
▲

1808 LÄKARTIDNINGEN • VOLYM 93 • NR 19 • 1996

I principprogrammet för mödra- och
barnhälsovård (Socialstyrelsen redovi-
sar 1979:4) skrivs bl a: 

»Från praktisk synpunkt är barnhäl-
sovården inriktad på att minska dödlig-
het, sjuklighet, förekomst av handikapp
och skadlig stress hos barn och bidraga
till en tryggare vardagstillvaro för barn-
familjerna.» Uppnår BHV dessa resul-
tat och är verksamheten kostnadseffek-
tiv? Kostnaden för BHV i Sverige är
svår att beräkna, men den ligger sanno-
likt kring 1 miljard kronor per år.

Många nya moment
Svensk BHV har under min egen ak-

tiva tid som allmänläkare utvecklats
med många nya moment och program.
Jag skulle gissa att verksamheten har
fördubblats på tjugo år. Min egen kli-
niska erfarenhet, efter att under tjugo år
ha följt ca 5 000 barn genom BVC, har
gett mig flera konkreta bevis på hur vik-
tigt det är att BHV når alla barn.

De flesta barnen är friska, men jag
har sett flera fall där våra metoder varit
effektiva genom att en tidig diagnos har
kunnat ställas, t ex höftledsluxation,
testisretention, pylorusstenos, cp-ska-
dor, hjärtfel, malnutrition, hörselned-
sättning, skelning och synnedsättning.
Särskilt utsatta familjer har fått ett vik-
tigt extra stöd för barnens utveckling.

Samtidigt har jag inte kunnat låta bli
att fråga mig vad t ex vägning och mät-

ning av friska barn flera gånger per må-
nad, tandhälsoinformation, föräldraut-
bildningsgrupper, hörselkontroller av
fyraåringar, hälsokontroller vid 4 resp
5,5 års ålder egentligen har för betydel-
se. Jag kan inte direkt erinra mig att jag
sett några fall där dessa metoder
»hjälpt». Kanske jag inte ser effekterna
från min utsiktspunkt och att de ändå
finns – om så är fallet måste de vara
mycket sällsynta.

Många nya moment har introduce-
rats i barnhälsovården de senaste de-
cennierna och de har självklart, i god
svensk specialistanda, inneburit intro-
duktion av nya personalkategorier. Från
att från början ha varit bemannade med
sjuksköterska och läkare har vi succes-
sivt åsett en introduktion av psykologer,
tandläkare/tandhygienister, hörsel-
vårdsassistenter, oftalmologassistenter,
barnhälsovårdsöverläkare och -sam-
ordnare. Har denna subspecialisering
betytt att BHV nått sina mål bättre än
med den gamla basbemanningen? 

Håller inte måttet
Vid en konferens i november 1995 i

Santiago de Compostela i Spanien,
»The First International Conference on
Prevention in Europe», var en bred in-
ternationell expertis samlad. Som van-

ligt dominerade de aktiva hälsoplane-
rarna vid ett dylikt möte, men även en
del mer neutrala experter gavs tillfälle
att delta.

En representant från Kanada visade
att åtskilliga moment som idag ingår i
vår svenska barna- och mödrahälsovård
utvärderats på olika håll i världen, fram-
för allt i USA och Kanada, och att des-
sa vid kritisk granskning inte håller
måttet, dvs resultaten är svåra att visa
eller obefintliga. Denna forskning var
ny för mig och många europeiska delta-
gare, men överensstämde ändå rätt väl
med mina egna dubier och farhågor. En
kritisk granskning av våra insatser bor-
de kanske ske. Utländsk forskning kan
ge oss ledtrådar om vad vi bör utvärdera
eller åtminstone visa var vi kan börja.

Hörselkontroller
Många barnfamiljer har idag en hög

frekvens besök på BVC, även stabila fa-
miljer med friska barn. BHV-sköters-
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’’Har denna subspeciali-
sering betytt att barnhälso-
vården nått sina mål bättre
än med den gamla beman-
ningen?’’

Den svenska barnhälsovården
(BHV) framhålls ofta som ett
bra exempel på en preventiv
vård med hög kvalitet och effek-
tivitet. Även mödrahälsovården
inkluderas i dessa exempel på
framgångsrik förebyggande me-
dicin. Men hittills har en kritisk
granskning av dessa verksamhe-
ters verkliga resultat till stor del
lyst med sin frånvaro i Sverige.

Vad har vägning och mätning av friska
barn flera gånger i månaden för
betydelse?
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korna bejakar denna utveckling i brist
på andra direktiv. Frekventa besök
(16–18 st) de första två åren, då vägning
och mätning utförs som rutin, är idag
standard på många håll inom svensk
BHV. I USA rekommenderas nio besök,
i Kanada åtta under barnets första 24
månader inklusive vaccinationer. En
nyligen genomförd randomiserad kon-
trollerad studie i Kanada fann ingen
skillnad mellan sex eller tio besök de
första två levnadsåren avseende fysisk
status, utveckling, mödrakunskap,
olycksfall eller sjukvårdsutnyttjande
[1].

Hörselnedsättning är ett allvarligt
handikapp som drabbar 2–3 procent av
våra barn. Tidig upptäckt, före ett års ål-
der, är viktig och kan minska vissa
barns problem med språkutveckling
och kommunikation. Detta påstående är
underbyggt av empiriska data och ac-
cepteras av de flesta.

Några randomiserade kontrollerade
studier har av etiska skäl inte utförts.
Däremot anses inte hörselkontroll av
alla fyraåringar enligt svensk standard
vara till nytta för barnen. Zielhuis och
medarbetare visade 1989 att hörsel-
screening av förskolebarn inte hade nå-
gon effekt på senare utveckling av hör-
sel eller språk [2].

Feldman respektive O’Mara kunde
inte heller via cohortstudier av barn i
3–4-årsåldern finna några belägg för att
hörselkontroller i dessa åldrar innebar
några påtagliga fördelar för de barn som
befanns ha hörselnedsättning [3, 4].
Tvivel om denna metods lämplighet
framkom även i Augustssons studie
1990 [5]. Såväl American Academy of
Family Physicians som Canadian Task
Force on Periodic Health Examination
rekommenderar inte längre hörselkon-
troller av fyraåringar.

Föräldragrupper
Föräldragrupper inom BHV, som i

Sverige anses ha stort värde, borde även
de utvärderas. Ger dessa grupper något
påtagligt avseende barnens hälsa för
dem som deltar jämfört med dem som ej
deltar? Olycksfallsprevention, informa-
tion till föräldrarna om risker och hur
dessa kan förebyggas fungerar väl, så-
väl individuellt som i grupp. Detta på-
stående stöds av svenska erfarenheter
med minskade barnolycksfall de sista
15 åren och forskningrapporter [6-8].
De flesta redovisade studierna gäller
enskild information av läkare, men
även gruppinformation av sköterska har
utvärderats med goda resultat [7].

Huruvida den övergripande målsätt-
ningen (bortsett från olycksfallpreven-
tion) att genom föräldragrupper öka
föräldrarnas kunskaper om barnavård
och därmed reducera den »psykosocia-
la sjukligheten» har uppfyllts, är inte

lika uppenbart. Flera utländska rappor-
ter talar för dåliga resultat avseende t ex
prevention av barnmisshandel, sexuella
övergrepp och social anpassning [9-
12]. En så omfattande och kostsam
verksamhet som föräldrautbildningen i
svensk BHV borde ha utvärderats innan
den introducerades. Gjordes det – eller
har det skett i efterhand, eller har det
inte gjorts alls?

Tandhygienen
En av de senast tillkomna specialist-

kompetenserna inom svensk barnhälso-
vård är tandläkare och/eller tandhygie-
nister. Före barnets ettårsdag ger dessa
information både muntligen och skrift-
ligen till föräldrarna (ofta i grupp).
»Goda» kostvanor, godisrestriktioner,
fluortillskott och tandborstning är några
av de sedvanliga rekommendationerna.

Bortsett från fluortillskottet (tablet-
ter eller tandkräm) saknas goda belägg
för nyttan av tandhygienisk prevention,
genom information enskilt eller i grupp,
till barnföräldrar, enligt tillgänglig
forskning [13]. Till och med tandborst-
ning har ifrågasatts som kariesförebyg-
gande metod [14, 15].

Avslutande kontroll
Den avslutande reguljära hälsokon-

trollen i BHV sker när barnet fyllt 5,5 år.
Vid denna kontroll inriktas intresset
framför allt på barnets psykiska och
motoriska utveckling. Några studier
som stöder att denna kontroll skulle
identifiera något som skulle gagna bar-
nen finns enligt mitt sökande inte. Ut-
ländska erfarenheter [16-18]är så otyd-
liga att de enligt kanadensisk expertis ej
kan rekommenderas, medan American
Academy of Pediatrics anser att hälso-
kontroll bör göras på alla barn innan de
börjar skolan.

Det förefaller mig som om en hel del
av de dagliga aktiviteterna inom svensk
barnhälsovård kan vara ineffektiva och
till och med onödiga. Alla metoder
inom BHV har introducerats med den
goda ambitionen att de skall minska
sjuklighet och handikapp hos svenska
barn, men det är kanske så att vissa pro-
gram mest har grundat sig på fromma
sjuttiotalsförhoppningar. Om fler än
denna artikels författare har denna upp-
fattning borde en granskning ske å det
snaraste.

Omdisponera resurser
I tider av minskande sjukvårdsresur-

ser kan vi inte använda skattebetalarnas
medel till ineffektiva åtgärder och un-
dersökningar inom barnhälsovården.
Vidare kan det knappast vara i enlighet
med Helsingforsdeklarationens etiska
rekommendationer att utsätta friska
barn för overksamma undersökningar
och åtgärder.

Skulle de i denna artikel åberopade
studierna visa sig vara relevanta även
för svenska förhållanden, skulle upp till
hälften av BHVs resurser kunna omdis-
poneras t ex till utsatta barn med stora
sjukvårdsbehov.
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