dessa
familjer var barnrika och dven om nagon svilt inte forekom pa 30-talet,
framholls det att maten manga ganger var knapp.

Under 1940-talet noteras en klart forbattrad allmanhygienisk standard.
Som tidigare nimnts hade just barnavardscentralerna kommit igdng med
organiserad verksamhet och man konstaterar att organisationen accepte-
ras gradvis, till en borjan dock med viss skepsis, framfor allt hos de
socio-ekonomiskt simst lottade i samhillet, dir man inte sillan satte
likhetstecken mellan barnavardscentral och barnavardsnimnd. Parallellt
med barnhilsovardens utveckling gar naturligtvis mddrahilsovardens.
Man konstaterar dock att modrahilsovarden hade litet svarare att bli
accepterad, generellt var det under 40-talet en tredjedel fler inskrivna
nyfodda barn 4n modrar. — Sannolikt ansag mddrarna det vdsentligare att
barnen blev kontrollerade én att de sjdlva kom under sakkunnig kontroll.

De allmianhygieniska forhallandena forbattrades trots dyr- och kristid
under 40-talet. Man fick i fler och fler stider och ocksa pa landet bittre
avloppssystem, rinnande rent vatten i kommunal regi blev allt vanligare
enligt linslikarnas rapporter. Intressant 4r att man konstaterar “att
mojligheter for kallbad sommartid synes mer och mer utnyttjas och
intresset harfor var stort™!

Forst inpa 1950-talet tycks man ha nétt en mer allmént accepterad
hygienstandard bade i stider och pa landsbygd. Man noterar med
tillfredsstillelse att vatten-, avlopps- och sanitira forhéallanden dr tillfreds-
stdllande liksom ocksa att mojligheterna till varmbad 6kat avsevart. Forst
nu méter man i officiella termer tecken tydande pa att “’lort-Sverige’ har
avvecklats.

Naturligtvis drabbade inte allt detta betrdffande den bristfilliga
hygienen bara barnen. Men vi vet av erfarenhet att det drabbade barnen
hérdast och di framfor allt spidbarnen. Bilden dr densamma idag i t. ex.
utvecklingslinderna. Barnens situation och status i allménhet var férr hos
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oss liksom nu i u-linderna av sddan karaktir att man i allméinhet inte tog
nagon speciell hdnsyn till dem. Det kan ocksa i detta sammanhang vara
intressant att erinra om att FN:s deklaration om de minskliga
rattigheterna kom sé tidigt som 1948, medan det diremot kom att drdja
dnda fram till 1959 innan man var fardig med deklarationen om barnens
rattigheter!

Betriffande hembesoken kommer senare att diskuteras varfor dessa
sikert dr minst lika vidsentliga i dagens BVC-verksamhet som for 30 ar
sedan. Den bild som moter dagens BV C-skoterska skiljer sig betrdffande
den yttre ramen visentligt fran de situationer som fanns — & andra sidan
vet vi att nya problem, framfor allt betriffande mentalhygieniska
forhallanden och samlevnad, allmidnna uppfostringsproblem och litta
beteendestorningar, maste och kan tas omhand pa ett helt annat sétt 4n
tidigare. Sjdlvfallet &r det for BVC-skoterskan idag lika viktigt att se
barnet i dess hemmiljo av dessa skil som det var tidigare da allmanhygie-
niska problem dominerade bilden.

3.2.3 Medicinska verksamheter

Det medicinska innehallet i den fGrebyggande barnavarden var fran
borjan tyvirr inte strukturerad pa ett sddant sitt att det nu gar att folja
eller redovisa den i kvantitativa eller kvalitativa termer. Olika medicinska
ataganden kan heller inte renodlas eller ses som isolerade handlingar utan
bor hellre ses som ett led i forsok till en sammanhingande vard och
behandling. Arbetet bedrevs ju visentligen utefter tvd olika linjer, dels
den aktivt preventiva t.ex. med vaccineringar, forskrivning av skydds-
likemedel, kostradgivning, rad i uppfostringsfragor och mentalhygieniska
problem, dels den diagnostiska med uppsparande av avvikelser som borde
medfora ytterligare atgirder. Till detta kan lidggas en allmidn hdlsodver-
vakande och hdlsoupplysande uppgift.

Rutinkontroller

Det dr svart att exakt ange och mita den medicinska kontrollens betydel-
se for det allmédnna hilsotillstandet hos barn.

Av rutinmissiga atgdrder har mitningen och vigningen av barnet,
liksom ocksd allmin inspektion av barnets utseende (”ser friskt ut’)
sarskilt med tanke pa eventuella hallningsfel, alltid forekommit. Den
somatiska undersdokningen utgjorde alltsd en viss grovkontroll — nagon
mer uttalad findiagnostik férekom inte rutinmaissigt och rapporteringen
blev direfter i arsberdttelserna. Naturligtvis forekom det att man sparade
fordndringar som krivde remiss till sjukhus och/eller barnlikare, men
remissorsaken eller antalet remisser 4r ndrmast omojligt att fa fram i
efterhand. Man hade annars hdr kunnat ha ett instrument med vilket man
skulle ha kunnat mita BVC-verksamhetens effektivitet, sarskilt under
uppbyggnadsfasen i bdrjan av 40-talet.

Ett mycket virdefullt komplement till den allménna rutinundersok-
ningen introducerades i mitten av 1950-talet, d4 man bade pa BB, men
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framfor zlt pd barnavédrdscentralen, regelmissigt vid en mycket enkel
klinisk undersékning borjade kontrollera férekomst av eventuell hoftleds-
luxation. — Denna riktade kontroll innebar i minga fall tidig upptéckt
och behandling av ett tillstdnd, som annars kriver betydligt langre och
mer komplicerad behandling eller som i virsta fall oupptickt leder till
svar invaliditet.

Synprovning

I slutet av 1950-talet introducerades i den rutinmissiga BVC-verksam-
heten rikiade kontroller av utomordentligt stort virde, namligen syn- och
horselundersdkningarna.

Vid Medicinska Riksstimman 1957 anordnades en rundabordskonfe-
rens om barnavardscentralernas uppgifter under de forsta levnadsaren. I
samband hirmed redovisades erfarenheterna fran synskdrpeprdévningar,
som utfosts vid barnavardscentraler, i avsikt att tidigt avsldja synnedsatt-
ningar hes barn. — En allmin prévning av barns synskirpa hade dittills
skett tidgast under forsta skoldret, dvs. i 7-arsidldern. I genomsnitt
konstatenndes da att mellan 6—7 % av barnen hade en mer eller mindre
uttalad synnedsittning, vanligen i form av brytningsfel, som i allménhet
funnits i flera ar och i princip skulle kunnat upptidckas och korrigeras
tidigare.

Man fistslog dé, att det fér den synvardande verksamheten &r
angeliget att barnen fir sin synférméga provad under forskoledldern,
eftersom man di ocksd har mycket betydande mojligheter till férebyg-
gande insatser. Frin 3—4 ars &lder dr barnet tillrickligt moget for att
medverka i en enkel synprovning. Genom tidig diagnostik blir erforderli-
ga atgirdsr bide enklare och mer framgangsrika. Detta innebédr naturligt-
vis en sjidvklar fordel for patienten, men dr ocksd av stor betydelse for
samhillet, som genom férebyggande arbete gér en betydande sjukvards-
missig raionalisering. Synprévningen av férskolebarn maste alltsa mot
den hir bakgrunden betraktas som en utomordentligt angeldgen under-
sékning cch kom ocksa att ingd i den rutinmassiga férebyggande barnhal-
sovarden

Sedan initialsvarigheter 6vervunnits betriffande metoder for synprov-
ning oct instruktion av personal — det blev pa ett tidigt stadium
BVC-skderskornas uppgift att préva synen — blev synprovningen efter
hand infird i BVC-rutinen. I slutet av 1950-talet var principerna allmant
kinda och sedan 1961 rapporteras resultat av vid BVC utférd synprov-
ning av firskolebarn till Socialstyrelsen.

1961 gordes dock endast 10 600 synprévningar pa barn i dldern 4—7
ar, vilkei innebar att endast omkring 9,6 % av vid BVC inskrivna barn i
denna &llersgrupp blev synprovade. Utvecklingen gick emellertid snabbt
och 10 ir senare, 1970, synprovades inte mindre @n 117 920 barn, i
princip hnebir detta att varje forskolebarn féir sin synférmaga provad
atminstone en gang.

Omkrng 6 % (4,6—6,8 %) av de synprovade barnen visar sig ha en
synnedsittning som féranleder remiss till 6gonlikare for fortsatt utred-
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ning och behandling. Eftersom synprévningen pd BVC vanligen gors i
4—5-arsdldern, innebdr detta en tidsvinst pd 2—3 ar, som ir mycket
védrdefull ur behandlingssynpunkt i de fall d4 synnedsittning pavisas.

Horselprovning

Parallellt med att synprévningen inférdes som rutin pa barnavardscentra-
lerna kom ocksa intresset alltmer att riktas mot hérselprévningar. Man
konstaterade att ganska grava horselnedsittningar ibland uppticktes
férvinande sent och att det fanns anledning férmoda att ritt manga
férskolebarn gick med okénda horseldefekter, eftersom specialundersok-
ningarna (audiometri) pa skolbarn i de forsta klasserna tydligt visade
horseldefekter hos cirka 6 %. — Svéra hérselskador, liksom grava
synnedsidttningar, diagnostiserades ganska tidigt di dessa i regel ger
uttalade allménsymptom.

Liksom vid synprovningen framkom att 4-arsildern vore en limplig
dlder for horselundersékning. Efterhand utvecklades ocksa metoder for
lekaudiometri, som var bade tillf6rlitliga och relativt litta att anvidnda.

1964 horselprovades omkring 14 000 barn vid barnavardscentralerna.
Utvecklingen har dock inte gétt lika snabbt eller varit lika gynnsam for
hoérselprovningen som for synprovningen, vilket till stérsta delen beror pa
begrinsade materiella och personella resurser. I genomsnitt 5 %
(3,8—6,8 %) av horselprovade barn har en hérselnedsittning, som fordrar
remiss till horcentral for fortsatt utredning och behandling. — Ocksid om
enbart enstaka fall med grav horselnedsittning uppticks vid rutinmissiga
horselprovningen pd BVC i4r det inte desto mindre angeliget att
diagnostisera och behandla dessa enstaka fall.

Kostradgivning

Rdd och hjilp med spidbarnsuppfédningen var som tidigare framhéllits
en av huvuduppgifterna for den férebyggande barnavarden och dess
foregangare ’mjolkdropparna”. Som isolerad foreteelse torde adekvat
uppfédning vara den kanske mest avgdérande faktorn fér det i Svrigt
friska barnets fortsatta utveckling.

Kostradfragning pa barnavdrdscentralen har frin borjan ofta lagts dver
pé skoterskans arbetsuppgifter, da hon vid sina egna mottagningar och pa
hembesoken kunde hélla en tdtare kontakt med fordldrarna och pa sa sitt
kunde f6lja upp och kontrollera effekten av givna rdd. De rid som gavs
gillde framfor allt vad man skulle ge barn, nir brostmjolken holl pa att
sina eller amningen skulle liggas ned, rdd och recept pa de olika till en
borjan helt dominerande hemlagade villingarna och hur dessa villingar
skulle tillagas. I en tid di livsmedelsindustrin helt &vertagit villingproduk-
tionen och svarar for praktiskt taget det totala behovet, har vi ibland
svdrt att inse vilka problem som var férknippade med just villingar av
olika ’styrka’ avsedda for barn i olika dldrar. Man kan med fog siga, att
inom Kkost- och nutritionsomradet har det skett en fantastisk utveckling
under de senaste decennierna — just den tid som barnavérdscentralsverk-
samheten omspénner.
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Amningen ansigs linge vara av grundliggande betydelse for barnets
utveckling under det forsta levnadsaret. Under 1900-talets forsta artion-
den var det fortfarande vanligt att man ammade uppat 1 ar eller lingre.
Pi 1920- och 30-talen rekommenderades brostuppfodningen i atta
manader varefter avvidnjningen péboérjades. Under 1940- och 50-talen
skedde en gradvis nedging i amningsfrekvensen dven om fordndringen
inte var s mirkbar nirmaste tiden efter forlossningen.

Under borjan av 1940-talet var amningsfrekvensen betydligt hogre én
idag, dven om vi glidjande nog nu igen kan konstatera ett tilltagande
intresse for just brostmjélkuppfédningen. Da ammade 50—60 % av mam-
morna sina barn i cirka 6 manader — 30 ar senare dr motsvarande siffra
6—8 %.

Barnavardscentralen hade da mer att se till att barnet utdver
brostmjolken fick limpliga tilliggskoster i form av frukt- och gronsakssaf-
ter och moser for att pa sa sitt komplettera den vitamin- och jarnfattiga
brostmjolken. Sirskilt pa landsbygden holl man ganska envist pa en ofta
lang sammanhingande amningsperiod och inte forrdn efter 6—8 manader
fick barnet nagot tilldgg.

Med 6kad forstdelse och kunskap om spiddbarnsuppfédning kom man
under 1950-talet att infora fasta tilligg som fruktsafter och -moser redan
frin 6—8 veckors dlder, nagot som idag ter sig helt naturligt. Vi vet ju att
ett tidigt och allsidigt tillskott i kosten dr nddvindigt och visentligt for
att tillgodose barnets behov av olika nédringsimnen samtidigt som barnet
pa ett tidigt stadium vinjer sig vid olika konsistenser och smaker i fédan.

Den férindring av spiddbarnsuppfédningen som igt rum far dock ses
mot bakgrunden av en ling rad sammanhidngande faktorer. Attitydfor-
indringar med kvinnoemancipation och hemmamammans gradvisa for-
svinnande ut i férvirvsarbetet, medférde en sjunkande amningsfrekvens
och forkortade amningstider. Den allmidnna utvecklingstendensen gick
hand i hand med utvecklingen inom barnmatsindustrin som snabbt svara-
de upp mot de nya behoven i form av villingproduktion och produktion
av barnmat av olika slag, limpade for olika aldersgrupper. Barnmatspro-
ducenten gick fram med en ofta vil avvigd och slagkraftig kostrddgivning
i form av reklam som vanligen styrdes upp av experter inom barnhilso-
och sjukvirden. En del av barnavardscentralens kostradgivande funktio-
ner kom ibland att delvis tas dver av producenten och livsmedelsaffaren.

Normala kostridgivningen kunde mammorna efter hand klara sig utan
— den fanns tryckt pé villingpaketet som de kopte i snabbkopet, men om
nagonting gick litet “snett” med uppfodningen vare sig det nu gillde
matvigran eller diarréer s& kom ater barnavardscentralen in i bilden och
nu s mycket mera som mer tid fanns tillginglig f6r sidan rddgivning.

Normaluppfédningen véllade mindre bekymmer, gick ldttare, men
uppfédningsrubbningar av olika slag och grad fran diarréer till forstopp-
ningar blev ”nya” problem som pockade pd hjilp och rad. Denna
utveckling ir inom olika omraden typisk for BVC-verksamheten. Verk-
samheten var organiserad och planerad frin da rddande forhallanden och
hilsovardsproblem. I samma takt som de gamla problemen har 10sts,
uppstar hela tiden nya. Detta dynamiska utvecklingsforlopp kan inte
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direkt mitas, men belyses av utvecklingen av amningsfrekvens och
barnmatsproduktion.

Boendesituationen med forbittrade hygieniska férhéllanden har gjort
livsmedelsforsorjningen mycket sikrare. I dagens lidge naturliga forhéllan-
den som kylskdp och varmvatten bidrog till att gora t. ex. flaskuppfod-
ningen riskfriare och enklare, vilket i sin tur bidrog till amningens
tillbakagang. Mamma beh6vde inte ldngre vara hemma f6r att amma sitt
barn — pappa kan lika ldtt ’mamma” sitt barn, ge det flaskan, skéta det
osv. Vi vet nu att amningen har vissa fordelar dven i dagens Sverige,
fastdn skillnaden i brostbarns och flaskbarns hilsa knappast gir att mita.
Brostbarnen 16per dock méjligen mindre risk for tidig 6vergddning och
har eventuellt béttre skydd mot vissa typer av infektioner. BVC-persona-
len har hdr nu liksom tidigare en viktig och visentlig uppgift att fylla
genom att paverka amningsvanorna i positiv riktning genom balanserad
upplysning och genom att ge hjilp och stod till de mammor som vill och
kan amma.

Betriffande amnings- och uppfédningsradgivning bérjar denna redan
pa BB. Genom fGrlossningsvirdens organisation och uppbyggnad sker
numera praktiskt taget alla forlossningar pa sjukhus, dir barnen fore
utskrivningen kontrolleras av lakare. Barnsjukvardens uppbyggnad under
de senaste 20 aren forenad med gradvisa foriandringar av forlossningsvar-
den som koncentreras till storre sjukvirdsenheter gér det nu ocksd
mojligt for fler och fler barn att redan pa BB bli undersdkta av
barnldkare. Pa de flesta forlossningsavdelningar har man ocksa tillgdng till
speciellt utbildad personal, som hjilper mammorna till ritta med
uppfédningen och amningen; behovet hirav har starkt 6kat sirskilt under
de senaste aren, vilket i sin tur sikert beror pd — dterigen — férindringar i
samhillsstrukturen, dir engenerationsfamiljen inte heller i dessa avseen-
den har nagot stod eller kan fa nagon hjilp ifrAin mormor eller farmor (pa
gott och ont!). Kravet pd, och behovet av dkad och kontinuerlig
upplysning och undervisning frin mddravardscentralen 6ver BB-tiden till
barnavardscentralen kommer utan tvekan att bli #n mer uttalat i
framtiden. Socialstyrelsen har just ocksd pd det hir omradet tagit
initiativet till en allsidig och modernt utformad information som riktar
sig till den nyblivna mamman.

I ”Kost och fysisk aktivitet i barnadlder”, Socialstyrelsen, 1973, sam-
manfattar man att:’Aven om skilen fér amning under de senaste 20 aren
relativt sett avtagit i styrka genom tillkomsten av naringsmissigt allt batt-
re industritillverkad modersmjolksersattningar finns fortfarande starka sa-
vél nidringsfysiologiska som psykologiska skil att efterstriva amning un-
der barnets sex forsta manader. S& langt vi vet i dag dr dock skillnaden i
hélsotillstand mellan bréstbarn och flaskbarn inte av den art att en mor
som inte kan amma har anledning att kdnna samvetsforebraelser”.

Fram till mitten—slutet av 1940-talet tillredde mammorna sjdlva
mjSlkblandningar och villingar som anvédndes for spadbarnsuppfédning.
Man bérjade med halvmjdlk och direfter halvvilling fér att senare, da
barnet var 4—6 manader gammalt, g& dver till 2/3 villing. Parallellt med
den sjunkande amningsfrekvensen kom den industriella produktionen av
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olika villingpulver igdng mot slutet av 1940-talet. Den nya typen av
barnvilling blev snabbt mycket populir och anvind och fick ocksé
efterhand en bittre och niringsriktigare sammansittning. Som tidigare
poingterats forde ocksd den snabba allmidnna utvecklingen med sig en del
noédvindiga hygieniska forutsittningar for att flaskuppfédningen snabbt
skulle accepteras. Man kan nu ridkna med att praktiskt taget alla barn
efter avvinjningen far industriellt framstélld villing.

De olika villingtyper som togs fram av barnmatsindustrin var pa manga
sitt klart dverligsna de gamla hemlagade villingarna. Detta géller framfor
allt sammansittningen med avseende pa dggvita, fettsubstanser och
kolhydrat, liksom ocksd med tanke pa mineralimnen och vitaminer.

BVC:s kostridgivning har linge varit centrerad runt forsta levnads-
arens uppfoédning. Med det allmint 6kade intresset for barnmat och
kostvanor, inte minst tack vare barnmatsindustrins medverkan, kommer
sikert BVC att fortsdtta att utéka sin radgivning omfattande dven de
dldre forskolebarnen, vilket dr starkt motiverat. Pa sa sitt har man ocksa
mojlighet att i positiv riktning paverka hela familjens kostvanor. Svensk
husmanskost innehéller vanligen i genomsnitt fér mycket kalorier,
framfor allt i form av animalt fett och kolhydrater och for litet dggvita,
jarn och C-vitaminer. Aven om det parallellt med samhillsutvecklingen
har skett en ganska genomgripande fordndring av kost och kostvanor
under de senaste tva decennierna aterstar det likvidl mycket att gora inom
detta omrade, framfor allt for att i uppvixtaren grundligga kostvanor
som pa sikt kan f6rhindra eller minska besvir inom kostrelaterade
problemomraden som karies (tandrdta), hjart- och kérlsjukdomar, gall-
sjukdomar, 6vervikt och liknande.

Tillaggskost

Forutom den betydligt ldngre amningsperioden under 1930—40-talen var
man dé ocksd betydligt mer aterhéallsam med olika typer av tilligg, vilka
ofta inte gavs forrin vid 4—6 ménaders dlder. Variationsmdjligheten pa
dessa tilligg som tillagades hemma var inte stor. Da villingproduktionen
kom iging och gick bra borjade barnmatsindustrin dessutom i slutet av
1940-talet saluféra tilliggskoster pd burk. Det drojde bara nagra ar innan
den initiala tveksamheten hos allmédnheten och bland ldkarna 6vervunnits
och konsumtionen av barnmat péa burk skot i hojden. Samtidigt 6kades
ocksa sortimentet undan for undan och idag salufér barnmatsindustrin
ett 80-tal olika barnkoster. Det moderna barnmatssortimentet innebar en
forbittring av barnkosten. Variationen dr numera imponerande och gor
det mojligt féor modern att erbjuda barnet en omvidxlande kost med
garanterad niringskvalitet dret runt. Utvecklingen av barnmatsindustrins
produkter har diarvidlag ocksa gatt parallellt med utvecklingen inom den
ovriga livsmedelsindustrin. Idag #r det faktiskt relativt sett mindre
konstigt att barnen fir firdiglagad mat, dd ocksa Ovrig konsumtion av
firdiglagad mat dkat avsevart under sista decenniet.
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Figur 3.1 Jimforelse av
medelvdrden for lingd
fran en undersokning
av Engstrom oa 1973 i
forhdllande till motsva-
rande varden frin Bro-
man oa 1942.
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Kost och barns hdlsa

Som inledningsvis papekades har kostrddgivning och kostupplysning
alltid varit en av barnavardscentralens visentligaste arbetsuppgifter —
framfor allt med tanke pa att battre sammansatt kost ar av sé avgdrande
betydelse for det i Ovrigt friska barnets fortsatta tillvixt och utveckling
bade ur somatisk och mental synpunkt.

Mot den hir samlade bakgrunden kan man da fraga sig, om vi i dagens
ldge ser nagra resultat av barnavédrdscentralens kostrddgivande funktion.
Ar barn friskare nu in tidigare och, i si fall, beror det pa att deras
kostvanor forindrats?

Betriffande barns och ungdomars allmidnna utveckling och hilsotill-
stand brukar man forsdka belysa detta genom att jimfdra lingdviktut-
vecklingen for olika aldersgrupper under olika tidsperioder. Naturligtvis
blir dessa jimforelser mycket vanskliga att gora framfor allt beroende pa
de olika materialens urval och sammansittning.

Generellt kan man dock sdga, att i Visteuropa har man under de
senaste 100 &ren kunnat konstatera en allt snabbare tillvixt av
vuxenlingden. Vuxenlingden har blivit allt stérre och den har uppnétts
vid allt lagre aldrar. Denna utveckling brukar man kalla den sekulira
trenden och den har i Sverige kunnat pavisas t. ex. hos virnpliktiga mén i
samband med monstringen. Under tidsperioden 1860—1900 var siledes
en 21-drig beviring” i genomsnitt 170 c¢cm ling; under tidsperioden
1950—1970 var en 19-arig virnpliktig i genomsnitt 177 cm léng.
Liknande sekuldra trender kan ocksd iakttagas i férskoleadldern, men
tillgdngliga unders6kningar dr svéra att utvirdera framfor allt beroende pa
urvalet av barn som skett efter varierande och olika principer. —
Dessutom maste man naturligtvis ta hédnsyn till den allt tidigare
intrddande kroppsmognaden. Sa vet vi t. ex. att bdde pojkar och flickor
gar in i sin pubertet omkring 3—4 ar tidigare i dag 4n for 40 &r sedan —

cm
+3

+2- ?

+1
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detta paverkar i hogsta grad t. ex. lingdtillvixten, som vanligen dr accele-
rerande aret fére och under pubertetsmognaden.

Det finns ett par svenska undersdkningar, som kan belysa den sekulédra
trenden vad giller lingdtillvixten. I figur 3.1 visas en jamforelse av
medelvirden f6ér lingd frén en undersokning 1973 (Engstrom och
medarbetare, Likartidningen 70:2960, .1973) i férhéallande till motsva-
rande viarden fran en undersdkning 1942 (Broman och medarbetare, Acta
Paed. Scand. 30: 1, 1942). Av figuren framgar, att bade pojkar och flic-
kor i det senare materialet hade en storre lingd under skolaldern. Denna
langdokning kan ses som ett uttryck just for den sekuldra trenden, efter-
som bada materialen dr jimforbara i denna aldersperiod. I smabarns- och
forskolealdern var diremot barnen i det dldre materialet nagot lingre.
Detta forklaras av att barnen fran den tidigare undersokningen rekryte-
rats fran lekskolor, som i slutet pa 30-talet hade forhallandevis manga
barn fran de hogre socialgrupperna. Under 1930-talet uppvisade barn fran
hogre socialgrupper en klart storre ldngdtillvdxt 4n genomsnittet.

Lingdtillvixten &4r mera uttalad 4n viktokningen; férskolebarn
viger mindre vid en viss lingd och ér alltsd litet mindre “knubbiga’ an
for 40 ar sedan. Den sekuldra trenden med Okad ldngdtillvixt under
senare ar forklaras av en rad samverkande faktorer. Det gradvisa, forbatt-
rade hilsotillstandet, mycket tack vare en kostforbdttring med en jimn
naringstiliforsel och en sjunkande sjukdomsfrekvens har sikert varit det
avgorande. For barnens del har allmdnna upplysningsverksamheten pa
barnavardscentralen betytt mycket, for familjen har den forbédttrade so-
cioekonomiska levnadsstandarden forbattrats, man har rad att bo och
leva bdttre. Den fortskridande sociala utjamningen har gjort detta mojligt
for allt fler och fler i samhillet och i det avseendet har den fortsatta
sociala utidmningen bidragit starkt till den sekuldra trenden.

Som tidigare ndmnts har vi ingen uppfattning om orsaken till att barn
remitteras frin barnavardscentraler till sjukhus eller likare. Vi har inga
studier scm belyser eller direkt kan besvara frigan om eller i vad mdn
barn under 1930- och 40-talen var friskare dn under 1950- och 60-talen.
Allminna erfarenheter talar dock bestimt for att barn nu generellt ar
mycket friskare dn fér 30—40 &r sedan. Till stor del beror det pé att vi nu
inte lingie har den tidigare si vanliga kombinationen av ldtt kvalitativ
underniring, framfor allt med lite jarn i kosten, och upprepade, tédta dvre
luftvigsinfektioner. Fortlopande hidlsodvervakning och hilsoupplysning
via barnasdrdscentralerna gor ocksa att den tidigare vanliga engelska sju-
kan, orsatad av D-vitaminbrist, inte lingre féorekommer.

Lingveriga eller upprepade diarrétillstaind hos spdda och sma barn dr
inte heller lika vanliga nu som férr. Att de flesta av ovan nimnda tidigare
si vanligz sjukdomstillstind hos barn nu praktiskt taget forsvunnit maste
alltsd till:krivas dels den allminna 6kade kunskapsnivan hos fordldrarna
men ock:d barnavardscentralens fortldpande hilsoupplysning och hilso-
6vervaknng. Man vet ocksa av erfarenhet att om man har behovt begran-
sa BVC-activiteten av olika skidl inom ett omrade far man ldtt en klart
dkad frekvens av uppfédningsrubbningar grinsande mot bristtillstand.
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En annan intressant friga ir d4, om och i vad man barnavardscentra-
lens arbete for sundare kostvanor resulterat i — sundare kostvanor!
Problemet har nyligen belysts i en epidemiologisk studie om kost och
hidlsa hos barn (Samuelsson, Niringsforskning 16:18, 1972). I denna
studie analyseras kostvanor, niringsintag, allmint hilso- och tandhilso-
tillstand hos 6ver 1 400 barn i dldrarna 4, 8 och 13 ar frain Umea stad och
frdn tvd landsbygdsomridden. Det visade sig, att barnen i alla &ldersgrup-
perna at en kost, som i relation till gillande rekommendationer var rik
bade pa fett och #ggvita och som fér 13-aringarna dessutom innehdll
relativt litet jirn. Morgonmalet var ofta ofullstindigt ur naringssynpunkt
men niringsinnehéllet i skolmaltiderna &verensstimde i stort sett med
Onskvirt intag med undantag av hogt fett- och ndgot lagt jairninnehall.
Frekvent smaitande mellan malen var vanligt, framfér allt i form av
bullar, smérgasar och annan kolhydratrik féda. Intressant dr ocksa att
miérka att man inom landsbygdsomridena pévisade mera traditionella
kostvanor, medan diaremot kostvanorna i staden varierade mera. Stads-
barnen at mera jaimfért med barnen i landsbygdsomridena men var inte
desto mindre nagot fetare — dessa skillnader kan téinkas bero pa skillna-
der i fysisk aktivitet.

Det allminna hilsotillstindet hos barnen, bide i staden och péa
landsbygden var gott. Lindrigare 6vre luftvigsinfektioner forekom dock
relativt ofta. Tandrota, karies, var vanligt i alla &ldersgrupperna. 17 % av
4-3ringarna var kariesfria, motsvarande siffror fér 8- och 13-dringarna var
0,4 respektive 0 %. Tandr6ta var vanligare bland barnen pé landsbygden,
dér ocksa tandborstning hos barnen var mindre vanlig 4n i staden.

I denna undersokning kunde man ocksd pévisa, att fordldrarnas
utbildning och ekonomiska situation samt konsumtionsfrekvensen av
olika fodoimnen utdévade ett inflytande pa sdvdl barnens allminna
hilsotillstind som deras tandhilsotillstind. Hogre utbildningsnivd hos
fordldrarna medforde ligre konsumtionsfrekvens av sdtsaker och/eller
bullar, mindre mellanmalsitande och ldgre frekvens av tandréta hos
barnen. Dessutom innebar det, framfor allt bland stadsbarnen, en storre
variation i kosten med st6rre inslag av grénsaker.

Denna studie dr av speciellt intresse, da en liknande studie (se Samuels-
son) utfordes i samma omrade f6r ungefir 40 ar sedan. Bland skolbarnen
dominerade da mjolk, brod och grynrik kost bade pa landet och i staden.
Man at lokala mjolritter som palt, tunnbréd doppat i mjolk eller i bul-
jong. I kustomradet 4t man mycket strémming, i inlandet dessutom flask
och kott, i fjallbygdsomradena aterigen mera fisk. I stiderna fanns en
generellt ndgot mer varierad kost. I alla omrddena férekom sillan frukt
eller gronsaker. Den typ av mat, som barnen éter i dag, 40 ar senare, 4r en
helt annan och betydligt mer varierad, men den ir fortfarande rik pé
mjolk, bréd och grynprodukter. Barnen dter mera frukt bade i staden och
pa landsbygden, men fortfarande férekommer gronsaker relativt séllan i
deras kost.

Sammanfattningsvis kan sidgas att undersokningen visar hur kostva-
norna dndrats under de sista 40 dren. F6r barnens vidkommande utgor
mjolprodukterna fortfarande baskosten, men brédet 4r numera bakat pa
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jarnberikat mjol, vilket bidragit till att minska forekomsten av jarnbrist.
Foér 40 4r sedan hade 3 av 4 barn i 4-drsaldern jarnbrist, nu har inga
4-4ringar jarnbrist! Man dter ocksd betydligt mera frukt och gronsaker dn
tidigare. En negativ forindring 4r det 6kade inslaget av fett och raffinera-
de sockerprodukter i barnens kost i dag.

Naturligtvis dr det aterigen den fortskridande sociala utvecklingen, som
medfort forandringar i kostvanorna, men sannolikt har barnavardscentra-
lens kostrddgivande och kostupplysande arbete bidragit till att ritta till
forhallandena for barnens del.

Vaccinationer

Det ligger i barnhilsovardens natur att sd tidigt och sa effektivt som
mojligt forsdka forebygga olika sjukdomar. Ett viktigt led i denna
verksamhet var vaccinationer mot infektionssjukdomar. Vaccinationerna
var ocksi, ldngt innan divarande Medicinalstyrelsen utarbetat den 1965
framlagda vaccinationskalendern en viktig del av den rutinmissiga
BVC-verksamheten. Erfarenheten talar for att vaccinationer i verklighe-
ten stimulerade till den snabbt 6kade anslutningen till BVC och att hela
verksamheten till stor del styrdes upp av de regelbundet aterkommande
vaccinationerna. D& trippelvaccination, men framfor allt sedan slutet av
50-talet poliovaccination startade, var detta en mycket stark motivation
fér BVC-besoket pa flera héll. Forildrarna upplevde det ocksé sikert som
positivt att barnet utéver allmin rutinunderskning fick “en spruta’.

Den enskilda individens skydd mot infektionssjukdomar beror dels pa
expositionsprofylax (smittorisken), dels pd immunitetsprofylax (allmén
motstdndskraft). Dessa tvd faktorer, smittorisk och motstandskraft styr
vanligen smittsamma sjukdomars upptridande och medfor att ménga av
vara vanligaste sjukdomar upptridder just i barnadldern. Samma faktorer
styr naturligtvis ocksd det férebyggande arbetet och inom detta omrade
hade barnavardscentralen frdn bdrjan en av sina viktigaste arbetsuppgif-
ter. Expositionsprofylaxen blev framfor allt foremal for BVC-skoterskans
upplysande verksamhet vid hembesok, vid fordldrarnas besok pd BVC,
medan immunitetsprofylaxen blev en mer rent medicinsk angeldgenhet —
badda har lika stor betydelse — den férra mojligen bredare, da den
omfattade fler tillstdnd, t. ex. diarrésjukdomar och andra sjukdomar mot
vilka inget vaccin finnes.

I det hir sammanhanget kan det vara vidrt att papeka, att de s. k.
smittsamma barnsjukdomarna, missling, vattkoppor, roda hund, pas-
sjuka, kikhosta och scharlakansfeber, har dndrat sitt monster under de
senaste decennierna bdde med hinsyn till frekvens, svarighetsgrad och
insjuknandeélder. Till detta medverkar en rad olika faktorer, ospecifika
som t.ex. den forbittrade hygienen, bittre levnadsforhallanden, dnd-
.ringar i familjegruppens storlek och specifika i form av vaccinationspro-
gram via barnavérdscentralen. Trots att vi i Sverige sedan linge haft ett
omfattande rapporteringssystem via barnhélsovarden och skolhilsovarden
har det gjorts fi undersdkningar, som belyser insjuknandedldern fér de
vanliga barnsjukdomarna. I ett férsdk att klarlagga detta gjordes en un-
dersdkning i Uppsala (Vahlquist och medarbetare, Lékartidningen
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62:2757, 1965). Man klarlade hir insjuknandedldern for de vanligaste
barnsjukdomarna hos skolbarn fodda 1936—1949, dvs. under en period
strax innan man i Uppsala borjade infora trippelvaccinationen i stor
skala, vilket skedde i borjan av 1950-talet. Unders6kningen belyser situa-
tionen under 1940- och 1950-talen och det framkom da att vid 15 ars
alder hade 94 % av alla barn haft missling, 80 % vattkoppor, 45 % roda
hund, 59 % péssjuka, 68 % kikhosta och 15 % scharlakansfeber. Sjukdo-
mar som massling och kikhosta beskrevs vanligen som de mest svarartade.
Sjukdomsforloppet var ofta langdraget och risken for komplikationer
stor. De flesta barnsjukdomarna var vanligast i fbrskoledldern och i de
tidiga skolaren. Av de hiar nimnda barnsjukdomarna har kikhostan prak-
tiskt taget forsvunnit pa grund av den genomfdrda trippelvaccinationen,
medan situationen for de 6vriga i stort sett dr oférdndrad.

Tuberkulos

Under 1900-talets forsta artionde visade tuberkulossjukligheten liksom
tuberkulosdddligheten en klart nedgaende trend. Trots detta krdvde
tuberkulosen totalt de flesta dodsoffren nist efter kroniska hjartsjuk-
domar, men i slutet av 1920-talet kom tuberkulosens plats dirvidlag att
intas av en annan sjukdom, som stadigt visade allt hogre dodlighetssiffror
nidmligen cancer. Tuberkulosen holl dock fortfarande sitt grepp om
folket och var en av de stora fruktade ’folksjukdomarna’. Sa tog t. ex.
den statsunderstodda barnavardande dispensirverksamheten 1930 fort-
farande hand om 8 000 barn varav 1950 med nyupptickt tuberkulos.
Man bedrev en omfattande koloniverksamhet med &6ver 1 000 barn
utackorderade i familj och bortat 4 000 barn i olika sommarkolonier.
Dédligheten i barntuberkulos var stor och bara fran stiderna rapporteras
att 159 barn dott i tuberkulos under 1930.

Den dystra bilden férdndrades inte namnviart under den fdéljande
10-arsperioden. 1937 hade dock en ny dispensdrorganisation inférts, som
indelade landet i distrikts- och centraldispensirer, vilket medférde
intensifierad forebyggande, upptickande och behandlande verksamhet.
1940 visade den offentliga tuberkulosstatistiken pad 1579 nyupptéickta
barn med tuberkulos, 85 dodsfall. Koloniverksamheten hade snarast
ytterligare utvecklats, framfor allt fo6r barn fran hotade tbe-miljoer.

1946 startade davarande Medicinalstyrelsen sin systematiska skdrm-
bildsundersékning av svenska folket med malsdttningen att pa ett tidigt
stadium upptdcka och behandla lungtuberkulosen. Intressant 4r att
notera att alla personer som fyllt 10 ar hade ritt att bli undersékta och
att barn under denna alder togs med i man av tid och utrymme. Att detta
var en enorm satsning framgar av resultaten under forsta femarsperioden
da inte mindre 4n 1,8 miljoner civila, 500 000 militirer och 21 000
patienter intagna pa sinnessjukhus blev undersokta. I 3,4 % av fallen
pavisades tuberkuldsa férindringar.

Under 1950- och 60-talen samverkade en rad faktorer till att reducera
tuberkulossjukligheten och -dddligheten och i slutet av 1960-talet var den
sa lag, att man 1969 inte lingre fann det befogat att fortsitta med den
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systematiska skdrmbildsundersékningen. Under 20-arsperioden
1950—1970 hade antalet nyupptickta fall reducerats frén 1,5 per 1 000
invanare till 0,3 och dodligheten frédn 0,22 till 0,05 per 1 000 invénare.
Barntuberkulosen hade praktiskt taget férsvunnit och under 1950—60-
talen redovisas endast enstaka fall.

Mot denna bakgrund ar det helt naturligt att barnavardscentralen
deltog mycket aktivt i kampen mot tuberkulos, sirskilt som denna
sjukdom ofta var relaterad till socialmedicinska riskmiljder i allminhet.

Under 1900-talets forsta decennier var tuberkulosen den dominerande
dodsorsaken inom alla barnadldrar utom spiddbarnsiret. Den senare
gynnsamma utvecklingen med forbittrade overlevnadsférhallanden maste
tillskrivas profylaktiska atgédrder och vardméjligheter. De fortskridande
sociala framstegen var hirvidlag av utomordentlig betydelse och dédlig-
heten och sjukligheten, framfér allt bland barn, kom att reduceras
visentligt innan modern dispensdrverksamhet eller calmettevaccination
mot tuberkulos kommit till storre anvindning.

BCG-vaccination

BCG-vaccination (calmettevaccination) mot tuberkulos introducerades i
Sverige i borjan av 1930-talet. Man betonade dock mycket starkt att
vaccination bara var ett medel i kampen mot tuberkulos. Mer visentligt
ansag man vara att genom héjd allmin levnadsstandard 6ka den naturliga
resistensen mot tuberkulos samtidigt som man genom tidig upptickt av
tbe-fall, sdrskilt da hos barn, skulle erbjuda adekvat behandling. Trots det
medicinska utvecklingsarbetet anses dock att forbittrad levnadsstandard
var den visentligaste *idragande faktorn till tuberkulosens snabba
nedging i dodlighet och sjuklighet i Sverige under 1940- och 50-talen.
Efter Wallgrens initiala arbeten i borjan pd 30-talet skulle det dock droja
flera ar, innan man enades om riktlinjerna f6r BCG-vaccination av barn.
Forst 1948 beslots att tuberkuloslikare och barnlikare tillsammans skul-
le vidtaga atgdrder och samverka fér generell B€CG-vaccination av nyfod-
da.

Efter detta kom BCG-vaccinationen att introduceras pa férlossningsan-
stalterna i borjan av 50-talet som en frivillig vaccination. Vaccinationsfor-
men fick ett positivt mottagande och redan 1950 noterades i Stockholm
att 90 % av nyfédda blev BCG-vaccinerade pi BB.

1952 foddes omkring 98 % av alla svenska barn pa férlossningsanstalt,
92000 av 101 000 barn som o&vervakades, dvs. 91 %, hade blivit
BCG-vaccinerade pd BB. Meddelande om BCG-vaccination limnades fran
férlossningsanstalten till BVC pa tidigare nimnda fédelsemeddelande.
Om barnet inte var BCG-vaccinerat ombesdrjdes fortsatt kontroll,
‘tuberkulinprévning och eventuell BCG-vaccination av BVC.

Tuberkulinprévning f6r att utréna om vaccinationen varit effektiv
utfordes, liksom ocksa eventuell omvaccinering, pa BVC.

BCG-vaccinationen, som é&r frivillig, accepterades fran bodrjan ganska
allmént och genomfdres numera praktiskt taget pa alla nyfodda barn.

Sedan man vil kommit igang med massvaccinationer pa BB, tog man i
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slutet av 50-talet upp diskussionen om calmettevaccinationen alltjamt dr
befogad i Sverige med hidnsyn till tuberkulosens och framfér allt
barntuberkulosens forsvinnande. Man fastslog da att BCG-vaccination av
nyfodda ger ett fullgott skydd mot tuberkul6s smitta under barnaaren,
vilken anses vara visentlig, inte minst med tanke pa dkad rorlighet inom
befolkning och nya expositionskontakter t. ex. via invandrare och man
beslot att BCG-vaccination av nyfddda tills vidare skulle bibehéllas.

Barntuberkulosens forsvinnande i férening med Gkade insikter om
tuberkulinprovets begrinsade virde medférde dock att man pd BVC
sedan slutet av 60-talet inte lingre kontrollerade, om BCG-vaccinationen
slagit an. Tuberkulinprovning liksom eventuell omvaccinering mot tuber-
kulos gors numera via skolhélsovarden.

Smittkoppor (variola)

Smittkoppor féorekommer sedan flera ar inte lingre i Sverige annat &n i
enstaka, sporadiska fall. Den Gkade turismen och dagliga flygkontakter
frdn begrinsade smittforande omraden kombinerat med sjukdomens
smittsamhet gor dock att vi fortfarande bibehaller vaccinationen som
skydd for den enskilda individen och samhillet. Vaccinationsdiskussio-
nen aktualiseras ocksd med jaimna mellanrum i samband med begrinsade
utbrott av sjukdomen bade hiar hemma och i Europa.

Smittkoppsvaccinationen ar den enda obligatoriska vaccinationen och
skall, om sérskilda skil ej féreligger, gdras under det ar barnet fyller 4 ar.
Den obligatoriska smittkoppsvaccinationen (lagen om smittkoppsymp-
ning 1916, reviderad 1958) hade genomférts med varierande framgang
under 1930- och 40-talen. Under denna period md&ter man saledes ofta
anmairkningar mot skolstyrelser, hdlsovardsnaimnder och pastorsimbeten
for bristande kontroll i fraga om 6vervakandet av smittkoppsvaccination.

1939 hade ett riksdagsforslag om lagens upphdvande framlagts men,
som det visade sig, klokt nog inte bifallits. Varldshandelsernas utveckling
med andra virldskrigets utbrott och flyktingsituationen under komman-
de ar okade i stéllet behovet av smittkoppsskydd och en klar 6kning av
antalet vaccinationer noterades under denna tid.

Forst sedan man 1956 (SFS 1956: 290) beslutade att smittkoppsvacci-
nation skulle ombesdrjas via barnavardscentralen fick man dock maojlig-
het att pa ett effektivt sitt f6lja upp och kontrollera utférda vaccinatio-
ner pd barn. Denna rapportering hade dittills varit ofullstindig och icke
arskullsredovisad.

Frin 1960 kan diarfér foljande till lansbyraer for folkbokfdringen
sammanstillda material redovisas angiende antalet smittkoppsympade
barn.
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Tabell 3.1 Antal utférda ympningar mot smittkoppor

Ar Alder Summa
0—4 ar 5—14 ar
1960 76 595 58 082 124 677
1965 93 713 15143 108 856
1966 106 196 17 497 123 093
1967 114 654 18 517 12300700
1968 96 250 15 329 T4 19
1969 91 760 15 500 1G7 260

Anmdrkning: Antalet vaccinationer varierar med darsgruppens storlek, men &r
tyvirr ej arskullsredovisad. Motsvarande siffror for 1970 kan for narvarande ej fas
fram, di fr. o. m. detta &r och i framtiden kumulerade tal for ympade barn skall
redovisas.

Killa: Allmédn Hilso- och Sjukvard.

Trippelvaccinering

Denna vaccination avser att ge skydd mot foljande tre sjukdomar,
niamligen kikhosta (pertussis), difteri och stelkramp (tetanus).

Kikhosta. Kikhostan drabbar i genomsnitt 60—70 % av den uppvixan-
de icke vaccinerade generationen. Sannolika skl talar for att kikhostan
blivit lindrigare med aren och framf6r allt kan man effektivt behandla
eventuella komplikationer, vilket idag medfér en mycket ringa dodlighet
i kikhosta. Framfor allt pa spiada och sma barn dr dock kikhostan
fortfarande en besvirlig och svédrartad sjukdom med ett ofta allvarligt
sjukdomsférlopp. Vid sidan om missling framstar ocksd kikhostan
fortfarande som den besvirligaste barnsjukdomen. Detta har medfort att
skyddet mot kikhosta varit mycket onskvért och sedan man i borjan av
1950-talet haft effektivt vaccin att tillga, det s. k. trippelvaccinet, har
ocksd detta accepterats i stor utstrickning. Antalet rapporterade fall i
kikhosta har ocksid minskat patagligt under en 20-arsperiod, vilket
framgar av féljande tabell.

Tabell 3.2 Anmilda fall av kik-
hosta, éversikt 1950—1970

Ar Kikhosta

1950 14 400
1955 12 700
1960 9 000
1965 5000
1970 2200

Killa: Allman Hilso- och Sjukvérd.

Kikhosta och missling men framfér allt kikhosta orsakade avsevird
dédlighet hos barn, sirskilt under spadbarnsret under 1900-talets forsta
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artionden. Den forbidttring som skedde fram till S5-arsperioden
1946—1950 (tabell 3.3) kan inte tillskrivas nédgra speciella medicinska
atgdrder utan sammanhinger snarare med de férbittrade allminsociala
levnads- och nédringsforhéllandena som utvecklades.

Tabell 3.3 Dodlighet i kikhosta och missling, versikt 1911-1950

Ar Kikhosta Missling
1911-15 3.5% /o0 1,0 ° /oo
194650 0,2 °/oo 0,02 ° /oo

Killa: Allmdn Halso- och Sjukvard.

Difteri. Difteri har praktiskt taget varit férsvunnen i vart land sedan
mitten av 1950-talet. Tidigare utgjorde dock sjukdomen ett allvarligt hot
inte minst mot barnhilsan, den fruktade difteriska strypsjukan (krupp)
var ett livshotande tillstand, som inte sillan var dodligt forlopande. Efter
att ha legat pa en niva omkring 12 000 fall per ar under 1910-talet hade
vi i Sverige svara difteriepidemier 1918—1922 med hogst 40 500
rapporterade fall per ar. Under slutet av 1920-talet liksom sedan under
1930-talet sjonk siffrorna for difteri ned till ndgot 100-tal fall per ar for
att ater skjuta i hgjden under andra virldskriget med upp till 3 800 fall ar
1944. Detta belyser att sjukdomar som difteri 1dtt kan blossa upp i
samband med forindringar i det internationella ldget t.ex. Okad
flyktingstrom till Sverige. Av sddana skil dr det dirfor angeldget att
bibehalla en god grundimmunitet, som litt kan aktiveras till fullskydd
om sa erfordras.

Stelkramp. Stelkramp foérekommer i Sverige med totalt 30—60 fall
arligen, varav omkring 20—30 % med doédligt férlopp men endast i
enstaka fall hos barn. Sjukdomen var betydligt vanligare f6rr, ocksa hos
barn. Da sjukdomen gar att férebygga med vaccination dr det angeldget
att god immunitet mot stelkramp grundligges redan under forsta
levnadsaret. Skyddet kan senare aktiveras genom revaccination vid
skolans borjan och i 20-arsaldern.

Trippelvaccinet

Efter forberedande provningar av olika vaccinationsmodeller bérjade man
i Sverige anvinda trippelvaccin i stérre skala i bdrjan av 1950-talet.
Vaccinationen blev relativt snabbt accepterad och mellan 1958 och 1960
rdknade man med att omkring 70 % av samtliga barn hade blivit
“tripplade”.

Av det i trippelvaccinet ingdende skyddet anser man att kikhoste- och
stelkrampskomponenterna ir de visentligaste och virdefullaste. Under
slutet av 1950-talet rapporterades emellertid enstaka allvarliga biverk-
ningar fran centrala nervsystemet efter trippelvaccination. Dessa biverk-
ningar ansigs ha samband med den i vaccinet ingaende kikhostekompo-
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nenten. Noggranna undersokningar klargjorde dock att bevisat samband
mellan vaccin och komplikation inte forelag. Efter en tillfédllig nedgang av
antalet vaccinationer fororsakad av osdkerhet och oro béde bland
allminhet och likare 6kade efter hand anslutningen ater till trippelvacci-
nation.

I slutet av 1950-talet var i stort sett 70 % av BVC-G6vervakade barn
trippelvaccinerade.

Fran och med 1962 har en mer omfattande rapportering av trippel-
vaccinationer utforts.

Av tabell 3.4 framgar att i slutet av 60-talet drygt 90 % av
BVC-6vervakade 1-aringar erhallit trippelvaccinering.

Tabell 3.4 Antalet trippelvaccinerade barn uttryckt i procent av antalet barn
overvakade pa BVC under f6rsta levnadsaret

Ar Antal BVC-6vervakade Antal trippel- Procent av
1-dringar vaccinerade Overvakade

1962 94 829 68 330 72

1963 97 613 76 361 78

1964 105 099 90 523 86

1965 115 229 98 780 86

1966 117 101 106 917 91

1967 120 709 110 078 91

1968 112923 104 043 92

1969 116 951 101 862 87

1970 108 564 101 458 93

Killa: Allmén Hilso- och Sjukvard.

Polio

Barnforlamningen (poliomyelit) hade under lidng tid varit en fruktad
sjukdom, inte minst i barnaaren, dven om sjukdomen efter hand visade en
tendens att angripa ocksid vuxna upp i yngre medelaldern. Under
1930—1950-talet hade sjukdomen relativt tdta utbrott med den sista
stora polioepidemin under aren 1953—54. Sedan poliovaccinationer
borjade genomforas i stdérre skala 1956 har antalet poliofall avtagit ar
fran ar. Ar 1960 rapporterades 18 fall. 1961 124 och dérefter har endast
enstaka fall rapporterats; sedan 1967 har vi inte haft nagon barnférlam-
ning i Sverige.

Resultatet av den hir mycket dramatiska utvecklingen maste helt
tillskrivas den genomférda vaccinationen, inte bara av barn utan
naturligtvis ocksi av vuxna. Sedan 1963 di man borjade ge den fjirde
poliosprutan har 552 000 férskolebarn och 1 333 000 skolbarn fatt fyra
injektioner. Sammanlagt har nu cirka 6 miljoner personer erhallit minst
tvA injektioner och ungefir lika méanga tre injektioner, medan cirka 4,3
miljoner hittills fatt fyra injektioner.

D4 BVC inte rutinmissigt redovisar utférda vaccinationer arskullsvis
gar det inte, utan tidskrivande undersdkningar, att fa fram procentuella
andelen av varje arskull barn som vaccineras.
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Massling

Som tidigare framhallits spelar inte misslingen idag samma dominerande
roll ur rent medicinsk synvinkel som tidigare i Sverige (eller den
fortfarande gor i u-linderna). I den diskussion som pé senare ar forts
angaende misslingsvaccination har man inte tagit hidnsyn bara till rent
medicinskt-tekniska aspekter utan fastmer till det lidande och vardbehov
som sjukdomen framkallar och till den socialmedicinska konsekvensen
fér hem, familj och samhille. Sjukdomen drabbar i genomsnitt 85 % av
barn och ungdom, vilket innebidr att i medeltal omkring 90 000 barn i
forskoleskolaldern insjuknar i misslingen érligen. D6édligheten dr numera
mycket lag, omkring 0,035 per 1 000, vilket skulle innebira att mellan 2
och 3 barn dor arligen i méssling i Sverige. Antalet >’sjukdagar” frin
daghem, lekskolor och skolor blir omkring 900 000. Mot denna bakgrund
ansag Socialstyrelsen, da effektivt vaccin fanns, att misslingvaccination
skulle provas och efter viss forsoksverksamhet under 1970—71 har
misslingsvaccination i en hittills begrinsad omfattning utférts inom
BVC-verksamheten. Man kan f4rvinta sig att ocksd denna vaccination
kommer att fa 6kad utbredning inom nirmaste aren.

Vaccinationskalender

I cirkuldr den 9 februari 1965 (MF 11) rekommenderade davarande
Medicinalstyrelsen foljande vaccinationskalender:

1.  under nyfoddhetsperioden: BCG-vaccination
2. vid ca 2 mén. alder:

(alternativt 7—9 man.) Smittkoppsvaccination
3.  vid ca 3 man. alder: Trippelvaccination I

Kontroll av smittkoppsvaccina-
tion och BCG-vaccination

4.  vid ca 4 1/2 mén. alder: Trippelvaccination II

5.  vid ca 6 man. alder: Trippelvaccination III

6. vid ca 9—10 man. dlder: Poliovaccination I

7. vid ca 11—12 mén. alder: Poliovaccination II

8.  vid ca 18—24 man. alder: Poliovaccination III

9. vid ca 7 ars alder: Poliovaccination IV

10.  vid ca 7 ars dlder: Fornyelsedos av difteri-

stelkrampsvaccination.

3.2.4 Mentalhygienisk verksamhet

D& de forsta levnadsiren 4r av avgérande betydelse for barnets
personlighetsutveckling, 4r det vésentligt att man via BVC upplyser
fordldrarna om barns normala utveckling, fysiskt, socialt, mentalt och
emotionellt si att forildrarna inte genom overkrav eller mindre lampliga
metoder framkallar stérningar i det ordinidra beteendet eller neurotiska
reaktionsmonster. Hittills har endast i relativt begrinsad omfattning
gruppdynamiska arbetsmetoder anvidnts ddr en grupp fordldrar, tillsam-
mans med BVC-personalen gir igenom de normala utvecklingsfaserna i
barnets liv. Mot bakgrunden av de péfrestningar av mentalhygienisk
karaktir som barnfamiljen kan f& utstd i det moderna samhillet vore en
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strukturerad familjeundervisning sikert virdefull. Okad forstaelse och
upplysning om barnets normala utveckling i olika avseenden skulle
dirvid i stor utstrickning kunna férebygga negativ personlighetsutveck-
ling.

Jimfért med tidigare har ocksi den férebyggande barnhilsovirden pa
senare ar blivit mera psykosomatiskt inriktad. Utvecklingsrubbningar
eller beteenderubbningar hos barnet kan inte sillan aterspegla riskfakto-
rer av social karaktir hos forildrarna eller i barnets nirmiljé. Inom BVC
har man di4 mojlighet att anordna sirskilda mottagningar fér mental-
hygienisk radgivning. I férsta hand har dessa mottagningar varit avsedda
fér barn med anpassnings- och/eller uppfostringssvarigheter. I slutet av
1950-talet och borjan av 60-talet anordnades omkring 800 sddana
mottagningar om aret vilket sannolikt mer belyser det begrinsade
intresset in behovet for dessa specialmottagningar. Det belyser ocksa att
den mentalhygieniska rddgivningen ganska sent kommit in i BVC-verk-
samheten.

I det hir sammanhanget maste dock pépekas att BV C-besoket, om det
ir ritt utformat, inte bara skall innebidra en snabb rutinkontroll av
barnet, utan besoket skall ocksd ge mojlighet till en kort pratstund med
férildern. Naturligtvis skall detta samtal vara ett led i en kontinuerlig
mentalhygienisk ridgivning; man skall kunna bilda sig en upofattning om
forildrarnas férmaga att ta emot rdd och anvisningar och i storste allmén-
het sk&ta om barnet. Forildrarna skall ocksd ha en mojlighet att friga om
de dagsaktuella bekymren betriffande barnets uppfédning, utveckling
eller uppfostran (Gustavsson, Socialmedicinsk Tidskrift 1971). Det har
dock papekats att manga forildrar upplever BVC mest som en myndighet
som ir till fér att kontrollera att barnet skdts ordentligt! Tre fjdrdedelar
av de tillfragade forildrarna hade dock upplevt BVC som en frivillig
radgivningsbyra, dit man gitt for att f& diskutera problem och fé barnet
hilsoundersdkt. Angidende radfragning pA BVC uppgav ungefdr 25 % av
férildrarna, att de fragat om olika uppfédningsproblem eller sémnrubb-
ningar — ingen enda hade diremot ansett sig behdva anlita BVC i
samband med uppfostringsproblem. Forildrarna i den aktuella undersdk-
ningen angav ofta att de ldnga vintetiderna och stor brddska under
besoket varit orsaken till att de inte velat vdnda sig till BVC med
uppenbart tidskrivande uppfostringsproblem. Mot den bakgrunden fore-
faller det onskvirt att BVC sjilv dndrar sin attityd och i hogre grad
efterstrivar att vara ett positivt och vinligt serviceorgan i den psy kosoma-
tiska barnhilsovéardens tjanst!

Barnomsorgsgruppen

De hir tankegingarna har ocksa tagits upp av Barnstugeutredningen, som
i sitt berinkande (Férskolan, SOU 1972: 26—27) understrukit vikten av
sirskildz insatser for barn med sirskilda behov av stéd och stimulans.
Man foreslar dir ett direkt samarbete mellan socialvird och barnhilso-
vard i syfte att ge barn och barnfamiljer det stéd, som de behover. I
Barnstugeutredningen tinkte man sig, att en socialarbetare skulle arbeta
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pa barnavardscentralen tillsammans med den &vriga personalen for att via
BVC bedriva en uppsdkande och forebyggande verksamhet.

Denna idé vann snabbt gehor och i juni 1973 tillsattes en arbetsgrupp
for samhillets barnomsorg — Barnomsorgsgruppen — som bl. a. skulle ha
till uppgift att utreda och klarligga formerna f6r en mellan barnhilsovar-
den och socialvarden gemensam uppsdkande verksamhet. Man hade da
redan via socialstyrelsen bedrivit viss férsoksverksamhet i enlighet med
Barnstugeutredningens forslag och erfarenheterna frin denna studie
visade klart vidrdet av ett intensifierat samarbete mellan landstingens
modra-/barnhilsovérd och kommunernas socialvard.

Syftet med den nya fors6ksverksamheten var att man genom socialvar-
dens uppsdkande verksamhet ville erbjuda alla barn den service, som varje
barn och dess familj behover. Man tog dé sirskilt sikte pd férskolebarnen,
som av fysiska, psykiska, sociala, sprikliga eller andra skil behover
sdrskilt stod i sin utveckling. Fran och med 1 juli 1975 foreligger ju ocksa
en lagstadgad skyldighet for kommunen att bedriva en uppsdkande
verksamhet, som tillférsdkrar dessa barn det stéd som de behdver.

I Barnomsorgsgruppens arbete har barn med sirskilda behov av stéd
och stimulans intagit en central plats. Det kan gilla barn, som bor
isolerat, barn vars hemmiljd ar stimulansfattig eller dir allmint sett risk
for en ogynnsam utveckling kan féreligga. Andra exempel p4 situationer,
dir barn kan vara i sidrskilt behov av omsorg frdn sambhillet, ir
krissituationer i familjen t.ex. pd grund av missbruk, sjukdom, skils-
massa, arbetsloshet eller liknande. Naturligtvis kan samhillets stod
behdvas inte enbart for barnen utan dven for andra familjemedlemmar
eller familjen i dess helhet.

De bdrande principerna for den gemensamma uppsokande verksam-
heten bor, enligt Barnomsorgsgruppen, vara att den

O har en klar férankring inom den kommunala socialvarden
O omfattar alla barn upp till sju ar

O bygger pa fordldrarnas medverkan

O samordnas mellan landstingets mddra- och barnhilsovard.

Malet dr att na alla familjer med barn under sju ar med en bred social
information. Detta skulle ocksa erbjuda tillfdlle for fordldrarna att disku-
tera med socialarbetaren om olika vardagsproblem samtidigt som man av
barnhidlsovardens personal pd vanligt sitt kan fa rdd och hjilp i olika
hilsovards- och uppfostringsfragor.

Barnstugeutredningens férslag omfattar sddan gemensam kontakt
atminstone vid tva tillfillen, helst vid 4 &rs dlder (férskoleundersok-
ningen) och sedan véren fore skolstarten, vid 6 ars alder (nyborjarinskriv-
ningen). Fors6k med férskoleundersokning vid 4 ars alder har redan
provats i socialstyrelsens regi i Haninge, Skellefted och Eskilstuna
kommuner.

I den gemensamt mellan barnhilsovirden och socialvirden bedrivna
uppsdkande verksamheten kunde man konstatera, att mer dn hilften av
de familjer, vars barn bedomts, hade behov av stéd eller stimulans i olika
sociala fragor.
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Bamomsorgsgruppen framhaller ocksa, hur visentligt det borde vara
att viss upplysande verksamhet kunde starta redan pd modravardscentra-
len och sedan foljas upp via BB och fortsitta pa barnavardscentralen.
Man framhaller ocksa virdet av att pa sikt kunna bedriva en fordldraut-
bildning, som nar alla barnfamiljer.

I Barnstugeutredningen framlagda forslag, som tagits upp av Barnom-
sorgsgruppen, understrykes ytterligare den betydelse, som samhillet i dag
tillmiter omsorgen och omvardnaden av barnen. Socialarbetarens med-
verkan i barnhilsovardslaget understryker ocksa den gradvisa forskjut-
ningen av problemen fran det rent medicinska mot det socialmedicinska
hallet.

3.3 Utvecklingen sedan 1940-talet

Sedan statsbidragsbestimmelserna tratt i kraft 1938 gick utvecklingen av
den forebyggande barnhilsovarden snabbt framat vilket framgar av tabell
3.5, som visar utvecklingen fran 1942 da den intitala inkdrningsperioden
kan anses vara avslutad.

Tabell 3.5 Omfattning av hilsokontroller av barn i dldern 0—6 ar under aren
1942—-1970. Procent av samtliga barn i respektive aldrar, medeltal for respektive
perioder

Ar 0 ar 1ar 2 ar 3ar 4 ar S ar 6 ar
1942-45 74,7 34,9 10,3 8,2 1,6 1,0 0,5
1951-55 93,1 19,5 53,0 291 16,7 12,6 8,9
1961-65 96,6 93,7 76,7 58,5 48,2 38,5 28,5

Y

1970 99 % 98 % 67 %

Killa: Allmén Haélso- och Sjukvard.

Landstingen och stider utanfor landsting blev huvudmén fér verksam-
heten och naturligtvis kom de pa olika héll existerande ’’mjolkdrop-
parna’ att inordnas i den nya organisationen.

Fram till mitten av 1950-talet var det framfor allt barn under tre ars
alder som kontrollerades pad barnavéardscentralerna. Forst i bdrjan pa
1960-talet hade resurserna utdkats si pass att man da hade mojligheter
att kontrollera ungefir hilften av barnen i 3—4-arsaldern. Nir man nu ser
tillbaka pa denna utveckling méste man dock komma ihdg att den da
gillande normalinstruktionen for férebyggande barnavird var sa utfor-
mad att huvudmannen, efter samrdd med lidkaren, bestimde hur ménga
arsgrupper av barn, utdver spiddbarnsiret, som skulle kontrolleras pa
barnavirdscentralerna. Om, som i manga fall, resurserna var begrinsade
framfor allt personellt i friga om ldkare och skoterskor dr det ganska
naturligt att man till en borjan koncentrerade sig pa barn i de forsta
levnadsiren, som ju ur socialmedicinsk och utvecklingsmissig synpunkt
ir de visentligaste och viktigaste. Fordldrarnas intresse for den rutinmas-
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siga hidlsokontrollen visade sig ocksa avta med barnets tilltagande alder.
Nir det gidller dldre barn, vilkas hidlsa och utveckling inte vallade nagra
bekymmer, fann fordldrarna inte samma behov av att radfraga barna-
vardscentral. Intresset for undersdkningar av dldre forskolebarn Gkade
dock markant, dd@ man utéver den vanliga rutinundersékningen dessutom
kunde erbjuda syn- och hérselkontroller.

Ocksa om utvecklingen kan anses ha gitt snabbt tog det dock 30 ari
ett hogt utvecklat samhille som vart, innan man 1970 hade 99 % av
samtliga barn under 1 ar och 98 % under 2 ar kontrollerade pa BVC. Av
barnen i aldern 2—7 ar var da 67 % under BV C-kontroll.

Till mycket stor del dr det BVC-skoterskornas fortjanst att utveck-
lingen gatt sa snabbt och att den férebyggande barnaviarden accepterats
sa fint och fatt en sadan goodwill hos allmadnheten. — Den av davarande
Medicinalstyrelsen 1955 forordade rapporteringen (MF 151/1955) av alla
nyfodda fran forlossningsanstalter till den férebyggande barnavardens
organ fungerade fran borjan i stort sett bra, vilket ocksd medforde att
skoterskan vid barnavardscentralen fick ett gott grepp om alla nyfédda
inom sitt distrikt. Hon kunde ddrfér med stor regelbundenhet gora det
viktiga och rekommenderade forsta hembesoket 1—2 veckor efter
moderns och barnets hemkomst frin BB for att da etablera den rdtta
kontakten, vilket var forutsdttningen for det fortsatta BVC-arbetet.
Fortjansten av den snabbt 6kande besdksfrekvensen pa BVC under de
forsta S-arsperioderna skall utan tvekan tillskrivas skoterskor, som med
kunnighet och entusiasm fatt ocksa ibland motstraviga eller tveksamma
fordldrar och vardnadshavare att inse nyttan av fortsatta BVC-kontroller.

Framfor allt under 1940- och 50-talen stod utdver de i tabell 3.5
redovisade barnen ett avseviart, men siffermissigt obekant antal barn
enligt allmdn erfarenhet under fullgod hdlsokontroll av provinsiallikare
och privatpraktiker utan att bli redovisade i statistiken Over den
forebyggande barnavarden. Med den reservationen liksom ocksa med
reservation for bristfillig rapportering under barnavardsverksamhetens
forsta S-arsperioder kan dock siffrorna i tabell 3.1 ge oss en ungefirlig
uppfattning om barnavardens kvantitativa utveckling fran starten fram
till vara dagar.

Det drojde alltsd inte ménga ar forrain BV C-organisationen funnit sin
organisatoriska form och vuxit upp som ett relativt tdtt nit over hela
riket. Omkring ar 1950 omspinde den forebyggande barnavarden ur
organisatorisk synpunkt 99 % av landets aktuella befolkning med totalt
1 548 enheter. Efter hand kom BVC-organisationen ocksid att bade
accepteras och uppskattas av mammorna pé ett utomordentligt sitt.
Verksamheten har utvecklats och forbattrats, framfor allt pa sa sitt att
fler barnavérdscentraler av typ I kommit till stand, dar barnen kontrolle-
ras av likare med specialistutbildning i pediatrik. Vid barnavardscentral
typ II leds arbetet av distriktsldkare utan specialistutbildning i pediatrik,
medan didremot skdterskan har, liksom vid barnavardscentral typ I, viss
specialutbildning. Vid barnavardsstationer och filialer leds arbetet som
regel av distriktsldkare och distriktsskoterska.

I tabell 3.6 har antalet barnavirdscentraler, stationer och filialer
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sammanstillts under éaren 1940—1970. I en strdvan att kvalitativt
forbittra verksamheten har man under 1950- och 60-talen inrdttat fler
och fler barnavardscentraler av typ I. Med ett gradvis bédttre utvecklat
kommunikationssystem under 1960-talet, ddr framfér allt biltransporter
till och frin barnavardscentraler hade stor betydelse, kunde man ocksa
reducera antalet enheter nagot. Samtidigt beslot man 1969 att upphora
med barnavardsstationer och barnavardsfilialer. Den férebyggande barna-
varden koncentreras nu till barnavardscentraler typ I och II och uttrycket
”’forebyggande barnavard” utbyttes i och med normalreglementet for
modra- och barnhilsovird (MF 1969: 39) mot den mer riktiga beniam-
ningen barnhilsovird. — 1970 kontrollerades drygt 50 % av alla barn
inskrivna i barnavardscentralen pa barnavardscentral typ I,” dvs. av
specialistutbildad barnldkare.

Tabell 3.6 Antal barnavirdscentraler, stationer och filialer.
Oversikt 1940—1970

BVCI = Barnavardscentral typ I

BVCII = Barnavardscentral typ II

BVC stat. = Barnavardsstation

BVC filial = Barnavardsfilial

Ar BVCI BVC II BVC stat.  BVC filial Summ»
1940 35 29 260 100 424
1950 143 63 520 822 1548
1960 177 49 576 713 1¥51'5
1970 352 907 3 o 1259

* Fran ar 1969 utgir begreppen station och filial.
Killa: Allméan Hilso- och Sjukvard.

Hogre in till de nuvarande frekvenssiffrorna for spidbarn och
sméabarn, som angivits i tabell 3.5, torde man inte kunna komma, dven
om verksamheten fran borjan gjorts obligatorisk. De resurser och den
goodwill som BVC-organisationen nu har kommer dock med all
sannolikhet att ge en fortsatt expansion av verksamheten, vilket kommer
att innebdra att dels anslutningssiffrorna, framfér allt for barn i de dldre
forskolegrupperna, kommer att oka, dels ocksd att fler och fler barn
kommer att bli kontrollerade av specialistutbildad barnlidkare pa BVC av
typ L

BVC-organisationens utveckling i kvantitativa termer sedan 1940-talet
kan delvis ocksd belysas med medeltal besok hos likare, sjukskoterskan
och de hembesok av sjukskoterskan for spddbarn, 1-aringar och 2—7-
aringar, som sammanstéllts i tabellerna 3.7—3.9. Besoksmedeltalet for
de olika grupperna av barn aterspeglar sannolikt vissa férindringar i
rutinerna inom barnhilsovarden.

Betriffande spadbarnen, tabell 3.7, 4r antalet besok hos likaren
vasentligen oférdndrat 1940 jamfort med 1970, medan diremot besdken
hos skoterskan 6kat pa bekostnad av hennes hembes6k, som minskat fran
5,4 till 2,9 i medeltal.
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Tabell 3.7 Medelbesok hos Likare, sjukskoterska och hembesdk av sjukskdterska
per spadbarn och ar.
Oversikt 1940—1970

Ar Hos likaren Hos skoterskan Hembesok av skoterskan  Totalt
1940 4,2 — 5,4 9,6
1950 2,9 0,8 4,8 8,5
1960 3,8 153 4,7 9,8
1970 4,5 3.1 2,9 10,5

Killa: Allman Hilso- och Sjukvard.

For att hinna med fler och fler barn har det blivit mer rationellt for
skoterskan att ta emot dem pa sin mottagning. Mojligen kan man ocksa i
siffrorna utldsa att den initiala sd viktiga och visentliga uppsdkande”
verksamheten inte lingre behovs. — Mammorna kommer nu girna till
BVC pid de rekommenderade kontrollerna. A andra sidan gav sikert
hembesdken till en borjan mycket virdefull kinnedom om familjens och
barnets levnadsférhallanden med tanke pid den totala miljon bade ur
socialmedicinsk, hygienisk och samlevnadssynpunkt.

Det kan starkt ifrdgasdttas om inte hembesdken idag ir lika angeldgna
som de var dd@ BVC introducerades ocksi om de problem som nu mdter
BVC-skoterskan dr helt annorlunda #n pi 40-talet. A andra sidan har
kvalitativt mer komplicerade arbetsrutiner gjort det nodvindigt for
BVC-skoterskan att koncentrera verksamheten till centralen.

Medelbesoken for 1970 for spiadbarn stimmer ocksa vil verens med
det Socialstyrelsens férslag till kontakter mellan barnavéirdscentralen och
det friska barnet som nyligen limnats i ’Anvisningar och kommentarer
till journal inom barnhilsovarden™ (1972), dir det foreslas att likaren ser
barnet fem ganger och skoterskan tre ginger pd mottagningen och att
skoterskan dessutom gor tre hembesok under forsta aret.

For 1-aringens besok pa barnavdrdscentralen finns det inga uppgifter
far 1940, men fran 1950 (tabell 3.8) ser man samma trend som for
spddbarn, namligen att besdk hos likaren liksom totala antalet besok 4r
oférindrat medan éaterigen skdterskans hembesok ser ut att ha ersatts av
besdk pa mottagningen. Samma férhallande giller for barn i aldern 2—7
ar, se tabell 3.9.

Tabell 3.8 Besok hos likaren, sjukskéterskan och hembesok av sjukskoterskan per
1—aring och ér.
Oversikt 1950—-1970

Ar Hos lakaren Hos skoterskan Hembesdk av skoterskan  Totalt
1950 1,4 0,3 157, 3,4
1960 155 0,5 152 3,0
1970 1,6 1,0 0,5 31

Killa: Allman Halso- och Sjukvard.
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Tabell 3.9 Besok hos likaren, sjukskoterskan och hembesok av sjukskoterska per
2—7-aring och ar.
Oversikt 1950—1970

Ar Hos likaren Hos sjuk- Hembesok av skoterskan  Totalt
skoterskan

1950 0,9 0,2 1Ll 2%,

1960 0,9 0,4 0,7 2,0

1970 0,8 0,6 0,4 1,8

Killa: Allman Hélso- och Sjukvard.

Bade for l-aringen och for de dldre barnen har antalet besok hos
skoterskan i medeltal tredubblats, medan diremot hembesdken reduce-
rats till en tredjedel. Totalt tycks medeltalet kontakter med BVC ha 6kat
nagot for spadbarn, minskat nagot fér 1-dringar och éldre barn.

3.4 Utvecklingstrender

Mot den hir bakgrunden kan man kanske vaga pasta att den barnahilso-
vardande verksamheten dels blivit mer “centraliserad”, dvs. knuten till
sjdlva barnavardscentralen, dels ocksa att verksamheten har blivit mer
spadbarnscentrerad. Skoterskornas hembesok har minskat i antal till for-
man for barnets besdék pad centralen och antalet BVC-kontakter har 6kat
mest for spadbarn.

Fran borjan ansags hembesoken vara en av skdterskans viktigaste
uppgifter inom den férebyggande barnavarden. Vid hembesok skulle
skoterskan kunna se barnet i dess egen miljo och kunna bli fortrogen med
forildrarna och barnets hemforhallanden, kunna triffa forildrarna pa ett
naturligt sitt, ge rad om barnets fysiska och psykjska vard och allmédnna
uppfostran. Vid hembeséken kunde ocksa givna rad och instruktioner om
t. ex. hygien och uppfédning litt fljas upp och kontrolleras. Inte minst
gillde detta i socialt och/eller ekonomiskt svaga miljéer dar man enligt
erfarenhet under stdorre delen av 40-talet hade en Gverrepresentation av
7klassiska” BVC-problem som uppfddningsrubbningar, bristsjukdomar
och infektionssjukdomar; engelska sjukan, blodbrist och upprepade
diarréer, allt vanligen fororsakat av bristfillig kunskap i elementédr barna-
vard.

Den socio-ekonomiska utvecklingen med forbittrad levnadsstandard
och o6kad kunskap och insikt har medfort att 1930- och 40-talens
problem, som 6vervigande var somatiska, gradvis har kommit att ersattas
av mer psykosomatiska och mentalhygieniskt fargade problemstallningar.
Sannolikt har den totala ramen fér hilsovardsproblem varit oférdndrad,
men 193(- och 40-talens vildigt patagliga somatiska problem tringde
undan de psykosomatiska och mentalhygieniska problemen. — Férloppet
har mycket schematiskt askéadliggjorts i figur 3.2. Efterhand som t. ex.
bristsjukdomar, upprepade infektioner och uppfodningsrubbningar for-
svunnit ur bilden har psykosomatiska och mentalhygieniska storningar
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Figur 3.2 Schematisk

framstallning av utveck-
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matiska problem.
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1930 — 1970

somatiska

psykosomatiska

kunnat gora sig mer gillande och krivt insatser frdn barnhilsovardens
sida.

Behovet av rad och hjilp fran barnavardscentralen ar minst lika stort
nu som férr, men problemen ir alltsd annorlunda. Det giller inte i samma
omfattning rent somatiska problem utan fastmer psykosomatiska pro-
blem, dir mentalhygienisk rddgivning med tonvikten pa barnets psykiska
utveckling och fostran blivit ldngt mer betydelsefull. Naturligtvis finns
hdr en lang rad samverkande orsaker, den visentligaste 4r sikert den ovan
relaterade, ddr psykosomatiska besviren nu kan dominera bilden mer pé
bekostnad av tidigare mer allvarliga somatiska stdrningar.

Man far ocksda komma ihag att en snabb urbanisering och kollektivise-
ring stéller storre krav pa bade forildrar och barn i ett starkt fordnderligt
samhille. Familjestrukturen och ddrmed barnets situation i familjen och
samhillet har fordndrats gradvis under de senaste artiondena och innan
samhillets kompletterande barntillsyn har funnit sin form maste man
rikna med att olika konfliktsituationer inom familjen kan uppstd som
direkt och indirekt aterverkar pa barnets fysiska och psykiska hilsa.
Barnhidlsovarden har, som tidigare ndmnts, till sin inriktning alltid varit
preventiv och det dr helt naturligt att man idag med sikte pa framtiden
bor forsoka verka forebyggande ocksd inom de olika aktuella mental-
hygieniska problemomraden som nu finns.

Nir BVC-verksamheten borjade gick skdterskan hem for att ta reda pa
hur barnen bodde och hade det. Man koncentrerade sig pa riskmiljoer dar
klassiska problem fanns och kunde forebyggas eller lindras fér att senare
forhindras. Idag gidller det precis samma sak, men problemen och
miljoerna dr andra — vi har inte lingre fattiga slumdistrikt med dalig
hygien, olika bristsjukdomar eller upprepade tita infektioner hos
underndrda barn som pa 30-talet. Vi har hart urbaniserade héghuskollek-
tiv med samlevnadsproblem och beteendeavvikelser. Den socialmedicins-
ka riskmiljon har skiftat karaktir — fatt ett annat ansikte — men den
finns ddr pa samma sdtt nu som da. Vi behover skéterskans hembesok for
att forsoka fordndra situationen till det battre. Mot den bakgrunden ville
man gidrna vdnda trenden och gora det mojligt for BVC-skoterskan att
kanske gora fler hembesdk dn vad som nu ar fallet.

Den planerade distriktsbarnldkarorganisationen med integrering av hal-
so-, sjuk- och socialvard dr en vig for att forsoka komma till ritta med
dessa problem, (Gyllensvird; Barnmedicin, socialstyrelsen 1973).

Tidigare har famhallits, att BVC-verksamheten organiserades utifran.
samhillets behov och de férutsittningar, som radde i slutet av 30-talet
och bdrjan av 40-talet. Mot den bakgrunden 4r det ganska naturligt, att
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man alltmer ir angelidgen om att se dver verksamheten for att klarldgga pa
vad sdtt den behover forindras for att utvecklas i takt med tiden och
svara upp emot barnens, forildrarnas och samhillets krav. Ett sdtt att
belysa detta 4r att ta reda pa fordldrarnas erfarenheter av BVC-verksam-
heten. Sundelin (Parents’ experiences of child health centres, Scand. J.
Soc. Med. 1:133, 1973) har belyst detta i en studie i Uppsala, dir han
gick ut och via ett frageformuldr tog reda pa vad omkring 500 fordldrar
till barn i aldern 1/2 till 1 1/2 ar visste och tyckte om BVC. En 6verva-
gande majoritet tyckte, att de hade haft klar nytta av barnavardscentra-
lens verksamhet. Det framkom dock 6nskemal om mera ldkartid vid be-
s6k pad BVC, helst samma likare under langre sammanhdngande, perioder.
Dessutom behdvdes mer skotersketid inte minst for telefonradfragning.
Det framkom ett klart dnskemaél om kvillsmottagningar pa BVC, inte
forvanande med tanke pa att manga smabarnsforaldrar nu dr dubbelarbe-
tande! Man kunde ocksa belysa, att BVC: s information ofta var bristfil-
lig och inte gick fram till fordldrarna. Som exempel nimndes att en
tredjedel av foridldrarna inte visste, varfor barnen fick AD-vitamin! Mera
tid for samtal, upplysning och undervisning bland enskilda fordldrar eller
i grupp bedomdes som viardefullt. Speciellt intressant att konstatera ar att
de foridldrar som hade svarigheter i samarbetet med BVC-personalen ock-
sa hade problem med egna barns beteende och uppfostran. Det velyser
hur viktigt det dr att dgna mer tid och mycket uppmarksainhe just at

“besvirliga” féridldrar, eftersom det finns stor sannolikhet for att just .

deras barn och de sjilva behover BVC:s hjdlp och stdd.

I sin avhandling “Studier av olika faktorers betydelse for funktionen
hos samhillets hilso- och sjukvard for barn” (Acta Universitatis Upsalien-
sis, 224, Uppsala 1975) har Sundelin tagit upp diskussion om barnavards-
centralens framtida funktion. Det framhalles att barnavardscentralen bor
fungera som ett informationscentrum och som en aktiv socialpediatrisk
enhet med primiransvar fér olika riskgrupper. Dessa arbetsuppgifter for-
utsitter att likare och sjukskdterskor vid barnavardscentralen har fordju-
pade kunskaper om barns behov, utveckling och beteende. Det vore dér-
for naturligt att barnhilsovdrden allt mer anfOrtros at barnlikare och
barnsjukskéterskor med speciell utbildning i barnsjukvard och barnhilso-
vard. Detta dr ocksi indamélet med den tidigare nimnda, av Socialstyrel-
sen planerade utbyggnaden av distriktsbarnlakarorganisationen genom vil-
ken man dessutom far en bittre samordning av samhillets hilsovardande,
sjukvardande och socialvirdande resurser for barn och ungdom.

Invandrarbarn

Under 1950- och 60-talen kom man alltmer pa barnavardscentralerna i
kontakt med en ny’”’ grupp barn nimligen invandrarbarnen. For
nirvarande har vi éver 500 000 utldnningar i Sverige, ménga kommer fran
linder med andra normer och virderingar dn véra, ifrdn linder med lagre
hygienisk standard, dir tuberkulos och barnférlamning fortfarande hor
till vardagens verkligheter och dir barnadddligheten och barnasjuklighe-
ten #r mycket hogre dn hos oss. Inte sillan har férdldrarna en ldgre
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skolutbildning och saknar forstaelse for att deras barn i den nya miljon
behdver utvecklingsstimulans och utbildning. Sprik- och tolkfrigan ir
ofta svéarlosta problem sirskilt vid akuta behov som t. ex. vid sjukdom.
Spraksvarigheterna bidrar till isoleringen. Manga invandrare far kontakt-
svarigheter, kdnner sig otrygga i ett frimmande och hastigt pulserande
svenskt samhille. Tryggheten, inte minst for barnen, finns i den egna
kretsen bland landsmidn. Barnens anpassning i familjen #r bittre,
familjens anpassning i samhillet och barnens anpassning i samhillet kan
villa problem inte minst nir det giller skolan. Overkrav och bristande
forstéelse fran skolan och samhillets sida till vilket bristande sprakfor-
stdelse naturligtvis hidrar skapar forutsittningar for skolskrick och
skolleda. Ibland projiceras skolledan mot samhillet och leder till
asocialitet. Mekanismen 4r precis densamma som vi ser bland svenska
skolungdomar men forstirks hos invandrarungdomarna genom deras
speciella situation.

Invandringen i Sverige dr koncentrerad till Stockholms-regionen,
Goteborgs- och Malmoé-regionerna. Med tanke pa invandrarbarnens ofta
mycket varierande bakgrund ar det d& naturligt att barnhilsovarden och
barnavardscentralerna #gnar invandrarbarnen speciell omsorg. Olika
undersdkningar belyser att invandrarbarn som regel inte har samma
regelbundna kontakt med barnavirdscentral som svenska barn i motsva-
rande dlder. Eftersom de utldndska barnen inte sillan utgér en riskgrupp
ur socialmedicinsk synpunkt, dr barnavdrdscentralens uppsokande verk-
samhet sdrskilt vardefull. Betrdffande invandrarbarnens sjuklighet forefal-
ler den inte att avvika ndmnvirt frin svenska barns.

3.5 Halsokontroll av 4-aringar

3.5.1 Bakgrund och malsdttning

En av de bdrande principerna inom barnhilsovirden ir att férebygga
respektive tidigbehandla sjukdomar och skador, som kan verka invalidise-
rande. Utan tvekan har ocksd barnavdrdscentralernas profylaktiska
verksamhet raddat otaliga barns hilsa och férebyggt manga handikapp.
Detta har i sin tur medfort en betydande avlastning av sjukvérden. Det
rdder vidare enighet om att det forsta och andra levnadsiret ur
hilsokontrollsynpunkt maste anses vara de viktigaste. Det dr fram till
2-arsdldern barnet 16per de stdrsta hilso- och handikappriskerna. Under
denna alder ir Overvakningen, som tidigare framhallits, vid BVC nira
100 %-ig. Besoksfrekvensen har dock fortfarande en tendens att avta med
stigande alder. Denna tendens har emellertid blivit ndgot mindre uttalad
under de senaste aren.

I nu gillande normalreglemente fér BVC anges som angeliget att
verksamheten sa snart omstédndigheterna medger utbyggs till att omfatta
alla barn i forskoledldern. Till detta kan sdgas att, iven om en successiv
utbyggnad omfattande allt hogre aldrar haller pa att ske, dr det
uppenbart att mojligheterna till en snabb utveckling mot en 100 %-ig
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kontroll av samtliga forskolebarn pa maénga hall dr starkt begrdnsade.
Samtidigt 4r det av vikt att det inte uppstar ’en tyst period”’, en lucka i
hidlsodvervakningen i de aldrar, da lattare storningar i den normala fysiska
eller psykiska utvecklingen sikrast kan diagnostiseras och behandlingsat-
garder insdttas. Ju tidigare man upptidcker ett handikappande sjukdoms-
tillstand och ju tidigare man kan insdtta adekvat behandling, desto béttre
resultat kan man forvinta sig.

Mot den hir allmdnna bakgrunden och efter patryckningar bl. a. fran
olika handikapporganisationer uppdrog Kungl. Maj: t 1967 at davarande
Medicinalstyrelsen att utarbeta normer fér en allmén hélsokontroll av
4-aringar — den s. k. 4-arskontrollen. Denna reform stimulerade och
breddade debatten betriffande barnhilsovarden och tillférde BV C-verk-
samheten utomordentligt viardefulla resurser. I det foljande skall en
kortfattad redogorelse for hilsokontrollen av 4-dringar limnas (Socialsty-
relsen redovisar ett forslag till allmén hélsokontroll av 4-aringar, Nr 2,
Stockholm 1968).

Malsdttningen for denna riktade hélsokontroll var att klarldgga
forekomsten av sjukdom och/eller handikappande tillstand i vidaste
bemirkelse i forskoledldern. Fyradrsaldern ansags ur medicinsk synpunkt
vara den limpligaste aldern fér en sddan mer riktad hilsokontroll, da
barn i denna &lder kan medverka i vissa undersokningar, da det giller att
t. ex. upptidcka syn- och horseldefekter.

3.5.2 Barns hdlsotillstind

For att bedéma barns hilsotillstind 4dr en kontinuerligt aterkommande
hilsokontroll speciellt virdefull, eftersom det giller en vdxande individ
under utveckling. Basen for en longitudinell prospektiv hdlsokontroll la-
des redan vid slutet av 1930-talet genom den forebyggande barnavarden
och skolhilsovirden. Till detta kommer en alltmer utbyggd undersékning
av alla nyfédda barn under vistelsen pa BB, en undersékning som i slutet
av 1960-talet blivit strukturerad och kan beskrivas som en systematisk
tvirsnittsundersdkning, i allt storre utstrickning utféord av kvalificerad
barnlikare. Genom denna tvirsnittsundersdkning pa BB fangas saledes
klara avvikelser upp och féranleder adekvat behandling. Resultatet av
undersékningen &versindes till BVC i form av ett medicinskt fédelsemed-
delande och ligger till grund for den fortsatta BV C-kontrollen.

Undersokningen i nyféddhetsperioden erbjuder ocksa mojligheter att
for framtiden sirskilt kontrollera de barn som bedéms ha 6kad risk att
utveckla handikappande funktionsrubbningar. Genom att organisatoriskt
och administrativt samordna barnhilsovirdens resurser har man alltsa
inom loppet av 30 ir byggt upp ett system for alla barn i en longitudinell,
dvs. regelbundet aterkommande hilsokontroll med tvirsnittsméssigt
forhojd intensitet under nyféddhetsperioden, i 4-arsaldern och avslut-
ningsvis i 7-arsaldern di barnet borjar skolan. Genom basundersdkningen
i nyfoddhetsperioden har man ocksd skapat mojligheter for en riktad
hilsokontroll av s. k. riskbarn.
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3.5.3 Handikappade barn

Under slutet av 1950-talet kom man alltmer att rikta uppmarksamheten
mot de handikappade barnens situation. Totalantalet handikappade barn
och ungdom i Sverige under 21 ars alder uppskattades 1965 till mellan
26 000 och 37 000 (proposition 75:1965). Ungefir 40 % av dessa
beriknades ha enbart ett mentalt handikapp (efterblivna), ungefir lika
ménga bedomdes ha ett somatiskt handikapp, medan aterstaende, cirka
20—25 %, var dubbelhandikappade med somatiskt och mentalt handi-
kapp. Resultatet frdn néagra undersokningar belysande frekvensen av
mentalt och somatiskt handikapp bland barn redovisas i tabell 3.10.
Materialet frdn Ostergétlands 1in har sammanstillts av Herlitz (1955),
undersékningen i Orebro lin av Brandberg och Rundberg (1959) och
materialet frin Visternorrlands lin av von Sydow (1966). Skoloverstyrel-
sens sammanstillning omfattar 7-ariga barn 1967. Trots att de olika
materialen ur bl. a. lderssynpunkt inte dr direkt jaimférbara fir man en
god uppfattning om frekvensen handikappade barn, som fér mentalt
handikapp uppgir till i genomsnitt 5 °/oo, fOr somatiskt handikapp
5,7 °/oo och totalt i de olika materialen blir genomsnittssiffran for
mentalt och somatiskt handikapp 11,4 °/oo. Siffrorna foér ett ur
handikappsynpunkt nyligen vil bearbetat patientklientel — Uppsala ldn —
ligger relativt nira frekvenser man funnit i andra refererade undersok-
ningar.

Tabell 3.10 Frekvens handikappade barn i promille

Mentalt Somatiskt  Totalt
Ostergd tlands lin §\7 6,7 12,4
Orebro lin 5,4 55 10,9
Malmaohus lin 52 4,8 10,0
Visternorrlands lin 7.3
Skoloverstyrelsen 4,1 3,6 7,7
Uppsala ldn 4,8 6,4 11,2

Killa: Socialstyrelsen redovisar, nr 2, 1968.

For mentalt handikappade barn ir frekvenssiffran nagot osiker, bl. a.
beroende pa arten och graden av efterblivenhet, mental retardation. Om
litt mental retardation hos barn i &vre skoldldern skall medtagas bor
frekvenssiffror pd mellan 7 och 8 °/oo vara mer sannolika. Eftersom
frekvenssiffran i forskoledldern ligger omkring 4 °/oo kan detta tala for
att man inte lyckats finga upp mer 4n hilften av mentalt handikappade i
den aktuella aldersgruppen.

Betriffande somatiska handikapp utgdr rorelsehindrade barn ungefar
2,6 °/oo. Ocksd dir maste arten och graden av rorelsehinder nérmare
klarliggas for att f3 en tillférlitlig bild av handikappets socialmedicinska
tyngd. Av de somatiskt rorelsehindrade barnen beriknas ungefir 1,8 °/oo
utgdras av barn med cp-skador, den dirndst vanligaste orsaken till
rorelsehinder dr primir muskelsjukdom. Fran olika svenska undersok-
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ningar under 1960-talet kan man berikna att man i Sverige varje ar far
ungefir 300 nya rorelsehindrade barn, varav cirka 220 med cp-skador och
80 med andra typer av rérelsehinder.

Synskadade — blinda barn. Frekvensen svart synskadade barn berdknas
till mellan 0,3 och 0,8 °/0o. En ligre, sannolik nivd anges till 0,4 °/oo
(Vahlquist, De olika handikappgrupperna i barna- och ungdomsaren,
Nordisk Medicin 73: 538, 1965). Detta skulle innebira, att vi i Sverige
har omkring 600 barn i aldern 0—15 ar som é&r svart handikappade pa
grund av grav synnedsittning.

Betriffande horselskadade — déva — barn ir frekvenssiffran berdknad
till ungefir 0,7 °/oo, vilket skulle innebéra att vi har drygt 1000 déva
barn i dldern 0—15 ar.

Krampsjukdomar. Krampfrekvensen anges mycket varierande i de ovan
refererade materialen. Detta beror pé att krampanfall 4r vanligt i
barnaildern och vanligen inte medfér négot handikapp. Svara upprepade
krampanfall medfér diremot utan tvekan ett handikapp for barnet. Man
kan rikna med att omkring 1—2 °/oo har svart kramphandikappade barn
och ofta ror det sig d4 om sammansatta handikapp med grav mental
retardation.

Astma. Ocksad om astma dr en mycket vanlig akomma i barnadren ér
antalet barn handikappade av denna sjukdom mycket litet. Den
komplikation, betydande nedsittning av lungfunktionen, som starkt
bidrar till handikappet upptrider forst senare i livet, viika! .ae:lfor att
endast omkring 0,65 °/oo av barnen kan betraktas ha svdrare handikapp
pa grund av sin astmasjukdom.

Medfédda hjirtfel. Frekvensen medfodda hjirtfel hos levande fédda
svenska barn berdknas till 6—7 °/oo. Da dodligheten under forsta

Tabell 3.11 Oversikt 6ver de olika handikappgrupperna i barna- och ungdomséren.
(Modifierad efter Vahlquist: De olika handikappgrupperna i barna- och ungdoms-
aren, 1965.)

Handikappgrupp Antal nytill- Antal handikappade for hela
kommande fall riket (0—15 &r)
per 1 000 fodda

Totalantal Svérare handi-
kappade
(approxi- (approxi-
mativt) mativt)
Efterblivenhet 10 15000 10 000
Kramp 10 15 000 1 500
Cp-skada 19 2 500 1500
Blindhet 0,4 600 600
Dovhet 0,7 1050 1050
Hjirtfel 4 6 000 1 500
Astma 10 15000 1 000
Sockersjuka 1,2 2 000 150
Olycksfallskada 7 10 500 300

Antal barn i aldern 0—14 ar: ca 1 750 000.
Antal ungdomar i dldern 15—19 ér: ca 640 000.
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levnadsménaderna fortfarande 4ar hog, kan antalet genom hjartfel
handikappade barn i aldrarna 0—15 ar skattas till cirka 1 500, motsvaran-
de cirka 4 °/oo.

Tidigare har nimnts att samhillet gradvis kommit till insikt om barns
speciella behov och under 1950—60-talet har ocksa samhillets ansvar
och insikt om barn med speciella behov vidgats betydligt. Till barn och
ungdom med speciella behov raknar man olika typer av fysiska och men-
tala handikapp. Tidig upptickt av olika handikapp och 6kade behand-
lingsmojligheter har bidragit till att lindra manga handikapp men det
finns dnnu ett starkt behov av 6kat omhédndertagande péa olika nivaer av
barn med sirskilda behov. En fortlépande integrering i samhillet har
skett men fortfarande finns behov for svart handikappade barn att vistas
pé speciella institutioner bade for vard och utbildning.

Nir det har gillt att initiera och stimulera den fortsatta utvecklingen
for stdd och hjilp at barn med sdrskilda behov har ocksa enskilda hjilpor-
ganisationer och intresseforeningar av typen patient—fordldraforeningar
spelat en stor roll.

Missbildningsregister

Pa socialstyrelsens initiativ inférdes frin och med 1965 en obligatorisk
registrering av missbildningar pd nyfédda barn. Avsikten med missbild-
ningsregistreringen var att effektivt kunna begrinsa omfattningen av
eventuellt nya missbildningsepidemier framkallade av likemedel eller
andra kemiska substanser. Bakgrunden var den under borjan av 1960-
talet konstaterade Skningen av svdra missbildningar i samband med
Thalidomidmedicinering till gravida kvinnor. Den obligatoriska registre-
ringen giller for alla forlossningsanstalter med tillgdng till pediatrisk
expertis och 1970 medverkade 50 sjukhus med sammanlagt drygt 75 000
forlossningar motsvarande 65 % av samtliga nyfodda i landet. Under de
forsta fem &ren iakttogs inga fordndringar i de registrerade frekvenserna,
som gav anledning férmoda nigon 6kning av frekvensen missbildade barn
av nigon speciell typ. Under 1970 registrerades pa detta viss totalt 937
missbildade barn, dvs. 12,0 promille. i

Tidig diagnos av olika funktionsstérningar som senare kan leda till
handikapp hos barn ir visentlig, dels med tanke pa att tidig diagnos
innebdr tidig och ofta forbdttrad behandling, dels med tanke pa den
psykologiska belastningen hos férildrarna. Ju gravare ett handikapp ar
desto littare gar det att uppticka tidigt. Ju lattare handikappet dr desto
mer fordras av noggranna och omfattande undersokningar for att stilla
en siker diagnos. Man vet av erfarenhet att vissa sjukdomar och tillstand
hos modern under graviditeten och storningar under forlossningen
medfor 6kad risk for funktionell storning hos barnet med senare
handikapp som foljd. De flesta s. k. riskbarn upptiacks ocksd under
nyféddhetsperioden och kommer under sakkunnig vard. Malsittningen
for den riktade hilsokontrollen, den s. k. 4-drsundersokningen, blev
diarfor att forsdka klarligga forekomsten av sjukdom och handikappande
tillstdnd i vidaste bemirkelse som férekommer i forskolealdern. Hari-
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genom skapades ocksd mojligheterna till att i tidigt skede f4 barn under
riktig behandling. Fyraarskontrollen skulle dock inte minska eller ersdtta
tidigare kontroller — slutmalet skulle bli en fullstindig hilso- och
handikapp6vervakning av alla barn i forskoledldern. Det ansdgs med
hinsyn till det ganska omfattande undersékningsprogrammet att halso-
kontroll av fyradringar skulle ske vid sédrskilda mottagningar. For
6vervakning och samordning av barnhilsovéarden tillsattes ocksa sérskilda
tjdnster, s. k. barnhilsovardsoverlikare i varje lin. Speciella barnhilso-
vardsjournaler utarbetades och anpassades till automatisk databehand-
ling. Syn- och hilsokontroller utférdes av speciellt utbildad personal, for
beddmning av utvecklings- och beteenderubbningar anstédlldes ldnsvis
barnpsykologer.

3.5.4 1970 ars 4-arskontroll

1970 var det forsta ar hilsokontroll mer allmént bedrevs enligt de av
Socialstyrelsen utarbetade normerna. Hilsokontrollen forekom da i 20 av
landets 28 sjukvardsomraden och de uppgifter som hir redovisas bygger
pa de till Socialstyrelsen insinda rapporterna om resultatet av kontroller
(Allmin hilsokontroll av 4-dringar dr 1970, Socialstyrelsen 1974).

Totalt kallades 6ver 25 000 barn till 4-arskontrollen, vilket motsvarar
cirka 20 % av landets 4-aringar ar 1970. Antalet undersdkta barn uppgick
till 24 000 eller cirka 95 % av de kallade.

Ungefédr hidlften av de undersdkta barnen befanns ha avvikelser av
nagot slag. Andelen avvikelser varierade avsevirt och torde forklaras av
att det rdder olikhet mellan olika bedomares uppfattning om nér
avvikelser skall anses foreligga. De konstaterade avvikelserna for hela
riket har sammanstillts i tabell 3.12 och uppdelats i 9 grupper avseende
syn, horsel, tal, tinder, kost, soma (kroppsundersékning), mental
utveckling, beteende samt dvriga avvikelser. Den vanligast férekommande
avvikelsen har gillt tinderna, direfter kommer avvikelser konstaterade

Tabell 3.12 Allmin hilsokontroll av 4-aringar ar 1970, undersokta barn: avvikelser

Undersokta barn, Antal Procent
avvikelser
Undersokta barn ca 24 000
Dirav med avvikelser 11474 47
Avvikelser ang.
Syn 1965 11,4
Horsel 780 4,5
Tal 1039 6,0
Tinder 4363 25,2
Kost 678 3,9
Kroppslig utveckling 4017 23,2
Mental utveckling, beteende 4141 23,9
Annat 324 1,9
Summa avvikelser 17 307 100,0

Killa: Allmin hilsokontroll av 4-dringar ar 1970, Socialstyrelsen 1974.
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vid kroppsundersokningen och i mental utveckling. Drygt hilften av alla
barn med pavisbara avvikelser har remitterats till specialister av skilda
slag. Nédrmare hilften av remisserna har gillt tandvard eller 6gonunder-
sokning.

I en delundersokning omfattande cirka 14 000 barn kunde man
konstatera att 2 275, motsvarande cirka 16 %, hade avvikelser som
tidigare inte noterats pa BVC och kridvde fortsatt behandling. I cirka
25 % rorde det sig om nedsatt synférméga och/eller skelning som krivde
kontroll av dgonldkare, i 25 % krivdes fortsatt speciell hilsokontroll av
olika skil. Ungefdar 10 % behovde komma till 6ronldkare och lika ménga
till ortoped. Knappt 10 % beh6vde undersékas av barnkirurg.

I drygt 4 000 fall redovisades specificerade sjukdomsdiagnoser. Dessa
diagnoser fordelade sig pa inte mindre 4n 136 olika sjukdomstillstind,
endast enstaka av allvarlig karaktdr. S upptdcktes t. ex. en tumér, ett fall
av tuberkulos och fyra fall av hjirtsjukdom. I inte mindre in 2 395 fall,
motsvarande 58 % av samtliga diagnoser, kunde man hinvisa till ndgon av
foljande sju diagnoser — diagnosgrupper:

Tabell 3.13
Diagnos Antal Procent
Tandrota 851 35,5
Synfel 365 15,2
Forhudsfortrangning 296 12,3
Plattfot 273 11,4
Sangvita 242 10,0
Oronsjukdomar 189 7,9
Skelning 179 7,6
Summa 2395 100,0

Killa: Allmédn hilsokontroll av 4-aringar ar 1970, Socialstyrelsen 1974.

3.5.5 Resultatvirdering

Naturligtvis maste resultatet av den hédr prelimindra bearbetningen av
1970 ars 4-arskontroll bedémas med forsiktighet. Det kan verka
férvdnansvirt att ungefir hilften av alla undersdkta skulle ha néagon
avvikelse, som fordrar uppf6ljning enligt BV C-rutinen. Dessutom skulle
25 % av alla ursprungligen undersokta barn, utéver BVC-kontrollen,
fordra specialistundersdkning av nagon typ.

En forutsittning for att kunna bedéma resultatet av en genomférd
tvarsnittsundersokning dr att man har en i forhallande till den aktuella
aldersgruppen gangbar definition av begreppet hilsa. Naturligtvis kan
virdet av 4-arskontrollen inte bedomas utifran antalet pavisade avvikelser
eller utfiardade remisser. Fullt utbyggd och utvecklad betriffande
databearbetning kan 4-drskontrollen ge oss upplysningar om hur méanga
barn som passerar genom en flodesmodell askadliggjord i figur 3.3
(modifierad efter Vuille, Likartidningen 68: 5, 1971).

Resursnivd 1 i figuren motsvarar primarundersdkningen, i detta fall
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4-grskontrollen, dir fragestillningen 4r om patienten 4r frisk eller inte. Ar
patientea frisk blir resultatet O fér patienten; for samhillet i stort har
man kcnstaterat kvantiteten, dvs. antalet friska barn enligt vissa
kvalitatira termer, dvs. olika, ganska omfattande medicinska undersok-
ningsprocedurer. Flodet dver A 4r alltsd av stort intresse. Om barnet inte
4r friskt stir fragan om avvikelsen — sjukdomen — tidigare var kind; 4r sd
fallet ha inget nytt uppnatts for individen i friga. Om avvikelsen inte
tidigare var kind utan féranleder remiss till resursnivé 2, specialistunder-
s6kningen, ir flodet dver B ocksa bestdmbart. Specialisten kan avgdra om
patienter ir frisk eller sjuk, dr patienten frisk har dterigen inget nytt
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pévisats for patienten men naturligtvis dr i det avseendet en O i ruta 3
betydligt dyrare &n en O i ruta nr 1. Ar patienten inte frisk men terapi
inte mdjlig, har for patienten aterigen inget nytt pavisats. Om terapi ir
mojlig, gar patienten vidare till resursnivd 3 och flédet 6ver D liksom
flédet 6ver C kan berdknas och anvindas bland annat i den ekonomiska
kalkyleringen.

For individen erhélles i den hir tinkta modellen det enda positiva
utfallet i den hindelse att behandling pé resursnivd 3 gor patienten
friskare och ett + i ruta 4 4ir mot den bakgrunden naturligtvis
utomordentligt vdrdefull. Detta kan enklast exemplifieras med en
rutinmassigt upptidckt allvarlig tumoér, som kan avligsnas radikalt och
gora patienten frisk. Om tumoren inte gar att avldgsna, patienten inte blir
friskare, hamnar man i ruta 5 med ett negativt resultat, dvs. en ambitiost
upplagd unders6kning har dnda inte kunnat paverka utgingen av ett
sjukdomsforlopp.

For att med sikerhet kunna folja upp resultaten i rutorna 4 och §
fordras efterundersokning efter ndgra &r av alla de barn som blev
foremal for nagon form av behandling. En rutinmissig uppfoljning i
7-arsaldern enligt de principer som tillimpas i 4-arskontrollen kan ocksé
ge besked om hur manga barn som felaktigt friskférklarats.

Slutliga malet for en fullt utbyggd longitudinell hilsoundersékning blir
da att i olika tidsintervall mita floden Sver A till D och jimfora
resultaten i rutorna 1—5 med de resurser som stillts till férfogande pa
nivderna 1—3. Endast di kan slutliga resultatet av en sidan hilsounder-
sokning utvirderas.

De i samband med 4-drskontrollen inrittade sirskilda barnhilsovérds-
overldkarnas uppgift dr just att inom landstinget samordna, 6vervaka och
utvdrdera barnhilsovarden.

For att bedoma den samlade effekten av 4-arskontrollen, startades ett
omfattande forsknings- och utredningsarbete i Malmohus lin (Kohler,
Health control of 4-year-old children, Acta Paed. Scand., Suppl. 235,
1973). Kohler redovisar en rad betydelsefulla resultat, som har blivit-av
betydelse for bedomningen och den fortsatta utvecklingen av 4-arskon-
trollen. Av stort varde dr den socialpediatriska analysen av de olika un-
dersdkningsresultaten. Kohler finner genomgéende att pavisade avvikelser
ar vanligare i socialgrupp 3 édn i socialgrupp 1. Skillnaden ar framfor allt
markbar betrdffande tandsjukdomar och 6gonférdndringar. Sa t. ex. kan
niamnas att betydelsefulla tandsjukdomar férekom bara hos 0,9 % av
barnen i socialgrupp 1, medan sadana fordndringar fanns hos inte mindre
dn 16,6 % i socialgrupp 3. Ett annat viktigt socialpediatriskt omrade som
Kohler riktar uppmérksamheten pa ar problemet med de barn som inte
kommer till BVC eller, i detta fall, till 4-arskontrollen. Det framgar tyd-
ligt att dessa barn, som i genomsnitt 4r 4—5 % av totalantalet undersdkta,
kommer fran betydligt mer belastade sociala miljoer med lagutbildade
fordldrar, som inte dr sarskilt motiverade att ge sina barn den hilsovard
och kontroll som allmént accepteras i samhillet. Ur epidemiologisk syn-
punkt dr detta viktigt, framfor allt med tanke pa barnhilsovardens orga-
nisation och arbetsmonster. Aterigen erinras om betydelsen av den upp-
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sokande verksamheten, sarskild vikt maste liggas vid BVC-skdterskans
férméaga att personligen komma i kontakt med barnfamiljer som annars
inte girna accepterar samhillets barnhilsovard. Naturligtvis méaste ocksd
allt goras for att dessa fordldrar skall forsta betydelsen och vdrdet av en
fortldpande hidlsokontroll och hédlsodvervakning.

Inférandet av 4-arskontrollen tillférde barnhidlsovarden betydande
resurser som kommer att bli av avgdrande betydelse med tanke pa
barnhilsovirdens framtida utveckling och arbetsmonster. 4-drskontrollen
kommer dir, inordnad i barnhilsovarden, att inga som ett viktigt led i
hilsokontrollen under forskoledren. De av Kohler redovisade resultaten
baseras visentligen pa en specialundersokning. Nyligen har Sundelin och
Vuille redovisat sina erfarenheter frin en rutinmissigt bedriven fyraars-
kontroll inom Barnavardscentralens ram. (Acta Paed Scand., 1975) Sun-
delin och Vuille kan visa att fyradrsundersokningen dr bade effektiv och
berittigad som ett led i BVC-verksamheten. Den fangar bland annat upp
tidigare okinda hélsoproblem som fordrar behandling dven om dessa van-
ligen #r av enklare slag. Av stort praktiskt vdrde dr dessutom kontakten
med fordldrarna som ofta avsldjar ett stort behov av stod och rad i
psykologiska frigor runt barnens utveckling i den hir aldern.

Virdet ur hilsovardssynpunkt av 4-drskontrollen kan bedomas pa olika
sitt. Om den forebyggande barnhilsovirden fungerar optimalt skall
kroppsliga avvikelser av betydelse knappast forbises. Erfarenheten bdde
fran Ko6hlers undersdkningar och frdn den ovan relaterade riksundersok-
ningen fran 1970 ir ocksa att ganska fa, tidigare forsummade avvikelser
av betydelse uppticks i 4-arsildern. Praktiskt taget alla kroppsliga
handikapp 4r redan upptickta och under behandling, ocksa om 4-drskon-
trollen ibland kan pdminna om och understryka behovet av fortsatt be-
handling.

Som tidigare berdrts dr det svart att uppskatta vdrdet av en riktad
hilsokontroll sisom 4-arskontrollen. Utan tvekan har punktundersok-
ningar som synprovning och tandundersokning visat sig vara effektiva och
virdefulla — naturligtvis forutsatt att samhallet i 6vrigt har mojlighet att
félja upp och atgirda de avvikelser som kréaver behandling eller kontroll.

Genom den gradvisa uppbyggnaden av den moderna svenska barnhidlso-
vardsorganisationen har vi nu mdojligheter att pa ett kontinuerligt sétt
overvaka barns hilsa och utveckling, kontrollera graden av hilsa eller
franvaron av sjukdom i vissa, mera noggrant planlagda kontroller samt, i
den hindelse avvikelser upptickes, hinvisa dessa for fortsatt kontroll och
behandling. Den kontinuerliga 6vervakningen stiller tidigt krav pa
hilsojournaler och hilsokort, dir journalen férvaras pa BVC, medan
hilsokortet medférs av mamman vid besdket och sedan férvaras hemma.
P4 detta hilsokort noterades givna vaccinationer liksom ocksd barnets
lingd och vikt samt vissa sjukdomar som barnet genomgatt.

BVC-journalen har nyligen ersatts av en hilsojournal som pd ett logiskt
sdtt medger registrering av olika virdefulla data under hela férskoleperio-
den for att sedan 6verlimnas till skolhilsovarden. P4 manga hall dr dessa
hilsojournaler och framfér allt journaler som anvinds vid punktunder-
sokningar av typen 4-drskontroller, férberedda fér automatisk databe-
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handling. Detta ir en av forutsdttningarna for det fortsatta utvecklingsar-
betet inom barnhilsovéarden.

Med utgangspunkt fran t.ex. 4-arskontrollen maste man forsoka
analysera och virdera hilsa kontra ekonomiska kostnader. Ur rent
medicinsk synpunkt bor man i férsta hand férsoka avgdra hur betydelse-
full effekten av en viss avvikelse i en viss alder 4r f6r barnets omedelbara
eller framtida hilsa. Direfter méste kostnaderna framriknas och en
beddmning goras av i vad mén undersdkningsresultaten for individ och
samhille varit virda dessa kostnader. Denna hilsovirdering—kostnadsbe-
rikning kommer inte att bli helt litt att genomféra men, ocksi om
undersokningen kommer att bjuda pi utomordentligt svira avvigningar
och beddmningar, dr den inte desto mindre visentlig att fa till stind.
Forst nidr sidana unders6kningar gjorts kan en adekvat prioritering av
samhillets hilsovardsresurser ske.

3.6 Barnmisshandel

Inom BVC-verksamheten har sirskild uppmirksamhet ocksa riktats mot
eventuell forekomst av barnmisshandel. Sikert har de flesta barn nigon
gang under sin uppvixt stort, oroat eller irriterat sina forildrar med létta
beteenderubbningar av typen sdmn- och aptitstérningar, 6kad aggression
och dngslan, disciplinsvarigheter osv. Manga foridldrar upplever ocksa
barnen da som svara och besvirliga, dessutom kan férildrarna oroas dver
de symptom som barnen uppvisar. Konfliktsituationer kan litt uppsta,
fordldrarna kan i sin tur visa tecken pé 6kad irritabilitet och aggressivitet,
framfor allt kanske i socialt stressade situationer och miljéer. Det &r i
sddana situationer som uppfostringsmedlen blir hardare; visserligen har
bestraffningen i form av aga genomgitt en gradvis attitydf6érdndring .
under de senaste decennierna, men tillgrips nog fortfarande mer 4n man
vet.

Fordldrars rdtt att ”’for barnets tillrdttavisande anvinda de uppfost-
ringsmedel som med hénsyn till dess alder och 6vriga omsténdigheter ma
anses lampliga” fanns inskriven i lagen, i forildrabalken, inda fram till
1966 da man genom en ny lag (SFS nr 308) 4dndrade paragrafens lydelse
sd att aganderitten utgick! I sammanhanget kan det vara virt att
paminna att husagan, husbonders ritt att aga sitt tjdnstefolk, upphivdes
forst 1920, agan i liroverk upphorde 1928 och i folkskolor s& sent som
1958! — Dessa sena artal for agans avskaffande i olika former talar for en
ganska langsamt intrddande fordndring i samhillets instdllning till agan.

Forst under 1940-talet fick man egentligen mera allmint klart for sig
att agan kunde ha en pa lang sikt skadlig inverkan pa barnet, framfor allt
psykiskt. Man borjade inse att samhillets strdvan bor vara att pa allt sétt
soka forma fordldrar och andra virdare att inte anvinda nigra som helst
kroppsliga Overgrepp i uppfostringsarbetet gentemot barn. I bdrjan av
1950-talet riktades uppmirksamheten mot barnmisshandel, di enstaka
fall rapporterades i Sverige dar barn allvarligt skadats och till och med
avlidit i samband med misshandel.
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Mot den bakgrunden tillsatte davarande Medicinalstyrelsen barnmiss-
handelsutredningen som 1969 redovisade sitt material i serien ”’Socialsty-
relsen redovisar” nr 9, 1969. Utredningen redovisade 119 fall av fysisk
misshandel och vanvdrd som under tidsperioden 1957—1966 vardats pa
sjukhus. I 15 fall hade misshandeln lett till déden och i 15 fall
férorsakades barnen bestiende men. Vanligaste skadetypen var skallska-
dor, inre skador, benbrott, sir och blamirken. Mer dn hilften av barnen
hade ett flertal skador, drygt 25 % hade en skallskada som vanligen var
svir. 25 av de i utredningen ingdende barnen var yngre dn ett ar, 40 var
mellan 1 och 3 4r, 21 i dldern 3—7 ar och 23 barn Gver 7 ars alder. 18 av
de 119 misshandlade barnen hade utsatts for svar vanvard. Naturligt nog
ir misshandel och vanvard av spidda och sma barn sdrskilt allvarlig,
misshandeln i dessa fall far ofta svara foljder.

Betriffande 99 av barnen var det mojligt att faststdlla vem som utdvat
misshandeln. I 38 fall var det fadern, i 32 fall modern och i 10 fall en
med modern sammanboende man. I de aterstaende fallen hade misshan-
deln forévats av styvfar, tillfdllig forbindelse till modern, fostermor,
dagbarnvardare eller barnflicka. I de rapporterade fallen férekom
barnmisshandel i alla samhillsklasser; nirmare 1/3 av fallen tillhérde
socialgrupp 1 och 2.

Utredningen kunde pavisa, att de som misshandlat barn kunde
grupperas enligt foljande fem grupper, namligen personer i social misér,
missbrukare av alkohol och narkotika, psykiskt sjuka personer, personer
med viss personlighetsabnormitet och personer som angivit ’aga” som
forklaring till barnets skador.

Personer i social misir utgjorde den storsta gruppen barnmisshandlare i
materialet. Man fann hir att det vanligen rérde sig om personer som inte
fatt mojlighet att tilligna sig en fér vuxna méanniskor allmént accepterad
norm. Anledningarna hirtill kan vara manga t. ex. daliga socio-ekono-
miska forhéllanden, bristfillig uppfostran, délig uppvixtmiljo, medfédda
sjilsliga defekter och liknande. Dessa personer formar inte fylla de krav
som stills pa dem frin samhillet idag; ytligt och socialt betraktat &r dessa
minniskor ofta sidana, att det inte ter sig sdrskilt ovintat att de kan
forsumma sina egna barn.

Av olika skil kan dessa forildrar inte utveckla eller dstadkomma ett
normalt kinslomissigt forhallande till sina barn, upprepade konfliktsitua-
tioner, inte sillan under social press har stort utvecklingen av ordinidra
foraldrar—barnattityder.

Att dessa forildrar kan misshandla sina barn kan sannolikt bero pa att
deras totala toleranstroskel for vad de upplever som provocerande 4r si
l3g — de blir pa det sdttet mera retliga 4n manniskor i allménhet. Den
ofta plétsligt uppflammande ilskan och irritationen kan sedan inte, som
hos psykiskt bittre balanserade méanniskor, hallas tillbaka eller styras
utan tar sig uttryck i valdshandlingar, som da ocksa riktar sig mot barnen.

Missbrukare av alkohol och narkotika kan i viss mén anses vara en
undeirgrupp av den foregdende gruppen. Inte alla missbrukare av alkohol
och narkotika levde dock i social misir. De personer som hér avses dr
nirmast sidana som under det akuta rusets avtrubbande inverkan hade
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misshandlat sina barn — inte sdllan hade ocksé mamman/pappan
misshandlats samtidigt.

De i utredningen redovisade psykiskt sjuka personerna utgdr en liten
grupp, som ur férebyggande synpunkt dr litt identifierbar och i det
avseendet praktiskt avgrinsbar.

Utredningen pavisade en liten grupp personer som utévat barnmisshan-
del vilka i olika avseenden skilde sig frdn de 6vriga. Dessa personer var
ofta normalbegivade eller obetydligt underbegivade, de var skenbart
ordinédrt anpassade till sin tillvaro och deras allminna upptridande var
vanligen sddant, att det tedde sig otroligt att de kunde vara grymma
barnmisshandlare. Det var ocksé vanligt att personerna ifriga haft svira
konflikter som barn med sina egna férildrar eller med sin partner i
dktenskapet. De var omogna, passiva, beroende och initiativiésa och hade
mot den bakgrunden fatt en foér fordldraskap och vuxenroll ytterst
olimplig utveckling. Deras initiatividshet gjorde att de nirmast gav
intryck av att vara snilla — inte alls aggressiva. En speciell fara i dessa fall
var den uttalade tendensen till upprepning av misshandeln och att denna
blev allt grymmare och grymmare for att slutligen — i virsta fall — sluta
med dodlig misshandel (The battering parents’ syndrome’). Barnen
kom i dessa fall att fungera som utlésningsobjekt for forildrarnas oldsta
konflikter. Nir kdnslouppladdningen nitt en viss styrka, vanligen genom
att toleranstréskeln var sa lag, utlses plotsligt misshandeln.

I sju fall hade aga” angivits som forklaring till de skador barnet
uppvisat. Har ror det sig om en grupp ménniskor som fortfarande anser
att agan dr en normal uppfostringsmetod. I enstaka fall rérde det sig om
invandrarfordldrar med ett annat normsystem @n det svenska.

For att komplettera den hidr redovisade undersdkningen uppdrog
Kungl. Maj: t 1971 at Socialstyrelsen att i samrdd med Allm4dnna Barnhu-
set undersdka i vilken omfattning anmélan till Barnavirdsnimnd om si-
ker eller misstinkt misshandel eller annan skadlig behandling av barn
forekommer, vilka dtgdrder en sadan anmilan leder till och hur Socialsty-
relsens anvisningar om atgirder mot skadlig behandling av barn tillimpas.
Resultatet av denna undersdkning har rapporterats (”Barn som far illa”
Socialstyrelsen och Allmidnna Barnhuset, 1975). Materialet 4r insamlat
frin Barnavardsnamnderna i rikets samtliga kommuner och giller drenden
som férekommit under aren 1969—1970 betriffande barn under 18 ar.
Detta material skiljer sig patagligt fran det tidigare, ovan refererade vilket
framgar av att i 1966—1969 ars utredning férekom 15 dodsfall bland 119
barn, i den nu redovisade undersékningen frain 1969—1970 inget dodsfall
bland de 1210 barnen. — Atskilliga av de i den senare undersékningen
redovisade resultaten maste dock av olika skdl bedomas med viss forsik-
tighet bl. a. beroende pa att materialet 4r heterogent och att enstaka
”fall” kan beteckna flera syskon. Olikheter i det epidemiologiska monst-
ret framgar ocksa t.ex. av att man i G6teborg rapporterat 41 fall av
kroppslig misshandel medan Stockholm bara kunde redovisa 6 fall! I
bara 8 % av fallen, férekom anmailningar fran lakare eller distriktssjuksko-
terska, vanligen forekom anmilningar fran polismyndighet eller annan
myndighet. Anmilningsdrendena var vanligast i tdtortskommuner. I mer
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4n hilften av fallen var modern ensamstéende vilket dr en klar dverrepre-
sentation. I en tredjedel av dessa fall fanns dock en man som ensam eller
tillsammans med modern misstinktes vara skyldig till den skadliga be-
handlingen.

Undersokningen ger inget stéd for den gidngse uppfattningen att det
framfér allt 4r mycket unga forildrar eller vardare som orsakar att barn
far illa. Flertalet i den aktuella undersdkningen var i aldern 25—40 ar,
styvfider forekom endast i 7 % ensamma och i 6 % tillsammans med
modern. Gillde det kroppsligt vald mot barnen var mannen oftast de
skyldiga, vid vanvard 6vervdgande kvinnorna.

Fall som rubricerats sisom kroppslig misshandel och anmalts till Bar-
navardsnimnd har endast i vart 4:e fall lett till polisanmilan. Endast i
10 % av fallen har Barnavidrdsnimnden inom 1 manad haft mdjligheter
att vidtaga atgirder eller paborja utredning.

For drygt vart 4:e av de kroppsligt misshandlade barnen under 3 ars
alder har Barnavirdsnimnden inte ansett sig behdva vidtaga nagra speciel-
la atgirder. Detta visar att Barnavirdsnimnderna trots allt vad som skri-
vits och sagts i frigan, trots den allmidnna debatten och trots Socialstyrel-
sens upprepade anvisningar inte alltid tycks ha full insikt i hur allvarligt
barnmisshandelsproblemet maste beddmas. Inte sillan framkommer det
att Barnavidrdsnimnderna misstror diagnosen misshandel och hellre nu,
liksom sa ofta tidigare, vill tinka sig andra forklaringar till den anmilda
skadan.

Utredningens forslag till férebyggande atgédrder mynnar ut i en intensi-
fierad upplysningsverksamhet och strukturerad foérdldrainformation be-
triffande samhillets hjalpméjligheter och betonar dterigen vikten av upp-
sokande verksamhet.

Forebyggande verksamhet i samband med modrahdlsovdrd och
forlossningsvdrd

Redan i samband med férvarden vid modravardscentralen (MVC) &r det
viktigt att man far till stdnd ett vénligt, fértroendefullt och serviceinrik-
tat samarbete for att minska bade medicinska, sociala och psykologiska
pifrestningar under graviditeten och forlossningen och underldtta anpass-
ningen till fordldraskapet. Modraundervisningen ar hirvidlag av stor
betydelse och framfér allt borde barnmorskans eller distriktskoterskans
hembesok vara virdefullt. Att triffa inte bara mamman utan dven pappan
i deras egen hemmiljo for att pa si sitt kunna fa en uppfattning om den
psykologiska atmosfiren med tanke pa det kommande barnet maste vara
oerhdrt viktigt. Sikert fir MVC-skoterskan manga ganger representera
»tredje parten” — barnet! Alla barn ar kanske inte vilkomna, Atminstone
inte fran borjan, vilket det faktiskt borde vara barnens ratt att vara — och
i sidana fall har MVC-skdterskan en oerhort viktig funktion att fylla. Det
giller att bearbeta de problem rorande samlevnad eller aktenskap som
kan ligga bakom en negativ instdllning till det véintade barnet. Mot den
bakgrunden vore det sidkert riktigt och rimligt, om MVC-skoterskan fick
mojligheter att gdra fler hembesok. Betridffande MVC:s organisation
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diskuterades just att MVC-skéterskan, liksom BVC-skéterskan, blivit
alltmer centraliserad och pa s sdtt kanske avskirmad nagot fran den
verklighet i vilken hon skall arbeta och vilken beh6ver hennes hjilp!

I méinga fall aktualiseras de problem som sammanhinger med
fordldraskapet forst i anslutning till férlossningen. Mammans beteende
under forlossningen och under tiden nirmast direfter pA BB-avdelningen
kan ge vardpersonalen betydelsefulla och viktiga upplysningar om
allménna anpassningssvarigheter och inte sillan ir det just for personalen
pi BB som den fortvivlade mamman utlimnar sig sjilv och sina
bekymmer, da férlossningen vil dr dver. Ofta kan ocksa pappans attityd
gentemot mamman och det nyfédda barnet iakttagas och bedémas och
inte sdllan behdver han ocksd ha négon att prata med om sina problem.
Det dr dérfor viktigt att all vardpersonal pa en BB-avdelning har férstielse
fér och kinnedom om de problem som kan uppsti — de kan ocksa pa det
viset bidra till att uppspara fall i ’riskzonen”. — Om och nir sidana
patraffas, dr det naturligtvis viktigt och angeliget att man dels erbjuder
den hjilp som kan behdvas p4 kort sikt, dels ordnar med fortsatt kontakt
och uppfdljning via BVC.

Férebyggande verksamhet vid barnavirdscentralen (BVC)

Som framgatt tidigare rapporteras nyfédda barn till den BVC som det
kommer att tillhora. BVC-skoterskan gor sedan ett hembesdk, vanligen
inom 10—14 dagar och har da naturligtvis stora méjligheter att finga upp
eventuella riskbarn.

Av de barn som ingick i Socialstyrelsens barnmisshandelsutredning
hade knappt hilften haft regelbundna kontakter med BVC under forsta
levnadsaret. Resten hade bara haft sporadiska kontakter, tidigt avbrutna.

For att forbidttra kontakten mellan forlossningsavdelningarna 4 ena
sidan och BVC a andra sidan beslot Kungl. Maj: t 1969 att pa basen av de
erfarenheter som framlagts av barnmisshandelsutredningen, uppdra it
Socialstyrelsen att utreda och ldgga fram forslag till atgidrder fér en
obligatorisk anmilan av alla nyfédda barn till den fdrebyggande
barnavarden. Efter forberedande utredningar och fdrséksverksamheter
kom det medicinska fodelsemeddelandet i allmdnt bruk frdn och med
1973. Atgirden innebar inte enbart en rutinrapportering fran BB till
BVC, utan ocksa att en sirskild nyfoddhetsjournal inférdes. I och med
detta fick man ocksa till stdnd en strukturerad hilsokontroll av alla
nyfdédda barn pa BB. Informationen om BB-undersékningen 6verfordes
till BVC och ligger ocksa till grund for databehandling i Socialstyrelsens
regi. Detta innebar en mycket virdefull och snabb uppfoljning av alla
nyfodda — redan i mars 1974 foreladg det preliminidra resultatet av 1973
ars medicinska fodelsemeddelande. Av dessa preliminira resultat framgar
att sammanlagt ungefidr 11 000 nyfodda barn, motsvarande ungefir 10 %
av alla levande fodda, dr i behov av speciell hilsokontroll.

Det dr viktigt, vilket tidigare framhallits, att programmet vid BVC
utformas pa ett sddant sitt, att alla barnfamiljer fir ett aktivt intresse av
att anlita centralerna. Detta giller ocksa sidana familjer som fran bérjan
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ir negativt instdllda till samhillets servicedtgirder. Vanligen 4r det ju
ocksa sidana familjer som bist behdver den hjilp BVC kan ldmna. Ofta
ir det barn frin sidana sociala riskgrupper som forsvinner fran BVC; det
ar vanligt att socialt snedbelastade familjer tillhor den grupp i samhillet
som gor tita byten av vistelseort och detta minskar naturligtvis utsikterna
for att barnets existens skall bli kind av barnavardscentralen. Man har
ocksd noterat att barn till invandrare pa si sitt kan komma att sta
utanfér BVC: s verksamhet, vilket dr beklagligt, d det ocksa har ror sig
om familjer som kan ha ett sirskilt stort behov av den hjilp som BVC
kan erbjuda. Genom kontinuerlig kontakt mellan BVC och sociala
riskfamiljer, hoppas man kunna nd fram med forebyggande atgiarder
ocksd betriffande barnmisshandel. Om man efter upprepade forsok till
hembesok inte kan komma i kontakt med en familj som konsekvent
undandrar sig BVC-kontakt dr det viktigt att BVC-skoterskan forsoker
utreda anledningen till familjens negativa instéllning till BVC. Skulle man
pa BVC inte finna skilen for avbdjandet godtagbara, kan det bli aktuellt
att kontakta representanter for den sociala barnavarden for fortsatt
stillningstagande. Inte sillan kinner man inom den sociala barnavarden
redan till dessa familjer och kan vidta erforderliga dtgirder pa ett sadant
sitt att man etablerar och sedan férhoppningsvis kan bibehalla positiv
kontakt med barnets familj.

Konstateras det vid barnavardscentralen att ett barn utsitts fo6r ndgon
form av skadlig behandling i sitt hem, eller finns det anledning misstdnka
att s ar fallet, skall detta oférdrojligen anmailas till barnavardsndmnden.

Samspelet mellan BB och BVC har belysts, naturligtvis 4r samarbetet
mellan barnhilsovarden, samhillets férebyggande barnavard (barnavards-
nimnd, socialnimnd) och skolhilsovarden lika visentligt. Da ett barn
skrivs ut frain BVC for att bdra skolan maste BVC ta kontakt med
skolhdlsovarden for att rap, nrtera :idana socialmedicinska data som kan
vara av virde for den fortsatta uppféljningen av barnet.

Aven om antalet 4rligen anmilda fall av barnmisshandel dr ganska
begrinsat, under senaste 10-drsperioden rér det sig om i genomsnitt 15
fall/ar, 4r det ur allmin férebyggande synvinkel viktigt att forsdka tidigt
spara och &tgirda sociala och/eller emotionella miljéer som kan tédnkas
innebdra risker fér barn. Barnhilsovdrden skall dédrvidlag inte enbart
tinka pd barnmisshandelsférebyggande atgiarder utan se problemet mer i
stort och bidra till trygga, 6ppna, glada och harmoniska samlevnads-
férhallanden mellan fordldrar och barn.

Sannolikt kommer framtiden att hirvidlag stdlla 4n storre krav pa
BVC: s radgivande verksamhet; tiden &r sikert mogen att pd ett mera
strukturerat sitt paborja planeringen av en kontinuerlig fordldrautbild-
ning.
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4 Skolhalsovard

4.1 1930- och 1940-talen

Under 1900-talets forsta decennier kom skolelevers arbetsférhéllanden
och allminna, skolhygieniska fragor att allt mer uppmaéarksammas.
Centrala dmbetsverk, davarande Medicinalstyrelsen och Skoloverstyrel-
sen, samt ledande ldrar- och likarsammanslutningar var helt dverens om
att landet var i stort behov av en statligt understodd skolhdlsovard vid
folk- och smaskolor, sirskilt pa landsbygden. Anda fram till ar 1925 gav
staten inget bidrag till skolhygienen och efter denna tidpunkt och fram
till 1944 utgick ett begrinsat statsbidrag. Pa de hall dar skolhdlsovard
kunnat upprittas bestreds kostnaden av kommuner, landsting, Réda
Korset och andra frivilliga organisationer. Det kunde inte heller undga att
vicka stor uppmairksamhet, att staten arligen gav stora bidrag till
skolhidlsovarden vid de allménna laroverken men praktiskt taget ingenting
till huvuddelen av den svenska skolungdomen, eleverna inom folkskole-
visendet. (D. W. Herlitz, ’Skolhygienens historia”, 1961.) Detta ansags
desto mer anmirkningsvirt som hilsotillstdndet bland eleverna i de hogre
skolorna i allmédnhet maste ha varit betydligt bittre &n bland barnen i
folk- och smaskolor.

Skoloverstyrelsen utférde under borjan av 40-talet vissa undersdk-
ningar och utredningar angiende utbredningen och arten av skolhélsovar-
den i folkskolorna. Under en utredning omfattande ldsaret 1941—1942
visades att 40 % av eleverna Overvakades av skolldkare pa ett tillfredsstél-
lande sitt, 47 % Overvakades visserligen men endast mera sporadiskt
under det att 13 % inte alls likarkontrollerades.

Under 1930- och 40-talen kom man ocksa allt mer underfund med
skolskoterskans viktiga roll i den skolhygieniska verksamheten. Om
hennes arbetsinsatser inrdknas kunde man beddoma att i bdrjan av
40-talet ungefir 60 % av folkskolans elever stod i kontakt med
skolhdlsovarden.

En betydelsefull organisatorisk forstirkning kom till staind 1943, da en
sarskild skoloverldkartjanst inrdttades vid skoloverstyrelsen. Skoldverla-
karens visentligaste uppgifter blev att klarldgga, leda och dvervaka den
skolhygieniska verksamheten.

Under 1930- och 40-talen hade man alltsa dragit upp riktlinjer for hur
en centralt organiserad skolhygienisk verksamhet skulle vara uppbyggd.
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1944 bifoll ocksa riksdagen den proposition som lade grunden for en
skolhygienisk organisation under Skoldverstyrelsens ledning.

Den nya organisationen innebar, att den skolhygieniska verksamheten
som viasentligen varit sjukvardande till sin inriktning lades om f6r att bli
framfor allt hélsovardande. Den fOrstirkte ytterligare skolskoterskans
roll.

De arligen aterkommande liakarundersokningarna av alla barn i
skolorna, sa kallade klassundersokningar, som hittills varit ganska
sporadiska skulle numera omfatta alla barn i vissa arsklasser. Undersok-
ningarna standardiserades och registreringen av skolldkarens fynd skulle
ske pa ett for de olika skoltyperna gemensamt héilsokort som avsags folja
eleverna nidr de flyttade till ny skola. Utdver klassundersékningarna
skulle bade skolskdterska och skollikare ha regelbundna veckomottag-
ningar.

4.1.1 Elevernas halsotillstand

Man vet ganska litet om skolelevernas hilsotillstind under 1900-talets
3—4 forsta decennier. Befolkningshygieniska standarden hade dock
forbattrats gradvis, badmajligheterna i hemmen hade 6kat och barnen i
skolorna hade blivit renare och bittre klddda dn forut. Léss och loppor,
som #dnnu pa 1920-talet var vanligen férekommande, blev allt mer
sillsynta. I det avseendet fick skolskoterskan, som inte sdllan kallades
”lusfroken” av barnen, betydligt mindre att goéra. Skolelevernas nérings-
tillstand var i allmédnhet tillfredsstdllande och deras hilsa betraktades i
stort sett som god. Ett sirskilt gladjande faktum var att tuberkulosfrek-
vensen bland skolbarn starkt hade reducerats och var i bdrjan av
1940-talet mycket lag, endast 0,1 %.

Skolundervisningens mentalhygieniska betydelse forstidrktes, undervis-
ningen i hdlsoldra fick en starkare stdllning, sexualundervisning borjade
inféras men endast i hogre skolor och forsoksvis. I storre stader
inrdttades en mera differentierad skolhygienisk verksamhet. Staten
borjade i 6kad utstrickning ge bidrag till skolmaltider och skyddslike-
medel tillhandaholls pa medicinska indikationer.

Skoltandvardens inférande (1938) innebar, att skolbarn upp till 15 ars
alder kunde fa sina tinder kontrollerade och behandlade utan avgift.

Handikappade skolbarn hade blivit foremal for stérre omvardnad dn
forr bade i fysiskt och psykiskt avseende. Sérskilda skolpolikliniker hade
inrdttats for t. ex. horselskadade barn och for elever med nedsatt syn
hade pa flera hall specialklasser inréttats.

4.2 1950- och 1960-talen

Arbetet med den somatiska hilsovirden hade i stort sett forlopt
tillfredsstillande — elevernas allminna hilsotillstand var som regel gott.
Diremot hade den mentalhygieniska verksamheten inom skolhdlsovar-
dens ram ofta blivit mindre vil tillgodosedd. Behovet av 6kade resurser
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inom denna sektor, framfor allt i de stérre stiderna, blev allt mer uttalat
under slutet av 1950-talet. Trots gradvis forstirkning av skolpsykologer,
kuratorer och barnpsykiatrisk expertis fanns hir fortfarande stort behov
av fortsatt utveckling.

Periodvis hade skolhdlsovardens kapacitet begrinsats ndgot pa grund av
personalbrist och rekryteringssvarigheter bade betriffande skollikare och
skolskoterskor. I stider hade skollikaren vanligen varit deltidsanstilld,
medan skolskdterskan haft halv- eller heltidstjinstgoring. P4 landsbygden
hade skolhilsovarden till stor del skétts av provinsiallikare och distrikts-
skoterskor. Skolskoterskans roll inom skolhdlsovirden hade blivit allt
mer central. Frdn bdrjan mottes hon med viss skepsis men framfor allt
inom de storre stidernas skolhdlsovird blev hon oumbirlig bade
betriffande somatiska och framfér allt vad giller den mentalhygieniska
skolhiélsovarden.

Som tidigare nimnts byggdes den moderna skolhilsovirden upp i
boérjan pa 1940-talet. I samband med omorganisationen inom skolvisen-
det 1958 skedde en ny 6versyn av skolhilsovirden som sedan 1 juli 1958
varit ett obligatorium for samtliga skolformer och under kommunalt
ansvar.

4.2.1 Elevernas halsotillstand

Under 1950- och 60-talen framstér elevernas allminna hilsotillstind som
pafallande gott i skolldkarnas arsrapportering. En jamforelse av frekven-
sen av vissa sjukdomar mellan 1940-talets mitt och slutet av 1950-talet
visar pa dramatiska férdndringar, difteri, scharlakansfeber och kikhosta
liksom tuberkulos och reumatisk feber hade praktiskt taget férsvunnit
medan ddaremot frekvensen av t. ex. astmatisk luftrérskatarr, sockersjuka
och krampsjukdomar hos barn visade vdsentligen oférindrade procenttal
(0,4, 0,2 respektive 0,07 %).

Under senare delen av 1950-talet kunde praktiskt taget alla skoldistrikt
bereda sina elever viss tandvard, framfor allt kontrollundersékning men i
méanga fall ocksd fullstindig behandling. Bland annat pa grund av
rekryteringssvarigheter dréjde det ytterligare ett tiotal ar, innan skoltand-
varden blev utbyggd pé ett helt tillfredsstidllande sitt.

Den hoga karies- (tandrote-)frekvensen i Sverige, en av de hogsta i
vdrlden, har medfort att resurserna inte varit tillrdckliga for en fullstindig
tandvard och tandhilsovard. Sedan man i bérjan av 1960-talet mera
allmént infort kariesprofylaktiska atgiarder, frimst kollektivt genomford
fluorprofylax, har emellertid situationen férdandrats pa ett markant sitt.
For nédrvarande torde alltséd tandvard och tandhélsovard for skolungdom i
aldern 6—16 ar vara vil tillgodosedd inom landets alla skoldistrikt.
Tandhilsovarden har pa senare ar blivit en nédvédndig och integrerad del
inte bara av tandvarden utan ocksa inom skolhélsovarden. Ett ytterligare
forstirkt samarbete mellan skolhédlsovard och tandhilsovard i kariesfore-
byggande syfte, framfor allt betrdffande kostradgivning och munhygien,
skulle sikerligen ytterligare kunna forbittra den aktuella kariessituatio-
nen.

Skolhdlsovird 83
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4.2.2 Skolmaltider

I mitten av 1930-talet hade man alltmer borjat intressera sig for
skolungdomens naringstillstand. Eventuella brister ansags till en boérjan
kunna bero pé socio-ekonomiska forhéallanden, ’fattigdom’, men ockséa
pa grund av okunnighet om betydelsen av en tillrickligt riklig och vil
sammansatt foda. Kostnadsfria skolmaltider serverades till en borjan till
behovsprovade (klena och sjuka barn, ling skolvdg, fattiga barn) och
sdakert kdnde sig manga barn stimplade av att behdva dta pa ’bespis-
ningen”’.

Den fortsatta samhillsutvecklingen férde med sig efter hand andra
motiv for skolmaltider. Nuvarande skolmaltidsverksamhet gar tillbaka till
1945, di enligt riksdagsbeslut statsunderstéd borjade utgd till denna
verksamhet, som numera dock 4r en rent kommunal angeligenhet. Vid
okat antal dubbelarbetande foréldrar visade det sig foreligga ett rejilt
behov for vildigt méanga skolbarn, framfor allt i stadsomradena, att fa ett
lagat mél mat mitt pa dagen.

Det kan vara svart att pavisa skolmaéltidernas rent medicinska betydelse
men ur socialmedicinsk synpunkt har de haft en betydande uppgift att
fylla. I vad méan skolmaltiderna haft nagon inverkan péi barnens
niringstillstand har man inte heller kunnat pavisa framfor allt darfor att
skolungdomarnas nirings- och hilsotillstind redan tidigare bedomts som
tillfredsstidllande. For ndrvarande dter mer dn 90 % av landets skolung-
domar i skolan — det betyder drygt en miljon serverade maltider per dag.
Anslutningen ir storst i mindre stdder och landskommuner, nagot mindre
inom storstadsomraden.

4.3 1970-talet. Skolhidlsovard — elevhilsovard

Under 1970-talet skapade den fortsatta kommunsammanslagningen
stérre skolenheter och 6kade behovet av fler fast anstéllda skollikare och
skolskéterskor. Detta har inneburit en visentlig forstarkning av skolhidlso-
virden — inte minst pd det organisatoriska omradet. Samtidigt dkar
elevunderlaget sirskilt for skolskdterskorna, kraven inte minst pé
socialmedicinsk och psykologisk service dkar ocksa och bristen pa tid blir
alltmer kdnnbar.

Under 1960- och 70-talet kom begreppet skolhélsovard att definieras
som hilsovird foér ungdom i skoldldern anordnad i skolans regi och i
princip utgérande fortsittning pa barnavardscentralens verksamhet.
Under samma tid har verksamheten pd barnavardscentralerna allt mer
benimnts barnhilsovard. I Overensstimmelse hirmed borde den av
skolmyndigheterna organiserade hilsovdrden nimnas elevhilsovard och
definieras som en béade individuellt och miljdhygieniskt inriktad hélso-
vard fér skolungdom (Elevhilsovard — maélbeskrivning, Skoloverstyrelsen,
jan. 1972).
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4.3.1 Elevhilsovird — allmdnna synpunkter

Enligt moderna riktlinjer inom elevhilsovarden innebir intradet i skolan
— elevens arbetsplats — konfrontation med en stdrre social miljé. Detta
for med sig 6kade krav pa individens sjdlvstindighet samtidigt som elever
under skoltiden genomgar kontinuerliga och mycket genomgripande
psykosomatiska utvecklingsskeden och sociala mognadsprocesser.

Symptom- och sjukdomspanoramat inom elevhélsovardens ram maste
naturligtvis variera beroende pa elevens alder. Tidigare erfarenheter,
bekrdftade genom skolldkarnas arliga rapporter, ger beldgg for att
skolelevernas kroppsliga hilsotillstand ar tillfredsstillande. Méanga av de
sjukdomstillstand som pavisas inom elevhilsovarden ar tidigare kdnda, sa
t. ex. vissa langvariga eller kroniska tillstaind som rérelsehandikapp, syn-
och horseldefekter, krampsjukdomar, diabetes och allergiska akommor.
Den hilsokontrollerande och hilsounderhallande funktionen inom dessa
och andra somatiska sektorer kan skotas av elevhilsovarden, medan man
déremot f6r mera sjukvardande insatser méste hidnvisa till annan
medicinsk expertis.

Ocksid om det somatiska halsotillstindet kan betraktas som gott har
man beldgg for att emotionella storningar och psykosomatiska symptom-
kombinationer 6kar i omfattning hos barn och ungdom. Orsakssamman-
hangen kan hir vara mycket komplicerade och oftast foreligger samver-
kan mellan konstitution och miljo; skolmiljén kan i en given situation
uppfattas som péafrestande och svir framfér allt for elever med laga
psykosomatiska och emotionella troskelvirden och da sarskilt under
pubertetsutvecklingen.

Den moderna elevhilsovarden har for sin verksamhet angivit f6ljande
malformulering (Elevhilsovard, malbeskrivning — SO jan. 1972).

0 ’Elevhélsovarden skall i samverkan med samhillets Gvriga organ
medverka till en gynnsam uppvixttid och boendemiljo.

O Elevhilsovarden skall medverka till en for eleverna gynnsam arbets-
miljo.

O Elevhilsovarden har till sdrskild uppgift att bevara och forbiéttra
elevernas hilsa och att medverka till att enskilda elevers sirskilda
behov, medicinska och medicinsk pedagogiska tillgodoses.”

En god arbetsmiljo inom skolan med goda kontakter mellan skolan,
hemmet och samhillet dr en visentlig forutsdttning for elevhilsovardens
hilsofostrande och hilsoupplysande verksamhet. Genom hilsofostran
och hilsoupplysning vill den moderna elevhilsovarden forsoka forebygga
sjukdom och verka fér goda och hygieniska levnadsvanor och god
arbetshygien. Hdr kommer hélsoupplysning i allmdnna hilsofragor liksom
ocksa viss medicinsk orientering och upplysningar rorande samband
mellan hiélsa och yrkesval, sia kallad medicinsk yrkesradgivning, in i
bilden. Betrdffande hilsoupplysningen i allménna hilsofragor vill man
fors6ka na en attitydfordndring i positiv riktning hos barn och ungdom
genom en nyanserad och allsidig information om t. ex. tobaksrékning,
alkoholf6rtaring och missbruk av narkotika och tinner. Den moderna
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elevhilsovarden, som alltsi har mdjlighet att ni t. ex. alla elever i en viss
aldersgrupp, kan hirvidlag komma att spela en avgérande betydelse for
ungdomars normbildning inte bara nir det giller tobak, sprit, narkotika
och liknande utan ocksa nir det giller allménna samlevnadsproblem. —
Sexualundervisning skall och bor inte enbart vara undervisning i
sexualteknik utan bor i betydligt hogre grad ta fasta pa sociala och
emotionella samlevnadsproblem och normvirderingar i ett modernt och
ofta snabbt foranderligt samhille.

Utdver den rent mentalhygieniska hilsoupplysningen och hilsokon-
trollen inom elevhilsovarden som i det avseendet féljer upp barnhilsovar-
dens intentioner kommer elevhilsovirden ocks&d att ha andra, mer
traditionella hilsovardsfunktioner. En viktig uppgift ir uppféljandet fran
barnhilsovarden av tidigare kidnda sjukdomar och handikapp, uppspéran-
de av sjukdomar och handikapp betingade antingen av fysiska eller
psykiska brister i hilsotillstdnd eller av sociala forhallanden. Elevhilsovar-
den foljer ocksd upp det av barnhilsovérden pébérjade vaccinationspro-
grammet och fullféljer traditionella, arligen dterkommande hilsokontrol-
ler, sa kallade klassundersékningar. Dessutom tillkommer skollidkarens
och skolskdterskans veckomottagningar fér sedvanliga konsultationer.

De krav som sambhille, familj och skola kan stilla pd elevhilsovarden
innebdr ofta svara avvigningsproblem. Mentalhygieniska upplysningsverk-
samheten i forebyggande syfte liksom behandling och kontroll av
psykosomatiska tillstaind krdver hog prioritetsgrad och mycket av
resurserna pa grund av tidskrivande engagemang, inte bara frin den
direkt elevhilsovardande personalgruppen, likare—skoterska, utan ocksa
fran andra medlemmar i laget, psykologen, kuratorn, ldraren; kanske
dessutom barnpsykiatrisk eller annan expertis. Hirmed kommer elevhil-
sovarden pa ett naturligt sdtt att samordnas med det elevvardande arbetet
i vidare mening som bedrivs inom skolan och som vid behov samarbetar
med samhillets barn- och ungdomsvardande myndigheter.

Det utvecklingsarbete som hittills gjorts har ocksd medfort tidsbe-
sparande forenklingar framfor allt inom rutinhélsovardskontrollen. Ett
led i detta arbete &r en nyligen avslutad utvirdering av skollikarens
arbetsrutiner inom skolhélsovarden som utforts i Skoloverstyrelsens regi
(Skolhélsovardsanalys — etapp 2; klassundersékningsintervall och rutiner.
Karin Ljunggren, Skoloverstyrelsen, 1973). Av denna undersdékning
framgdr, intressant nog, att nirmast férvinansvirt ménga hilsobrister
betriffande allméantillstind, hud, muskulatur, 6gon och mentala symp-
tom framkommer i de klassbundna undersokningarna i arskurs 1, 4, 7
och 9. Mot den bakgrunden dr man alltsa inte beredd att omedelbart
reducera antalet éarskursbundna klassundersékningar. Man har dock
nyligen paborjat forsoksverksamhet i avsikt att ersitta klassbundna
lakarundersdkningar i arskurserna 7 och 9 med en i arskurs 8.

De senaste aren har skolhilsovardens huvudmannaskap diskuterats
livligt och 4r nu foéremal for en parlamentarisk utredning. Oavsett
utredningens resultat maste slds fast att den moderna elevhilsovarden
maéste vara kvalitativt och kvantitativt resursstark for att kunna svara mot
de krav som sambhillet i dag stdller pa en sddan verksamhet.
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5 Barnolycksfall

5.1 Allméan Oversikt

Inledningsvis patalades att spddbarnsdddligheten i ett land ofta avspeglar
landets hela kulturella standard. Ett dnnu kinsligare tecken pa ett mera
utvecklat lands totala resurser betriffande hilso- och sjukvard dr det sdtt
pa vilket till exempel handikappade barn kan omhindertagas.

Sverige hor till de linder i virlden som har den lagsta spadbarnsdddlig-
heten och i stort sett de friskaste barnen. Dessa omsténdigheter tillskriver
vi framfor allt var hoga sociala, tekniska och medicinska standard.
Betriffande barnolycksfallen har utvecklingen narmast gatt i motsatt
riktning — framfér allt fér barn i dldern 1—14 ar. I borjan av 1900-talet,
inda fram mot 1930- och 40-talen da fortfarande ett stort antal barn
i den aldern dog av olika infektionssjukdomar mirktes inte de dodligt
férldpande barnolycksfallen pad samma sitt som nu. Den allmidnna
utvecklingen i samhillet i forening med den moderna medicinens
utveckling under de senaste 30 aren har gjort att sjukdomspanoramat
undergdtt visentliga féridndringar, medan ddremot dodligheten vid
barnolycksfall i stort sett 4r densamma som fér 50—60 ar sedan. Detta
framgar tydligt av figur 5.1, som visar hur totala dodligheten fér barn i

60

50 -

40

- B

20

19141 1970

87

Figur 5.1 Barnadodlig-
het (1—14 dr): totala
antalet dodsfall per

10 000 barn (6vre kurvan)
och olycksfall med dod-
lig utgang (nedre kurvan)
1911-1970 (Svensk
befolkningsstatistik).
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Figur 5.2 Barnadédlig-
het (1—14 ar): olycksfall
med dodlig utging
(svarta partier) 191 1—
1970 (Svensk befolk-
ningsstatistik).
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1—44r 5—9ar 10— 14 ar
Period
Pojkar Flickor Pojkar Flickor Pojkar Flickor

aldern 1—14 ar starkt har reducerats medan diremot olycksfallsdédlighe-
ten védsentligen dr ofordndrad.

Olycksfallsdodlighetens andel i den totala dodligheten visas schema-
tiskt i figur 5.2.

Under en S-drsperiod i bérjan av 1910-talet var olycksfallsdodlighetens
andel bade hos pojkar och flickor ganska liten i de tre aldersgrupperna
1—4, 5—9 och 10—14 ar. En viss tendens till 6verdddlighet i barnolycks-
fall forelag dock hos pojkarna.

40 ar senare dr situationen en helt annan. Barnolycksfallen svarar nu
sammanlagt for ungefar 40 % av all dodlighet i denna aldersgrupp och hos
pojkarna i dldern 5—9 ar svarar nu olycksfallen for mer dn hilften av
totalantalet dodsfall. (Skydda barnen mot barnolycksfall, Samarbetskom-
mittén mot barnolycksfall, 1974). Under 10-arsperioden fram till 1970
har bilden inte fordndrats vdsentligt, men man kan dock se en tendens till
generell 6kning av barnolycksfallsandelen betriffande dodligheten bade
hos pojkar och flickor i aldern 1—14 ar. Nagot mer dn 1/3 av alla dods-
olycksfallen 4r trafikolycksfall, knappt 1/3 fororsakas av drunkning och
resten av olika olycksfall, framfor allt i hemmen.

I Sverige har man sedan linge varit speciellt inriktad pa barnolycksfall.
Redan 1954 organiserades ocksd en sirskild samarbetskommitté mot
barnolycksfall. I kommittén ingér representanter for statliga verk och
myndigheter, organisationer engagerade i olycksfallsférebyggande atgar-
der, forsikringsbolag, frivilliga organisationer, politiska och fackliga
organisationer med aktivt intresse for barns hilsa och sikerhet. Kommit-
tén har frdn borjan drivit en utomordentligt intensiv och virdefull
upplysningsverksamhet och har ocksa genom sina olika medlemsorganisa-
tioner péa ett effektivt sitt kunnat nd ldngt ut i samhillet med sina
kampanjer.

Under 1950-talet hade bade nationellt och internationellt, inte minst
frin barnlikarhdll, betydelsen av barnolycksfall patalats. Man insdg att
barnolycksfallen efter hand hade blivit ett av de dominerande problemen
inom den férebyggande barnhilsovarden. Det absoluta antalet olycksfall
och sirskilt de svdra olycksfallen efterlimnande svara handikapp hade
Okat. Samtidigt hade den relativa betydelsen av dessa olycksfall dkat i
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takt med att man inom andra omraden av den forebyggande barnhilso-
varden nétt goda resultat med till exempel kost- och uppfédningsradgiv-
ning, skyddslikemedel och vaccinationsprogram.

Man borjade ocksa efter hand intressera sig mer for barnets omgivning
ur olycksfallssynpunkt och en rad atgiarder vidtogs for att eliminera
riskerna i ”barnets farliga vidrld”. Glddjande nog kan man ocksa
konstatera att man under senare artionden fatt 16n for médan och att
t. ex. olycksfallsdodligheten sjunkit nagot (se 5.5).

For att fa sikrare underlag for dtgirder initierades en lang rad
undersékningar for att belysa nir, hur, var och varfér barnolycksfall
intréffar.

Stockholmsundersékningen 1955 (Barnolycksfall i Stockholm dr
1955, Berfenstam och medarbetare, Likartidningen, 1957) visade, att
vart tionde barn i Stockholmsomridet i aldern 0—14 ar adrog sig en
skada genom olycksfall som krivde medicinsk tillsyn eller behandling.
Det dvervigande antalet skador var relativt bagatellartade och man sam-
manfattar ocksa i undersdkningen att det framfor allt dr de svara olycks-
fallen, som man i férsta hand maste férhindra, lattare olycksfall far ndr-
mast anses hora till de oundgiéingliga erfarenheter som barn maste skaffa
sig, som pé si vis ingdr i den normala anpassningen i olika utvecklings-
aldrar.

Av Stockholmsundersokningens 25 000 olycksfall var 29 dodligt
forlopande; ocksd om denna frekvenssiffra ur olycksfallssynpunkt é&r
ganska lag utgdér den i Aaldersgruppen 1-—14 é4r den dominerande
dddsorsaken. Endast 6 % av olycksfallen krivde sjukhusvard och de flesta
fallen under kortare tid d4n en vecka.

Nyligen har en intressant och klarliggande undersdkning om barn-
olycksfall i Ostersund redovisats (Gustavsson, L. H., Barnolycksfall i
Ostersund. Socialmedicinsk Tidskrift skriftserie nr 38, Stockholm 1972).
Undersdkningen som omfattade drygt 3 000 barn i aldern 1—6 ar visade
en olycksfallsforekomst pa drygt 10 %, dvs. ungefar samma som vid
Stockholmsundersokningen 1955.

Det nya och intressanta i Ostersundsundersdkningen ér att man pd ett
konstruktivt sitt forsdker analysera orsaksforlopp och orsakssamman-
hang vid barnolycksfall. Riskfaktorer i barnets dagliga miljo bedomes
liksom barnets konstitution, graden och omfattningen av tillsyn, under-
visning och sikerhetsanordningar. 1 drygt 50 % av fallen ansdgs risker i
miljon vara avgorande for olycksfallen. Bristfillig 6vervakning och tillsyn
svarade for 20 % av olycksfallen. Betriffande konstitution och ldggning
kunde man inte fi fram nagra sirskilda ”olycksfallsfaglar”.

Ostersundsundersdkningen visade att den 6vervigande delen av olycks-
fallen #r olycksfall, som litt gir att forhindra. Man bedémde, att 37 % av
olycksfallen skulle ha gitt att férhindra med enkla medel, 23 % hade
krivt mer omfattande forebyggande atgirder. Sammanlagt skulle siledes
60 % av barnolycksfallen i den har studien kunnat férhindras. Speciellt
bor anstringningarna da inriktas pa de allvarliga olycksfallsriskerna.

Folksams forsikringsbolag har publicerat en sammanstillning Over
barnens olycksfallsrisker (Folksam 1971, stencil). Unders6kningen om-
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fattar olycksskador som anmilts till Folksam frdn september 1968 till
augusti 1969. Under denna period riknar man med att drygt S00 000
svenska skolbarn och ett icke nirmare angivet antal forskolebarn ticktes
av Folksams grupplivférsikring. Sammanlagt anmildes 15 000 skador
bland skolbarn och 700 bland forskolebarn. Naturligtvis maste den hir
studien beddmas mot bakgrunden av de speciella forhallanden som bildar
forutsdttningen for materialets framtagande,; nimligen en grupplivférsik-
ring. Det visar sig ocksa i materialet, att svdrare skador som krivt
sjukhusvard, dr underrepresenterade sannolikt dirfér att omkostnaderna
for dessa skador ticks av allmidnna sjukforsikringen. Diremot domineras
antalet skadeanmilningar av tandskador, did dessa inte ersitts fran
forsakringskassan. Inte mindre dn 41 % av skadorna hos férskolebarn och
27 % av skadorna hos skolbarn var just tandskador. I det avseendet
limnar Folksamstudien ny och virdefull information, da tandskador
annars inte observerats i tidigare barnolycksfallsstudier, som vanligen
baserats pa sjukhusmaterial.

Av tabell 5.1 framgar att risken for barn att drabbas av olycksfall ar
storre i Stockholm, Goteborg och Malmé 4n i landet i dvrigt.

Olycksfallen intriffar ocksad oftare under skoltid 4n under fritiden.
Tabellens upplysningar far tas med stor forsiktighet, men kan peka pa att
olycksfallsrisken for barn 4r mer uttalad i storstadsomraden.

Tabell S.1

Under skoltid  Under fritid Summa
Stockholm, Géteborg, Malmo 2,6 % 4,3 % 6,9 %
Ovriga landet 1,1% 1,5% 2,6 %
Hela landet 1,4 % 2,1% 3,5%

Antal anmilda olycksfall per ar och 100 elever (Folksam 1971).

P& basis av de statistiska material som Folksams skolungdomsfdrsik-
ring erbjuder beriknade man att det i genomsnitt intriffar minst 3,5
olycksfall/100 barn och ar. Detta skulle innebdra att minst 60 000
olycksfall arligen drabbar barn under 16 ars alder. Vi vet dock, att detta
utgdr en absolut minimisiffra. Man har pa andra bedomningsgrunder
berdknat att vi i Sverige har ungefir 200 000 barnolycksfall drligen som
kraver lakartillsyn (Statens Offentliga Utredningar: Barnstugor, barna-
vardsmannaskap, barnolycksfall, SOU 1967: 8). Omkring 20 000—40 000
av dessa anses fororsakade av trafikolycksfall som ur vardsynpunkt dr
resurskrivande, da de i 1/4 av fallen behover ldggas in pa sjukhus for
vard.

Var officiella statistik ger oss tillforlitliga upplysningar angiende
dodligt forlopande barnolycksfall. Vi vet att vi i Sverige har i genomsnitt
250 dodsfall arligen i barnolycksfall, men vi vet fortfarande inte med
sikerhet antalet barn som skadas eller som blivit invalidiserade for
framtiden till f6ljd av olyckshéndelser. Av erfarenhet vet man dock att
svara invaliditetsfall som regel d4r minst lika manga som dédsfallen.
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5.2 Trafikolycksfall

Som tidigare pépekats svarar trafikolycksfallen for den storsta dodlighe-
ten bland samtliga barnolycksfall. Helt naturligt har darfor trafikolycks-
fallen, inte minst pa senare tid, tilldragit sig stort intresse fran samhillets
sida.

For att forsdka belysa olika faktorers betydelse vid trafikolycksfallen
bland barn har man alltmer borjat bearbeta materialen ur epidemiologisk
synpunkt. Detta innebir att man arbetsmissigt jamstiéller trafikolycksfal-
len med t. ex. en sjukdom och forsoker analysera olika faktorer som
paverkat hindelseforloppet.

Undersokningar som belyser smé barns lekvanor och aktionsomraden i
modern storstadsbebyggelse har visat, att barn har en pétaglig oférméga
att fatta trafiksituationer och anpassa sig till de krav som plotsligt kan
uppstd. (Stina Sandels ”Smé& barn i trafiken”, Liromedelsforlagen,
Svenska Bokforlaget, 1968.) Plotsligt uppdykande intressanta saker
fingar barnens intresse och distraherar dem i sa hog grad, att de helt
enkelt glommer bort trafikomgivningen. Kinslostormar, slagsmal eller
liknande kan helt plotsligt forpassa barnet frdn den trafikskyddade
trottoaren ut i korbanan. Inte minst viktigt dr att smé barn upp till 6—8
ars alder girna tar efter de vuxnas daliga exempel i trafiken. Den vuxne
korsar gatan utan respekt for Gvergangsstdllen, barnen foljer spontant
detta negativa inlirningsmonster utan att pa nagot sitt kunna reflektera
over de konsekvenser det kan medfoéra. Modellférsok med barn i olika
aldrar visar di ocksd, att barnen forst i 9-arsaldern under lugna
féorhallanden kan gi Over en gata péd rdtt sdtt. Da man lade in ett
stressmoment, dir barnet skulle ta hidnsyn till fordon, som ndrmade sig
fran ett eller bida hallen klarade bara hilften av 8- och 9-dringarna den
trafiksituationen! Att 9-dringarna inte gjort bittre framsteg maste till
stor del bero pa att den sedvanliga trafikundervisningen i hem, barnstugor
och skolor inte varit si effektiv eller inte anvint ett sprak som barnen
forstar.

Intressanta iakttagelser gjordes ocksd betriffande sma barns formaga
att se sig for i trafiken. Barn har tydligen en begrinsad f6rméga att se ur
6gonvran” dvs. det dr svart for barnen att samordna sjdlva gdendet med
seendet. Den vuxne kan tdnkas rusa 6ver en gata for att hinna med en
buss och samtidigt indirekt registrera trafikens rorelser omkring sig.
Barnet saknar denna férméga, det tittar forst och springer sedan,
omedvetet om den nigra sekunder senare aktuella trafiksituationen. Man
kunde ocksd belysa att samordningen av syn- och horselintryck med
adekvata handlingar dr begrinsad av barnets oférmaga och bristande er-
farenhet.

Erfarenheten talar for att trafikolycksfallen i barnadldern 4r vanligast
under den ljusa arstiden. Under andra och tredje kvartalen sker de flesta
trafikolycksfallen, framfér allt pd eftermiddagen. Vardagarna dr farligare
in l6rdagar och sdndagar. Orsakerna hirtill 4r sdkert manga, tillsyn och
overvakning har dock en mycket stor praktisk betydelse. I smabarnsél-
dern sker over 70 % av alla trafikolycksfall da barnet limnas ensamt,
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25 % sker i det “obevakade dgonblicket” och knappa 5 % da barret ir i
sdllskap med vardnadshavare (Berfenstam, Skydda barnet mot olycksfall.
Tidskriftserie Véar hilsa, 1961).

For smabarn dr gatan den farligaste lekplatsen. Hos mindre barn ir
trafikolycksfallen dubbelt si vanliga hos pojkar som hos flickor. I
forskole- och lagstadiedldrarna ir fortfarande gatan och parkeringsplatsen
ofta platsen for olycksfallet. Nu kommer cykeln in i bilden och pojkarnas
vaghalsighet gor att trafikolycksfallen dominerar hos pojkar. De dr nu
3—4 ganger vanligare hos pojkar in hos flickor.

Oberoende av barnets alder dr de bésta férebyggande atgirdernma ofta
de som skapar 6kad trygghet och sikerhet. Detta giller i forsta hand runt
hemmet, sedan pa lekplatsen och fér forskole- och skolbarn ocksa pi
végen till och fran skolan. Senare giller det ocksa naturligtvis skolmiljén
och sist men inte minst skolbarns och ungdomars fritidsmiljé. Problemen
har belysts i ndgon mén i Familjeberedningen (SOU 1967: 8), men fram-
for allt i utredningen om Barns utemiljo (SOU 1970: 1). Man diskaterar
hér barns trafikférmaga och framhaller att barn under 4 ars alder inte kan
ges ndgon som helst trafikuppgift utan méaste héllas under stindig upp-
sikt, om de vistas i trafikriskmiljéer”.

Lek- och uppehallsplatser maste fullstindigt skiljas frin motortrafiken.
En intressant undersokning som belyser boendemiljons inverkan pa
barnolycksfall har redovisats frin Goteborg (Trafikolyckornas samband
med trafikmiljon, Barnolyckor i Goteborg 1964—1966 stadsdelsvis.
Forskargruppen SCAFT, Chalmers tekniska hégskola, Gdteborg, medde-
lande 23, 1969). Undersdkningen visade att i nyligen uppférda bostads-
omraden fann man 5 trafikolycksfall per 10 000 barn, medan man i dldre
bostadsomraden fann 28 trafikolycksfall pd 10 000 barn. Undersok-
ningen pavisade att moderna principer for stadsplanering var av avgdéran-
de betydelse for att forebygga trafikolycksfall bland barn. Riktigt
inplacerade skolor, forskolor och lekplatser helt avskilda frin trafik var
en av de visentligaste faktorerna for att skapa sidker lekmiljé fér barnen.

Omkring 2/3 av alla trafikolycksfall i barnadldern ir cykelolycksfall.
Siffran dr inte fOrvdnande di man i olika undersdkningar funnit att
omkring 40 % av 4-aringar och 50—60 % av 5-dringar redan ir cykeligare.
Omkring 50% av barnen kunde anvinda sina cyklar i barnsikra
trafikmiljéer, medan 50 % inte hade siddana méjligheter utan fick
anvinda trottoarer och gator fér cykeldkning. Aterigen framkommer
betydelsen av trafiksikra miljoer for barn i den hir aldern som oerhort
betydelsefull. (Gustavsson, Barnolycksfall i Ostersund. Brorson och
medarbetare, Barns cykelinnehav och olycksfallsposition. Socialmedi-
cinska institutionen, Karolinska Institutet och Medicinska Forsknings-
laboratoriet, Statens Trafiksidkerhetsrdd 1968, stencil.)

Det dr dock relativt sillan som man har riktigt svira trafikolycksfall
enbart i samband med cykelolycksfall. I en undersékning frin Uppsala
(Torsson, J., Late Effects of Traffic Accidents, 1973) undersoktes kvar-
stdende men efter trafikolycksfall hos en grupp barn. 58 patienter av 401
(14,5 %) hade kvarstdende men efter 5 ar. Av de 58 barnen hade endast 3
uttalad, kvarstdende invaliditet efter 5 ar, hos 7 barn fanns en mattlig
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kvarstaende invaliditet och hos resterande 48 patienter bedomdes invali-
diteten som lindrig. Praktiskt taget alla barn med tecken pé invaliditet
hade varit inblandade i bilolyckor pa olika sétt.

I detta sammanhang bér papekas att barn som passagerare i bilar ocksa
varit féremal fér sdrskilda undersokningar (Aldman, B., Sikerhetsutrust-
ning for barn i bilar. Likartidningen 63, 1345, 1966). Sirskilda
sikerhetsbilten och sidkerhetsstolar har testats och rekommenderas for
att forhindra trafikolycksfall av denna typ som dr mycket svarartade.

En rad faktorer kan bidra till att forklara trafikolycksfall eller tillbud.
I de yngre aldersgrupperna dr Overvakning och ett positivt inldrnings-
.monster med goda trafikexempel fortfarande avgorande for att pa ett
adekvat sdtt prdgla barnen i den trafikmiljo som finns omkring dem.
Trafikundervisningen hemma eller i forskolan maste anvinda ett sprak
som barnen fOrstar, forklara saker enkelt och ldttfattligt. Upprepade
trafikprogram i TV ir sannolikt ett utmarkt sitt att na de yngre barnen!

Aldre férskolebarn kan ofta enkla trafikregler och kan periodvis
upptrida med skenbar sikerhet. En prestationsgrins kan iakttagas efter
det forsta skoldret, di barn dels néatt en hégre mognadsgrad dels fatt
dndrade vanor och beteenden och o6kad erfarenhet. Det 4r dock forst i
11—12-arsaldern som barn borjar bli sa trafikmogna, att de kan jamforas
med vuxna gangtrafikanter och cyklister.

5.3 Drunkningsolyckor

Drunkningsolycksfallen intar en sirstillning inom barnolycksfallen ge-
nom sin hoga dédlighet. Nistan 1/3 av alla dodligt forlopande olycksfall
férorsakas genom drunkning. Hindelseférloppet vid drunkningsolyckor-
na varierar framfor allt med barnens alder. Barn i 2—3-drsaldern kan
drunkna i brunnar, dar och insjoar, inte sillan under lek vid bryggor eller
pa svaga isar. Senaste &ren har ocksi den Okade risken med swimming
pools pétalats. Ju idldre barnen ér, desto mer dominerar pojkarna bland
drunkningsolycksfallen och desto mer kommer vaghalsiga lekar under
béatfirder, pd4 hemmagjorda flottar och liknande in i bilden. Sedan linge
har simundervisningen kontrollerats via skolorna och en alltmer utbredd
simkunnighet har sikert varit bidragande till att minska antalet drunk-
ningsolyckor.

Dessutom har under senare ar forts en intensiv kampanj, inte minst via
Samarbetskommittén mot barnolycksfall, for badvett, batvett och isvett.
Mer allmint bruk av flytvdstar har ocksa bidragit till att minska antalet
drunkningsolyckor i férhallande till drunkningstillbuden. Liksom vid alla
former av barnolycksfall giller det ocksd hir att genom Overvakning,
tillsyn och kunskap forséka forhindra olyckstillbuden.

5.4 Hemolycksfall

Ocksd om trafikolycksfallen svarar fér de svaraste skadorna och
drunkningsolycksfallen for den hogsta dodligheten i forhallande till
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antalet tillbud, 4r dock barnolycksfallen i hemmet sdsom forgiftningar,
fallskador, brannskador och kvdvningar de allra vanligaste. Omkring 70 %
av alla olycksfall hos barn under 7 ar 4r hemolycksfall, de flesta hem-
olycksfallen dr onddiga i den mening att de skulle kunna forebyggas. For
detta krdvs dock upplysning och kunskap om riskerna, uppmairksamhet
och férutseende. Var vardagsmiljo i hemmet har under de senaste artion-
dena blivit alltmer tekniskt inriktad. Vi har fatt det bekvdmare, men
kanske till priset av att vardagsmiljon ocksa blivit farligare, inte minst for
de minsta barnen.

Barnets sikerhet i hemmet 4r naturligtvis helt beroende av den vuxnes
omsorg och omtanke. Smabarn maste liras och fostras till forstaelse for
omgivningens risker och genom trining ldras att sjdlva behirska faro-
momenten — inte bara undvika dem. Som tidigare framhéllits har
barnhidlsovarden en oerhdrt stor och viktig uppgift att fylla, d4 det giller
att Oka kunskapen och skapa forstaelse for barnolycksfall och deras
forebyggande. Det dr da limpligt att knyta an till barnens normala
utveckling och mognad och i samband med olika besék pd BVC ocksa
laimna upplysningar om de olika olycksfallsrisker som barnet i olika
aldrar vanligen kan utsittas for.

5.5 Sidkerhetsatgidrder och lagstiftning

Samarbetskommittén mot barnolycksfall har sedan 1950-talet bedrivit
ett omfattande utvecklingsarbete for att skapa trygghet, inte minst da det
giller hemolycksfallen. Genom sina vitt forgrenade organisationer har
samarbetskommittén ocksa haft effektiva kanaler f6r att sprida sin
information. Intimt samarbete med statliga verk och myndigheter har
underldttat nyskapandet av skyddsdtgirder som verksamt bidragit till att
Oka sdkerheten bade i barnets hemmamiljé och nidrmiljé. Pa en ling rad
omraden har lagbestimmelser och rekommendationer bidragit till att dka
den individuella sidkerheten for barn. Aktiv kontinuerlig information och
kampanjer har utan tvekan bidragit till att gora allminheten mer
uppmirksammad pa barnolycksfallens stora betydelse bade fér individ,
familj och samhille. Man har ocksid kunnat konstatera, att anstring-
ningarna givit visst resultat. Som framgar av tabell 5.2 ir frekvensen
barnolycksfall med dodlig utgang ligre 1968 jamfort med 1958, framfér
allt vad betridffar trafik- och drunkningsolycksfallen. Skillnader i alder
och kon inom de olika olycksfallsgrupperna kan ocksa utlisas i tabellen.
Fallskador, forgiftningar och brinnskador liksom kvivningsolycksfall och
Ovriga olycksfall visar vdsentligen oféridndrad frekvens. Kvivningsolycks-
fallen hade dock minskat avsevdrt i dldersgruppen under 1 &r; 1958
registrerades i genomsnitt 24 kvdvningsolycksfall med doédlig utgang
totalt, jamfért med 1968, 15,3/100 000 i aldersgruppen. Kvivnings-
olycksfall var dessa ar praktiskt taget den enda férekommande olycks-
fallstypen hos barn under 1 &r; enstaka brinnskador, fallskador och
forgiftningar redovisades.
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Tabell 5.2 Alders- och konsfoérdelning av olycksfall med dodlig utging i Sverige
1958 och 1968. Antal per 100 000 i respektive dldersgrupp

Typ av skada 1-5 ar 6—14 ar Totalt

Pojkar  Flickor Pojkar  Flickor

Trafik 1958 7,0 42 16,3 8,4 9,1
1968 532 2,6 9,5 8,3 6,5

Drunkning 1958 8,5 2,9 7,4 21 49
1968 4,9 157 53 0,9 3.1

Fallskador 1958 1,5 0,3 1,4 0,6 1,0
1968 0,5 0,3 0,7 0,5 0,5

Forgiftningar 1958 152 — - - 0:2
1968 0,3 — - 0,7 0,3

Brinnskador 1958 2,4 0,6 0,6 0,4 0,9
1968 I 0,3 1,6 0,2 0,9

Kvivning 1958 0,9 0,6 0,4 0,2 1,9
1968 0,8 0,8 0,5 0,2 1,6

Ovriga 1958 2,4 0,9 1,6 - 1,3
1968 1,6 Ll 15 5/ 1,4

Totalt 1958 24,0 9,7 27,6 114 (7 19,5
1968 14,6 6,9 18,7 12,7 14,3

Killa: ”Accident in Childhood as a Public Health Problem”, Strasbourg, 1972.

Sikerhetsitgidrder och lagstiftning gir ut pa att skapa trygghet i takt
med barnets och det moderna samhillets utveckling. Det dr viktigt att
skapa trygga och harmoniska men ocksd barnsikra hemmiljéer och lek-
platser, att skapa forutsittningar for trafikvénliga och trafiksdkra “arbets-
miljder” fér barn, skolvigar, cykelstigar och liknande. I den allménna
debatten har just barnet och trafiken helt naturligt tilldragit sig stort
intresse; man har allt mer kommit till insikt om att dessa problem bést
16ses av stads- och miljéplanerare i ndra samarbete med beteendevetare
och andra experter pd barns levnadsférhallanden. I ménga fall har ocksa
mera informella arbetsgrupper med ideella organisationer och intresse-
foreningar kunnat medverka till en positiv och konstruktiv 16sning av
sarskilt trafiksikerhetsfragor betriffande barn.
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6 Barnsjukvard

6.1 Kort aterblick

Barnsjukvardens stillning inom den svenska medicinen har gamla anor
om 4n i blygsamma former. Det forsta barnsjukhuset, Kronprinsessan
Lovisas vardanstalt for sjuka barn, inrdttades 1854 men redan 1845 hade
den forsta professuren i pediatrik inrdttats forlagd till Allminna
barnhuset i Stockholm. Den fortsatta utvecklingen inom barnmedicinen,
liksom inom de flesta andra omraden inom den svenska sjukvarden, blev
dock mera ett resultat av enskilda huvudmins och likares ambitioner och
intresse dn av centralt forutseende och langsiktig planering. Den fortsatta
utvecklingen av barnsjukvarden gick mycket langsamt. I Stockholm
tillkom tva barnsjukhus (1890 och 1911), dessutom ett i Lund (1900)
och i Uppsala (1911). Forst sedan befolkningsfragan blivit brinnande och
beslut om statsbidrag for upprittande och drift av barnsjukhus tillkom ar
1939 blev det verklig fart pa utvecklingen i det 6vriga landet.

6.2 Barnsjukvardens utveckling

Inte f6rrdn i slutet av 1800-talet och i bdrjan av 1900-talet kom
medicinska framsteg i allmanhet att ha nagon inverkan pa barnadodlighet
och barnasjuklighet. Upptdckten under denna tid av bakterier och
kunskap om epidemiska sjukdomars spridningssitt skapade forutsitt-
ningar for allménna hygieniska atgiarder som kom att fd avgorande
betydelse for hilsovarden. Ordnade sanitdra och hygieniska forhallanden,
framfor allt i stiderna, tycks ha inneburit en klar forbéttring, framfor allt
da dessa forindringar hade karaktiren av samordnade aktiviteter. Natur-
ligtvis forbattrade hilsovardsupplysningen och de forbattrade sanitetsfor-
hallandena hilsosituationen inte bara for barn utan for folk i allméanhet,
men utan tvekan kom det att ha en avgdrande betydelse fér barnen.
Detta i férening med 6kat socialt vélstand ar sannolikt orsaken till den
fortsatta nedgangen i spadbarnsdodlighet och en viss reduktion i spad-
barnssjuklighet under de tre—fyra forsta decennierna av 1900-talet. Un-
der denna period kom ocksd modern medicinsk forskning och erfarenhet
att betyda mer och mer for spidbarnsdodligheten. Detta framgar tydligt,
framfor allt om man jaimfor dodsorsakerna hos spdda barn under olika
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tidsperioder frain 1910 och framat. Man mairker tydligt att t. ex. infek-
tionssjukdomarna har minskat kraftigt i betydelse, vilket framgar av tab.
6.5 och 6.6. Naturligtvis har en lang rad av forebyggande och behandlan-
de atgiarder bidragit till denna utveckling.

6.2.1 Barnsjukvdrdens utveckling 1930—1970

Barnsjukvardens utveckling vad betrdffar antalet sjukhus och avdelningar
och antalet vardplatser belyses i tabell 6.1. 1931 fanns det endast tolv
barnavdelningar, vanligen knutna till -undervisningssjukhusen och de
storre centrallasaretten. Under 1940- och S5O-talen skedde en kraftig
utveckling av barnsjukvarden inom samtliga landstingsomriaden med en
fordubbling av antalet vardplatser riknat per tusen barn i aldern 0—14 ar.
1960 var antalet barnkliniker och avdelningar 41, man hade nu natt i det
narmaste full utveckling av barnsjukvarden och under 1960-talet tillkom
endast tre barnkliniker.

Tabell 6.1 Barnsjukvardens utveckling

Ar Antal sjukhus och Antal vardplatser Antal vardplatser
avdelningar per 1 000 barn 0—14 ar

1931 12 710 0,47

1940 14 824 0,63

1950 32 1724 1,07

1970 44 2 566 1,5

Killa: Allman Hilso- och Sjukvard.

Under 1950-talet blev det alltmer aktuellt med en differentiering och
specialisering av den sjukhusbundna barnmedicinska verksamheten. Ut-
vecklingen i denna riktning var nodvdndig dels for att tillgodose det
Skande kravet pa specialistbehandling men ockséd av undervisningsteknis-
ka skal.

Barnpsykiatrin som 1950 inte hade négra egna vardplatser utvecklades
mycket raskt under 1960-talet med en fyrdubbling av vardplatsantalet
mellan 1960 och 1970 (tabell 6.2). Inom den barnkirurgiska specialiteten
har utvecklingen i detta avseende gitt ndgot ldngsammare, vilket ocksd
belyses av tabell 6.3, dir antalet kliniker och likartjinster fordelade pa
olika barnspecialiteter redovisas fér aren 1960 och 1970.

Béde barnpsykiatri och barnkirurgi dr unga specialiteter i Sverige —
frén bérjan knutna till undervisningssjukhusen i Stockholm.

Under de 40 ar som gitt sedan man 6ppnade den forsta barnpsykiat-
riska polikliniken 1932 vid Norrtulls sjukhus i anslutning till barnkliniken
ddr, har barn- och ungdomspsykiatriska hjalpmdojligheterna byggts ut
avsevirt. Varje lin har nu en barn- och ungdomspsykiatrisk klinik,
vanligen belidgen vid centrallasarettet. P4 dessa kliniker finns vardplatser
fér observation och korttidsbehandling av patienter och till kliniken dr
knuten en sirskild rddgivningsbyra fér den psykiska barn- och ungdoms-
varden (PBU-mottagning). Utdver de till centrallasaretten knutna barn-
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och ungdomspsykiatriska klinikerna finns numera 27 fristaende centraler
och 10 behandlingshem for eftervard. Behandlingshemmen tar framfor
allt haad om ungdomar, som kriver individuell behandling under ldngre
tid, och man har dir mdjlighet att skapa en mera hemliknande atmosfir.
Den fortsatta utvecklingen av barnpsykiatrin i Sverige kommer att priglas
av de i laget ingdende medarbetarna: barnpsykiatern, sjukskoterskan,
psykologen, kuratorn, barnldkaren och specialldrare av olika slag.

Barnkirurgin kom av naturliga skl att byggas upp runt de barnmedi-
cinska och kirurgiska klinikerna vid universitetssjukhusen. Framfor allt
inom nyfoddhetskirurgin och for operativ behandling av medfédda
missbildningar dr barnkirurgin beroende av storsjukhusets resurser, vilket
gjort denna organisationsform lamplig.

De barnmedicinska klinikernas utveckling har ocksa gradvis gatt emot
en fortsatt specialisering. Framfor allt giller detta naturligtvis universi-
tetsklinikerna som numera har specialavdelningar for barnneurologi,
barnhjirtsjukdomar, barnallergiska sjukdomar och sa vidare. Barnmedi-
cinska kliniker finns nu knutna till centrallasaretten i de olika ldnen. Vid
kliniken skéter man all speciell nyféddhetsvard t. ex. av for tidigt fodda
barn. Barnmedicinska klinikerna vid de storre centrallasaretten har ocksa
efter hand genomfOrt en viss specialisering liksom man gjort vid
medicinska kliniker f6r vuxenvard.

Tabell 6.2 Antal virdplatser fordelade pa specialkliniker, 1950—1970

1950 1960 1970
Barnmed. klin. 1724 2328 2 566
Barnkir. klin. 209 281 339
Barnpsyk. klin. - 134 57

Tabell 6.3 Antal kliniker och lakartjanster fordelade pa specialkliniker,
1960-1970

1960 1970

Kliniker Lakartjanster  Kliniker Liakartjanster

Barnmed. klin. 41 149 44 175
Barnkir. klin. 3 14 6 31
Barnpsyk. klin. 10 35 29 100

Den gradvisa utbyggnaden av barnsjukvdrden och dess specialisering
har medfort ett dkat behov av specialistutbildade ldkare. Antalet ldkare
med specialistbehdrighet inom olika barnspecialiteter fér aren 1960 och
1970 redovisas i tabell 6.4.
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Tabell 6.4 Antal Likare med specialistbehérighet inom olika barnspecialiteter

1960 1970
Barnmedicin 271 443
Barnkirurgi 12 2
Barn- och ungdomspsykiatri 24, 69

Killa: Allmédn Hilso- och Sjukvard.

Av de ovan redovisade kvantitativa maétten far man inte dra den
slutsatsen, att alla barn vardas av specialistkompetenta likare pa
barnmedicinsk eller barnkirurgisk avdelning. Som belysande exempel kan
namnas att 1969 i Uppsala-regionen endast omkring 60 % av sjukhusvar-
dade barn lag pa barnmedicinsk eller barnkirurgisk avdelning, resten
diaremot virdades pa allmidnmedicinska, allminkirurgiska eller andra
vardavdelningar som t. ex. dron- eller infektionsavdelning.

6.3 Sjukdomspanoramats forindring

Inledningsvis har kortfattat papekats hur en rad olika faktorer inom en
bred socio-ekonomisk sektor samverkat till det forbattrade hilsotillstan-
det hos barn och ungdom. Denna utveckling hade en avgdrande positiv
inverkan pa bl a. spiddbarnsdodligheten och parallellt med denna
gynnsamma utveckling fordndrades ocksa sjukligheten, morbiditeten, i
vissa utvecklingsrelaterade sjukdomar som t. ex. tuberkulos.

Med den snabba utveckling som det svenska samhillet har undergatt
kan vi i dag ha svart att tinka oss in i situationen pa 1920- och 30-talen.
De allminna levnadsférhéllandena, sarskilt bland laginkomsttagarna och
pa landet var ofta bristfilliga, inte minst ur hygienisk synpunkt.
Kombinationen av bristfillig omgivningshygien och personlig hygien,
trangboddhet och bristfillig allméin hilsokunskap ledde ofta till allmidn
misskotsel framfér allt av barnen. Sjukdomar som tuberkulos och
engelska sjukan, blodbrist pa grund av dalig néringstillférsel och
upprepade diarrétillstind var tveklost mycket vanligare dd 4n nu.
Naturligtvis medférde 6kad kunskap och 6kade medicinska resurser i
form av vaccination mot tuberkulos, kikhosta, difteri och stelkramp och
senare polio dramatiska férdndringar av sjukdomsbilden, men tuberkulos-
frekvensen hos barn hade redan borjat sjunka, innan vaccinationskampan-
jer paborjades — ett vackert exempel pa hur forbittrade levnadsférhallan-
den gynnsamt paverkar sjukdomspanoramat.

Den fortsatta utvecklingen och barnhilsovardens arbete har medverkat
till att sjukdomar som tuberkulos, difteri och polio helt har utrotats och
att bristsjukdomar av typen engelska sjukan eller blodbrist praktiskt taget
inte férekommer lingre. Infektionssjukdomar som stelkramp och kik-
hosta ir mycket ovanliga liksom ocksa svarartade spiddbarnsdiarréer. o

Det finns sannolikt all anledning att férmoda, att t.ex. vanliga
barnsjukdomar (se avsnittet om vaccinationer), forkylningssjukdomar



SOU 1975:32

och diarrésjukdomar var minst lika vanliga f61r som nu, sannolikt var de
vanligare! Den daliga hygienen och tringboddheten medférde sikert
6kad smittsamhet for vanliga infektionssjukdomar. Bristfilligt niringstill-
stind med blodbrist minskade i ménga fall motstindskraften och gjorde
att t. ex. forkylningssjukdomar ofta fick ett mera lidngdraget och
svarartat forlopp. Mot bakteriella sjukdomar som t. ex. luftrorskatarrer
och lunginflammationer hade man inte nidgon behandling — detta bidrog
ocksa till langdragna férlopp, svdrare komplikationer och hogre dodlig-
het. En av de mest uttalade férdndringarna i sjukdomspanoramat beror
just pa vara Overldgsna metoder i dag att behandla bakteriella infektioner
som lunginflammationer, droninflammationer, urinvigsinfektioner och
liknande. — En snabb genomging av ’dédbdckerna’ vid barnmedicinska
kliniken i Uppsala kan belysa detta. Under 1920- och 30-talen dog.bortédt
60 % av spadbarnen i lunginflammation efter kortare eller, lingre tid pa
barnkliniken — i dag skoter vi till storsta delen likartade infektioner vid
bes6k pd mottagningen. Barnet far en vilsmakande penicillinmedicin eller
liknande och kan utan risk skétas hemma!

I det hiar sammanhanget dr det ocksa viktigt att pipeka, att forildrars
instdllning till barns hdlsa undergéatt en fortldpande férindring under de
sista 30—40 aren. Detta papekades i Barnstugeutredningen (1971) dar
man reste krav pd att samhillet skulle ordna tillsyn fér akut och lindrigt
sjuka barn. I den nuvarande barnstugeverksamheten har man mycket sma
mojligheter att ta hand om lindrigt sjuka barn och fortfarande 4r mam-
mans eller pappans mojligheter att fi vara hemma hos det sjuka barnet
relativt begrinsade i tid. Det r6r sig bara om tio dagar om é&ret, om barnet
arunder 10 ar.

Naturligtvis kan man inte ga si langt, att man séger att forskolebarn
forr var mera sjuka dn friska. Daremot kan man tro att vanliga sjukdomar
inte alls tillmdttes den betydelse som man gor i dag. Visst dr det glddjan-
de att fordldrar stdller hoga krav pa barns hélsa, men ibland har man
intrycket att det har gatt sd langt, att man utgar fran att barnet alltid
skall vara friskt. Man kan ibland ha svart att acceptera, att normala
forskolebarn som regel har omkring sex 6vre luftviagsinfektioner per ar,
ofta med latt feber, som gor att de maéste vara hemma ett par dagar fran
t. ex. barnstugan.

Alltsedan daghemsverksamheten borjade byggas ut under 1930- och
40-talen har det ocksa varit en ganska intensiv diskussion bland ldkare om
de medicinska forhallandena pad daghemmen. Daghemsbetidnkandet, som
utkom 1951, innehdll bland annat en omfattande infektionsundersok-
ning som visade att daghemsbarn hade fler 6vre luftvigsinfektioner in
hemmabarn. Franvarofrekvensen pa grund av sjukdom hos daghemsbar-
nen under tre ars alder var ocksa s hég som omkring 30 %. Situationen
ir pa de flesta hall vdsentligen densamma, vilket belysts av en studie i
Solna (Hultman, Likartidningen 46: 1538, 1971), dir han pépekar att
man i stort sett har ofdrandrad sjukdomsfrekvens jimfort med fér 20 ar
sedan. Framfor allt 4r det sméabarnen i dldern 1/2 till 2 4r som har
upprepade och langa franvaroperioder pd grund av 6vre luftvigsinfektio-
ner. — Ur daghemssynpunkt ir detta orationellt, di var femte daghems-
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plats star tom. Visserligen kompenseras tomplatserna som regel med 6ver-
inskrivningar pa daghemmen, nagot som naturligtvis for med sig andra
problem i form av 6kad belastning pa personalen framfor allt periodvis,
da alla barnen ar friska!

Det hidr problemet togs ocksa upp till diskussion i Barnstugeutred-
ningen, som betonar hur visentligt problemet dr och vilka praktiska
konsekvenser det ofta medfor bade féor daghemmet och f6r barnfamiljen.

Ocksa om man alltsa saknar sikrare upplysningar betriffande sjuklig-
heten i olika aldersgrupper under olika tidsperioder, kan de ledande
dodsorsakerna i de olika aldersgrupperna ge en god bild bade av
sjukdomspanoramats foriandring och den medicinska vardens utveckling
under 1900-talet. Ledande dddsorsaker hos barn i olika aldersgrupper
under tiden 1911—1915 och 1966—1970 redovisas i tabellerna 6.5 och
6.6. Som framgar av dessa tabeller har det skett en dramatisk fordndring
av dodsorsakerna hos barn i alla dldersgrupper. Olika tillstdnd som kan

Tabell 6.5 Doédsorsaker hos barn under 1 ar, per 100 000 barn, 1911-1915,
1946—1950 och 1966—1970

1911-1915 1946—1950 1966—-1970

Nyfoddhetssjukdomar 750
Medfédda missbildningar 280 L2090 300
Andningsorganens sjukdomar 1200 310 40
Matsmailtningsorganens sjukdomar 900 80 30
Infektionssjukdomar 710 60 20
Tuberkulos 200 10 0
Olycksfall — 70

Totalt 7 220 2400 1220

Tabell 6.6 Dodsorsaker hos barn i olika aldersgrupper, per 100 000 barn,
1911-1915 och 19661970

Aldersgrupp
1-4 ar 5-9 ar 10-14 ér
1911 1966 1911 1966 1911 1966
-15 =70 -15 =170 -15 -70
Infektionssjukdomar 245 3 91 1 46 il
Andningsorganens sjukdomar 190 6 28 3 14 1
Tuberkulos 143 0 77 0 96 0
Matsmiltningsorganens
sjukdomar 65 2 18 1 13 1
Okiind orsak 63 0 18 0 DRSS
Olycksfall 45 18 261 24 12
Medfédda missbildningar 17 0 1 0 0 0
Tumorer 4 10 3 8 3 6
Andra orsaker 106 17 56 8 60 7
Totalt 878 56 318 38 266 28

Killa: Sjolin, S. & Vahlquist, B., Child Health in Sweden. Acta Paed. Scand.
63:485, 1974.
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férebyggas eller behandlas som t. ex. infektionssjukdomar, diar dddlig-
heten tidigare var stor pad grund av samverkan mellan infektion och
undernidring, #ir numera praktiskt taget inte nagot problem lidngre.
Diremot kvarstdir doédsorsaker i nyfoddhetsperioden, missbildningar,
maligna tillstdnd och olycksfall som visentliga och svarlosta problem.

Som tidigare framhallits har svenska barn generellt sett aldrig varit
kroppsligt friskare 4n nu. A andra sidan har samhillsutvecklingen fort
med sig, att det i manga fall 4r socialt besvirligare ndr barn blir sjuka. —
Dubbelarbetande forildrar har inte samma mojligheter att ge barnen den
nodvindiga omvardnaden och sambhillet har i det avseendet dnnu inte pa
ett tillfredsstdllande sitt lyckats 16sa barntillsynen. Vanliga 6vre luftvigs-
infektioner hos barn innebir som regel i dag inte nagra medicinska pro-
blem, men har blivit ett socialmedicinskt problem just genom att tillsyn
och omvardnad av det lindrigt sjuka barnet i manga fall innebér praktiska
problem for férdldrarna. Sddana bedomningar maste tagas med i diskus-
sionen, d& man vill belysa sjukdomspanoramats fordandring; tidigare all-
varligt férldpande sjukdomar dominerade och kamoflerade i méanga av-
seenden eller &tminstone minskade intresset och betydelsen av lindrigare
sjukdomar. D4 numera de allvarligt férlépande sjukdomarna “ersatts” av
lindrigare sjukdomstillstind, som inte innebdr nagra storre medicinska
problem, kan detta 4 andra sidan innebéra nya socialmedicinska problem.

S4 linge tuberkulos och difteri, lunginflammationer och kroniska
déroninflammationer var hotande och fruktade medicinska problem,
innebar vanliga snuvor och andra lattare infektioner inga bekymmer, dven
om barnen manga ginger for illa och hade det svirt och besvirligt just
dirfor att behandlingsmetoderna i vdra 6gon var sd enkla och otillfreds-
stdllande.

Den fortsatta utvecklingen bade socioekonomiskt och medicinskt har
givit oss totala behandlingsmdjligheter, som var alldeles ofattbara for 40
ir sedan! Nir man ser utvecklingen i det perspektivet, har den gétt
vildigt snabbt. — Dagens dldre féridldrageneration, sjilva fédda pa 20- och
30-talen, var den forsta som konfronterades med det gamla samtidigt som
de sett sina egna barn vixa upp i det nya hilso- och sjukvéardssystemet
med alla dess fordelar. PA nigot sitt gir hir en grins runt 40-talet, da
man efter 30-talets depression socialpolitiskt kommer in i ett nytt ut-
vecklingsskede med barnhilsovdrd och vaccinationsprogram och medi-
cinsk utveckling som gav oss medel att bekimpa forodande infektioner!
Nya forildragenerationer. kommer efterhand in i bilden. Den sociologiska
utvecklingen, urbaniseringsprocessen, dubbelarbetande forildrar, allt det-
ta fér in nya dimensioner i barnhilsovdrden och barnsjukvarden. Dagens
foraldrar lever i dagens samhille och upplever dess krav pa sina barn.
Samlevnadsproblem skapar beteendestdrningar hos barnen, psykosoma-
tiska sjukdomstillstand blir vanligare, kravet och behovet av hjilp och
stéd dkar framfor allt socialt och psykologiskt for att klara av de pafrest-
ningar, som den moderna barnfamiljen ofta utsitts for.
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6.4 Sjukdomar i barnaildern

Da det giller sluten sjukhusbunden barnsjukvard (inneliggande patienter)
intar sjukdomstillstdnd under nyféddhetsperioden en dominerande plats.
Den ir kvalitativt och kvantitativt resurskrdvande och kraver 25—30 % av
varddagarna i den slutna pediatriska virden. Att nyféddhetsvarden skall
ges hogsta prioritet dr uppenbart, dd en kvalificerad nyféddhetsvard
integrerad med forlossningsvard och forvard ger betydande forbittringar i
savdl morbiditet som mortalitet hos barn (Gyllenswird, Barnmedicin —
bilaga till Hélso- och sjukvard inf6r 80-talet, Socialstyrelsen 1973).

Efter nyféddhetsperioden domineras sjukdomspanoramat av infektio-
ner av olika slag. Vanligtvis skots numera alla infektioner i 6ppen vérd
och hos en fristaende barnlikare riknar man med att infektioner, framfoér
allt dvre luftvédgsinfektioner och urinvigsinfektioner, svarar fér ungefir
tva tredjedelar av forstagingsbesdken. En viktig grupp, bade i ppen och
sluten vard, utgdres numera av de barnallergiska fallen, frimst astmatiska
luftrérskatarrer, hosnuvor och astma. Man har berdknat att allergifallen
kriver ungefdr 15 % av den totala kapaciteten vid en pediatrisk
sjukhusmottagning.

Barnneurologi och barnhabilitering 4r tvA andra omraden, som
volymmadssigt okat patagligt under den senaste tiodrsperioden. Det #r
ocksa hidr svart att f4 fram exakta morbiditetssiffror, men man kan rikna
med att arbetet inom denna sektor krdver bortit 20 % av dppen och
sluten barnmedicinsk vard.

I samband med att tidigare, traditionella barnsjukdomar har férsvunnit
har nya intagit deras platser och blivit bade kvalitativt och kvantitativt
resurskrdvande. Hit skall i forsta hand riknas olika missbildningssynd-
rom, endokrina och metaboliska sjukdomar, som tidigare var belastade
med mycket hog dodlighet men som nu genom medicinska och tekniska
landvinningar Gverlever men i det langa loppet blir mycket resurskrivan-
de bade sjukvardsmissigt och vardtekniskt. Av speciellt intresse dr ocksa
att notera hur olika psykosomatiska sjukdomstillstind (”’navelkolik”,
spanningshuvudvirk) blivit alltmer framtridande inom forskolealdern
och skoldldern och numera kriaver 6kade socialpediatriska insatser.

6.5 Barn pa sjukhus

Egentligen vet man forvanansvirt litet om barn pd sjukhus under 1930-,
40- och 50-talen. Undantaget utgbres av rapportering angiende barn-
tuberkulos, dédr vi under 1930- och 40-talen har detaljerade upplysningar
om antalet barn, diagnos och vardtidens lingd vid de da existerande
barnsanatorierna. Som tidigare nimnts férsvann barntuberkulosen prak-
tiskt taget under 1950-talet.

Inte forrdn under 1960-talet kom man att mera systematiskt studera
barns sjukvardskonsumtion. Vi vet nu att omkring 60—70 % av barn pa
sjukhus blir intagna akut foér olika sjukdomstillstind, som kriver just
akut omhindertagande. Hari ingdr helt naturligt all nyféddhetsvérd,
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senare domineras bilden av akuta infektionstillstand, olycksfall och akuta
kirurgiska tillstand.

Da relativt stor del av antalet barn pa sjukhus utgores av akuta
infektioner som till stor del ar sidsongsbundna, kommer ocksd beldgg-
ningen pa sjukhus att variera med infektionssidsongen.

En wviss uppfattning om aldersfordelningen av barn intagna pa sjukhus
kan man fa av f6ljande tabell fran Stockholms lidns landsting 1971.

Tabell 6.7

Aldersfordelning, %

Maénader Ar

0-1 1-11 1-4 5-9 10-14 15-19
Virddagar 25 19 22 if7 13 4
Virdtillfillen 28 12 27 19 21 3

Killa: Gyllensward, Barnmedicin, Socialstyrelsen, 1973.

Av tabellen framgar att barn under 5 4r konsumerar 2/3 av bade
varddagar och vardtillfillen. Det dr ocksa intressant att se att ungefir 1/4
faller inom nyféddhetsperiodens férsta manad, den andra frekvenstoppen
ligger i aldern 1—4 ar, sannolikt fororsakad av infektionsmonstret i denna
aldersgrupp. Ju dldre barnet blir, desto mindre sjukhusvard krévs.

Tidigare har namnts att kanske 60 % av sjukhusvardade svenska barn i
dag tas omhand pa barnmedicinska och/eller barnkirurgiska kliniker, i
ovrigt vardas barn pa allmdnmedicinska och allmidnkirurgiska avdelningar
liksom ocksd pa andra vardavdelningar av typen infektionsavdelningar,
dron-, 6gonavdelningar osv.

Eftersom man dnnu saknar en Overskadlig registrering av samtliga
sjukhusvardade barn i landet, kan foljande tabell f4 belysa de vanligaste
orsakerna till intagning pa barnmedicinska kliniker (Uppsalaregionen,
1969).

Tabell 6.8
Vérddagar

1. Nyféddhetsperiodens sjukdomar 20 346
2.  Medfédda missbildningar 10 776
3.  Ovre luftvigsinfektioner 6371
4.  Sjukdomar i centrala nervsystemet inklusive epilepsi 6276
5.  Astma, luftrorskatarr 6132
6.  Olika symptom och observationsfall 5700
7.  Urinvagsinfektioner 4357
8.  Endokrina sjukdomar 4 306
9.  Diarrésjukdomar 4094

10.  Mentala rubbningar 3011

11.  Ovrigt 251022

Killa: Gyllenswiard, Barnmedicin, Socialstyrelsen, 1973.
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I dagens lige kan man inte fOrutspd nagon férindring av sjukdoms-
panoramat som i vidsentliga avseenden kunde tdnkas paverka de ovan
nimnda tio vanligaste intagningsorsakerna, som ocksa forbrukar i stort
sett 2/3 av antalet virddagar. Sannolikt var de vanligaste intagningsorsa-
kerna visentligen desamma ocksa fér 20—30 &r sedan. Vad man med
bestimdhet kan sdga dr att vardtiden i dag ar betydligt forkortad.

Det kan vara av visst intresse att jimfora sjukdomsprofilen vid
barnmedicinska kliniker inom Uppsalaregionen, sisom de har presente-
rats ovan, med vardtillfdllen i sluten kroppssjukvird fér barn 0—14 &r
efter sjukdomsgrupp inom Uppsalaregionen 1969. Inom den totala,
slutna kroppssjukvarden blir den relativa frekvensen av de vanligaste
diagnosnumren f6ljande.

Tabell 6.9
1.  Respirationsorganens sjukdomar 26,5 %
2. Skador och forgiftningar 10,5 %
3. Symptom 9,6 %
4.  Infektionssjukdomar 8,5 %
5. Nervsystemets sjukdomar 7:9%
6.  Missbildningar 7,5 %
7.  Matsmailtningskanalens sjukdomar 6,8 %
8.  Nyfoddhetsperiodens sjukdomar 6,3%
9.  Urinvigssjukdomar 4,9 %

10.  Ovrigt 11,5 %

Killa: Gyllensward, Barnmedicin, Socialstyrelsen, 1973.

De tva Uppsalamaterialen belyser vanskligheterna med att bedoma
sjukdomspanoramat utifran sjukhusvardade patienter. Sjukdomsprofilen
maste helt naturligt bli en annan vid en barnmedicinsk klinik, dar
nyféddhetsperiodens sjukdomar inklusive medfédda missbildningar sva-
rar for drygt 1/3 av antalet varddagar.

Inom den slutna kroppssjukvarden dr sjukdomsprofilen en helt annan.
Hir dominerar, liksom i den 6ppna varden, ovre luftvigsinfektioner, som
procentuellt sett tar drygt 1/4 av vérdtillfillena i ansprak.

Foér de ovan ndamnda tio vanligaste sjukdomstillstinden #ir den
genomsnittliga medelvardtiden i dag 8 dagar. Detta innebir en avsevird
forkortning. Under 1940-talet kan man nog rikna med att medelvardti-
den var bortat tre ganger sa ling, under 1950-talet dubbelt sa lang. Utan
tvekan samverkar en rad olika faktorer till den nu korta medelvardtiden.
Genom barnhilsovardens och barnsjukvérdens gradvisa utbyggnad kom-
mer barn tidigare under sjukhusvard, dr alltsd inte si sjuka, dels har
forbdttrade, effektivare medicinska behandlingsmetoder starkt bidragit
till att forkorta vardtiderna.

En fortsatt utbyggnad bade av barnsjukvirden och barnhilsovarden
kan tidnkas medfora dnnu kortare vardtider i framtiden. Man inser dock i
dag, att det finns en viss risk med ytterligare férkortning av vardtiden.
Ett 6kat behov av och intresse fér psykosociala fragestillningar torde
snarare i manga fall motivera en nagot lingre vardtid.
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Under de senaste aren har ’barn pa sjukhus’ i den allmidnna debatten
blivit ett begrepp, som mer kommit att reflektera barnens sociala,
emotionella och psykologiska upplevelser av sjidlva sjukhusvistelsen. Utan
tvekan dr det inte bara vardtidens lingd utan vardens utformning, som
radikalt har fordndrats under de senaste 20—30 aren. Forst under 1950-
och 60-talen kom man att bade internationellt och nationellt intressera
sig for de olika faktorer, som bortsett frin barnens sjukdomstillstand
paverkade barnet under sjukhusvistelsen, barnets alder, barnets separa-
tion fran forildrarna, sjukhusmiljén, de interpersonella relationerna pa
sjukhuset, sjukhusvistelsens lingd och barnets reaktioner socialt, emotio-
nellt och psykologiskt infor sjukhusvistelsen och sist men inte minst
barnets reaktion vid hemkomsten fran sjukhuset. Naturligtvis dr alla dessa
variabler beroende av barnets alder och intagningsorsaken. Om man dock
kommer ihag, att bortit 60—70 % av alla barn pa sjukhus kommer in
akut inser man att den plétsliga omstdllningen kan vara svar for barnet
ocksd om det bara ror sig om en kort tids observation for en i och for sig
ofarlig &komma, som inte dr smirtsam eller kriver mera omfattande un-
dersékningar. Till detta kan ldggas att fordldrarnas oro dver barnets sjuk-
domstillstind ofta gor att forildra-barnrelationerna blir fordndrade och
upplevs konstlade av barnen.

Okade insikter och kunskaper om barns sitt att reagera har medfort
betydligt barnvinligare miljéer pd barnsjukhusen under de senaste 10—15
aren. Man har ocksa fatt beldgg for att en positiv, lugn och harmonisk
miljd mycket gynnsamt paverkar barnens sjukdomstillstind, gor det
littare for sjukvdrdspersonalen att samarbeta med barnen och ocksa
medverka till en lugnare dteranpassning vid hemkomsten. Inte minst har
den 6ppna dialogen mellan sjukvardspersonal och patienter och anhdriga
bidragit till detta. Besdkstiderna har blivit alltmer frikostiga, pa de flesta
barnkliniker har man nu “6ppet hus” och anser detta mer naturligt och
virdefullt. Man férsoker ocksé alltmer utnyttja fordldrarna i behandlings-
laget.

En vildigt viktig del i barnmiljon pa barnkliniken dr forskolan och
forskolldrarnas arbete. Lekterapins gradvisa fortsatta utbyggnad har varit
av avgorande betydelse pd ménga sitt. Naturligtvis upplever barn i de
aktuella aldrarna lekterapin som en neutral replipunkt, ofta i en miljo
som mer liknar kinda miljder, dessutom hénder dir roliga och spinnande
saker. Vid sidan om denna sin verksamhet har lekterapin dessutom
vildigt starkt bidragit till att gdora miljon och atmosfaren pa barnavdel-
ningar runt om pa sjukhusen barnvinliga och 6ppna, inte minst genom
att paverka vardpersonalen och lira dem att bidttre forsta barns
emotionella, sociala och psykologiska behov.

Under 1950- och 60-talen skedde en gradvis utbyggnad av forskole-
verksamheten inom barnsjukvarden och i dag finns sadan verksamhet
organiserad vid landets alla barnsjukhus. Tidigare har ndmnts att omkring
40 % av svenska barn vardas vid andra sjukhus dn barnsjukhus. Hér ar
behovet av foérskoleverksamhet inte tillgodosett men mycket stort. En
fortsatt férstirkning och utbyggnad av forskoleverksamheten for barn pa
sjukhus framstar dirfér som mycket visentlig och angeldgen.
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6.6 Oppen barnsjukvard

Inte heller nir det giller den 6ppna barnsjukvirden (mottagningsverksam-
heten) har vi sammanstillningar som med sikerhet kan tala om fér oss
hur sjukdomspanoramat sag ut pa 1930- och 40-talen sisom det da kunde
beddmas frdn allminldkarens eller barnlikarens mottagning. Vi tror att
forbdttrad forebyggande barnhilsovdrd kommer att minska efterfrigan
pa sjukvird bade vad giller dppen och sluten sjukvard. Vi vet, att vi i dag
kan rikna med ungefir 1,5 besok per barn och &r i den &ppna
barnsjukvarden och att drygt 50 % av barnen #ir under 5 Aar vid
forstagdngsbesoket.

Det aktuella sjukdomspanoramat inom den barnmedicinska 6ppna
sjukvarden kan belysas ganska vil av féljande studier.

I Tierpsprojektet (Socialstyrelsen, Byrd PB 2, rapport november 1973)
redovisar Berfenstam och Smedby sjukvdrdskonsumtionen i Tierpsomra-
det under oktober—december 1971. Den procentuella férdelningen av
antalet ldkarkonsultationer efter diagnosgrupp i dldern 0—14 ir redovisas
ifoljande tabell (6.10).

Tabell 6.10
Diagnosgrupp Alder
0—14 ar

1.  Respirationsorganens sjukdomar 26,6 %
2. Oronsjukdomar 22,8%
3.  Skador och fallskador 21,2 %
4.  Hudsjukdomar 5,1%
5. Olika symptom 4,4 %
6. Infektionssjukdomar 3,4%
7.  Ogonsjukdomar 2,6 %
8.  Urinorganens sjukdomar 2,5%
9.  Matsmailtningskanalens sjukdomar 1,7 %

10.  Ovrigt 9,7 %

Av den gjorda sammanstillningen framgar att 6vre luftvdgsinfektioner
och oroninfektioner tillsammans svarar for ungefir hilften av alla
likarbes6ken, smaskador och olycksfall, framfér allt fallskador, for
ytterligare drygt 20 % av likarbesken. Vid bedomning av undersok-
ningen maste man med tanke pa infektionernas dominerande plats bara
paminna om att undersdkningen gjordes under ’infektionssisongen’
oktober—december. Det kan vara intressant att jimfora Tierpsundersok-
ningen med de visentligaste diagnoserna i barnmedicinsk 6ppen sjukvard
i ett storstadsomride, forstagingsbesok, dir verksamheten skdts av en
praktiserande barnlikare (Nordstedt, Likartidningen 68, nr 2, 1971).
Foljande siffror belyser hur 6ppen barnsjukvard utanfor sjukhus férdelar
sig hos en barnspecialist.
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Tabell 6.11

Okomplicerade dvre luftvigsinfektioner 32%
Oroninflammationer 20 %
Psykosomatiska sjukdomar 14 %
Smittsamma barnsjukdomar 8%
Allergier 5%
Urinvigsinfektioner 3%
Akuta mag-tarmsjukdomar 2%
Lunginflammationer 2%
Ovrigt 14 %

Barnspecialistens verksamhetsomrade, sdrskilt i storstaden, blir betyd-
ligt mer profilerat dan allménldkarens i Tierp. Gemensamt dr dock att
okomplicerade luftvdgsinfektioner och Oroninflammationer svarar for
huvuddelen av arbetsbordan. Hos barnspecialisten intar sedan psykoso-
matiska sjukdomar en framtradande plats, medan diremot smaskador
och barnolycksfall tas om hand pa sjukhusens mottagningar.

Besoksprofilen i 6ppen vard domineras helt naturligt av infek tionssjuk-
domar. Kurvan visar en tdmligen jimnt fallande tendens fran spadbarns-
tiden upp till tondren. A andra sidan 6kar besdksfrekvensen fér psykiska
och psykosomatiska symptom under forskoledldern och forsta skolaren
for att sedan aterigen avta upp i tonaren. Det ligger i sakens natur, att
barnspecialisten far ratt stor andel psykosomatiska sjukdomstillstand
inom sin 6ppna vard, dd man vinder sig till honom speciellt i sadana fall.

Ett tredje, mindre material har sammanstallts for att belysa sjukdoms-
bilden hos sjuka barn i glesbygd (L. H. Gustavsson, Likartidningen nr 51,
1970). De visentligaste diagnoserna fordelar sig hir enligt féljande
sammanstallning.

Tabell 6.12

Infektioner (6vre luftvigsinfektioner, urinvigsinfektioner och viroser) 52 %
Ovrig barnsjukvard 21 %
Kirurgi, olycksfall 15%
Psykosomatiska sjukdomar 4%
Oronsjukdomar 3%
Ogonsjukdomar 3%
Ovrigt 2%

Naturligtvis kan inte dessa tre material, Tierpsmaterialet, Stockholms-
materialet och glesbygdsmaterialet ligga till grund fér nagon nédrmare
analys betriffande barns sjuklighet. Det ar helt naturligt och tydligt, att
man i ett storstadsomrdde med barnlikare soker denne for specifika
barnsjukdomar, allminlikaren séker man fo6r alla sjukdomar hos barn!
Inom storstadsomridet har man utdver barnlikaren dessutom tillgang till
sjukhusens 6ppna mottagningar for t.ex. kirurgiska akommor, 6ron-,
6gondkommor och liknande. I titorter och glesbygder far allmédnldkaren
fortfarande till stor del ta hand om allminpediatriken utan att vara
speciellt utbildad fér det andamaélet.
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Avsaknaden av registrerade psykosomatiska sjukdomstillstind inom
Tierps- och glesbygdsmaterialet fir inte tas som uttryck fér att barn
utanfor storstadsomradet inte skulle ha psykosomatiska besvir. A andra
sidan dr det tdnkbart att en snabb och langt driven kollektiv urbanisering
under vissa utvecklingsfaser kan stdlla Gverkrav pd barn och resultera i
hogre frekvenser av vissa psykosomatiska stérningstillstdind inom stor-
stadsomradet. For att ndrmare belysa eventuella orsakssammanhang krivs
dock ytterligare forskning och foérsoksverksamhet inom detta viktiga
omrade.

Ett utomordentligt intressant arbete, som belyser dessa problem, har
nyligen publicerats (Jonsell, Patienter som s6ker barnmedicinsk dppen
vaird, Umed University Medical Dissertations, nr 11, 1974). I sina
undersdkningar kunde Jonsell pévisa, att omkring 15—20 % av alla barn i
Umearegionen i dldern 0—15 ar under ett ars tid utférde ett eller flera
nybesok pa barnmedicinska mottagningen. Antalet besdkare var hdgst i
aldern 0—3 ar och sjonk med stigande alder. Jimfdrande undersdkningar
med andra sjukvédrdsregioner visar, att denna siffra sannolikt var
representativ. Jonsells undersokning avsag framfor allt att nédrmare
analysera de barn, som sdker en barnmedicinsk mottagning fér psykiska
eller psykosomatiska och psykologiska besvir. Det framkom, att i 5,2 %
av fallen forelag klara psykiska faktorer, i ytterligare 8,3 % av fallen var
beddmningen psykisk faktor tveksam, medan resten (86,5 %) av fallen
(3 460 patienter), hade klart avgrinsade kroppsliga besvir.

Jonsell framhaller ocksa att den hdga besdksfrekvensen for psykiska-
psykologiska och psykosomatiska besvir visar, att det foreligger ett stort
hjdlpbehov, som framfor allt patienternas foraldrar tolkar som medi-
cinskt. Med tanke pa de stora kostnader for det allmédnna som ett besok
vid sjukhuset som regel innebdr kan det ifragasdttas, om samhillets
hidlso-, sjukvards- och socialvardsresurser ar riktigt strukturerade for att
mota det hjdlpbehov, som méinga av dagens fordldrar har med tanke pa
barnens situation. Det visar sig ocksa, att de barn med psykiska och
psykologiska besviar av olika typ for vilka man sokte pa den barnmedi-
cinska mottagningen oftare kom frdn socialt snedbelastade miljoer dn de
barn, som hade rent kroppsliga sjukdomar och &kommor. Likartade pro-
blem belyses i ”Oppen akut spddbarnssjukvdrd. En analys av virdkon-
sumtionens art och orsaker’’ (SPRI-Rapport nr 5, 1975) av Sundelin. Han
framhaller hiar att man under en f6ljd av ar i Sverige, som i andra linder,
noterat starkt stigande konsumtion av 6ppen barnsjukvard vid Barnmedi-
cinska kliniker speciellt i samband med akuta insjuknanden. Mot den
bakgrunden undersékte Sundelin bortit 900 barn i alder 1 méan—1 ar
under en 8-manadersperiod 1972—73 som undersokts akut vid Barnmedi-
cinska klinikens mottagning i Uppsala. — En vecka efter besoket gjordes
hembesok hos omkring 400 fordldrar som dé blev intervjuade om olika
omstdndigheter omkring barnets sjukdom som fdranlett fordldrarna att
sdka vard. Det framkom d& att drygt hélften av fallen s6ker pd den
barnmedicinska mottagningen helt oplanerat pa grund av akuta sjuk-
domstillstdnd framfér allt 6vre luftvigsinfektioner och éroninflammatio-
ner. Drygt 1/3 av férildrarna sékte ndrmast for att fa barnet undersokt
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och fa besked om att det inte var allvarligt sjukt eller behévde nagon
speciell behandling. 1/4 av barnen som undersdktes bedémdes av den
behandlande likaren vara i behov av mera omedelbar medicinsk vard eller
behandling. 1/3 av barnen hade lagt eller inget vardbehov alls, men natur-
ligtvis forelag hir ett behov av rdd och stéd i den aktuella situationen.

Sundelins arbeten belyser pa ett mycket patagligt sitt hur bade barn-
hilsovirden och barnsjukvérden allt mer har blivit den férsta medicinska
kontakten fé6r manga smabarnsférildrar. Tidigare var det mycket vanliga-
re att man hade den férsta medicinska kontakten inom storfamiljens ram,
oftast t. ex. med en mormor i bakgrunden; den férindring av samhillet
som gradvis skett med den isolerade kdrnfamiljen har medfort att bade
barnhidlsovarden och barnsjukvarden fatt 6verta mycket av ’mormors-
funktionerna”.

Aterigen méter vi hidr ndgot av de nya dimensionerna i modernt sjuk-
vardsarbete; for barnldkaren riacker det inte i dessa situationer att enbart
dgna sig at barnet. Engagemanget maste omfatta barnets situation i famil-
jen och familjens situation i samhallet.

I ”Barnmedicin” — en bilaga till ’Hilso- och sjukvérd infor 80-talet” —
har Gyllenswird diskuterat avgrinsningen av barnmedicinens verksam-
hetsomride. Det kan i det hir sammanhanget vara vart att papeka, att
den Oppna barnsjukvirden i dag vil motiverat behovet av sirskilda
allminlikare fér barn som fungerar som distriktsbarnldkare, framfor allt
inom titt bebyggda omraden. I glest befolkade bygder maste tills vidare
vardens tillgidnglighet vigas mot kvaliteten. Har kan sannolikt en vil
utbildad allminlikare med lang sidoutbildning inom barnmedicinen vara
det bista alternativet.

6.7 Tonarsmedicin

Griansen fér barnmedicin har som regel dragits vid 15 ars alder. Som
framhallits i Socialstyrelsens “Hilso- och sjukvard infér 80-talet” har
dock foriandringarna i samhillet under de sista decennierna bland annat
inneburit, att huvudparten ungdomar mellan 15 och 18 éar har blivit
studerande fran att tidigare ha varit férvirvsarbetande. En av konsekven-
serna av detta dr en skonjbar forskjutning av sjukdomsmonstret mot mer
psykosomatiska och psykosociala fragestillningar. Da denna problematik
delvis anknyter till barnmedicinsk respektive barnpsykiatrisk verksamhet
ar det naturligt, att man alltmer tagit sig an denna aldersgrupp inom
barnmedicinen. Som framgar av tabell 6.7 utgér ungdomarna inte néagra
storkonsumenter av sluten sjukvird, deras behov av Oppen vard 4r nog
inte riktigt klarlagd eller kdnd. Sannolikt d4r behovet mycket storre dn vad
vi tror i dag, nirmast for att samhillet inte kan erbjuda ungdomarna en
frin deras synpunkt acceptabel Oppen vird. Verksamheten vid en
ungdomsmottagning i Borlinge har visat pa att sd kan vara fallet. Vem
som i framtiden skall ta hand om ungdomsmedicinen, barnmedicinaren
med sdrskild utbildning i ungdomsmedicin, skolhdlsovardslikaren eller
internisten har inte slutgiltigt diskuterats, inte heller under vilka former
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detta bast kan ske. Ungdomsmedicinen dr i dag ett bade socialt och
psykologiskt viktigt, delvis forsummat, omrade. I den allminna debatten
har samhillets paverkan pd ungdomarna och ungdomarnas paverkan pa
samhillet livligt ventilerats. Den snabba, kollektiva urbaniseringsproces-

sen har kritiserats. Aterigen kan samhillet stilla 6verkrav pa ungdomar,

som inte 4r mogna att mota dessa krav. En annan faktor dr gapet mellan
biologisk pubertetsmognad och social mognad. Vi vet att bade pojkar och
flickor i dag puberterar 3—4 &r tidigare dn for 30—40 ar sedan. Man blir
biologiskt mogen tidigare 4n man mognar socialt i &vrigt. Man gar
lingre i skolan och den f6r puberteten ganska naturliga frigérelseproces-
sen skapar konflikter mellan hem, skola och samhille. Ungdomens sam-
levnadsproblem med tilltagande och tidig sexuell kontakt, ett behov av
att snabbt bli vuxen, att tilligga sig vuxnas attityder, virderingar och
bedémningar — hela det moderna konsumtionssamhillets krav och nor-
mer kan inte sdllan innebidra stora problem, framfér allt for emotionellt
instabil, disharmonisk ungdom.

Inom den hir aldersgruppen ir sikert behovet stort av psykosomatisk
och psykologisk hjilp och radgivning. Till detta kan bara liggas behovet
av gynekologisk rddgivning, framfdr allt till flickorna, och kompletteran-
de psyko-sexologisk radgivning till bAde pojkar och flickor.

Dimensionen av ungdomsmedicin kan man inte sikert 6verblicka men
utan tvekan kommer detta delvis nya verksamhetsomrade att inta en
dominerande och central plats i den fortsatta diskussionen inom de
niarmaste aren.
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7 Barntandvard

7.1 Barntandvérdens utbyggnad

Karies (tandrota) och parodontit (tandlossning) dr vart lands vanligaste
folksjukdomar, vilka drabbar mer #n 99 procent av den vuxna
befolkningen. De debuterar tidigt i individens liv och i synnerhet karies
har en stor utbredning i tidiga barnadr. Fore insatta tandhilsoatgirder,
vid frimst barnavardscentralerna, hade 3/4 av vdra 4-aringar tandrota.

Vart lands forsta skoltandpoliklinik dppnades i Kdping redan ar 1905.
I Stockholm och Goéteborg bérjade skoltandvarden redan &r 1907 resp. ar
1908. Folktandvarden, som i princip skulle omfatta alla, bade barn fran 3
ars alder och vuxna oavsett inkomst, startade &r 1939. Skolbarnens
tandférhdllanden var da, sdrskilt pd landsbygden dir skoltandvard
saknades, mycket daliga. Det ir troligt att depressionen pa 1930-talet, da
de flesta minniskor saknade medel att skaffa sig dven den angelignaste
tandvarden, paskyndade inrdttandet av en folktandvard.

Sedan ménga ar tillbaka har grundskolans barn i princip fatt tandvéard
inom folktandvarden. Situationen 4r dock nagot olika i olika delar av
landet.

Forskolebarn har varit i en simre situation dn skolbarnen. Déavarande
medicinalstyrelsen understrok med kraft betydelsen av att tandkontroll
skulle ske vid besoket pa barnavardscentralen. Man har dock intryck av
att tandvarden, trots detta, inte fick det utrymme som var 6nskvirt inom
barnavardscentralverksamheten. Detta dr desto mer anmirkningsvirt som
via folktandvarden intresset gradvis okade for att ta hand om sirskilt
forskolebarnens tandvardsbehov bade kurativt och preventivt.

Det ir faktiskt forst in pa 1960-talet, di praktiskt taget alla barn
kontrolleras pa BVC, som man kan mirka ett mer utbrett intresse for
barntandvarden inom BVC-verksamheten.

Pi ménga hall har man nu kommit iging med ett mera organiserat
samarbete mellan folktandvard och barnhilsovard.

Den odontologiska verksamheten vid BVC ir framst av radgivande och
upplysande karaktdr. Dessutom gors enkla registreringar av tand- och
munfdrhéllanden. Ovrig tandvard sker vid folktandvédrdens kliniker.

I och med folktandvérdslagen, vilken tridde i kraft den 1 januari 1974,
alades landstingen liksom de kommuner som-¢j tillhér landstingskommun
ansvaret for tandvéard for alla barn och ungdomar t. om. det ar da de
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fyller 19 ar. Denna utbyggnad skall vara avslutad ar 1979. Den erbjudna
tandvdrden skall vara regelbunden, fullstindig och avgiftsfri for pati-
enten. Folktandvdrden skall enligt folktandvardslagen dven svara for
specialisttandvéarden for barnen.

7.2 Barntandvirdens nuvarande omfattning

Vid flertalet av landets BVC finns f. n. tandldkare fraimst fran folktand-
varden, engagerade som konsulter. I exempelvis Stockholms ldn ar
tdckningsgraden for tandlikarverksamheten vid BVC drygt 90 %.

Frén socialstyrelsen har erhéllits verksamhetsstatistik for folktandvar-
dens distriktstandvard avseende ar 1973 samt prelimindr verksamhets-
statistik for &r 1974.

Nedanstiende uppgifter, som avser att belysa barntandvardens omfatt-
ning har himtats fran denna statistik.

Antal fullstindigt behandlade barn

1973 1974 Andr.
0— Sar 98 831 128 338 + 29 407
6—16 ar 987 449 989 037 + 1588

Antal firdigbehandlade barn i % av samtliga

Aldersgrupper
3-5 ar 616 ar
% %
1971 20 77
1972 25 78
1973 30 80
1974 38 80

Vid beaktande av ovanstiende siffror betriffande antal fardigbehand-
lade barn i % av samtliga inom a&ldergrupperna kan ndmnas att
férsikringsutredningen antog en maximal anslutningsprocent pd 95 %
inom &ldersgrupperna 3—16 4r. Antalet barn som &r anslutna till
folktandvéardens organiserade vérd inom é&ldergrupperna 6—16 dr motsva-
rar i stort sett dessa 95 % men genom att behandlingsintervallen f. n.
Sverskrider 12 ménader blir procentandelen firdigbehandlade barn i en
ett-arsstatistik vasentligt lagre.

Stora variationer férekommer emellertid mellan olika huvudmanna-
omriden. Nedanstiende tabld, som upptar de hogsta och de ligsta virden
ifriga om antalet firdigbehandlade barn i % av samtliga som redovisats
for olika huvudmannaomraden belyser detta.
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Aldersgrupper
3-5ar 6-16 ar
% %
1971 Max 78 95
Min 0 67
1974 Max 89 98
Min 6 65

Nedanstiende tabla redovisar liget i samtliga huvudmannaomriden

Lin/kommuner Fullstindigt behandlade barn ar 1974
i % av antal befintliga barn i
aldersgrupperna
3-5ér 6—16 ar

AB = Stockholms 10 65

C= Uppsala 73 86

D= Sodermanlands 46 83

E= Ostergdtlands 34 82

F= Jonkopings 35 74

G= Kronobergs 60 78

H= Kalmar 34 81

1= Gotlands (kommun) 52 87

K= Blekinge 6 79

L= Kristianstad 36 78

M= Malméhus S8 79

MA = Malmoé kommun 59 85

N= Hallands 88 93

0= Goteborgs o. Bohusl. 20 {19

OA = Goteborgs kommun 53 89

P= Alvsborgs 17 78

R= Skaraborgs 12 74

S= Viarmlands 40 86

T= Orebro 46 93

U= Viastmanlands 8 79

W= Kopparbergs 39 87

X= Gavleborgs 43 80

Y= Visternorrlands 85 86

Z= Jamtlands 48 77

AC= Visterbotten 83 84

BD = Norrbotten 88 91

Summa: 36 80

7.3 Bamens tandhéilsa

Ett sdtt att bedoma barnens tandhilsa har varit att registrera ~aktuell
kariesprocent” hos 7-dringar (fig. 7.1). Med aktuell kariesprocent menas
det procentuella antalet frambrutna permanenta tinder som f&reter

Barntandvard
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Figur 7.1 visar i grafisk
form for hela riket den
ndgot forbittrade tand-
vdrdssituationen under
de senaste drtiondena.
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Tabell 7.1 Aktuell kariesprocent hos 7-dringar 1941—1970
1941 1950 1960 1970
Norrbottens lin 44 29 30 17
Uppsala lin — 19 20 15
Kronobergs lin 30 25 31 21
Riket 29 29 28 18

behov av kariesbehandling. Som framgdr av tabell 7.1 har procenttalen
inom olika lin varierat, vilket kan bero pa en rad olika och timligen
svaranalyserbara faktorer.

Den aktuella kariesprocenten avspeglar till en del, men dock ej alltid
pa ett relevant sitt, fluorens positiva effekt, eftersom denna effekt gor sig
starkast gillande p4 tindernas s. k. glattytor och ej si mycket pa de
permanenta 6-arstindernas tuggytor, dir kariesdispositionen, trots opti-
mal fluortillférsel alltjamt 4r relativt stor. (Det &r ju i forsta hand 6-ars-
tinder och permanenta framtinder som ir féremal for registreringen
“aktuell kariesprocent hos 7-aringar”.) I méttet “aktuell kariesprocent”
avspeglas inte heller méjligheten att de permanenta tinderna — genom
utbyggd forskoletandvard — har kunnat lagas och sédlunda inte i 7-arsal-
dern registrerats som i behov av kariesbehandling”. Detta innebir att vid
en allt starkare utbyggnad av férskoletandvarden pa 1970-talets bérjan
mister méttet ~aktuell kariesprocent” sin relevans och aktualitet. Det ir
darfér angeldget att andra typer av epidemiologiska registreringar infors,
gillande befolkningsgruppers tandstatus. Betriffande effekten av olika
typer av forebyggande tandvard finns olika registreringsmatt vilka sum-
mariskt redovisas i kommande avsnitt.

30 A

20

T T T T
19'45 19150 1955 1960 1965 1970 Ar

s Akctuel| kariesprocent hos 7-aringar i Sverige
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7.4 Tandhilsovarden vid modravardscentral och barnavards-
central

Redan under graviditeten, t ex. vid médravirdscentralen, bor forildrarna
fa upplysning om profylaxens betydelse for en god tandhilsa hos barnet.
Rédgivningen fortsitter sedan pd barnavirdscentralen och speciellt bér
tandsituationen berdras vid 1/2-, 1 1/2- och 3-arsildern. Den utbyggda
hélsoundersdkningen vid 4-drsdldern omfattar dven pi sina hall informa-
tion i tandvird och en kontroll av tinderna. Den kariesférebyggande
verksamheten maste sedan f6ljas upp inom sévil skolhilsovardens som
den organiserade tandhilsovirdens ram.

Den upplysande och rddgivande informationen syftar till att ge en
bittre tandhilsa genom riktad information géillande framst kost och
munhygien. Barnavardscentralen kan spela en mera dominerande och
normgivande roll, s att t. ex. barnens konsumtion av sdtsaker begrinsas.
Det kan vara virt att notera att sdtsakskonsumtionen under de senaste 20
dren Okat fran i genomsnitt 4 till 9 kg/person och 4r! Konsumtionen av
sOtsaker, lisk, kakor etc. uppgick kostnadsmissigt for ar 1974 till drygt 9
miljarder kronor.

P4 barnavardscentralen #dr det vanligen distriktssjukskdterskan som
svarar for den praktiska kostradgivningen i enlighet med de riktlinjer som
skoterska och likare gemensamt faststillt. Allmidn kostradgivning 4r ur
uppfédningssynpunkt viktigast under férsta levnadsiret. Diremot ir
kostradgivning ur kariesprofylaktisk synpunkt alltid viktig. Skdterskan
skall darfor fortsitta med sin kostrddgivning under hela barnavérdscen-
tralperioden. Radgivningen blir dirigenom ett virdefullt komplement till
tandhiélsoinformationen. Denna ridgivande funktion bdr senare Svertas
av skolan.

Dessutom informeras pad barnavardscentralen om fluorens stora bety-
delse for att 6ka tindernas motstdndskraft. Vid suboptimal fluorhalt i
dricksvattnet ordineras fluortabletter.

Flera undersokningar har redovisat mycket goda resultat i form av en
markerad nedgdng av kariesfrekvensen i samband med adekvat radgivning
och fluorprofylax pd barnavdrdscentralen. Si rapporteras t.ex. frin
barnavardscentralverksamheten i Kronobergs lin (Forsman Tandldkartid-
ningen 1975 nr 1) att antalet kariesfria 3-aringar 6kat ca 40 %, antalet
kariesfria 4-aringar Okat ca 35 % och antalet kariesfria 5-aringar Okat
drygt 30 % under en 8-drsperiod.

7.5 Tandhilsovarden for skolbarn

Under 1960-talet har vid sidan om den organiserade huvudsakligen
reparativa tandvarden av skolbarnens tinder, olika tandhilsovdrdande
insatser blivit alltmer uppmirksammade och accepterade som en viktig
del i skoltandvarden. Malsittningen f6r denna tandhilsovérd 4r att genom
inférande av goda kostvanor och effektiv munhygien séka minska de
faktorer som ger upphov till karies och parodontit samt att stirka
tanderna frimst genom fluorbehandling.

Ett systematiskt uppbyggt tandhilsoprogram i hela grundskolan och

Barntandvard
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Figur 7.2 Antal fyllning-
ar per barn och lasar vid
skoltandvdrden i Gote-
borg dren 1938—1973
(Torell och Ribelius,
1973).

SOU 1975:32
6 :
[ [ ‘ [ ‘ | ] ‘ [ I | 7
| Lol | | [
il e R TR ‘ LA
d ] /\v'~/\~./ ™ \
YmEHL RN A
: \\' /‘ i ()
3 ~ |
‘ { q
2 I : ~
3 @ Uppsala
1940 1950 1960 1970

pa sikt dven gymnasieskolan syftar till att eleverna ska fortsdtta att pa
egen hand skota sin tandhilsa och besoka tandldkare ndr den kostnadsfria
tandvarden upphor.

Frimsta skilet till tandhilsovirdens genombrott ar sikert de goda
resultat man frin olika landsting kunnat presentera &ver effekten pa
vardbehov och tandvardskostnader av olika profylaktiska rutiner, i forsta
hand kollektiv fluorbehandling av skolbarnens tinder var eller varannan
vecka.

Figur 7.2 visar salunda effekten av fraimst fluormunskéljningar varan-
nan vecka pé tandvardsbehovet vid Goteborgs skolor; behovet av fyllning-
ar har minskat med mer 4n hilften.

Aven frin andra landsting och kommuner t. ex. Norrbottens lans
landsting och Malmo6 har rapporterats utmaiarkta resultat av kollektiv
fluorprofylax pa skolbarn. I Kronobergs lins landsting har man, som
framgdr av tabell 7.2 gjort en intressant sammanstéllning av skoltandvar-
dens utveckling under perioden 1962—1971.

Tabell 7.2 Utveckling betriffande barntandvirden i Kronobergs Lin. Jimforelse
1962—1971: behandlingstid/barn reducerad med 0,7 tim. Beriknad kostnad per
behandlingstimme 160 kr. 20 600 barn = 1442000 kr = ekonomiskt virde av
tidsreduktionen. (Forsman, 1972)

Ar  Sanerade Ant. Beh. Alders- Fluorprofylax
barn fylln. tid? grupper
per per barn
barn timmar
1962 11063 253 6-—15
1963 11175 2.2 6-15 F-skoljn. i Vaxjo stad
1964 12202 34 2.3 6—15 F-skoljn. i hela ldnet 1 gg var annan
vecka

1965 14477 3.8 231 6-16 F-skoljn. i hela linet 1 gg varje vecka
1966 17 068 2,8 157 6—16 F-skoljn. i hela linet 1 gg varje vecka
1967 17 032 3,0 179 6—16 F-skoljn. i hela linet 1 gg varje vecka
1968 19281 2.6 17 6—16°  F-skoljn. i hela linet 1 gg varje vecka
1969 20400 2,2 155 6-16% F-skoljn. i hela linet 1 gg varje vecka
1970 20641 2.2 1.5 6-16%  F-skoljn. i hela linet 1 gg varje vecka
1971 20609 2,2 1,6 6-162  F-skéljn. i hela linet 1 gg varje vecka

@ Tiden inkluderar all verksamhet pa barntid.
+ forskolebarn.
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Behovet av fyllningar har som framgér av tabellen minskat kraftigt
under denna tid frin 3,4 till 2,2 per barn liksom behandlingstiden per
barn och ar (frdn 2,3 till 1,6 tim.). Detta anses huvudsakligen vara ett
resultat av de tandhilsovirdande insatserna framst fluormunskdljning-
arna.

Figur 7.3 visar nagra andra matt pa effekten av fraimst fluormunskolj-
ningarna.

Antalet rotfyllningar och extraktioner, som enligt diagrammet minskat
med ca hilften under 1960-talet anvinds hdr som ett métt pa effekten.

Tabell 7.3 ger exempel pa de besparingar som denna enkla atgérd lett
till i ndgra landstingsomraden.

Tabell 7.3 Inbesparade tandvardskostnader genom profylax, dominerad av fluor-
munskoljning, i nigra huvudmannaomriden (kr/ar; Torell & Ericsson 1974)

Omrade Antal barn Brutto- Profylax- Netto-
besparing kostnad besparing
Goteborg 40 000 5790 000 980 000 4810 000
Halland 59 000 4 600 000 580 000 4 020 000
Kronoberg 20 600 1 590 000 450 000 1140 000
Norrbotten 39 000 2 940 000 1 100 000 1 840 000

I diagrammet figur 7.2 finns en punkt som visar vairdbehovet i Uppsala
som har optimal halt av naturligt forekommande fluor i dricksvattnet.
Utan fluormunskdljningar eller annan lokal fluorprofylax 4r salunda
tandvardsbehovet fér Uppsalas skolbarn visentligt lagre dn for Goteborgs,
vilket visar att vattenfluoridering i dag &r den i sdrklass effektivaste
kollektiva fluorprofylaxmetoden.
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Figur 7.3 Utvecklingen
av antalet rotfyllningar,
antalet extraktioner och
antalet kariesfria barn i
Géteborgs skoltandvard
1960—1970 (Torell &
Ericsson 1974).
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Om silunda effekten av fraimst fluormunskéljningar varit foremal for
atskilliga utvdrderingar i skilda landsting s& dr det betydligt svarare att
hitta relevanta studier 6ver effekten av olika munhygieniska program i
skolorna. F. n. pdgar emellertid i Kronobergs l4n en sddan utvdrdering av
effekten pa tandkottstforhallandena av en programmerad skolundervis-
ning.

Aven pa andra hall t. ex. i Arhus i Danmark pégar f. n. stora forsok i
syfte att soka utvdrdera effekten av brett upplagda munhygieniska pro-
gram. Redan idag vet man emellertid genom intressanta resultat fran
forsok i Virmland med s. k. professionell tandrengdring, att man kan na
mycket langt, dvs. praktiskt taget helt forebygga karies och tandkdttsin-
flammation hos skolbarn genom att med jimna mellanrum (var 14: e dag)
rengdra och fluorbehandla barnets tinder. Effekten maste emellertid
sittas i relation till personella insatser och kostnader. Studier hdrover
pagar.

Betriffande kostsidan som ju har stor betydelse fraimst for kariessjuk-
domen ges vanligen individuell information till skolbarnen av vederb?’-
rande tandlikare i samband med behandling pa tandkliniken.

Dirtill ges enklare kostradgivning framst avseende sotsaksfortiring av
tandhdlsovardens filtpersonal vanligen i samband med fluorprofylaxpro-
grammet i skolorna.

Genom okad satsning pd forebyggande organiserade atgirder finns
goda mojligheter att kraftigt minska behovet av tandsjukvard.
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g DEC 1975
STOCKHOLM




Statens offentliga utredningar 1975

Systematisk forteckning

Riksdagen
JO-ambetet. Uppgifter och organisation. [23]

Justitiedepartementet

Utlandssvenskarnas rostréatt. [8]

Kriminalvdrdens namnder. [16]

Sérskilda regler for handlaggning av anmalan mot
polisman. [20]

Lag om allmanna handlingar. [22]

Tre sociologiska rapporter. [24]

Medborgerliga fri-
[29]

och rattigheter i vissa lander.

Socialdepartementet

Béattre bosattning for flera. [5]

Rorlig pensionsdlder. [10]

Viagtrafikolyckor och sjukvdrdskostnader. [13]
Barnmiljdutredningen. 1. Barnens livsmiljd. [30]
2. Samhallet och barns utveckling. Barnmiljoutred-
ningens rapport 1. [31] 3. Barns hélsa. Barnmiljdut-
redningens rapport 2. [32]

Finansdepartementet

Svensk press. Tidningar i samverkan. [11]
Pensionsforsakring. [21]

Utbildningsdepartementet

1969 &rs psalmkommitté. 1. Psalmer och visor. Del
1:1. [2] 2. Psalmer och visor. Del 1:2. [3] 3.
Psalmer och visor. Del 1:3. [4]

Utredningen om skolan, staten och kommunerna.
1. Huvudmannaskapet for specialskolan och sar-
skolan. [6] 2. Individen och skolan. [9]

Framtida studerandehélsovérd. [7]

Konstnarerna i samhallet. [14]

A jour. Om journalistutbildning. [25]
Forskningsrdd. [26]

Program fér ljud och bild i utbildningen. [28]

Handelsdepartementet

Konsumentskydd pd l8somrddet. [19] (Utkommer

hésten 1975)

Arbetsmarknadsdepartementet

Demokrati pd arbetsplatsen. [1]
Politisk propaganda pd arbetsplatser. [27]

Bostadsdepartementet

Totalfinansiering. [12]

Markanvandning och byggande. Remissammanstall-
ning utgiven av bostadsdepartementet. [17]

Kommundepartementet

Kommunal réstratt fér invandrare. [15]
Fortroendevalda
landsting. [18]

och partier i kommuner och

Anm. Siffrorna inom klammer betecknar utredningarnas nummer i den kronologiska forteckningen
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Kronologisk forteckning

. Demokrati p8 arbetsplatsen. A.

. Psalmer och visor. Del 1: 1. U.

. Psalmer och visor. Del 1: 2. U.

. Psalmer och visor. Del 1:3. U.

. Battre bosattning for flera. S.

. Huvudmannaskapet for specialskolan och sar-
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skolan. U.
7. Framtida studerandehéalsovérd. U.
8. Utlandssvenskarnas rostratt. Ju.
9. Individen och skolan. U.
10. Rérlig pensionsélder. S.
11. Svensk press. Tidningar i samverkan. Fi.
12. Totalfinansiering. B.
13. Véagtrafikolyckor och sjukvdrdskostnader. S.
14. Konstnarerna i samhallet. U.
15. Kommunal rostratt for invandrare. Kn.
16. Kriminalvdrdens namnder. Ju.
17. Markanvandning och byggande. Remissamman-
stallning utgiven av bostadsdepartementet. B.
18. Fortroendevalda och partier i kommuner och
landsting. Kn.
19. Konsumentskydd pd& l8somrddet. H. (Utkom-
mer hosten 1975)
20. Sarskilda regler for handlaggning av anmalan
mot polisman. Ju.
21. Pensionsforsakring. Fi.
22. Lag om allméanna handlingar. Ju.
23. JO-ambetet. Uppgifter och organisation. R.
24. Tre sociologiska rapporter. Ju.
25. A jour. Om journalistutbildning. U.
26. Forskningsrdd. U.
27. Politisk propaganda p8 arbetsplatser. A.
28. Program for ljud och bild i utbildningen. U.
29. Medborgerliga fri- och rattigheter i vissa lander.
Ju.
30. Barnens livsmiljo. S.
31. Samhallet och barns utveckling. Barnmiljout-
redningens rapport 1. S.
32. Barns halsa. Barnmiljéutredningens rapport 2.
S.
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