
�� Socialmedicinsk�tidskrif t�1/2007

forskning�och�teori

Småbarnspsykiatrisk�diagnostik�med�
DC�0-�
Pia�Risholm�Mothander�och�Rigmor�Grette�Moe

Kunskapen�om�småbarnsårens�betydelse�för�senare�utveckling�le-
der� till�behov�av�metoder� för�att�bedöma�psykisk�ohälsa�hos�små�
barn. I denna artikel presenteras DC 0-3, ett deskriptivt klassifice-
ringssystem� för�beskrivningar�av�utvecklingsförseningar�och�bete-
endeavvikelser�hos�barn�under�4�år.�I�ett�kliniskt�försök�på�en�barn-
psykiatrisk� öppenvårdsmottagning� prövades� diagnostisering� med�
DC�0-��systemet�parallellt�med�ordinarie�rutiner�och�diagnostisering�
med�ICD�10.�En�grupp�på�1�8�barn�bedömdes�i�två�av�DC�0-�:s�fem�
axlar, 59 % fick en primärdiagnos och 48 % fick en relationsdiagnos 
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och�förälder�upplevdes�som�speciellt�värdefullt.�DC�0-��systemets�
användning�kräver�god�kunskap�om�såväl�normal�som�avvikande�
beteendeutveckling�hos�små�barn.�En�ökad�användning�av�DC�0-��
i�Skandinavien�vore�önskvärd,�det�skulle�innebära�möjligheter�till�re-
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instrumentets�praktiska�värde.
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Inom hälso- och sjukvården efterfrå-
gas alltmer evidensbaserad kunskap 
om emotionella störningars etiologi 
och uttryck. Ett sådant underlag är 
nödvändigt för att planera resurser 
för förebyggande och behandlande 
insatser. Fördelen med den evidensba-
serade kunskapsgrunden är att resur-

ser kan fördelas jämnare och mer rätt-
vist. Nackdelen är att verksamheter 
med bred klinisk inriktning som inte 
kan utvärderas med specifika mått 
har svårare att få finansiering. För att 
lyfta fram den tillämpade kunskapen 
krävs ett deskriptivt språk med stor 
tydlighet. 
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Ett område som berörs av de 
strängare kraven på innehåll och ut-
värdering är de offentligt finansierade 
verksamheter som utreder och stöder 
små barn och familjer med psykiska 
problem. Av tradition är dessa byggda 
på utvecklingspsykologisk teorigrund, 
med psykodynamisk, inlärningsteo-
retisk och/eller social inriktning, och 
nästan alltid har de fokus på hela fa-
miljen. Ofta definieras behovet av in-
satser utifrån psykosociala brister hos 
föräldrarna mer än barnens specifika 
symtom. De internationella deskrip-
tiva diagnostiska klassifikationssyste-
men DSM IV (APA, 2000) och ICD 
10 (WHO, 1992) används inte gärna i 
kliniskt arbete med småbarnsfamiljer. 
Detta gäller i Skandinavien för såväl 
primärvård, somatisk vård och barn-
psykiatri. Med några få undantag an-
ses inte systemen innehålla relevanta 
beskrivningar av beteendeavvikelser 
eller utvecklingsförseningar hos barn 
mellan noll och tre år. Undantagen 
har gällt symtombilder med tydlig 
och genomgripande karaktär, såsom 
mental retardation eller störningar 
inom autismområdet. 

Trots att det finns en önskan att 
precisera de små barnens psykiska 
ohälsa saknas ett språk som på ett 
kliniskt relevant sätt kan beskriva be-
teendeavvikelser inom ramen för de 
omhändertagande relationerna. Re-
dan i Barnpsykiatrikommitténs slut-
betänkande betonades att den första 
frågan man bör ställa sig när man 
möter ett barn med problem är ”hur” 
gör barnet för att sedan kunna närma 
sig frågan ”varför” (SOU, 1998). Om 
inte dessa frågor kan besvaras blir 
det svårt att utveckla strukturerade 

metoder för att upptäcka vilka barn 
som är i behov av interventioner skri-
ver kommittén. En senare strategi är 
att beskriva större områden som kan 
vara förknippade med ökad risk för 
ohälsa. I Statens Folkhälsoinstituts 

”Föräldrastöd och spädbarns psykiska 
hälsa” (Hwang & Wickberg, 2001) 
betonas tre domäner; anknytningsut-
veckling, temperament och för tidigt 
födda barn. Folkhälsorapporten utgår 
från det aktuella kunskapsläget som 
visar att barn som växer upp i miljöer 
med flera belastningsfaktorer löper 
förhöjd risk för försenad eller störd 
socioemotionell och kognitiv utveck-
ling (Cassidy & Shaver, 1999; Osofsky, 
m.fl. 2004; Lyons-Ruth & Spielman, 
2004; Shonkoff & Meisels, 2000). Ett 
flertal forskningsrapporter pekar på 
behovet av kriterier för psykisk ohälsa 
under de tidiga barndomsåren för att 
kunna knyta olika beklastningsfakto-
rer till specifika beteenden (Cantwell, 
1996; Emde, & Wise, 2003; Guédeney 
& Maestro, 2003; Rutter m.fl, 1994; 
Scheringa m. fl. 2001). Litteraturen 
bygger på forskning som visar att psy-
kisk ohälsa skapas i ett transaktionellt 
samspel mellan olika riskfaktorer hos 
barn och i omgivningen (Osofsky & 
Fitzgerald, 2000; Sameroff, Mc Do-
nough & Rosenblum, 2004; Stern, 
1995; Zeanah, 2000). Förutom för-
äldrars omvårdnadsförmåga, barns 
temperament, mognad och somatiska 
hälsa, har nätverk och socioekono-
miska faktorer också stor betydelse 
för barnets utveckling. Detta innebär 
att de verksamheter som har som mål 
att identifiera barn i behov av stöd be-
höver kunna agera från en bred sam-
hällelig bas. Socialstyrelsen betonar i 
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december 2006 i sitt förslag till inrät-
tande av ett nationellt kunskapscen-
trum för tidiga insatser till barn och 
unga som löper risk att drabbas av all-
varlig psykisk ohälsa, att upptäckt av 
tidiga tecken på psykisk ohälsa kräver 
hög kompetens hos berörd personal 
samt god kompetens i att samverka 
för att insatser ska bli verksamma 
(Soc.styrelsen, 2006).

I Sverige finns flera öppna plattfor-
mar som uppmärksammar problem 
kring små barns beteende och utveck-
ling. Barnhälsovården är den platt-
form på basnivå dit alla föräldrar kan 
vända sig när de är oroliga över sitt 
barns utveckling eller beteende. Ofta 
handlar föräldrarnas oro om barnens 
bristande förmåga att reglera sina fy-
siologiska behov. Det kan handla om 
barn som inte somnar eller sover som 
förväntat, barn som upplevs som brå-
kiga, som äter för lite, eller som inte 
kan reglera blåsa eller tarm enligt om-
givningens förväntningar på vad som 
är normalt. Den andra plattformen 
utgörs av barnmedicinska mottag-
ningar eller habilitering dit föräldrar 
hänvisas med barn som har medicin-
ska problem knutna till sin utveckling, 
t.ex. barn som är prematurfödda, har 
funktionshinder eller långvariga sjuk-
domstillstånd. Den tredje plattformen 
är den kommunala socialtjänsten som 
ansvarar, med stöd i socialtjänstlagen, 
för att uppmärksamma och stödja de 
barn som lever i riskmiljöer eller med 
föräldrar som brister i omsorg. Där är 
barnen ofta inte initialt symtombä-
rare, utan det är föräldrarnas svårig-
heter som indirekt påverkar barnen, 
t.ex. psykisk och somatisk sjukdom, 
funktionshinder, sociala problem el-

ler anpassning till föräldrarollen.
Den lättast åtkomliga barnpsyko-

logiska resursen för småbarnsfamiljer 
med problem torde vara psykologer-
na vid Mödra- och Barnhälsovården. 
Sedan många decennier finns pri-
märvårdspsykologer knutna till barn-
hälsovården i landet, som en del av 
verksamhetens förebyggande arbete 
för familjer med barn 0-6 år. (Orga-
nisationstillhörigheten för denna psy-
kologgrupp kan variera, i Stockholm 
tillhör de BUP men i övriga landet är 
de flesta anställda inom primärvår-
den). Barnhälsovårdspsykologerna är 
generalister, de arbetar ofta ensamma 
och har inte sällan stora geografiska 
upptagningsområden vilket gör att 
de endast kan erbjuda begränsade 
utredningar, korta stödinsatser eller 
remiss till annan instans. I allmänhet 
gör inte barnhälsovårdspsykologerna 
den typ av utredningar som myn-
nar i diagnoser. Erfarenheterna visar 
emellertid att få familjer, förutom vid 
neuropsykiatriska frågeställningar, re-
mitteras vidare för fortsatt utredning 
(Forler, 1998; Lindblad, Mjönes & 
Risholm Mothander, 2001; Risholm 
Mothander, 1998). Ofta upplevs inte 
kanalerna mellan näraliggande lands-
tingsverksamheter som tillräckligt 
öppna. Avståndet mellan socialtjänst 
och barnpsykiatri, verksamheter som 
finansieras av olika myndighetssys-
tem, är också stort. Följden av det 
otillräckliga samarbetet är att många 
småbarn som lever i hårt psykosoci-
alt belastade familjer, där stora risker 
för utvecklingsproblem finns hos bar-
nen, inte kommer till barnspsykiatrin 
utan blir kvar inom socialtjänstens 
ansvarsområde. Barnpsykiatrikom-
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mittén (1988) uppskattar att 5-10 % av 
alla barn lider av psykiska symptom 
vid någon tidpunkt under sin uppväxt 
(utredarna specificerar inte förekom-
sten av ohälsa för olika åldersgrup-
per). Socialstyrelsen anger i sin statis-
tik från 2004 att 3,5  % av alla barn i 
Sverige i åldrarna 0-3 år var föremål 
för någon heldygnsvård utanför hem-
met enligt socialtjänstlagen, SoL el 
LVU (Soc. Styrelsen, 2006). I Stock-
holms län hade ca 2.5 % av barnen 
0-3 år kontakt med BUP (SLL, 2005).  
Mörkertalen kan tänkas variera men 
rimligtvis borde fler av de barn som 
omfattas av sociala insatser ha bete-
endeproblem eller befinna sig i riskzo-
nen i sådan grad att de skulle behöva 
aktualiseras inom barnpsykiatrin. 
Frågan är hur ett närmande mellan 
primärvård, barnpsykiatri och social-
tjänst kan underlättas, verksamheter 
vars gemensamma mål är att befrämja 
små barns hälsa. 

Diagnostic Classification, 
DC�0-�
I USA har begreppet Infant Mental 
Health, som närmast kan översät-
tas med psykisk småbarnshälsovård, 
vuxit fram som ett synsätt med tvär-
vetenskapligt fokus på barns beteende 
och utveckling. Rent praktiskt länkar 
Infant Mental Health samman den 
pediatriska, den barnmedicinska, den 
socialtjänstbaserade och den barn-
psykiatriska plattformen i sin strävan 
efter ett helhetsperspektiv. I Infant 
Mental Health perspektivet betrak-
tas barnet inom ramen för det om-
händertagande sammanhanget och 
eftersom begreppet utgår från ordet 
hälsa undviker man att psykiatrisera 

den familj som har problem med sitt 
barn. Behandlingsinsatserna är ofta 
korta, stödjande och problemfokuse-
rade (Harmon & Frankel, 1997; Gué-
deney & Maestro, 2003; Sameroff, Mc 
Donough & Rosenblum, 2004). Målet 
är inte att öka specialiseringen utan 
att underlätta samarbete mellan olika 
verksamheter i samhället som berörs 
av barns hälsa för att ge ett stöd på 
lägsta möjliga omhändertagandenivå.

Att ha ett hälsoperspektiv innebär 
inte att man inte uppmärksammar 
dess motsats - ohälsa. För att kunna 
beskriva barnpsykologiska problem i 
åldrarna noll till tre år med utgångs-
punkt i Infant Mental Health har ett 
klassificeringssystem utarbetats, Diag-
nostic Classification of Mental Health and 
Developmental Disorders in Infancy and 
Early Childhood DC 0-3, (Zero to Three, 
1994) som nu är publicerat i sin andra 
reviderade version DC 0-3 R (Zero to 
Three, 2005). Systemet är avsett som 
en komplettering till DSM och ICD 
och är precis som övriga deskriptiva 
diagnossystem inom psykiatrin upp-
byggt som ett fleraxelsystem. De kri-
terier för utvecklingsförseningar och 
beteendeavvikelser som presenteras 
bygger på den senaste evidensbasera-
de kunskapen om utvecklingspsyko-
patologi under småbarnsåren. Genom 
åldersanpassade beskrivningar av små 
barns beteenden anses begreppsva-
liditeten för DC 0-3 vara god, vilket 
medför en bättre klinisk användbar-
het än DSM eller ICD. 

DC 0-3 består av fem axlar. På 
Axel I klassificeras barnets primära 
symtombild i någon av de sju huvud-
grupper, som i sin tur är indelade i 
undergrupper. De sju huvudgrup-
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perna, som avser beskriva vanligt 
förekommande avvikelser i beteende 
och utveckling hos små barn, är trau-
matiska stressreaktioner, affektiva stör-
ningar, regleringsstörningar, maladaptiva 
stressreaktioner, sömnproblem, mat- och ät-
problem samt störningar i kontaktförmåga 
och relationsutveckling. Till skillnad från 
andra diagnossystem innehåller DC 
0-3 en speciell relationsaxel, Axel II. 
Den stora betydelsen som tillmäts re-
lationen framhävs genom att denna 
axel placeras som nummer två i ord-
ningen. Den teoretiska utgångspunk-
ten är att ett litet barns problembild 
aldrig kan betraktas separat från det 
omhändertagande sammanhanget. 
På Axel II bedöms kvaliteten på re-
lationen mellan barnet och den eller 
de primära vårdarna med hjälp av en 
skattningsskala, Parent-Infant Rela-
tional Global Assessment Scale (PIR-
GAS). Denna innehåller beskriv-
ningar av relationsmönster graderade 
på en skala från 00-100. På Axel III 
sammanställs tillgänglig medicinsk 
eller paramedicinsk information, t.ex. 
resultat från logopedbedömning el-
ler synprövning. Eftersom DC 0-3 är 
tänkt att komplettera DSM och ICD, 
innehåller systemet inte de diagnoser 
som kan vara aktuella för små barn, 
t.ex. mental retardation, autism och 
reaktiv anknytningsstörning, som 
anses vara väl beskrivna inom andra 
system. Information från DSM och 
ICD rapporteras på Axel III. De tre 
första axlarna värderar alltså inte bar-
net utan barnets symtom, men i de 
två följande axlarna är det individens 
egen funktion som är i fokus.  På axel 
IV bedöms barnets beteende i relation 
till yttre påfrestningar i dess livsmiljö 

och på Axel V värderas barnets socio-
emotionella utvecklingsnivå.

DC 0-3 har översatts till en rad 
språk och publicerats på tyska, fran-
ska, italienska, portugisiska, spanska, 
holländska, serbiska och koreanska 
(Zero to Three, 2005). Kliniska stu-
dier där DC 0-3 använts finns med 
data från Frankrike, Israel, Portugal, 
Österrike, Canada och USA (Guéde-
ney m. fl., 2003). I ett temanummer 
av Infant Mental Health Journal från 
2003 beskrivs erfarenheter från klini-
ker i en rad europeiska länder (IMHJ, 
2003). Både i Handbook of Infant 
Mental Health (Zeanah, 2000) och 
Handbook of Attachment (Cassidy 
& Shaver, 1999) refereras till DC 0-3 
som ett användbart diagnostiskt sys-
tem för bedömningar av barn mellan 
noll och tre år. I en aktuell AACAP 
genomgång av vetenskapliga studier 
av reaktiv anknytningsstörning görs 
en jämförelse mellan DSM och DC 
0-3 vad gäller kriterier för anknyt-
ningsproblematik (AACAP, 2005). I 
Skandinavien används ännu inte DC 
0-3 regelmässigt vid någon verksam-
het, men i Danmark pågår en studie 
där DC 0-3, tillsammans med andra 
instrument, används i en epidemio-
logisk studie av psykisk hälsa hos 1 
1/2 åringar (Skovgaard, Houvmann, 
Christianssen & Andreasen, 2005).  

Utprövning�i�en�klinisk�miljö
För att värdera användbarheten av 
DC 0-3 i en Skandinavisk klinisk 
miljö har systemet prövats i ett me-
todutvecklingsprojekt vid Nic Waals 
Institutt (NWI), en barnpsykiatrisk 
öppenvårdsmottagning i Oslo. På 
NWI finns det sedan ca 30 år ett späd- 
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och småbarnsteam som tar emot re-
misser från privat och offentlig pri-
märvård. Teamet erbjuder utredning 
och behandling av småbarn och deras 
föräldrar från stora delar av Oslo. Till 
skillnad från Sverige, där barnhäl-
sovårdspsykologerna är spridda och 
har många olika huvudmän, erbjöd 
NWI-projektet ett tillfälle att studera 
implementeringen av DC 0-3 vid en 
behandlingsenhet med ett samlat små-
barnsteam och årligen ca 60-70 nysö-
kande familjer med barn i åldrarna 
noll till tre år. Ur svensk synvinkel an-
togs projektet vara av intresse då stora 
kulturella likheter föreligger mellan 
de olika länderna när det gäller vård-
organisation och samhällsstruktur.

Introduktion�
Metodutvecklingsprojektet vid NWI 
inleddes med en workshop om DC 
0-3 med föreläsare från USA, och 
fortsatte därefter under ett år med 
månatliga utbildningsseminarier led-
da av de projektansvariga, PRM och 
RGM.  Seminarierna syftade till att 
genom litteraturstudier och falldis-
kussioner bygga upp en gemensam 
kunskap om beteendeproblem och 
utvecklingsförseningar hos små barn. 
Deltagare var hela den ordinarie per-
sonalgruppen bestående av ca 10 be-
handlare, (socionomer, förskollärare, 
specialpedagoger och arbetsterapeu-
ter). Alla behandlare hade grundläg-
gande psykoterapikompetens men 
med olika inriktning. Efter den inle-
dande utbildningsfasen prövades DC 
0-3 systemet i det kliniska arbetet vid 
NWI under 3 1/2 år, från 2001 till 
2004. En gemensam utredande proce-
dur för klassificering tillämpades för 

de barn och familjer som hade mer än 
tre kontakter med teamet. Parallellt 
gjordes en oberoende klassificering 
med hjälp av ICD 10, enligt ordinarie 
rutiner. Denna gjordes oftast mycket 
senare än DC 0-3 klassificeringen och 
inte nödvändigtvis av de aktuella be-
handlarna. 

Efter det att användningen av DC 
0-3 hade inletts, övergick utbildnings-
seminarierna till behandlingskonfe-
renser där utredning och bedömning 
av enskilda barn diskuterades en gång 
i månaden. Dessutom erbjöds be-
handlarna konsultationstider kring 
enskilda ärenden. 

Genomförande
När en remiss tagits emot i teamet 
hänvisades den aktuella familjen till 
två medarbetare som tog emot barnet 
och föräldern/föräldrarna för de inle-
dande besöken. Den kliniska bedöm-
ningen byggde på anamnestiska sam-
tal och material från videofilmning av 
mor respektive far tillsammans med 
barnet i fri lek i hemmet och på mot-
tagningen. Sedan mer än 15 år finns 
en intagningsprocedur med ett ålders-
anpassat lekmaterial som används vid 
filmning av alla familjer. Efter de in-
ledande kontakterna fanns utrymme 
för behandlaren att diskutera famil-
jens problem och eventuell fortsatt 
bedömning med de övriga teammed-
lemmarna vid en behandlingskonfe-
rens. I vissa familjer föreslogs försko-
leobservation, psykologbedömning, 
neurologisk bedömning, hörsel- eller 
synprövning, eller annan undersök-
ning av barnet. Efter 3-5 besök klas-
sificerades barnets och familjens pro-
blem med hjälp av Axel I och Axel II i 
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DC 0-3. Klassificeringen gjordes med 
hjälp av det DC 0-3 beslutsträd som 
finns i manualen och målet var att ta 
beslut om ytterligare utredning eller 
ge förslag på behandlingsplan. 

Interbedömarreliabilitet
För att pröva interbedömarreliabi-
liteten i bedömningarna gjorde två 
seniora bedömare (PRM och RGM) 
oberoende klassificeringar i fem 
slumpmässigt utvalda familjer. Be-
dömningen baserades på enbart på 
dokumenterat material, på videofil-
mer samt skriftligt anamnesmaterial. 
Interbedömarreliabiliteten fastställ-
des därmed på ett material som var 
mer begränsat än vid övriga bedöm-
ningar då teamet diskuterade barnet 
och familjens problem tillsammans 
med ansvariga medarbetare. I fyra av 
de dubbelt bedömda familjerna över-
ensstämde klassificeringen, i den fem-
te bedömdes barnet ha en primärdi-
agnos på Axel I men klassificeringen 
varierade; en bedömare ansåg barnet 
ha en sömnstörning och den andre 
en regleringsstörning.  På Axel II var 
överensstämmelsen fullständig.  

Resultat
Av de 203 barnen som remitterades 
till NWI under hela försöksperioden 
bedömdes 68 % (n=138) med hjälp av 
DC 0-3. Övriga familjer hade kortare 
kontakt än tre besök, remitterades vi-
dare till annan verksamhet, eller föll 
bort av andra skäl. Bortfallet skiljde 
sig endast på en punkt från bedöm-
ningsgruppen, signifikant fler familjer 
i bortfallsgruppen hade barn i åldern 
under ett år och mindre än tre be-
sök. De bedömda barnen fördelade 

sig jämnt över åldersgrupperna, men 
pojkarna var nästan dubbelt så många 
som flickorna. Andelen pojkar ökade 
med stigande ålder. 

Mer än hälften av de bedömda bar-
nen, 59 % (n=82), fick en primärdiag-
nos med klassificering i någon av de 
sju Axel I grupperna, övriga bedöm-
des inte ha symtom motsvarande en 
diagnos. De tre vanligaste diagno-
serna var regleringsstörningar (19 %, 
n=26), affektstörningar (15 %, n=21) 
och traumatiska stressreaktioner (11 
%, n=14). Något mindre än hälften, 
48 % (n=66), fick en relationsdiagnos 
i förhållande till sin primära omsorgs-
person, men så många som ytterligare 
40 % (n=55) av barnen bedömdes 
vara i riskzonen för en relationsdiag-
nos. Endast i 12 % (n=17) av de remit-
terade familjerna ansågs alltså relatio-
nen till den primära omsorgspersonen 
vara kvalitativt helt tillfredsställande. 
En grupp på 28 % (n=38) hade både 
en primär diagnos på Axel I och en 
relationsdiagnos på Axel II, medan en 
annan grupp, 20 % (n=28), inte gavs 
någon diagnos vare sig på Axel I eller 
Axel II. 

Att göra jämförelser mellan beskriv-
ningar gjorda med ICD och DC 0-3 
visade sig svårare än väntat. Ungefär 
hälften, 55 % (n=71) av de bedömda 
barnen, fick en ICD diagnos. De 
ospecificerade ICD beskrivningarna 
användes i högre utsträckning för att 
klassificera barnens problem. När re-
sultaten för DC 0-3 och ICD skulle 
jämföras, motsvarades de sju beskriv-
na DC 0-3 grupperna av 29 olika ICD 
beteckningar fördelade under 13 olika 
huvudrubriker. 
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Diskussion
Att införa en ny strukturerad metod i 
det kliniska arbetet som skulle omfat-
ta alla möttes initialt med tveksamhet. 
Behandlarna uttryckte oro för att rela-
tionen till föräldrarna skulle påverkas 
negativt av en tidig diagnostisering av 
familjens problem efter förutbestäm-
da kriterier. Det befarades att en fa-
miljs unika situation och olika sätt att 
närma sig sin egen problematik inte 
skulle kunna tydliggöras med hjälp av 
DC 0-3 och att klassificeringen därför 
inte skulle gagna behandlingsarbetet. 

Erfarenheterna av det första årets 
utbildningsinsats visade att behand-
larna hade stor klinisk kunskap om 
föräldraproblematik och relationsbe-
handling, de var alla mycket erfarna 
i att arbeta med relationer utifrån ett 
vuxenperspektiv. Vid en mottagning 
av denna typ kan emellertid den barn-
psykologiska kunskapen variera. Lik-
som i Sverige har föräldraperspektivet 
länge dominerat den öppna småbarns-
psykiatrin, med en ideologi som arbe-
tar med förälderns tolkning av bar-
nets problem snarare än en oberoende 
värdering av barnets beteendeuttryck. 
Barnet lever med sina föräldrar hela 
dygnet, föräldrarna har det primära 
ansvaret för barnets omvårdnad och 
deras representationer av barnet och 
sig själva som föräldrar till sitt barn 
är den viktigaste grunden för barnets 
utveckling. För detta finns ett gedi-
get forskningsstöd (se t.ex. Sameroff 
m.fl. 2004). Detta innebär emellertid 
inte att den professionella kunskapen 
om barns beteende inte behövs, något 
som också påpekats av socialstyrel-
sen (Soc.styrelsen, 2006). Med stöd 
i den senare forskningen om vikten 

av goda förutsättningar för de första 
årens neuropsykologiska utveckling 
är det nödvändigt att klinisk perso-
nal har en gedigen kunskap i modern 
utvecklingspsykologi (se t.ex. Siegel, 
1999; Shore, 1994; Zeanah, 2000). Det 
var därför viktigt att inleda projek-
tet med en fokuserad utbildning om 
barns tidiga utveckling, både normal 
och avvikande, för hela personalgrup-
pen. Målet var att bidra till att skapa 
en gemensam och bred plattform så 
att alla hjälpsökande familjer möttes 
av en likvärdig kunskap om barns 
beteendeuttryck. När den inledande 
utbildningen var avslutad kunde be-
handlarnas kunskap vidareutvecklas 
i de fortlöpande behandlingskonfe-
renserna där den teoretiskt och em-
piriskt baserade kunskapen applice-
rades på fallmaterial. Fortbildningen 
bidrog till större fokus på barnen och 
ökade de diagnostiska diskussionerna 
i behandlargruppen också mellan be-
handlingskonferenserna. När behand-
larna kunde integrera DC 0-3 i det kli-
niska arbetet värderades instrumentet 
alltmer positivt.

Efter den inledande utbildnings-
fasen var den gemensamma erfaren-
heten att DC 0-3 systemet var ett bra 
hjälpmedel. Alla behandlare använde 
sig av beteendebeskrivningarna för 
Axel I och PIR-GAS skalan för be-
dömning av relationen på Axel II. 
För många var det lätt att ta till sig 
sättet att använda beslutsträdet och 
använda den kliniska informationen 
till att klassificera barnets och famil-
jens problem. För några var emel-
lertid avsaknaden av en översättning 
från engelska av manualen ett hinder. 
Systemets indelning i flera axlar samt 



74 Socialmedicinsk�tidskrif t�1/2007

forskning�och�teori

användningen av beslutsträdet för att 
arbeta sig igenom Axel I gjorde att 
behandlarna upplevde att man vid en 
klassificering fick utrymme att över-
väga alla vanliga problemområden 
under småbarnsåren. Utrymme fanns 
för att beskriva både risk- och frisk-
faktorer. Rädslan för att ha ”missat” 
något minskade. Lusten att lära sig 
nya metoder för att strukturera sina 
barnobservationer ökade. 

DC�0-��och�ICD�10
När det gällde användandet av DC 
0-3 jämfört med ICD 10 upplevde 
behandlarna att kriterierna för de sju 
Axel I grupperna på DC 0-3 var mer 
relevanta för att beskriva späd- och 
småbarnssymtom än vad den större 
mängden ICD kategorier var. Be-
handlarna ansåg att ICD inte fångade 
de små barnens problematik, därför 
utnyttjades de ospecificerade kate-
gorierna mer. De menade att när ett 
systems symtombeskrivningar inte 
är åldersanpassade uppfattas diagno-
serna som mer kopplade till negativa 
förväntningar och då ökar restriktivi-
teten i användandet. Andelen ospecifi-
cerade ICD diagnoser, som är mindre 
etiketterande, men naturligtvis sam-
tidigt mindre förklarande, var hög i 
materialet. Valen av specificerade ICD 
diagnoser visade stor variation. Dessa 
erfarenheter överensstämde med 
BUP-data från Stockholm, där ospe-
cificerade diagnoser också användes 
i stor utsträckning, men där närmare 
20 olika andra diagnos/symtom ka-
tegorier också utnyttjades för att be-
skriva de små barnens symtombilder  
(SLL, 2005).  

Behandlarna vid NWI upplevde 

speciellt att DC 0-3 kategorin regle-
ringsproblematik rymmer kriterier 
som bättre passar på små barns oro-
liga beteende än vad motsvarande 
beskrivningar inom ICD gör. ICD 
kriterierna beskrevs inte tillräckligt 
ta hänsyn till de variationer av t.ex. 
trots och livlighet som kan vara ål-
dersadekvata för småbarn. Att DC 
0-3 bättre fångade de oroliga barnens 
symtom i ett normalt och avvikande 
perspektiv överensstämmer med vad 
som rapporterats i internationell litte-
ratur (Frankel m fl. 2004; Thomas & 
Guskin, 2001). 

Eventuellt kan en ökad noggrann-
het ha skett vid användningen av DC 
0-3 i NWI projektet, inte bara för att 
systemets beteendekriterier upplevdes 
bättre formulerade för målgruppen, 
utan också för att DC 0-3 var föremål 
för ett metodutvecklingsprojekt som 
fick mycket uppmärksamhet. ICD 
bedömningarna gjordes ofta långt i 
efterhand och ibland av någon annan 
än behandlaren, något som också kan 
sägas spegla den upplevda relevansen.

En bedömning i flera axlar
Att DC 0-3 byggde på en fleraxelmo-
dell upplevdes som positivt av be-
handlarna. I NWI materialet kunde 
det konstateras att en stor del av de 
bedömda barn som inte hade någon 
primärdiagnos, hade en relationsdi-
agnos. När familjer med risk för re-
lationsstörning inkluderades så ökade 
denna siffra betydligt. Behandlarna 
menade att det med DC 0-3 fanns en 
möjlighet att fånga en eventuell rela-
tionsproblematik mellan förälder och 
barn på ett sätt som inte ICD erbjöd. 
Att kunna förlägga relationsproblema-
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tiken till en egen axel gav möjligheter 
till att fokusera både på barnets pro-
blem och på relationen utan att någon 
dimension lyfts fram på den andras 
bekostnad. I flera internationella rap-
porter hävdas att fleraxelperspektivet 
ger möjligheter till att definiera både 
risk- och friskfaktorer (Dunitz, m.fl. 
1996; Keren m.fl, 2003; Thomas & 
Guskin, 2001). Skovgaard och hennes 
medarebetare (2005) skriver att möj-
ligheten att definiera barnets problem 
i både en primäraxel och en relations-
axel ökar validiteten i bedömningarna. 
Med hjälp av bedömningen på Axel II 
kan alltså de barn som lever i bekym-
mersamma relationer uppmärksam-
mas på ett tidigt stadium, även om 
barnen själva inte har symtom.   

Klinisk�relevans
Erfarenheter från det metodutveck-
lingsprojekt som genomförts visar att 
DC 0-3 är ett klassifikationssystem 
som erbjuder möjligheter till att allsi-
digt göra en bedömning av beteende-
symtom utifrån de problemområden 
som är mest frekvent förekommande 
under småbarnsåren. DC 0-3 fungerar 
som ett komplement till de deskripti-
va psykiatriska system som innehåller 
småbarnsdiagnoser av mer genom-
gripande karaktär och vars kriterier 
ofta inte upplevs vara tillämpbara på 
de allra yngsta barnens problem. När 
kraven på diagnostisering ökar inom 
hälso- och sjukvården är det viktigt 
att värdera det system som skall an-
vändas ur olika perspektiv. En olyck-
lig utveckling vore om användandet av 
ICD och DSM ökade för att beskriva 
de små barnens problembilder - inte 
för att systemen uppfattas som bra 

utan för att de är de enda som finns 
att tillgå. Mer önskvärt vore att DC 
0-3 kommer till användning för att 
möjliggöra prövning i kontrollerade 
reliabilitets- och validitetsstudier. 

Sammanfattningsvis kan sägas att 
erfarenheterna från metodutveck-
lingsprojektet tydliggör att, trots en 
initial tveksamhet bland personalen, 
visade sig DC 0-3 vara ett värdefullt 
klassifikationssystem för att beskriva 
beteendeproblem och utvecklingsför-
seningar under småbarnsåren. Efter-
som DC 0-3 benämner problemom-
råden men inte psykiatriserar vare sig 
föräldrar eller barn kan det underlätta 
ett ökat samarbete mellan primärvård, 
barnmedicin, habilitering, socialtjänst 
och barnpsykiatri, de plattformar där 
små barns psykiska ohälsa uppmärk-
sammas och ges stöd. När ett ge-
mensamt språk används underlättas 
kontakterna mellan verksamheterna, 
något som kan spara resurser och 
komma familjer till hjälp i tidiga rik-
tade insatser. 
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Summary�in�English
DC�0-��as�an�ancillary�instrument�for�psychiatric�diagnosis�in�in-
fants�

DC 0-3 is a classification system for psychological problems in infants, age 0 to 3. It 
is�developed�as�a�complement�to�DSM�and�ICD.�In�a�clinical�study�it�was�perceived�
by the clinicians as a valuable supplement to the other classification systems justi-
fying�a�wider�use.�
Key words: classification systems, developmental disorders
�
Key�words:�DC�0-�,�ICD�10,�Infant�Mental�Health,�Infant�Psychiatry,�Diagnostic�Pro-
cedure.


