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Folkhälsorapport 2009 är den sjunde i raden av 
nationella folkhälsorapporter som enligt uppdrag 
överlämnas till regeringen. Rapporten ger en 
översiktlig beskrivning och analys av hur hälso-
tillståndet utvecklas i olika befolkningsgrupper 
och bidrar med underlag för hälsopolitiken. 

Folkhälsorapporten vänder sig i första hand till 
politiker på nationell, regional och lokal nivå som 
genom sina beslut på olika sätt kan skapa förut-
sättningar för en positiv utveckling av befolkning-
ens hälsa. Den riktar sig även till organisationer 
och myndigheter som arbetar med att förbättra 
människors hälsa, till lokala folkhälsoarbetare 
samt till en intresserad allmänhet. Rapporten kan 
dessutom komma till användning inom olika ut-
bildningar, exempelvis hälsoinriktade utbildning-
ar vid gymnasieskolor och universitet.

Folkhälsorapport 2009 har utarbetats vid Epi-
demiologiskt Centrum på Socialstyrelsen med 
Maria Danielsson som projektledare. Redaktö-
rer för rapporten är Maria Danielsson (huvud-
redaktör) Marie Berlin, Inger Heimerson och Mats  
Talbäck. Rapporten har också granskats löpande 
av ett redaktionsråd: Stig Wall från Institutionen 
för Folkhälsa och klinisk medicin vid Umeå uni-
versitet, Olle Lundberg och Gunilla Krantz från 
Centre for Health Equity Studies (CHESS) samt 

Sven Bremberg, Gunnel Boström och Hans Ten 
Berg, samtliga från Statens Folkhälsoinstitut,  
Viveca Urwitz vid Socialstyrelsens enhet för 
hiv-prevention och Petra Otterblad Olausson 
och Marianne Hanning vid Epidemiologiskt 
Centrum, Social styrelsen. Författare och övriga 
med verkande i rapporten presenteras på nästa 
uppslag. 

Rapporten ger en övergripande bild av befolk-
ningens hälsa och dödlighet samt hur de stora 
folksjukdomarna och levnadsvanorna har utveck-
lats. Skillnader i hälsa och hälsoutveckling mellan 
o lika grupper lyfts fram. Under senare år har 
hälso utvecklingen varit mindre gynnsam bland 
unga än bland äldre och en nyhet i Folkhälso-
rapport 2009 är en systematisk beskrivning ut ifrån 
ett åldersperspektiv med kapitel som beskriv er 
hälsoutvecklingen över hela livscykeln. Köns-
skillnader och socioekonomiska skillnader finns 
med i alla kapitel. Nytt för Folkhälsorapport 2009 
är ett eget kapitel om hälsan bland utlandsfödda 
(kapitlet Migration och hälsa) ett kapitel om våld 
och dess hälsokonsekvenser samt ett kapitel om 
läkemedel. 

Vi hoppas att rapporten ger underlag för sam-
hällsdebatt och beslut som underlättar människors 
möjligheter att bibehålla och förbättra sin hälsa.

Förord

Lars-Erik Holm Petra Otterblad Olausson
Generaldirektör Chef vid Epidemiologiskt Centrum
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Sammanfattning

Folkhälsorapport 2009 är den sjunde nationella rapporten och redovisar häl-
sans utveckling i olika befolkningsgrupper och hur den påverkats av lev-
nadsvanor och omgivningsfaktorer. Under de senaste decennierna har hälsan 
förbättrats vilket avspeglar sig i att medellivslängden fortsätter att öka och 
ökar mer bland män än bland kvinnor. Det har också funnits en ogynnsam 
utveckling av folkhälsan, olika symtom på nedsatt psykiskt välbefinnande 
ökade kraftigt under 1990-talet utom bland de äldsta. Under 2000-talet tycks 
dock denna utveckling ha brutits utom bland ungdomar. De senaste uppgif-
terna som finns om hur befolkningen upplever sitt hälsotillstånd är från 2005 
och speglar ett samhälle under högkonjunktur. Hälsotillståndet kan mycket 
väl ha försämrats sedan dess med tanke på den ekonomiska kris som gjort sig 
gällande under sista halvåret. 

Medellivslängden ökar mest bland män och högutbildade 
Den främsta orsaken till den ökande medellivslängden är att allt färre insjuk-
nar i hjärt- och kärlsjukdomar och bland dem som insjuknar har dödligheten 
minskat kraftigt. Risken att dö i hjärtinfarkt har nära nog halverats de senaste 
20 åren och risken att dö i stroke har minskat med en tredjedel. Minskad 
rökning samt lägre blodfetter och blodtryck gör att färre insjuknar. Bättre 
behandlingsmetoder har bidragit till att risken att dö i hjärtinfarkt eller stroke 
minskat dramatiskt för både kvinnor och män. Cancerdödligheten visar inte 
samma positiva utveckling: lungcancer minskar bland män men ökar alltjämt 
bland kvinnor och minskningen av bröstcancerdödligheten är förhållandevis 
liten. Skillnader i förväntad medellivslängd mellan personer med olika lång 
utbildning har ökat under hela 1990-talet, och fortsätter att öka under 2000-
talet framför allt bland kvinnor. Det är framför allt sociala skillnader i cancer-
dödlighet som ökar bland kvinnor.

Förändrade levnadsvanor 
Bland barn ökade övervikten kraftigt från 1980-talet till 2000-talet men nu 
tycks ökningen plana ut. Idag är 15–20 procent av alla barn överviktiga och 
3–5 procent är feta. Barns matvanor har förbättrats, fler äter frukt och grön-
saker medan konsumtionen av läsk och godis har sjunkit markant under se-
nare år. Bland ungdomar i årskurs 9 minskar andelen rökare liksom alkohol-
konsumtionen och användningen av narkotika. 
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Ökningen av andelen vuxna med övervikt och 
fetma var störst på 1990-talet och ser nu ut att av-
stanna. I åldrarna 16–84 år är hälften av männen 
och nästan 40 procent av kvinnorna överviktiga 
eller feta. Fetma förkortar i genomsnitt livet med 
6–7 år. De allra senaste åren förefaller energiintaget 
via maten minska för första gången på decennier. 
Alkoholkonsumtionen har ökat sedan början av 
1990-talet och högst alkoholkonsumtion har män 
i åldern 20–24 år. Den alkoholrelaterade dödlig-
heten minskar bland män i åldern 25–64 år och 
ökar i åldrarna över pensionsåldern. Bland kvinnor 
ökar alkoholdödligheten i åldrarna 65–74 år medan 
den varit i stort sett oförändrad i åldern 45–64 år. 
Narkotikadödligheten minskade på 2000-talet efter 
att ha ökat dramatiskt under decennier. 

Hälsoutvecklingen bland ungdomar 
oroande
Flera olika indikatorer pekar på att psykisk ohälsa 
är särskilt vanligt bland yngre kvinnor men att 
den ökar bland båda könen. Andelen självmords-
försök ökar kraftigt bland unga kvinnor, och allt 
fler unga vårdas på sjukhus för depression eller 
ångest och för alkoholförgiftning. Under sista 
åren har dödligheten bland unga män ökat något 
till följd av en liten ökning i flera dödsorsaker, 
nämligen skador, alkoholrelaterade dödsorsaker 
och möjligen även självmord. 

Hälsan är ojämnt fördelad
• Hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes är 

vanlig are bland lågutbildade.
• Rökning minskar i alla grupper utom bland 

kvinnor med enbart grundskoleutbildning. 
• Överlevnad i bröstcancer är lägre bland kvinn-

or med lägre utbildning.

• Svår värk och dåligt allmänt hälsotillstånd är 
betydligt vanligare hos arbetare än hos tjänste-
män. 

• Ensamstående kvinnor med barn har mer be-
svär av värk, oftare nedsatt psykiskt välbefin-
nande, röker mer och överviktiga är vanligare.

• Astma och födoämnesallergier är vanligare 
bland barn till föräldrar i lägre socialgrupper. 
De får dessutom allvarligare symtom av sin 
astma än barn i högre socialgrupper. 

• Tandhälsan är betydligt sämre hos socioeko-
nomiskt svaga grupper. Många anser sig inte 
ha råd med den tandvård de behöver.

• Ensamstående kvinnor är en våldsutsatt grupp 
och 15 procent av alla ensamstående kvinnor 
med små barn har utsatts för våld i hemmet.

• Risken för våld är större bland kvinnor med 
fysiska och psykiska funktionshinder samt 
äldre med få sociala kontakter.

• Våld och skador drabbar oftare barn i familjer 
med låga inkomster. 

• Det är vanligare bland lågutbildade att äldre 
vårdas av sina anhöriga. De som har högre 
utbildning köper i större utsträckning dessa 
tjänster.

• Vissa grupper avstår oftare än andra från 
att hämta ut sina läkemedel: ensamstående 
med barn, arbetslösa, personer med sjuk- och 
aktivitetsersättning, personer med ekonomiskt 
bistånd och de som har höga avgifter för läke-
medel. Ensamstående kvinnor med barn avstår 
i tre gånger så hög utsträckning som befolk-
ningen i sin helhet.
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Folkhälsan i översikt

Svenska mäns medellivslängd bland de högsta i världen
Medellivslängden är ett av de mest använda måtten på hur folkhälsan utveck-
las och det används ofta när man jämför olika länder. Medellivslängden i 
Sverige år 2008 var 83,1 år för kvinnor och 79,1 år för män. I ett internatio-
nellt perspektiv är medellivslängden hög i Sverige, vilket framgår av tabell 1 
som visar de tio länder som hade den högsta medellivslängden bland kvinnor 
respektive män år 2006. Framförallt män i Sverige lever längre än nästan alla 
andra män, det var bara män från Island, Schweiz och Japan som hade en 
högre medellivslängd. Svenska kvinnor ligger först på delad nionde/tionde 
plats tillsammans med Norge. I flera länder i Sydeuropa, men också i Finland, 
Japan och Australien var medellivslängden bland kvinnor högre än i Sverige.

Tabell 1. Världens högsta medellivslängder
Världens tio högsta medellivslängder. Kvinnor och män år 2006.

Kvinn or ¯lder (år) Män ¯lder (år)
Japan 85,8 Island 79,4
Frankrike 84,4 Schweiz 79,2
Spanien 84,4 Japan 79,0
Schweiz 84,2 Australien 78,7
Italien 83,9 Sverige 78,7
Australien 83,5 Canada 78,3
Finland 83,1 Italien 78,3
Island 83,0 Norge 78,2
Norge 82,9 Nya Zeland 78,1
Sverige 82,9 Spanien 77,7

Källa: OECD Health Data 2008 , Canada Pan American Health Organization (Canada)  
Istat - Istituto nazionale di statistica (Italien) [1�3] 

Svenska kvinnor ligger således inte lika bra till som männen vid en internatio-
nell jämförelse. Av tabell 2 framgår det att det är framförallt bland kvinnor i ål-
dern 60–74 år som dödligheten är högre i Sverige än i flertalet av de europeiska 
länderna. Bland yngre kvinnor är dödligheten däremot bland de lägsta. En vik-
tig anledning är att svenska kvinnor som idag är medelålders och äldre har rökt
i högre utsträckning än vad kvinnor gjort i de flesta andra länder. Det beror på 
att rökning bland kvinnor blev vanligt förhållandevis tidigt i Sverige. 
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Tabell 2. Länder i Europa med lägst dödlighet i olika åldrar
De tio länder i Europa som har den lägsta dödligheten i respektive åldersgrupp, år 2005. ¯ldersstandardiserad dödlighet.

Kvinn or

1�14 år 15�29 år 30�44 år 45�59 år 60�74 år 75+ år

Sverige Italien* Italien* Spanien Spanien Frankrike
Norge Tyskland Sverige Italien* Frankrike Italien*
Finland Nederländerna Schweiz Grekland Italien* Schweiz
Italien* Danmark Österrike Schweiz Schweiz Spanien
Frankrike Sverige Grekland Sverige Grekland Norge
Tjeckien Spanien Spanien Norge Finland Finland
Danmark Slovenien Tyskland EU-15 Österrike Sverige
Schweiz EU-15 Norge Österrike EU-15 EU-15
Tyskland Polen Irland Frankrike Norge Nederländerna
EU-15 Frankrike EU-15 Irland SverigeSverige Österrike
Män

1�14 år 15�29 år 30�44 år 45�59 år 60�74 år 75+ år

Sverige Nederländerna Sverige Sverige Schweiz Schweiz
Norge Tyskland Nederländerna Italien* Italien* Frankrike
Irland Sverige Schweiz Schweiz Sverige Italien*
Finland Schweiz Italien* Norge Norge Spanien
Italien* Danmark Norge Nederlänerna Grekland Storbritannien
Frankrike Italien* Danmark Irland Frankrike EU-15
Tyskland Storbritannien Tyskland Storbritannien Spanien Sverige
Tjeckien Spanien Österrike Grekland EU-15 Österrike
Grekland EU-15 Irland EU-15 Storbritannien Grekland
EU-15 Finland EU-15 Spanien Nederländerna Finland
* ¯r 2006 eftersom uppgift saknas för år 2005. Detta kan påverka Italiens placering. Länder vars befolkning understiger 1 miljon invånare ingår inte i 
jämförelsen.

Källa: WHO Mortality database (uttag 090227)

Idag röker svenska kvinnor i ungefär samma 
utsträckning som kvinnor i de flesta europeiska 
länder medan män röker i betydligt mindre ut-
sträckning än europagenomsnittet. Nu minskar 
andelen rökare bland kvinnor i Sverige samtidigt 

som rökning blivit vanligt bland kvinnor även i de 
andra länderna, vilket kan innebära att svenska 
kvinnors medellivslängd kommer att öka mer än i 
många andra europeiska länder framöver.
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Könsskillnader i medellivslängd minskar
Medellivslängden i Sverige fortsätter alltjämt att 
öka för både kvinnor och män. Figur 1 visar att 
kvinnors medellivslängd har ökat stadigt sedan 
mitten av 1940-talet men att mäns medellivslängd 
ökade mycket lite under 1950-, 1960- och 1970- 
talen. Könsskillnaderna i medellivslängd var 2,3 
år, år 1945, och var som högst 6,2 år i slutet av 
1970-talet. Sedan början av 1980-talet ökar däre-
mot mäns medellivslängd snabbare än kvinnors 
vilket innebär att könsskillnaderna minskar och 
år 2008 var könsskillnaden 4,0 år. Fyra års köns-
skillnad i medellivslängd är emellertid fortfaran-
de mycket i ett folkhälsoperspektiv, redan år 1980 
uppnådde kvinnor den medellivslängd som män 
har idag (79 år).

Figur 1. Medellivslängden i Sverige 
1945�2008
Förväntad återstående medellivslängd (vid födseln). 
Kvinnor och män i Sverige, perioden 1945�2008. 

Källa: Befolkningsstatistiken, SCB
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Figur 2. Sociala skillnader i medellivslängd 1986�2007
Förväntad återstående medellivslängd från 30 års ålder (år) fördelat efter högsta fullföljda utbildning. Kvinnor och män, 
perioden 1986�2007.
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Skillnaderna i medellivslängd mellan 
låg- och högutbildade ökar
Det är dock inte bara mellan könen som det finns 
stora skillnader i medellivslängd, skillnaden mel-
lan personer med olika lång utbildning är ännu 
större och ökade mellan 1986 och 2007 (figur 2). 
Skillnaden i återstående medellivslängd från 30 
års ålder ökade under perioden bland kvinnor 
från 2 år till 4,5 år och bland män från 3,4 år till 
4,9 år. Män med eftergymnasial utbildning har en 
högre återstående medellivslängd vid 30 års ålder 
än kvinnor som enbart har grundskoleutbildning.

Förändringar i dödsorsaksmönster 
mellan 1952 och 2006
Figur 3 visar hur dödsorsaksmönstret förändrats 
mellan 1952 och 2006. Mest påtagligt är att risken 
för hjärt- och kärlsjukdomar har minskat. Antalet 
personer per 100 000 invånare som varje år dör i 
cancer har däremot inte minskat. Eftersom alla så 
småningom ändå kommer dö betyder en minskad 
dödsrisk att döden i exempelvis hjärt- och kärl-
sjukdomar sker i högre åldrar än förut. 

Bland män minskade dödligheten mycket lite 
under 1950-, 1960- och 1970-talet vilket avspeg-
lades i den långsamma ökningen av medellivs-
längden under denna period. I flera dödsorsaker 
ökade till och med dödligheten bland män mellan 

Kvinnor                       Män

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000 Antal per 100 000

Figur 3. Dödlighet i olika dödsorsaker 1952�2006
Antal döda per 100�000 efter dödsorsak och år. Kvinnor och män i alla åldrar, 
perioden 1952�2006. ¯ldersstandardiserat.
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1950-talet och 1970-talets slut. Figur 4 visar att 
andelen män som dog i hjärt- och kärlsjukdomar, 
cancer och skador var högre i slutet av 1970-talet 
än på 1950-talet. Även bland kvinnor ökade ande-
len som dog i cancer och skador men inte andelen 
som dog i hjärt- och kärlsjukdomar, som tvärtom 
minskade. Från slutet av 1970-talet och början av 
1980-talet sjönk dödligheten i hjärt- och kärlsjuk-
domar, cancer och skador bland både kvinnor och 
män. Särskilt markant minskade dödligheten i 
hjärt- och kärlsjukdomar bland män.

Det var i åldrarna mellan 20 och 80 år som 
dödligheten bland män var i stort sett oföränd-
rad under 1950- och 1960-talen samt under större 
delen av 1970-talet. Under samma årtionden var 
dödligheten också i stort sett oförändrad bland 

kvinnor i åldersgruppen 15–24 år, medan den 
minskade bland kvinnor i alla andra åldersgrup-
per. Dödligheten bland barn har däremot minskat 
stadigt sedan 1950-talet och ända fram till idag, 
för både flickor och pojkar. Likaså har dödlig-
heten bland de allra äldsta, i åldrarna över 80 år, 
minskat under hela perioden. 

Barnadödligheten har minskat mest
Relativt sett har dödligheten sedan 1950-talet 
minskat mest bland barn. Andelen barn som dog 
i åldern 1–4 år var 8 till 9 gånger högre på 1950-
talet än på 2000-talet, den högre siffran gäller för 
pojkar. I åldern 5–9 år var det 5 till 7 gånger van-
ligare att barn dog och i åldern 10–14 år var det 4 
gånger vanligare (figur 5).

Kvinnor                       Män

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000 Antal per 100 000

Figur 4. Dödlighet i olika dödsorsaker på 1950-, 1970- och 2000-talet
Antal döda per 100�000 efter dödsorsak, genomsnitt för åren 1952�1954, 1977�1979 och 2004�2006. 
Kvinnor och män i alla åldrar. ¯ldersstandardiserat.
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Barnadödligheten är lägst i åldern 5–14 år för 
båda könen och högst under det första levnadsåret. 
På 1950-talet dog 1 400–1 800 barn per 100 000 
innan de fyllt ett år jämfört med omkring 300 per 
100 000 barn idag. Det innebär att spädbarnsdöd-
ligheten var 5–6 gånger högre på 1950-talet än 
vad den är idag (visas inte i figuren). Fortfarande 
är dock dödligheten bland barn i alla åldrar högre 
bland pojkar än bland flickor även om könsskill-
naderna har blivit mindre sedan 1950-talet.

Dödsriskerna bland vuxna har minskat mindre 
än bland barn relativt sett men minskningen är 
ändå betydande. På 1950-talet var det 2,5 gånger 
större risk än idag att kvinnor dog i åldrarna från 
tonåren fram till 50-årsåldern och dubbelt så stor 
risk bland män. I åldrarna över 50 år var dödlig-

heten bland kvinnor mer än dubbelt så hög som 
under 1950-talet och bland män 60–80 procent 
högre. 

Könsskillnader i dödlighet  
på 2000-talet
Figur 6 visar att män har en högre dödsrisk än 
kvinnor i alla åldrar, ända upp till 95 års ålder. 
Störst är den relativa skillnaden mellan män och 
kvinnor i tjugo- årsåldern och i denna ålder är det 
ända upp till tre gånger vanligare att män dör än 
att kvinnor gör det. 

Kvinnor                       Män

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000 Antal per 100 000

Figur 5. Dödlighet bland unga på 1950-talet och på 2000-talet
Antal döda per 100�000 åren 1952�1957 och 2002�2007. Kvinnor och män i olika åldersgrupper.

0

25

50

75

100

125

150

175

200

2002�20071952�1957

35�39
 år

30�34
 år

25�29
 år

20�24
 år

15�19
 år

10�14
 år

5�9
 år

1�4
 år

0

25

50

75

100

125

150

175

200

35�39
 år

30�34
 år

25�29
 år

20�24
 år

15�19
 år

10�14
 år

5�9
 år

1�4
 år



23Socialstyrelsen � Folkhälsorapport 2009

Folkhälsan i översikt

Figur 6. Överdödlighet bland män i 
olika åldrar.
Kvoten mellan antal döda män per 100 000 och 
antal döda kvinnor per 100 000, genomsnitt för
åren 2003�2007. Olika åldrar*.

* Glidande treårsmedelvärde.
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Fler män än kvinnor dör av hjärt- och kärlsjuk-
domar, lungcancer, olycksfall, självmord och alko-
holrelaterad dödlighet. Skadedödligheten är mer 
än dubbelt så hög bland män som bland kvinnor 
(tabell 3). Hjärt- och kärldödligheten är omkring 
70 procent högre bland män när man inte tar med 
strokedödligheten och cancerdödligheten är 50 
procent högre. I yngre åldrar är det mäns högre 
risk att dö i skador som har störst betydelse för att 
fler män än kvinnor dör, medan könsskillnaden i 
hjärt- och kärlsjukligheten har störst betydelse i 
högre åldrar. 

Tabell 3. Överdödlighet bland män  
i olika dödsorsaker
Kvoten mellan antal döda män per 100 000 och antal döda 
kvinnor per 100 000, åren 2002�2006. Olika dödsorsaker, 
alla åldrar sammantaget. ¯lderstandardiserat.

Dödsorsak Kvot
Skador 2,22
Hjärt- och kärlsjukdomar utom stroke 1,69
Cancer 1,47
Stroke 1,18
Infektionssjukdomar 1,00
Övriga dödsorsaker 1,34

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Om man istället jämför antalet fler män än kvinn-
or som dör per 100 000 invånare ökar denna andel 
med stigande ålder. Figur 7 visar att upp till 60 
års ålder dör fler kvinnor än män i cancer men 
i övrigt överstiger männens dödsrisker kvinn-
ornas. Figur 8 visar att med stigande ålder är det 
könsskillnader i hjärt- och kärlsjukdomar som har 
störst betydelse för att andelen män som dör är 
högre än andelen kvinnor (observera olika ska-
lor i de två figurerna). Eftersom dödligheten ökar 
kraftigt med åldern blir könsskillnaden i dessa ab-
soluta dödsrisker högre med stigande ålder, trots 
att den relativa könsskillnaden är mindre i högre 
åldrar än i yngre vilket visades i figur 6.

Männens dödsorsaksmönster 
liknar allt mer kvinn ornas
Sedan 1980-talets början närmar sig som sagt 
mäns medellivslängd kvinnors. Det beror fram-
förallt på att dödligheten minskat i hjärt- och kärl-
sjukdomar, men även dödfall i olycksfall, själv-
mord och alkoholrelaterad dödlighet har minskat. 
I samtliga av dessa dödsorsaker har dödligheten 
minskat för både kvinnor och män. Minskningen 
har emellertid störst betydelse för män eftersom 
dessa dödsorsaker är vanligare bland män. 
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Utbildning och risken för tidig död
Den stagnerande dödligheten bland män under 
1950-, 1960- och 1970-talen berodde på att död-
ligheten bland arbetare ökade, i alla andra socio-
ekonomiska grupper minskade dödligheten under 
denna period [5]. Sedan Folk- och bostadsräk-
ningarna upphörde år 1990 går det inte längre 
att följa socioekonomiska skillnader i dödlighet. 
Istället kan man belysa sociala skillnader i död-
lighet genom att mäta skillnader i dödlighet mel-
lan grupper med olika lång utbildning. 

Bland både män och kvinnor är dödsrisken 
nästan dubbelt så stor i åldern 30–74 år bland per-
soner med enbart grundskola jämfört med per-
soner med eftergymnasial utbildning. I samtliga 

Cancer som är den enda stora dödsorsak som är 
vanligare bland kvinnor, dock endast i yngre åld-
rar, har inte haft samma goda utveckling. Bröst-
cancerdödligheten har minskat något. Beträf-
fande lungcancer har utvecklingen varit olika för 
män och kvinnor; lungcancer minskar bland män 
sedan länge men ökar bland kvinnor och först de 
senaste åren finns tecken på att lungcancer bör-
jar minska även bland kvinnor (se kapitlet om 
Tobaksvanor och tobaksrelaterade sjukdomar).

Figur 7. Överdödlighet bland män i olika 
dödsorsaker i åldrarna upp till 60 år
Skillnaden mellan antal döda män per 100 000 och 
antal döda kvinnor per 100 000, åren 2002�2004. 
Olika dödsorsaker.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Figur 8. Överdödlighet bland män i olika 
dödsorsaker i åldrarna 60�85 år.
Skillnaden mellan antal döda män per 100 000 och 
antal döda kvinnor per 100 000, åren 2002�2004. 
Olika dödsorsaker.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000

0

1000

2000

3000

4000

5000

KOL Skador Hjärt- och kärlsjukdomar

Cancer Övriga dödsorsaker

858075706560
¯lder



25Socialstyrelsen � Folkhälsorapport 2009

Folkhälsan i översikt

utbildningsgrupper har kvinnor en lägre dödsrisk 
än män, när man jämför kvinnor och män från 
samma utbildningsgrupp. Däremot har kvinnor 
med grundskoleutbildning en högre dödsrisk än 
män med eftergymnasial utbildning.

Det är bara bland kvinnor med eftergymnasial 
utbildning som dödligheten bland kvinnor har 
minskat i någon större utsträckning de senaste 
femton åren i åldern 30–74 år (figur 9). Mellan 
åren 1991 och 2005 har därför skillnaden i döds-
risk i mellan utbildningsgrupperna ökat något 
bland kvinnor. Bland män minskar dödligheten i 
alla utbildningsgrupperna och skillnaden i antalet 
döda per 100 000 mellan män med olika lång ut-
bildning är i stort sett oförändrad. 

Hjärt- och kärlsjukdomar och cancer 
mindre vanligt bland högutbildade
Skillnader i dödlighet mellan personer med olika 
lång utbildning finns i de flesta dödsorsaker. 
Figur 10 visar antalet döda per 100 000 invånare 
i åldersgruppen 30–74 år i de tre största dödsor-
sakerna dvs. cancer, hjärt- och kärlsjukdomar och 
skador. Cancer bidrar till en knapp tredjedel av 
skillnaden i dödlighet i åldern 30–74 år mellan 
kvinnor med grundskoleutbildning och eftergym-
nasial utbildning och med omkring en femtedel 
bland män. Hjärt- och kärlsjukdomar bidrar med 
en tredjedel bland kvinnor och närmare 40 pro-
cent bland män. 

Kvinnor                              Män

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB

Antal per 100 000 Antal per 100 000 

Figur 9. Dödlighet efter utbildning 1991�2005
Antal döda per 100�000 i olika utbildningsgrupper. Kvinnor och män 30�74 år, perioden 1991�2005.
¯ldersstandardiserat.
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Sociala skillnader i dödlighet  
både minskar och ökar 
Dödligheten i hjärt- och kärlsjukdomar har i det 
närmaste halverats bland män i åldern 45–74 år i 
samtliga utbildningsgrupper mellan åren 1991 och 
2006 (figur 11). Även bland kvinnor har hjärt- och 
kärldödligheten minskat i samtliga utbildnings-
grupper. Skillnaderna i dödlighet i hjärt- och kärl-
sjukdomar för kvinnor och män med olika lång 
utbildning är mindre nu än i början av 1990-talet i 
åldern 45–74 år, räknat i antal döda per 100 000.

Cancerdödligheten har inte minskat alls i 
samma utsträckning som dödligheten i hjärt- och 
kärlsjukdomar bland män. För 15 år sedan var det 
vanligare att män i åldern 45–74 år dog av hjärt- 
och kärlsjukdomar än av cancer, men idag är det 
fler som dör i cancer. Dödligheten i cancer har 
dock minskat bland män i alla utbildningsgrup-
per (figur 11). Bland kvinnor är det endast bland 
dem med eftergymnasial utbildning som man ser 
en tydlig minskning av cancerdödligheten sedan 
1991. De senaste åren har cancerdödligheten inte 
heller minskat i denna grupp.

Kvinnor                              Män

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB
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Figur 10. Dödlighet i några dödsorsaker efter utbildning
Antal döda per 100�000 i olika dödsorsaker bland personer med olika lång utbildning. Kvinnor och män 30�74 år, 
genomsnitt åren 2001�2005. ¯ldersstandardiserat.
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Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB

Figur 11. Dödlighet i hjärt- och kärlsjukdomar och cancer efter utbildning 1991�2005
Antal döda per 100�000 i hjärt- och kärlsjukdomar och cancer bland personer med olika lång utbildning. Kvinnor och 
män 45�74 år, perioden 1991�2005. ¯ldersstandardiserat.
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Bröstcancer och lungcancer står tillsammans för 
omkring 40 procent av cancerdödsfallen bland 
kvinnor i åldern 45–74 år. I början av 1990-talet 
fanns en tydlig skillnad i bröstcancerdöd mel-
lan kvinnor i olika utbildningsgrupper (figur 12). 
Dödsfall i bröstcancer var vanligast bland kvinn-
or med eftergymnasial utbildning, och bröst-
cancer är en av de få dödsorsaker som var van-
ligare bland högutbildade än bland lågutbildade. 
Åren 2001–2005 är bröstcancerdödligheten bland 
kvinnor i åldern 45–59 år högre bland lågutbil-
dade men i högre åldrar är det fortfarande hög-
utbildade som har högst dödlighet. Att insjukna 
i bröstcancer är däremot fortfarande vanligare 
bland högutbildade. Flera studier visar att över-
levnaden i cancer är sämre bland kvinnor med låg 
socioekonomisk status och att skillnaden är mest 
uttalad bland kvinnor under 50 år [6,7].

Lungcancer är betydligt vanligare bland låg-
utbildade än högutbildade (figur 13). Andelen 
som dör i lungcancer har ökat de senaste femton 
åren bland kvinnor i åldern 45–74 år utom bland 
kvinnor med eftergymnasial utbildning. Dödlig-
heten i lungcancer avspeglar också insjuknandet 
eftersom lungcancer sällan botas. De viktigaste 
orsakerna till att sociala skillnader i cancerdöd-
ligheten har ökat är att lungcancer ökat mer bland 
kvinnor med kortare utbildning än bland högutbil-
dade och att bröstcancerdödligheten minskat mer 
bland högutbildade än bland kvinnor med lägre 
utbildning. Bland män har lungcancerdödligheten 
minskat något i alla utbildningsgrupperna. 

Att dö till följd av en skada, (självmord och 
olycksfall sammantaget) är betydligt vanligare 
bland personer med enbart grundskoleutbildning 
än bland dem med eftergymnasial utbildning (figur 
14). De höga siffrorna åren 1994 och 2004 beror på 
att omkring 500 personer drunknade både när fär-

Figur 12. Bröstcancer i olika utbildnings-
grupper 1991�2005
Antal döda respektive insjuknade per 100 000 i 
bröstcancer  bland personer med olika lång utbildning. 
Kvinnor 45�59 år och 60�74 år, genomsnitt åren 
1991�1995, 1996�2000 och 2001�2005. 
¯ldersstandardiserat.

Källa: Dödsorsaksregistret och cancerregistret, Socialstyrelsen 
samt utbildningsregistret, SCB
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jan Estonia sjönk i Östersjön och i samband med 
tsunamin i Sydostasien. Skadedödligheten har 
inte minskat de senaste femton åren och de sociala 
skillnaderna har snarast ökat i åldern 30–74 år.
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Kvinnor                              Män

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB
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Figur 13. Lungcancerdödlighet i olika utbildningsgrupper 1991�2005
Antal döda per 100 000 i lungcancer bland personer med olika lång utbildning. Kvinnor och män 45�74 år, genomsnitt 
åren 1991�1995, 1996�2000 och 2001�2005. ¯ldersstandardiserat.
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Figur 14. Dödlighet i skador i olika utbildningsgrupper 1991�2005
Antal döda per 100 000 i skador bland personer med olika lång utbildning. Kvinnor och män 30�74 år, perioden 
1991�2005. ¯ldersstandardiserat.
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Sociala skillnader större bland yngre  
än äldre
Sociala skillnader i dödsrisker är större bland 
yngre än bland äldre (tabell 4). Exempelvis i åldern 
30–34 år har kvinnor med endast grundskola, tre 
gånger högre dödsrisk jämfört med riksgenom-
snittet för denna åldersgrupp åren 2003–2007. För 
kvinnor med eftergymnasial utbildning var död-
ligheten istället endast 68 procent av riksgenom-
snittet. Det betyder att det var 4 gånger så vanligt 
att kvinnor med enbart grundskoleutbildning dog 
i åldern 30–34 år än vad det var bland kvinnor 
med eftergymnasial utbildning. 

Det är emellertid få som dör i åldern 30–34 år 
och med stigande ålder, och stigande dödlighet, 
minskar de relativa skillnaderna mellan utbild-
ningsgrupperna. Men även i åldrar där risken 
att dö är betydligt högre är skillnaden påtaglig. 
Exempelvis i åldern 70–74 år har personer med 
enbart grundskola 60 procent högre dödsrisk än 

Tabell 4. Skillnader i dödlighet i olika åldrar och utbildningsgrupper
Över- respektive underrisk* att avlida i jämförelse med den genomsnittliga dödsrisken för åldergruppen, för män respektive 
kvinnor. Kvinnor och män 30�84 år, genomsnitt för åren 2003�2007.

¯lder Kvinn or Män
Förgymnasial Gymnasial Eftergymnasial Förgymnasial Gymnasial Eftergymnasial 

30�34 år 2,96 1,00 0,68 2,51 1,11 0,47
35�39 år 2,28 1,07 0,66 2,02 1,07 0,57
40�44 år 2,01 1,07 0,64 1,76 1,08 0,51
45�49 år 1,68 1,05 0,67 1,49 1,04 0,59
50�54 år 1,58 1,00 0,71 1,37 1,09 0,55
55�59 år 1,38 1,02 0,69 1,29 1,03 0,63
60�64 år 1,24 1,01 0,70 1,22 0,99 0,67
65�69 år 1,19 0,95 0,70 1,15 0,97 0,72
70�74 år 1,13 0,92 0,71 1,13 0,94 0,71
75�79 år 1,08 0,92 0,72 1,09 0,94 0,78
80�84 år 1,05 0,91 0,76 1,07 0,94 0,78

* Standardiserad dödskvot de�nierad som antalet döda inom en grupp med viss ålder och utbildningsnivå dividerat med det förväntade antalet döda om 
dödligheten var densamma som i riket totalt.
Källa: Befolkningsstatistiken och utbildningsregistret, SCB

de som har eftergymnasial utbildning, både bland 
kvinnor och bland män. 

Högre utbildningsnivå en orsak  
till minskad dödlighet
Allt fler i befolkningen har en eftergymnasial utbild-
ning. År 2007 hade 36 procent av kvinnorna och 30 
procent av männen i åldern 30–74 år en eftergym-
nasial utbildning (figur 15). År 1990 hade 20 pro-
cent eftergymnasial utbildning bland både kvinnor 
och män. Numera har 18 procent av kvinnorna och 
22 procent av männen endast grundskola jämfört 
med 40 procent bland kvinnor och män 1990.

Eftersom dödligheten bland högutbildade är 
lägre än bland lågutbildade innebär den höjda ut-
bildningsnivån att fler tillhör gruppen högutbil-
dade med lägre dödsrisker och färre tillhör grup-
pen lågutbildade med höga dödsrisker. Den höjda 
utbildningsnivån är sannolikt en viktig orsak till 
den ökande medellivslängden. 
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Kvinnor mår sämre än män
Trots att kvinnor lever längre än män är hälsobe-
svär vanligare bland kvinnor än bland män. Ned-
satt psykiskt välbefinnande och värk är vanliga 
orsaker till att man upplever sitt allmänna hälso-
tillstånd som dåligt. 

Figur 16 visar hur många gånger vanligare det 
är bland kvinnor jämfört med män att besväras av 
huvudvärk, sömnsvårigheter, trötthet för jämnan 
eller ängslan, oro eller ångest. I yngre åldrar är 
huvudvärk mer än dubbelt så vanligt bland kvinn-
or som bland män. I åldern 65–74 år är besvär 
med ängslan, oro eller ångest 2,5 gånger vanli-
gare bland kvinnor, och att känna sig trött mor-
gon, middag kväll är 3,5 gånger vanligare bland 
kvinnor.

Kvinnor                       Män

Källa: Utbildningsregistret, SCB
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Figur 15. Utbildningsnivå 1990�2007
Andel (procent) personer med olika lång utbildning. Kvinnor och män 30�74 år, perioden 1990�2007.
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Svår värk i nacke och skuldror och svår värk i 
ryggen är också vanligare bland kvinnor än bland 
män i alla åldrar (figur 17). Särskilt stor är köns-
skillnaden i åldern 16–24 år respektive 25–34 år 
där det är 4–5 gånger vanligare med svår värk i 
nacke och skuldror bland kvinnor än bland män. 
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Figur 16. Könsskillnader i psykiskt 
välbe�nnande i olika åldrar
Skillnad mellan kvinnors och mäns psykiska välbe�n-
nande mätt som kvoten mellan andelen kvinnor och 
andelen män som har olika psykiska besvär. Kvinnor 
och män i olika åldersgrupper, åren 2004�2005.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Figur 17. Könsskillnader i värkbesvär i 
olika åldrar
Skillnad mellan kvinnors och mäns värkbesvär mätt 
som kvoten mellan andelen kvinnor och andelen män 
som har olika svåra värkbesvär. Kvinnor och män i 
olika åldersgrupper, åren 2004�2005.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Nedsatt psykiskt välbefinnande och värk i nacke 
och skuldror har ökat bland både kvinnor och 
män sedan 1980-talet, men har minskat de allra 
senaste åren utom bland ungdomar. Ökningen har 
varit större bland kvinnor räknat som antalet fler 
personer med besvär per 100 invånare. Flickor i 
åldern 15–19 år har haft den sämsta utvecklingen 
vilket diskuteras mer i kapitlet om ungdomars 
hälsa. Könsskillnaderna i dessa besvär blev större 
också bland kvinnor i förvärvsaktiv ålder under 
1990-talet. I kapitlet om psykosociala påfrest-
ningar och stressrelaterade besvär framförs att 
psyko social stress i arbetet blev vanligare fram-
förallt på kvinnodominerade arbetsplatser och att 
kvinnors arbetstid har ökat, vilket kan ha bidragit 
till ökande könsskillnader. 

Hälsobesvär vanligare bland 
arbetare än tjänstemän
Att hälsotillståndet skiljer sig mellan olika social-
grupper visar sig inte bara som skillnader i risken 
för en förtida död utan det finns också stora skill-
nader i hur man upplever sitt hälsotillstånd. I alla 
åldrar är det vanligare att arbetare upplever sitt 
hälsotillstånd som dåligt än att tjänstemän gör det 
(figur 18). Det är också vanligare att uppleva sitt 
hälsotillstånd som dåligt med stigande ålder, med 
undantag för åldrarna efter pensionen där det all-
männa hälsotillståndet förefaller överlag förbätt-
ras tillfälligt. 

Figuren visar också att i yngre åldrar var det 
vanligare att uppleva sitt hälsotillstånd som då-
ligt 2000–2005 än åren 1980–1985, i synnerhet 
bland kvinnor. Bland äldre har hälsotillståndet i 
stort sett förbättrats vilket diskuteras i kapitlet om 
Äldres hälsa.
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Figur 19 visar att de sociala skillnaderna i hur 
man upplever sitt allmänna hälsotillstånd har 
ökat under 2000-talet bland kvinnor. Andelen 
som upplevde sitt hälsotillstånd som gott var 70 
procent bland kvinnor med enbart grundskole-
utbildning i åldern 30–74 år fram till mitten av 
1990-talet och är idag omkring 60 procent. Bland 
kvinnor med eftergymnasial utbildning är det 
oförändrat omkring 80 procent som upplever sitt 
allmänna hälsotillstånd som gott. Bland män har 
de sociala skillnaderna varit relativt oförändrade 
den senaste tjugofemårsperioden.

I kapitlet Hälsa i förvärvsaktiv ålder visas att 
hälsoskillnaderna är stora mellan arbetare och 
tjänstemän i framförallt värk men även nedsatt 
psykiskt välbefinnande och att typen av arbete har 

betydelse. Det finns också systematiska skillna-
der i levnadsvanor när det gäller motion, kost och 
rökning. Figur 20 visar att andelen rökare minskat 
bland alla utbildningsgrupper bland män. Bland 
kvinnor med enbart grundskola är andelen rökare 
oförändrad de senast tjugo åren, 30 procent.

Sociala skillnader i just rökning har stor be-
tydelse för sociala skillnader i dödlighet. I en ny 
stor studie från Skottland undersöktes skillnaden i 
dödsrisk mellan rökare och icke-rökare för kvinn-
or och män i olika socialgrupper [8]. Skillnaden i 
överlevnad mellan olika sociala grupper, under de 
28 år som studien löpte, var förhållandevis liten 
bland rökare och mindre än bland icke-rökarna. 
Sociala skillnader i dödlighet var överlag betyd-
ligt mindre än skillnader i dödlighet mellan röka-

Kvinnor                       Män

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Figur 18. Dåligt allmänt hälsotillstånd i olika åldrar
Andel (procent) som uppger dåligt allmäntillstånd i olika åldrar bland arbetare och tjänstemän (mellan och högre 
tjänstemän). Kvinnor och män, åren 1980�85 respektive 2000�2005.
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Kvinnor                       Män

* Glidande treårsmedelvärde.
Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Procent Procent

Figur 19. Gott allmänt hälsotillstånd i olika utbildningsgrupper 1980�2005
Andel (procent) som uppger gott allmäntillstånd. Kvinnor och män med olika lång utbildning, 30�74 år, perioden 
1980�2005*. ¯ldersstandardiserat.
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* Glidande treårsmedelvärde.
Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Figur 20. Rökning i olika utbildningsgrupper 1980�2005
Andel (procent) som röker dagligen. Kvinnor och män  med olika lång utbildning, 30�74 år, perioden 1980�2005*. 
¯ldersstandardiserat.
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re och icke-rökare. Det betyder att för rökare har 
rökstopp avgörande betydelse för att minska död-
ligheten och att skillnader i rökning har mycket 
stor betydelse för sociala skillnader i dödlighet. 

Även om rökning är en i särklass betydande 
riskfaktor för förtida död så har även andra lev-
nadsvanor och levnadsomständigheter stor bety-
delse vilket framgår av att det finns också sociala 
skillnader mellan icke-rökare. 

Sjukdomsbörda ett samlat mått  
på ohälsa
WHO och världsbanken har tagit fram ett mått 
som mäter den samlade betydelsen av olika folk-
sjukdomar, den så kallade sjukdomsbördan. Med 
detta mått kan man jämföra vilka sjukdomar 
som leder till mest ohälsa. Måttet väger samman 
sjukdomars påverkan på hälsotillståndet och hur 
mycket de bidrar till förtida död. 

Bland både kvinnor och män i Sverige bidrar 
hjärt- och kärlsjukdomar mest till förtida död och 
neuropsykiatriska sjukdomar (exempelvis depres-
sioner) mest till nedsatt hälsotillstånd [9]. När man 
väger samman dödlighet och sjuklighet så bidrar 
neuropsykiatriska sjukdomar mest till sjukdoms-
bördan bland kvinnor, 24 procent, medan bland 
män bidrar hjärt- och kärlsjukdomar med den 
största andelen, 26 procent. 

Det har också gjorts en beräkning av några 
olika riskfaktorers betydelse för den samlade 
sjukdomsbördan [9]. Figur 21 visar att högt blod-
tryck har stor betydelse och beräknas bidra till 12 
procent av sjukdomsbördan i Sveriges befolkning 
och är den riskfaktor som i denna jämförelse har 
störst betydelse. Därefter kommer tobak (10 pro-
cent), höga blodfetter (8 procent) och övervikt (7 
procent).

Alkohol bidrar endast till männens sjukdoms-
börda och inte alls till kvinnors vilket beror på att 
mindre mängder alkohol har skyddande effekter i 
högre åldrar vilket förklaras mer i kapitlet Hälso-
konsekvenser av alkohol- och narkotikamissbruk. 
Att osäkert sex bidrar till framförallt kvinnors 
sjukdomsbörda beror på att sexuellt överförda in-
fektioner kan leda till livmoderhalscancer.

Figur 21. Olika riskfaktorers bidrag till 
sjukdomsbördan i Sverige
Några olika riskfaktorers bidrag till den samlade 
sjukdomsbördan bland kvinnor och män i Sverige, 
mätt i DALY*. 

* DALY (Disability Adjusted life Years) är ett mått som väger samman 
förlorade levnadsår på grund av dödsfall samt år levda med funktions-
nedsättning till följd av olika sjukdomsdiagnoser. Med kännedom om 
olika riskfaktorers betydelse för uppkomsten av olika sjukdomar 
(relativ risk) har här gjorts beräkningar för hur stor del olika risk-
faktorer bidrar till den samlade sjukdomsbördan. Bilden visar hur stor 
andel av den totala sjukdomsbördan som skulle försvinna om en viss 
riskfaktor kunde elimineras, exempelvis skulle ungefär 10 procent av all 
sjuklighet bland män försvinna om ingen rökte.
Källa: Moradi T et al [9]
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* Disability Free Life Expectancy (DFLE). Med nedsatt funktionsförmåga till följd av långvarig sjukdom avses nedsatt arbetsförmåga för personer i 
förvärvsaktiv ålder och för ålderspensionärer nedsatt förmåga att klara olika sysslor i det  dagliga livet. Beräkningarna begränsas till åldrarna 16 till 84 
år, eftersom det saknas uppgifter över tid för befolkningen under 16 år och över 84 år. ** Glidande treårsmedelvärde.
Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 22. ¯terstående medellivslängd med och utan funktionsnedsättning 1980�2007
Förväntad återstående medellivslängd (vid födelsen  och vid 65 års ålder) med olika grad av funktionsnedsättning till 
följd av långvarig sjukdom*. Kvinnor och män perioden 1980�2007**.
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Beräkningar har också gjorts på socioekonomis-
ka skillnader i sjukdomsbörda, på slutet av 1990- 
talet [10]. Bland män beräknades att 37 procent av 
sjukdomsbördan berodde på att hälsan var ojäm-
likt fördelad och ej facklärda arbetare stod för en 
relativt större del av sjukdomsbördan. Motsvaran-
de andel för kvinn or var 30 procent. 

Med hjälp av sammansatta mått kan man också 
visa om den ökade medellivslängden har lett till 
att vi lever fler år med god hälsa eller om den 
ökade livslängden är präglad av sjukdom. I figur 
22 används ett mått där man kombinerat uppgifter 
om nedsatt hälsa från SCB:s ULF-undersökningar 
med dödlighet. Med nedsatt hälsa menas att man 
till följd av någon långvarig sjukdom har en ned-
satt arbetsförmåga. För ålderspensionärer som 
inte arbetar är det istället om långvarig sjukdom 
är ett hinder i det dagliga livet. Kvinn ors medel-
livslängd ökade med 4,1 år mellan 1980 och 2007. 
1,3 år av denna ökning var år med i hög grad ned-
satt arbetsförmåga. Mäns medellivslängd ökade 
under samma period 6,2 år och antalet år då sjuk-
dom i hög grad satte ner förmågan att klara olika 
sysslor ökade inte alls. Det är således med friska 
år som mäns medellivslängd närmar sig kvinn ors. 
Den förväntade återstående medellivslängden vid 
65 års ålder ökade med 2,7 år för kvinnor mellan 
åren 1980 och 2007. Åren utan nedsatt förmåga 
att klara vardagssysslor ökade med hela 3,0 år, 
vilket är mer än den återstående medellivslängden 
har ökat. Det innebär att åren då sjukdom begrän-
sar förmågan att klara vardagliga sysslor minskat 
med 0,3 år för kvinnor efter 65 års ålder. För män 
ökade den återstående medellivslängden vid 65 år 
med 3,6 år varav 3,4 år var så kallat friska år utan 
nedsatt förmåga att klara dagliga sysslor.

Bestämningsfaktorer för sociala 
skillnader i hälsa
Det övergripande målet för svensk folkhälso-
politik är att skapa samhälleliga förutsättningar 
för en god hälsa för hela befolkningen och att sär-
skilt uppmärksamma de befolkningsgrupper som 
har den sämsta hälsan.

Sociala skillnader i medellivslängd mellan 
grupper med olika lång utbildning är betydande 
och skillnaderna ökade under hela 1990-talet och 
fortsatte att öka under 2000-talet. Könsskillnader 
i medel livslängd har däremot minskat kraftigt 
under samma period.

Sociala skillnader i sjuklighet och upplevd 
ohälsa kan inte mätas lika entydigt som sociala 
skillnader i dödlighet, men det är ändå tydligt att 
både sociala skillnader och könsskillnader i sjuk-
lighet och upplevd ohälsa är fortsatt stora.

En vuxen individs hälsa påverkas av levnads-
omständigheter under alla delar av livscykeln. 
Vissa perioder tidigt i livet kan vara kritiska. Ex-
empelvis löper barn som växer sämre under foster-
perioden att få något högre blodtryck än andra 
barn och som vuxna har de större risk att drabbas 
av diabetes och hjärt- och kärlsjukdomar. Det är 
vanligare bland mödrar som arbetar i stressfyllda 
yrken att föda barn med låg födelsevikt [11]. 

Perioden omedelbart efter födelsen är också 
avgörande på många sätt. En god social miljö i 
barndomen utgör ett skydd mot ohälsa senare i 
livet. Hjärnans tillväxt och utveckling fortsätter 
starkt under de första levnadsåren, då person-
lighet, begåvning, motorik och språk formas. 
Samtliga dessa egenskaper utvecklas i samspel 
med den närmaste omgivningen. Barnets tidiga 
utveckling bestämmer på ett avgörande sätt dess 
möjligheter, inte enbart i skolan och så småning-
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om på arbetsmarknaden, utan även hälsan under 
hela den vuxna perioden. 

Barn råder inte över sina levnadsomständig-
heter, och skillnader i hälsa bland barn som har 
sin grund i skillnader i sociala förhållanden upp-
levs nog för de flesta som orättfärdiga. Vuxna har 
större möjligheter att påverka sin hälsa och det är 
inte lika självklart orättfärdigt att rökare har en 
sämre hälsa än icke-rökare. Men om rökning är 
ett sätt att hantera stress eller andra påfrestningar, 
och det i sin tur är kopplat till levnadsomstän-
digheter man inte självklart rår över, kan sociala 
skillnader i hälsa som beror på rökning upplevas 
som orättfärdiga. Ojämlikheten, eller orättfärdig-
heten, uppstår framförallt av de olika förutsätt-
ningar under vilka man fattar sina val.

Könsskillnader i hälsa ses ofta som givna och 
diskuteras sällan utifrån ett socialt perspektiv 
eller utifrån ett ojämlikhetsperspektiv. Det är 
dock tydligt att könsskillnader i hälsa i hög grad 
är socialt påverkbara vilket visas av att könsskill-
nader i dödlighet har förändrats till och med mer 
än sociala skillnader i dödlighet. 

Det finns systematiska skillnader mellan män 
och kvinn ors sätt att leva när det gäller exempel-
vis rökning, alkohol och narkotikamissbruk, 
matvanor, motionsvanor, risktagande i trafiken, 
arbetsförhållanden med mera. Dessa och andra 
skillnader mellan könen är i hög grad påverkbara 
och har också förändrats. 

Exempelvis minskade könsskillnaderna i rök-
ning när allt fler kvinn or började röka på 1960- 
och 1970-talen. Kvinn ors dödsrisk närmade sig 
dock inte männens eftersom kvinn ors dödsrisk i 
hjärt- och kärlsjukdomar fortsatte att sjunka, trots 
att fler rökte, när männens i det närmaste stag-
nerade. Däremot så pågår en utjämning av köns-
skillnaden för lungcancer vilket är en effekt av 

att könsmönstret för rökning förändrats under 
föregående decennier. Sedan 1980-talet är bilden 
den motsatta. Det är snarare så att mäns dödlig-
hetsmönster närmar sig kvinn ors och det har bli-
vit mindre vanligt med riskfyllda levnadsvanor 
bland män, något som satts i samband med en 
ökad jämställdhet mellan könen [12].

Sociala skillnader i ett internationellt 
perspektiv
När man jämför sociala skillnader i hälsa mellan 
olika länder har det stor betydelse för resultatet 
om man väljer att utgå från relativa skillnader 
mellan olika sociala grupper eller absoluta skill-
nader i exempelvis medellivslängd eller dödlighet 
i antal döda per 100 000. Redovisar man ojämlik-
het som relativa dödsrisker, dvs. dödsrisken i en 
grupp dividerat med dödsrisken i en annan grupp, 
så är de sociala skillnaderna stora i Sverige. Sve-
rige och Norge framstår då som särskilt ojämlika, 
trots att arbetare i Sverige och Norge har de läg-
sta dödsriskerna absolut sett, och även (absolut 
räknat) ligger närmast tjänstemännen. Att kvoten 
ändå blir hög beror på att svenska tjänstemän har 
en extremt låg dödlighet.

Sverige har arbetat mot ojämlikhet i hälsa efter 
två principer som vunnit internationellt stöd: att 
påverka ohälsans sociala bestämningsfaktorer 
och att arbeta tvärsektoriellt, dvs att samarbeta 
över olika samhällssektorer för att främja hälsa. 
WHO uppmanar alla länder att också skaffa sig 
ett system för att löpande följa upp ojämlikhet i 
hälsa. En sådan uppföljning finns inte i Sverige 
idag. Utvecklingen mot ökade sociala skillnader i 
hälsa har skett trots att Sverige sedan länge anta-
git som folkhälsopolitisk målsättning att minska 
dessa.
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Barns hälsa

Sammanfattning
Hälsosituationen för svenska barn är i flera avseenden bland de bästa i värl-
den. Det gäller till exempel den låga spädbarnsdödligheten, den höga andelen 
ammade spädbarn, den låga andelen barnolycksfall, den höga andelen vac-
cinerade barn och den jämförelsevis låga andelen som utsätts för fysisk be-
straffning under barndomen. 

Trots den låga spädbarnsdödligheten är spädbarnsåret en riskfylld period 
i barns liv och antalet barn som dör då är något högre än i åldrarna 1–15 år 
sammantaget. Den vanligaste orsaken till att barn dör vid förlossningen är 
att de föds för tidigt eller att de föds för små, till följd av en tillväxthämning 
under fosterstadiet. 2,5 procent av alla nyfödda är tillväxthämmade och 6 pro-
cent föds för tidigt, och dessa nivåer har varit oförändrade under det senaste 
decenniet. Dödligheten de första levnadsveckorna fortsätter ändå att minska 
till följd av ett allt bättre omhändertagande i samband med förlossningen 
och nyföddhetsperioden. Förbättringarna har också lett till att färre för tidigt 
födda får en cp-skada. 

Att barn föds dödfödda är däremot lika vanligt i dag som för tio år sedan 
och det är vanligare bland barn till mödrar med låga inkomster. Omkring 1,5 
procent av alla barn föds med missbildningar eller kromosomrubbningar som 
är så omfattande att de leder till att barnet dör eller får betydande funktions-
nedsättningar. Den vanligaste kromosomrubbningen är Downs syndrom, 
vilket är vanligare bland barn till äldre mödrar. I dag går det att upptäcka 
kromosomrubbningen under graviditeten, och antalet avbrutna graviditeter 
har ökat. Samtidigt har mödrarnas medelålder ökat, och därför har andelen 
barn som föds med Downs syndrom varit stabil. För närvarande föds årligen 
20–25 barn med ryggmärgsbråck och omkring 80 graviditeter avbryts efter 
att man upptäckt skadan vid en ultraljudsundersökning.

I åldern 1–15 år orsakar olyckor en fjärdedel av dödsfallen bland flickor och 
en tredjedel bland pojkar. Tjugo procent av dödsfallen beror på cancer, både 
för flickor och för pojkar. Under barndomen fram till tonåren är olycksfalls-
dödligheten låg och könsskillnaderna små. Sverige har en av världens lägsta 
dödligheter även i barnaåren efter spädbarnsåret, och den viktigaste anled-
ningen är att olycksfallsdödligheten under barnaåren är låg. Under 2000-talet 
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har det dock blivit vanligare att spädbarn vårdas 
på sjukhus på grund av olycksfall och våld, samt 
att 14–16-åringar skadas så svårt i moped- och 
mc-olyckor att de behöver läggas in på sjukhus

Barn i årskurs 5 känner sig lika friska eller 
friskare i dag än för tjugo år sedan. Bland de 
äldre barnen har utvecklingen däremot inte varit 
lika gynnsam. Ända sedan 1990-talets början har 
andelen som känner sig mycket friska minskat i 
årskurs 9, särskilt bland flickorna. Bland dessa 
flickor har dessutom andelen som trivs med livet 
minskat. 

Besvär som att känna sig nere, ha svårt att 
somna, känna sig nervös eller ha huvudvärk blev 
vanligare mellan 1985 och slutet av 1990-talet, 
bland flickor och pojkar i årskurs 5 och 9. Dessa 
besvär ökar dock inte längre, utom bland flickor 
i årskurs 9. Var tredje flicka i årskurs 9 har dock 
under det senaste halvåret känt sig nere mer än en 
gång i veckan. 

Flickor i årskurs 9 känner sig allt mer stres-
sade av skolarbetet, och andelen har ökat från 
50 till nästan 70 procent under perioden 1997/98 
till 2005/06. Bland elever i årskurs 5 är brist på 
arbets ro ett större problem. Andelen barn som 
rapporterar att de mobbas i skolan varje vecka har 
legat kring 3–4 procent sedan 1980-talet, trots att 
skolorna gör allt mer för att motverka mobbning.  

Dagens barn äter mindre godis och dricker 
mindre läsk än i början av 2000-talet, och de äter 
också mer frukt och grönsaker. Andelen övervik-
tiga barn har dock fördubblats och det har blivit 
fyra till fem gånger vanligare med feta barn under 
de senaste två decennierna. Under det senaste året 
har det dock kommit rapporter som talar för att 
ökningen av andelen barn med fetma har stannat 
upp, och att andelen kanske till och med har börjat 
minska.

Inledning

Tillväxt och utveckling är nyckelord för att för-
stå vad som är speciellt med fosterlivet och barn-
domen i ett folkhälsoperspektiv. Kroppsorganen 
anläggs i fosterlivet och utvecklas under barn-
domen i ett samspel mellan ärftliga faktorer och 
den omgivande miljön. Därför kan förebyggande 
insatser få särskilt stor effekt tidigt i livet innan 
organsystemen och beteendet har hittat sin defi-
nitiva form.

Spädbarnsperioden är en särskilt utsatt period 
i människans liv, och i detta kapitel beskrivs först 
hälsoproblem bland spädbarn och därefter för 
åldersgruppen 1–15 år. Senare års forskning om 
hjärnans utveckling har pekat på betydelsen av 
fosterlivet och den tidiga barndomen för männis-
kors framtida psykiska hälsa och välbefinnande. 
Även studier av hjärt- och kärlsjukdomar och 
fetma har visat att den första tiden i livet har stor 
betydelse [1]. 

Barndomen är dock inte bara en transport-
sträcka till vuxenlivet. Barn har rätt till ett vär-
digt och meningsfullt liv, och deras sårbarhet och 
maktlöshet gör att samhället har ett särskilt ansvar 
att prioritera just barnen. Det är dessa värderingar 
som ligger till grund för att barn bland annat har 
rätt till ”bästa uppnåeliga hälsa” enligt FN:s kon-
vention om barnets rättigheter. 

Barns och ungdomars uppväxtvillkor är intimt 
förknippade med deras hälsa. I dagens svenska 
samhälle kan nästan alla barn äta sig mätta och de 
har tillgång till kvalificerad hälso- och sjukvård. 
Fortfarande har dock de strukturella uppväxt-
villkoren under barndomen en inverkan på män-
niskors hälsotillstånd. Familjens sociala position 
styr de hälsorisker barnet utsätts för under barn-
domen, den stimulans som familjen kan erbjuda 
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barnet och de resurser familjen har att stötta bar-
net med vid påfrestningar [2–4]. 

Spädbarnsdödlighet
År 2007 föddes 107 000 barn i Sverige, men av 
dem dog 120 flickor och 148 pojkar före sin ett-
årsdag. Det innebär en spädbarnsdödlighet på 2,3 
per 1 000 levande födda bland flickorna och 2,7 
per 1 000 levande födda bland pojkarna. 

Andelen barn som dör under första levnadsåret 
har minskat sedan länge och fortsätter att minska 
(figur 1). Trots den kraftiga minskningen i död-
lighet är det första levnadsåret fortfarande det 
mest riskfyllda under barndomen och det inträf-
far fler dödsfall bland spädbarn än bland barn i 
åldrarna 1–15 år sammantaget. Drygt 40 procent 

av dödsfallen bland spädbarn har orsaker som 
är relaterade till graviditeten, förlossningen och 
omställningsprocessen därefter. Omkring 35 pro-
cent beror på medfödda missbildningar och 8–9 
procent beror på plötslig spädbarnsdöd. I figur 1 
visas nedgången i dödlighet sedan 1952, uppdelad 
på de vanligaste dödsorsakerna.

Barn som var döda vid födseln ingår inte i späd-
barnsdödligheten. Termen dödfödd används för 
barn som avlidit efter utgången av 28:e havande-
skapsveckan och före eller under förlossningen. År 
2007 var 326 barn dödfödda. Andelen dödfödda 
minskade under flera år, men sedan mitten av 
1980-talet har den legat på en ganska konstant nivå 
(figur2). Dödligheten under de första fyra levnads-
veckorna har däremot minskat kontinuerligt tack 
vare att sjukvården har fått bättre möjligheter att ta 

Figur 1. Dödsorsaker under första levnadsåret
Antal döda per 100�000 levande födda och år, uppdelat efter dödsorsak. Flickor och pojkar under första levnadsåret, 
perioden 1952�2006.

Plötslig spädbarnsdöd myntades som begrepp först på 1970-talet och ingår här i gruppen �övriga dödsorsaker�.
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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hand om nyfödda som behöver sjukhusvård, t.ex. 
de som föds för tidigt eller med kraftig undervikt.

Figur 2. Perinatal och neonatal dödlighet
Andel (per 1�000 levande födda) dödfödda, döda inom 
6 dygn respektive 7�27 dygn efter födelsen, perioden 
1973�2007.

Källa: Medicinska födelseregistret, Socialstyrelsen
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Med perinatalt döda avses dödfödda barn (beräk-
nat per 1 000 levande- och dödfödda barn) samt barn 
som dör i första levnadsveckan (per 1 000 levande-
födda barn). Så de�nieras termen i bl.a. det medicinska 
födelseregistret. Anledningen är att det i stor utsträck-
ning är samma orsaker som ligger bakom dödsfallen 
omedelbart före, under och strax efter födelsen. Den 
perinatala dödligheten i Sverige är i dag drygt 4 per 
1 000 födda barn. 

Plötslig spädbarnsdöd
År 1971 myntades uttrycket ”plötslig spädbarns-
död” för oförklarliga dödsfall hos spädbarn. 
Under hela 1980-talet ökade antalet barn som 
avled i plötslig spädbarnsdöd i Sverige. Efter 
1990 började föräldrar dock successivt att lägga 

spädbarnen på rygg i stället för på mage, och 
sedan dess har dödligheten i plötslig spädbarns-
död minskat (figur 2).

Figur 3. Plötslig spädbarnsdöd
Antal per 1 000 �ickor och pojkar som avled i plötslig 
spädbarnsdöd under första levnadsåret, per år 
1980�2006.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen 
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Moderns livsvillkor påverkar barnets 
överlevnad

Familjens sociala levnadsvillkor påverkar barns 
hälsa redan från allra första början genom den 
gravida kvinnans livsvillkor och hälsovanor. 
Risken för dödföddhet och död efter den första 
levnadsveckan är 30–40 procent högre för barn 
till mödrar i hushåll med låga inkomster jämfört 
med barn till mödrar i hushåll med högre inkom-
ster (tabell 1). De sociala skillnaderna är mindre i 
samband med förlossningen och under den första 
levnadsveckan då den medicinska vården är sär-
skilt betydelsefull. 
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Tabell 1. Spädbarnsdöd och moderns inkomst
Överrisker (relativa risker) för dödföddhet och för späd-
barnsdöd beroende på moderns inkomst vid graviditeter 
med ett foster. Barn till mödrar med disponibel inkomst* i 
de lägsta två kvintilerna har jämförts med barn till mödrar 
med disponibel inkomst i de högsta två kvintilerna, åren 
2002�2005.

Relativ risk
Dödfödd 1,31
Död 0�6 dagar 1,13
Död 7�28 dagar 1,33
Död 29�365 dagar 1,41

* Moderns inkomst beräknad som delkomponent av hushållets disponibla 
inkomst två år före barnets födelse. Risken för dödföddhet var drygt 30 
procent eller 1,3 gånger högre för barn till mödrar med låga inkomster än 
för barn till mödrar med höga inkomster.  
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Att födas för liten 
Den vanligaste orsaken till att spädbarn behö-
ver sjukhusvård eller dör är att de är mindre än 
vad som är normalt vid födelsen, vilket ger dem 
sämre förutsättningar att klara den känsliga om-
ställningsperioden efter förlossningen. Det finns 
två principiella orsaker till att barn är för små när 
de föds – tillväxthämning under fosterstadiet och 
för tidig födsel. Inte sällan förekommer dessa två 
sårbarhetsfaktorer samtidigt dvs. för tidigt födda 
barn är också ofta tillväxthämmade.

Tillväxthämning under fosterstadiet
Omkring 2,5 procent av alla barn föds med en 
tillväxthämning och andelen har inte förändrats 
nämnvärt under det senaste decenniet [4]. Livs-
stilsfaktorer som rökning och stress kan leda till 
dålig näringstillförsel och därmed dålig tillväxt 
hos fostret, men det kan också bero på sjukdomar 
hos modern, t.ex. havandeskapsförgiftning [4, 5]. 
Låg födelsevikt har visats vara förknippad med 

högre risk för att drabbas av diabetes, högt blod-
tryck och hjärt- och kärlsjukdomar i vuxen ålder 
[6]. 

Att födas för tidigt
Andelen barn som föds för tidigt (i vecka 22–38 
av de 40 graviditetsveckor som utgör en normal 
graviditet) och mycket för tidigt (före utgången av 
graviditetsvecka 32) har varit konstant under det 
senaste decenniet. Totalt gäller det drygt 6 procent 
av alla nyfödda, och drygt 1 procent är mycket 
för tidigt födda. Barn i den senare gruppen löper 
också en ökad risk att drabbas av cp-skador och 
nedsatt syn. Andelen för tidigt födda som drab-
bas av cp-skador har dock minskat kontinuerligt 
sedan mitten av 1980-talet, troligen för att vården 
har blivit bättre [7]. På senare år har man också 
uppmärksammat att en del av de mycket för tidigt 
födda får koncentrations- och inlärningssvårighe-
ter i skolan [8]. 

I en uppföljning av för tidigt födda barn i Sve-
rige 1973–1979 konstaterades att något fler fick 
psykiatrisk vård under ungdomsåren, cirka 2,5 
procent av fullgångna barn jämfört med kring 
4 procent av de för tidigt födda [9]. Tre till fyra 
gånger så många av de mycket för tidigt födda 
barnen fick senare handikappsersättning och/eller 
förtidspension för att de hade en kronisk sjuk-
dom eller någon bestående funktionsnedsättning, 
jämfört med dem som föddes efter en fullgången 
graviditet. Över 90 procent av de mycket för ti-
digt födda barnen var dock ekonomiskt självför-
sörjande som unga vuxna utan att visa tecken på 
någon allvarlig psykisk eller fysisk funktionsned-
sättning [10].  
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Måttligt för tidigt födda, det vill säga de som 
är födda i vecka 33–36, är särskilt intressanta ur 
folkhälsosynpunkt eftersom de är så många, cirka 
5 procent av alla födda. Enligt samma studie hade 
dessa i vuxen ålder en lägre medelinkomst än 
jämnåriga med liknande social bakgrund. Det är 
dock svårt att avgöra hur representativt detta är 
för de barn som föds för tidigt i dag eftersom om-
händertagandet av för tidigt födda barn har ge-
nomgått en mycket snabb utveckling. Samtidigt 
räddar man numera fler för tidigt födda barn.

Tvillingar
Överlevnaden hos tvillingar har förbättrats dra-
matiskt tack vare bättre vård under graviditeten 
och förlossningen. 9 procent av alla tvillingar var 
i mitten av 1970-talet döda vid förlossningen eller 
dog under den första levnadsveckan, medan den 
andelen hade minskat till 1–1,5 procent 2003–
2005. Tvillinggraviditeter ökar dock risken för 
tidig födsel och för dålig tillväxt hos fostren [11].

Andelen tvillingar bland nyfödda fördubbla-
des mellan 1983 och 2003 (figur 4). Denna ök-
ning berodde framför allt på att fler fick någon 
medicinsk behandling mot barnlöshet. Enligt de 
nya rutinerna för provrörsbefruktning inplanterar 
man dock bara ett ägg, och det är troligen också 
orsaken till att andelen tvillingar minskade något 
under perioden 2004–2007 [12]. 

Figur 4. Tvillingar
Andel (procent) tvillingar av samtliga levande födda 
barn per år 1973�2007.

Källa: Medicinska födelseregistret, Socialstyrelsen
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Uppföljningsstudier av tvillingar födda på 1970-
talet i Sverige [11] och på 1980-talet i Danmark[13] 
visar att de klarade sig lika bra eller till och med 
lite bättre än andra barn i skolan, trots att de vi-
sade tecken på en något sämre kognitiv förmåga 
[11]. Att vara tvilling verkar alltså i sig vara något 
positivt som under ungdomen och vuxenlivet van-
ligen uppväger de negativa konsekvenserna av för 
tidig födsel och dålig tillväxt i fosterlivet.

Under det senaste decenniet har användning-
en av provrörsbefruktning, in vitro fertilisering 
(IVF), ökat dramatiskt i Sverige (se kapitlet Sex-
uell och reproduktiv hälsa). År 2005 hade 3,6 pro-
cent av samtliga levande födda tillkommit genom 
IVF. Uppföljningar av barn födda med IVF visar 
att de hade 30 procent högre risk för missbild-
ningar, men att konsekvenserna av tvilling- och 
trillinggraviditeter ger de dominerande medicin-
ska problemen för dessa barn [14].
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Medfödda missbildningar

Cirka 1,5 procent av alla nyfödda barn har med-
födda missbildningar eller kromosomrubbningar 
som är så omfattande att de leder till att barnet 
avlider eller får någon betydande funktionsned-
sättning. Denna andel har inte förändrats under 
de senaste decennierna. Det är betydligt vanligare 
med missbildningar under fostertiden, men såda-
na leder oftast till missfall. Tack vare ultraljuds-
teknologin har det under senare år blivit lättare 
att identifiera missbildningar tidigt i graviditeten, 
och enligt Socialstyrelsens statistik avbröts 22 
procent av graviditeterna där barnet hade en be-
tydande missbildning under 2003–2006. 

Downs syndrom, eller trisomi 21, är den van-
ligaste kromosomavvikelsen hos nyfödda och 
förekommer hos ett av 1 000 barn. Downs syn-
drom leder nästan alltid till någon form av ut-
vecklingsförsening eller förståndshandikapp där 
graden kan variera från lätt till mycket svår. Det 
är heller inte ovanligt att barnet får nedsatt syn 
och hörsel, och omkring 40 procent har också 
ett medfött hjärtfel. Överlevnaden hos barn med 
Downs syndrom har förbättrats dramatiskt under 
de senaste decennierna, och i början av 1970-talet 
var medelöverlevnaden cirka 35 år. Därefter har 
vården fått bättre metoder att behandla de med-
födda hjärtfelen, vilket har medfört att medellivs-
längden nu är närmare 60 år [15, 16]. 

Äldre mödrar har högre risk att få ett barn med 
Downs syndrom, och sedan 1970-talet har kvinn-
or över 35 år erbjudits fosterdiagnostik med fos-
tervattenprov. Antalet avbrutna graviditeter har 
också ökat successivt, men andelen barn som föds 
med Downs syndrom har ändå varit stabil efter-
som mödrarna blir allt äldre. Under 2003–2006 
aborterades 49 procent av fostren där Downs syn-

drom hade identifierats, enligt Socialstyrelsens 
statistik. 

Miljömedicinska analyser visar att endast cirka 
5 procent av de medfödda missbildningarna är 
möjliga att förebygga med dagens kunskap. Dessa 
missbildningar kan bero på infektioner, röntgen-
undersökningar, läkemedel, miljögifter och nä-
ringsbrist [17]. 

B-vitaminet folsyra spelar en viktig roll för ut-
vecklingen av ryggmärgen hos fostret, vilket sker 
under de första veckorna av graviditeten. Låga ni-
våer av folsyra i blodet ökar risken för ryggmärgs-
bråck. Det är en allvarlig missbildning som ger 
betydande funktionsnedsättningar och de flesta 
drabbade får olika grader av förlamning av benen, 
nedsatt känsel och svårigheter att tömma blåsa 
och tarm. Omkring 90 procent utvecklar vatten-
skalle (hydrocephalus) och får en tryckreglerande 
ventil inopererad. Ungefär hälften blir rullstols-
burna och ytterligare en fjärdedel behöver någon 
form av gånghjälpmedel. De allra flesta barn med 
ryggmärgsbråck går dock i en vanlig skola eller 
förskola och som vuxna lever nästan alla ett själv-
ständigt liv, med eller utan personlig assistans.

För närvarande föds varje år 20–25 barn med 
ryggmärgsbråck [18] och omkring 80 graviditeter 
avbryts efter att man vid en ultraljudsundersök-
ning har upptäckt skadan. Antalet graviditeter där 
fostret har ryggmärgsbråck bedöms ha varit rela-
tivt konstant sedan 1970-talet. 

Svenska kostundersökningar visar att få kvinn-
or i Sverige uppnår det rekommenderade intaget 
av folsyra för att kunna förebygga missbildningar. 
Eftersom ryggmärgens struktur anläggs tidigt i 
gravid iteten är det för sent att ta folsyratillskott 
redan en månad efter befruktningen, dvs. den 
tidpunkt då många upptäcker att de är gravida. I 
många länder, däribland Sverige, rekommenderas 
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därför kvinn or i fertil ålder att i förebyggande syfte 
öka sitt intag av folsyra genom att anpassa sin kost 
eller ta vitamintillskott. I några länder, exempel vis 
i USA och Kanada, kompletterar man sedan slutet 
av 1990-talet dessa rekommendationer med att be-
rika mjöl eller flingor med folsyra [18]. Livsmedels-
verket och Socialstyrelsen av rådde dock år 2007 
från att man i Sverige ska berika mjöl med folsyra 
eftersom det inte finns tillräckliga kunskap er om 
eventuella negativa konsekvenser. 

Betydelsen av föräldrarnas ålder
Under de senaste decennierna har förstföder-
skornas medelålder blivit allt högre samtidigt 
som antalet tonårsgraviditeter har minskat på-
tagligt, vilket också diskuteras i kapitlet Sexuell 
och reproduktiv hälsa. Det är sedan länge känt att 
föräldrarnas ålder påverkar barnens hälsa. Unga 
föräldrar har inte hunnit skaffa sig utbildning och 
livserfarenhet på samma sätt som äldre föräldrar 
och har oftare en mer utsatt social situation. Högre 
ålder (över 35) ökar å andra sidan risken för kom-
plikationer under graviditeten och förlossningen 
på basis av det biologiska åldrandet. Barn till ton-
årsmödrar och mödrar över 35 år har en måttligt 
ökad risk att födas för små och för tidigt, vilket 
även leder till en ökad dödlighet. Barn med äldre 
mödrar föds oftare med Downs syndrom, medan 
barn till äldre fäder oftare drabbas av autism och 
schizofreni [19, 20]. Äldre mödrar ammar dock 
oftare sina barn och deras barn vårdas mer sällan 
på sjukhus på grund av olyckfall och våld [21].

Allergi
Astma och andra allergiska sjukdomar är de van-
ligaste kroniska sjukdomarna under barnaåren. 

Astma och astmaliknande luftrörsbesvär som ut-
löses av förkylningsvirus drabbar cirka 20 pro-
cent av alla barn någon gång under de första två 
åren. De flesta av dessa barn blir dock besvärs-
fria före skolstarten och ofta redan i treårsåldern. 
I skolåldern har 5–10 procent av barnen astma. 
I denna åldersgrupp beror astman ofta på någon 
allergi, även om förkylningsvirus fortfarande är 
en vanlig utlösande faktor. Tack vare bra behand-
lingar är det få skolbarn med astma som behöver 
vårdas på sjukhus. 

Man har uppskattat att ungefär 20 procent av 
alla barn har haft eksem under längre eller kor-
tare tid någon gång under förskoleåldern. Eksem 
är vanligast hos små barn och 80 procent av alla 
barneksem debuterar före fem års ålder. Allergis-
ka näs- och ögonbesvär kan debutera under för-
skoleåldern men blir allt vanligare från och med 
skolstarten. Den vanligaste orsaken är pollen och 
pälsdjur. Allergiska sjukdomar hos barn i Sverige 
har successivt blivit vanligare sedan 1950-talet, 
men det finns tecken på att denna ökning nu har 
stannat upp. Detta diskuteras vidare i kapitlet om 
allergi

Infektioner
God hygien och ett omfattande vaccinationspro-
gram har gjort att det är ovanligt med allvarliga 
infektionssjukdomar. Mindre allvarliga infektio-
ner som öroninflammation, kräksjuka och förkyl-
ning är däremot vanliga, särskilt hos barn under 
tre år.

Infektioner är den dominerande orsaken till 
små barns vardagssjuklighet. Barn i åldern ett–
två år är i genomsnitt förkylda 50 dagar om året, 
vilket motsvarar sju–åtta infektionsperioder per 
år. Därefter sjunker antalet förkylningsdagar ju 
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äldre de blir, och i fyraårsåldern är sjukdagarna 
ungefär 25 per år. Av dessa är 20 procent förkyl-
ningsdagar då barnet är så sjukt att han eller hon 
inte orkar med vardagsaktiviteterna [22].

Infektioner sprids lättare bland barn i grupp, 
och därför är sjukligheten högre bland förskole-
barn än bland barn som vistas på heltid i hemmet 
[23]. Detta gäller dock framför allt barn under tre 
år. Efter treårsdagen är skillnaderna marginella 
mellan grupperna när det t.ex. gäller konsumtion 
av antibiotika eller läkarbesök [24]. 

Andelen barn i åldern 1–5 år som får sin till-
syn i grupp har ökat successivt sedan 1970-talet. 
År 2006 var 43 procent av ettåringarna och 92 
procent av femåringarna inskrivna i en förskola, 
och totalt närmare 80 procent av alla barn 1–5 år. 
Ytterligare 5–6 procent hade kommunal barn-
omsorg hos en dagmamma [25].

Vaccinationer
Inom det svenska barnvaccinationsprogrammet 
erbjuds alla barn vaccinering mot åtta sjukdomar: 
polio, difteri, stelkramp, kikhosta, infektioner or-
sakade av Haemophilus influenzae typ B, mäss-
ling, påssjuka och röda hund (MPR). Dessutom 
erbjuds vaccinering mot tuberkulos och hepatit 
B till barn med ökad risk för smitta. Vid två års 
ålder var närmare 99 procent av alla barn födda 
2004 vaccinerade mot polio, difteri, stelkramp, 
kikhosta och Haemophilus influenzae typ B. 
Vaccin ationstäckningen för mässling, påssjuka 
och röda hund var något lägre med 96 procent. 

För närvarande arbetar Socialstyrelsen med 
att utvärdera flera nya vacciner som eventuellt 
ska introduceras i det allmänna vaccinations-
programmet. Det handlar bland annat om vacci-
ner mot pneumokocker, vattkoppor och rotavirus. 

I november 2008 beslutade Socialstyrelsen att alla 
flickor i årskurs 5 och 6 ska erbjudas vaccin mot 
HPV-virus från och med 1 januari 2010 [26]. 

Spädbarn och föräldrar i samspel
Spädbarn är helt beroende av vuxna för att över-
leva. Genom samspelet med föräldrarna formas 
så småningom barnens sätt att hantera och reg-
lera påfrestningar, så kallade ”anknytnings-
mönster”. 60–70 procent av barnen i Sverige 
utvecklar ett ”tryggt” anknytningsmönster där 
barnet använder föräldern som en bas för att ut-
forska omvärlden [27, 28]. I flera studier har man 
visat att kvaliteten på samspelet mellan föräld-
rarna och barnet har ett samband med barnets 
fortsatta psyko logiska utveckling. Barn med en 
”trygg” anknytning under det första levnadsåret 
har sedan bättre relationer till sina kamrater och 
föräldrar under skolåren. De har lättare att förstå 
andra människors känslor och att kunna reglera 
sina egna känslor utan att bli övermannade av 
dem [28, 29]. Nya metoder, som hjälper föräldrar 
att utveckla en trygg anknytning till sina barn 
har visat goda resultat [30]. 

En nationellt representativ undersökning visar 
att tio procent av alla svenska spädbarnsmödrar 
är nedstämda under en kortare eller längre period 
efter förlossningen, varav ungefär hälften visar 
tecken på depression även under graviditeten [31]. 
Nedstämda mödrar upplever oftare barnet som be-
svärligt och har mer negativa känslor för sitt barn. 
Långtidsuppföljningar visar också att detta kan få 
bestående negativa konsekvenser för barnets be-
teende och utveckling [32], och det kan även öka 
risken för psykisk ohälsa i vuxen ålder [33]. Vår-
den har dock utvecklat evidensbaserade metoder 
för att identifiera och behandla depressioner hos 
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spädbarnsmödrar, och de flesta av landets bar-
navårdscentraler tillämpar i dag dessa metoder 
[34–36]. Även nyblivna fäder kan bli nedstämda, 
vilket naturligtvis också påverkar barnen. 

Kvinnor som är deprimerade under gravidite-
ten och tiden efter förlossningen får svårare att 
ta hand om och knyta an till sina barn. Enligt en 
svensk studie var sådana depressioner tre gånger 
vanligare bland lågutbildade mödrar än bland 
högutbildade [31]. 

Amning
Amning har många viktiga fördelar för spädbarn 
jämfört med flaskuppfödning med modersmjölks-
ersättning. Modersmjölken innehåller ämnen som 
stärker immunförsvaret, men det finns även stu-
dier som talar för att ämnesomsättningen påver-
kas positivt om barnen får bröstmjölk under de 
första veckorna. I vuxen ålder är risken mindre att 
drabbas av övervikt, blodfettsrubbningar, ålders-
diabetes och högt blodtryck jämfört med barn som 
fötts upp med modersmjölksersättning. Effekten 
är troligen särskilt stor för barn som föds för ti-
digt [37, 38]. 

Figur 5. Amning
Andel (procent) helt eller delvis ammade spädbarn 
efter ålder, per år 1986�2006.

Källa: Amningsstatistik, Socialstyrelsen
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I Sverige rekommenderas enbart bröstmjölk under 
barnets första sex månader, vilket är i enlighet 
med WHO:s rekommendationer. Hela 70 procent 
av alla barn ammas också i minst sex månader 
(figur 5) och 15 procent ammas enbart, dvs. får 
inte välling eller någon annan kost före sex måna-
ders ålder [39]. Mödrar i hushåll med låga inkom-
ster är överrepresenterade bland dem som inte 
ammar alls eller endast kortvarigt [40]. 

Kommersiell modersmjölksersättning intro-
ducerades efter andra världskriget, och efter det 
minskade andelen ammade barn successivt fram 
till 1970-talet. Därefter ökade andelen helt eller 
delvis ammade barn fram till andra halvan av 
1990-talet och har sedan dess legat på en hög nivå 
jämfört med andra länder.
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Passiv rökning
Barn till mödrar som röker eller snusar påverkas 
redan i fosterlivet av de giftiga substanserna i 
tobaken. Rökningen påverkar fostrets tillväxt och 
ger sämre förutsättningar att klara omställnings-
processen i samband med födelsen. Efter födel-
sen är det i första hand barnens luftvägar som på-
verkas av tobaksrök. Barn till rökande mödrar får 
en sämre lungfunktion och drabbas av fler infek-
tioner i de organ som har nära kontakt med luft-
vägarna, som öron och lungor [41, 42]. Effekten är 
särskilt stor upp till två års ålder [37]. 

De flesta rökande kvinnor slutar röka när de 
får veta att de är gravida, medan det är färre som 
slutar längre fram under graviditeten. När barnet 
är åtta månader har endast ett fåtal av kvinnorna 
börjat röka igen (tabell 2).

Tabell 2. Rökande mödrar
Andel (procent) rökande mödrar före, under och efter 
graviditeten 2006. 

Procent
Röker 3 månader före graviditet 17
Röker i graviditetsvecka 8�12 8
Röker i graviditetsvecka 30�32 6
Röker då barnet är 0�4 veckor 6
Röker då barnet är 8 månader 7

Källa: Tobaksvanor bland gravida och spädbarnsföräldrar 2006, 
Socialstyrelsen

Andelen kvinnor som röker vid inskrivningen 
på mödravårdscentralen har minskat ända sedan 
uppgiften infördes i medicinska födelseregistret 
år 1983. Sedan 1999 finns även uppgifter om fä-
ders rökning och enligt Socialstyrelsens samman-
ställningar för år 2006 rökte 7 procent av möd-
rarna och 11 procent av fäderna när barnen var 
8 månader gamla [43]. Det är vanligast att möd-
rar med låga inkomster röker under graviditeten, 

även om andelen rökare har minskat också bland 
dem (figur 6). 

Figur 6. Rökning och graviditet efter 
moderns inkomst
Andel (procent) rökare bland gravida i olika inkomst-
kvintiler* vid inskrivning på mödravårdscentral. 
Moderns inkomst utgörs av hushållets disponibla 
inkomst per konsumtionsenhet (KE) två år före 
barnets födelse, perioden 2002�2005. Kvintil 1 
innefattar den femtedel av de gravida som har lägst 
inkomst, kvintil 5 innefattar den femtedel som har 
högst inkomst. 

*Kvintil: intervaller om 20 procent.
Källa: Medicinska födelseregistret, Socialstyrelsen och inkomst-
registret, SCB
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Dödsorsaker bland barn 1�15 år
Under 1997–2007 dog årligen omkring 100 flick-
or och 130 pojkar i åldern 1–15 år. Dödligheten 
är mycket låg efter spädbarnsåret och fram till 
12-årsåldern. Därefter stiger dödligheten, främst 
på grund av att fler dör i olyckor (figur 7). Motor-
fordonsolyckor och andra olyckor orsakar om-
kring en fjärdedel av dödsfallen bland flickor och 
en tredjedel av dödsfallen bland pojkar. Självmord 
står för 4–5 procent och är något vanligare bland 
flickor. Omkring 20 procent av dödsfallen orsa-
kas av cancer och 10 procent av missbildningar. 
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Figur 8 visar att barnadödligheten har sjunkit 
kraftigt sedan 1950-talet. En viktig förklaring 
är att färre dör genom olycksfall. Tidigare fanns 
stora könsskillnader i barnadödlighet, men skill-
naden är nu marginell till följd av att färre pojkar 
dör i olyckor. 

Olycksfall
Omkring 10 procent av alla barn uppsöker varje 
år en akutmottagning på grund av en olycksfalls-
skada. De platser där barn skadar sig förändras 
med barnets ålder (figur 9). Små barn skadas oftast 
i hemmet, medan skolbarnen framför allt skadar 
sig i samband med sport och idrott samt i skolan. 

Under tonåren rör sig barnen friare på cykel och 
moped, och då ökar risken att skadas i trafiken. 
Närmare dubbelt så många tonåriga pojkar som 
flickor besöker en akutmottagning för olycksfall, 
medan skillnaderna är mindre i yngre åldrar. En 
tiondel av alla barn som besökt akutmottagningen 
för en olycksfallsskada läggs in för sjukhusvård. 
Andelen barn under ett års ålder som vårdas för 
olycksfall har ökat under 2000-talet medan an-
delen har minskat något i för äldre barn.

Trafikolyckor och drunkningstillbud leder of-
tare till svåra skador än andra olyckor, och till-
sammans står de för mer än häften av alla olyckor 
med dödlig utgång hos barn. Dödsfallen hos barn 
på grund av fordonsolyckor har minskat succes-

Figur 7. ¯ldersmönster för dödsorsaker bland barn upp till 15 års ålder
Antal döda efter dödsorsak och ålder. Genomsnitt för åren 2000�06. Flickor och pojkar 1�15 år.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Kvinnor                   MänAntal

IDB täcker endast 7 % av befolkningen och antalen har räknats upp till nationella tal
Källa: IDB (Injury Data Base) Sverige (tidigare EHLASS), Socialstyrelsen
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Figur 9. Akutbesök för olycksfall
Beräknat antal som uppsökt vård vid akutmottagning p.g.a. olycksfall, �ickor och pojkar 0�17 år. 
Genomsnitt för perioden 2005�2007.
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Figur 8. Dödlighetsutveckling bland barn efter dödsorsak
Antal döda per 100�000 efter dödsorsak och år. Flickor respektive pojkar 1�15 år, perioden 1952�2006.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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sivt ända sedan 1950-talet, trots att antalet fordon 
i trafiken har mångfaldigats under samma period 
(figur 10). Fordonsolyckorna har minskat för alla 
slags fordon och för fotgängare, förutom moped-
olyckorna som i stället har ökat bland 15-åringar 
de senaste 10 åren. 

Antal

Figur 10. Döda i tra�kolyckor
Antal personer i åldern 0�17 år dödade i polis-
rapporterade vägtra�kolyckor, perioden 1956�2007.

Källa: Vägverket

0

50

100

150

200

250

20070196918681767166611956

Risken att skadas i ett olycksfall under barn-
domen varierar mycket mellan olika regioner och 
olika sociala grupper i Sverige [44]. Barn som 
växer upp i glesbygd vårdas oftare på sjukhus 
på grund av förgiftningar och skållningsskador 
under småbarnsåren, jämfört med barn som växer 
upp i tätorter [45]. I glesbygd är det också vanlig-
are att ungdomar skadas i trafiken. Vidare är det 
vanligare med sjukhusvård på grund av olyckor i 
hemmet för småbarn som bor i hushåll med unga 
mödrar och i hushåll som får ekonomiskt bistånd 
(socialbidrag). Barn och ungdomar som bor i hus-
håll med låg socioekonomisk status har en högre 
risk att skadas i trafiken och av våld [44, 46]. Det 
finns alltså vissa sociala skillnader när det gäller 
olycksfall som varit så allvarliga att de krävt sjuk-

husvård, och dessa skillnader har i stort sett varit 
konstanta under hela tidsperioden 1990–2005 
[46].

En samhällsekonomisk analys visar att 25 pro-
cent av dödsfallen i mopedolyckor och 37 procent 
av dödsfallen i personbilsolyckor bland barn i 
åldern 0–15 år skulle kunna undvikas om risken 
för barn i hushåll med låg socioekonomisk status 
kunde sänkas till samma nivå som för barn med 
hög social status [47, 48]. 

Våld
Svenska föräldrars inställning till kroppslig be-
straffning, dvs. aga, har genomgått en genom-
gripande förändring under de senaste 50 åren. 
Endast 7 procent av föräldrarna uppgav att de var 
positiva till aga enligt en nationellt representativ 
intervjuundersökning från 2006 av föräldrar och 
skolbarn i årskurs 4, 6 och 9. I en liknande under-
sökning från 1960 var 50 procent positiva (tabell 
3) [49]. Den förändrade attityden har också om-
satts i handling, och andelen barn som rapport-
erar att de agats minskade drastiskt under samma 
period. 

Andelen barn som agades ofta minskade mellan 
år 1980 och 2000 [49], men 2000–2006 ser man 
ingen ytterligare minskning. Vid bägge under-
sökningstillfällena rapporterade mellan 1 och 2 
procent av skolbarnen att de ofta blivit fysiskt 
bestraffade under det senaste året. Ett oroande 
resultat i föräldraintervjuerna var att betydligt fler 
småbarnsföräldrar år 2006 än år 2000 rapport-
erade att de ”huggit tag och ruskat om” sitt barn.
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Tabell 3. Aga
Andel (procent) föräldrar som är positiva till aga och andel 
(procent) förskolebarn som blivit agade, enligt tillgängliga 
undersökningar från 1960-tal till 2000-tal. Uppgifterna om 
agade barn kom 1960�1980 från föräldrar och därefter 
retrospektivt från skolelever.

1960- 
tal

1970- 
tal

1980- 
tal

1990- 
tal

2000- 
tal

Procent
Föräldrar positiva till aga 55 35 24 15 10
Agade förskolebarn 92 50 25 20 11

Källa: Våld mot barn 2006�2007. En nationell kartläggning. Allmänna 
Barnhuset [49] 

Kroppslig bestraffning var vanligare i familjer 
med svag ekonomi [49]. Barn med någon lång-
varig sjukdom, särskilt neuropsykiatriska funk-
tionsnedsättningar, var också mer utsatta för 

kroppsliga bestraffningar liksom barn i familjer 
där våld förekom mellan föräldrarna. 

Barnmisshandel med dödlig utgång är mycket 
sällsynt i Sverige och har dessutom minskat något 
under de senaste decennierna. När ett barn dödas 
av en förälder rör det sig oftast om ett så kallat 
utvidgat självmord, där en psykiskt sjuk förälder 
samtidigt tar sitt eget liv [50]. 

Cancer
Varje år drabbas 200–300 barn i åldern 0–15 år av 
cancer. Drygt hälften av fallen gäller leukemier 
(blodcancer) och hjärntumörer. Cancer är ungefär 
lika vanligt bland pojkar som bland flickor. 

Tabell 4. Cancer bland barn
Genomsnittligt antal cancerdiagnoser årligen (2002�2006) respektive genomsnittligt antal avlidna i cancer (2001�2005) 
för några vanliga cancerformer för �ickor och pojkar i åldern 0�15 år. Vissa cancerformers andel (procent) av samtliga 
cancerdiagnoser respektive av samtliga avlidna i cancer. Antal cancerdiagnoser respektive avlidna i cancer per 100 000 
barn i åldern 0�15 år.

Cancerformer
Leukemier Hjärna och ryggmärg All cancer 

Flickor Pojkar Flickor Pojkar Flickor Pojkar
Cancerdiagnoser (antal i befolkningen) 36 46 34 34 130 144
Cancerdiagnoser (antal per 100 000) 4 5 4 4 16 16
Cancerdiagnoser (procent av samtliga cancerdiagnoser) 27 32 26 24 100 100

Avlidna i cancer (antal i befolkningen) 8 8 6 9 23 28
Avlidna i cancer (antal per 100 000) 1 1 1 1 3 3
Avlidna i cancer (procent av samtliga avlidna i cancer) 37 29 25 31 100 100

Källa: Cancerregistret och dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen  
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Under de senaste tre decennierna har överlevna-
den ökat kraftigt för många former av barncancer, 
till exempel för akut lymfatisk leukemi som är 
den näst vanligaste cancerformen hos barn. I dag 
överlever mer än 80 procent av alla barn som 
insjuknar i leukemi. För den vanligaste cancer-
formen hos barn, hjärntumörer, har dock dödlig-
heten varit oförändrat hög. Detta är en viktig an-
ledning till att cancer fortfarande är en av de van-
ligaste dödsorsakerna hos barn och ungdomar. 20 
procent av dödsfallen i åldrarna 1–15 år beror på 
cancer (figur 7). 

Den förbättrade prognosen för många cancer-
former bland barn har medfört att antalet barn-
canceröverlevare ökat snabbt på senare år. I decem-
ber 2007 fanns det drygt 6 000 personer i Sverige 

som överlevt i minst fem år efter att de drabbats av 
barncancer. Cancersjukdomen och behandlingen 
med cellgifter och strålning ökar dock risken för 
många olika typer av hälsoproblem senare i livet, 
som hormonbristtillstånd, andningsproblem och 
infertilitet. Dessutom finns risken att återinsjukna 
i cancer [51, 52]. Hjärntumörer leder ofta till be-
stående hjärnskador som kan medföra svårigheter 
i skolan och senare i arbetslivet [53, 54] .

Psykisk hälsa och välbe�nnande
De allra flesta skolbarn i Sverige trivs med livet 
och känner sig friska (figur 11). Barnen i dagens 
årskurs 5 mår lika bra som femmorna gjorde för 
tjugo år sedan, eller till och med något bättre. 
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Figur 11. Trivas med livet och vara frisk  
Andel (procent) �ickor och pojkar i årskurserna 5 och 9 som uppgett att de trivs i stort sett ganska eller mycket bra 
med livet respektive är mycket friska. Vissa läsår 1985/86 till 2005/06.
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Undersökningen av skolbarns hälsovanor visar 
också att elever i årskurs 5 mår bättre än elever 
i årskurs 9, och utvecklingen har inte varit lika 
gynnsam bland de äldre barnen [55]. Ända sedan 
1990-talets början har andelen som känner sig 
mycket friska minskat bland eleverna i årskurs 9. 
Särskilt tydligt är det för flickorna i årskurs 9, och 
bland dem minskar dessutom andelen som säger 
sig trivas med livet. 

Andelen skolbarn som rapporterade att de känt 
sig nere, haft svårt att somna, känt sig nervösa 
eller haft huvudvärk ökade bland både flickor och 
pojkar fram till slutet av 1990-talet och början av 
2000-talet (figur 12) [55]. Andelen med sådana 
besvär ökade inte längre under 2000-talet, utom 
för flickor i årskurs 9. Var tredje flicka i årskurs 9 
hade under det senaste halvåret känt sig nere mer 
än en gång i veckan, enligt uppgifter för åren 2005 
och 2006. Nästan lika många hade haft huvud-
värk och svårt att somna medan en femtedel hade 
känt sig nervösa och haft ont i ryggen. 

Enligt Skolverkets undersökningar är allt fler 
elever positivt engagerade i skolarbetet [56]. I 
2006 års undersökning ”Attityder till skolan” 
uppgav 87 procent av flickorna och 78 procent av 
pojkarna i årskurs 4–6 att de bryr sig mycket eller 
ganska mycket om skolarbetet. Engagemanget 
bland äldre elever var i stort sett lika utbrett.

 I undersökningen Skolbarns hälsovanor ökade 
andelen flickor i årskurs 9 som uppgav att de blir 
stressade av skolarbetet, från 50 till nästan 70 
procent under perioden 1997/98 till 2005/06 (figur 
13). Bland eleverna i årskurs 5 uppgav ungefär 10 
procent av både flickorna och pojkarna att de upp-
levde skolarbetet som stressande [55].

Stress är alltså ett större problem bland äldre 
än bland yngre elever, men Skolverkets undersök-
ning visar att arbetsron är ett större problem för 

de yngre. I årskurs 4–6 tyckte bara 30 procent att 
de alltid eller nästan alltid fick arbetsro på lektion-
erna. Bland eleverna i årskurs 7–9 var motsva-
rande andel 65 procent. 

Samtidigt visar Skolverkets undersökningar 
att barnen trivs allt bättre i skolan. Åtta av tio 
elever uppgav att de trivdes bra med skolarbetet, 
vilket var en ökning sedan 2003 med nästan 10 
procentenheter. 86 procent av eleverna rapport-
erade också 2006 att de blir bemötta med respekt 
på sin skola, vilket är en ökning från 70 procent 
år 2000.

I Skolverkets undersökning år 2006 angav fler 
elever än tidigare, åtta av tio, att man på deras 
skola arbetar aktivt för att förebygga mobbning 
och kränkande behandling. Trots detta minskar 
inte andelen elever som rapporterar att de känner 
sig mobbade, utan det är liksom tidigare 3 procent 
av eleverna i årskurs 7–9 och 4 procent i årskurs 
4–6 som rapporterar att de känner sig mobbade 
av andra elever minst en gång i veckan.

Kroppsliga och psykologiska symtom är van-
ligare hos skolbarn som mobbas, enligt en studie 
baserad på ULF-underökningarna [57]. Bland dem 
som utsattes för någon form av mobbning minst 
en gång i veckan led nästan tre gånger så många 
av magont och huvudvärk, och nedstämdhet var 
åtta gånger vanligare än bland de elever som säl-
lan eller aldrig mobbades. Elever som ansåg sig 
vara orättvist behandlade av lärare eller kände sig 
stressade hade oftare besvär med huvud värk och 
magont samt var oftare nedstämda eller irritera-
de, även om det inte var lika vanligt som bland 
mobbade elever.

Barn från ekonomiskt svaga familjer känner 
sig oftare otrygga i bostadsområdet och i skolan, 
bland annat på grund av rädsla för våld och hot 
[3]. Dessa barn deltar mer sällan i organiserade 
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Frågan har omformulerats något i de olika frågeomgångarna. ¯r 1985 löd frågan: Hur ofta har du följande besvär? Från år 1993 och framåt löd 
frågan: Hur ofta har du under de senaste 6 månaderna haft följande besvär? Svarsalternativen har varit desamma.
Källa: Skolbarns hälsovanor, Statens folkhälsoinstitut

Figur 12. Olika besvär
Andel (procent) �ickor och pojkar i årskurserna 5 och 9 som uppgett att de haft olika besvär mer än en gång i veckan. 
Vissa läsår 1985/86 till 2005/06.

Flickor               Pojkar
Känt sig nere

Procent Flickor               Pojkar

ProcentProcent Flickor               Pojkar

Svårt att somna

Nervös

Procent Flickor               Pojkar
Huvudvärk

0
5

10
15
20
25
30
35
40

 05/06 01/02 97/98 93/94 85/86 0
5

10
15
20
25
30
35
40

 05/06 01/02 97/98 93/94 85/86

0
5

10
15
20
25
30
35
40

 05/06 01/02 97/98 93/94 85/86 0
5

10
15
20
25
30
35
40

 05/06 01/02 97/98 93/94 85/86

0
5

10
15
20
25
30
35
40

 05/06 01/02 97/98 93/94 85/86 0
5

10
15
20
25
30
35
40

 05/06 01/02 97/98 93/94 85/86

0
5

10
15
20
25
30
35
40

 05/06 01/02 97/98 93/94 85/86 0
5

10
15
20
25
30
35
40

¯rskurs 9¯rskurs 5

 05/06 01/02 97/98 93/94 85/86



59Socialstyrelsen � Folkhälsorapport 2009

Barns hälsa

fritidsaktiviteter, tillbringar mindre tid i fritids-
hus, reser mindre och har också färre kamrater.

Koncentrations- och 
uppmärksamhetssvårigheter
Adhd (attention deficit hyperactivity disorder) 
är en beteckning som allt oftare används för ut-
talade uppmärksamhetsproblem, överaktivitet 
och svårkontrollerad impulsivitet. Svenska stu-
dier uppskattar att 3–5 procent av barnen i skol-
åldern uppfyller alla kriterier för adhd, och att 
ytterligare lika många har mildare adhd-liknande 
symtom [58]. Olika befolkningsstudier har visat 
att adhd är 3–6 gånger så vanligt hos pojkar som 
hos flickor [59].

Andelen svenska skolbarn som behandlades 
med adhd-läkemedel ökade sex gånger mellan 
2001 och 2007. Detta beror huvudsakligen på att 
behandlingen har förändrats. Mest adhd-läkeme-
del förskrivs till pojkar i åldern 11–15 år, där 1,5 

procent av pojkarna och 0,4 procent av flickorna 
behandlades med sådana läkemedel under 2006 
[60]. 

Tvillingstudier visar att det finns en stark ärft-
lig komponent i uppkomsten av adhd [58], men 
miljöfaktorer spelar troligen också en viss roll 
[60]. Enligt en svensk studie var det dubbelt så 
vanligt att skolbarn vars föräldrar enbart har 
grundskole- eller gymnasieutbildning behandla-
des med adhd-läkemedel jämfört med barn till 
föräldrar med universitetsutbildning. Det var 
också något vanligare att barn till ensamstående 
föräldrar fick sådana läkemedel jämfört med barn 
till sammanboende föräldrar [60]. 

Det är dock betydligt färre barn som har 
Aspergers syndrom, som innebär svårigheter 
med det sociala samspelet, eller autism, som inne-
bär svårigheter med språk och socialt samspel. 
Tourettes syndrom karaktäriseras främst av tics, 
dvs. återkommande reflexliknande rörelser och 
läten. Sammantaget drabbas uppskattningsvis 1 
procent av barnen av någon av dessa s.k. neuro-
psykiatriska diagnoser. 

Funktionsnedsättningar 
Cerebral pares, cp, är den vanligaste orsaken till 
rörelsehinder hos barn och ungdomar, och om-
kring 200 barn drabbas årligen [61]. Skadan kan 
inträffa under graviditeten, under förlossningen 
eller under barnets första två år. Vanligast är att 
cp-skadan uppstår under slutet av graviditeten. 
Orsaken kan vara missbildningar, infektioner 
eller störningar i hjärnans blodcirkulation. Cp 
är vanligare bland barn som är för tidigt födda. 
Symtomen kan variera från en knappt märkbar 
hälta till att barnet inte kan styra flertalet muskler 
i kroppen. 
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Figur 13. Stressad av skolarbete
Andel (procent) �ickor och pojkar i årskurserna 5 och 9 
som uppgett att känner sig ganska eller mycket stressade 
av skolarbetet. Vissa läsår 1997/98 till 2005/07.

Källa: Skolbarns hälsovanor, Statens folkhälsoinstitut 
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Hjälpmedelsinstitutet har sedan år 2000 publi-
cerat uppgifter om antalet barn och ungdomar i 
åldrarna 2–17 år som har någon funktionsned-
sättning. De uppskattar att de vanligaste funk-
tionsnedsättningarna bland barn och ungdomar 
är förståndshandikapp (cirka 8 000), hörselskada 
(8 800), rörelsehinder (7 000) och synskada som 
innebär nedsatt funktion trots korrigering (2 200 
stycken) [62]. 

I oktober 2007 hade nära 5 000 funktions-
nedsatta barn 0–12 år kommunal hjälp och stöd 
genom lagen om stöd och service. Det vanligaste 
stödet var en kortare tids vistelse i ett korttidshem 
eller hos en stödfamilj, det näst vanligaste var 
korttidstillsyn och därnäst ledsagarservice [63].   

Att växa upp med en  
eller två föräldrar
Hushåll med ensamstående föräldrar hade den 
sämsta ekonomiska utvecklingen av alla barn-
familjer under 1990-talet [3]. Barn i enförälder-
hushåll hade högre risk för psykisk sjukdom, 
självmord eller självmordsförsök, skador och 
missbruk, enligt registerbaserade studier av nära 
en miljon barn under 1990-talet [64, 65]. Dessa 
barn hade också en lägre utbildningsnivå vid 
24–25 års ålder. Skillnaderna mellan barn till en-
samstående och barn till sammanboende föräld-
rar fanns även när man tog hänsyn till missbruk, 
psykisk sjuklighet, ålder och socioekonomisk 
situation. 

Tabell 5. Överrisker för sjukhusvård  
för barn till ensamstående 
Relativ risk för psykiatrisk sjukdom, självmordsförsök 
m.m. för �ickor och pojkar (5�12 år 1990) som vuxit upp 
med ensamstående föräldrar på 1990-talet.

Orsak till vård Flickor Pojkar
Relativ risk

Psykiatrisk sjukdom 2,1 2,5
Självmordsförsök 2,0 2,3
Tra�kolyckor 1,1 1,1
Yttre våld 2,0 1,6
Fall och förgiftningar 1,2 1,1
Alkoholrelaterad diagnos 2,4 2,2
Narkotikarelaterad diagnos 3,2 4,0

Källa: Ringbäck Weitoft Gunilla. Lone parenting, socioeconomic conditions 
and severe ill health, Umeå 2003 [65]

Det är dock relativt ovanligt att barn och ungdo-
mar vårdas på sjukhus. När det gäller förekom-
sten av lättare psykiska besvär som nedstämdhet, 
magsmärtor och nervositet är skillnaden betydligt 
mindre mellan barn till ensamstående och barn 
till sammanboende föräldrar [66].  

År 2006 bodde tre av fyra barn med båda 
sina ursprungliga föräldrar. Under de första lev-
nadsåren bor omkring 90 procent med båda sina 
föräldrar och vid 15 års ålder är andelen drygt 
60 procent (figur 14). Nästan 30 procent av alla 
15-åringar bor med en ensamstående förälder, och 
knappt 10 procent bor i så kallade ombildade fa-
miljer, det vill säga med den ena föräldern och en 
styvförälder, oftast mamman och en styvpappa. 
20 procent av barn till föräldrar som inte bor till-
sammans har växelvis boende och ytterligare 10 
procent bor delar av tiden hos vardera föräldern 
även om det inte är ett renodlat växelboende.
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Figur 14. Barnens familjer
Andel (procent) barn i olika åldrar (0�15 år) med 
ensamstående mor eller far respektive sammanboende 
ursprungliga föräldrar eller styvföräldrar år 2007.

Livsstil

Matvanor och motion

Dagens barn äter mindre godis och dricker min-
dre läsk än i början av 2000-talet samtidigt som 
de äter mer frukt och grönsaker, se även kapitlet 
Matvanor och fysisk aktivitet. Flickor äter mer 
frukt och grönsaker än pojkar, och barn i mellan-
stadiet äter mer än barn på högstadiet. De allra 
flesta 11-åringar äter frukost varje vardag (85 pro-
cent) men andelen är lägre bland 15-åringar (60 
procent bland flickor och 70 procent bland poj-
kar). Drygt var femte flicka och var sjätte pojke i 

åldern 13–15 år hoppar över skollunchen minst en 
gång i veckan.

Andelen barn som säger att de ”tränar nästan 
inte alls” har minskat i årskurs 5, i synnerhet bland 
flickor (figur 15)[55]. I årskurs 9 har det däremot 
blivit vanligare att inte träna alls, särskilt bland 
flickor. Bland barnen som kommer från familjer 
med dålig ekonomi är det fler som bantar, sällan 
tränar, inte äter frukost, är överviktiga och börjar 
röka tidigt, jämfört med barn från familjer med 
bättre ekonomiska livsvillkor [48]. 

Övervikt och fetma
Studier från olika regioner i Sverige visar att 
15–20 procent av barnen är överviktiga och att 
3–5 procent är feta. Övervikt är vanligare på 
landsbygden [67] och bland socioekonomiskt ef-
tersatta grupper [68]. 

Flera oberoende studier i olika delar av landet 
har visat att andelen överviktiga barn har för-
dubblats under de senaste två decennierna, och att 
andelen feta barn blivit fyra till fem gånger så stor 
[69, 70]. Under 2008 har det dock kommit rappor-
ter om att ökningen av andelen barn med fetma 
har stannat upp, och att andelen kanske till och 
med har börjat minska [71]. Statens folkhälsoinsti-
tut rapporterar att andelen 10-åringar med fetma 
har minskat något under perioden 2003/2004 till 
2005/2006, i de fyra kommuner där man återkom-
mande mäter skolbarnens vikt och längd [72].

Fetma påverkar hälsan och livskvaliteten nega-
tivt. Barn med fetma har en ökad risk att med tid-
en utveckla ortopediska problem och hjärt- och 
kärlsjukdomar samt att dö i förtid [73]. Det har 
ofta antagits att barn med fetma också löper hög-
re risk att utveckla psykisk ohälsa än andra barn, 
men här är den vetenskapliga litteraturen inte helt 
entydig. 
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Barn med övervikt växer ofta upp till överviktiga 
ungdomar och vuxna: Cirka 80 procent av de barn 
som var överviktiga i 6–7-årsåldern är fortfaran-
de överviktiga i de sena tonåren [74]. Det finns 
många behandlingsmetoder som ger goda resultat 
på kort sikt, men få kan redovisa betydande effek-
ter av behandlingen som kvarstår mer än några år 
[75]. Barnfetma är också svårt att behandla, och 
därför är det därför angeläget att satsa på förebyg-
gande åtgärder för att förhindra att barn utvecklar 
fetma. För att bromsa utvecklingen försöker flera 
skolor stimulera barnen till fysisk aktivitet och ge 
dem goda matvanor. Statens beredning för medi-
cinsk utvärdering (SBU) har gjort en systematisk 
genomgång av sådana program och drar slutsatsen 
att det går att förebygga fetma bland barn genom 
begränsade skolbaserade program. 

Livsmedelsverket och Statens folkhälsoinstitut 
har nyligen formulerat en nationell handlingsplan 

för goda matvanor och ökad fysisk aktivitet i den 
svenska befolkningen. Det finns dock inget till-
fredsställande hälsodataunderlag som gör att man 
kan göra nationella uppföljningar av denna och 
andra förebyggande insatser mot övervikt hos 
barn. Socialstyrelsen har därför fått regeringens 
uppdrag att skapa ett nationellt hälsodataregister 
med barns vikt- och längduppgifter, med data 
från barnavårdscentraler och skolhälsovården.

Många barn är missnöjda med sin kroppsvikt 
och andelen ökar med åldern. Närmare tre av fyra 
11-åringar tycker att de väger lagom mycket, men 
bland 15-åriga flickor tycker nästan hälften att de 
är för tjocka och omkring 10 procent att de är för 
magra. Bland pojkar är det nästan lika vanligt att 
tycka att man är för smal som för tjock, med om-
kring 20 procent vardera.

Figur 15. Tränar nästan inte alls
Andel (procent) �ickor och pojkar i årskurserna 5 och 9 som uppgett att de tränar utanför skoltid mindre än en gång 
per månad. Vissa läsår 1985/86 till 2005/07.

Källa: Skolbarns hälsovanor, Statens Folkhälsoinstitut
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Könsskillnader

Redan i fosterlivet finns det skillnader mellan 
flickors och pojkars hälsa. Det är vanligare att 
pojkar föds med missbildningar som leder till att 
de dör i späd ålder. Ryggmärgsbråck är däremot 
vanligare hos flickor.

Pojkar har svårare än flickor att klara omställ-
ningsprocessen under tiden som nyfödda och det 
är fler som dör under förlossningen och under 
den första levnadsmånaden [76]. Det finns också 
skillnader i lungfunktion mellan nyfödda pojkar 
och flickor, vilket sannolikt bidrar till att pojkar-
na har högre dödlighet under den första levnads-
månaden och även till att pojkar har 30 procent 
högre risk att dö i plötslig spädbarnsdöd [77]. Det 
är vanligare att flickor som föds mycket för tidigt 
överlever än att pojkar gör det, och de för tidigt 
födda flickorna har bättre kognitiva förmågor vid 
uppföljningar i 5–6-årsåldern [78]. Cp-skador är 
också 30–40 procent vanligare hos pojkar [79]. 

Vidare är det något vanligare att pojkar vårdas 
på sjukhus för luftvägsinfektioner, men också för 
livshotande infektioner som blodförgiftning och 
hjärnhinneinflammation. Anledningen är sanno-
likt att pojkars immunförsvar fungerar sämre än 
flickors, eller i alla fall annorlunda [42]. 

I tonåren är dödsfall till följd av skador och 
förgiftningar vanligare bland pojkar. Könsskill-
naden är dock mycket mindre nu än förr eftersom 
dödsfall till följd av olyckor har minskat kraftigt. 
Dödligheten i sjukdomar, t.ex. cancer, har också 
minskat med åren men där är flickor och pojkar 
lika utsatta. 

Det finns även könsskillnader i olika indika-
torer för självskattad hälsa, som att känna sig 
frisk, trivas med livet, vara stressad av skolarbe-
tet, känna sig nere och känna sig nervös. För den 

självskattade hälsan utmärker sig flickor i nian 
med sämre värden än pojkar i samma ålder och 
dessutom sämre värden än yngre barn. De har 
också svårare att somna och har oftare värk av 
olika slag. Det är dock främst pojkar som har pro-
blem med koncentration och uppmärksamhet.  

Flickor äter mer frukt och grönsaker än poj-
kar, men de hoppar oftare över frukost och lunch. 
När det gäller motion rör sig äldre barn mindre än 
yngre, men i det avseendet finns det ingen större 
skillnad mellan flickor och pojkar. 

Internationell utblick 
Sverige har den näst lägsta spädbarnsdödligheten 
i världen med 2,8 av 1 000 barn år 2006. Det är 
bara i Singapore som dödligheten är lägre under 
det första levnadsåret. Japan, Island, Norge och 
Finland har dock nästan lika låga nivåer som Sve-
rige och Singapore.

Barn i Sverige har en god fysisk hälsa i ett eu-
ropeiskt perspektiv. När UNICEF 2006 jämförde 
hälsa och välbefinnande hos barn i åldern 0–14 
år rankades Sverige på första plats bland län-
derna i den rika delen av världen när det gäller 
den fysiska hälsan. UNICEF pekade dock på den 
jämförelsevis höga andelen av svenska barn som 
växer upp med ensamstående föräldrar och upp-
lever skilsmässor under barndomen, och därför 
hamnade Sverige på andra plats i den totala rank-
ningen, efter Nederländerna [80]. 

I en nyligen genomförd inventering av barn-
säkerhetsarbetet i Europa, Eurosafe, lyfts Sverige 
fram som det ledande landet i västvärlden. Man 
pekar dock på vissa svagheter, såsom att det sak-
nas en stark nationell aktör som kan samordna det 
nationella barnsäkerhetsarbetet [81]. Sverige och 
Norge står också i särklass när det gäller amning 
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i den rikare delen av Europa. Det visade sig också 
att amningstidens längd har ett starkt samband 
med föräldraförsäkringen i respektive land – en 
generös föräldraförsäkring innebär alltså bättre 
förutsättningar för amning [82]. 

Under 2005–2006 genomfördes den senaste 
WHO-undersökningen av hälsovanor hos skol-
barn i åldern 11, 13 och 15 år, i 41 länder i Europa 
och Nordamerika [83]. Även här beskrivs situa-
tionen i Sverige som gynnsam på många punk-
ter. Svenska skolbarn ligger bland de allra bästa 
länderna när det gäller tandhygien samt nikotin-, 
alkohol- och narkotikabruk. De svenska skolbar-
nen rapporterar också oftare att de har goda rela-
tioner till sina föräldrar och kamrater än skolbarn 
från de flesta andra länder. När det gäller övervikt 
ligger Sverige förhållandevis bra till i jämförelse 
med andra europeiska länder. Svenska skolbarn 
rapporterade en låg konsumtion av läskedrycker 
jämfört med andra länder, men också en förhål-
landevis låg andel barn som är fysiskt aktiva, vil-
ket är ett orostecken. 

Självrapporterade besvär är vanligare bland 
15-åringarna i Sverige än i de flesta andra europe-
iska länder, och det är också vanligt att inte trivas 
särskilt bra i skolan samt att känna sig pressad av 
skolarbetet. Ett positivt tecken i denna undersök-
ning är dock att en liten andel rapporterar att de 
varit utsatta för mobbning, vilket gäller svenska 
barn i alla åldrar [84]. 
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Ungdomars hälsa

Sammanfattning
I detta kapitel beskrivs folkhälsans utveckling i åldersgruppen 16–24 år, en 
ålder då unga människor befinner sig i brytningstiden mellan barndom och 
vuxenliv. I kapitlet beskrivs både skolungdomar i gymnasieåldern och ung-
domar som gått vidare till studier eller arbete. 

Liksom för den övriga befolkningen har efterkrigstidens välfärdsutveck-
ling inneburit bättre hälsa för de unga. Sedan 1990-talet har ungdomsgenera-
tionen däremot haft en sämre hälsoutveckling än övriga åldersgrupper, fram-
för allt när det gäller den psykiska hälsan.

Sedan mätningarna började i slutet av 1980-talet har andelen ungdomar i 
åldern 16–24 år som upplever ängslan, oro eller ångest ökat, och den fortsätter 
alltjämt att öka. Åren 1988–1989 uppgav 9 procent av kvinnorna och 4 procent 
av männen att de hade besvär av ängslan, oro eller ångest. Åren 2004–2005 
hade andelen ökat till 30 procent bland kvinnor och 14 procent bland män. 

Ökningen gäller inte bara självrapporterade besvär som ängslan, oro och 
ångest, utan det har också blivit vanligare att ungdomar vårdas på sjukhus för 
depression och för ångesttillstånd. Andelen 20–24-åringar som vårdats för 
depression dubblerades mellan 1997 och 2007, bland både kvinnor och män, 
och i åldern 16–19 år är det nu fyra gånger så vanligt med sådan vård. Ande-
len ungdomar som gör självmordsförsök ökar också kraftigt. Bland kvinnor 
har ökningen skett sedan början av 1990-talet och bland män sedan slutet av 
1990-talet. Självmordsförsök bland ungdomar är tre gånger så vanligt bland 
kvinnor som bland män.

Olyckor och självmord är de vanligaste dödsorsakerna bland ungdomar. 
Omkring en fjärdedel av alla kvinnor och män som dog i åldern 16–24 år be-
gick självmord och 27 procent av kvinnorna och 40 procent av männen dog i 
olyckor. Självmord bland ungdomar var vanligare på 1970-talet än på 1990-
talet. Antalet självmord har under de senaste tio åren minskat i flera åldersgrup-
per men inte bland ungdomar. Tendensen är snarare att självmorden möjligen 
ökar något i denna åldersgrupp. Självmord är dubbelt så vanligt bland män 
som bland kvinnor. Trots att självmord är en vanlig dödsorsak i åldersgruppen 
16–24 år är andelen som begår självmord lägre än i högre åldrar. Det är dock 
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svårt att bedöma utvecklingen av självmord bland 
ungdomar eftersom det gäller ett förhållandevis 
litet antal och det finns ganska stora ”slumpmäs-
siga” variationer från ett år till ett annat. 

Alkoholkonsumtionen bland 15–16-åriga flick-
or och pojkar ökade enligt självrapporterade upp-
gifter under andra halvan av 1990-talet, men den 
har minskat under de senaste åren. Äldre ung-
domars alkoholkonsumtion förefaller däremot 
fortsätta att öka in på 2000-talet, men här räcker 
inte kunskapsunderlaget för att utvecklingen ska 
kunna bedömas. Fler ungdomar vårdas på sjuk-
hus för alkoholförgiftning i dag jämfört med bör-
jan av 1990-talet. Vård av den anledningen har 
ökat mer bland kvinnor än bland män, och är i dag 
lika vanlig för båda könen. Bland män har även 
dödsfallen som orsakats av alkohol ökat under 
2000-talet, men inte bland kvinnor. 

Sjukhusvård till följd av narkotikamissbruk
ökade bland både kvinnor och män från början av 
1990-talet fram till början av 2000-talet, men ökar 
inte längre. Dödsfall till följd av narkotikamissbruk 
visar samma utveckling, dvs. ökade också kraftigt 
under 1990-talet, främst bland män, och har mins-
kat under 2000-talet. Betydligt fler män än kvinnor 
vårdas eller dör på grund av narkotikamissbruk.

Sammantaget har ökningen av dödsolyckor 
och dödsfall orsakade av alkohol- och narkotika-
missbruk, samt något fler självmord, lett till att 
dödligheten bland män 16–24 år har ökat något 
sedan mitten av 1990-talet. Det är dock ovanligt 
att dö under ungdomsåren, och i genomsnitt dör 
årligen omkring 120 kvinnor och 300 män i ål-
dern 16–24 år.

Betydligt fler kvinnor än män upplever sig ha 
ett nedsatt psykiskt välbefinnande. Skillnaderna 
är störst bland yngre ungdomar i åldern 16–19 år, 
där 29 procent av kvinnorna och 7 procent bland 

männen uppgav besvär av ängslan, oro eller ång-
est åren 2004–2005. 

Nedsatt psykiskt välbefinnande ökar i samtliga 
ungdomsgrupper oavsett familjeförhållanden, 
födelseland, arbetsmarknadsstatus, föräldrarnas 
socioekonomi med mera. Ökningen är däremot 
olika stor och graden av besvär skiljer sig åt.

Bland 16–19-åringarna är ängslan, oro eller 
ångest vanligast bland dem som varken studerar 
eller arbetar, men det är en förhållandevis liten 
grupp. De allra flesta studerar, och det är tredubb-
lingen av besvär bland studerande tonårsflickor
som framför allt står för ökningen i åldersgrup-
pen under de senaste tjugo åren. 

I åldern 20–24 år har oro, ängslan och ång-
est ökat mest och är vanligast bland studerande 
kvinnor, men även betydligt fler studerande män 
lider av dessa besvär. De 20–24-åriga kvinnor och 
män som huvudsakligen yrkesarbetar har mindre 
besvär än studerande. 

Det är oklart varför psykiska besvär har bli-
vit vanligare bland ungdomar, men ungdomars 
livsvillkor har förändrats betydligt vilket skulle 
kunna vara en förklaring till hur de upplever sin 
psykiska hälsa. I dag har ungdomar väsentligt 
sämre möjligheter att få ett heltidsarbete efter 
grundskolan och gymnasiet jämfört med för tjugo 
år sedan. Det är möjligt att många studerar trots 
att de egentligen hellre skulle vilja arbeta och att 
studenter har fått sämre arbetsförhållanden. Sam-
tidigt som fler ungdomar studerar jämfört med ti-
digare generationer är det fler ungdomar som inte 
har någon sysselsättning alls, d.v.s. som varken 
arbetar, studerar, är värnpliktiga eller hemarbe-
tande. Det är dock oklart hur dessa förändringar 
påverkar den psykiska hälsan. Det är också oklart 
varför könsskillnaderna är så stora och varför de 
är större i åldern 16–19 år än i 20–24-årsåldern.
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Dödsorsaker bland unga 

I åldersgruppen 16–24 år dör ungefär 120 kvinn-
or och 300 män varje år. Figur 1 illustrerar hur 
antalet avlidna förändras med stigande ålder i det 
aktuella åldersspannet. Antalet män som dör ökar 
kraftigt mellan 16 och 20 års ålder. Bland kvinnor 
finns ingen sådan tydlig ökning, men däremot en 
topp vid 19 års ålder till följd av fordonsolyckor. I 
20-årsåldern är det närmare tre gånger så många 
män som kvinnor som dör. Betydligt fler unga 
män än kvinnor dör i självmord, fordonsolyckor 
och övriga olyckor samt på grund av alkohol- och 
narkotikamissbruk. Alkohol är också en viktig 
bidragande faktor till dödsfall i olyckor och själv-
mord [1].

Dödsfall som inträffar i åldrarna 16–24 år beror 
huvudsakligen på skador, varav ungefär hälf-
ten orsakas av olyckor och hälften av självmord. 
Under 2000–2006 dog i genomsnitt varje år 34 
kvinnor och 89 män i självmord (inklusive okla-
ra fall), 20 kvinnor och 78 män i fordonsolyckor 
och 10 kvinnor och 44 män i övriga olyckor (ex-
klusive tsunamikatastrofen i Sydostasien). Julen 
2004 inträffade tsunamikatastrofen i Thailand, 
där många svenskar vistades, och 40 ungdomar
mellan 16 och 24 år från Sverige avled. Under 
perioden 2000–2006 dog också i genomsnitt 13 
kvinnor och 63 män om året i alkohol- eller nar-
kotikarelaterade diagnoser. Vidare dog i genom-
snitt 5 kvinnor och 8 män om året på grund av 
våld eller andra övergrepp från en annan person. 
17 kvinnor och 23 män dog årligen i cancer. 

Kvinnor                   MänAntal

¯lder ¯lder
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen 

Antal

Figur 1. ¯ldersmönster för dödsorsaker bland unga
Antal döda efter dödsorsak och ålder. Genomsnitt för åren 2000�06. Kvinnor och män 16�24 år.
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Dödligheten ökar nu bland unga män
Jämfört med 1950-talet har dödligheten i det när-
maste halverats för både kvinnor och män i åldern 
16–24 år (figur 2). Dödligheten var emellertid i 
stort sätt oförändrad från mitten av 1950-talet till 
slutet av 1970-talet, bland både kvinnor och män. 
Under denna period minskade andelen som dog i 
infektionssjukdomar men i gengäld ökade andelen 
som begick självmord, och olycksfallsdödligheten 
var i stort sett oförändrad bland män medan den 
ökade bland kvinnor. Sedan mitten av 1970-talet 
fram till mitten av 1990-talet sjönk dock dödlig-
heten markant, framförallt till följd av att antalet 
fordonsolyckor minskade kraftigt. 

Sedan mitten av 1990-talet har dödligheten 
bland unga män ökat något. Under åren 2005–2006 
dog fler till följd av olyckor, alkohol- och narkotika
samt självmord jämfört med åren 1997–1998. 

Olyckor
Fordonsolyckor med dödlig utgång är numera 
vanligare bland ungdomar i åldern 16–24 år än 
i någon annan åldersgrupp, med undantag för de 
allra äldsta, 75 år och äldre (figur 3). Dödsfall i for-
donsolyckor ökade fram till början av 1970-talet 
men har sedan minskat i alla åldersgrupper både 
bland kvinnor och män. Under slutet av 1990- 
talet ökade dock dödsfallen i fordonsolyckor bland 
16–24-åringar, särskilt bland män, men de senaste 
åren har utvecklingen återigen vänt nedåt.

Sedan mitten av 1990-talet är det allt fler unga 
män som vårdas på sjukhus för fordonsolyckor 
(figur 4). De allra senaste åren har utvecklingen 
vänt, men antalet ligger fortfarande lite högre än 
åren 1997–1998. Mäns högre risk för att råka ut 
för fordonsolyckor syns tydligt även i patient-
statistiken.

Kvinnor                   MänAntal per 100 000

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000

Figur 2. Dödlighetsutveckling bland unga efter dödsorsak
Antal döda per 100 000 efter dödsorsak och år. Kvinnor och män 16�24 år, perioden 1952�2006.
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Antal per 100 000 Antal per 100 000

*Dvs. olyckor med fordon för landtransport.
**Glidande treårsmedelvärde.
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Figur 3. Dödlighet i fordonsolyckor
Antal döda per 100 000 invånare i fordonsolyckor*. Kvinnor och män i olika åldersgrupper, perioden 1952�2006**
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*Dvs. olyckor med fordon för landtransport.
Justering har gjorts för bortfall i rapporteringen av yttre orsak till skada i 
patientregistret, under antagandet att bortfallet är jämt fördelat över 
samtliga typer av skador.
Källa: Patientregistret

Figur 4. Sjukhusvårdade till följd av fordonsolyckor
Antal personer per 100 000 invånare som årligen vårdats på sjukhus till följd av fordonsolyckor*. Kvinnor och män i 
olika åldersgrupper, åren 1987�2007.
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Antal per 100 000 Antal per 100 000

*Inklusive skoter och trehjuliga motorfordon.
¯lder ¯lder

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Figur 5. ¯ldersmönster för sjukhusvård till följd av fordonsolyckor
Antal personer per 100 000 invånare som vårdats på sjukhus till följd av olika fordonsolyckor. Kvinnor och män
0�24 år. Genomsnitt för åren 2005�2007.
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I mer än var tredje dödsolycka bland unga män 
har alkohol bidragit till olyckan, men bara i drygt 
var tionde bland unga kvinnor [2]. Män 20–24 år 
är dessutom den grupp som i högst utsträckning 
dricker sig berusade (se vidare kapitlet Hälsokon-
sekvenser av alkohol och narkotikamissbruk). 
Unga förares olyckor beror också på bristande er-
farenhet. Framförallt är unga män överrepresen-
terade vid singelolyckor, olyckor med höga farter 
och olyckor där föraren har förlorat kontrollen 
över bilen [3]. De flesta olyckor där ungdomar är 
inblandade inträffar under helger, på kvällen eller 
under natten. 

Orsaken till skador i trafiken förändras med 
stigande ålder (figur 5). I lägre åldrar är cykel-
olyckor vanligast men i 15–16-årsåldern ses en 
kraftig topp när det gäller andelen som får vård på 
grund av mopedolyckor. Efter tonåren dominerar 
olyckor i personbilar.

Mopedolyckorna har ökat bland 15–16-åring-
arna under den senaste tioårsperioden, inget 
annat trafikslag visar någon motsvarande ökning. 
Bakom den här utvecklingen ligger en kraftig ök-
ning av antalet mopeder i trafiken, och då särskilt 
av klass 1-mopederna (EU-mopederna) [4]. An-
talet ungdomar som skadades i personbilsolyckor 
ökade också fram till år 2004 men har därefter 
minskat.

Ungdomar som bor på en mindre ort löper flera 
gånger högre risk att dö i en personbilsolycka 
jämfört med ungdomar som bor i någon av de tre 
storstadsregionerna Stockholm, Göteborg eller 
Malmö (figur 6). Ungdomar i mellanstora städer 
löper också större risk än storstadsungdomarna, 
men lägre risk än ungdomar i glesbygd och min-
dre tätorter. Det beror till stor del på att hastig-
heterna på vägarna är högre i mindre tätbefolkade 
områden. 
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Jämförelsegrupp (oddskvot=1) är ungdomar i mellanstora kommuner, vars
mödrar har en gymnasieutbildning. En oddskvot på 0,5 för än viss grupp 
betyder att risken att dö i en personbilsolycka är ungefär hälften så stor 
som risken i jämförelsegruppen, och en oddskvot på 2 för en annan grupp
betyder att risken är ungefär dubbelt så stor. Justerat för ålder och kön. 
*Storstadsregioner innefattar storstäder och förortskommuner. 
Mellanstora kommuner innefattar större städer, pendlingskommuner 
och kommuner med mer än 25 000 invånare. Glesbygdskommuner och 
mindre kommuner innefattar övriga kommuner.
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen och LOUISE-databasen, SCB.

Figur 6. Dödsolyckor med personbil efter 
kommun och moderns utbildning
Risken, i relation till jämförelsegruppen, för dödsfall i 
personbilsolyckor bland ungdomar i åldern 15�24 år 
efter typ av folkbokföringskommun*�och moderns 
högsta utbildningsnivå åren 2002�2005. Observera 
logaritmisk skala på y-axeln. 
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Figuren visar också att föräldrarnas utbildnings-
nivå har betydelse: ju lägre utbildningsnivå mam-
man har, desto högre är risken för en dödlig per-
sonbilsolycka (figur 6). De sociala skillnaderna är 
större på mindre orter än i storstäder. Det beror 
sannolikt på att de förorter i storstäderna där ut-
bildningsnivån är som lägst i regel har den bästa 
trafikplaneringen, exempelvis 1970-talets miljon-
programsområden.

Faktaruta 1
Kommungrupperna enligt Svenska Kommunförbundet (2005)

Indelningen har gjorts av Svenska Kommunförbundet efter 
vissa strukturella egenskaper hos kommunerna (bl.a. befolk-
ningsstorlek, nattbefolkningens (16�64 år) pendlingsmönster 
och näringslivsstruktur):

1. Storstäder Kommun med en folkmängd som 
överstiger 200 000 invånare.

2. Förortskommuner Kommun där mer än 50 procent 
av nattbefolkningen pendlar till  
arbetet i någon annan kommun. 
Det vanligaste utpendlingsmålet 
skall vara någon av storstäderna.

3. Större städer Kommun med 50 000�200 000 
invånare samt en tätortsgrad 
överstigande 70 procent.

4. Pendlingskommuner Kommun där mer än 40 procent 
av nattbefolkningen pendlar till 
arbetet i någon annan kommun.

5. Glesbygdskommuner Kommun med mindre än 7 invå-
nare per kvadratkilometer och 
mindre än 20 000 invånare.

6. Varuproducerande  
kommuner 

Kommun med mer än 40 procent 
av nattbefolkningen mellan 16 och 
64 år, anställda inom varutillverk-
ning och industriell verksamhet. 
(SNI92)

7. Övriga kommuner,  
över 25 000 inv. 

Kommun som inte hör till någon 
av tidigare grupper och har mer än 
25 000 invånare.

8. Övriga kommuner,  
12 500�25 000 inv. 

Kommun som inte hör till någon 
av tidigare grupper och har 
12 500�25 000 invånare.

9.  Övriga kommuner,  
mindre än 12 500 inv. 

Kommun som inte hör till någon 
av tidigare grupper och har mindre 
än 12 500 in vånare.
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ledde till kroppsskada. Andelen ungdomar som 
utsatts för våld ökade från början av 1980-talet 
fram till mitten av 1990-talet, och har därefter 
minskat bland män och avstannat bland kvinnor 
(se figur 12 i kapitlet Våld). 

Det är vanligare att kvinnor avstår från att gå 
ut på kvällen på grund av att man är orolig för att 
blir överfallen, rånad eller ofredad på något annat 
sätt. Åren 2004–2005 uppgav ungefär 9 procent 
av de unga kvinnorna och 1 procent av männen 
att de av det skälet hade avstått från att gå ut på 
kvällen under det senaste året. 

Kvinnor och män drabbas generellt sett av olika 
typer av våld, vilket diskuteras vidare i kapitlet 
om Våld. Unga män (16–24 år) råkar ut för gatu-
våld tre gånger så ofta som unga kvinnor, medan 
unga kvinnor dubbelt så ofta som unga män ut-
sätts för våld i bostaden.

Dödsfall till följd av andra olyckor än med fordon 
är vanligare med stigande ålder (figur 7). Dessa 
olyckor har minskat från slutet av 1970-talet, med 
undantag för kvinnor i åldern 45–64 år. Bland 
män i åldern 16–24 år har förutom fordonsolyckor 
även övriga olyckor ökat. Även bland män i andra 
åldersgrupper har dödsfallen i övriga olyckor ökat 
sedan slutet av 1990-talet.

Våld
I ULF-undersökningen för åren 2004–2005 upp-
gav 12 procent av kvinnorna och 17 procent av 
männen i åldern 16–24 år att de hade utsatts för 
våld eller hot det senaste året, vilket är mer än 
i andra åldersgrupper. Omkring 4 procent av 
kvinnorna och 10 procent av männen uppgav att 
de varit utsatta för så pass allvarligt våld att det 

Antal per 100 000 Antal per 100 000

*Dvs. alla olyckor utom fordonsolyckor.
**Glidande treårsmedelvärde.
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Figur 7. Dödlighet i övriga olyckor
Antal döda per 100 000 invånare i övriga olyckor*. Kvinnor och män i olika åldersgrupper, 1952�2006**.
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Antal

¯lder¯lder

Antal

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen

Figur 8. Vårdade inneliggande på sjukhus till följd av övergrepp
Antal personer som vårdats på sjukhus till följd av övergrepp tillfogat av annan person. Kvinnor och män 16�24 år, 
genomsnitt för åren 1998�2000 och för 2005�2007.
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Under perioden 2005–2007 vårdades årligen i ge-
nomsnitt 150 kvinnor och 800 män i åldern 16–24 
år på sjukhus till följd av våld. Antalet vårdade är 
högst i 20-årsåldern (figur 8). Det verkar ha blivit 
något vanligare att ungdomar drabbas av grovt 
våld eftersom våld som leder till sjukhusvård har 
ökat mellan 1998–2000 och 2005–2007 (figur 8). 
Sjukhusvård på grund av våld är vanligare bland 
ungdomar än i övriga åldersgrupper, men döds-
fall till följd av våld är däremot vanligare i medel-
åldern. 

Cancer bland unga
Cancer är ungefär lika vanligt bland kvinnor som 
bland män i åldern 16–24 år och varken insjuk-
nandet eller dödligheten har förändrats nämnvärt 
sedan 1980-talet. Omkring 260 ungdomar insjuk-
nar i cancer varje år och omkring 40 dör (tabell 
1). De vanligaste cancerformerna bland unga 
kvinnor är Hodgkins lymfom (cancer i lymfsys-
temet), malignt melanom och hjärntumör. Unga 
män drabbas främst av testikelcancer, Hodgkins 
lymfom och hjärntumör. Prognosen för att över-
leva cancer beror i allmänhet på hur tidigt can-
cern upptäcks, men nästan alla fall av Hodgkins 
lymfom och testikelcancer botas helt. 
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Tabell 1. De vanligaste cancerformerna i åldern 16�24 år
Insjuknade och döda i de vanligaste cancerformerna, beräknat som ett genomsnitt för åren 2002�2006 för insjuknande 
och 2001�2005 för dödlighet. Kvinnor och män 16�24 år. Antal , antal personer per 100 000 invånare samt procent av 
samtliga cancerfall och cancerdödsfall.

Kvinn or Lymfom Malign hud- 
tumör, exkl. 

melanom

Hjärna och 
ryggmärg

Sköldkörtel Leukemier All cancer 

Antal
Cancerdiagnoser 25 18 17 12 7 126
Avlidna i cancer 1 0,2 4 0,2 4 17
Procent av samtliga
Cancerdiagnoser 20 14 14 10 6 100
Avlidna i cancer 7 1 23 1 21 100
Antal per 100 000
Cancerdiagnoser 5 4 4 3 2 27
Avlidna i cancer 0,3 0,0 1 0,0 1 4

Män Testikel Lymfom Hjärna och 
ryggmärg

Leukemier Malign hud-
tumör, exkl. 

melanom

All cancer 

Antal
Cancerdiagnoser 39 23 15 10 7 134
Avlidna i cancer 0,4 2 4 5 1 20
Procent av samtliga
Cancerdiagnoser 29 17 11 8 5 100
Avlidna i cancer 2 11 19 26 4 100
Antal per 100 000
Cancerdiagnoser 8 5 3 2 1 27
Avlidna i cancer 0,1 0,5 1 1 0,2 4

Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen

Sexuell och reproduktiv hälsa  
bland unga
Ungdomars sexuella och reproduktiva hälsa be-
skrivs mer utförligt i kapitlet Sexuell och repro-
duktiv hälsa och nedan presenteras endast några 
av huvuddragen. Ungdomar har fått en mer libe-
ral attityd till tillfälliga sexuella kontakter. Det är 
vanligare att man har samlag första kvällen med 
en ny bekantskap och det är också vanligare att 

inte använda kondom, trots att de flesta unga vet 
att kondom ger ett gott skydd mot könssjukdomar 
och graviditet. Klamydia har ökat kraftigt sedan 
mitten av 1990-talet i åldrarna 15–19 år och 20–24 
år, både bland kvinnor och män (figur 1, Sexuell 
och reproduktiv hälsa). Graviditeter och aborter 
ökade också (figur 9). Under de allra senaste åren 
har ökningen dock avstannat när det gäller abor-
ter och andelen 15–19-åringar som blir gravida, 
medan klamydia fortsätter att öka. 
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Det är ovanligt att tonåriga kvinnor föder barn. 
År 2007 föddes omkring 6 barn per 1 000 kvinn-
or i åldern 15–19 år, och födelsetalet har legat på 
samma nivå de senaste fem åren efter att tidigare 
ha minskat under många år. Andelen som väljer 
att avsluta sin graviditet med en abort har ökat 
kontinuerligt sedan 1995, både i åldersgruppen 
15–19 år och 20–24 år. 85 procent av alla gravi-
da 15–19-åringar och 44 procent av alla gravida 
20–24-åringar valde abort år 2007. Kvinnor skju-
ter upp sitt barnafödande och medelåldern vid 
första barnets födelse var 28,6 år 2007 mot 24,4 
år 1975. Under samma period steg också männens 
medelålder vid första barnets födelse, från 27,0 
till 31,1 år. Sedan år 2004 ökar varken mödrars 
eller fäders ålder vid första barnets födelse och 
det finns till och med en tendens till att fler kvinn-
or i åldern 20–24 år föder barn. År 2007 föddes 
50 barn per 1 000 kvinnor i åldern 20–24 år. 

Självrapporterade hälsoproblem  
har ökat 
Nedsatt psykiskt välbefinnande har blivit vanliga-
re bland unga (figur 10). Mellan åren 1988–1989 
och 2004–2005 tredubblades andelen ungdomar 
som uppgav att de under de senaste två veckorna 
besvärats av ängslan, oro eller ångest, bland både 
kvinnor och män. Likaså tredubblades andelen 
som uppgav att de haft sömnbesvär under de se-
naste två veckorna. Ständig trötthet, det vill säga 
att vara trött morgon, middag och kväll, ökade 
också. Under de första fem åren på 2000-talet 
avtog dock ökningen av sömnbesvär och ständig 
trötthet, till skillnad mot känslor av ängslan, oro 
och ångest som fortsatte att öka. 

Antal per 1000 Antal per 1000

Källa: Abortstatistiken, Socialstyrelsen och befolkningsstatistiken, SCB.

Figur 9. Graviditetstal, aborttal och födelsetal
Antal�graviditeter, aborter och födslar per 1�000 kvinnor i ålder 15�19 år respektive 20�24 år, perioden 1975�2007.
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Det är också fler som besväras av värk i nacke 
och skuldror. I dag är det betydligt vanligare 
bland både kvinn or och män att ha värk i nacke 
och skuldror jämfört med i början av 1980-talet. 
40 procent av kvinn orna i åldern 16 – 24 år uppger 
att de har sådan värk, varav en knapp fjärdedel 
anger att värken är svår. Vidare har en tredjedel 
av kvinn orna värk i ländryggen, liksom en fjärde-
del av alla män. Värk i ländryggen har dock inte 
ökat nämnvärt sedan 1980-talet, men den typen 
av värk har heller inte ett lika starkt samband med 
stress som värk i nacke och skuldror (se kapitlet 
Psykosociala påfrestningar och stressrelaterade 
besvär). Både värk och nedsatt psykiskt välbe-
finnande är betydligt vanligare bland kvinn or än 
bland män. 

De allra flesta i åldersgruppen 16–24 år uppfat-
tar sitt hälsotillstånd som gott eller mycket gott, 
men 14 procent av kvinn orna och 10 procent av 
männen ansåg inte att de hade god hälsa åren 2004-
2005. I figur 10 visas andelen ungdomar som inte 
uppgav ett gott allmänt hälsotillstånd mellan 1988 
och 2005 i SCB:s ULF-undersökningar. Under en 
period i början av 1990-talet ökade denna andel. 
Därefter har den varit ganska oförändrad bland de 
unga kvinn orna, medan de unga männen skattar 
sitt hälsotillstånd som något bättre än tidigare. 

År 2004–2005 uppgav närmare 30 procent 

av både kvinn orna och männen i åldersgruppen 
16–24 år att de hade en långvarig sjukdom. Denna 
andel har ökat något över tiden, liksom i de öv-
riga åldersgrupperna. Bland ungdomar rör det sig 
dock ofta om mindre allvarliga tillstånd som inte 
påverkar förmågan att klara sig själv eller arbeta, 
men omkring 14 procent av kvinn orna och 9 pro-
cent av männen uppgav att deras arbetsförmåga 
åtminstone i någon mån var nedsatt på grund av 
sjukdom. Drygt 3 procent av såväl kvinn or som 
män uppgav en i hög grad nedsatt arbetsförmåga, 
och 1,5 procent av kvinn orna och 0,5 procent av 
männen uppgav en nedsatt rörelseförmåga. 

Psykisk ohälsa
Utöver SCB:s ULF-undersökningar finns flera 
andra intervju- och enkätundersökningar som 
visar att ett nedsatt psykiskt välbefinnande har 
blivit vanligare bland ungdomar sedan början av 
1990-talet. I figur 11 visas en sammanställning 
av resultaten från flera studier, vissa med ett riks-
representativt urval och andra med ett region-
representativt. Sammantaget tyder dessa studier 
på att självrapporterade psykiska besvär har blivit 
vanligare bland ungdomar sedan 1990-talet och 
att betydligt fler kvinn or än män har ett nedsatt 
psykiskt välbefinnande. 
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*Glidande treårsmedelvärde. 
**Sömnproblem samt trötthet avser de senaste två veckorna. 
***Frågan lyder: Hur bedömer Du Ditt allmänna hälsotillstånd? ˜r det gott eller 
mycket gott, någorlunda, dåligt eller mycket dåligt?
Punkter representerar genomsnitt för åren 1988-89.
Källa: ULF-undersökningarna, SCB.

Figur 10. Självrapporterade besvär
Andel ungdomar (procent) som uppger att de har olika besvär. Kvinnor och män 16�24 år, perioden 1988�2005*.

Lätta eller svåra besvär 
av ängslan, oro, ångest

Sömnproblem** Lätt eller svår värk i nacke, 
      skuldror eller axlar

Trött för jämnan** Allmänt hälsotillstånd 
sämre än gott***
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betssökande mer besvär än studerande och arbe-
tande. De som är fast anställda på heltid har min-
dre besvär än andra anställda. 

Försämringen av det psykiska välbefinnandet är 
inte begränsad till ungdomar från någon särskild 
social bakgrund, åtminstone inte någon bakgrund 
som går att urskilja i ULF-undersökningarna. Ta-
bell 2 visar att besvär av ängslan, oro och ångest
har ökat bland ungdomar oavsett deras ursprung, 
familjeförhållanden, socioekonomi, anställnings-
förhållanden eller arbetsmarknadsstatus, och på-
verkas inte av om man bor i glesbygd eller i städer. 
Känslor av ängslan, oro eller ångest har blivit tre 
gånger så vanligt, både bland gymnasieungdomar 
och bland unga som nyss påbörjat sitt vuxenliv. 

Tabell 2 visar hur vanligt det är att lida av ängslan, 
oro eller ångest bland ungdomar med olika bak-
grund. Ungdomar som bor med sina föräldrar har 
mindre besvär än de ungdomar som lämnat för-
äldrahemmet och bor ensamma. Denna skillnad är 
tydligare bland unga män än bland unga kvinnor. 
Kvinnor som bor i glesbygd har betydligt mindre 
besvär än kvinnor i storstäder. Bland män är för-
hållandet det motsatta; män i glesbygd har mer be-
svär, men skillnaderna är mindre bland män. Om 
föräldrarna är arbetare eller tjänstemän verkar 
bara ha marginell betydelse för dessa besvär.

Kvinnor som studerar, eller både studerar och 
arbetar, har mer besvär än kvinnor som arbetar 
eller är arbetssökande. Bland män har i stället ar-

Kvinnor            MänProcent

* ¯ldrar i olika undersökningar:
   ˜ngslan, oro och ångest (16�24 åringar) enligt ULF-undersökningarna, SCB.
   Nervösa besvär och depressioner (18�24 åringar) enligt Levnadsnivåundersökningen (LNU).
   Känt sig nere (15-åringar) enligt Skolbarns hälsovanor (HBSC). 
   Känt sig ledsen (15-åringar) enligt Ung i Värmland (UiV). 

Procent

Figur 11. Psykisk ohälsa bland ungdomar
Andel (procent) ungdomar som uppger psykisk ohälsa i olika 
undersökningar sedan år 1968. Kvinnor och män i olika åldrar*.
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Tabell 2. ˜ngslan, oro eller ångest i olika befolkningsgrupper
Andel (procent) personer som uppgav lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest i olika befolkningsgrupper. 
Kvinnor och män 16�24 år. Genomsnitt för åren 1988/89 och 2004/05. 

Befolkningsgrupp Kvinn or Män
1988/89 2004/05 1988/89 2004/05

Procent Procent
¯lder

16�19 år 8 29 2 7
20�24 år 9 32 5 18

Födelseland
Sverige 9 30 4 13
Annat land 13 32 9 20

Familjetyp
Bor med en förälder 4 31 6 17
Bor med två föräldrar 9 27 2 7
Ensamstående 10 37 6 22
Sammanboende 9 27 5 19

Föräldrarnas socioekonomiska grupp
Arbetare 7 30 3 16
Tjänstemän* 10 30 4 13

Kommmungrupp**
Storstad, Förort, Större stad, Pendling 10 32 4 14
Varuproducerande, Övriga 25 000+ 9 31 4 10
Glesbygd, Övriga -25 000 4 17 3 18

Arbetsmarknadsstatus
Arbetssökande 19 27 11 23
Studerande 9 32 3 12
Sysselsatta*** 8 26 3 13
Sysselsatta och studerande 10 36 7 14
Övrigt 9 18 10 26

Anställningsförhållande
Ej anställd 10 31 4 14
Fast anställd heltid 9 14 2 12
Fast anställd deltid 5 34 7 21
Tillfälligt anställd 7 33 6 11

Samtliga 16�24 år 9 30 4 14

* Minst en förälder som är tjänsteman. 

** Kommungrupper enligt Svenska Kommunförbundet (se Faktaruta 1). 

1+2+3+4: Storstäder, Förortskommuner, Större städer och Pendlingskommuner 

6+7: Varuproducerande kommuner och Övriga kommuner, över 25 000 invånare 

5+8+9: Glesbygdskommuner och Övriga mindre kommuner

*** Sysselsatta innefattar personer som är anställda, egna företagare eller jordbrukare.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Faktaruta 2
Sysselsatta enligt AKU, Statistiska centralbyrån
Sysselsatta omfattar personer som under en referensvecka ut-
förde något arbete (minst en timme), antingen som avlönade 
arbetstagare, som egna företagare (inklusive fria yrkesutövare) 
eller oavlönade medhjälpare i företag tillhörande make/maka 
eller annan medlem av samma hushåll (=sysselsatta, i arbete). 
Till sysselsatta räknas även personer som inte utförde något 
arbete enligt ovan, men som hade anställning, arbete som med-
hjälpande hushållsmedlem eller egen företagare (inklusive fria 
yrkesutövare) och var tillfälligt frånvarande under hela refe-
rensveckan. Orsak till frånvaron kan vara sjukdom, semester, 
tjänstledighet, (t.ex. för vård av barn eller studier), värnplikts-
tjänstgöring, arbetskon�ikt eller ledighet av annan anled-
ning. Frånvaron räknas oavsett om den varit betald eller inte 
(=sysselsatta, frånvarande från arbetet).

Personer som deltar i vissa arbetsmarknadspolitiska pro-
gram räknas som sysselsatta. Det kan gälla t.ex. o�entligt 
skyddat arbete, Samhall, start av näringsverksamhet eller an-
ställning med lönebidrag eller anställningsstöd.

Både bland skolbarn och bland ungdomar ver-
kar det som om andelen med nedsatt psykiskt 
välbefinnande ökar i takt med åldern. Skolbarn 
och ungdomar brukar dock vanligtvis inte ingå i 
samma undersökningar, med samma frågor, och 
därför går det oftast inte att avgöra om besvären 
ökar eller minskar vid övergången från grundsko-
la till gymnasium. Det finns dock en studie från 
2004 omfattande nästan 10 000 Stockholms elever 
i grundskolans årskurs 9 och gymnasiets årskurs 
2, där ett av de övergripande resultaten var att psy-
kisk ohälsa var vanligare bland gymnasieeleverna 
än bland grundskoleeleverna för bägge könen [5]. 
Det psykiska välbefinnandet försämras dock ti-
digare för flickor och kvinnor än för pojkar och 
män. Redan i årskurs 9 är andelen med nedsatt 
psykiskt välbefinnande hög bland flickor, medan 
andelen bland män ökar markant först efter gym-
nasieåren.

Vanligt med �er besvär bland unga  
med oro och ångest
Oro, ängslan och ångest är ofta förknippade med 
andra hälsobesvär (tabell 3). Majoriteten av dem 
som rapporterar oro, ängslan eller ångest anger 
att de också känner sig nedstämda. Nästan hälf-
ten har sömnbesvär och drygt hälften har värk i 
nack- och skulderregionen. Vidare är det vanliga-
re att de som besväras av ängslan, oro eller ångest 
också röker och är fysiskt inaktiva, jämfört med 
unga som inte har dessa besvär. Däremot är före-
komsten av övervikt ganska lika. 

Könsskillnaderna i psykisk ohälsa  
är störst i tonåren
Något fler flickor än pojkar i årskurs 5 uppger 
att de känner sig nere, känner sig nervösa eller 
har huvudvärk, men könsskillnaderna är små (se 
kapitlet Barns hälsa). I årskurs 9 är dessa besvär 
vanligare än i årskurs 5 för både pojkar och flick-
or, men ökningen är mycket större bland flickor-
na. Könsskillnaderna är därför betydligt större i 
årskurs 9, nästan tre gånger fler flickor än pojkar 
känner sig nedstämda när de går i årskurs 9. 

I åldrarna 16–19 år finns det också en stor köns-
skillnad när det gäller psykiskt välbefinnande (ta-
bell 2): 29 procent av kvinnorna uppger ängslan, 
oro eller ångest jämfört med 7 procent av männen. 
Sådana känslor blir dock vanligare bland männen 
i åldrarna 20–24 år, när många flyttat hemifrån 
och börjat studera eller arbeta. 
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Tabell 3. Andra hälsoproblem bland personer med oro, ängslan eller ångest
Andel (procent) med andra hälsoproblem hos kvinnor och män i åldersgruppen 16�24 år som har, respektive inte har, 
besvär av ängslan, oro eller ångest. Genomsnitt åren 2000�2005.

Kvinn or Män 
Lätta eller svåra besvär av 
ängslan, oro eller ångest

Lätta eller svåra besvär av 
ängslan, oro eller ångest

Har Har inte Har Har inte
Procent Procent

De senaste två veckorna:
Känt sig ledsen eller nere hela eller delar av tiden* 69 24 64 16
Besvär med sömnen 45 18 46 14
Ständig trötthet 28 10 20 6
¯terkommande huvudvärk 38 19 18 8

Värk i skuldror, nacke eller axlar 54 35 35 17
Ryggsmärtor, ryggvärk, höftsmärtor eller ischias 42 27 34 20
Ingen motion 10 6 15 9
Röker dagligen 22 14 16 10
Övervikt eller fetma (BMI � 25) 13 14 23 21

* Genomsnitt åren 2004/05.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Vanligare att ungdomar vårdas för 
psykiska sjukdomar
Andelen unga som läggs in för psykiatrisk sjuk-
husvård har ökat sedan andra halvan av 1990-talet. 
Figur 12 visar att det bara är i ungdomsgruppen 
som andelen vårdade ökar, och alltså inte bland 
de äldre. Särskilt stor har ökningen varit bland 
kvinnor. I åldersgruppen 15–24 år hade år 2007 
cirka 0,7 procent av kvinnorna och 0,4 procent av 
männen vårdats inom barn- och ungdomspsykia-
trisk eller allmänpsykiatrisk slutenvård.

De flesta med någon psykisk sjukdom vår-
das dock inte på sjukhus utan inom psykiatrisk 
öppenvård eller på vanliga vårdcentraler. Den 
psykiatriska öppenvården har bara rikstäckande 
statistik för de allra senaste åren, varför det är för 
tidigt att avläsa några trender. Från Stockholms 
län finns det dock psykiatrisk öppenvårdsstatistik 
sedan en längre tid, och den visar att de ungas 
andel av patienterna har ökat [6]. 
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Figur 13 visar att det framförallt är vård för de-
pressioner och ångestsyndrom som har blivit 
vanligare, men även sjukhusvård för psykossjuk-
domar har ökat något för bägge könen. Sjukhus-
vård för depressioner och ångesttillstånd är be-
tydligt vanligare bland kvinnor än bland män. 

Självskadebeteende
Självmord bland ungdomar har inte ökat under de 
senaste 15 åren, men de har heller inte minskat 
(figur 14) vilket gäller för alla andra åldersgrup-
per (se figur 2 i kapitlet Psykosociala påfrestning-
ar och stressrelaterade besvär). Fortfarande är 
dock självmord mindre vanligt bland ungdomar 
än bland äldre. Självmord är mycket ovanligt före 
tonåren, men ökar successivt under tonårsperio-
den för att därefter ligga på i stort sett samma 

Figur 12. Psykiatrisk slutenvård
Antal personer per 100 000 invånare som vårdats inom allmänpsykiatrisk eller barn- och ungdomspsykiatrisk slutenvård.
Kvinnor och män i olika åldersgrupper, perioden 1987�2007.

Antal per 100 000 Antal per 100 000Kvinnor                                                                                  Män
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Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen

nivå fram till 30-årsåldern (figur 1). Dubbelt så 
många unga män som kvinnor tar sitt liv.

Självmordstankar och självmordsförsök är 
relativt vanliga, och i Folkhälsoinstitutets natio-
nella folkhälsoenkät år 2007 uppgav 20 procent 
av kvinnorna och 13 procent av männen i åldern 
16–29 år att de någon gång i livet haft självmords-
tankar. 6 procent av kvinnorna och 4 procent av 
männen hade någon gång försökt att ta sitt liv.

Sjukhusvård på grund av självmordsförsök 
eller andra självdestruktiva handlingar har ökat 
kraftigt bland unga kvinnor sedan början av 1990-
talet (figur 15). Även bland män ökar självmords-
försöken, men det är ändå tre gånger så många 
kvinnor som vårdas för självmordsförsök. I ål-
dersgruppen 16–24 år vårdades drygt 350 kvinn-
or per 100 000 och omkring 160 män per 100 000 
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Antal per 100 000
16�19 år

20�24 år

Antal per 100 000

Figur 13. Slutenvård bland unga för olika psykiska sjukdomar
Antal personer per 100�000 invånare som vårdats på sjukhus för olika psykiska sjukdomar*. Kvinnor och män 16�19 år 
och 20�24 år, perioden 1987�2007.

Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen
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