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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 Ålder (år) Män Ålder (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. Åldersstandardiserad 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

* År 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. Åldersstandardiserat.
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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. Åldersstandardiserat.
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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. Ålderstandardiserat.

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
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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
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Figur 9. Dödlighet efter utbildning 1991–2005
Antal döda per 100 000 i olika utbildningsgrupper. Kvinnor och män 30–74 år, perioden 1991–2005.

Åldersstandardiserat.
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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. Åldersstandardiserat.
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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. Åldersstandardiserat.
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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. 

Åldersstandardiserat.

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. Åldersstandardiserat.
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Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB
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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. Åldersstandardiserat.
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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.

Ålder 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 definierad 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

Procent Procent

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 

välbefinnande i olika åldrar
Skillnad mellan kvinnors och mäns psykiska välbefin-

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*. Åldersstandardiserat.
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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*. 

Åldersstandardiserat.
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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. Återstående 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

Antal per 1000

0

1

2

3

4

5

6

7

8

Döda 7–27 dygnDöda 0–6 dygnDödfödda

20072002199719931988198319781973

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 definieras 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 flickor 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

Procent

0

20

40

60

80

100

12 månader9 månader6 månader

4 månader2 månader1 vecka

2006040220009896949290881986

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. Åldersmönster 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, flickor 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 trafikolyckor
Antal personer i åldern 0–17 år dödade i polis-

rapporterade vägtrafikolyckor, perioden 1956–2007.

Källa: Vägverket
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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 flickor 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 välbefinnande

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) flickor 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.

Flickor               Pojkar
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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. År 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) flickor 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.
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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) flickor 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 



Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 200960

Barns hälsa 22

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 flickor 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

Trafikolyckor 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) flickor 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

Ålder Ålder

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen 

Antal

Figur 1. Åldersmönster 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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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.

Ålder Ålder

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Figur 5. Åldersmönster 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

ÅlderÅlder

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? Är 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*.
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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

* Åldrar i olika undersökningar:

   Ängslan, 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. Ängslan, 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

Ålder

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, arbetskonflikt 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. offentligt 

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 fler 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

Återkommande 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.
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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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Figur 14. Självmord bland unga
Antal personer per 100 000 i invånare som dött till 

följd av självmord (inklusive oklara fall). Kvinnor och 

män 16–24 år, perioden 1969–2006.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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åren 2005–2007. Självmordsförsök är mycket 
vanlig are bland unga än bland medelålders och 
äldre. Ungefär 90 procent av självmordsförsö-
ken bland kvinnor och 80 procent bland män sker 
genom förgiftning, i allmänhet med läkemedel.

Självmordsförsöken har ökat bland ungdo-
mar. Bland kvinnor födda på 1980-talet är det en 
betydligt större andel som har vårdats innelig-
gande på sjukhus för självmordsförsök jämfört 
med kvinnor födda på 1970-talet (figur 16). Det 
är framför allt i de sena tonåren som självmords-
försöken varit vanligare bland åttiotalister än sjut-
tiotalister. Självmordsförsök var vanligast vid 19 
års ålder bland kvinnor och vid 22 års ålder bland 
män, åren 2005–2007. 

Figur 15. Självmordsförsök i olika åldrar 1987–2007
Antal personer per 100 000 invånare som vårdats på sjukhus för självmordsförsök och andra självtillfogade skador (inklusive 

oklara fall). Kvinnor och män i olika åldrar, perioden 1987–2007.
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Justering har gjorts för bortfall i rapporteringen av yttre orsak till skada i patientregistret 

under antagandet att bortfallet är jämt fördelat över samtliga skadediagnoser. 

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Livsstil och levnadsvanor
Ungdomen är den period då människors levnads-
vanor formas, och dessa vanor kan ha stor bety-
delse för hälsan under hela livet. För unga kan en 
livsstil med tillhörande levnadsvanor markera 
samhörighet med en viss grupp, och livsstilen 
kan även få en viktig identitetsskapande innebörd 
[7]. Levnadsvanorna har också betydelse för hur 
man skapar sin könsidentitet. Människors mat- 
och motionsvanor formas bland annat av estetiska 
kroppsideal som ofta skiljer sig åt mellan könen. 
När det gäller exempelvis tobak och alkohol får 
vissa varor en sorts könsmärkning. Män väljer ex-
empelvis oftare öl, kvinnor oftare vin, nästan bara 
män snusar osv. Dessa mönster och ideal är dock 
föränderliga över tiden och möjliga att påverka. 

Figur 16. Självmordsförsök efter ålder och födelseår
Antal personer per 100 000 invånare som årligen vårdats på sjukhus för självmordsförsök, efter ålder och födelseår. 

Kvinnor och män 10–30 år, perioden 1987–2007.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Ungdomsåren i sig innebär ofta en viss livsstil 
som för de flesta kommer att modifieras senare 
i livet. Levnadsvanorna förändras också genom 
olika faser i livet, som när man flyttar till sitt för-
sta egna boende, när man går från studentliv till 
förvärvsarbete och när man får barn. Exempelvis 
dricker både kvinnor och män mest alkohol mel-
lan 20 och 24 år, varefter konsumtionen avtar med 
stigande ålder. Nedan beskrivs utvecklingen för 
några levnadsvanor som har betydelse för hälsan 
samt ett avsnitt om kroppsvikt och ätstörningar. 

Tobaksvanor 
Rökningen har minskat kraftigt bland unga lik-
som den övriga befolkningen, och har åtminstone 
sedan 1980-talet varit vanligare bland kvinnor 
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(figur 17). I början av 1980-talet rökte 35 procent 
av kvinnorna dagligen och 25 procent av männen 
i åldern 16–24 år. År 2004–2005 rökte 13 procent
av kvinnorna och 9 procent av männen.

Figur 17. Dagligrökare i åldern 16–24 år
Andel (procent) personer som röker dagligen. 

Kvinnor och män i åldern 16–24 år, perioden 

1980–2005*.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

*Glidande treårsmedelvärde. 
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Även i årskurs nio är det fler flickor än pojkar som 
röker, och så har det varit allt sedan 1980-talets 
början (figur 18) enligt de klassrumsundersök-
ningar som har genomförts av Centralförbundet 
för alkohol- och narkotikaupplysning (CAN). År 
2006 rökte 11 procent av flickorna och 5 procent 
av pojkarna, mot 18 respektive 14 procent för fem-
ton år sedan när andelen rökare var som störst.

År 2006 snusade 13 procent av pojkarna dag-
ligen eller nästan dagligen, liksom 3 procent av 
flickorna. Andelen som snusar i årskurs 9 nådde 
sin högsta nivå runt millennieskiftet, och har där-
efter minskat.

Figur 18. Rökning i nionde klass
Andel (procent) flickor och pojkar som röker dagligen 

eller nästan dagligen, perioden 1983–2007*.

Källa: Drogutvecklingen i Sverige 2007, CAN [8]
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I undersökningen Barns rökning och miljö i 
Stockholms län (BROMS) följde man en grupp 
skolelevers tobaksbruk från årskurs 5 till och med 
tre år efter att de gick ut grundskolan [9]. Denna 
undersökning visar att det största nytillskottet 
av rökare kommer de två sista åren i grundsko-
lan (figur 19). Efter årskurs 9 är det inte särskilt 
många pojkar som börjar röka, men efter grund-
skolan ökar däremot andelen pojkar som snusar. 
Andelen flickor som röker fortsätter dock att öka 
även efter grundskolan. Flickor upp till 18 års 
ålder exponeras sammantaget för mindre nikotin 
än vad pojkar gör, men mer för tobaksrök. 

Alkohol och narkotika
Alkoholkonsumtionen bland skolbarn i årskurs 
9 ökade under andra halvan av 1990-talet. Den 
högsta nivån uppnåddes år 2005 bland flickor och 
år 2000 bland pojkar, men därefter har alkohol-
konsumtionen minskat (figur 7 i kapitlet Hälso-
konsekvenser av alkohol- och narkotikamissbruk) 
[8]. Berusningsdrickande i årskurs 9 följer i prin-
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cip samma utveckling, och har också minskat 
under senare år från att ha ökat under 1990-talet.
Pojkar dricker i genomsnitt något mer än flickor 
och blir också något oftare berusade. 

Under de allra senaste åren har även gymnasie-
ungdomars alkoholvanor undersökts. Resultaten 
visar att kvinnor och män i gymnasiets årskurs 
2 dricker mer alkohol än skolungdomar i årskurs 
9, och könsskillnaderna är betydligt större i gym-
nasiet. Undersökningarna i gymnasiet har dock 
pågått för kort tid för att visa hur alkoholvanorna 
bland gymnasieungdomar utvecklas. 

Sedan 1970-talet har det blivit vanligare att 
inte dricka någon alkohol alls, och år 2007 rap-
porterade 28 procent av flickorna i årskurs nio att 
de inte dricker alkohol, liksom 34 procent av poj-
karna. I gymnasiets årskurs 2 är det 10 procent av 

flickorna och 12 procent bland pojkarna som inte 
dricker alkohol.

Alkoholvanorna bland äldre ungdomar är 
inte lika väl undersökta. Bland annat SIFO och 
TEMO har gjort undersökningar i gruppen 16–24 
år, men tillvägagångssättet har förändrats mellan 
undersökningarna vilket gör det svårare att be-
döma utvecklingen [8]. Det verkar emellertid som 
om alkoholkonsumtionen bland 16–24-åringarna 
ökade under 1990-talet liksom i årskurs 9. Där-
emot ses inte motsvarande minskning i början av 
2000-talet som för barnen i årskurs nio. 

Män i åldersgruppen 20–24 år dricker störst 
mängd alkohol jämfört med alla andra åldersgrup-
per, bland både kvinnor och män. I genomsnitt 
motsvarade deras konsumtion 14 burkar starköl 
per vecka. Även bland kvinnor är konsumtionen 
högst i åldern 20–24 år, motsvarande knappt två 
flaskor vin per vecka.

Under 1990-talet blev det också vanligare att 
ha använt narkotika, men användningen har sedan 
minskat under 2000-talet. År 2007 hade 5 respek-
tive 6 procent av flickorna och pojkarna i årskurs 
nio prövat narkotika någon gång, och 1 respektive 
2 procent hade använt narkotika den senaste må-
naden. I årskurs två på gymnasiet hade 13 respek-
tive 17 procent av flickorna och pojkarna prövat 
narkotika.[8] 

Sjukhusvård för alkohol- och 
narkotikarelaterade diagnoser

Sedan början av 1990-talet är det också fler i grup-
pen 16–24 år som får sjukhusvård för såväl alko-
hol- som narkotikarelaterade diagnoser. Vård för 
narkotikarelaterade diagnoser har dock inte ökat 
under de allra senaste åren (figur 20). Sjukhusvård 
för alkoholrelaterade diagnoser var i början av 
1990-talet dubbelt så vanligt bland män som bland 

Figur 19. Etablering av tobaksbruk

från årskurs 5 i grundskolan till 3 år efter att de gick 

ut grundskolan. Åren 1998–2005.

Källa: Barns rökning och miljö i Stockholms län (BROMS)
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kvinnor, men är i dag nästan lika vanligt för båda 
könen. Fler män än kvinnor vårdas för narkotika-
relaterade diagnoser, och där har könsskillnaderna 
i stället förstärkts. I dag är skillnaden mellan könen 
betydligt större för narkotikarelaterade diagnoser 
än vad den är för alkoholrelaterade diagnoser. Al-
kohol- och drogvanor och dess hälsokonsekvenser 
beskrivs mer utförligt i kapitlet Hälsokonsekvenser 
av alkohol- och narkotikamissbruk. 

Figur 20. Sjukhusvårdade med alkohol- och 

narkotikarelaterade diagnoser
Antal personer per 100 000 som sjukhusvårdats någon 

gång under året med alkohol*- och narkotikarelate-

rade** diagnoser. Kvinnor och män 16–24 år, perioden 

1987–2007***.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Antal per 100 000

* Dvs. toxisk effekt av alkohol (ICD10/koden T51) eller psykiska 

störningar eller beteendestörningar orsakade av alkohol (ICD10-

koden F10).

** Enligt Socialstyrelsens lista [10].

*** Glidande treårsmedelvärden.
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Motion och matvanor
I åldern 16–24 år motionerar två av tre regel-
bundet och motion är numera lika vanligt bland 
kvinnor som bland män, till skillnad från hur det 

var på 1980-talet när män motionerade mer (figur 
21). Andelen som inte motionerar alls har minskat 
bland kvinnor men inte bland män, och det är fler 
män än kvinnor som inte motionerar, 11 procent 
jämfört med 5 procent. 
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Figur 21. Ungas motionsvanor
Andel (procent) personer som uppgav att de regel-

bundet motionerar eller att de praktiskt taget inte 

motionerar alls. Kvinnor och män 16–24 år, åren 

1980/81, 1988/89, 1996/97 och 2004/05.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Det är vanligare att pojkar deltar i någon orga-
niserad träning. Enligt Riksidrottsförbundets un-
dersökningar tränar och tävlar drygt hälften av 
alla ungdomar (13–20 år) i någon idrottsförening 
[11]. Fotboll och innebandy är vanligast bland poj-
kar medan fotboll och ridning är vanligast bland 
flickor. Organiserad träning är vanligare bland 
ungdomar som bor på landsbygden, bor i villa 
eller bor med två föräldrar, och runt 80 procent 
av dem som inte tränar i någon idrottsförening 
tränar på egen hand. Andelen som tränar organi-
serat minskar med ökande ålder medan andelen 
som tränar på egen hand ökar. Slutligen har Riks-
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idrottsförbundet noterat en svag ökning av det or-
ganiserade idrottsutövande under 2000-talet. 

De flesta unga äter lunch så gott som varje dag. 
Vissa hoppar dock över lunchen flera gånger i 
veckan, vilket är vanligare bland flickor än bland 
pojkar. Bland 16–18-åriga flickor är det 14 procent 
som låter bli att äta lunch flera gånger i veckan 
jämfört med 7 procent av pojkarna [12]. Det är 
vanligare att ungdomar med högutbildade mödrar 
äter skollunch än att ungdomar med lågutbildade 
mödrar gör det. Också grönsaks- och fruktätande 
har en social gradient på så sätt att flickor med 
högutbildade mödrar äter mer grönsaker och frukt 
än flickor med lågutbildade mödrar.

Ungdomarnas konsumtion av frukt och grönsa-
ker respektive chips, sötsaker och läsk kan ge en 
indikation på hur hälsosamma deras matvanor är 
(figur 22). Det är vanligare att äta frukt och grönt 
i åldern 16–19 år än i åldern 20–24 år bland såväl 
kvinnor som män, enligt ULF-undersökningarna. 
Färre män 20–24 år äter choklad och sötsaker 

samt dricker läsk jämfört med män i tonåren, 
men bland kvinnor i åldern 20–24 år är andelen 
som äter sötsaker lika stor som bland tonåringar-
na. Sammantaget är det 20 procent av kvinnorna 
och 40 procent av männen i åldersgruppen 16–24 
år som inte äter frukt eller grönsaker dagligen. 
Män dricker avsevärt mycket mer läsk än kvinnor 
medan skillnaderna är mindre när det gäller kon-
sumtionen av choklad, sötsaker och chips.

En liten grupp ungdomar är vegetarianer eller 
veganer: 6 procent av flickorna och 3 procent av 
pojkarna i åldern 16–18 år, enligt ULF-undersök-
ningarna om barn och ungdom 2004/05. En del av 
dessa vegetarianer äter dock fisk. [12] 

Kroppsvikt 
Övervikt och fetma har blivit vanligare bland 
ungdomar, och ökningstakten var snabbast under 
första halvan av 1990-talet (figur 23). 13 procent 
av alla kvinnor 16–24 år har antingen övervikt 
eller fetma, liksom 20 procent av männen. Ande-

Kvinnor                                                                               MänProcent Procent

Figur 22. Matvanor bland unga
Andel (procent) personer som dagligen varken åt grönsaker, frukt eller bär, eller som minst fem gånger i veckan drack 

läsk, eller åt sötsaker alternativt choklad, eller åt chips. Kvinnor och män 16–19 år respektive 20–24 år, åren 2004/05.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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larna baseras dock på egenrapporterade vikt- och 
längduppgifter, vilket sannolikt innebär en viss 
underskattning. Sedan slutet av 1990-talet har ök-
ningen av övervikt bland unga kvinnor avtagit, 
medan övervikten bland män ökade fram till de 
allra senaste åren. Fetma (BMI över 30) är lika 
vanligt för båda könen och förekom hos 3 procent 
åren 2004–2005. 

Bland unga kvinnor var det ungefär lika van-
ligt med undervikt och övervikt år 2004–2005, 
men bland unga män var övervikt fyra gånger 
vanligare än undervikt. Dessa skillnader mellan 
könen kan bero på att unga kvinnor och män har 
olika kroppsideal [13], vilka kan påverka de lev-

nadsvanor som har betydelse för kroppsvikten.
Undervikt (BMI < 18,5) har blivit vanligare 

bland unga kvinnor, från 7 procent 1996/97 till 
knappt 10 procent mellan 2000 och 2005 [14]. Ök-
ningen av psykisk ohälsa sedan mitten av 1990-
talet kan också ha bidragit till att fler unga kvinn-
or är underviktiga. 

Ätstörningar
För personer som lider av ätstörningar har vik-
ten och kroppsformen central betydelse för hur de 
värderar sig själva. Försök att kontrollera kroppen 
leder till ätstörningar som i sin tur kan leda till 
näringsbrist, undervikt eller övervikt. Långtifrån 

Figur 23. Övervikt och fetma bland 16–24-åringar
Andel (procent) personer med övervikt* och med fetma** bland kvinnor och män 16–24 år, åren 1980/81*** 

och 1988/89*** samt perioden 1996–2005****.

*Övervikt: 25≤BMI<30.

**Fetma: BMI≥ 30.

***Genomsnitt för dessa år.

****Glidande treårsmedelvärde.

BMI-beräkningen baseras på självrapporterade uppgifter om längd och vikt.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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alla som är över- eller underviktiga lider dock av 
någon sjuklig ätstörning.

Det finns olika former av ätstörningar. Ano-
rexia nervosa innebär självsvält, medan personer 
med bulimia nervosa hetsäter för att därefter för-
söka bli av med maten de ätit genom att kräkas. 
En tredje typ av ätstörning är hetsätningsstör-
ning. Den liknar bulimia nervosa men personen 
försöker inte göra sig av med maten, och riskerar 
i stället att bli överviktig. Minst 3 procent av alla 
unga kvinn or har någon av dessa ätstörningar. 
Dessutom finns även s.k. ospecifika ätstörningar 
som inte uppfyller kriterierna för anorexia nervo-
sa, bulimia nervosa eller hetsätningsstörning. 

Anorexia nervosa är ungefär 10 gånger vanligare 
bland unga kvinn or än bland unga män [15] och be-
räknas förekomma hos 0,2–0,4 procent av kvinn-
orna i åldern 12–25 år [16]. Ungefär 1 procent har 
bulimia nervosa, och hetsätningsstörningar före-
kommer bland 2–3 procent av de unga. Anorexi 
brukar vara vanligare än bulimi i tonåren, medan 
bulimi är vanligare efter tonårsperioden. Ospe-
cifika ätstörningar är troligen tre till fyra gånger 
vanligare än de specifika syndromen [16].

Anorexia är den allvarligaste ätstörningen och 
den debuterar ofta i de tidiga tonåren [17]. Ofta 
leder sjukdomen till en mängd kroppsliga besvär, 
som utebliven menstruation, mag- och tarmpro-
blem, trötthet med mera, och om självsvälten går 
långt kan tillståndet bli livshotande. Antalet flick-
or som vårdas på sjukhus på grund av anorexia 
nervosa har tredubblats sedan 1990, samtidigt 
som dödligheten har minskat drastiskt [18]. Detta 
talar för att det inte i första hand är fler som in-
sjuknar, utan snarare att fler erbjuds vård och be-
handling. En sammanställning av internationell 
forskning visar inte heller några tydliga tecken på 
att anorexi skulle ha blivit vanligare [19]. 

En uppföljningsstudie av drygt 6 000 svenska 
kvinn or som varit inlagda på sjukhus för anorexia 
nervosa någon gång under perioden 1973–2003 
visar att de hade sex gånger så hög risk att dö i 
förtid som andra kvinn or. Fortfarande 20 år efter 
utskrivningen var deras dödsrisker förhöjda. Av 
de 265 som hade avlidit var självsvält den direk-
ta orsaken för minst 39 stycken. Den vanligaste 
dödsorsaken var självmord, men många hade 
även dött på grund av ett drogmissbruk. De flesta 
i studien hade insjuknat i tonåren, men dödlig-
heten var störst bland dem som blivit inlagda för-
sta gången i 20–30-årsåldern [20].

Varför har allt fler ungdomar 
nedsatt psykiskt välbefinnande?
Det är oklart vad ökningen av psykiska besvär 
bland ungdomar beror på. Det är som beskrivits 
ovan inte bara självrapporterade psykiska besvär 
som har ökat bland unga, utan under samma pe-
riod visar statistiken också att fler unga behand-
lats inom psykiatrisk slutenvård. De diagnoser 
som ökat mest inom slutenvården är depressioner 
och ångesttillstånd samt självmordsförsök, vilket 
stämmer väl överens med vad man kan förvänta 
sig ifall det finns ett samband mellan självrappor-
terad psykisk ohälsa och psykiatrisk sjuklighet. 
Man kan alltså inte enbart förklara ökningarna 
av den självskattade psykiska ohälsan i enkäter 
och intervjuer med att ungdomar fått ett annat 
sätt att förhålla sig till och uttrycka psykiska be-
svär. I stället visar resultaten att utvecklingen av 
självrapporterade besvär och psykisk sjukdom i 
medicinsk mening följer varandra. 

Förklaringen till att så många fler uppger sig 
ha nedsatt psykiskt välbefinnande måste sökas i 
sådant som berör stora delar av ungdomsgruppen. 
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Det kan handla om kulturella eller andra genom-
gripande förändringar på samhällsnivå som kan 
ha påverkat väldigt många. Sådana förändringar 
kan vara begränsade till vissa miljöer där många 
ungdomar vistas, exempelvis hemmet, skolan 
eller fritidsmiljön. Det kan också röra sig om 
många olika förändringar som var och en inte rör 
majoriteten av ungdomar, men som tillsammans 
kan förklara förändringen i gruppen som helhet. 
En kombination av dessa förklaringar ligger san-
nolikt bakom ökningen av psykiska besvär bland 
ungdomar. Nedan beskrivs några stora föränd-
ringar under senare år som kan ha påverkat ung-
domars psykiska välbefinnande. Detta utesluter 
dock inte att det också finns andra förändringar 
i ungdomars levnadsvillkor som kan ha haft be-
tydelse. För de flesta levnadsvillkor saknas det 
dock både kunskap om hur de påverkar ungdo-
mars psykiska hälsa och statistik över hur de har 
förändrats.

Dagens unga mer individualiserade
Individualiseringen har ökat bland dagens ungdo-
mar, vilket innebär en utveckling där människor 
prioriterar sina egna mål i livet framför till ex-
empel tradition, religion och nationens eller grup-
pens intressen. Den vetenskapliga litteraturen ger 
ett visst stöd för att individualisering och andra 
närliggande kulturella förändringar kan ha bi-
dragit till ökningen av psykiska besvär [19]. I den 
så kallade World Value Study genomförs uppre-
pade enkätundersökningar av vuxnas värderingar 
i nästan 100 länder [21]. De värderingar som skil-
jer sig mest åt mellan länderna sammanfattats i 
två dimensioner. I den första ställs en positiv at-
tityd till traditionella auktoriteter såsom Gud, den 
egna nationen och föräldrarna mot en uppfattning 
som är mer ifrågasättande och sekulär, det vill 

säga icke-kyrklig. I den andra dimensionen ställs 
människors inriktning mot överlevnad och mate-
riella villkor mot en strävan mot individuellt själv-
förverkligande. Svenskar har enligt denna studie 
högst grad av ifrågasättande och sekulära värde-
ringar, och störst strävan till självförverkligande. I 
SOM-institutets undersökningar (SOM = samhäl-
le opinion massmedia) har andelen 15–29-åringar 
i Sverige som värdesätter exempelvis ”ett liv fullt 
av njutning” och ”ett behagligt liv” ökat sedan 
1980-talet [22]. Depressioner och ångestsyndrom 
har också kopplats till nationell individualisering 
i en studie [23], och i andra studier har självmord 
visats ha ett negativt samband med religiositet, 
det vill säga ju högre grad av religiositet desto 
lägre förekomst av självmord [22–24].

Det saknas dock studier som mer direkt kopplar 
individers förändrade värderingar till utveckling-
en av psykisk ohälsa, snarare än att se till samhäl-
lets värderingar. Det är inte heller självklart att en 
ökad individualisering enbart är negativt för den 
psykiska hälsan. Individualisering är en process 
som har pågått länge och parallellt med att män-
niskor fått större möjligheter att påverka sin egen 
situation, vilket brukar förknippas med bättre 
psykisk hälsa. 

Individualiseringen kan tänkas ha bidragit till 
en långsam internationell trend mot mer psykiska 
besvär under de senaste 60–70 åren [24], men 
det är sannolikt inte huvudorsaken till att ande-
len unga med psykiska besvär har fördubblats till 
tredubblats i Sverige sedan slutet av 1980-talet. 
Dessutom har ökningen av psykiska besvär varit 
mer beskedlig i Danmark, Finland och Norge 
trots att dessa länder har en liknande samhällsut-
veckling [19].
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Färre arbetstillfällen för ungdomar

1990-talskrisen slog hårt mot ungdomarnas arbets-
marknad och kan ha inneburit förändringar för en 
stor del av ungdomsgruppen. Dessa förändringar 
kan ha bidragit till ett minskat välbefinnande och 
till psykisk ohälsa. Figur 24 visar att andelen hel-
tidsarbetande ungdomar sjönk drastiskt mellan 
1990 och 1993, framför allt för 20–24-åringar 
men också för 16–19-åringar. Arbetsmarknaden 
för unga återhämtade sig heller inte lika bra efter 
krisen som för andra yrkesverksamma grupper, 
se kapitlet Hälsa i förvärvsaktiv ålder. Bland 
16–19-åringarna hade sysselsättningen dock bör-
jat minska redan på 1970-talet. De psykiska be-
svären har bara ökat i förvärvsaktiva åldrar och 

alltså inte bland pensionärer, vilket antyder att 
förändringarna på arbetsmarknaden har bidragit 
till ökningen av psykiska besvär. 

Fler 16–19-åringar varken studerar  
eller arbetar 

I åldern 16–19 år hade år 1990 en fjärdedel av 
kvinnorna och nästan en tredjedel av männen ett 
heltidsjobb. Tre år senare hade knappt en tiondel 
ett heltidsjobb (8 procent av kvinnorna respek-
tive 11 procent av männen). Förlusten av heltids-
arbeten innebar i praktiken att ungdomar var hän-
visade till gymnasieskolan efter grundskolan, och 
år 2007 gick över 99 procent vidare till gymnasiet
mot 85 procent i slutet av 1980-talet. 

Figur 24. Andelen heltidsarbetande ungdomar 1976–2007
Andel (procent) heltidsarbetande* kvinnor och män i åldern 16–19 år och 

20–24 år, perioden 1976–2007.

Källa: Arbetskraftsundersökningarna (AKU), SCB
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*Dvs. personer som har en överenskommelse om heltidsarbete enligt avtal. 

Andelen som faktiskt arbetat heltid under den vecka som mätningarna genomfördes är ännu lägre.
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Med gymnasiereformen i början av 1990-talet 
avskaffades de ett- och tvååriga utbildningarna. 
Utbildningen är numera utformad i treåriga pro-
gram, betygen är målrelaterade och alla har rätt 
att studera vidare på gymnasiet oavsett sina betyg 
från grundskolan. De som inte har godkända re-
sultat i svenska, matematik och engelska är hän-
visade till det individuella programmet, vilket 
omkring 9 procent av en årskull är inskrivna på. 

Studieavbrott har blivit vanligare bland ung-
domar. Var tredje elev slutar gymnasiet utan att 
ha nått grundläggande behörighet till högskolan 
[25], men de flesta avhoppen sker sent i årskurs 3. 
Kärnämneskursen svenska B är den kurs som flest 
gymnasieelever inte får godkänt på. Under första 
halvan av 1990-talet ökade andelen med treårig 
gymnasieutbildning kraftigt, och således även 
andelen med behörighet till högre studier. Under 
andra halvan av 1990-talet vände dock utveck-
lingen och andelen med grundläggande behörig-
het minskade. Anledningen var att fler avbröt en 
påbörjad gymnasieutbildning eller avslutade det 
tredje året utan att få slutbetyg (figur 25). Två av 
tre som inte får ett slutbetyg från gymnasiet har 
ändå gått kvar på gymnasiet hela det tredje året. 
Det finns en betydande variation mellan olika 
kommuner och stadsdelar när det gäller andelen 
som fullföljer gymnasieskolan med slutbetyg 
[26].

Figur 25. Fullföljd gymnasieutbildning 

och grundläggande behörighet
Andel (procent) 20-åringar med fullföljd gymnasie-

utbildning och med grundläggande behörighet till 

universitet och högskola, perioden 1992–2008.

Källa: Kommundatabasen, Skolverket
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Gymnasieskolan har inte klarat av att kompen-
sera fullt ut för bristen på arbetstillfällen för 
16–19-åringar. Det finns en grupp av ungdomar
som inte är sysselsatta och varken studerar, gör 
värnplikt eller är hemarbetande. Denna andel bör-
jade öka från och med år 1990 (figur 26), från 3–4 
procent upp till över 15 procent när gruppen var 
som störst i mitten av 2000-talet. Sedan mitten av 
1980-talet har kommunerna ett uppföljningsansvar 
för ungdomar som varken studerar eller arbetar.

Ungdomar som har gått merparten av en gym-
nasieutbildning har emellertid samma chanser på 
arbetsmarknaden som ungdomar med slutbetyg, 
enligt en undersökning av Skolverket [25]. Där-
emot är det svårare att ta sig in på arbetsmarkna-
den för de elever som aldrig börjat på gymnasiet 
eller som hoppat av i årskurs ett eller två.



99Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009

Ungdomars hälsa

En studie genomförd av SCB visar också att ett 
skolavbrott tidigt i gymnasiet innebär större svå-
righeter på arbetsmarknaden [27]. Risken för att 
behöva ekonomiskt bistånd (socialbidrag) och bli 
förtidspensionerad var också större bland dem 
som hoppade av gymnasiet. Av dem som inte 
slutfört gymnasieskolan bodde 45 procent någon 
gång under de närmast följande fem åren i hushåll 
som hade socialbidrag, jämfört med 13 procent 
av dem som hade fullföljt gymnasiet. 4 procent 
av ungdomarna utan fullständiga betyg bodde i 
hushåll som mottog förtidspension eller sjukbi-
drag, jämfört med 0,5 procent bland dem som 
hade slutbetyg. En tredjedel av kvinnorna angav 
att de avbrutit sina gymnasiestudier på grund av 
skoltrötthet, liksom hälften av männen. En psy-
kisk eller fysisk sjukdom uppgavs som skäl av var 
femte kvinna och var tionde man.

Bland 16–19-åringar är oro och ångest 
vanligast bland flickor som varken går i 
gymnasiet eller arbetar

I åldern 16–19 år är det väldigt stor skillnad mel-
lan kvinnor och män när det gäller hur vanligt 
det är med nedsatt psykiskt välbefinnande (tabell 
4). Bland de ungdomar som studerar uppger 28 
procent av kvinnorna att de har besvär med oro, 
ängslan eller ångest, och 8 procent bland männen. 
Tabell 4 visar att sysselsatta ungdomar har minst 
besvär av oro, ängslan eller ångest. 

ProcentProcent

Källa: Arbetskraftsundersökningarna, SCB

Sysselsatta Studerande Varken sysselsatta eller studerande

Figur 26. Sysselsättning och studier bland 16–19-åringar
Andel (procent) personer som var sysselsatta, studerande samt varken sysselsatta eller studerande. Kvinnor och män 

16–19 år. Perioden 1987–2007.
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Tabell 4. Oro, ängslan eller ångest i olika 

grupper av 16–19-åringar

Andel (procent) personer som har besvär av oro, ängslan 

eller ångest bland sysselsatta, studerande respektive varken 

sysselsatta eller studerande. Kvinn or och män 16–19 år, 

åren 1988/89 och 2004/05.

Kvinn or Män

1988/89 2004/05 1988/89 2004/05

Procent Procent

Studerande 9 28 2 8

Sysselsatta 5 19 2 4

Varken sysselsatta 

   eller studerande 11 37

7 8

Samtliga 8 29 2 7

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Den högsta andelen med oro och ångest, 37 pro-
cent, finns bland de kvinnor som varken studerar 
eller arbetar, men oro är inte vanligare bland män 
som varken studerar eller arbetar än bland andra 
män. Vidare finns det andra undersökningar som 
visar att psykisk ohälsa kan vara vanligare bland 
ungdomar som står utanför arbetskraften, det vill 
säga varken arbetar eller är öppet arbetslösa [29, 
30].

Ökningen av psykisk ohälsa bland 16–19-åring-
ar beror alltså delvis på att färre arbetar. Det 
innebär att färre tillhör den grupp som har minst 
besvär, medan fler studerar eller varken stude-
rar eller arbetar. Den viktigaste anledningen är 
emellertid att ett nedsatt psykiskt välbefinnande
har blivit vanligare i samtliga grupper. Ökningen 
bland studerande har dock störst betydelse efter-
som de flesta 16–19-åringar studerar. 

Färre sysselsatta 20–24-åringar, fler 
högskolestudenter – och fler som 
varken är sysselsatta eller studerar

1990-talskrisen slog hårt mot 20–24-åringarnas 
arbetsmarknad (figur 24). Före krisen, år 1990, 
hade omkring 60 procent av alla kvinnor 20–24 
år och 75 procent av de jämnåriga männen ett 
heltidsjobb, vilket motsvarar 412 000 personer. 
År 1993 hade 250 000 i den åldersgruppen ett 
heltidsjobb, vilket motsvarar 39 procent bland 
kvinnorna och 47 procent bland männen. Sedan 
dess har andelen deltidsarbetande ökat något, 
men andelen heltidsarbetande har legat kvar på en 
samma nivå.

Den arbetsmarknad som väntar ungdomarna 
efter gymnasietiden har således förändrats, och 
förutom att antalet heltidsjobb har minskat kraf-
tigt har också kvalifikationskraven inom många 
yrkesområden ökat. Det innebär att fler ungdomar 
är hänvisade till fortsatta studier även efter gym-
nasiet. Andelen som studerar i gruppen 20–24 år 
har nästan fördubblats bland kvinnorna och ökat 
med drygt 70 procent bland männen (figur 27). 
Kvinnor har också i större utsträckning än män 
skaffat sig en högre utbildning. Enligt SCB:s ut-
bildningsregister hade över 40 procent av alla 24-
åriga kvinnor en eftergymnasial utbildning mot 
drygt 30 procent av alla jämnåriga män år 2007. 
Andelen ungdomar med högskolebehörighet har 
också ökat, men trots det lämnar var tredje elev 
gymnasiet utan sådan behörighet och för dem har 
situationen på arbetsmarknaden hårdnat. 
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Bland 20–24-åringar är oro och 
ångest vanligast bland kvinnliga 
högskolestudenter
Bland männen är det betydligt vanligare med ett 
nedsatt psykiskt välbefinnande i åldern 20–24 år 
än i åldern 16–19 år. 21 procent av de studerande
20–24-åringarna uppger besvär med oro, ängslan 
eller ångest, jämfört med endast 8 procent i åldern 
16–19 år. Bland de studerande kvinnorna är det 39 
procent som uppger dessa besvär i åldern 20–24 
år, mot 28 procent bland 16–19-åringar. Skillna-
den mellan kvinnor och män är därmed betydligt 
mindre bland studerande 20–24-åringar än bland 
16–19-åringar (tabell 4 och 5). 

Tabell 5. Oro, ängslan eller ångest i olika 
grupper av 20–24-åringar

Andel (procent) personer som har besvär av oro, ängslan 

eller ångest bland sysselsatta, studerande respektive var-

ken sysselsatta eller studerande. Kvinnor och män 20–24 

år, åren 1988/89 och 2004/05.

Kvinn or Män

1988/89 2004/05 1988/89 2004/05

Procent Procent

Studerande 9 39 8 21

Sysselsatta 8 27 3 15

Varken sysselsatta 
   eller studerande 14 30 13 24

Samtliga 9 32 5 18

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Sysselsatta 20–24-åringar har, liksom sysselsatta 
16–19-åringar, mindre besvär av oro, ängslan och 
ångest än andra. Denna grupp är förstås betydligt 
större i åldern 20–24 år än i åldern 16–19 år, och när 

ProcentProcent

Källa: Arbetskraftsundersökningarna, SCB

Sysselsatta Studerande Varken sysselsatta eller studerande

Figur 27. Sysselsättning och studier bland 20–24-åringar
Andel (procent) personer som var sysselsatta, studerande samt varken sysselsatta eller studerande. Kvinnor och män 

20–24 år. Perioden 1987–2007.
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andelen sysselsatta minskar har det större inver-
kan på den psykiska ohälsan bland 20–24-åringar, 
än vad det gör bland 16–19-åringar.

Oro, ängslan eller ångest har ökat i alla grupper 
bland unga 20–24 år liksom bland 16–19-åringar. 
Besvären har också blivit mycket vanligare bland 
studerande, och särskilt bland studerande kvinn or 
som är den grupp som har mest besvär med ängslan, 
oro och ångest bland 20–24-åringarna (tabell 5). 

I en undersökning riktad till högskolestuderan-
de våren 2007 uppgav sju av tio att de kände sig 
stressade flera dagar i veckan, tre av tio hade svårt 
att sova och en av fyra hade huvudvärk eller ont 
i magen varje veckan. Kvinn or hade mer besvär 
än män. [28]

Förändrad arbetsmarknad  
även i andra länder

Även i andra länder ser man samma utveckling 
bland ungdomar mot färre sysselsatta, fler stu-
derande och fler som varken är sysselsatta eller 
studerar. I åtta OECD-länder minskade andelen 
sysselsatta 15–24-åringar från 54 procent till 46 
procent mellan åren 1970 och 2006, och andelen 
utanför arbetskraften ökade i ungefär samma om-
fattning som andelen sysselsatta minskade [29].

Dessa förändringar är dock betydligt större i 
Sverige, vilket skulle kunna vara en anledning till 
att den psykiska ohälsan ökat mer bland svenska 
ungdomar än bland ungdomar i de övriga OECD-
länderna. Sedan början av 2000-talet ligger Sverige 
betydligt högre än OECD-genomsnittet när det gäl-
ler andelen ungdomar som studerar i stället för att 
arbeta, men före det låg Sverige under genomsnit-
tet [30]. En jämförelse mellan olika länder visar att 
andelen ungdomar med psykiska besvär har ökat 
mest i de länder som har störst ökning av andelen 
ungdomar som är utanför arbetskraften [19]. 

Studieförhållanden

Internationell litteratur pekar på att ungdomar 
överlag oroar sig för i huvudsak tre saker: möj-
ligheterna att få jobb, sina utbildningsprestatio-
ner och sina relationer [31–36]. Mycket av denna 
forskning är dock baserad på studier av 15-åring-
ar, det vill säga ungdomar som fortfarande går i 
skolan. När konkurrensen på arbetsmarknaden 
hårdnar är det sannolikt framförallt oron förknip-
pad med arbete och utbildning som ökar. Svenska 
ungdomar tror också att stress i samband med stu-
dierna är den största orsaken till den ökade psy-
kiska ohälsan [19]. 

Det är också möjligt att studenternas arbets-
miljö har försämrats. Förändringen på arbets-
marknaden innebar att gymnasieskolan plötsligt 
fick ansvar för nästan hela ungdomsgruppen mot 
tidigare omkring 80 procent. För de äldre ung-
domarna fick utbildningsinstitutionerna ansvar 
för omkring 60 procent, mot tidigare omkring 30 
procent av gruppen. En sådan snabb expansion 
kan ha lett till problem för undervisningen, och 
det är dessutom möjligt att de nytillkomna ung-
domarna har sämre förutsättningar och sämre 
motivation. Dessa problem för skolorna på olika 
nivåer kan i slutänden drabba alla ungdomar. 

I dag studerar alltså ungdomar längre än tidi-
gare, vilket medför många andra förändringar 
som kan påverka ökningen av psykiska besvär 
men som vi saknar kunskap om. Exempelvis är 
det fler ungdomar som flyttar till storstäderna för 
att studera, och det dröjer längre innan de kan eta-
blera sig på arbetsmarknaden, skaffa eget boende 
och bilda familj. För många unga sätter ekonomin 
gränser för möjligheten att flytta hemifrån och 
stå på egna ben [14, 37]. På 1970–talet hade mer 
än hälften av alla 25-åriga kvinn or och en fjärde-
del av männen redan blivit föräldrar [38]. Bland 
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25-åringarna i dag är det bara omkring 20 procent 
av kvinnorna och omkring 10 procent av männen 
som hunnit få barn.

Ungdomars arbetsmiljö
Förvärvsarbetande ungdomar har generellt sett 
bättre psykisk hälsa än andra ungdomar, men an-
delen med psykiska besvär har ökat även bland de 
förvärvsarbetande sedan slutet av 1980-talet. Det 
är möjligt att förändringar i ungdomars arbets-
förhållanden kan ha bidragit till denna ökning. 
Exempelvis har det blivit vanligare med deltids-
arbete, och tabell 2 visar att deltidsanställda har 
mer besvär än heltidsanställda. Enformiga arbe-
ten samt jäktiga och psykiskt ansträngande arbe-
ten har också blivit vanligare (figur 28), särskilt 
bland män. Det är möjligt att dessa försämringar 
i arbetsmiljön kan bero på att konkurrensen på 

arbetsmarknaden har ökat. Människor är troligen 
mer benägna att tolerera en dålig arbetsmiljö när 
arbetsmarknaden hårdnar och fler är arbetslösa. 
Ungdomar har också ofta sämre arbetsmiljö än 
andra förvärvsarbetande.

ULF-undersökningarna har visat att oro, ängs-
lan och ångest samt ständig trötthet har samband 
med den psykosociala arbetsmiljön (tabell 6). 
Bland dem med ett jäktigt och psykiskt ansträng-
ande arbete är det upp emot dubbelt så vanligt 
med oro, ängslan eller ångest samt att ständigt 
vara trött, jämfört med dem som inte utsattes för 
dessa påfrestningar. Ett enformigt arbete är i näs-
tan lika hög grad förknippat med psykiska besvär. 
Försämringar i ungdomarnas arbetsmiljö kan där-
för ha bidragit till den ökade psykiska ohälsan. 

Kvinnor                                                                          MänProcent Procent

Figur 28. Ungdomars arbetsmiljö
Andelen (procent) sysselsatta som upplever problem med buller*, flera ergonomiska belastningar**, enformigt arbete 

samt jäktigt och psykiskt ansträngande arbete. Kvinnor och män 16–24 år, åren 1988/89 och 2004/05.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

*Med buller avses antingen buller jämt eller öronbedövande buller ibland.

**Dvs. minst två av följande fem belastningar: olämpliga arbetsställningar (krokiga, vridna eller på annat 

sätt olämpliga arbetsställningar), tunga lyft, daglig svettning pga. kroppslig ansträngning, upprepade och 

ensidiga arbetsrörelser samt skakningar eller vibrationer. 
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Tabell 6. Arbetsmiljö och ohälsa bland ungdomar

Andel (procent) personer med lätt eller svår värk i nacke, skuldror eller axlar; värk i ländryggen; ängslan, oro eller ångest; 

samt ständig trötthet. Kvinnor och män 16–24 år, genomsnitt åren 2000–2005.

Arbetsmiljöproblem Lätt el. svår värk 
i nacke, skuldror, 

axlar

Lätt el. svår 
värk i ländrygg

Lätt el. svår 
ängslan, oro, 

ångest

Trött för 
jämnan

Kvinn or Män Kvinn or Män Kvinn or Män Kvinn or Män

Procent Procent Procent Procent

Inget buller 47 20 35 26 24 14 13 9

Buller ibland, ej öronbedövande 61 28 37 31 26 11 17 6

Buller jämt och/eller öronbedövande 61 31 60 H 31 32 14 22 H 7

Ingen ergonomisk belastning* 36 L 16 L 29 L 18 L 25 5 L 13 6

1 ergonomisk belastning 44 21 33 23 25 19 14 11

2–3 ergonomiska belastningar 54 21 41 27 25 10 17 6

4–5 ergonomiska belastningar 65 H 36 H 55 41 H 30 18 16 10

Ej jäktigt, ej psykiskt ansträngande 45 18 35 19 23 10 11 7

Jäktigt eller psykiskt ansträngande 48 26 37 31 20 L 12 14 6

Både jäktigt och psykiskt ansträngande 56 26 44 34 36 H 21 H 21 13

Enformigt arbete 51 25 44 29 35 16 23 10

Varierat arbete 49 23 36 28 21 12 11 7

Ej sysselsatta 44 22 32 19 35 21 14 7

* Med ergonomiska belastningar avses olämpliga arbetsställningar, tunga lyft, daglig svettning pga. kroppslig ansträngning, skakningar eller vibrationer, upprepade 

rörelser. 

L Den lägsta förekomsten av besvär. 

H Den högsta förekomsten av besvär. 

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Mer alkohol …
Alkoholkonsumtionen har ökat kraftigt bland 
ungdomar sedan början av 1990-talet. Det är 
sedan länge känt att psykiska besvär kan leda till 
ökad alkoholkonsumtion, och tvärtom att ökad 
alkoholkonsumtion kan leda till ökade psykiska 
besvär [39] (se också kapitlet Hälsokonsekvenser 
av alkohol och narkotikamissbruk). Det är därför 
troligt att den ökade alkoholkonsumtionen också 
har bidragit till att öka de psykiska besvären.

… och mindre sömn
Många förändringar sedan 1980-talet kan inte 
följas statistiskt. Den bild av ungdomars fritid 
som framträder från ULF-undersökningarna och 
undersökningen Skolbarns hälsovanor ger dock 
en ganska entydig bild av att ungdomar gör mer 
av det mesta. Tv-tittandet tycks öka, liksom dator- 
och Internetanvändningen. Samtidigt ökar ande-
len ungdomar som är fysiskt aktiva, andelen som 
känner sig duktiga i skolan och andelen ungdomar 
som träffar släktingar, vänner eller bekanta flera 
gånger i veckan.
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Det är svårt att avgöra om dessa förändringar 
enbart innebär ett rikare liv eller om det också får 
negativa konsekvenser. En möjlig konsekvens är 
att sömnen har påverkats negativt. En aktuell eng-
elsk studie pekar på att tv-tittande och datorspe-
lande ökar förekomsten av extrem trötthet, men 
det gör också regelbunden fysisk aktivitet [40]. 
Tyvärr finns det inga svenska uppgifter som kan 
visa om ungdomarnas sömnvanor har förändrats 
eller inte. Det finns dock en finsk studie som visar 
att andelen 15-åringar som går och lägger sig efter 
klockan 23.00 på kvällen har ökat kraftigt, från 
omkring 20 procent år 1984 till mellan 50 och 
70 procent 1998–2002 [41]. Antagligen går även 
svenska ungdomar till sängs allt senare på kväl-
len. 

Under perioden 1979–2005 ökade andelen med 
sömnbesvär, från 10 till 24 procent bland 16–24-
åriga kvinn or och från 8 till 16 procent bland 
jämnåriga män, enligt ULF-undersökningarna. 
Andelen 16–24-åringar som ofta var trötta ökade 
också under samma period, från 33 till 57 procent 
bland kvinn or och från 25 till 41 procent bland 
män. Sömnen har en central betydelse för den 
biologiska återhämtningen och därmed också för 
den fysiska och psykiska hälsan. Störd sömn är 
inte bara ett symtom på att något inte stämmer, 
utan det kan också orsaka andra sjukdomar (se 
kapitlet Psykosociala påfrestningar och stressre-
laterade besvär). 

Varför är nedsatt psykiskt 
välbefinnande vanligare bland  
unga kvinn or?

När det gäller psykisk ohälsa bland ungdomar finns 
det stora skillnader mellan könen. Tabell 7 visar 
en sammanställning av några viktiga indikatorer 
på psykisk ohälsa och kolumnen längst till höger 
visar hur många gånger vanligare indikatorn är 
bland kvinn or jämfört med män. Omkring dub-
belt så många kvinn or som män vårdas för själv-
mordsförsök, har besvär av oro, ängslan eller ång-
est och behandlas med antidepressiva läke medel. 
Mer än dubbelt så många kvinn or vårdas på sjuk-
hus för depressioner. Självmord och sjukhusvård 
på grund av alkohol- och narkotikamissbruk är 
däremot vanligare bland män. Könsskillnaderna 
har blivit större för de psykiska ohälso utfall som 
är vanligast bland kvinn or medan könsskillnader-
na minskat för utfall som är vanligast bland män, 
eftersom utvecklingen varit sämre för kvinn or än 
för män.
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Tabell 7. Könsskillnader för olika indikatorer på psykisk ohälsa

Könsskillnader i förekomst av olika former av psykisk ohälsa. Kvinnor och män 16–24 år.

Olika former av psykisk ohälsa Förekomst Absolut skillnad i  

förekomsten mellan  

kvinn or och män

Relativ skillnad i 

förekomsten mellan 

kvinn or och män

Kvinn or Män Kvinn or–Män Kvoten Kvinn or/Män

Antal per 100 000 Antal per 100 000 fler kvinnor* Gånger fler kvinnor**

Depressioner slutenvård år 2007 192 82 110 2,35

Ångesttillstånd slutenvård år 2007 232 116 116 1,99

Självmordsdödsfall år 2006 10 17 -7 0,59

Självmordsförsök år 2007 368 165 203 2,23

Alkohol slutenvård år 2007 275 286 -11 0,96

Narkotika slutenvård år 2007 176 244 -68 0,72

Kvinn or Män Kvinn or–Män Kvoten Kvinn or/Män

Procent Procentenheter fler kvinnor* Gånger fler kvinnor**

Antidepressiva läkemedel år 2007 6,8 3,4 3,4 2,00

Oro, ängslan, ångest åren 2003–05 29 14 15 2,10

Sömnproblem åren 2003–05 25 18 7 1,42

* Negativa tal innebär att förekomsten är högre bland män än bland kvinnor. ** Tal mindre än 1,0 innebär att förekomsten är högre bland män än bland kvinnor.

Källor: Socialstyrelsens dödsorsaksregister, patientregister och läkemedelsregister samt SCB:s ULF-undersökningar

Under barndomen finns det inte lika stora skill-
nader mellan pojkars och flickors psykiska ohälsa 
som under tonåren. I de tidiga tonåren händer 
något bland flickor – den självrapporterade ohäl-
san ökar kraftigt, och det är fler som vårdas till 
följd av självmordsförsök, ätstörningar, psykia-
triska diagnoser och missbruk. Även bland män-
nen ökar den psykiska ohälsan med åldern, men 
först i 20-årsåldern. Ökningen är inte heller lika 
påtaglig som bland kvinnorna . 

Vad är det då som gör att tonårsflickor mår 
sämre än tonårspojkar? Könsskillnaderna i vux-
nas psykiska ohälsa brukar diskuteras utifrån 
hypoteser om könsroller [42, 43], rapporterings-
benägenhet [42–49], levnadsvanor, socioekonomi 
[50–53], utsatthet för övergrepp [54–58] och bio-
logi [42, 43, 59–63]. Samma diskussioner brukar 

också förekomma i studier av tonåringar även om 
vissa förklaringar är mer specifika för ungdoms-
åren, t.ex. senare års ökade krav på högre utbild-
ning och en allt större fokusering på utseendet.

Det faktum att andelen studenter i ungdoms-
gruppen ökat så kraftigt har redan nämnts som 
en tänkbar anledning till den ökade psykiska 
ohälsan bland unga. I en skotsk studie [64] bland 
15-åringar var flickor mer oroliga över sina skol-
prestationer, vilket var främsta orsaken till att den 
psykiska stressen ökat mer bland flickor än bland 
pojkar mellan åren 1987 och 1999 [36]. Också i 
en nordirländsk [31] och i en slovensk studie [35] 
var fler flickor än pojkar oroliga över sina skol-
prestationer. I andra studier har man dock fun-
nit att pojkar oroar sig mer för det akademiska än 
flickor [32] eller att det inte finns någon skillnad 
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[33]. Genomgående för båda könen är dock att oro 
för skolan hamnar högt upp när ungdomar rang-
ordnar olika orosmoment [31, 35, 36, 40, 41]. Det 
går kanske inte att avgöra om flickor eller pojkar 
oroar sig mest, men de ökade kraven på högre ut-
bildning kan ha haft större inverkan på gruppen 
unga kvinn or eftersom en eftergymnasial utbild-
ning i dag är vanligare bland dem än bland män.

En ökad fokusering på utseendet kan också ha 
ökat den psykiska ohälsan bland kvinn or. Flera 
studier visar att flickor oroar sig mer för sitt ut-
seende och sin kroppsvikt än pojkar. I exempelvis 
den skotska studien fann man att flickors större 
oro över det egna utseendet bidrog till könsskill-
naden i psykisk ohälsa, även om det inte förkla-
rade varför skillnaden hade ökat under 1990-
talet. Bland flickor var det nästan lika många som 
oroade sig för vikten som för att inte prestera bra 
i skolan. Bland pojkar kom oro för vikten först 
efter oro för att inte prestera bra i skolan, oro för 
hälsan, oro för arbetslöshet, oro för att inte klara 
sitt framtida arbete och oro för familjerelationer-
na [36]. Annan forskning bekräftar bilden: Unga 
kvinn or är mer bekymrade över kost, vikt och 
utseende än unga män, enligt studier med euro-
peiska respektive amerikanska studenter [65–67]. 
Två studier pekar på att flickors kroppsbild och 
självförtroende försämras i samband med puber-
teten [68, 69] och den ena studien antyder också 
att pojkarnas självförtroende förbättras under 
samma period som flickornas försämras [68]. Yt-
terligare andra studier bekräftar könsskillnaderna 
i ungdomars självförtroende [70–72]. I en svensk 
studie fann man dessutom särskilt stora köns-
skillnader i självförtroende i relation till kropps-
bild [73]. Dessa könsskillnader verkar även vara 
unika för just ungdomar [74]. Vidare tycks flickor 
också oroa sig mer än pojkar för sina relationer 

till både kamrater och familjemedlemmar [31, 32, 
35, 36].

Det finns också en rad studier som undersökt 
könsskillnader i copingstrategier, det vill säga till-
vägagångssätt för att hantera stress [70, 75–85]. 
Att aktivt gå in för att lösa de problem som för-
orsakar stressen har visat sig vara mest verksamt 
[81] och en finsk studie visade att pojkar använde 
sådana strategier i något högre utsträckning än 
flickor [84]. Flera studier visar även att det är 
vanligare att kvinn or använder sig av socialt stöd 
för att hantera psykiska påfrestningar [70, 75, 80, 
82, 83, 85], medan fler män än kvinn or använder 
alko hol för att klara påfrestningar [75, 84].
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Hälsa i förvärvsaktiv ålder

Sammanfattning 

I detta kapitel beskrivs hälsan i åldersgruppen 25–64 år där de flesta män-
niskor är förvärvsarbetande. De förvärvsaktiva åldrarna sträcker sig över en 
lång period i livet, vilket innebär att sjukdomspanoramat ser olika ut i början 
och i slutet av perioden. I denna åldersgrupp dör exempelvis 10–20 gånger fler 
vid 64 års ålder än vid 25 års ålder. 

I åldern 25–44 år har olyckor allt sedan 1950-talet varit den största döds-
orsaken bland män, följt av självmord, medan cancer under samma tid har 
varit den vanligaste dödsorsaken bland kvinnor i åldern 25–44 år. 

Bland män i åldern 45–64 år var hjärt- och kärlsjukdomar länge den van-
ligaste dödsorsaken, men denna dödlighet har minskat mycket kraftigt och 
cancer är numera en lika vanlig dödsorsak. Bland kvinnor i åldern 45–64 år 
har cancer varit den största dödsorsaken sedan 1952, liksom den varit bland 
de yngre kvinnorna.

Fler kvinnor än män dör i cancer i förvärvsaktiv ålder, vilket beror på 
att bröstcancer och cancer i livmoder och äggstockar ofta drabbar kvinnor 
redan före pensionsåldern. Bröstcancer är den vanligaste cancerformen bland 
kvinnor, och insjuknandet i bröstcancer ökar men inte dödligheten som sna-
rare har minskat något. Totalt är det dock betydligt fler män än kvinnor som 
dör i förvärvsaktiv ålder, vilket beror på mäns högre risk att dö i hjärt- och 
kärlsjukdomar, olyckor och självmord samt alkoholrelaterade dödsorsaker. 
Dödligheten i dessa dödsorsaker har minskat betydligt de senaste 25 åren 
vilket har inneburit att även könsskillnaderna i dödlighet har minskat. 

Nedsatt psykiskt välbefinnande har blivit allt vanligare under 1990-talet, 
och det psykiska välbefinnandet försämrades mer bland de yngre än bland de 
äldre. Bland kvinnor i åldern 25–44 år har andelen med ängslan, oro eller ång-
est fördubblats sedan slutet av 1980-talet och besvären är numera vanlig are 
än i åldern 45–64 år, vilket inte var fallet på 1980-talet. Under de allra senaste 
åren har utvecklingen dock vänt och det psykiska välbefinnandet tycks bli 
bättre bland både kvinnor och män och i bägge åldersgrupperna. 

Psykisk ohälsa och värk är de vanligaste orsakerna till nedsatt arbets-
förmåga. Nedsatt arbetsförmåga på grund av sjukdom har också blivit vanlig-
are bland kvinnor i alla åldersgrupper sedan 1980-talet. Även bland män ses 
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ökningar i de yngre åldersgrupperna, medan 
arbetsförmågan förbättrats bland män i åldern 
55–64 år. Sedan slutet av 1990-talet är det vanli-
gare att arbetsrelaterade besvär uppges vara orsa-
kade av stress eller andra psykiska påfrestningar. 

Arbetsolyckor som medför en långvarig från-
varo är vanligast bland unga män. Dessa olyckor 
har generellt minskat de senaste åren, men ökat i 
en del av byggsektorn. Dödsolyckor i arbetet är 
vanligast inom jord- och skogsbruk och förekom-
mer oftast bland män över 55 år. De senaste åren 
har dödsolyckor i arbetet ökat något, framför allt 
i byggbranschen. Arbetssjukdomar är vanligare 
bland kvinnor än bland män och har minskat med 
54 procent mellan åren 2003 och 2007. 

Bland män i förvärvsaktiv ålder liksom bland 
kvinnor i åldern 25–44 år är det betydligt färre 
som röker i dag än på 1980-talet. Andelen rökare 
bland kvinnor 45–64 år har länge varit oföränd-
rad, men den har börjat minska något. Likaså har 
den alkoholrelaterade dödligheten minskat bland 
män i bägge åldersgrupperna och bland kvinnor 
25–44 år, men bland kvinnor i åldern 45–64 år 
har alkoholdödligheten varit i stort sett oförändrad 
med en liten ökning på 1990-talet. 

Sedan 1980-talet har det blivit vanligare att 
både kvinnor och män motionerar regelbundet. 
I åldern 25–44 år är motion lika vanligt bland 
kvinnor som bland män, men i åldern 45–64 år 
är det vanligare att kvinnor motionerar. Andelen 
överviktiga ökade kraftigt under 1990-talet, och 
mer bland yngre än bland äldre. Under 2000- 
talets första år har dock ökningstakten bromsats 
upp, framför allt bland kvinnor. Övervikt är i dag 
vanligare bland män. 

Arbetare har mer hälsobesvär och högre dödlig-
het än tjänstemän. Också rökning och fetma är van-
ligare bland arbetare än bland tjänstemän.  Skillna-

der i arbetsmiljön och familjesituationen är viktiga 
orsaker till skillnader i hälsa mellan olika grupper. 
Ensamstående mödrar har mer hälsobesvär och 
högre risk för sjuklighet och död än andra grupper. 

Inledning

I detta kapitel beskrivs hälsan i åldersgruppen 
25–64 år där de flesta är förvärvsarbetande. Ef-
tersom människor är förvärvsaktiva under en så 
lång period i livet beskrivs hälsotillståndet bland 
yngre, 25–44 år, och äldre, 45–64 år, var för sig 
där det är möjligt. Kapitlet tar upp några aspek-
ter på arbetslivets betydelse för hälsan och hur 
det påverkar sociala skillnader i hälsa. I kapitlet 
Psykosociala påfrestningar och stressrelaterade 
besvär analyseras hälsoutvecklingen i förvärvs-
aktiv ålder närmare och relateras till förändringar 
i bland annat arbetslivet.

Heltidsarbete har minskat  
bland män men ökat bland kvinn or

Andelen sysselsatta är högst i åldern 25–44 år, 
och 82 procent av kvinnorna och 90 procent av 
männen i denna åldersgrupp var sysselsatta år 
2007 (tabell 1). I åldern 45–64 år var 76 procent av 
kvinnorna och 80 procent av männen sysselsatta. 
Även i åldersgruppen 20–24 år förvärvsarbetar 
majoriteten trots att många studerar. Ungdomars 
hälsa och arbetssituation beskrivs i kapitlet Ung-
domars hälsa. 

Andelen sysselsatta är alltså nästan lika stor 
bland kvinnor som bland män, men andelen hel-
tidsarbetande är betydligt lägre bland kvinnor (ta-
bell 1). Majoriteten av männen arbetar heltid, 83 
procent i åldern 25–44 år och 72 procent i åldern 
45–64 år. Bland kvinnor arbetar omkring hälften 
heltid i båda åldersgrupperna. 
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Tabell 1. Sysselsatta och heltidsarbetande

Andelen (procent) personer som är sysselsatta och som 

är heltidsarbetande*. Kvinnor och män i olika åldrar, år 

2007.

Ålder Sysselsatta Heltidsarbetande

Kvinn or Män Kvinn or Män

Procent Procent

16−19 31 25 8 13

20−24 61 65 30 51

25−44 82 90 55 83

45−64 76 80 50 72

* Har en överenskommen veckoarbetstid på 35 timmar eller mer.

Källa: Arbetskraftsundersökningarna (AKU), SCB. 

Under 1930- till 1950-talet förvärvsarbetade 
ungefär en tredjedel av kvinnorna och på den 
tiden var en ännu större andel av kvinnors arbete 
”obetalt” jämfört med i dag. Statistiken över för-
värvsarbetet inkluderade exempelvis inte kvinn-
or som arbetade i eget lantbruk, trots att manliga 
lantbrukare ingick [1]. Kvinnors förvärvsfrek-

vens steg sedan kontinuerligt från 1960-talet till 
början av 1990-talet. I samband med den ekono-
miska krisen i början av 1990-talet sjönk dock 
både mäns och kvinnors förvärvsfrekvens, sär-
skilt bland de yngre (figur 1). Från slutet av 1990-
talet har andelen som förvärvsarbetar ökat igen i 
åldersgruppen 25–44 år, framför allt bland män, 
men ligger kvar på en lägre nivå i åldern 45–64 
år. Andelen sysselsatta kvinnor och män är så-
ledes fortfarande lägre än före krisen i början av 
1990-talet. 

Bland män ledde krisåren i början av 1990- 
talet till en bestående minskning av andelen hel-
tidsarbetande i alla åldersgrupper (figur 2). Bland 
de yngsta på arbetsmarknaden, gruppen 16–24 år, 
sjönk andelen heltidsarbetande också mycket kraf-
tigt bland både kvinnor och män och många unga 
studerade i stället för att arbeta. Andelen heltids-
arbetande kvinnor i åldersgruppen 45–64 år har 

Figur 1. Sysselsatta 1976–2007
Andel (procent) sysselsatta i befolkningen. Kvinnor och män 25–44 år 

respektive 45–64 år, perioden 1976–2007.

Källa: Arbetskraftsundersökningarna (AKU), SCB
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däremot ökat kontinuerligt, även under krisåren. 
Även bland kvinnor i åldern 25–44 år har heltids-
arbetet ökat efter en mindre nedgång under den 
ekonomiska krisen på 1990-talet. 

Åldern 25–44 år är även den ålder då de flesta 
får barn. Barnafödandet har också följt konjunk-
turen och var som högst år 1990, vilket samman-
träffade med att andelen sysselsatta kvinnor var 
som högst i denna åldersgrupp. Därefter sjönk 
barnafödandet fram till år 2000 och har de senaste 
åren stigit igen. År 2007 var barnafödandet dock 
fortfarande lägre än år 1990 (se kapitlet Sexuell 
och reproduktiv hälsa). 

Dödsorsaker i åldrarna 25–64 år

Drygt 2 000 kvinnor och 6 000 män dör årligen 
i åldersgruppen 25–64 år. Antalet ökar kraftigt 
med stigande ålder och det är 10–20 gånger fler 

som dör vid 64 års ålder än vid 25 års ålder (figur 
3). Det är framför allt dödligheten i cancer och 
hjärt- och kärlsjukdomar som ökar med ökad 
ålder. Observera att skalorna i figur 3 är olika för 
åldersgruppen 25–44 år och 45–64 år.

Dödligheten i alkoholrelaterade sjukdomar, 
olyckor och självmord har ett annat åldersmönster 
än hjärt- och kärlsjukdomar och cancer. När det 
gäller dessa dödsorsaker inträffar flest dödsfall 
vid omkring 55 års ålder, med undantag för for-
donsolyckor (figur 4). Dödsfall i fordonsolyckor 
sjunker med stigande ålder bland män, medan det 
inte förändras nämnvärt bland kvinnor. Det är be-
tydligt vanligare att män dör i fordonsolyckor än 
att kvinnor gör det. 

Mäns högre risk att dö i åldern 25–44 år beror 
huvudsakligen på att fler män dör i självmord, 
olyckor och alkoholrelaterade sjukdomar. I åldern 
45–64 år börjar hjärt- och kärlsjukdomar och 

Figur 2. Heltidsarbetande 1976–2007
Andel (procent) heltidsarbetande i befolkningen. Kvinnor och män i olika åldergrupper, perioden 1976–2007.

Källa: Arbetskraftsundersökningarna (AKU), SCB
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cancer att bli en allt vanligare dödsorsak. Mäns 
högre dödlighet i hjärt- och kärlsjukdomar är den 
viktig aste anledningen till att fler män än kvinn-

or dör i åldersgruppen 45–64 år. Fler kvinnor än 
män avlider däremot i cancer i åldern 25–44 år. 

Antal

ÅlderÅlder

ÅlderÅlder

Antal

Antal Antal

25–44 år

45–64 år

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Figur 3. Åldersmönster för dödsorsaker bland 25–44 och 45–64-åringar
Antal döda per år efter dödsorsak och ålder. Kvinnor och män, genomsnitt åren 2000–2006. 

Observera olika skalor för åldersgrupperna.
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Cancer i åldern 25–64 år

2001–2005 dog varje år omkring 240 kvinnor 
och 190 män i åldern 25–44 år i cancer, och i ål-
dern 45–64 år dog omkring 2 250 kvinnor och 
2 100 män (figur 5). Det är alltså fler kvinnor än 
män som dör i cancer i dessa relativt unga ålders-
grupper, vilket beror på att bröstcancer, livmo-
dercancer och äggstockscancer drabbar kvinnor 
redan i förvärvsarbetande åldrar. Åren 2004–
2006 var medianåldern 72 år för dem som dog i 
bröstcancer, 67 år för livmoderhalscancer, 75 år 

för livmodercancer och 71 år för äggstockscan-
cer. Medianåldern för dödsfall i prostatacancer 
var 81 år. I de cancerformer som inte är köns-
specifika dör fler män än kvinnor i förvärvsaktiv 
ålder (figur 5). Dessutom är det något vanligare att 
män dör till följd av cancer i bukspottkörtel, urin-
blåsa och tjock- och ändtarm. Att dö i lungcancer 
i förvärvsaktiv ålder är ungefär lika vanligt bland 
kvinnor som bland män.

Figur 4. Åldersmönster för dödsfall i olyckor, självmord och alkoholrelaterade orsaker
Antal döda per år efter dödsorsak och ålder. Kvinnor och män 26–66 år, genomsnitt åren 1997–2004.

Källa: Arbetskraftsundersökningarna (AKU), SCB
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Det är betydligt fler som insjuknar än som dör 
i cancer eftersom en del blir botade och andra 
överlever länge trots sin cancer. Varje år insjuk-
nar omkring 1 600 kvinnor och 900 män i åldern 
25–44 år i cancer, och i åldern 45–64 år insjuknar 
omkring 8 100 kvinnor 7 400 män. 

Av alla kvinnor som insjuknar i cancer i åldern 
25–44 år drabbas 36 procent av bröstcancer och 
1 procent av lungcancer, och av dem som avlider
i cancer dör drygt 30 procent i bröstcancer och 
knappt 7 procent i lungcancer (tabell 2). Bland de 
kvinnor i åldern 45–64 år som insjuknar är det 41 
procent som får bröstcancer och 7 procent som får 
lungcancer, men av dem som avlider är det 21 pro-
cent som dör i bröstcancer och 20 procent i lung-
cancer. Lungcancer har således en mycket sämre 
prognos än bröstcancer. Tjock- och ändtarms-
cancer, livmoderhalscancer och malignt melanom 
utgör var och en mellan 6 och 9 procent av det 
totala cancerinsjuknandet. Livmoderhalscancer 
och malignt melanom upptäcks och botas dock i 
mycket hög grad och står bara för någon enstaka 
procent av dödligheten. Tjock- och ändtarms-
cancer är den tredje vanligaste cancerformen som 
kvinnor i förvärvsaktiv ålder dör av.

Av alla män som insjuknar i cancer i åldern 
25–44 år insjuknar de flesta i testikelcancer, men 
få dör i denna cancer eftersom den botas i hög 
grad. Bland männen som får en cancerdiagnos i 
åldern 45–64 år är prostatacancer vanligast (36 
procent) medan lungcancer och tjock- och änd-
tarmscancer är de vanligaste diagnoserna bland 
dem som dör i cancer i denna ålder (22 respektive 
11 procent). 

25-44 år                            45-64 årAntal Antal 

Figur 5. Antal döda i cancer
Antal döda per år i olika cancerformer. Kvinnor och 

män 25–44 år respektive 45–64 år, genomsnitt åren 

2001–2006.

Källa: Folkhälsoenkäten, Statens folkhälsoinstitut
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Tabell 2. De vanligaste cancerformerna i åldern 25–64 år

Insjuknande (genomsnitt för åren 2002–2006) och dödsfall (genomsnitt för åren 2001–2005) i de vanligaste cancerfor-

merna (sorterat efter antal insjuknade i respektive grupp). Kvinnor och män 25–44 år respektive 45–64 år. Antal, pro-

cent av samtliga fall samt antal per 100 000 invånare.

Kvinn or 25−44 år Bröst Malignt 
melanom

Livmoder-
hals

Hjärna Tjock- och 
ändtarm

Ägg- 
stock

Lunga All cancer 

Antal insjuknade 581 205 165 85 71 57 22 1 618

Antal döda 71 13 16 22 18 15 16 237

% av alla insjuknade 36 13 10 5 4 4 1 100

% av alla döda 30 6 7 9 8 6 7 100

Insjuknade per 100 000 49 17 14 7 6 5 2 136

Döda per 100 000 6 1 1 2 2 1 1 20

Kvinn or 45−64 år Bröst Tjock- och 
ändtarm

Lunga Livmoder-
hals

Malignt 
melanom

Ägg- 
stock

Bukspott-
körtel

All cancer 

Antal insjuknade 3 266 620 559 467 364 325 130 8 067

Antal döda 477 182 453 22 56 193 144 2 247

% av alla insjuknade 41 8 7 6 5 4 2 100

% av alla döda 21 8 20 1 3 9 6 100

Insjuknade per 100 000 282 53 48 40 33 31 11 695

Döda per 100 000 42 16 39 2 11 5 13 195

Män 25−44 år Testikel Malignt 
melanom

Hjärna Tjock- och 
ändtarm

Leukemier Lunga All cancer 

Antal insjuknade 190 127 88 72 37 23 908

Antal döda 4 13 35 19 13 14 190

% av alla insjuknade 21 14 10 8 4 3 100

% av alla döda 2 7 20 11 8 8 100

Insjuknade per 100 000 15 10 7 6 3 2 73

Döda per 100 000 0 1 3 2 1 1 14

Män 45−64 år Prostata Tjock- och 
ändtarm

 Lunga Urin- 
blåsa

Malignt 
melanom

Bukspott-
körtel

All cancer 

Antal insjuknade 2 663 702 524 398 374 148 7 385

Antal döda 146 239 450 50 71 171 2 095

% av alla insjuknade 36 10 7 5 5 2 100

% av alla döda 7 11 22 2 3 8 100

Insjuknade per 100 000 226 60 44 34 32 13 626

Döda per 100 000 12 21 38 4 6 15 179

Källa: Dödsorsaksregistret och cancerregistret, Socialstyrelsen
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Antal per 100 000 Antal per 100 000

Antal per 100 000 Antal per 100 000

*Sättet att klassificera dödsorsaker har förändrats något under tidsperioden. Det innebär att bara självmord som betecknas som klara fall går att 

jämföra över en lång tidsperiod och finns med i figur 6. I den statistik som vi för idag (exempelvis i figur 4), räknas även misstänkta självmord där 

uppsåtet är oklart in i statistiken, eftersom man anser att det ger en mer korrekt bild. 

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Figur 6. Dödsorsakernas utveckling i åldersgrupperna 25–44 år och 45–64 år
Antal döda per 100 000 efter dödsorsak* bland kvinnor och män 25–44 år respektive 45–64 år, perioden 1952–2006.

Observera olika skalor för åldersgrupperna.
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Dödsorsaksmönstrets förändring  
sedan år 1952

Kvinnors risk att dö i förvärvsaktiv ålder har 
minskat kontinuerligt sedan 1950-talet (figur 6). 
Dödsrisken bland män var däremot i stort sett 
oförändrad under 1950-, 1960- och 1970-talet, 
varefter en mycket snabb minskning inleddes i 
början av 1980-talet. Skillnaden mellan mäns och 
kvinnors dödsrisker var som högst 1978; då dog 
nästan 500 fler män än kvinnor per 100 000 in-
vånare jämfört med 170 fler i dag.

Den minskande dödligheten bland kvinnor och 
män i åldern 45–64 år beror huvudsakligen på att 
dödligheten i hjärt- och kärlsjukdomar har minskat 
(figur 7). Cancerdödligheten har också minskat, 
men inte alls lika mycket. I dag är därför cancer, 
och inte hjärt- och kärlsjukdomar, den vanligaste 
dödsorsaken för både kvinnor och män i åldern 
45–64 år (figur 7). I åldern 25–44 år har olyckor

allt sedan 1950-talet varit den största dödsorsaken 
bland män, följt av självmord, medan cancer har 
varit den vanligaste dödsorsaken bland kvinnor i 
åldern 25–44 år under hela perioden. 

Sjukhusvård

I åldersgruppen 45–64 år är det lika vanligt bland 
kvinnor som bland män att vårdas på sjukhus. 
Däremot bland yngre, i åldern 25–44 år, är det 3,6 
gånger vanligare att kvinnor vårdas på sjukhus 
än att män gör det (figur 8). Det beror på kom-
plikationer i samband med graviditet och förloss-
ning, vilket två tredjedelar av alla sjukhusvårdade 
kvinnor i denna åldersgrupp vårdas för. Normala 
förlossningar är naturligtvis ännu vanligare och 
är inte inräknade i denna jämförelse. Det innebär 
att det varje år är ungefär 8 procent av kvinnorna 
i åldersgruppen som sjukhusvårdas på grund av 
dessa komplikationer. 

Figur 7. Dödlighet i hjärt- och kärlsjukdomar och cancer 1952–2006
Antal döda i hjärt- och kärlsjukdomar och cancer per 100 000 invånare. Kvinnor och män 45–64 år, perioden 1952–2006.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Figur 8. Slutenvård i olika sjukdomar

Antal personer per 100 000 invånare som vårdades för olika diagnoser inom slutenvård under år 2006. 

Kvinnor och män 25–44 år och 45–64 år.

*Här inkluderas komplikationer till graviditet och förlossning. Normala förlossningar är inte inkluderade. 

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen.
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Gynekologiska sjukdomar bidrar också till att fler 
kvinn or än män vårdas på sjukhus. Bortser man 
från gynekologiska och urologiska (urinorganens) 
sjukdomar samt komplikationer vid graviditet 
och förlossning är dock könsskillnaden i andelen 
vård ade försumbar, även i åldern 25–44 år. Det är 
emellertid något fler män som får sjukhusvård. 

Psykiska störningar, inklusive sådana som för-
orsakats av missbruk, är den vanligaste diagno-
sen bland män i åldern 25–44 år och den tredje 
vanligaste bland kvinn or. År 2007 vårdades 
21 000 män och 16 500 kvinn or i åldern 25–64 
år för någon sådan diagnos. Av dessa vårdades 
hälften av männen och en fjärdedel av kvinn orna 
på grund av psykiska störningar eller beteende-
störningar som orsakats av så kallade psykoak-
tiva substanser, oftast alkohol och till en mindre 
del narkotika, sömntabletter och andra lugnande 
medel. Det innebär att 6 000 fler män än kvinn-
or i åldern 25–64 år har vårdats för en sådan 
”missbruks diagnos” och det är huvudförklaring-
en till att fler män än kvinn or vårdas för psykiska 
störningar. 

Män vårdas också i något högre utsträckning 
för psykoser (cirka 3 000 män och 2 600 kvinn or 
år 2007), framför allt för schizofreni. Däremot är 
det vanligare att kvinn or vårdas för depressioner 
(4 500 kvinn or mot 3 500 män), ångestrelaterade 
sjukdomar (3 000 kvinn or mot 2 000 män) och 
personlighetsstörningar (900 kvinn or mot 400 
män). 

Kvinn ors högre risk att drabbas av tumörer i 
förvärvsaktiv ålder syns också i patientstatistiken, 
liksom mäns högre risk att få hjärtkärlssjukdomar. 
Det är betydligt vanligare att kvinn or vårdas för 
tumörer, både i åldern 25–44 och 45–64 år. I den 
äldre åldersgruppen är hjärt- och kärlsjukdomar 
mycket vanligare bland män än bland kvinn or. 

Bröstcancer

Bröstcancer är den i särklass vanligaste cancer-
formen bland kvinn or. Varje år insjuknar omkring 
7 000 kvinn or i bröstcancer, det vill säga 15–20 
kvinn or dagligen. Bröstcancer står för unge fär 
30 procent av det totala cancerinsjuknandet bland 
kvinn or i alla åldrar.

Bröstcancer drabbar kvinn or förhållandevis 
tidigt i livet. Medianåldern är 62 år (genomsnitt 
för åren 2000–2006), vilket innebär att hälften av 
alla som får bröstcancer är 62 år eller yngre. Detta 
kan jämföras med att kvinn ors medianålder är 68 
år för alla cancerformer sammantaget, inklusive 
bröstcancer. Medianåldern för bröstcancer diagnos 
ökade under 1960-, 1970- och 1980-talen, från 
60 till som högst 66 år, och har därefter minskat 
(figur 9). Figur 9 visar också åldersfördelningen 
bland kvinn or som fick bröstcancer åren 2000–
2006. Vid 50 års ålder finns en insjuknandetopp 
som sannolikt beror på att många landsting kal-
lar kvinn or till den första mammografiundersök-
ningen det år man fyller 50. 

Fler får bröstcancer  
men dödligheten minskar

Bröstcancer blir allt vanligare och insjuknandet 
har ökat bland både yngre och äldre sedan 1960 
(figur 10). Trots detta har dödligheten i bröst-
cancer minskat, eftersom prognosen är bättre ju 
tidigare diagnosen kan ställas. Andelen som dör i 
bröstcancer har minskat i alla åldersgrupper

Bröstcancer har i dag en förhållandevis god 
prognos och möjligheterna att överleva bröstcan-
cer har ökat stadigt sedan 1960-talet (figur 11). 
Måttet ”relativ överlevnad” används för att mäta 
överlevnad för bröstcancerpatienter i förhållande 
till jämnåriga kvinn or utan bröstcancer. Kvinn-
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Figur 9. Ålder vid insjuknande i bröstcancer
Medianåldern vid insjuknande i bröstcancer 1960–2006 och åldersfördelningen (procent) för insjuknade i bröstcancer åren 

2000–2006. Kvinnor i alla åldrar.

Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen
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Figur 10. Insjuknande och dödlighet i bröstcancer 1960–2006
Antal per 100 000 kvinnor som insjuknat respektive dött i bröstcancer under perioden 1960–2006. Kvinnor i olika 

åldersgrupper, perioden 1960–2006. Åldersstandardiserat. Observera olika skalor för insjuknande och dödlighet.

Källa: Cancerregistret och dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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or som diagnostiserades år 1960 hade en relativ 
10-årsöverlevnad på 50 procent, vilket innebär att 
hälften dog inom tio år till följd av bröstcancern. 
År 2000 beräknades 10-årsöverlevnaden vara 
80 procent, det vill säga att 20 procent beräknas 
dö inom tio år till följd av sin bröstcancer. Allt 
fler har, eller har haft, bröstcancer eftersom både 
överlevnaden och insjuknandet ökar, samtidigt 
som befolkningen blir större och dessutom äldre. 
År 2006 beräknades omkring 82 000 kvinnor 
leva med en bröstcancerdiagnos. 

Figur 11. Relativ överlevnad efter 

bröstcancerdiagnos 1960–2006
Andel (procent) kvinnor som överlever 1, 2, 5 respek-

tive 10 år efter bröstcancerdiagnos i förhållande till 

överlevnaden bland jämnåriga kvinnor. 

Perioden 1960–2006*.

* Glidande treårsmedelvärde.

Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen
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Mammografi minskar risken  
för dödlig bröstcancer

Ungefär hälften av alla fall av bröstcancer upp-
täcks i samband med en mammografiunder-
sökning. Bröstcancerscreening med mammografi 
startades i mitten av 1980-talet och har därefter 
byggts ut successivt. Mammografiscreening be-
räknas kunna minska risken att dö av bröstcan-
cer med åtminstone 30 procent eftersom cancern 
kan upptäckas och behandlas i ett tidigare och 
mer gynnsamt stadium [2]. Socialstyrelsen re-
kommenderar landstingen att erbjuda mammo-
grafiscreening till alla kvinnor i åldrarna 40–74 
år. Rekommendationerna är starkast för åldrarna 
50–69 år där effekterna på dödligheten har varit 
tydligast. Landstingen rekommenderas att kalla 
kvinnor med 18 månaders intervall om de är 
yngre än 55 år och med 2 års intervall om de är 
över 55 år. Risken att insjukna i bröstcancer ökar 
med åldern, men eftersom cancerformen då får 
mindre betydelse i förhållande till andra döds-
orsaker utförs ingen screening över 74 års ålder. I 
dag erbjuder alla landsting mammografi i åldern 
50–69 år, men ett stort antal landsting följer inte 
Socialstyrelsens rekommendation om att erbjuda 
mammografi mellan 40–74 års ålder. Bristen på 
utbildade röntgenologer är ibland ett hinder.

Riskfaktorer för bröstcancer
svåra att påverka

Det finns ett stort antal kända riskfaktorer för 
bröstcancer. Bland annat har kvinnor som har fött 
barn lägre risk att insjukna i bröstcancer än kvinn-
or som inte har fött barn. Risken för bröstcancer 
minskar också ju yngre kvinnan är vid första 
barnets födelse. Likaså minskar risken för bröst-
cancer vid sen pubertet och vid tidigt klimakte-
rium. Bröstcancertumörer är ofta beroende av det 



127Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009

 Hälsa i förvärvsaktiv ålder

kvinnliga könshormonet östrogen för sin tillväxt, 
och de ovanstående riskfaktorerna har alla bety-
delse för när och i vilken grad östrogen påverkar 
bröstvävnaden. Tidig pubertet och sent klimakte-
rium innebär alltså att bröstkörteln exponeras för 
östrogen under en längre period av livet.

Bröstcancer kan initieras långt innan cancern 
utvecklas, och det finns teorier om att denna pro-
cess kan starta redan före födseln om fostret ut-
sätts för höga östrogennivåer, som exempelvis vid 
tvillinggraviditeter. 

Bröstkörtelvävnaden förefaller bli mer mot-
ståndskraftig mot cancer efter det att en kvinna 
fött sitt första barn. Att föda barn tidigt innebär 
att denna motståndskraft kommer tidigare i livet. 
Risken för bröstcancer är 30 procent lägre för 
dem som fött sitt första barn vid 20 års ålder än 
för dem som fick första barnet vid 35 års ålder. 
Under graviditet är visserligen östrogennivåerna 
höga och det är också påvisat att bröstcancer-
risken är förhöjd i 10–20 år efter en förlossning 
[3], men därefter minskar risken för bröstcancer 
eftersom bröstkörteln blivit mer motståndskraf-
tig. Det finns inget som visar att amning påverkar 
risken för bröstcancer. 

Risken för cancer är större i ett bröst där mjölk-
körtlarna sitter tätt jämfört med ett bröst som 
innehåller mer fettväv. Det beror troligen på att 
det då finns fler körtelceller som kan omvandlas 
till cancer. Det finns också ett samband mellan 
kvinn ors längd och risken för bröstcancer. För 
varje ökning av kvinnans längd med 15 cm be-
räknas risken för bröstcancer öka med 40 procent. 
Detta innebär att en kvinna som är 175 cm lång 
har 40 procents högre risk att drabbas av bröst-
cancer än en kvinna som är 160 cm lång.

Övervikt är en skyddsfaktor mot bröstcancer 
före klimakteriet, men efter klimakteriet blir 
det i stället en riskfaktor. Före klimakteriet kan 
övervikt leda till en störd östrogenproduktion och 
kroppen påverkas totalt sett av mindre östrogen. 
Efter klimakteriet, när äggstockarnas hormon-
produktion upphör, bidrar övervikt i stället till att 
öka cancerrisken. 

Riskfaktorerna som nämns ovan är de viktigas-
te, och de går inte att undvika eller på ett enkelt 
sätt välja bort. Enda undantaget är övervikt efter 
klimakteriet, vilket går att påverka. Det finns 
dock riskfaktorer som går att påverka, t.ex. låg 
fysisk aktivitet och en hög alkoholkonsumtion, 
men dessa riskfaktorer har inte lika tydlig effekt 
på insjuknandet. 

Självskattad hälsa

Under åren 2003–2005 bedömde drygt 80 procent 
av kvinn orna och männen i åldern 25–44 år sitt 
allmänna hälsotillstånd som gott (figur 12). Bland 
personer i åldern 45–64 år ligger motsvarande 
andelar knappt 10 procentenheter lägre. Under 
perioden 1980–2005 minskade skillnaden mellan 
åldersgrupperna, eftersom färre 25–44-åringar 
numera bedömer sitt allmänna hälsotillstånd som 
gott, samtidigt som fler 45–64-åringar gör det. I 
bägge åldersgrupperna är det något vanligare att 
männen upplever sitt hälsotillstånd som gott jäm-
fört med kvinn orna.
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Nedsatt psykiskt välbefinnande är en vanlig orsak 
till att man uppfattar sitt hälsotillstånd som min-
dre gott. Figur 13 visar hur kvinnor och män har 
bedömt sin egen hälsa vid olika tidpunkter mel-
lan 1980 och 2005. Jämfört med 1980-talet har 
det blivit vanligare att uppleva ängslan, oro eller 
ångest, ständig trötthet och sömnbesvär, både 
bland kvinnor och bland män. Dessa symtom har 
ökat mer i åldern 25–44 år än i åldern 45–64 år. 
Bland kvinnor i åldern 25–44 år har andelen med 
ängslan, oro eller ångest fördubblats sedan slutet 
av 1980-talet, och sådana besvär är numera van-
ligare i den gruppen än i åldern 45–64 år. Under 
de allra senaste åren har utvecklingen dock vänt 
och det psykiska välbefinnandet tycks bli bättre 

bland både kvinnor och män och i bägge ålders-
grupperna. 

Andelen som uppger att de har svår värk i nacke 
och skuldror ökade under 1980-talet bland både 
kvinnor och män i bägge åldersgrupperna, men 
har sedan dess inte ökat (figur 13). Däremot har 
nack- och skuldervärk som inte bedömts som svår 
ökat ända sedan 1980-talet bland både kvinnor 
och män i bägge åldersgrupperna, vilket inte visas 
i figuren. Värk i ländryggen har inte ökat i samma 
utsträckning som värk i nacke och skuldror. Svår 
ryggvärk har till och med minskat bland män.

Figur 12. Gott allmäntillstånd
Andel (procent) personer som bedömer sitt allmänna hälsotillstånd som gott eller mycket gott*. 

Kvinnor och män 25–44 år respektive 45–64 år, perioden 1980–2005**.

* År 1996 ändrades svarsalternativen från ”gott” till ”gott” respektive ”mycket gott”.

**Glidande treårsmedelvärde.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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* Genomsnitt. 

** Glidande treårsmedelvärde.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 13. Olika självskattade besvär
Andelen (procent) personer som uppgav lätt eller svår ängslan, oro eller ångest, sömnproblem, ständig trötthet 

respektive svår värk i skuldror, nacke eller axlar. Kvinnor och män i olika åldrar, åren 1980–1981*, 1988–1989* och 

1994–2005**.
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Övervikt, fetma och levnadsvanor
Det finns inga undersökningar som på ett till-
förlitligt sätt visar hur alkoholkonsumtionen har 
förändrats i åldrarna 25–44 år och 45–64 år. Där-
emot kan man få en bild av konsumtionen genom 
att följa förändringar av den alkoholrelaterade 
dödligheten. Denna inkluderar dock sjukdomar 
som utvecklas efter ett mångårigt missbruk, men 
dödsrisken påverkas också av det aktuella miss-
bruket.

Bland män har den alkoholrelaterade dödlig-
heten minskat markant i åldern 25–44 år sedan 
slutet av 1970-talet (figur 14). Också i åldern 
45–64 år har den alkoholrelaterade dödligheten 
minskat bland män, men i betydligt långsam-
mare takt. Bland kvinnor har den alkoholrelate-
rade dödligheten minskat i åldersgruppen 25–44 
år men i åldern 45–64 år har alkoholdödligheten 

i stort sett varit oförändrad med en viss ökning 
under 1990-talet. Att dö i en alkoholrelaterad dia-
gnos är vanligast i 50-årsåldern, vilket visades i 
figur 4. Unga står dock för den högsta alkohol-
konsumtionen med en topp i åldern 20–24 år, se 
vidare kapitlet Hälsokonsekvenser av alkohol och 
narkotikamissbruk. 

Betydligt färre röker i dag än på 1980-talet då 
omkring 40 procent av både kvinnor och män i 
åldern 25–44 år rökte dagligen (figur 15). I dag är 
motsvarande andel 18 procent bland kvinnor och 
13 procent bland män. Också i åldern 45–64 år har 
rökning minskat påtagligt bland män sedan början 
av 1980-talet, medan andelen rökande kvinnor i 
denna åldersgrupp ökade ända fram till början av 
1990-talet. Först därefter har den minskat något. 
I kapitlet Tobaksvanor och tobaksrelaterade sjuk-

Figur 14. Alkoholrelaterad dödlighet 1970–2006
Antal döda per 100 000 invånare i alkoholrelaterade diagnoser. Kvinnor och män 25–44 år respektive 45–64 år, 

perioden 1970–2006.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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domar beskrivs närmare hur dessa könsskillnader 
påverkar mäns och kvinnors sjuklighet.

Regelbunden motion minst en gång i veckan har 
sedan 1980-talet blivit vanligare i förvärvsaktiv 
ålder, enligt ULF-undersökningarna. I början av 
1980-talet motionerade män något oftare än kvinn-
or men sedan mitten av 1990-talet är det i åldern 
25–44 år lika vanligt att kvinnor motionerar som 
att män gör det. I åldern 45–64 år motionerar nu-
mera fler kvinnor än män. Bland tjänstemän är det 
ingen större skillnad mellan kvinnors och mäns 
motionsvanor, men bland arbetare motionerar 
kvinnor mer än män [4]. De som har ett kropps-
ligt ansträngande förvärvsarbete motionerar något 
mindre på sin fritid än de som inte har det [4].

Andelen som uppger att de ”praktiskt taget 
inte får någon motion alls på fritiden” har mins-
kat bland kvinnor i alla socioekonomiska grup-

per, enligt ULF-undersökningarna. Bland män 
har den andelen dock bara minskat bland högre 
tjänstemän. Andra undersökningar visar inga för-
ändringar av andelen som inte motionerar alls, se 
vidare kapitlet Matvanor och fysisk aktivitet.

Övervikt är vanligare med stigande ålder och 
är också vanligare bland män än bland kvinn-
or (figur 16). Förekomsten av övervikt har ökat 
kraftigt sedan 1980-talet och ökningen har varit 
större i åldrarna 25–44 år än i åldrarna 45–64 år. 
Under 2000-talet har denna ökning dock brom-
sats upp bland kvinnor och de allra senaste åren 
även bland män. Under de senaste åren förefaller 
matvanorna ha förbättrats och det genomsnittliga 
energiintaget via kosten minskar för första gång-
en sedan 1980, enligt Jordbruksverkets produk-
tionsstatistik. Detta diskuteras vidare i kapitlet 
Matvanor och fysisk aktivitet.

Figur 15. Röker dagligen 1980–2005
Andel (procent) personer som uppgav att de röker dagligen. Kvinnor och män 25–44 respektive 45–64 år, 

perioden 1980–2005*.

*Glidande treårsmedelvärde.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Sociala skillnader i hälsa  
och levnadsvanor

I översiktskapitlet visades att det finns betydande 
sociala skillnader beträffande risken för en förtida 
död. Det finns också stora sociala skillnader i hur 
man upplever sin hälsa. Figur 17 visar att skill-
naderna är särskilt stora mellan socioekonomiska 
grupper när det gäller värk, större än skillnader-
na för nedsatt psykiskt välbefinnande. Det finns 
också stora skillnader mellan socioekonomiska 
grupper beträffande rökning och fetma. Exem-
pelvis rökte 32 procent av kvinnliga facklärda 
arbetare jämfört med 7 procent av de kvinnliga 
högre tjänstemännen. Hela 17 procent av manliga 
arbetare som inte är facklärda var feta, jämfört 
med 8 procent bland de högre tjänstemännen. 

Värk i rörelseorganen beror mer på enskilda ar-
betsmiljöfaktorer än på socioekonomiska förhål-
landen som utbildning eller inkomst [5]. Det är 
huvudsakligen skillnader i den fysiska belast-
ningen i arbetet som leder till att förekomsten 
av värk i rörelseorganen skiljer sig mellan socio-
ekonomiska grupper [6]. Skillnaderna i arbets-
miljön är också stora mellan olika socioekonom-
iska grupper (tabell 3). En tredjedel av ej facklärda 
arbetare upplever sitt arbete som enformigt, något 
som knappast förekommer bland högre tjänste-
män. Ungefär sju av tio arbetare har mellan två 
och fem ergonomiska belastningar, men bara var 
tjugonde av de högre tjänstemännen. 

Figur 16. Övervikt och fetma i olika åldrar 1980/81–2004/05
Andelen (procent) personer med övervikt*. Kvinnor och män i olika åldersgrupper, olika år 1980/81–2004/05.

* BMI≥25.

BMI-beräkningen baseras på självrapporterade uppgifter om längd och vikt. 

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Procent Procent

* BMI ≥ 30. BMI-beräkningen baseras på självrapporterade uppgifter om längd och vikt. 

* * Socioekonomisk grupp baseras på nuvarande yrke för sysselsatta och senaste yrke för de som inte var sysselsatta. 

Studerande som inte har haft ett tidigare arbete är inte inkluderade.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 17. Socioekonomisk grupp och ohälsa 
Andel (procent) personer med svår värk i skuldror, nacke eller axlar, med svår värk i ländrygg, med lätta eller svåra 

besvär av ängslan, oro eller ångest, med sömnbesvär, med ständig trötthet, som röker dagligen respektive med fetma*, 

fördelat efter socioekonomisk grupp**. Kvinnor och män 25–64 år, åren 2004–2005. Åldersstandardiserat.
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Tabell 3. Arbetsmiljö och socioekonomisk grupp

Andelen (procent) i olika socioekonomiska grupper som i sin arbetsmiljö är utsatta för buller, flera ergonomiska belast-

ningar, enformigt arbete samt jäktigt och psykiskt ansträngande arbete. Kvinnor och män 25–64 år, genomsnitt för åren 

2000–2005. Åldersstandardiserat.

Socioekonomiska grupper Buller* Flera ergonomiska 
belastningar**

Enformigt arbete Jäktigt och psykiskt 
ansträngande arbete

Kvinn or Män Kvinn or Män Kvinn or Män Kvinn or Män

Procent Procent Procent Procent

Ej facklärda arbetare 32 45 67 70 32 34 28 22

Facklärda arbetare 19 68 69 74 14 24 52 22

Lägre tjänstemän 11 23 15 31 15 15 26 41

Tjänstemän på mellannivå 22 19 22 14 5 6 47 45

Högre tjänstemän 7 6 6 5 3 2 47 44

Företagare (inkl. jordbrukare) 11 31 47 56 11 11 24 29

Samtliga 19 33 35 41 14 16 39 34

*Med buller avses antingen konstant buller eller öronbedövande buller ibland. 

**Dvs. minst två av följande fem belastningar: olämpliga arbetsställningar (krokiga, vridna eller på annat sätt olämpliga), tunga lyft, daglig svettning pga. kroppslig 

ansträngning, upprepade och ensidiga arbetsrörelser samt skakningar eller vibrationer.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB.

Ett jäktigt och psykiskt ansträngande arbete är 
däremot vanligt i samtliga socioekonomiska 
grupper, och till skillnad från de flesta andra ar-
betsmiljöbelastningar är det vanligare högre upp 
på den socioekonomiska skalan. Ett undantag är 
dock kvinnor i facklärda arbetaryrken där hela 52 
procent uppger att de har ett jäktigt och psykiskt 
ansträngande arbete. En vanlig yrkesgrupp bland 
dem är undersköterskor.

Familjesituationen har också betydelse för 
hälsa och välbefinnande. Ensamstående kvinnor 
med barn har genomgående mer besvär av både 
värk och nedsatt psykiskt välbefinnande jämfört 
med sammanboende med eller utan barn och en-
samstående utan barn (figur 18). Samma mönster 
kan däremot inte ses när det gäller andelen med 
fetma. 

Ensamstående mödrar löper också högre risk 
för att dö i förtid [7] och för att drabbas av någon 
svårare sjukdom [8]. Vidare har betydligt fler ett 

nedsatt allmänt hälsotillstånd jämfört med sam-
manboende mödrar [9]. 

Figur 18 visar att mäns psykiska välbefinnande
genomgående är sämre bland ensamstående och 
bland dem som har barn utanför hushållet. Ensam-
stående män röker också mer än sammanboende 
män, i synnerhet den grupp av ensamstående män 
som inte bor tillsammans med barn de betalar un-
derhåll för. Just denna grupp av fäder löper en 
starkt förhöjd risk att dö i förtid av skador och al-
koholrelaterade orsaker, men även av hjärtinfarkt 
[10]. 

Ensamstående föräldrar har generellt sett sämre 
ekonomi och har ofta större problem med att få 
tiden att räcka till, vilket kan påverka hälsa och 
välmående. Nedsatt hälsotillstånd kan även ha bi-
dragit till separationen och kan också ha påverkat 
vem som fått vårdnaden om gemensamma barn.
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Procent Procent

Procent

* Avser barn som bor helt eller delvis i undersökningspersonens hushåll.

** ”Barn utanför hushållet” betyder att undersökningspersonens hushåll betalar underhållsbidrag för barn som inte bor i hushållet och att personen 

uppgett att de har barn som inte bor i hushållet. Antalet ensamstående kvinnor som hade ”barn utanför hushållet” var så litet att resultaten för denna 

grupp inte redovisas i figuren.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB.

Figur 18. Familj och ohälsa
Andel (procent) personer med svår värk i skuldror, nacke eller axlar, med svår värk i ländrygg, med lätta eller svåra 

besvär av ängslan, oro eller ångest, med sömnbesvär, med ständig trötthet, som röker dagligen respektive med fetma 

fördelat efter familjesammansättning. Kvinnor och män 35–50 år, åren 2000–2005.
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Procent Procent

Procent

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 19. Ursprung och ohälsa
Andel (procent) personer med svår värk i skuldror, nacke eller axlar, med svår värk i ländrygg, med lätta eller svåra 

besvär av ängslan, oro eller ångest, med sömnbesvär, med ständig trötthet, som röker dagligen respektive med fetma 

fördelat efter ursprung. Kvinnor och män 25–64 år, genomsnitt för åren 2004–2005. Åldersstandardiserade tal.
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Det är vanligare att personer som är födda utom-
lands har nedsatt psykiskt välbefinnande och 
värkbesvär än personer födda i Sverige (figur 19). 
Rökning är ungefär lika vanligt bland utlands-
födda och sverigefödda kvinnor, medan det är 
dubbelt så vanligt att utlandsfödda män är rökare 
jämfört med män som är födda i Sverige. Hälso-
skillnader mellan sverigefödda och utlandsfödda 
människor och dess orsaker diskuteras mer i ka-
pitlet Migration och hälsa.

Arbete och hälsa

Nedsatt arbetsförmåga

Nedsatt arbetsförmåga på grund av långvarig 
sjukdom var lika vanligt bland kvinnor som bland 
män på 1980-talet, men sedan dess har det blivit 
vanligare bland kvinnor (figur 20) och andelen 

har ökat bland kvinnor i alla åldersgrupper i för-
värvsaktiv ålder. Under samma period har ande-
len med nedsatt arbetsförmåga på grund av sjuk-
dom minskat bland män i åldersgruppen 55–64 
år, och för de övriga åldersgrupperna ses en svag 
ökning.

Nedsatt arbetsförmåga till följd av sjukdom är 
starkt relaterat till vilken typ av yrke man har eller 
har haft, vilket avspeglar sig i de stora skillnader 
som finns mellan olika socioekonomiska grupper 
(figur 21). Skillnaderna är betydligt större bland 
kvinnor än bland män. 

Nedsatt arbetsförmåga på grund av sjukdom är 
olika vanligt i olika familjekonstellationer, och det 
är mindre vanligt bland sammanboende med barn 
som bor i hushållet jämfört med de flesta andra 
familjekonstellationer (figur 22). Ensamstående
mödrar är den grupp som oftast uppger nedsatt 
arbetsförmåga. Nedsatt arbetsförmåga på grund 

Figur 20. Nedsatt arbetsförmåga 1980−2005
Andel (procent) personer som har nedsatt arbetsförmåga på grund av långvarig sjukdom. Kvinnor och män i olika ålders-

grupper, perioden 1980−2005*.

*Glidande treårsmedelvärde.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB.
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av sjukdom är också vanligare bland personer 
som är födda utomlands än bland sverigefödda 
(figur 22). Personer som är födda i Sverige av två 
utlandsfödda föräldrar uppger bättre arbetsför-
måga än övriga grupper. 

Sämre hälsa bland dem som är utanför 
arbetsmarknaden

Hälsan har stor betydelse för att man ska kunna 
arbeta ända fram till pensionen, men också för 
att man överhuvudtaget ska komma in på arbets-
marknaden. De vanligaste orsakerna till att män-
niskor beviljas sjuk- och aktivitetsersättning är 
värk i rörelseorganen och psykiska besvär [11]. I 
figur 23 jämförs hälsan åren 2004–2005 mellan 

sysselsatta och de som står utanför arbetsmarkna-
den, nämligen de som har sjuk- eller aktivitets-
ersättning, är arbetslösa, hemarbetande eller stu-
derande. Svår värk är mycket vanligt bland dem 
som har sjuk- eller aktivitetsersättning, och ett 
nedsatt psykiskt välbefinnande är vanligare bland 
dem som står utanför arbetsmarknaden än bland 
sysselsatta. Studenter, både kvinnor och män, 
har mer besvär än sysselsatta när det gäller det 
psykiska välbefinnandet men inte när det gäller 
värk. Andelen rökare och andelen feta är lägre 
bland sysselsatta och studenter jämfört med öv-
riga grupper. 

Procent Procent

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 21. Nedsatt arbetsförmåga i olika socioekonomiska grupper
Andel (procent) personer som uppger nedsatt arbetsförmåga på grund av sjukdom i olika socioekonomiska grupper. 

Kvinnor och män 25–64 år, genomsnitt åren 2004–2005. Åldersstandardiserat. 
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Arbetsmiljö och ohälsa 

Förvärvsarbete ger naturligtvis en inkomst, men 
också en social identitet och ett socialt stöd, något 
som bidrar till en god hälsa. Nedan diskuteras 
emellertid endast riskerna i arbetsmiljön eftersom 
de har studerats mer än arbetets hälsobringande 
effekter. När man undersöker hur vanliga olika 
hälsobesvär är bland personer med olika arbets-
miljörelaterade belastningar riskerar dock arbets-

miljöns betydelse att underskattas [12]. Det beror 
på att de som drabbas av ohälsa i högre grad än 
andra lämnar sitt arbete och i stället tar ett lättare 
arbete eller hamnar utanför arbetsmarknaden. En 
del går också ned i arbetstid när hälsan försämras, 
vilket är en viktig anledning till att deltidsarbe-
tande män har sämre hälsa än heltidsarbetande 
[13]. När kvinnor arbetar deltid beror det oftare 

Procent Procent

* Avser barn som bor helt eller delvis i undersökningspersonens hushåll.

** ”Barn utanför hushållet” betyder att undersökningspersonens hushåll betalar underhålls-

bidrag för barn som inte bor i hushållet och att up uppgett att de har barn som

inte bor i hushållet. Antalet ensamstående kvinnor som hade ”barn utanför hushållet” 

var så litet att resultaten inte redovisas i figuren.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB. 

Figur 22. Nedsatt arbetsförmåga fördelat efter familjetyp och ursprung
Andel (procent) personer i olika familjetyper och med olika ursprung som uppger i hög grad nedsatt 

arbetsförmåga på grund av sjukdom. Kvinnor och män 35–50 år, åren 2000–2005.
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Procent Procent

Procent

*Obetalt hemarbete förekommer nästan bara bland kvinnor.

**Övriga ej sysselsatta är kortvarigt arbetslösa samt personer som inte söker arbete. 

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 23. Sysselsättning och ohälsa
Andel (procent) personer med svår värk i skuldror, nacke eller axlar, med svår värk i ländrygg, med lätta eller svåra 

besvär av ängslan, oro eller ångest, med sömnbesvär, med ständig trötthet, som röker dagligen respektive med fetma 

fördelat efter sysselsättningsstatus. Kvinnor och män 25–64 år, genomsnitt åren 2004–2005. Åldersstandardiserat.
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på familjeskäl än på nedsatt arbetsförmåga. Detta 
medför att det inte finns några tydliga skillnader i 
ohälsa mellan kvinnor som jobbar heltid och del-
tid. 

Risken att underskatta arbetsmiljöns betydelse 
för ohälsan gäller i synnerhet om arbetet kräver 
full fysisk eller psykisk funktionsförmåga. Dålig 
hälsa kan också leda till att man inte kan ta arbe-
ten som kräver god hälsa. Det innebär att främst 
starka och friska människor får arbete i vissa krä-
vande arbetsmiljöer. Inte oväntat har de yngsta 
på arbetsmarknaden, 16–29-åringarna, de fysiskt 
mest krävande och monotona jobben [14].

Arbetsmiljöverket genomför varje år intervju-
undersökningar [15] där arbetstagare får svara på 
om de haft några kroppsliga eller andra besvär till 
följd av arbetet som gjort det svårt att utföra ar-
betet eller att utföra det dagliga hemarbetet, under 

de senaste tolv månaderna. År 2006 svarade 27 
procent av kvinnorna och 21 procent av männen 
att arbetet hade orsakat sådana besvär, och både 
kvinnor och män uppgav framför allt kroppsliga 
besvär. Av samtliga sysselsatta uppgav 9 procent 
att besvären även medfört sjukfrånvaro. 

Mellan 1997 och 2003 fördubblades andelen 
som uppgav stress eller andra psykiska påfrest-
ningar i arbetet som orsak till hälsobesvär, bland 
både kvinnor och män, men har därefter minskat 
något (figur 24), visar Arbetsmiljöverkets under-
sökningar [15]. Även besvär till följd av fysisk be-
lastning ökade fram till 2003 för att sedan minska. 
I kapitlet Psykosociala påfrestningar och stress-
relaterade besvär diskuteras hur utvecklingen av 
nedsatt psykiskt välbefinnande och värk i befolk-
ningen kan relateras till bland annat förändringar 
av arbetsmiljön.

Figur 24. Orsaker till arbetsrelaterade besvär 1997–2007
Andel (procent) sysselsatta som uppger att de har besvär till följd av fysisk belastning respektive stress eller andra psykiska 

orsaker på arbetet. Kvinnor och män, perioden 1997–2007.

Källa: Arbetsmiljöverket [16]
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Många socialsekreterare, kuratorer samt gymna-
sie- och grundskolelärare anger att psykiska på-
frestningar har orsakat besvär som gjort det svårt 
för dem att utföra sitt arbete eller att utföra det 
dagliga hemarbetet [15]. Tung manuell hantering
är en vanlig orsak till besvär bland kokerskor, 
undersköterskor samt byggnads- och anläggnings-
arbetare. Påfrestande arbetsställningar orsakar 
besvär hos många kvinnor som arbetar som frisö-
rer, kokerskor, undersköterskor samt process- och 
maskinoperatörer. Bland män är besvär av påfres-
tande arbetsställningar vanligast bland målare, 
lackerare, skorstensfejare, byggnadsträarbetare, 
inredningssnickare och installationstekniker. 

Anmälda arbetsskador
År 2007 registrerades 93 000 arbetsolyckor och 
12 000 arbetssjukdomar i den officiella arbets-
skadestatistiken [16]. Olyckorna inträffade samma 
år som de anmäldes medan arbetssjukdomar ofta 
beror på en långvarig skadlig inverkan av arbets-
belastningar.

Omkring 29 000 arbetsolyckor medförde sjuk-
frånvaro, varav en tredjedel ledde till frånvaro 
i över 14 dagar. Arbetsolyckorna som leder till 
frånvaro minskade med 5 procent mellan 2005 
och 2007 [16] och det är framför allt olyckor med 
lång frånvaro som minskar [17]. I en del av bygg-
sektorn har risken för arbetsolyckor emellertid 
ökat de senaste två åren.

Arbetsolyckor är vanligare bland män än bland 
kvinnor, och år 2007 inträffade 8 arbetsolyckor 
per 1 000 förvärvsarbetande män och 5 per 1 000 
förvärvsarbetande kvinnor. Högst andel arbets-
olyckor återfinns bland män i åldersgruppen 
16–24 år (figur 25).

Figur 25. Anmälda arbetsolyckor
Antal anmälda arbetsolycksfall per 1 000 förvärvs-

arbetande. Kvinnor och män i olika åldrar år 2007. 

Fall med minst en frånvarodag. Arbetstagare och 

egenföretagare. 

Källa: AVISA, Arbetskraftsundersökningarna (AKU), 

Arbetsmiljöverket [17]
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De största riskerna för arbetsolycksfall finns för 
kvinnor och män i näringsgrenarna trävarutill-
verkning, transportmedelstillverkning, stål- och 
metallframställning, utvinning av mineral och 
avfallshantering [16].

År 2007 inträffade 75 dödsolyckor bland för-
värvsarbetande, vilket motsvarar 1,7 dödsfall per 
100 000 sysselsatta. Mer än 90 procent av olycks-
fallen med dödlig utgång inträffar bland män. 
Risken att råka ut för en dödsolycka i arbetslivet 
är störst bland personer över 55 år och näst störst 
bland personer under 30 år [17]. Risken är också 
större bland egenföretagare än bland anställda. 
Den i särklass mest drabbade branschen är jord- 
och skogsbruk (24 dödsolyckor på 100 000 syssel-
satta) och näst vanligast är byggverksamhet (6 
dödsolyckor på 100 000 sysselsatta) [17]. 
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Fram till år 2003 minskade det årliga antalet 
dödsolyckor i arbetslivet (figur 26), men mellan 
åren 2003 och 2007 ökade antalet dödsolyckor 
med 35 procent medan antalet förvärvsarbetande
ökade med 9 procent. Ökningen av dödsolyckor-
na tycks ha fortsatt under första halvan av år 2008 
[17]. I byggbranschen hade dubbelt så många om-
kommit under första halvåret 2008 jämfört med 
samma period 2007. Enligt Arbetsmiljöverket kan 
denna ökning bero på att många startar egna före-
tag inom bygg- och anläggningsbranschen utan 
att ha tillräckliga kunskaper i arbetsmiljöfrågor. 
En annan förklaring är att de stora företagen nu-
mera i allt högre grad anlitar mindre företag i sina 
byggprojekt och att de inte ställer tydliga arbets-
miljökrav på dessa underleverantörer.

Figur 26. Dödsfall till följd av olyckor på 

arbetsplatser 1979–2007
Antal olycksfall med dödlig utgång på arbetsplatser, 

perioden 1979–2007*.

* Estoniakatastrofen som inträffade år 1994 är inte inräknad.

Källa: Arbetsmiljöverket 
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Arbetssjukdomar är vanligare bland kvinnor än 
bland män, och 2007 anmäldes 3 arbetssjukdomar 
bland kvinnor jämfört med 2 bland män per 1 000 
förvärvsarbetande. Antalet arbetssjukdomar har 
dock minskat med 54 procent sedan år 2003 då vi 
hade den senaste toppen, och minskningen är lika 
stor för kvinnor som för män [16]. 

Risken för arbetssjukdomar ökar med åldern. 
Den vanligaste orsaken till arbetssjukdomar är 
fysisk belastning, vilket ligger bakom 50–60 pro-
cent av alla anmälda arbetssjukdomar bland både 
kvinnor och män [18]. Bland kvinnor var psyko-
sociala och organisatoriska faktorer den näst van-
ligaste orsaken, och de stod för var tredje arbets-
sjukdom. Buller var näst vanligast bland män (16 
procent). Kemiska och biologiska ämnen orsakar 
8–9 procent av arbetssjukdomarna bland både 
kvinnor och män.

Risken för att drabbas av någon arbetssjukdom 
varierar i olika näringsgrenar, men för kvinnor 
är risken i särklass störst inom transportmedels-
tillverkning (14 per 100 000 förvärvsarbetande). 
Bland män är risken störst vid stål- och metall-
framställning (7 per 100 000). Vid jämförelse 
mellan olika yrken visar det sig att kvinnliga 
montörer har störst risk att råka ut för en arbets-
sjukdom [16].
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Äldres hälsa 

Sammanfattning

Över 17 procent av Sveriges befolkning, eller ungefär 1,6 miljoner människor, 
är 65 år eller äldre. De äldres andel i befolkningen har ökat i mer än ett sekel 
och beräknas fortsätta att öka till följd av att medellivslängden ökat och stora 
årskullar nu når pensionsåldern. Bland dem som uppnått 65 års ålder hade 
kvinnor år 2007 i genomsnitt 21 år kvar att leva och män hade 18 år kvar. 

De vanligaste dödsorsakerna bland äldre är hjärt- och kärlsjukdomar och 
cancer. Risken att insjukna i stroke eller hjärtinfarkt har minskat och insjuk-
nandet har förskjutits till högre åldrar. Insjuknandet i cancer har däremot ökat, 
medan dödligheten har minskat. Detta beror på att cancer oftare upptäcks på 
ett tidigt stadium samt att behandlingarna mot cancer har blivit effektivare. 
De vanligaste cancerformerna bland äldre är prostatacancer, bröstcancer, 
tjock- och ändtarmscancer samt lungcancer. 

Andelen äldre som uppfattar sitt allmänna hälsotillstånd som gott har ökat, 
men bland kvinnorna är det framförallt de yngre pensionärerna som rappor-
terar bättre hälsa. Bland männen har förbättringar av det allmänna hälsotill-
ståndet skett i alla åldersgrupper enligt SCB:s undersökningar av levnadsför-
hållanden. Andelen äldre som rapporterar att de har någon långvarig sjukdom 
har ökat, medan andelen som har sjukdomar eller besvär som hindrar deras 
dagliga liv har minskat. Andelen som har nedsatt rörelseförmåga har minskat 
sedan 1980-talet, medan värkbesvär är ungefär lika vanligt. 

Besvär med ängslan och oro samt sömnbesvär är vanligt förekommande 
bland de äldre, och liksom i yngre åldrar vanligare bland kvinnor än bland 
män. Bland de allra äldsta, 85 år och äldre, rapporterar var tredje kvinna och 
närmare var femte man att de besväras av ängslan, oro eller ångest. Kvinnor 
konsumerar också betydligt mer psykofarmaka än män. Dock är det fler män 
än kvinnor som begår självmord. En fjärdedel av alla självmord begås av 
personer över 65 år. 

I Sverige beräknas 142 000 personer lida av en demenssjukdom. Det finns 
fler dementa kvinnor än män, dels beroende på att kvinnor löper högre risk 
att drabbas, dels för att deras andel i befolkningen är högre än männens i de 
äldsta åldersgrupperna. 
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Varje år drabbas ungefär var tredje person som 
är 60 år eller äldre av en fallolycka, och varannan 
person över 80 år. Frakturer i handleden är van-
ligt bland yngre pensionärer, medan höftfrakturer 
oftast drabbar de allra äldsta. 

Dagens äldre motionerar betydligt mer än 
tidig are generationer. Andelen som ägnar sig åt 
trädgårdsarbete, promenader eller strövar i skog 
och mark har också ökat. 

Rökning har sedan länge minskat bland äldre 
män men däremot inte bland äldre kvinnor. Detta 
avspeglar sig i förekomsten av lungcancer som har 
ökat bland kvinnor och minskat bland män. Per-
soner över pensionsåldern dricker mindre alkohol 
än yngre åldersgrupper. 

Över hälften av både kvinnor och män över pen-
sionsåldern är överviktiga. Övervikt är vanligare 
bland äldre än i yngre åldersgrupper, men förekom-
sten har inte ökat lika mycket bland de äldre som 
bland yngre. Bland de äldsta finns också många un-
derviktiga, och en ofrivillig viktförlust bland äldre 
kan vara ett tecken på undernäring eller sjukdom. 

Efter 80 års ålder blir det snabbt vanligare att 
man får svårt att sköta sin personliga omvårdnad, 
och i åldrarna 85 år och däröver behöver närmare 
hälften av kvinnorna och drygt en tredjedel av 
männen hjälp med den personliga omvårdna-
den. Förmågan att klara vardagliga aktiviteter 
påverkas inte bara av den kroppsliga funktions-
förmågan, utan beror också på omgivningsfakto-
rer som boendeform, avstånd till affärer och till-
gång till hjälpmedel. 

Allt fler äldre bor kvar i eget boende högt upp 
i åldrarna, vilket inte enbart beror på ett mindre 
behov av vård och omsorg. Antalet platser i sär-
skilda boenden har minskat kraftigt och motsvarar 
i dag inte antalet behövande. I stället har det blivit 
vanligare att man får hjälp av anhöriga. Kvinnor 

lever oftast längre än sin äldre make och hjälper 
honom under hans sista år, och därför är det oftast 
ensamstående kvinnor som på äldre dag ar behö-
ver kommunala omsorgsinsatser. 

Inledning

I detta kapitel betraktas åldrarna från 65 och över 
något kategoriskt som ”pensionsåldern”. I verk-
ligheten varierar åldern för pensionering, även om 
pension vid 65 års ålder fortfarande är det vanli-
gaste. Det biologiska åldrandet följer inte heller 
någon fast kronologisk ålder, utan olika männi-
skor åldras i olika takt beroende av miljöfaktorer 
och genetiska förutsättningar. 

Dagens ålderspensionärer är födda under 
1900-talets fyra första årtionden och har upplevt 
det moderna samhället och den svenska välfär-
den växa fram. De äldsta pensionärerna har upp-
levt två världskrig och 1930-talets depression. De 
yngsta var barn under andra världskriget och har 
levt större delen av sina liv under efterkrigstidens 
välfärdsutveckling. I dag kan de flesta som går 
i pension i Sverige se fram emot många relativt 
friska år, ett fortsatt aktivt liv med socialt delta-
gande och förhållandevis hög levnadsstandard. 
Denna period i livet brukar kallas ”den tredje 
åldern”. De flesta får också uppleva ”den fjärde ål-
dern” – då sjukdomar och funktionsnedsättningar 
sätter gränser för hur man klarar sin vardag – men 
den livsfasen har förskjutits högre upp i åldrarna. 
I befolkningen ser man inget kraftigt ökat behov 
av hjälpinsatser från andra förrän i 80-årsåldern.
I livets slutskede drabbas de flesta dock av allt fler 
hälsoproblem vilket ger upphov till en stor efter-
frågan på vård och omsorg. Endast en minoritet av 
de äldre avlider hastigt utan att få några påtagliga 
hälsoproblem [1, 2]. 
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Över 17 procent av Sveriges befolkning, eller 
ungefär 1,6 miljoner människor, är 65 år eller 
äldre. De äldres andel i befolkningen har ökat 
och beräknas fortsätta öka till följd av att medel-
livslängden har ökat och att stora årskullar nu når 
pensionsåldern. År 2030 beräknas drygt var femte 
svensk vara ålderspensionär. 

En åldrande befolkning innebär ett stort behov 
av välfungerande hälso- och sjukvård samt social 
omvårdnad. I genomsnitt tillbringas de sista två 
åren i livet i omsorg, och mycket talar för att de 
kommunala hjälpinsatserna redan i dag är otill-
räckliga för de allra äldsta [1]. 

Dödsorsaker bland äldre

De vanligaste dödsorsakerna bland äldre är hjärt- 
och kärlsjukdomar  samt cancer  (fi gur 1). De fl esta 
cancerdödsfallen bland äldre inträffar vid något 
yngre åldrar än dödsfallen  i hjärt- och kärlsjuk-

dom. Dödsfall i prostatacancer, som är den vanlig-
aste cancersjukdomen bland män, inträffar dock 
oftast först efter 80 års ålder. Bland de äldsta är 
demens en vanlig dödsorsak, likaså lunginfl am-
mation som drabbar sköra äldre person er betydligt 
hårdare än yngre, och inte sällan får ett dödligt 
förlopp. Den vanligaste dödsåldern för kvinnor är 
87 år och för män 82 år.

Figur 2a och 2b visar dödlighetsutvecklingen 
från 1952 till 2006. Bland kvinnor har dödlig-
heten minskat i stort sett kontinuerligt, både i 
ålders gruppen 65–74 år och bland 75 år och äldre. 
Bland männen har däremot dödligheten minskat 
kontinuerligt endast bland de äldsta männen, och i 
gruppen 65–74 år var dödligheten i stort sett oför-
ändrad mellan 1952 och 1980. Hjärt- och kärldöd-
ligheten ökade till och med bland 65–74 åriga män 
under 1950-, 1960- och 1970-talet. Först i början 
av 1980-talet sjönk dödligheten bland 65–74 åriga 
män, framför allt på grund av att dödligheten i 

Kvinnor                   MänAntal

Ålder Ålder
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Antal

Figur 1. Åldersmönster för dödsorsaker bland äldre
Antal döda efter dödsorsak och ålder. Genomsnitt för åren 2000–06. Kvinnor respektive män 65 år och äldre.
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Kvinnor                   MänAntal per 100 000 Antal per 100 000

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Figur 2a. Dödsorsaker bland personer 65–74 år
Antal döda per 100 000 och år uppdelat efter dödsorsak. Kvinnor och män 65–74 år, perioden 1952–2006. Observera 

olika skalor på y-axeln i figur 2a och 2b. 
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Figur 2b. Dödsorsaker bland personer 75 år och äldre
Antal döda per 100 000 och år uppdelat efter dödsorsak. Kvinnor och män 75 år och äldre, perioden 1952–2006.
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hjärt- och kärlsjukdomar minskade kraftigt. Mot-
svarande dödlighetsutveckling som för 65–74 år-
iga män finner man också för män i medelåldern 
(se kapitlet om förvärvsaktiv ålder).

Hjärt- och kärlsjukdomar var tidigare den helt 
dominerande dödsorsaken bland äldre kvinnor 
och män, men cancerns relativa betydelse som 
dödsorsak har ökat i takt med den kraftiga minsk-
ningen av hjärt- och kärlsjukdomar. År 2005 var 
det ungefär lika vanligt att dö i en cancer som i en 
hjärt- eller kärlsjukdom bland män i åldern 65–74. 
Bland kvinnor i samma åldersgrupp var det van-
ligare att dö i cancer än i en hjärt- eller kärlsjuk-
dom. I åldersgruppen 75+ dominerar fortfarande 
hjärt- och kärlsjukdomarna som dödsorsak. 

Förväntad livslängd bland äldre

År 2007 var medellivslängden 83 år för kvinnor 
och 79 år för män. Fram till år 2050 beräknas 
medellivslängden öka ytterligare, till 86 år för 
kvinnor och 84 år för män [2]. 

Den återstående livslängden för dem som upp-
nått 65 års ålder beräknas vara i genomsnitt 21 år 
för kvinnor och 18 år för män, om 2007 års ris-
ker att dö vid varje given ålder fortsätter att gälla. 
Bara sedan år 1990 har livet efter ålderspensionen 
förlängts med 1,6 år för kvinnor och 2,6 år för 
män. Sannolikt fortsätter dock dödsriskerna att 
sjunka och dagens 65-åringar kommer då troligen 
att leva ännu längre. Den återstående medellivs-
längden har ökat kraftigt även bland personer som 
uppnått 80 års ålder och är nu 9 år för kvinnor 
och 8 år för män. Kvinnors andel av befolkningen 
ökar också ju högre upp i åldrarna man kommer. 
Vid 62 års ålder finns det lika många män som 
kvinnor, men i befolkningen över 65 år är 56 pro-
cent kvinnor och vid 80 år och över är kvinnor-

na närmare dubbelt så många som männen (1,8 
kvinnor per man).

Könsskillnaden i den återstående medellivs-
längden är tre år vid 65 års ålder. Under första 
halvan av 1900-talet var könsskillnaden mycket 
liten (figur 3), men sedan 1950-talet har 65-åriga 
kvinnors återstående medellivslängd ökat snabb-
are än mäns. Könsskillnaden i livslängd bland 
de äldre var som störst omkring år 1980. Under 
1960- och 1970-talet ökade könsskillnaden i åter-
stående medellivslängd och har minskat sedan 
1980. Denna utveckling beror främst på den ovan 
beskrivna könsskillnaden i hjärt- och kärldödlig-
het. 

Återstående medellivslängd, år

Figur 3. Återstående medellivslängd 

1900–2007
Återstående medellivslängd (antal år) vid 65 års ålder 

och vid 80 års ålder. Kvinnor och män, perioden 

1900–2007.

Källa: Befolkningsframskrivningar, SCB
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Hälsan upplevs som bättre  
utom bland de äldsta 
En människa kan uppleva sin hälsa som bra eller 
dålig oavsett om hon eller han har några sjukdomar 
eller inte. Den subjektiva upplevelsen av hälsa på-
verkas bland annat av vilka krav man ställer på 
den egna hälsan och vilka referens ramar man har. 
Äldre personer har till exempel i allmänhet lägre 
krav än yngre på vad man betraktar som ”god 
hälsa” [3]. I takt med att man blir äldre och får 
fler sjukdomar och funktionsnedsättningar upp-

lever dock allt fler sin hälsa som dålig. Ett undan-
tag är åldern 65–69 år, då människor i genomsnitt 
uppfattar sitt allmänna hälsotillstånd som bättre 
än i åldern 60–64 år (figur 4). Denna förbättring 
vid övergången till pensionsåldern är tydligare 
för kvinnor än för män, och tydligare i dag än 
för tjugo år sedan. Arbetare upplever också en 
större förbättring av sitt allmänna hälsotillstånd 
än tjänstemän (se kapitlet Folkhälsan i översikt).

Procent

Ålder

Figur 4. Dåligt allmänt hälsotillstånd
Andel (procent) som bedömer sitt allmänna hälsotillstånd som dåligt* efter ålder. Kvinnor och män 16+ år, åren 

1980–83** respektive 2002–05. Direkt och indirekt intervjuade

* År 1996 ändrades svarsalternativen från ”Dåligt” till ”Dåligt” och ”Mycket dåligt”.

** Perioden 1980-83 ingick bara personer upp till 84 år i undersökningen.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Dataunderlag

I detta kapitel redovisas resultat från bland annat Statistiska centralbyråns intervjuundersökningar av levnadsförhållan-

den (ULF) och Undersökningen om äldres levnadsvillkor (SWEOLD). I ULF finns årlig information om personer upp till 

84 år, men för personer äldre än 84 år bara för 1988–89 och år 2002 och framåt, och därför går det inte att visa någon 

kontinuerlig trend för dem. I figurerna resulterar det i att åldersgrupperna upp till 84 år kan visas som heldragna linjer 

medan åldersgruppen 85+ visas som punkter eller mycket korta linjer. SWEOLD-undersökningen saknar övre ålders-

gräns och utfördes åren 1992, 2002 och 2004. 

Ett problem vid urvalsundersökningar om hälsa är att människorna med den sämsta hälsan av olika skäl inte deltar i 

undersökningen. De faktiska hälsoförhållandena i befolkningen är därför sannolikt något sämre än statistiken visar. Ef-

tersom undersökningarna upprepas på ett likartat sätt, med samma brister, kan man ändå uttala sig om hur hälsan har 

förändrats i befolkningen mellan olika tidpunkter.

Bland de äldre kan till exempel demens eller andra sjukdomar hindra en del från att själva besvara frågorna i undersök-

ningen. Ibland svarar då någon anhörig i intervjupersonens ställe, så kallad indirekt intervju. I detta avsnitt har indirekt 

intervjuade inkluderats i de flesta analyser. Undantag är till exempel frågor om värk, som bedömts svåra att besvara i 

en annan persons ställe. I ULF är endast några få procent av intervjuerna indirekta förutom i den äldsta åldersgruppen 

(85 +), där de är omkring 20 procent.

Figur 5 visar att det mellan åren 1980 och 2005 
blev vanligare att skatta sitt allmänna hälso-
tillstånd som gott, utom bland kvinnor över 75 år. 
Sedan slutet av 1990-talet är det snarare en allt 
mindre andel kvinnor över 75 år som upplever 
ett gott allmänt hälsotillstånd. Sett över hela 
perioden 1980–2005 har andelen som uppger ett 
gott allmänt hälsotillstånd inte heller ökat bland 
kvinnor över 75 år. En annan befolkningsbaserad 
undersökning, SWEOLD, har visat en försämring 
även bland de äldsta männen (77+) vilkas hälsa 
försämrades mellan två mätningstillfällen, åren 
1992 och 2002. 

Hjälpbehoven ökar snabbt  
efter 80 års ålder 

Förmågan att klara vardagliga aktiviteter beror 
inte bara på den kroppsliga funktionsförmågan 
utan också på omgivningsfaktorer som boende-
form, avstånd till affärer och tillgång till hjälp-
medel. 

Kvinnor uppger oftare än män att de har pro-
blem med att städa och handla mat (tabell 1), det 
vill säga sysslor som är tunga och kräver mus-
kelstyrka. Tidigare uppgav äldre män betydligt 
oftare än kvinnor att de behövde hjälp med mat-
lagning. Denna könsskillnad beror sannolikt mer 
på bristande vana och kunskap än problem med 
kroppslig funktion, och har nästan försvunnit de 
senaste åren [4]. Fram till mitten av 1990-talet 
fick de äldre något bättre förmåga att klara mat-
inköp, matlagning och städning men därefter har 
inga förbättringar skett.
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Procent Procent

* År 1996 ändrades svarsalternativen från ”Gott” till ”Gott” och ”Mycket gott” 

respektive från ”Dåligt” till ”Dåligt” och ”Mycket dåligt”.

**Treårs glidande medelvärde 

*** Avser genomsnitt för åren 1988 och 1989.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 5. Allmänt hälsotillstånd
Andel (procent) som bedömer sitt allmänna hälsotillstånd som gott respektive dåligt*. Kvinnor och män 65–74 år och 

75–84 år perioden 1980–2005** samt 85+ år åren 1988/89*** och 2002–2005**. Direkt och indirekt intervjuade.
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Tabell 1. Behov av hjälp med matinköp,  
matlagning respektive städning

Andel (procent) som behöver hjälp med inköp av livs-

medel, matlagning och städning. Kvinnor och män 

75–84 år och 85+ år, genomsnitt för åren 2002–2005. 

Direkt och indirekt intervjuade.

Hjälpinsats Åldersgrupp Kvinnor Män

år Procent

Matinköp 75–84 27 15

85+ 60 47

Matlagning 75–84 13 16

85+ 40 40

Städning 75–84 30 20

85+ 66 51

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

ADL, aktiviteter i dagligt liv, är ett uttryck som beskriver 

förmågan att klara de vardagliga aktiviteterna. Personlig 

ADL gäller förmågan att klara sin egen omvårdnad som 

att stiga upp och lägga sig, klä sig, äta själv samt sköta dag-

lig hygien och toalettbesök. Instrumentell ADL (IADL) 

gäller vardagssysslor som matinköp, matlagning, städning 

samt transporter. 

Svårigheter att klara den personliga omvårdnaden 
(personlig ADL) blir vanliga först vid mycket hög 
ålder, och de första svårigheterna brukar gälla att 
bada och duscha. Få behöver hjälp med den egna 
omvårdnaden före 80 års ålder, men därefter sti-
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att den ökade livslängden även innebär en längre 
tid med ohälsa och besvär. I dag finns inget de-
finitivt svar på vilken av dessa hypoteser som är 
sann. Flera av de stora folksjukdomarna har dock 
förskjutits högre upp i åldrarna samtidigt som en 
mindre andel i varje given ålder anger att de har 
hindrande sjukdomar och besvär. 

Enligt de senaste decenniernas ULF-undersök-
ningar ökar andelen äldre som rapporterar att de 
har någon långvarig sjukdom, något besvär efter 
olycksfall, ett handikapp eller någon annan svag-
het. Däremot har andelen med sjukdomar eller 
besvär som hindrar deras dagliga liv minskat. Det 
verkar alltså som om antalet sjukdomar har ökat, 
medan de sjukdomar som är förknippade med 
hinder och funktionsnedsättningar har minskat 
(figur 6) [5]. Det totala uttaget av receptbelagda 
läkemedel har också ökat, enligt uppgifter från 
Socialstyrelsens läkemedelsregister. Samman-
taget skulle detta kunna tyda på att fler diagnoser 
ställs än tidigare. 

Det kan finnas flera förklaringar till denna 
utveckling. En förklaring skulle kunna vara att 
sjukdomarna har blivit fler, men att den tekniska 
utvecklingen och förbättringar i bostäderna och 
närmiljön gör att de sjuka i mindre utsträckning 
än tidigare upplever några hinder och funktions-
nedsättningar. Även förbättrade behandlings-
metoder inom vården skulle kunna medföra att 
de som drabbats av en sjukdom inte har lika stora 
besvär av den som tidigare. 

En annan tänkbar förklaring är att de sjuka 
egentligen inte har blivit fler, utan att det bara är 
fler som upptäcks och får en diagnos i ett tidigt 
skede. Exempelvis har förekomsten av prostata-
cancer ökat kraftigt i befolkningen samtidigt som 
vården har infört en ny diagnostisk metod. Det 
har också blivit vanligare att äldre behandlas för 

ger andelen som behöver hjälp snabbt med ökan-
de ålder (tabell 2). I åldrarna 85 år och däröver 
behöver 44 procent av kvinnorna och 36 procent 
av männen hjälp med sin personliga omvårdnad. 
Andelen som behöver hjälp med bad eller dusch, 
av- och påklädning eller stiga upp och lägga sig 
har inte förändrats nämnvärt de senaste två de-
cennierna.

Tabell 2. Behöver hjälp med den egna  
omvårdnaden (personlig ADL)

Andel (procent) som behöver hjälp med en eller flera av 

följande sysslor: Stiga upp/lägga sig, klä sig, äta, sköta sin 

dagliga hygien och sina toalettbesök. Kvinnor och män 

69+ år fördelat efter ålder, år 2004. Direkt och indirekt 

intervjuade.

Åldersgrupp Kvinnor Män

år Procent

69–74 4 4

75–79 8 9

80–84 21 14

85+ 44 36

Källa: SWEOLD/Aging Research Center (ARC)

Folksjukdomar och 
funktionsnedsättningar

Vi lever allt längre, men är det friska år som läggs 
till livet eller är det år med svåra hälsoproblem? 
Det finns tre dominerande hypoteser om den 
ökade livslängdens samband med ohälsa. Den 
första är att sjukligheten kommer senare livet och 
under en kortare period av livet, så att friska lev-
nadsår ersätter sjukdomsår och den tid före döden 
som man lever med sjukdomar och funktionsned-
sättningar förkortas. Den andra hypotesen inne-
bär att sjuklighet drabbar oss under en lika lång 
period i slutet av livet, men att perioden skjuts 
upp till en allt högre ålder. Den tredje går ut på 
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Procent

* Glidande treårsmedelvärde. 

** Avser genomsnitt för åren 1988 och 1989.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 6. Långvariga sjukdomar och besvär
Andel (procent) som har någon långvarig sjukdom eller något besvär efter en olycka respektive andelen som hindras i 

olika sysselsättningar på grund av sjukdomen eller besväret. Kvinnor och män 65–74 år och 75–84 år perioden 

1980–2005* samt 85+ år, åren 1988/89** och 2002–2005*. Direkt och indirekt intervjuade.
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benskörhet (osteoporos) för att förebygga fraktu-
rer, vilket kan innebära att de i högre utsträckning 
uppfattar benskörhet som en sjukdom. Ökningen 
av antalet sjuka kan alltså bero på att befolkningen 
har blivit mer medveten om en viss sjukdom, eller 
att vårdpersonalen oftare eftersöker och behand-
lar riskfaktorer eller sjukdomar i ett tidigt skede. 
Fler sjukdomar bland de äldre behöver med andra 
ord inte innebära att de har blivit sjukare. 

Rörelseförmåga och värk  
i rörelseorganen 

En god rörelseförmåga är av central betydelse 
för att kunna klara sig på egen hand, och för en 
god rörelseförmåga krävs olika kroppsfunktioner 
såsom muskelstyrka, balans, koordination och 
kondition. Rörelseförmågan kan också minska på 
grund av värk, vilket är vanligt bland äldre. An-
delen personer som har svårt att röra sig ökar med 
åldern (tabell 3), och kvinnor har sämre rörelse-
förmåga än män. I ULF-undersökningarna anger 
64 procent av kvinnorna och 51 procent av män-
nen i åldersgruppen 85+ så svåra rörelsehinder att 
de behöver något hjälpmedel. 

Tabell 3. Nedsatt rörelseförmåga och svårt 

rörelsehinder

Andel (procent) med nedsatt rörelseförmåga* och svårt 

rörelsehinder**. Kvinnor och män 65–74 år, 75–84 år 

respektive 85 år +, genomsnitt för åren 2002–05. Direkt 

och indirekt intervjuade.

Ålders- 

grupp

Nedsatt rörelseförmåga Svårt rörelsehinder

Kvinnor Män Kvinnor Män

år Procent Procent

65–74 42 30 15 11

75–84 71 52 37 26

85+ 90 83 64 51

* Nedsatt rörelseförmåga innebär att man inte kan springa en kortare 

sträcka och heller inte kan stiga på en buss obehindrat eller ta en kortare 

promenad. 

** Svårt rörelsehinder innebär att man behöver hjälpmedel för att kunna 

förflytta sig utomhus eller inomhus. Personer med ett svårt rörelsehinder 

ingår även i gruppen med nedsatt rörelseförmåga. 

Källa: ULF-undersökningarna, SCB.

Enligt ULF-undersökningarna har de äldres 
rörelseförmåga förbättrats påtagligt och andelen 
kvinnor och män med nedsatt rörelseförmåga 
har minskat sedan 1980-talet, både bland yngre 
och äldre pensionärer (figur 7). Även andelen 
som har ett så svårt rörelsehinder att de behöver 
hjälpmedel har minskat. En del av förklaringen 
till detta skulle kunna vara minskat insjuknande 
i stroke, att färre i åldersgrupperna under 84 år 
drabbas av höftfrakturer samt att vården har gjort 
många höft- och knäledsoperationer under senare 
år [6]. 
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Det finns få undersökningar på befolkningsnivå 
där man testat människors funktionsförmåga och 
rörlighet, men i SWEOLD har intervjupersoner-
na fått genomgå flera enkla funktionstester. Vid 
dessa tester, liksom i intervjufrågorna, har andel-
en med någon funktionsnedsättning ökat mellan 

undersökningstillfällena år 1992 och 2002 (tabell 
4). Vid båda tillfällena hade kvinnor både sämre 
testad funktionsförmåga och sämre självrapport-
erad rörelseförmåga jämfört med män [7]. 

* Nedsatt rörelseförmåga innebär att man inte kan springa en kortare sträcka och dessutom inte kan stiga på en 

buss obehindrat eller ta en kortare promenad. 

** Glidande treårsmedelvärde. Åren 1980–1981 ingick bara personer upp till 74 års ålder i undersökningen. 

Åren 1982–1987 och 1990–2001 ingick personer upp till 84 års ålder. Åren 1988–1989 och 2002–2005 fanns 

ingen övre åldersgräns.

*** Avser genomsnitt för åren 1988 och 1989. 

Källa: ULF–undersökningarna, SCB

Figur 7. Nedsatt rörelseförmåga
Andel (procent) med nedsatt rörelseförmåga*. Kvinnor och män 65–74 år och 75–84 år perioden 1980–2005** 

samt 85+ år åren 1988/89***, 2002–2005**. Direkt och indirekt intervjuade.
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Tabell 4. Testad respektive självrapporterad 
nedsatt rörelseförmåga

Andel (procent) med testad respektive självrapport-

erad nedsatt rörelseförmåga. Kvinnor och män 77–79 år, 

80–84 år och 85+ år, åren 1992 och 2002. Endast direkt-

intervjuade.

Kön Nedsatt testad 

funktionsförmåga 

(1)

Nedsatt själv- 

rapporterad  

rörelseförmåga (2)

Åldersgrupp (år) 1992 2002 1992 2002

Kvinnor

77–79 48 38 44 53

80–84 50    65 * 51     67 **
85+ 70 73 69 75
Alla 56 63 56     68 **

Män
77–79 26 44 26 35
80–84 37 47 32    49 *
85+ 57 58 69 64
Alla 39    50 * 41    51 * 

Signifikansnivå för test av förändring mellan åren: *5% **1%.  

(1) Nedsatt testad funktionsförmåga innebär att respondenten inte klarat 

minst ett av följande: Resa sig från en köksstol utan att använda händerna, 

från stående plocka upp en penna från golvet, sittande nå tårna på vänster 

fot med höger hand respektive höger fot med vänster hand, med vänster 

hand nå höger örsnibb och omvänt, lyfta ett kilo till axelhöjd, placera 

händerna under låren med handflatorna nedåt eller med framåtsträckta 

armar vrida händerna. 

(2) Nedsatt självrapporterad rörelseförmåga innebär att man svarat att man 

inte klarar ett av följande: Stå utan stöd, resa sig från en stol utan hjälp, gå 

100 meter utan besvär eller gå i trappor.

Källa: SWEOLD/Aging Research Center (ARC). 

Värk från rörelseorganen är vanliga i befolkning-
en och besvären ökar med högre ålder. I ULF-un-
dersökningarna anger omkring var tredje kvinna 
och nästan var fjärde man över pensionsåldern att 
de har problem med svår värk (figur 8). Kvinnor 
rapporterar mer värk än män, vilket överensstäm-
mer med att de också har sämre rörelseförmåga. 
Könsskillnaden är större bland de allra äldsta än i 
åldrarna strax efter pensionen. Andelen med svår 
värk ökade under 1990-talet för att åter minska 
på 2000-talet. 

Hörsel och syn

Hörsel- och synnedsättningar diskuteras i detalj i 
kapitlet Hörsel och syn. I den äldre befolkningen 
är det dock vanligt med hörsel- och synnedsätt-
ningar, och för de drabbade blir det svårare att ha 
kontakt med andra människor och att aktivt delta 
i samhället. Tabell 5 visar förekomsten av nedsatt 
hörsel och nedsatt syn i ULF-undersökningarna 
åren 2002/03.

Tabell 5. Nedsatt hörsel och syn

Andel (procent) som har svårt att höra ett samtal mellan flera personer respektive inte kan läsa en dagstidning utan  

problem. Kvinnor och män 65–74 år, 75–84 år och 85+ år, åren 2002/03. Direkt och indirekt intervjuade. 

Åldersgrupp Nedsatt hörsel Nedsatt syn Nedsatt hörsel och syn

år Kvinnor Män Kvinnor Män Kvinnor Män

65–74 18 31   3     2   1   1

75–84 28 40 11   7   4   3

85+ 53 58 27 19 18 14

Källa: ULF-undersökningarna, SCB.
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Figur 8. Svår värk – utveckling över tid
Andel (procent) som uppgivit svåra besvär av värk i nacke, axlar, skuldror, i rygg eller i leder. Kvinnor och män 

65–74 år och 75–84 år åren 1988/89* och 1994–2005** samt 85+ år* åren 1988/89* och 2002–2005**. Endast 

direktintervjuade.

*Avser genomsnitt för åren 1988 och 1989.

**Glidande treårsmedelvärde.                                                                                                         

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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klaringen till förbättringen är sannolikt det stora 
antalet starroperationer som numera utförs.

En del äldre drabbas av både nedsatt hörsel och 
syn, och rapporterar i ULF-undersökningarna att 
de har svårt att höra vad som sägs i ett samtal mel-
lan flera personer och dessutom har svårt att kunna 
läsa en dagstidning. Dessa funktionsnedsättning-
ar gör det mycket besvärligt att kommunicera och 
de drabbade får också sämre orienteringsförmåga 
Därmed försämras också deras möjligheter att 
fungera väl i vardagen. I åldersgruppen 65–74 
uppger 1 procent av både kvinnor och män att de 
har både nedsatt syn och hörsel. I åldersgruppen 
85+ är denna andel 18 procent av kvinnorna och 
14 procent av männen. 

Nedsatt hörsel är i dag en av få funktionsnedsätt-
ningar som oftare drabbar män än kvinnor. Kvin-
nor lever dock längre, och därför finns det ändå 
fler äldre kvinnor än män som har hörselproblem. 
Den vanligaste orsaken till hörselnedsättningar 
är åldersbetingade förändringar i innerörat. An-
delen med självrapporterade hörselproblem ökade 
påtagligt bland ålderspensionärer fram till mitten 
av 1990-talet, men därefter har ingen ytterligare 
ökning skett [4]. 

Synnedsättningar är däremot vanligare bland 
kvinnor än bland män, men det finns flera svens-
ka studier som visar att synförmågan bland de 
äldre generellt sett har förbättrats sedan början 
av 1980-talet. Den vanligaste orsaken till nedsatt 
syn bland äldre är grå starr, och den främsta för-
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Lungfunktion

I SWEOLD-undersökningarna ingår ett test på 
lungfunktionen, ett så kallat PEF-test (peak ex-
piratory flow), där man med en enkel mätare kon-
trollerar det maximala utandningsflödet i liter per 
minut. Testet är utvecklat för kliniskt bruk och 
används bland annat vid uppföljning av astma-
behandling. Toppflödet har visat sig ha ett starkt 
samband med människors allmäntillstånd och 
prestationsförmåga. Ett samband med dödlighet 
finns också. [8]. 

Tabell 6. Peak Expiratory Flow Rate

Medelvärde (liter/minut) från Peak Expiratory Flow Rate. 

Kvinnor och män 77–79 år, 80–84 år respektive 85 år el-

ler äldre, åren 1992 och 2002.

Kön Åldersgrupp 

(år)

Medelvärde (liter/minut)

1992 2002

Kvinnor
77–79 302 269 *
80–84 292 259 **
85+ 239 215
Alla 279 247 ***

Män
77–79 450 408
80–84 398 384
85+ 351 371
Alla 403 386

Båda könen 331 307 **

Signifikansnivå för test av förändring mellan åren: * 5%, ** 1%, *** 0,1%.

Källa: SWEOLD/Aging Research Center (ARC)/Centre for Health Equity 
Studies (CHESS).

Utandningskapaciteten minskar med åldern, lik-
som förmågan att utföra testet på rätt sätt. Under-
sökningen visar att kvinnorna i samtliga tre 
åldersgrupper fått sämre lungfunktionen mellan 
1992 och 2002 (tabell 6). För männen låg 2002 års 
genomsnittliga värden på nära nog samma nivåer 
som 1992 [7]. 

Bland de äldre kvinnorna har det för varje ge-
neration blivit vanligare med rökning, vilket är en 

möjlig förklaring till att gruppens lungfunktion 
har försämrats över tid. Kapitlet Tobaksvanor och 
tobaksrelaterade sjukdomar visar också att kvin-
nor har fått en ökad dödlighet i kroniska lung-
sjukdomar som huvudsakligen beror på rökning 
och som tar lång tid att utveckla.  

Urininkontinens
Urininkontinens (ofrivilligt urinläckage) är ett 
vanligt problem bland äldre enligt SWEOLD- 
undersökningen år 2002 (tabell 7). Problemet hade 
också ökat jämfört med samma undersökning 
1992. En tänkbar orsak till ökningen kan vara att 
urininkontinens har blivit mindre genant och att 
fler därför rapporterar sina besvär. Det finns dock 
sannolikt fortfarande ett mörkertal. 

Tabell 7. Inkontinensbesvär

Andel (procent) som har inkontinensbesvär. Kvinnor och 

män i åldersgrupperna 77–79, 80–84, 85+, åren 1992 och 

2002. Direkt och indirekt intervjuade.

Åldersgrupp Kvinnor Män

år 1992 2002 1992 2002

77–79 32 42 18 42

80–84 28 54 28 44

85+ 43 63 32 55

Totalt 34 56 26 47

Källa: SWEOLD/Aging Research Center (ARC)/Centre for Health Equity 
Studies (CHESS).

Urininkontinens är vanligare bland kvinnor, vil-
ket beror på att muskulaturen i bäckenbotten ofta 
försvagas av förlossningar och sedan försvagas 
ytterligare när kvinnors östrogennivåer sjunker 
efter klimakteriet. Även slemhinnorna i underlivet 
blir skörare efter klimakteriet, vilket ökar risken 
för urinläckage. Bland äldre män är en godartad 
förstoring av prostatakörteln en vanlig orsak till 
inkontinensbesvär. Vidare kan neurologiska sjuk-
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domar, till exempel demens, multipel skleros (ms) 
och Parkinsons sjukdom, ge upphov till inkonti-
nensbesvär hos både kvinnor och män. 

Obehag och skamkänslor kan leda till att äldre 
med urininkontinens isolerar sig. Det har också 
visat sig att de inte får tillgång till medicinsk 
utredning och behandling i den utsträckning de 
skulle behöva [9]. 

Psykisk ohälsa
Åldrandet ökar risken för psykisk ohälsa på grund 
av sociala, psykologiska och biologiska faktorer. 
Till exempel kan äldre drabbas av nedstämdhet 
och ångest för att de förlorar en social identitet 
efter pensionen, får sämre kroppslig funktions-
förmåga eller förlorar sin livskamrat. Med psy-
kisk ohälsa menas här allt från självrapporterade 
psykiska problem eller besvär som till exempel 
oro, ångest och sömnproblem till psykiska sjuk-
domar, exempelvis psykos eller depression.  

Självrapporterad psykisk ohälsa

I ULF-undersökningarna finns flera frågor som rör 
det psykiska välbefinnandet (tabell 8). Resultaten 

visar exempelvis att besvär av oro samt sömn-
problem ökar med stigande ålder, och liksom i 
yngre åldrar drabbas fler kvinnor än män. Bland 
de allra äldsta (85+) rapporterar nästan var tredje 
kvinna och närmare var femte man ängslan, oro 
eller ångest. 

Nedstämdhet, ångest och andra psykiska be-
svär kan vara normala reaktioner på psykiska 
påfrestningar. Om besvären fördjupas eller blir 
långvariga kan de också vara symtom på en psyk-
isk sjukdom. Oro och ångest kan ge upphov till 
sömnbesvär, men bland äldre är det också van-
ligt att sömnstörningar beror på olika sjukdoms-
tillstånd, exempelvis urininkontinens eller kron-
isk smärta. 

Bortsett från en del relativt kraftiga fluktuation-
er finns det ingen tydlig trend i utvecklingen av 
besvär av oro, ängslan eller ångest (figur 9) samt 
sömnproblem bland de äldre sedan 1980-talet. 
Här skiljer sig äldre personer från de yngre ålders-
grupperna som har haft en betydligt mer negativ 
utveckling sedan mitten av 1990-talet. Numera 
är dessa besvär ungefär lika vanliga bland yngre 
som bland äldre, trots att ett nedsatt psykiskt väl-

Tabell 8. Självrapporterade psykiska besvär

Andel (procent) som uppgett att de under de två  senaste veckorna haft besvär av ängslan, oro eller ångest; besvär med 

sömnen; varit ständigt trötta; känt sig ledsna eller nere; känt sig ensamma eller övergivna; känt sig värdelösa eller inte 

lika mycket värda som andra. Kvinnor och män 65–74 år, 75–84 år respektive 85+ år, genomsnitt åren 2002–05. Endast 

direktintervjuade. 

Besvär Kvinnor Män

65–74 år 75–84 år 85+ år 65–74 år 75–84 år 85+ år

Procent Procent

Ängslan, oro eller ångest 24 29 30 11 15 17

Besvär med sömnen 35 40 37 18 21 25
Ständig trötthet 7 9 12 3 4 6
Ledsen eller nere (1) 23 29 33 9 15 20
Ensam och övergiven 10 20 28 5 9 19
Värdelös eller mindre värd (2) 8 10 12 3 6 9

Åren 2002–03 var ordalydelsen: (1) ”olycklig eller nedstämd”; (2) ”underlägsen och inte lika mycket värd som andra”.
Källa: ULF-undersökningarna, SCB.
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befinnande tidigare var betydligt vanligare bland 
äldre. Psykisk ohälsa är också vanligare bland 
personer som är ensamstående eller har ett dåligt 
socialt nätverk.  

Psykisk sjukdom

I åldrarna 65 år och däröver beräknas 10–15 pro-
cent lida av en depression, varav ungefär 5 pro-
cent av en svår depression. Omkring 2 procent 
beräknas ha en psykossjukdom och 3–5 procent 
ett generaliserat ångestsyndrom [10, 11]. I den be-
folkningsbaserade studien H70 i Göteborg fann 
man att ungefär 30 procent av alla personer över 
70 år hade en psykisk sjukdom av lättare eller 
svårare grad [6]. Depression, ångest, psykotiska
symtom och personlighetsförändringar kan dock 

Figur 9. Besvär av ängslan, oro eller ångest
Andel (procent) som har lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest. Kvinnor och män i ålder 65–74 år och 

75–84 år, åren 1980/81*, 1988/89* och 1994–2005** samt i ålder 85+ år åren 1988/89* och 2002–2005**. 

Endast direktintervjuade.

* Avser genomsnitt för åren 1980 och 1981 respektive 1988 och 1989. 

** Glidande treårsmedelvärde.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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vara tidiga tecken på demens, och omvänt kan 
också psykiska sjukdomar hos äldre förväxlas 
med demens. 

Konsumtion av psykofarmaka

Fler kvinnor än män tar ut läkemedel mot dep-
ressioner, ångest och sömnproblem, så kallade 
psykofarmaka, enligt Apotekets försäljnings-
siffror (figur 10). Mest psykofarmaka tas ut av de 
allra äldsta, personer över 85 år, och sömnmedel
är det vanligaste bland dessa läkemedel. Omkring 
30 procent av kvinnorna och 20 procent av männen 
i gruppen 85+ tar ut något antidepressivt medel 
och det är nästan lika vanligt med lugnande medel. 
I åldrarna 85 + tar 10 procent av kvinnorna och 
8 procent av männen ut neuroleptika på recept.  
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Socialstyrelsen har uppmärksammat att många 
äldre får orimligt många läkemedel och i allt 
för höga doser (se vidare kapitlet Läkemedel). 
Risken för övermedicinering är särskilt stor vid 
behandling med psykofarmaka eftersom depres-
sions- och orostillstånd bland äldre är vanliga och 
svårbedömda, och tillgången till expertkunskaper 
i äldrepsykiatri begränsade. Det finns också stora 
regionala skillnader i förskrivningen av psyko-
farmaka till äldre. I figur 11 visas hur stor andel 
av personer 80 år och äldre i olika län som har 
tagit ut minst tre olika sorters psykofarmaka, av 
alla i åldersgruppen som tagit ut förskrivna läke-
medel. 

Samtidigt som många äldre övermedicineras är 
det också vanligt att psykisk ohälsa hos äldre för-

blir oupptäckt. En av orsakerna är föreställningen 
om att det är naturligt att känna sig trött på livet 
när man blir gammal. Många, inte minst de äldre 
själva, upplever också psykisk ohälsa som stig-
matiserande och söker kanske i stället hjälp för 
fysiska symtom. Den psykiska ohälsan kan på så 
sätt öka behovet av annan vård och omsorg [12]. 

Socialstyrelsen har bedömt att vården och om-
sorgen av äldre med psykiska sjukdomar och be-
svär är otillräcklig, och myndigheten har nyligen 
föreslagit åtgärder som inkluderar en gemensam 
strategi för att förbättra omhändertagandet [11].

Figur 10. Psykofarmaka på recept
Andel (%) som hämtat ut neuroleptika, antidepressiva, lugnande medel eller sömnmedel på apotek. Kvinnor och män i olika 

åldersgrupper 65+ år, år 2007.

Källa: Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Figur 11. Psykofarmakaanvändning i olika 

regioner 

Andel (procent) personer med tre eller flera psyko-

farmaka i olika län. Personer 80 år och äldre med 

förskrivna läkemedel, oktober – december 2007.

Källa: Socialstyrelsen [13]
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Självmord
År 2006 var det 85 kvinnor och 222 män över 65 år 
som begick självmord. Självmord är vanlig are 
bland män som fyllt 75 år än i gruppen 65–74 år, 
men för kvinnor finns ingen tydlig skillnad mel-
lan dessa åldersgrupper. Självmorden minskar 
dock bland män men inte bland kvinnor (figur 12). 
En fjärdedel av samtliga självmord inträffar bland 
personer över 65 år.

Demens

En demenssjukdom är en vanlig orsak till funk-
tionsnedsättningar och till att den äldre blir be-
roende av andras hjälp. Ofta bidrar demens även 
till andra hälsoproblem bland äldre, exempelvis 
fallolyckor, brännskador och urininkontinens. I 
Sverige bor omkring hälften av alla med demens 
på särskilda boenden.

Demens kan yttra sig på olika sätt, men alla 
drabbas av en gradvis försämring av de intellekt-
uella funktionerna. Till symtomen hör person-
lighetsförändringar, depressiva eller psykotiska 
symtom (främst vanföreställningar) och beteen-
destörningar (till exempel aggressivitet, skrik 
eller vandringsbeteende). Graden av symtom 
beror både på hjärnskadans omfattning och på 
samspelet med omgivningen, och därför krävs 
både kunskap och engagemang av de personer 
som ska hjälpa den dementa i det dagliga livet.

I Sverige beräknas 142 000 personer lida av en 
demenssjukdom. Andelen äldre med en demens-
sjukdom fördubblas för varje femårsklass över 
65 års ålder (tabell 9). I åldrarna 60–64 år beräk-
nas 1,5 procent lida av demens, medan närmare 
hälften i åldrarna över 95 år har en demenssjuk-
dom. Kvinnor löper högre risk att drabbas av de-
mens än män i samma ålder. I de allra äldsta åld-
rarna är andelen kvinnor i befolkningen väsentligt 
större än andelen män, och därför finns det också 
betydligt fler dementa kvinnor än män. Studier 
från olika delar av världen har inte påvisat någon 
uppenbar geografisk skillnad i hur vanligt det är 
med demenssjukdomar. Man har inte heller kun-
nat se att risken att drabbas skulle ha ökat eller 
minskat, men antalet dementa kommer troligen 
att öka eftersom antalet äldre blir fler. [15–18] 
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Tabell 9. Förekomst av demens

Andel (procent) kvinnor och män som har någon demens-

sjukdom i olika åldersgrupper över 75 år. År 1993. 

Åldersgrupp Andel med demens

år Procent

75–79 14

80–84 19

85–89 25

90–94 37

95+ 48

Källa: von Strauss, Viitanen, De Ronchi, Winblad, Fratiglioni [14].

Alzheimers sjukdom är den vanligaste demens-
sjukdomen och förorsakar 50–60 procent av alla 
demensfall. Omkring 20–25 procent av demens-
fallen är orsakade av åderförkalkning och de öv-
riga fallen beror på andra neurologiska sjukdomar, 
till exempel Parkinsons sjukdom. 

I tabell 10 redovisas några skydds- respektive 
riskfaktorer för demenssjukdom. De viktigaste 
strategierna för att förebygga demens är att före-
bygga och behandla riskfaktorerna för hjärt- och 
kärlsjukdomar (högt blodtryck, diabetes, över-
vikt, rökning m.fl.) samt att främja en aktiv och 
stimulerande livsstil för de äldre.  

Antal per 100 000

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000

Figur 12. Självmord
Antal döda per 100 000 i självmord (inklusive oklara fall). Kvinnor och män 65–74 år och 75 år eller äldre, 

perioden 1969–2006.
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Tabell 10. Skydds- och riskfaktorer för demens

Skyddsfaktorer Riskfaktorer
Starka Fysisk aktivitet Diabetes

vetenskapliga bevis Mental aktivitet sent i livet Stroke

Behandling av högt blodtryck Högt blodtryck i medelåldern

Svagare Kostfaktorer Hög kolesterolhalt

vetenskapliga bevis Måttlig alkoholkonsumtion Rökning

Gott socialt nätverk sent i livet Fetma

Fysisk aktivitet i medelåldern Högt blodtryck sent i livet

Antioxidanter Lågt blodtryck sent i livet

Hjärtsvikt

"Tyst" stroke

Depression

Låg socioekonomisk status

Trauma mot huvudet

Inflammationsmarkörer

Brist på vitamin A, B12, C, E eller folsyra

Källa: Fratiglioni, L. et al, 2007. Qiu, C et al, 2007. 

Neuroleptika är en grupp läkemedel som i huvud-
sak är avsedda för behandling av psykoser, men 
det är inte ovanligt att dementa personer får så-
dana läkemedel för att behandla orostillstånd. På 
senare tid har dock denna neuroleptikabehandling 
ifrågasatts eftersom medicinen kan ge allvarliga 
biverkningar hos äldre. Socialstyrelsen arbetar 
för närvarande med nya riktlinjer för att behandla 
demens, där man kommer att rekommendera en 
minskad användning av läkemedel. Det är möjligt 
att ett förbättrat psykosocialt omhändertagande i 
vissa fall skulle kunna minska behovet av psyko-
farmaka.  

Fallskador, benbrott och benskörhet
Fallolyckor är vanliga bland äldre personer, och 
varje år drabbas ungefär var tredje person som är 
60 år eller äldre och varannan person över 80 år 
[15]. Särskilt hos äldre kan dessa olyckor leda till 
skador som innebär nedsatt fysisk rörlighet och 

därmed ett ökat beroende av andra. I takt med 
att fler sjukdomar behandlas framgångsrikt blir 
funktionen i rörelseorganen viktigare för de äld-
res livskvalitet och möjlighet att klara sina dag-
liga sysslor. 

Yrsel är ganska vanligt bland äldre och kan vara 
en anledning till fallolyckor. Besvär med yrsel 
och balans kan vara en konsekvens av naturligt 
åldrande och avtagande muskelstyrka, men yrsel 
beror också ofta på akuta eller kroniska sjuk-
domstillstånd eller läkemedelsbehandling. Även 
relativt lindriga sjukdomstillstånd, som urinvägs-
infektioner, kan försämra balansen hos en äldre 
skör person. Närmare 40 procent av alla höftfrak-
turer inträffar i äldreboenden eller på sjukhus [16], 
och en stor del av fallolyckorna på sjukhus för-
orsakas av akuta förvirringstillstånd som i sin tur 
är en följd av andra akuta sjukdomstillstånd eller 
läkemedelsbiverkningar [15]. Många fallolyckor 
och benbrott beror dessutom på ”snubbelfällor” i 
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omgivningen, som lösa mattor eller trösklar och 
hala ytor inom- eller utomhus.

Benskörhet (osteoporos) är en viktig orsak till 
att äldre lättare än yngre drabbas av frakturer vid 
fallolyckor. Med åldern minskar bentätheten och 
skelettet blir allt skörare. Denna process börjar 
redan i 30-årsåldern men den individuella varia-
tionen är stor. Benskörhet går dock att påverka, 
och fysisk aktivitet verkar förebyggande medan 
rökning och hög alkoholkonsumtion ökar risken 
för benskörhet. För kvinnor påskyndas utveck-
lingen efter klimakteriet på grund av att östro-
gennivån sjunker. Personer med hög risk för frak-
turer kan behandlas med kalcium och D-vitamin 
eller andra förebyggande läkemedel. 

Vid svår benskörhet räcker det med ett lindrigt 
trauma för att en person ska få sprickor eller brott 
i skelettet. Med dagens risknivåer kommer varan-
nan medelålders kvinna att någon gång under sin 
livstid drabbas av en fraktur till följd av benskör-
het, liksom var fjärde man. Personer med benskör-

het genomgår ofta ett slags ”fraktur karriär”: Ben-
brott i handleden är vanligast för gruppen 55–65 
år medan kot- och höftfrakturer vanligen inträffar 
omkring 15 år senare. Mellan 5 och 10 procent av 
alla som har haft en höftfraktur drabbas också av 
en andra höftfraktur [17]. 

Risken av att drabbas av en höftfraktur har 
minskat i samtliga åldersgrupper bland de äldre: 
65–74 år, 75–84 år och 85+. För männen har 
denna minskning pågått sedan mitten av 1990- 
talet och för kvinnorna under ännu längre tid. 
Så gott som samtliga höftfrakturer opereras. An-
talet kvinnor och män över 85 år som opereras för 
höftfrakturer har ökat stadigt sedan åtminstone 
1987, trots att risken för höftfrakturer alltså har 
minskat (figur 13). Det ökande antalet beror på att 
befolkningen i denna åldersgrupp också har ökat. 
I hela åldersgruppen över 65 år drabbas ungefär 
lika många kvinnor av en förstagångsfraktur i 
höftleden i dag som i början av 1990-talet, men 
deras genomsnittsålder har blivit högre. 

Antal

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen

Antal

Figur 13. Höftfrakturer
Antal opererade för förstagångsfraktur i höftleden. Kvinnor och män 65–74 år, 75–84 år och 85+ år, perioden 1987–2007.
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Efter en höftfraktur följer en omfattande rehab-
ilitering för att personen ska återfå sin muskel-
styrka och funktion. I en studie baserad på akut-
fall på Södersjukhuset i Stockholm var det endast 
hälften av höftfrakturpatienterna som hade fått 
tillbaka sin tidigare funktionella status ett år efter 
frakturen [12]. Det nationella kvalitetsregistret 
RIKSHÖFT har visat att av dem som bor i eget 

hem vid tiden för frakturen har endast 75 procent 
kunnat återvända till eget boende 120 dagar efter 
frakturen [16]. 

Hjärt- och kärlsjukdomar 
Hjärt- och kärlsjukdomar är den sjukdomsgrupp 
som orsakar flest dödsfall, och de flesta dödsfallen 
drabbar personer över pensionsåldern. Av alla som 

Antal

Ålder

Ålder

Ålder

Ålder

Källa: Patientregistret och dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Figur 14. Förstagångshjärtinfarkt och förstagångsstroke i olika åldrar
Antal insjuknade i förstagångshjärtinfarkt och förstagångsstroke vid varje given ålder. Kvinnor och män 65–100 år, 

genomsnitt för åren 1994–96 och 2004–06. 
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dör i en hjärt- eller kärlsjukdom har 96 procent av 
kvinnorna och 89 procent av männen passerat sin 
65-årsdag. Vanligast är hjärtinfarkt och stroke.  

Hjärt- och kärlsjukdomar är också vanliga 
orsaker till funktionsnedsättningar bland äldre 
[18], och särskilt stroke leder ofta till kvarstående 
rörelse nedsättningar i armar och ben, afasi eller 
andra symtom. Hjärtsvikt, kärlkramp och fönster-
tittarsjuka (förträngningar i benens blodkärl med 
påföljande ansträngningsrelaterad kramp) mins-
kar också rörelseförmågan. Det är dock lättare att 
mäta dödligheten i hjärt- och kärlsjukdomar än att 
avgöra hur vanligt det är med funktionsnedsätt-
ningar till följd av dessa sjukdomar. 

Dödligheten i hjärt- och kärlsjukdomar har, 
som tidigare framgått, minskat i den äldre be-
folkningen. Även risken att insjukna i hjärtinfarkt 
eller stroke har minskat vid varje given ålder, och 
insjuknandet har förskjutits upp till högre åldrar 
(figur 14). Av figuren framgår att den vanligaste 
åldern för en förstagångshjärtinfarkt har för-
skjutits från 82 år till 84 år för kvinnor, och från 
74 till 83 år för män under perioden 1994/96 till 
2004/06. Den vanligaste åldern för förstagångs-
insjuknande i stroke är oförändrat 83 år för kvin-
nor, medan den för män har förskjutits från 75 till 
81 år. 

Människor är alltså generellt sett äldre när de 
insjuknar i hjärtinfarkt och stroke, vilket innebär 
en folkhälsovinst eftersom de friska levnadsåren 
blir fler. Denna förskjutning behöver däremot inte 
betyda att det totalt sett är färre som insjuknar i 
dessa sjukdomar. Eftersom de äldre blir allt fler i 
befolkningen kommer också fler att drabbas om 
insjuknanderisken inte förändras. Även om sjuk-
domsrisken minskar något skulle det faktiska an-
talet fall ändå kunna öka [19]. Stroke risken har 
dock minskat så kraftigt att antalet sjuka också 

har minskat, trots en åldrande befolkning. I 
ålders gruppen 65–100 år minskade antalet fall av 
förstagångsstroke med 8 procent bland kvinnor 
och 9 procent bland män under perioden 1994/96 
till 2004/06. Under samma period minskade även 
det faktiska antalet förstagångshjärtinfarkter 
bland män med 6 procent, medan antalet ökade 
med 4 procent bland kvinnorna i åldersgruppen 
65–100 år.

Viktiga orsaker till den minskade risken för 
att insjukna i hjärtinfarkt och stroke är minskad 
rökning, lägre blodfettsnivåer och lägre blod-
tryck i befolkningen. Vården efter en stroke eller 
en hjärtinfarkt har också förbättrats på senare år, 
vilket har lett till en ökad överlevnad med min-
dre funktionsnedsättningar och bättre livskvalitet 
[20, 21]. En detaljerad diskussion om hjärt- och 
kärlsjukdomar finns i kapitlet Övervikt, diabetes 
och hjärt- och kärlsjukdomar. 

Cancer bland äldre 
Omkring två tredjedelar av alla som insjuknar i 
cancer är 65 år eller äldre. De vanligaste cancer-
formerna bland kvinnor över 65 år är bröstcancer, 
tjock- och ändtarmscancer, lungcancer och liv-
modercancer (tabell 11). Män drabbas främst av 
prostatacancer, tjock- och ändtarmscancer, lung-
cancer och cancer i urinblåsan. Cancer är vanlig-
are bland män än bland kvinnor i åldrarna över 
65 år, vilket främst beror på att prostatacancer är 
vanligt bland äldre män.



169Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009

Äldres hälsa 

Tabell 11 Cancer i åldern 65 år och äldre

Insjuknade i cancer år 2006 respektive avlidna i cancer år 2005, för några vanliga cancerformer bland kvinnor och män i 

åldern 65 år och äldre. Antal och antal per 100 000 invånare årligen samt förekomsten i procent av samtliga cancerdiag-

noser och cancerdödsfall inom åldersgruppen.

Kvinnor All cancer Bröst Tjock- o 

ändtarm

Malign hud-

tumör, exkl. 

melanom

Lunga Liv- 

moder

Malignt 

melanom  

i huden

Ägg- 

stock

Bukspotts-

körtel

Antal

Cancerdiagnoser 14 010 3 144 2 036 1 522 927 871 524 392 290

Avlidna i cancer 7 761 964 1 028 17 1 043 142 120 386 631

Procent av samtliga

Cancerdiagnoser 100 22 15 11 7 6 4 3 2

Avlidna i cancer 100 12 13 0,2 13 2 2 5 8

Antal per 100 000

Cancerdiagnoser 1 575 353 229 171 104 98 59 44 33

Avlidna i cancer 877 109 116 2 118 16 14 44 71

Män All cancer Prostata Tjock- o 

ändtarm

Malign hud-

tumör, exkl. 

melanom

Urin- 

blåsa

Lunga Malignt 

melanom  

i huden

Bukspotts-

körtel

Antal

Cancerdiagnoser 17 806 6 314 2 186 2 048 1 269 1 202 618 271

Avlidna i cancer 9 126 2 296 1 057 24 412 1 432 165 519

Procent av samtliga

Cancerdiagnoser 100 36 12 12 7 7 4 2

Avlidna i cancer 100 25 12 0,3 5 16 2 6

Antal per 100 000

Cancerdiagnoser 2 604 923 320 300 186 176 90 40

Avlidna i cancer 1 353 340 157 4 61 212 25 77

Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen.

Det är betydligt fler som insjuknar i cancer än 
som dör av cancer. En del blir botade, andra hin-
ner dö av någonting annat än sin cancersjukdom. 
Dödligheten varierar mellan olika cancerformer, 
och för kvinnor beror de flesta dödsfallen på lung-
cancer och tjock- och ändtarmscancer trots att 
fler får bröstcancer. Detta beror på att prognosen 
för bröstcancer är bättre. Prostatacancer är den 
vanlig aste cancerformen bland män över 65 år, 
både när det gäller insjuknande och dödlighet. 

Andelen män i gruppen 65 år och äldre som 
insjuknar i cancer har ökat medan dödligheten 
i stort sett har varit oförändrad sedan mitten av 
1980-talet (figur 15). Det ökade cancerinsjuknan-
det bland män beror till stor del på att fler drabbas 
av prostatacancer. Även bland kvinnorna finns en 
viss ökning av insjuknandet i cancer medan död-
ligheten har varit oförändrad. 
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Antal per 100 000 Antal per 100 000

Figur 15. Cancerutvecklingen bland äldre
Insjuknande (antal per 100 000) och dödlighet i cancer totalt, prostatacancer, bröstcancer, lungcancer bland kvinnor 

och män 65 år och äldre. Perioden 1960–2006. Åldersstandardiserat. Observera olika skalor*. 

Den högre nivån av cancer under 1970-talet beror på att en vidare 

definition av cancerdödlighet tillämpades, så att cancer oftare angavs 

som underliggande dödsorsak.

Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen
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Ökningen av prostatacancer beror sannolikt främst 
på att vården har börjat använda en ny diag nostisk 
metod, PSA-prov (prostataspecifikt antigen). Ett 
enkelt blodprov kan ge en god indikation på om 
man bör misstänka prostatacancer, och sedan kan 
man ställa en definitiv diagnos med ett cellprov 
från prostatakörteln. Den ökade användningen av 
PSA-prov har lett till att fler patienter som diag-
nostiseras med prostatacancer har tumörer som 
växer så långsamt att de inte kommer att leda 
till någon förtida död. Den ökande testningen 
har också medfört att fler yngre män diagnosti-
seras med tidig prostatacancer, vilket i viss mån 
har minskat de mer avancerade sjukdomsfallen. 
Dödligheten i prostatacancer har i stort sett varit 
oförändrad sedan slutet på 1990-talet.

För kvinnor är det vanligt att insjukna i bröst-
cancer redan före 65 års ålder. Fallen i denna grupp 
har också ökat, vilket diskuteras i kapitlet om för-
värvsarbetande åldrar. Andelen kvinnor, 65 år och 
äldre, som insjuknar i bröstcancer har också ökat, 
medan dödligheten i bröstcancer har minskat. 

Däremot har både insjuknandet och dödlig heten 
i lungcancer ökat bland äldre kvinnor, och antalet 
fall har fördubblats sedan 1970-talet. Antalet män 
som insjuknar i lungcancer har dock sjunkit sedan 
1980-talet. Dessa trender speglar utvecklingen av 
tobaksrökning, rökning har minskat bland äldre 
män men  ökat bland äldre kvinnor (se nedan och 
kapitlet Tobaksvanor och tobaksrelaterade sjuk-
domar). Fortfarande är det dock fler män än kvin-
nor i gruppen 65 år och äldre som får lungcancer. 
I hela befolkningen är det ungefär lika många. 

Insjuknandet i tjock- och ändtarmscancer har 
ökat något bland de äldre. Dödligheten har dock 
minskat, sannolikt för att behandlingen har blivit 
bättre. [22]

Multisjuklighet och 
läkemedelskonsumtion

Med stigande ålder ökar också sannolikheten att 
drabbas av flera sjukdomar samtidigt, så kallad 
multisjuklighet. Att ha många sjukdomar sam-
tidigt påverkar människors livskvalitet, fysiska 
funktionsförmåga och behovet av hälso- och 
sjukvård [23]. 

Multisjuka behöver ofta hjälp från flera olika 
vård- och omsorgsgivare, men dessvärre finns 
det stora brister när det gäller att samordna in-
satserna till multisjuka [23]. Ersättningssystem 
inom primär vården som uppmuntrar till många 
snabba patientbesök riskerar också att försvåra 
för person er som har flera, ofta komplexa, hälso-
problem.

Som tidigare framgått har andelen äldre som 
rapporterar att de har någon långvarig sjukdom 
ökat de senaste decennierna, samtidigt som en allt 
mindre andel säger sig ha sjukdomar och besvär 
som hindrar deras dagliga liv. Andelen som upp-
ger tre eller flera sjukdomar eller besvär har ökat 
mer än andelen som endast har en sjukdom eller 
ett besvär (figur 16) [5]. 
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Äldre och multisjuka personer tar ofta många 
olika läkemedel dagligen, ibland över tio stycken, 
vilket innebär en stor risk för övermedicinering, 
läkemedelsinteraktioner och biverkningar. Med 
många tabletter att hålla reda på ökar också risken 
för misstag i läkemedelshanteringen. Felbehand-
ling och biverkningar av läkemedel är vanliga 
orsaker till sjukhusvård bland äldre [24]. Social-
styrelsen har i samarbete med Sveriges Kommun-
er och Landsting (SKL) utvecklat kvalitetsindika-
torer [25], och i flera rapporter har man utvärderat 
och diskuterat kvaliteten i äldres läkemedelsbe-
handling [1, 26, 27]. Läkemedelsbehandling av 
äldre diskuteras också i läkemedelskapitlet. 

Levnadsvanor

Hälsosamma levnadsvanor minskar risken för 
att insjukna i de flesta stora folksjukdomar. De 

har också omedelbara positiva effekter på väl-
befinnandet och bidrar till att människor kan vara 
friska och vitala högt upp i åldrarna.   

De äldre motionerar allt mer

De äldre i dag motionerar mer än tidigare gene-
rationer (figur 17) och andelen helt inaktiva har 
minskat. Fler ägnar sig åt trädgårdsarbete, pro-
menader eller strövar i skog och mark [28]. Att 
äldre blivit mer fysiskt aktiva kan vara en följd av 
att deras funktionsförmåga har blivit bättre, men 
fysisk aktivitet gör också att man kan upprätthålla 
en god funktionsförmåga. Män motionerar mer än 
kvinnor i samtliga åldersgrupper över pensions-
åldern En anledning kan vara att nedsatt rörelse-
förmåga och värk är vanligare bland kvinnor (se 
ovan).    

Procent Procent

* Glidande treårsmedelvärde.

** Avser genomsnitt för åren 1988 och 1989.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 16. Minst tre långvariga sjukdomar eller besvär
Andel (procent) som har minst tre långvariga sjukdomar eller besvär. Kvinnor och män 65–74 år, 75–84 år perioden 

1980–2005* samt 85+ år åren 1988/89**, 2002–2004*. Både indirekt och direkt intervjuade.
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Välsmakande och rätt sammansatt mat 
är viktigt för de äldre
Med stigande ålder minskar kroppens behov 
av energi, men äldre har ett lika stort behov av 
näring sämnen som yngre personer. Det är allt-
så ännu viktigare för äldre att maten innehåller 
mycket näring i förhållande till energi. För en 
del äldre kan det vara svårt att anpassa sig till 
det minskande energibehovet, vilket ökar risken 
för övervikt. Fetma innebär en hög belastning på 
både hjärtat och kroppens rörelseorgan, och sär-
skilt för de äldre kan fetma minska människors 
möjligheter att röra sig och klara sin egen vardag. 
Samtidigt kan en lättare övervikt snarast ses som 
ett hälsotecken bland äldre, eftersom allvarliga 
sjukdomar ofta leder till viktnedgång. 

I ULF-undersökningen år 2005 var drygt hälf-
ten av både kvinnor och män över pensionsåldern 
överviktiga, det vill säga hade ett BMI på 25 eller 
högre (figur 18). Ungefär 10 procent av männen 
och närmare 20 procent av kvinnorna led av fetma 
(BMI på 30 eller högre). Det finns fler överviktiga 
bland äldre än bland yngre, men efter pensionsål-
dern minskar andelen överviktiga med stigande 
ålder. Övervikt har också blivit vanligare bland 
de äldre, liksom i den övriga befolkningen, även 
om övervikt bland äldre inte har ökat lika mycket 
som bland yngre. 

Procent Procent

Ålder

Kvinnor               Män

Figur 17. Regelbunden motion
Andel (procent) som motionerar regelbundet minst en gång i veckan. Kvinnor och män 65–74 år, 75–84 år respek-

tive 85+ år, åren 1980/81, 1988/89, 1996/97 och 2004/05. Direkt intervjuade utom personer boende på institution.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Undervikt är ofta ett tecken på ohälsa bland 
äldre. En vanlig orsak till undervikt är aptitlös-
het, som kan bero på till exempel sämre tandsta-
tus, medicinering, stillasittande, svårigheter att 
svälja, förstoppning, brist på sociala kontakter 
samt sämre lukt- och smaksinne. Svåra sjukdo-
mar innebär också ofta aptitminskning och vikt-
nedgång, samtidigt som den sjuka personen får 
svårare att handla och laga mat. Det är då särskilt 
viktigt att den mat som erbjuds inom omsorgen är 
rätt sammansatt, aptitretande och välsmakande. 

Rökning minskar bland män  
men inte bland kvinnor
Bland de äldre männen har rökningen minskat 
kraftigt i många år (figur 19), och sedan början 
av 1990-talet ser man också en långsam minsk-
ning bland kvinnor 65–74 år. Andelen rökare ökar 
dock fortfarande bland de äldsta kvinnorna, över 
75 år. Utvecklingen har inneburit att det i början 
av 2000-talet var ungefär lika många kvinnor som 
män i åldersgruppen 65–84 år som rökte. 

Procent Procent

Ålder

Kvinnor               Män

Figur 18. Övervikt
Andel (procent) som har övervikt eller fetma (BMI* på 25 eller högre). Kvinnor och män 65–74 år, 75–84 år 

respektive 85+ år, åren 1980/81, 1988/89, 1996/97 och 2004/05. Endast direktintervjuade.

* Body Mass Index är en persons vikt (kg) 

dividerat med längden (m) i kvadrat.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Äldre dricker mindre alkohol än yngre
Personer över pensionsåldern dricker betydligt 
mindre alkohol än yngre, men liksom i de övriga 
åldersgrupperna dricker män mer än kvinnor. 
Undersökningar av självskattad alkoholkonsum-
tion visar att de äldre männens konsumtion har 
ökat under senare år, medan kvinnornas inte har 
förändrats (tabell 12). Den självskattade alko-
holkonsumtionen brukar dock vara lägre än den 
faktiska alkoholkonsumtionen eftersom många 
underskattar sitt drickande. Självskattningarna 
för alla åldersgrupper sammantaget motsvarar 
endast cirka 30–40 procent av den mängd alkohol 
som har sålts [29]. Dödligheten i alkoholrelatera-
de diagnoser har ökat stadigt bland både kvinnor 

män i åldern 65–74 år sedan början av 1990-talet, 
se vidare kapitlet Hälsokonsekvenser av alkohol- 
och narkotikamissbruk. Alkoholrelaterad dödlig-
het är också betydligt vanligare bland män.

Tabell 12. Självskattad alkoholkonsumtion

Självskattad alkoholkonsumtion (liter 100-procentig  

alkohol per person), kvinnor och män 65+ år, åren  

2003–2006.

100 % alkohol (liter/person)

2003 2004 2005 2006

Kvinnor 1,7 1,6 1,9 1,7

Män 3,9 4,2 4,3 4,7

Källa: Boman, Hradilova Selin, Ramstedt, Svensson, [29].

Procent Procent

* Glidande treårsmedelvärde. 

** Avser genomsnitt för åren 1988 och 1989.  

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 19. Daglig rökning
Andel (procent) som röker dagligen bland kvinnor och män 65–74 år och 75–84 år perioden 1980–2005* 

samt 85+ år åren 1988/89** och 2002–2005*. Endast direktintervjuade.
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Sociala faktorer

Socioekonomiska skillnader i hälsa
De äldre i dag har haft gynnsammare uppväxt-
villkor än tidigare generationer – de har högre 
utbildning, bättre ekonomi och högre materiell 
standard. Andelen med endast folkpension har 
minskat eftersom en större andel av befolkningen 
har förvärvsarbetat. Detta är sannolikt viktiga 
faktorer för den positiva hälsoutvecklingen som 
pågått i ett längre perspektiv. Det allra senaste de-
cenniets ekonomiska utveckling har också gyn-
nat äldre mer än yngre åldersgrupper. De äldre 
drabbades i mindre utsträckning av den ekonom-
iska krisen i början av 1990-talet och därefter har 
generationsskillnaderna ökat när det gäller eko-
nomiskt välstånd [30]. Könsskillnaderna och de  
socioekonomiska skillnaderna i levnadsvillkor 
kvarstår dock efter pensionsåldern; exempelvis 
får män i genomsnitt ungefär 60 procent högre 
pension än kvinnor enligt SCB:s undersökning 
Hushållens ekonomi (HEK). 

Bland äldre liksom bland yngre finns det socio-
ekonomiska skillnader i hälsa, när det gäller de 
flesta sjukdomar och besvär. Figur 20 visar att ett 
dåligt allmänt hälsotillstånd och svår värk är van-
ligare bland äldre som varit arbetare än bland dem 
som varit tjänstemän.
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Figur 20. Socioekonomiska skillnader i hälsa
Andel (procent) bland arbetare och tjänstemän som 

uppgett dåligt eller mycket dåligt hälsotillstånd 

respektive svår värk i skuldror eller rygg. Kvinnor och 

män 65–84 år, genomsnitt för åren 2000–2005. 

Endast direktintervjuade.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Även SWEOLD-studien visar att det finns stora 
hälsoskillnader mellan arbetare och tjänstemän. 
Nästan dubbelt så många pensionerade arbetare 
upplever sin hälsa som sämre än ”bra”, jämfört 
med pensionerade tjänstemän på hög nivå och 
mellannivå. Fler pensionerade arbetare än tjäns-
temän har också nedsatt rörlighet, högt blodtryck 
och besvär med smärta. Klasskillnaderna när det 
gäller dessa hälsoproblem har varit oförändrade 
mellan mättillfällena år 1991/92 och år 2000/02 
[31]. 

Boende och hjälpbehov
Allt fler äldre bor kvar i eget boende högt upp i 
åldrarna. Under 1960- och 1970-talen ökade anta-
let platser i särskilt boende (figur 21), men sedan 
mitten av 1980-talet har det inte tillkommit några 
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nya platser och under senare år har antalet platser 
dessutom minskat med över 20 procent. Den mins-
kade tillgången till särskilt boende motsvaras inte 
av ett minskat behov av vård och omsorg. I stället 
kan man se den avstannade utbyggnaden under 
1980-talet som en reaktion på 1960- och 1970-
talens kraftiga expansion av institutionsboende, 
med studier som visade på ”onödiga” flyttningar 
till institutioner [32]. Utvecklingen har sedan dess 
styrts av en kombination av sämre ekonomi samt 
en förändrad syn på hur man bäst tar hand om 
äldre personer som behöver hjälp [33]
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Figur 21. Hemtjänsttagare 
Antal hemtjänsttagare i ordinärt boende, antal 

personer i äldreboende samt antal personer i 

befolkningen 80 år och äldre, perioden 1960–2007.

Källa: Socialstyrelsen [34]

I åldersgruppen 75–84 år bodde år 2007 omkring 
6 procent av kvinnorna och 5 procent av männen 
i särskilt boende (figur 22). I gruppen 85 år och 
äldre var 12 procent av kvinnorna institutions-

boende liksom 17 procent av männen. Det innebär 
en minskning sedan år 2000, med ungefär 22 pro-
centenheter för kvinnor och 8 procentenheter för 
män. Denna minskning beror på en medveten po-
litik som gått ut på att minska institutionsboendet 
och i stället satsa på vård och omsorg i hemmet. 
Det är alltså fler kvinnor än män som bor på en 
institution, och dessutom är institutionsboende 
vanligare bland personer med arbetarbakgrund 
än med tjänstemannabakgrund. 

Procent Kvinnor                                Män

0

10

20

30

40

20072000

85+75–8465–74 85+75–8465–74

Figur 22. Särskilt boende
Andel (procent) i särskilt boende 31 oktober 2000 och 

2007. Kvinnor och män 65–74 år, 75-84 år respektive 

85+ år.

Källa: Socialstyrelsen [36, 37]

Dagens institutioner har bara plats för de allra 
sjukaste, vilket innebär att vårdtyngden för äldre 
i särskilt boende har ökat markant [37]. De flesta 
platser beviljas i dag till dementa personer som 
inte klarar sig själva hemma. Det är också betyd-
ligt fler kvinnor än män som behöver, och får, 
äldreomsorg. Kvinnor är oftare ensamstående 
när de blir gamla och hjälpbehövande, medan fler 
män har en hustru i livet under den period då de 
har svårt att klara sig själva.
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Antalet vårdplatser på sjukhus har också mins-
kat kraftigt på grund av effektiviseringar och be-
sparingar. Mellan åren 1992 och 2006 minskade 
antalet platser inom geriatrik med 74 procent och 
inom medicin med 31 procent. Detta har lett till 
att många äldre skrivs ut från sjukhusen trots att 
de har förhållandevis stora behov av medicinsk 
vård och rehabilitering, vilket bidrar till att öka 
vårdtyngden på särskilda boenden. 

Äldre som tidigare skulle ha kunnat få en plats 
i särskilt boende bor nu i stället hemma och har 
hemtjänst. Det innebär att hemtjänsten fått fler 
vårdtagare med stora behov. Figur 21 visar att det 
faktiska antalet som får hjälp från hemtjänsten 
har minskat kraftigt sedan 1980-talet, trots att an-
talet personer 80 år eller äldre har ökat med mer 
än 20 000 under samma period. 

Många äldre vill vårdas hemma så länge som 
möjligt. För andra, särskilt de ensamstående, kan 
det vara förknippat med mycket oro och ångest 
att inte få möjlighet till tillsyn dygnet runt när 
de känner att de inte klarar sig själva längre. Vid 
ansökningar om kommunal äldreomsorg tar man 
dock sällan hänsyn till ensamhet i kombination 
med nedstämdhet och otrygghetskänslor. I stället 
bedöms ansökningarna framför allt utifrån per-
sonens fysiska funktionsförmåga och därmed de 
fysiska behoven samt kommunens möjligheter att 
ge hemtjänst [1]. 

En stor del av den omsorg som tidigare var 
offent lig och avlönad sköts i dag av familjen 
som ”oavlönad omsorg”, samt av privat inköpta 
tjänster. Denna förändring har ett tydligt köns- 
och klassmönster – lågutbildade äldre får oftare 
sina anhöriga som vårdare, och arbetarklassens 
döttrar har fått ett ökat anhörigansvar. Att köpa 
privata tjänster är vanligare bland högutbildade 
äldre [38]. 

Internationell utblick

Det är stora skillnader mellan olika länder i 
Euro pa beträffande hur äldre personer uppfattar 
sitt allmänna hälsotillstånd. I Litauen och Ung-
ern uppger mindre än 9 procent i åldersgruppen 
65–74 år att de har en god eller mycket god hälsa, 
och endast 6 procent i Lettland, som ligger lägst. 
Det kan jämföras med Danmark, Irland, Sverige 
och Storbritannien där över 60 procent anser att 
deras hälsa är god eller mycket god.

Inom EU27-området är den återstående medel-
livslängden vid 65 år längst bland franska kvinn-
or med 23 år och franska män med drygt 18 år. 
Kortast medellivslängd efter 65 år har bulgariska 
kvinnor, 16 år, och lettiska män med 13 år. Sven-
ska kvinnor lever som tidigare framgått i genom-
snitt 21 år sedan de fyllt 65, och männen i 18 år.
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Psykosociala påfrestningar  

och stressrelaterade besvär

Sammanfattning

Stress kan beskrivas som en obalans mellan de krav som ställs på oss och vår 
förmåga att hantera dem. Kroppens stressystem är anpassade till att möta 
plötsliga fysiska hot, men idag utsätts vi oftare för psykisk och psykosocial 
stress som är långvarig. Långvarig stress kan ge upphov till flera olika besvär 
exempelvis försämrad prestationsförmåga, kronisk trötthet, olust, nedstämd-
het, minnesstörningar, sömnproblem, domningar och diffusa muskelsmärtor. 
Så småningom kan symtomen leda till depression, posttraumatiska stressyn-
drom och utmattningssyndrom samt även till kroniska smärttillstånd, hjärt- 
och kärlsjukdomar och diabetes. Sömnen är en viktig motvikt till stress och 
ger kroppen nödvändig återhämtning. God sömn är därför en förutsättning 
för att vi ska klara av påfrestningar och behålla en god hälsa. 

Det psykiska välbefinnandet i befolkningen har försämrats sedan 1980-
talet och under samma tidsperiod har också värkbesvär ökat. Symtom som 
ångest, ängslan oro, ständig trötthet och värk i nack- skulderregionen har alla 
utvecklats på ett likartat sätt. I befolkningen ses en ökning under hela 1990-
talet, en kulmen omkring år 2001 och därefter en viss minskning. Bland de 
unga har ingen minskning skett under de första åren på 2000-talet utan besvä-
ren har istället fortsatt att öka. 

Sedan mitten av 1990-talet har andelen med stressymtom ökat när syssel-
sättningen har ökat och minskat när sysselsättningen har minskat. Bland de 
förvärvsarbetande har det blivit vanligare att man upplever sitt arbete som jäk-
tigt och psykiskt ansträngande sedan början av 1980-talet. Detta kan tyda på 
att förvärvsarbetets balans mellan hälsosamma och ohälsosamma faktorer har 
vägt över mot mer ogynnsamma förhållanden. De psykiska yrkeskraven har 
ökat bland både kvinnor och män. Det är framförallt bland landstingsanställda 
som dessa belastningar har ökat mest. Upprepade omorganisationer kan vara en 
tänkbar orsak till att jäktigt och psykiskt ansträngande arbete blivit vanligare.

Psykisk ohälsa och värkbesvär är de vanligaste diagnoserna vid nybevil-
jade sjuk- och aktivitetsersättningar. Sjukfrånvarons utveckling följer i stort 
sett utvecklingen av stressymtom. 
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Inledning

Psykisk ohälsa och värk är de vanligaste anled-
ningarna till att man upplever sitt hälsotillstånd 
som dåligt [1]. Tillsammans orsakar de tre fjärde-
delar av alla sjuk- och aktivitetsersättningar1

bland kvinnor och två tredjedelar bland män. I 
befolkningen har såväl nedsatt psykiskt välbefin-
nande som värk blivit allt vanligare och betydligt 
fler har dessa besvär idag än på 1980-talet. 

Detta kapitel fokuserar på stress eftersom stress 
kan ge upphov till såväl nedsatt psykiskt välbefin-
nande som värk. Kapitlet inleds med hur kroppen 
påverkas av stress och sömnens betydelse för att 
motverka stress. Därefter visas hur olika symtom 
på nedsatt psykiskt välbefinnande och värk har 
utvecklats i olika åldersgrupper. 

De flesta i förvärvsaktiv ålder har ett arbete och 
i detta kapitel ligger tyngdpunkten på några av de 
förändringar på arbetsmarknaden som kan tänkas 
ha lett till ökad stress i stora grupper i befolkning-
en. Personer som inte har något förvärvsarbete 
har i allmänhet sämre hälsa än förvärvsarbetande, 
men eftersom de är en mindre grupp kan föränd-
rade förhållanden för dessa endast ha haft mindre 
betydelse för hur nedsatt psykiskt välbefinnande
och värk utvecklats i befolkningen.

Förändringar i befolkningens sysselsättnings-
grad och andelen med jäktigt och psykiskt an-
strängande arbete har under de senaste tjugo åren 

1 Sjuk- eller aktivitetsersättning kan beviljas personer i 
åldern 19 till 64 år som av medicinska skäl har nedsatt 
arbetsförmåga med minst en fjärdedel [2]. Bland unga 
i åldern 19 till 29 år används aktivitetsersättning, som 
alltid är en tidsbegränsad ersättning. Sjukersättning be-
viljas i åldern 30 till 64 år. Sjuk- och aktivitetsersättning 
ersatte förtidspension och sjukbidrag från och med år 
2003.

haft en liknande utveckling som förekomsten av 
stressymtom och sjukskrivningar. 

Stress påverkar kroppen 

Stress kan enklast beskrivas som en obalans mel-
lan de krav som ställs på oss och vår förmåga 
att hantera dem [3]. Oftast handlar det om att vi 
upplever att kraven är för höga, men stress kan 
också orsakas av för lite krav i förhållande till 
vår förmåga. När vi upplever stress aktiveras 
våra biologiska stresshanteringssystem. Krop-
pens stressystem har utvecklats under helt andra 
förhållanden än de som råder i det moderna sam-
hället och är anpassat till att framförallt möta 
plötsliga fysiska hot. I dag utsätts vi istället oftare 
för psykisk och psykosocial stress. Denna typ av 
stress aktiverar samma stressystem, men är ofta 
långvarig och kan inte stängas av på samma sätt 
som stress kopplad till plötsliga hot och till fysisk 
ansträngning. När stressystemen är aktiverade 
under en lång tid uppstår en permanent obalans 
mellan kroppens nedbrytande och uppbyggande 
funktioner som så småningom kan leda till både 
akuta och kroniska sjukdomar.

Vid en akut stressituation signalerar hjärnan till 
binjurarna att producera stresshormoner. Dessa 
hormoner bidrar till energimobilisering som ger 
extra kraft och koncentration. Blodtrycket ökar, 
blodsocker och blodfetter stiger och blodets koa-
gulationsförmåga ökar. Dessutom minskar smärt-
känsligheten, immunförsvaret aktiveras, och vissa 
minnesfunktioner förbättras. Muskler i ansikte, 
nacke och bröstkorg blir spända. Vid plötsliga hot 
är effekterna av denna energimobilisering gynn-
samma. Kroppen förbereds på en fysisk kraftan-
strängning, kamp eller flykt, och för att klara av 
kroppsskador, minska blödningar och smärta. På 



183Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009

 Psykosociala påfrestningar och stressrelaterade besvär 

det psykiska planet känner man rädsla, irritation, 
ilska, fientlighet och aggressivitet. När stressitua-
tionen upphör bör dessa extraordinära funktioner 
snabbt stängas av för att kroppen ska få vila och 
återhämta sig. 

Om individen upplever att faran är övermäktig 
är det vanligt att reagera med stresshanterings-
systemets ”spela död program” som syftar till att 
undkomma en övermäktig angripares intresse. 
Den uppgivenhetspräglade stressreaktionen att 
spela död medför ofta svimningskänsla, trötthet, 
yrsel, muskelsvaghet och symtom från magen. 

Vid långvarig stressbelastning kommer energi-
mobiliseringen att medföra att nedbrytande pro-
cesser dominerar över uppbyggande processer 
under lång tid. Det innebär att kroppen prioriterar 
mobilisering av energi framför tillväxt, läkning 
och energilagring. Dessutom förändras reglering-
en av kroppens stressystem när man utsätts för 
upprepade stressituationer, med mycket litet ut-
rymme för vila och återhämtning, eller är oförmö-
gen att stänga av aktiveringen. Minnet försämras, 
smärtkänsligheten ökar i stället för att dämpas 
och immunförsvaret fungerar sämre. Uppgiven-
hetssymtom av långvarig stress kan vara ledsen-
het, nedstämdhet, trötthet och depression.

Vanliga tecken på att en individ är på väg in i 
en allvarligare stressrelaterad situation är försäm-
rad prestationsförmåga, kronisk trötthet, olust, 
nedstämdhet, brist på arbetsmotivation, min-
nesstörningar, sömnproblem, yrsel, domningar, 
tryck över bröstet, upprepade infektioner och dif-
fus muskelsmärta. Så småningom kan symtomen 
utvecklas till depression, posttraumatiska stress-
tillstånd och utmattningssyndrom men även till 
kroniska smärttillstånd, hjärt- och kärlsjukdomar 
och diabetes (se kapitlet Övervikt, hjärt- och kärl-
sjukdomar och diabetes).

Kronisk stress kan medföra värkbesvär. Smärt-
känsligheten ökar, både genom att smärtnerver-
nas känslighet ökar, genom att överföringen av 
smärtsignalerna till hjärnan blir effektivare och 
genom att hjärnan tar emot dessa signaler på ett 
effektivare sätt. Hög stressbelastning försäm-
rar också funktionen i musklernas känselorgan, 
muskel spolarna, som skickar signaler om vilken 
rörelse muskeln utför och vilken belastning den 
är utsatt för. Detta kan medföra kroniskt ökad 
muskelstyvhet, ökad koncentration av smärtfram-
kallande substanser i muskeln samt försämrad 
muskelkontroll. Förmågan att koordinera rörelser 
försämras. 

Sömnen läker och bygger upp 

Sömnen kan ses som stressens motsats och fung-
erar som återställare efter stress eller annan 
överanvändning av kroppens energidepåer. Åter-
hämtningen är avgörande för att läkande och 
uppbygga nde processer i kroppen ska fungera och 
en förutsättning för välbefinnande och god hälsa. 
Personer som regelbundet sover bra tycks ha en 
god motståndskraft mot stressrelaterade problem. 
Sömnen, särskilt djupsömnen2, är vår viktigaste 
återhämtningsperiod, då många av kroppens upp-
byggande processer pågår. Sömnens huvudfunk-
tion är att återställa hjärnan och sömnens djup 
och längd är direkt beroende av hur mycket energi 
hjärnan förbrukat. Under sömnen ökar aktiviteten 
av tillväxtfrämjande hormoner, exempelvis till-
växthormon och testosteron, som reparerar krop-
pen och återställer cellernas funktionsförmåga. 

2  Nattsömnen kan indelas i olika cykler av ytlig sömn, 
djupsömn och drömsömn. Upprepade perioder av djup-
sömnen förekommer under den första delen av natten.
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Under sömnen hämmas dessutom aktiviteten av 
stresshormonerna. Även måttligt reducerad sömn 
leder efter några dagar till samma effekter som 
vi ser i samband med stress det vill säga förhöjda 
stresshormoner, högre nivåer av blodsocker och 
blodfettnivåer, och försämrat immunsvar. 

Stress är en effektiv sömnstörare. Ofullständig 
sömn leder till ökad stress, varvid en ond cirkel 
kan uppstå. I tabell 1 visas att ängslan och oro 
är vanligare hos personer som upplever sitt arbete 
som jäktigt och psykiskt ansträngande och också 
vanligare hos personer med sömnbesvär jämfört 
med den övriga befolkningen. Allra mest oro, 
ängslan och ångest har de som både har såväl jäk-
tigt som psykiskt ansträngande arbete och dess-
utom sömnbesvär.  

Tabell 1. Ängslan, oro eller ångest efter  
psykiska yrkeskrav och sömnbesvär

Andelen (procent) sysselsatta som uppgav lätt eller 
svår ängslan, oro eller ångest fördelat efter psykiska 
yrkeskrav* och sömnbesvär åren 2004–2005. Kvinnor 
och män 25–64 år, åldersstandardiserat.

Psykiska yrkeskrav Kvinnor Män

Ej sömn- 
besvär

Sömn- 
besvär

Ej sömn- 
besvär

Sömn- 
besvär

Procent Procent

Jäktigt och psykiskt    
   ansträngande arbete 19 42 13 29

Jäktigt eller psykiskt  
   ansträngande arbete 13 32 8 24

Varken jäktigt eller
   psykiskt ansträngande  
   arbete 11 33 5 23

* Dvs. jäktigt och/eller psykiskt ansträngande arbete.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Utvecklingen av stressrelaterade 
besvär i olika åldrar

Sömnbesvär, ängslan och oro, ständig trötthet 
samt värk i nack- och skulderregionen är besvär 
som ofta är stressrelaterade. Dessa besvär har 
blivit vanligare sedan 1980-talet, utom i åldrar-
na över pensionsåldern (figur 1). I förvärvsaktiv 
ålder har besvären ökat mer bland de yngre än 
bland de äldre. Kvinnor har genomgående mer 
besvär än män.

Ängslan, oro eller ångest är numera vanligast 
bland kvinnor i åldern 16–24 år. Såväl bland 
kvinnor som bland män är skillnaderna mellan 
olika åldersgrupper små idag jämfört med 1980-
talet då oro och ångest ökade med stigande ålder 
och var betydligt vanligare bland äldre än bland 
yngre. 

Ständig trötthet är vanligast i åldern 25 – 44 år 
bland både kvinnor och män, en ålder då många 
har små barn. Sömnbesvär är fortfarande van-
ligast bland äldre kvinnor, trots att sömnbesvär 
ökat mest bland yngre kvinnor. Svår värk i nack- 
och skulderregionen är vanligast i åldern 45–64 
år för båda könen.

Nedsatt psykiskt välbefinnande och svår värk 
i nacke och skuldror har således utvecklats på 
ett liknande sätt i befolkningen sedan 1980-talet. 
Eftersom både värk och nedsatt psykiskt välbe-
finnande kan orsakas av stress kan samhällsför-
hållanden som inneburit förändringar i upplevd 
stress ligga bakom den likartade utvecklingen. 
Dessutom påverkar olika hälsobesvär varandra 
dvs. värk kan leda till nedsatt psykiskt välbefin-
nande och vice versa. 
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Procent

* Genomsnitt åren 1980-81 och 1988-89.

** Glidande treårsmedelvärde.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 1. Olika besvär i olika åldrar
Andelen (procent) personer som uppgav lätt eller svår ängslan, oro eller ångest, sömnproblem, ständig trötthet 

respektive svår värk i skuldror, nacke eller axlar. Kvinnor och män i olika åldrar, åren 1980–1981*, 1988–1989* och 

1994–2005**.
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Under de senaste åren har utvecklingen vänt utom 
bland ungdomar. Både nackvärk och nedsatt psyk-
iskt välbefinnande var vanligast åren 2000–2001 
och har därefter minskat något för alla åldrar 
utom för åldersgruppen 16–24 år. 

Nackvärk påverkas också i hög grad av fysiska 
belastningar. Ihållande värk i muskler är vanligt 
även bland personer med till synes fysiskt lätta 
arbeten, såsom arbete vid dator, vid telefon, i 
kassa eller lätta monteringsarbeten (se faktaruta 
Muskelvärk och stress) [4]. Fysisk styrka utgör 
inte något säkert skydd mot utvecklingen av värk-
besvär och könsskillnader i muskelstyrka spelar 
inte heller någon större roll för att värk är vanlig-
are bland kvinnor än bland män. 

Oro, ängslan och ångest, sömnbesvär och stän-
dig trötthet är också vanliga symtom vid depres-
sioner. Mellan 4 och 10 procent av den vuxna be-
folkningen beräknas ha en pågående depression. 
Depressioner är vanligare hos kvinnor än män, 
25 procent av alla kvinnor och 15 procent av alla 
män beräknas att någon gång under sitt liv behöva 
behandling för en depression. Fler behandlas med 
läkemedel mot depressioner allt sedan de mo-
derna antidepressiva läkemedlen (SSRI-preparat) 
började användas. Det finns ingen statistik som 
säkert kan säga om depressioner blivit vanligare 
eller inte. 

Självmord, som ofta är en följd av depression 
eller annan psykisk sjukdom, minskar utom bland 
unga 15–24 år (figur 2). Ungdomars psykiska hälsa 
diskuteras vidare i kapitlet Ungdomars hälsa.

Muskelvärk och stress

Det finns flera hypoteser om varför arbete som inte 

kräver större muskelstyrka ändå kan ge överansträngda 

muskler [5]. Man har visat att när exempelvis nack-

musklerna aktiveras sker det i en bestämd ordning. Vid 

låg fysisk belastning är det endast vissa delar av muskeln 

som aktiveras och med ökande belastning kopplas allt 

fler delar av muskeln in. När man minskar belastningen 

återgår muskeln till vila i omvänd ordning, så att de delar 

som aktiverades först vid låg belastning kommer att vila 

sist (askungeteorin). Detta innebär att vid en till synes 

låg belastning är det endast en liten del av muskeln som 

är i arbete och personen ifråga kanske inte upplever att 

musklerna arbetar förrän belastningen lett till utmatt-

ning av muskelfibrerna med störningar i ämnesomsätt-

ningen och smärta som följd. För att dessa muskelfibrer 

ska återhämta sig räcker det inte med att byta arbets-

ställning eller till lättare arbetsuppgifter, utan det krävs 

pauser med total vila. 

En annan teori bygger på störningar i muskelspolarna 

som är muskelns känselorgan [6]. Muskelspolarnas 

funktion är att koordinera rörelser och muskelkraft. I 

nacken och skuldrorna ligger muskelspolarna tätare än 

någon annanstans i kroppen. Störningar kan exempelvis 

uppstå vid statiskt arbete, det vill säga arbete med små 

exakta rörelser. Vid sådant arbete är genomblödningen 

av muskeln nedsatt och det bildas bland annat mjölk-

syra. Det får muskelspolarna att reagera med att öka 

muskelkraften och styvheten i muskeln, vilket i sin tur 

försvårar genomblödningen och leder till en ond cirkel. 
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Arbetsliv och stressrelaterade 
besvär

Eftersom värk och nedsatt psykiskt välbefinnande
utvecklats på ett liknande sätt och bägge kan vara 
utlösta av stress har i detta kapitel ett samman-
fattande mått konstruerats som benämns stress-
symtom. Måttet stressymtom mäter förekomsten 
av minst ett av följande tre besvär: ständig trött-
het, lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller 
ångest, och svår nackvärk. 

Figur 3 utgår från åren 1988–1989 och visar 
hur många procentenheter vanligare stressymtom 
blivit i befolkningen, dvs. antalet fler procent som 
har besvär. Man får förstås samma bild som för 
de enskilda symtomen redovisade ovan. Syftet 
med att göra ett sammanfattande mått är att på ett 
enklare sätt kunna jämföra utvecklingen av dessa 
besvär med samtidiga samhällsförändringar.

Figur 2. Självmord i olika åldrar
Antal döda i självmord (inklusive oklara fall) per 100 000 invånare. Kvinnor och män i olika åldrar, åren 1988–2006.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000 Antal per 100 000Kvinnor                                                                                  Män

0

10

20

30

40

50

60

65+ år45–64 år25–44 år15–24 år

200604020098969492901988
0

10

20

30

40

50

60

200604020098969492901988



Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009188

Psykosociala påfrestningar och stressrelaterade besvär  22

Figur 4 visar att stressymtom blev vanligare när 
sysselsättningen ökade och mindre vanligt när 
sysselsättningen minskade. Detta kan förefalla 
oväntat eftersom arbete i allmänhet anses ha posi-
tiva effekter på hälsan. En förklaring kan vara att 
ett ökat behov av arbetskraft leder till att personer 

får arbete som av hälsoskäl tidigare stått utanför 
arbetsmarknaden. Det kan i sin tur innebära att 
det i arbetslivet finns en högre andel personer 
som är känsligare för arbetslivets olika krav. En 
annan förklaring kan vara att kraven i arbetslivet 
har ökat. 

Figur 3. Förändring av andelen med stressymtom i olika åldrar
Förändring (procentenheter) av andelen personer som har stressymtom* i förhållande till nivåerna år 1988. Kvinnor och 

män i olika åldrar, åren 1988–1989 och 1994–2005**.

* Dvs. har minst ett av följande besvär: (i) svår värk i nacke eller skuldror; (ii) trött för jämnan; (iii) lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest.

** Glidande treårsmedelvärde.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB 
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Figur 4. Sysselsättning och stressymtom
Förändring (procentenheter) av andelen sysselsatta och 

av andelen personer med stressymtom* i förhållande 

till nivåerna år 1995. Personer 16–64 år, perioden 

1995–2005**.

* Dvs. har minst ett av följande besvär: (i) svår värk i nacke eller 

skuldror; (ii) trött för jämnan; (iii) lätta eller svåra besvär av ängslan, 

oro eller ångest.

**Glidande treårsmedelvärde.

 Källor: ULF-undersökningarna, SCB (besvär) och Arbetskraftsunder-

sökningar, SCB (sysselsättning).
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Psykisk arbetsbelastning 
Kraven i arbetslivet har ökat åtminstone när det 
gäller upplevelsen av jäkt och psykisk ansträng-
ning, visar ULF-undersökningarna. I genomsnitt 
upplevde ungefär 40 procent av kvinnorna och 
närmare 35 procent av männen i åldersgruppen 
25–64 år sitt arbete som såväl jäktigt som psyk-
iskt ansträngande åren 2003–2005. En ökning har 
pågått sedan 1980-talet och de största ökningarna 
skedde i slutet av 1990-talet (figur 5). Sedan den 
högsta nivån omkring åren 2000–01 har en viss 
minskning skett. Arbete som är såväl jäktigt som 
psykiskt ansträngande är vanligare bland kvinn-
or än bland män och har de senaste decennierna 

ökat betydligt mer bland kvinnor än bland män. 
År 1986 var det lika vanligt bland män som bland 
kvinnor att uppleva sitt arbete som jäktigt och 
psykiskt krävande. 

Figur 5. Höga psykiska yrkeskrav
Andelen (procent) sysselsatta som har ett arbete med 

höga psykiska yrkeskrav*. Kvinnor och män 25–64 år, 

perioden 1986–2005**.

* Dvs. att arbetet är såväl jäktigt som psykiskt ansträngande.

**Glidande treårsmedelvärde. 

Källa: ULF-undersökningarna, SCB.
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Figur 6 visar att andelen som upplever sitt arbete 
som jäktigt och psykiskt ansträngande har ut-
vecklats på ungefär samma sätt som förekomsten 
av stressymtom under perioden 1995–2005, för 
både kvinnor och män och för såväl yngre (25–44 
år) som äldre (45–64 år). Att stressymtom ökar 
och minskar på ett i stora drag likartat sätt som 
upplevelsen av jäkt och psykiska krav i arbetet 
kan tala för att arbetsmiljön kan ha haft en stor 
betydelse för dessa besvär. Allra närmast följdes 
utvecklingen åt bland män i åldern 25–44 år och 
minst bland kvinnor i åldern 45–64 år. 
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45–64 år

* Dvs. har minst ett av följande besvär: (i) svår värk i nacke eller skuldror; (ii) trött för jämnan; (iii) lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest. 

**Dvs. att arbetet är såväl jäktigt som psykiskt ansträngande.

***Glidande treårsmedelvärde.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 6. Förändring av stressymtom och höga psykiska yrkeskrav
Förändring (procentenheter) av andelen i befolkningen som har stressymtom* och bland sysselsatta som upplever 

höga psykiska yrkeskrav** i förhållande till nivåerna 1995. Kvinnor och män 25–44 år respektive 45–64 år, 

perioden 1995–2005***.
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Jäktigt och psykiskt ansträngande 
arbete vanligast i landsting och 
kommun

Jäktigt arbete och psykiskt ansträngande arbete 
är vanligast bland både kvinn or och män som har 
landstinget som arbetsgivare (figur 7). Av alla 
förvärvsarbetande år 2007 arbetade 10 procent 
av kvinn orna inom landstinget och 2 procent av 
männen, enligt SCB:s registerbaserade arbets-
marknadsstatistik (RAMS) . Fram till och med 
1990-talskrisen upplevde kvinn or sitt arbete som 
jäktigt i ungefär samma utsträckning inom alla 
sektorer (privat, statlig, landsting och kommu-
nal sektor). Åren efter krisen ökade andelen som 
upplevde sitt arbete som jäktigt mer bland lands-
tingsanställda kvinn or än bland kvinn or i andra 
sektorer. 

Figur 8 jämför hur det totala antalet arbetade 
timmar i befolkningen förändrats sen 1986 och 
hur många procentenheter vanligare arbeten som 
är både jäktiga och psykiskt ansträngande blivit. 
Det totala antalet arbetade timmar i befolkningen 
följer den ekonomiska konjunkturen med ett kraf-
tigt ras i början av 1990-talet. I privat sektor ökar 
andelen med jäktigt och psykiskt ansträngande 
arbete när konjunkturen vänder i slutet av 1990-
talet. I offentlig sektor ökar andelen med jäktigt 
och psykiskt ansträngande arbete även under kon-
junktursvackan. Det är rimligt att anta att en låg-
konjunktur inte minskar arbetsbördan för grup-
per som arbetar inom vård- eller utbildningssek-
torn, snarare ökar arbetsbördan när skattemedlen 
minskar och resurserna krymper.

Yrken bland kvinn or där det är vanligast att 
uppleva sitt arbete som jäktigt och psykiskt an-
strängande är grundskollärare, hälso- och sjuk-
vårdspersonal samt förskollärare och fritidspeda-
goger. Bland män är det vanligast i yrken inom 

universitet, gymnasie- och grundskola, service, 
omsorgs- och säkerhetsarbete samt ledningsar-
bete i stora eller medelstora företag. Gemensamt 
för dessa yrken är att man i stort sett hela tiden 
arbetar med människor. I stor utsträckning är det 
dessa yrkeskategorier som också upplever sina ar-
beten som mest meningsfulla [7]. Till dessa typer 
av arbeten rekryteras sannolikt oftast personer 
som har en förhållandevis god psykisk hälsa. Det 
talar för att det är typen av arbete som i högre 
grad är förknippad med jäkt och ansträngning 
och inte att det är särskilt sårbara personer som 
får dessa arbeten. Arbetskravens betydelse för 
ohälsan stöds av flera forskningsstudier där friska 
personer som rapporterat höga psykiska krav så 
småningom utvecklar psykisk ohälsa [8] och värk 
i nacke eller skuldror [9].

Mäns arbetsmarknad är mer differentierad än 
kvinn ors. Inom de fem vanligaste kvinnoyrkena 
arbetar 27 procent av alla kvinn or medan 15 pro-
cent av alla män arbetar inom de fem vanligaste 
yrkena bland män. Figur 9 visar de fem vanlig aste 
yrkena bland anställda kvinn or och män enligt 
ULF-undersökningarna åren 2002–2005. Under-
sköterskeyrket är det vanligaste bland kvinn or 
och omfattar 9 procent av alla anställda kvinn or, 
därefter kommer vårdbiträden med 6 procent av 
alla anställda. Bland män är det vanligaste yrket 
företagssäljare, vilket 4 procent av alla anställda 
män har. Av figuren framgår att både kvinn or och 
män upplever de vanligaste kvinnoyrkena som 
mer psykiskt ansträngande än mansyrkena. 

Barnfamiljers förvärvsarbete har ökat
Kvinn ors genomsnittliga arbetstid i förvärvsarbe-
tet har ökat allt sedan 1980-talet. Särskilt tydlig är 
ökningen bland kvinn or med små barn (figur 10). 
Mödrar med små barn upp till sex års ålder ökade 
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Har jäktigt arbete
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*Glidande treårsmedelvärde.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 7. Jäktigt och psykiskt ansträngande arbete för anställda i olika sektorer
Andelen (procent) anställda i olika näringssektorer som uppger att arbetet är jäktigt respektive psykiskt

ansträngande. Kvinnor och män 25–64 år, perioden 1986–2005*.
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Procentenhet

Miljoner timmar Miljoner timmar

Procentenhet

*Glidande treårsmedelvärde.

**Det totala antalet förvärvsarbetade timmar i befolkningen används här som konjunkturindikator.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Figur 8. Såväl jäktigt som psykiskt ansträngande arbete - förändring sedan 1986

Kvinnor               Män

Kvinnor               Män

Figur 8a.  Förändring (procentenhet) av andelen anställda i olika sektorer som upplever arbetet som såväl 

jäktigt som psykiskt ansträngande i förhållande till nivåerna 1986.  Kvinnor 25–64 år, perioden 1986–2005.

Figur 8b.   Förändring (miljoner timmar per vecka) av det totala antalet förvärvsarbetade timmar i befolkningen**  

i förhållande till nivåerna 1986. Kvinnor 25–64 år, perioden 1986–2005.
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sin arbetstid i förvärvsarbetet från i genomsnitt 27 
till 34 timmar i veckan medan fäderna minskade 
sin från 41 till 39 timmar mellan 1979 och 2005. 
Det innebär att förvärvsarbete tar sammantaget 
allt mer av föräldrarnas tid i familjer med små 
barn vilket kan ha bidragit till att stressrelaterade 
besvär har ökat.

Höga psykiska krav i arbetslivet  
har samband med stressymtom  
i alla sociala grupper

Det är vanligare med stressymtom bland personer 
med ett jäktigt och ansträngande arbete oavsett 
kön, socialgrupp, familjekonstellation, heltids- 
eller deltidsarbete, förekomst av ergonomiska 
belastningar samt upplevelse av varierat eller en-

formigt arbete (figur 11). Bland män är stressym-
tom dubbelt så vanligt vid jäktigt och psykiskt 
ansträngande arbete bland såväl högre tjänstemän 
som ”ej facklärda arbetare”. 

Tidigare har man visat att det är gynnsamt att 
ha höga psykiska krav för den personliga utveck-
lingen och den psykiska hälsan, om man samtidigt 
har inflytande över sin arbetssituation. Sådana ar-
beten där man har både inflytande och höga psyk-
iska krav finns i högst utsträckning bland högre 
tjänstemän [10]. En orsak till att även högre tjäns-
temän har mer stressymtom kan vara att arbets-
kraven under senare år ökat mer än vad som kan 
motverkas av fördelen med att kunna påverka sin 
arbetssituation. Det har framhållits att allt större 
ansvar läggs på individen att både definiera sina 

Figur 9. Psykisk ansträngning i fem vanliga yrken

Andelen (procent) anställda som uppger att arbetet är psykiskt ansträngande fördelat efter de fem vanligaste 

yrkena bland kvinnor respektive män i ULF-undersökningarna åren 2002–2005. Kvinnor och män 25–64 år.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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arbetsuppgifter och sätta gränser för hur omfat-
tande arbetet skall vara, samt även sätta gränser 
mellan arbete och övrigt liv [11]. Individer med 
prestationsbaserad självkänsla är särskilt sårbara 
för höga yrkeskrav [12]. Risken för långvarig 
sjukskrivning är dock fortfarande störst i arbeten 
där möjligheterna att påverka arbetssituationen är 
förhållandevis liten [13].

Organisatoriska förändringar kan ligga bakom 
de ökade yrkeskraven

Ett skäl till att även arbeten där man kan påverka 
sin arbetssituation i hög grad blivit ohälsosamma 
under senare år kan vara att man har utsatts för 
organisatoriska förändringar [14, 15]. Omorgani-

sationer blev vanliga under andra halvan av 1990-
talet. Större organisatoriska förändringar, som att 
enheter slås samman eller avknoppas, har visats 
öka risken för depression [8]. Upprepade nedskär-
ningar men också upprepade snabba expansioner 
har visats leda till fler sjukhusinläggningar och 
långtidssjukskrivningar. En långsam expansion 
tycks däremot vara ett tecken på att arbetsplatsen 
mår bra och leder till minskad ohälsa [16]. Sär-
skilt ogynnsamma för hälsan förefaller omor-
ganisationer vara om de sker upprepade gånger 
under kort tid [17].  

Omorganisationers negativa effekt på hälsan 
kan också bero på försämringar i arbetsmiljön sna-
rare än på omorganisationen i sig [12, 18]. Arbets-

Figur 10. Föräldrars genomsnittliga förvärvsarbetstid 1979–2005
Genomsnittlig förvärvsarbetstid (antal timmar i veckan) för sammanboende och ensamstående föräldrar, fördelat efter 

barnets ålder. Anställda kvinnor och män 25–64 år, perioden 1979–2005*.

* Glidande treårsmedelvärde.

** Antalet ensamstående män med barn 0–6 år i hushållet var så litet att resultatet för denna grupp inte redovisas i figuren. 

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Figur 11. Stressymtom efter grad av psykiska yrkeskrav

Andelen (procent) sysselsatta med stressymtom* fördelat efter graden av psykiska yrkeskrav**. Kvinnor och män 25–64 år 

efter socioekonomisk tillhörighet, hushållstyp, arbetstid och fysisk belastning, år 2004/05. Åldersstandardiserat.

* Dvs. har minst ett av följande besvär: (i) svår värk i nacke eller skuldror; (ii) trött för jämnan; (iii) lätta eller svåra besvär av ängslan, oro eller ångest. 

** Dvs. att arbetet är jäktigt och/eller psykiskt ansträngande. 

Källa: ULF-undersökningarna, SCB 

ProcentProcent

Kvinnor Män

0204060

Både jäktigt och psykiskt 
ansträngande arbete

Antingen jäktigt eller 
psykiskt ansträngande arbete

Varken jäktigt eller 
psykiskt ansträngande arbete

Ej fysisk belastning

Någon fysisk belastning

Flera fysiska belastningar

Enformigt arbete

Varierat arbete

Arbetar deltid

Arbetar heltid

Ensamstående utan barn

Ensamstående med barn

Sammanboende utan barn

Sammanboende med barn

Ej facklärda arbetare

Facklärda arbetare

Lägre tjänstemän

Tjänstemän på mellannivå

Högre tjänstemän

Företagare

0 20 40 60

Socioekonomisk tillhörighet

Hushållstyp

Arbetstid

Fysisk belstning



197Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009

Psykosociala påfrestningar och stressrelaterade besvär 

miljöinspektionen påtalar att under 1990-talet har 
en utveckling skett, särskilt inom den offentliga 
sektorn, mot att allt fler anställda upplever att man 
inte blir lyssnad på och att man genom upprepade 
nedskärningar och omstruktureringar fråntagits 
möjligheten att göra ett bra arbete, vilket leder till 
en ökad frustration [15]. Från 1997 uppgav sär-
skilt kvinnorna i den offentliga sektorn i ökande 
utsträckning att de inte kunde påverka sin arbets-
situation. Denna utveckling har tidsmässigt varit 
parallell med utvecklingen av arbetsrelaterade 
psykiska besvär och långtidssjukskrivning i denna 
grupp. Den offentliga sektorn har under dessa år 
liksom andra samhällssektorer haft en ökning i 
arbetsintensiteten men de organisatoriska föränd-
ringarna har varit särskilt uttalade där [19]. 

Sjukfrånvaro, sjuk- och 
aktivitetsersättning
Psykisk ohälsa och värk i rörelseorganen är de 
vanligaste orsakerna till sjukfrånvaro och sjuk- 
och aktivitetsersättning [20]. För samhället orsakar 
denna ohälsa minskad produktivitet och stora trans-
fereringskostnader från sjukförsäkringssystemet. 

Sjukfrånvarons utveckling liknar utvecklingen 
av stressymtom under perioden 1994–2005 (figur 
12). Bland både kvinnor och män ökade stress-
symtom 1–3 år före uppgången av sjukfrånvaron 
och minskade före sjukfrånvaron minskade. Mot-
svarande samband mellan sjukfrånvaro och be-
svär av ängslan, oro eller ångest och allmän trött-
het har också visats [21]. Sjukfrånvaro är mycket 
vanligare bland personer som uppger att de har 
nedsatt psykisk hälsa [21].  En svensk studie visar 
att även sömnbesvär och trötthet leder till en ökad 
risk för att två år senare ha en lång sjukfrånvaro 
[22]. En anledning kan vara att sömnbesvär visats 

leda till ökad risk för muskelvärk [23]. Dessutom 
ökar risken för förkylningar kraftigt vid kortare 
sömn och sämre sömnkvalitet [24].

Psykiska sjukdomar tillsammans med sjuk-
domar i rörelseorganen utgjorde 76 procent av 
alla nybeviljade sjuk- och aktivitetsersättningar
bland kvinnor och 65 procent bland män år 2006 
(tabell 2). Med psykiska sjukdomar avses här miss-
bruksproblematik, depressioner, schizofreni, ut-
mattningssyndrom, psykisk utvecklingsstörning, 
personlighetsstörning mm. De vanligaste diagno-
serna är depressioner, anpassningsstörningar och 
reaktion på stress samt ångestsyndrom [2]. 

Utvecklingen av sjuk- och aktivitetsersättning-
ar under perioden 2000–2006 har stora likheter 
med sjukfrånvarons och den stressrelaterade 
ohälsans ökningar och minskningar. Nybeviljade 
sjuk- och aktivitetsersättningar har fortsatt att öka 
i åldern upp till 29 år men minskat betydligt i ål-
dern 30 till 64 år. 

Tabell 2. Nybeviljade sjuk- och aktivitets-
ersättningar efter sjukdomsgrupp

Andel (procent) nybeviljade sjuk- och aktivitetsersätt-
ningar efter sjukdomsgrupp, år 2006. Kvinnor och 
män 18–64 år.

Sjukdomsgrupp Kvinn or Män

Procent

Psykiska sjukdomar och syndrom, 

   inkl. utbränning 41,5 39,8

Sjukdomar i rörelseorganen 34,3 25,5

Hjärt- och kärlsjukdomar 3,8 9,7

Sjukdomar i nervsystemet 3,9 4,9

Skador och förgiftningar 3,2 5,1

Tumörer 2,8 3,0

Endokrina sjukdomar mm 1,3 1,4

Andningsorganens sjukdomar 1,2 1,6

Övriga 8,0 9,0

Summa 100,0 100,0

Totalt antal nybeviljade ersättningar 27 670 20 229

Källa: Försäkringskassan
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Övervikt, hjärt- och kärlsjukdom  

och diabetes 

Sammanfattning

Hjärt- och kärlsjukdomar har minskat dramatiskt bland både kvinnor och 
män, och det är den viktigaste anledningen till att medellivslängden ökar. 
Under de senaste tjugo åren har hjärtinfarktdödligheten i det närmaste halv-
erats och strokedödligheten har minskat med en tredjedel. Det beror på att 
färre insjuknar och att fler överlever en infarkt eller en stroke. 

Minskad rökning och sjunkande blodfettsnivåer i befolkningen är huvud-
orsaken till att färre drabbas av hjärtinfarkt i Sverige. Bakom det minskade 
strokeinsjuknandet ligger också minskad rökning och lägre blodfetter, men högt 
blodtryck har större betydelse för stroke än för hjärtinfarkt. Den största minsk-
ningen av strokefallen har inträffat under de senaste tio åren, vilket sannolikt 
beror på att blodtrycksnivåerna i befolkningen har sjunkit först under senare år. 
Överlevnaden efter stroke och hjärtinfarkt har också förbättrats, tack vare stora 
framsteg i den medicinska behandlingen av hjärt- och kärlsjukdomar.

Under de senaste tjugo åren har andelen personer med övervikt eller fetma 
ökat. Ökningen tog fart i början av 1990-talet och är större bland män än bland 
kvinnor, och enligt egenrapporterade vikt- och längduppgifter, är hälften av 
alla män och drygt en tredjedel av alla kvinnor överviktiga eller feta. Trots 
denna ökande övervikt har hjärt- och kärlsjukdomar fortsatt att minska, och 
insjuknandet i typ-2 diabetes har heller inte ökat. En anledning kan vara att 
hälsokonsekvenserna av övervikt ännu inte visat sig. USA ligger tio år före 
Sverige i överviktsutvecklingen, och där ökade typ-2 diabetes först i mitten 
av 1990-talet. Sedan år 2000 ökar även hjärt- och kärldödligheten bland ame-
rikanska kvinnor i åldern 35–54 år efter decennier av sjunkande dödlighet, 
och bland amerikanska män i samma åldersgrupp har nedgången mattats av. 
Anledningen anses vara att övervikt har blivit vanligare. 

I Sverige ökar dock inte övervikten i samma takt som tidigare och det är 
således möjligt att en vändning är på gång. Det är dock betydligt fler barn och 
unga vuxna som har blivit överviktiga under de senaste tjugo åren, och därför 
kan ändå folkhälsan försämras framöver eftersom hälsokonsekvenserna av 
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övervikt kommer först i högre åldrar. Barn med 
övervikt tenderar att förbli överviktiga, och där-
för är det särskilt viktigt att förebygga övervikt 
bland barn och ungdomar. De allra senaste åren 
finns dessutom tecken som tyder på att den gynn-
samma trenden med sjunkande blodfettsnivåer 
och sjunkande blodtrycksnivåer kan ha brutits.

Åderförkalkning är den vanligaste orsaken till 
hjärt- och kärlsjukdomar, och bukfetma, höga 
blodfetter, högt blodtryck och högt blodsocker 
ökar risken för åderförkalkning. Hälften av alla 
som har högt blodtryck vet dock inte om att de har 
det. Detsamma gäller dem som har högt blodsock-
er (diabetes). Genom att behandla dessa riskmar-
körer, med livsstilsåtgärder och läkemedel, kan 
man förhindra att kärlen skadas. Om exempel-
vis alla med högt blodtryck kunde få ett normalt 
blodtryck skulle årligen omkring 6 000 personer 
slippa att drabbas av stroke. 

Hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes går i 
mycket hög grad att förebygga. Våra matvanor 
och graden av daglig fysisk aktivitet har tillsam-
mans med rökning stor betydelse för dessa sjukdo-
mar, vilket beskrivs närmare i kapitlet Matvanor 
och fysisk aktivitet och kapitlet Tobaksvanor och 
tobaksrelaterade sjukdomar. Stress och bristande 
återhämtning ökar risken för hjärt- och kärlsjuk-
domar, och stress har relativt stor betydelse för 
risken att drabbas av hjärt- och kärlsjukdomar 
jämfört med många andra folksjukdomar. 

Risken för att drabbas av hjärt- och kärlsjuk-
domar och diabetes typ 2 skiljer sig åt mellan 
olika befolkningsgrupper. Lågutbildade löper 
dubbelt så hög risk att drabbas av hjärtinfarkt som 
högutbildade, och för män är risken tre gånger så 
hög som för kvinnor. Vissa invandrargrupper har 
också en förhöjd risk att insjukna i hjärt- och kärl-
sjukdomar och diabetes. 

Inledning

I detta kapitel beskrivs hjärt- och kärlsjukdomar 
och diabetes tillsammans, eftersom det finns star-
ka kopplingar mellan dessa sjukdomar och deras 
riskfaktorer. Diabetes finns i två former: typ 
1-dia betes som oftast börjar som en akut sjukdom 
och drabbar framför allt unga personer, och typ 
2-diabetes som utvecklas långsamt och manifes-
terar sig från medelåldern och högre upp i åldrar-
na. Typ 2-diabetes kallades förr för åldersdiabetes 
och är den vanligaste formen, 85–90 procent av 
diabetikerna har typ 2-diabetes. Vid typ 1-diabe-
tes utvecklas de höga blodsockernivåerna snabbt 
och ger akuta symtom, men vid typ 2 känner man 
vanligen inte av de mer måttfullt höjda socker-
nivåerna. Typ 2-diabetes, liksom typ 1-diabetes, 
leder emellertid på sikt till skador på hjärtat och 
blodkärlen och det är då som symtomen uppkom-
mer. Diabetes är på så vis en hjärt- och kärlsjuk-
dom och en del i ett komplex av störningar i krop-
pens ämnesomsättning som ligger bakom åder-
förkalkningsprocessen. Hjärtinfarkt och stroke är 
också de vanligaste dödsorsakerna för personer 
som har typ 2-diabetes. Omvänt har studier visat 
att majoriteten som insjuknar i hjärtinfarkt och 
som remitteras till en kranskärlsoperation, har 
diabetes eller förstadier till diabetes, många utan 
att tidigare ha vetat om det [1, 2]. 

När symtomen väl börjar uppträda är åderför-
kalkning ofta redan långt framskriden. Åderför-
kalkningsprocessen börjar redan i unga år och 
under loppet av decennier samlas fett på insidan 
av kärlen, som med tiden bildar ett kalkliknande 
skal. Blodtrycket stiger som ett tecken på att kär-
len blivit trängre och stelare, och ett högt blod-
tryck påskyndar i sig också åderförkalknings-
processen. 
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Figur 1 illustrerar ett sätt att se på riskfaktorer 
och riskmarkörer för hjärt- och kärlsjukdomar och 
diabetes. De viktigaste biologiska riskmarkörerna 
är höga blodfetter, högt blodsocker, högt blodtryck
och övervikt som leder till bukfetma. De biologiska 
riskmarkörerna påverkas av våra levnadsvanor
och andra levnadsomständigheter, men även av 
ärftlighet. Rökning, stress, fysisk inaktivitet och 
andra riskfaktorer påskyndar åderförkalkningen. 
Hur snabbt åderförkalkningen fortskrider kan 
man därför i hög grad påverka med exempelvis 
fysisk aktivitet och hälsosamma kostvanor. När en 
person uppvisar riskmarkörer som högt blodtryck, 
höga blodfetter och högt blodsocker utan att vara 
sjuk, kan förebyggande åtgärder inklusive läke-
medelsbehandling bromsa utvecklingen hos indi-
viden eller t.o.m. få den att gå tillbaka. 

I en stor internationell studie beräknades att 
över 90 procent av alla hjärtinfarkter orsakas av 
påverkbara faktorer [3, 4], där rökning och höga 
blodfetter bedöms vara de viktigaste. Psykosocia-
la faktorer har nästan lika stor betydelse som rök-
ning. Därnäst kommer bukfetma, högt blodtryck, 
lågt kostintag av frukt och grönt, fysisk inaktivi-
tet, typ 2-diabetes och alkoholförbrukning. 

Förändringar i levnadsvanorna påverkar ofta 
flera riskmarkörer samtidigt, medan läkemedel 
huvudsakligen verkar mot enskilda riskmarkörer. 
Exempelvis leder fysisk inaktivitet, ohälsosam 
kost och stress till en ökning av vikt, blodtryck, 
blodfetter och sockernivåer, och i förlängningen 
ökar det även risken för sjukdom. Omvänt ger 
t.ex. ökad fysisk aktivitet gynnsamma föränd-
ringar av flera riskmarkörer samtidigt. 

Levnadsvanorna hänger samman med våra 
livsvillkor och några av dessa livsvillkor finns 
med i figur 1. Risken för att drabbas av hjärt- och 
kärlsjukdomar och diabetes skiljer sig mellan 

socioekonomiska grupper och mellan män och 
kvinnor. En viktig anledning är att det finns stora 
sociala och könsmässiga skillnader i människors 
levnadsvanor, exempelvis när det gäller kost, mo-
tion och rökning. Skillnader i psykisk belastning 
kan också bidra till sociala skillnader. Psykiska 
påfrestningar har också stor betydelse för hjärt- 
och kärlsjukdomar [5] eftersom stresshormoner 
ökar blodtrycket, blodsockret, blodfetterna och 
upplagringen av bukfett. I dag är det färre som 
insjuknar i hjärt- och kärlsjukdomar, och en vik-
tig anledning kan vara att utbildningsnivån all-
mänt har ökat. Bättre utbildning bidrar till att man 
snabbare tar till sig hälsobudskap och att man för-
bättrar sina levnadsvillkor, vilket också underlät-
tar valet av hälsosamma levnadsvanor [6]. 

*höga blodfetter, högt blodsocker, högt blodtryck och övervikt

Källa: Modifierat från Norberg [7]

Figur 1.  Riskfaktorer och hjärt- och 

kärlsjukdom och diabetes
Levnadsförhållanden, levnadsvanor, och biologiska 

riskmarkörer* som påverkar risken för hjärt- och 

kärlsjukdom och diabetes.
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har blivit vanligare. Övervikt, särskilt bukfetma, 
har en central betydelse för utvecklingen av dia-
betes och hjärt- och kärlsjukdomar. Anledningen 
är att övervikt har ett nära samband med andra 
riskmarkörer som högt blodsocker, höga blodfetter 
och högt blodtryck. Detta kapitel ägnar därför ett 
förhållandevis stort utrymme åt utvecklingen av 
övervikt i befolkningen 

Kapitlet inleds med en presentation av hur risk-
markörerna övervikt, höga blodfetter och högt 
blodtryck har förändrats i befolkningen. Därefter 
följer en beskrivning av utvecklingen av hjärt- och 
kärlsjukdomarna och diabetes i befolkningen. En 
av de viktiga anledningarna till att hjärt- och kärl-
sjukdomarna minskar, trots tilltagande övervikt, 

är att rökningen minskar bland befolkningen. 
Detta beskrivs i kapitlet om tobaksvanor. Andra 
betydelsefulla faktorer är matvanor och fysisk 
aktivitet som beskrivs i nästkommande kapitel. 
Kapitlet avslutas med en internationell utblick 
och en diskussion om preventionsstrategier för att 
minska fetmarelaterade sjukdomar. 

Övervikt, högt blodtryck, höga 
blodfetter och metabolt syndrom

Övervikt

Överviktiga personer har en ökad risk för att 
drabbas av diabetes och hjärt- och kärlsjukdomar. 

Faktaruta 1 - Att mäta fetma

BMI

Body Mass Index (BMI) eller kroppsmasseindex är det vanligaste måttet för att bedöma om en person är överviktig. BMI anger 

relationen mellan vikt och längd enligt beräkningen kroppsvikt (i kilogram) dividerat med kroppslängden (i meter) i kvadrat.

BMI använder man för att definiera var gränsen går mellan normalvikt, övervikt och fetma, enligt följande:

Undervikt:  BMI<18,5

Normalvikt: 18,5≤ BMI<25

Övervikt:   25≤ BMI<30

Fetma:           BMI≥30

Exempelvis har en person som väger 70 kg och är 170 cm lång ett BMI på 24,2 kg/m2, och är alltså normalviktig. 

Bukfetma

Bukfetma är en form av fetma som mer handlar om en fettansamling runt organen i bukhålan och runt tarmarna än underhudsfett. 

Bukfetma ger en ökad risk ökad för fetmarelaterade komplikationer. 

Att mäta midjemåttet är ett enkelt och snabbt sätt att på ett indirekt sätt mäta bukfettet. Magen mätes mitt emellan nedersta revbenet 

och höftkammen; mättbandet hålles löst och dras ej åt.

Män Kvinnor 

Lätt bukfetma midjemått över 94 cm midjemått över 80 cm ökad risk

Bukfetma midjemått över 102 cm  midjemått över 88 cm mycket ökad risk

Midja-stusskvot

Midja-stusskvoten är bättre på att förutse hjärt-kärlsjukdom än BMI.

Normalvärde: Män under 0,90 och kvinnor under 0,85. 

Stussomfånget mäts som den största omkretsen runt skinkorna. 

Personen behöver inte vara överviktig mätt med BMI, men kan ha hög midja-stusskvot som i sig ökar risken för fetmarelaterade 

komplikationer.
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Övervikt åtföljs av flera förändringar i kroppen 
och leder till stigande blodtryck, högre blodfet-
ter och störd sockerreglering, och alla dessa för-
ändringar påskyndar åderförkalkningen. För att 
definiera var gränsen går mellan normalvikt och 
övervikt används ett mått som tar hänsyn till per-
sonens längd. Man använder individens vikt och 
dividerar den med kroppslängden i kvadrat för att 
få fram personens BMI (body mass index). BMI 
används för att definiera vad som är undervikt, 
normalvikt, övervikt och fetma (se faktaruta). 

Det har emellertid visat sig att det framför 
allt är bukfetma som ökar risken för hjärt- och 
kärlsjukdom [8] och diabetes [9]. Det beror på 
att fettvävnaden inne i buken, runt inälvorna, 
har en viktig roll i ämnesomsättningen, medan 
under hudsfettets viktigaste funktion är att isolera 
från nedkylning. I fettväven i buken bildas flera 
signalsubstanser som ingår i ett intrikat samspel 
mellan olika organ för att bland annat reglera vår 
aptit samt kroppens insulinnivåer, blodfetter och 
blodsocker. Eftersom bukfett ökar risken för sjuk-
dom är det viktigt att också mäta bukomfånget 
som en indikator på övervikt. Det kan mätas som 
omkretsen runt buken mitt, mellan höftkammen 
och bröstkorgens nedre kant, eller som en kvot 
mellan stuss och buk, se faktaruta. Personer med 
kraftig muskulatur kan ha högt BMI utan att vara 
överviktiga, och då är midjemåttet eller midje- 
och stussmåttet mer rättvisande. Midjemått är 
dock behäftat med större mätfel än BMI. 

Fetma som riskmarkör för sjukdom

Man har beräknat att personer med fetma har i 
genomsnitt 6–7 år kortare livslängd jämfört med 
normalviktiga [10]. Det är framför allt den ökade 
risken att dö i hjärt- och kärlsjukdomar som leder 
till en kortare livslängd. Risken ökar gradvis med 

tilltagande övervikt, redan från den övre delen 
av det BMI-intervall som räknas som normalvikt 
[11]. Enligt tabell 1 nedan är risken att drabbas av 
diabetes fem till tio gånger högre bland personer 
med fetma jämfört med normalviktiga, och risken 
för hjärt- och kärlsjukdom är två till tre gånger 
högre.

Tabell 1. Riskökning för olika sjukdomar  

vid fetma

Relativ risk för olika sjukdomar bland individer med fetma* 

jämfört med normalviktiga.

Sjukdom Relativ risk

Typ 2-diabetes 5–10

Hjärt- och kärlsjukdom 2

Stroke 2–3

Högt blodtryck 3–5

Gallsten 3–4

Artros 2–3

Andningsbesvär inklusive sömnapné 3–4

Cancer 1,4

* Fetma: BMI≥30

Feta personer löper således 5 till 10 gånger högre risk att insjukna i 

typ 2-diabetes jämfört med normalviktiga.

Källa: WHO 2003

Överviktiga personer lider också oftare av värk 
från leder och muskulatur, artros och ryggsmär-
tor [14]. Dessutom är det vanligare med depres-
sion och ångest vid fetma [15]. Enligt ULF-under-
sökningarna från Statistiska centralbyrån (SCB) 
rapporterar överviktiga och feta individer i högre 
grad hälsoproblem än vad normalviktiga gör (figur 
2). Fler uppger att de har svår värk från rygg och 
axlar, både bland män och bland kvinnor. Sömn-
besvär och svår ängslan, oro eller ångest är också 
vanligare, framför allt bland överviktiga och feta 
kvinnor jämfört med normalviktiga. ULF-under-
sökningen visar vidare att rökning är ungefär lika 
vanligt bland kvinnor oavsett viktklass, medan 
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bland män är rökning är vanligast bland normal-
viktiga. Även undervikt är förenat med en högre 
förekomst av samtliga dessa besvär, särskilt bland 
män. Undervikt är emellertid ovanligt och före-
kommer endast hos en procent bland män och tre 
procent bland kvinnor, och undervikt kan vara ett 
tecken på en allvarlig sjukdom. 

Andelen rökare är dubbelt så hög bland perso-
ner med undervikt jämfört med normalviktiga. 
En vanlig uppfattning är att rökare är magrare än 
ickerökare, men i en svensk undersökning bland 
personer som söker primärvård var rökarna mer 
överviktiga och bukfeta än ickerökarna samtidigt 
som de före detta rökarna var mest överviktiga 

[16]. Ett par svenska studier visar också ökad 
förekomst av fetma bland snusare [17–19].

Upprepade andningsuppehåll under sömnen, så 
kallad sömnapné, har starkt samband med över-
vikt. Sömnapné är vanligare vid högt blodtryck, 
diabetes, stroke samt hjärtsjukdomar och förvär-
rar således riskerna med övervikt. Även astma är 
vanligare vid övervikt. Nedsatt fertilitet och ökad 
risk för graviditetskomplikationer är andra kända 
följder av övervikt [10]. 

Sjukfrånvaro, både i långa och korta perioder, 
är vanligare vid fetma [20, 21]. En anledning till 
den högre sjukfrånvaron är att en del sjukdomar är 
vanligare vid fetma såsom gikt, ryggvärk, artros, 

Figur 2. Självrapporterade hälsobesvär bland överviktiga och feta
Andel (procent) personer som lider av svår värk i ryggen respektive skuldror, nacke eller axlar; av svår ängslan, oro eller 

ångest, av sömnbesvär, samt andelen som röker dagligen. Kvinnor och män i åldern 25–64 år med normalvikt, övervikt och 

fetma*, år 1996–2005. Åldersstandardiserat.

* BMI-beräkningen baseras på självrapporterade uppgifter om längd och vikt. 

Normalvikt: 18,5≤BMI<25. Övervikt: 25≤BMI<30. Fetma: BMI≥30.

BMI-beräkning baseras på självrapporterade uppgifter om längd och vikt.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes. Emellertid 
visade en studie från Finland att den höga sjuk-
frånvaron berodde lika mycket på en allmänt ned-
satt fysisk funktionsförmåga och en sämre själv-
upplevd hälsa [20]. En svensk undersökning vi-
sade att cirka 10 procent av de totala kostnaderna 
för produktionsbortfall på grund av sjukskrivning
och sjukersättning hos kvinnor kan relateras till 
fetma och fetmarelaterad sjuklighet [22].

Övervikt ökar även risken för att drabbas av 
cancer, bland annat i matstrupe, tjocktarm, liv-
moder, njure och bröst [23]. Beräkningar visar att 
10 procent av all cancerdöd hos ickerökare kan 
relateras till fetma [10]. För prostatacancer har 
man funnit att överviktiga män löper mindre risk 
att insjukna, men samtidigt har överviktiga män 
med prostatacancer en sämre prognos jämfört 
med normalviktiga [23].

Förekomst av övervikt och fetma 

I Sverige är i dag hälften av alla män och drygt en 
tredjedel av alla kvinnor i åldrarna 16–84 år över-
viktiga eller feta, enligt egenrapporterade vikt- 
och längduppgifter (tabell 2). Fetma har ungefär 
en av tio bland både kvinnor och män. De egen-
rapporterade värdena innebär dock att övervikten 
är underrapporterad med flera procent [24, 25]. 

Tabell 2 visar att andelen personer med över-
vikt och/eller fetma har ökat mellan 1980 och 2005 
(andelen anges för vart åttonde år). Den totala ök-
ningen av andelen personer med övervikt eller 
fetma har varit större bland män än bland kvinnor, 
och för båda könen var ökningen snabbast i början 
av 1990-talet. Under 2000-talet har ökningstakten 
avtagit, framför allt bland kvinnor.

Fetma är däremot lika vanligt bland kvinnor 
som bland män och andelen feta har fördubblats 
mellan 1980 och 2005, från 5 till 10 procent. Se-
nare data från Folkhälsoinstitutet visar att ande-
len feta har ökat bland kvinnor under de allra sista 
åren, från 11 procent 2005 till 14 procent 2007, 
men att andelen oförändrat har varit 11 procent 
bland män [26]. 

Den grupp som kan komma ifråga för fetma-
kirurgi är personer med BMI på 35 eller högre, 
vilket gäller uppskattningsvis 2 procent av männen 
och 3 procent av kvinnorna i åldrarna 16–84 år, 
enligt Folkhälsoinstitutets folkhälsoenkät. Enligt 
Västerbottenundersökningen ökar andelen med 
BMI över 35 bland både kvinnor och män i åld-
rarna 40, 50 och 60 år (ännu opublicerade data). 

Figur 3 visar hur BMI-värdena fördelar sig 
bland kvinnor och män i den svenska befolkning-
en (16–84 år). Åren 2004–2005 var det vanligast 

Tabell 2. Övervikt och fetma perioden 1980–2005

Andel (procent) med övervikt* respektive fetma** bland kvinnor och män i åldern 16–84 år, år 1980/81, 1988/89, 1996/97  

och 2004/05.

Kvinnor Män

1980/81 1988/89 1996/97 2004/05 1980/81 1988/89 1996/97 2004/05

Övervikt 22 22 26 26 30 32 39 41

Fetma 5 5 7 10 5 5 7 10

Summa 27 27 34 36 35 38 46 51

* Övervikt: 25=<BMI<30.

** Fetma: BMI≥30.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB.
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att kvinnor hade ett BMI på 22 (toppen på kurvan) 
och vanligast bland män var BMI 25. Av denna 
figur framgår också att viktökningen har varit 
störst bland män, och för tjugo år sedan var BMI 
24 vanligast bland män. Fördelningskurvan för 
både kvinnor och män, har flyttat till höger jäm-
fört med för tjugo år sedan och har samtidigt blivit 
lite plattare, vilket innebär att fler i dag hamnar i 
”högersvansen”, bland dem som lider av fetma. 

Övervikt i olika åldrar bland vuxna

Andelen överviktiga eller feta enligt BMI stiger 
med åldern och är som högst i 70-årsåldern för 
kvinnor och 60-årsåldern för män (figur 4). Med 
stigande ålder minskar kroppens ben- och muskel-
massa, vilket borde leda till ett lägre BMI ju äldre 
vi blir om det inte vore så att fettväven ökade. De 
allra äldsta har dock lägre BMI, vilket kan vara en 
följd av en mindre ben- och muskelmassa snarare 
än minskad fettväv. I de äldsta åldersgrupperna är 

Figur 3. BMI-fördelning bland kvinnor och män
Andel (procent) med olika BMI-värden*. Kvinnor och män i åldern 16–84 år, 

åren 1988/1989 och 2004/2005. Åldersstandardiserat.

* BMI-beräkningen baseras på självrapporterade uppgifter om längd och vikt.
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Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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bukomfånget sannolikt ett bättre mått på övervikt 
än BMI. Förekomsten av övervikt bland de äldsta 
ska dock tolkas med försiktighet eftersom många 
sjukdomar så småningom leder till avmagring 
och viktnedgång. Detta är då ett tecken på ohälsa 
snarare än god hälsa. 

Vikten år 2005 var högre i alla åldersgrupper 
bland både kvinnor och män jämfört med 1980-
talet (figur 4). Ökningen är störst i åldrarna under 
50 år. Andelen överviktiga i åldern 16–24 år är 
nära nog dubbelt så stor jämfört med tjugo år ti-
digare. Under de senaste åren på 2000-talet har 
ökningstakten dock avtagit, mer bland kvinnor än 
bland män. Bland män ökar alltjämt övervikten i 
åldrarna 35–64 år, men inte bland kvinnor. 

Skillnader i övervikt  
mellan olika grupper

Övervikt och fetma är vanligare i lägre social-
grupper och hos dem med kortare utbildning 
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Figur 4. Övervikt och fetma i olika åldrar 1980–2005 
Andel (procent) personer med övervikt eller fetma* i olika åldersgrupper. Kvinnor och män 16–84 år.

*Övervikt eller fetma: BMI≥25

BMI-beräkning baseras på självrapporterade uppgifter om längd och vikt. Direkt och indirekt intervjuade.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Figur 5. BMI-fördelning efter utbildningslängd
Andel (procent) med olika BMI-värden* bland personer med grundskola, gymnasium eller eftergymnasial utbildning 

(högsta utbildning). Kvinnor och män i åldern 16–84 år, år 1996–2005. Åldersstandardiserat.
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*BMI-beräkning baseras på självrapporterade uppgifter om längd och vikt.
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[27–29]. Motsvarande sociala skillnader finns hos 
båda könen även beträffande ökat midjemått [16]. 
Figur 5 visar fördelningen av BMI i olika utbild-
ningsgrupper. BMI-fördelningen är mer förskju-
ten åt höger för personer med lägre utbildning och 
spridningen inom gruppen är större, vilket ger en 
plattare och bredare kurva.

I Västerbottens hälsoundersökningar mäts 
BMI hos medelålders kvinnor och män, och re-
sultaten visar en stor skillnad beträffande fetma 
mellan personer med olika lång utbildning (figur 
6). Bland dem med hög utbildning (mer än gym-
nasium) har andelen överviktiga och feta inte ökat 
under 2000-talet, till skillnad från dem med kor-
tare utbildning. 

Fetma är vanligare på landsbygden än i stä-
derna. Endast en mindre del av skillnaden beror 
på socioekonomiska skillnader mellan stad och 
landsbygd såsom skillnader mellan andelen arbe-
tare och tjänstemän, utlandsfödda med mera [30]. 
Bukfetma är också vanligare i landsortsbefolk-
ningen jämfört med stadsbefolkningen, särskilt 
hos män [16]. 

Enligt Folkhälsoinstitutets nationella enkät år 
2007 är fetma omkring dubbelt så vanligt bland 
kvinnor som är födda utanför Norden, medan 
män födda utanför Norden däremot hade lägre 
förekomst av fetma än infödda män. Flera studier 
visar också att övervikt och fetma och andra risk-
faktorer för hjärt- och kärlsjukdomar är vanligare 
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Figur 6. Övervikt efter utbildningsnivå i Västerbotten
Andel (procent) personer med övervikt och fetma* efter utbildningslängd**. Kvinnor och män 40, 50 och 60 år i 

Västerbotten***, perioden 1990-2007.

* BMI-beräkningen baseras på uppmätt längd och vikt. 

Övervikt: 25≤BMI<30. Fetma: BMI≥30.

Källa: Västerbottens hälsoundersökningar

** Kort utbildning: högst 9 år (högst grundskola el. motsvarande)

 Meddellång utbildning: högst 12 år (motsvarar yrkesskola/fackskola/gymnasium)

 Lång utbildning: längre än 12 år (universitet/högskola).         

*** Totalt har 58 000 kvinnor och 54 000 män deltagit i undersökningen.                               
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bland både män och kvinnor i flera invandrar-
grupper [31–34].

Viktutvecklingen bland barn och unga

Barn och tonåringar med övervikt har en ökad 
risk för att få högt blodsocker och höga blodfet-
ter redan under barndomen [35] och även senare 
i vuxen ålder [36]. Övervikt eller fetma hos barn 
blir ofta bestående. En undersökning av barn i 
Östergötland, födda 1991, visade att 46 procent 
av alla barn med fetma i förskoleåldern även led 
av fetma när de gick i högstadiet och 38 procent 
var överviktiga. Endast 16 procent av barnen som 
tidigare lidit av fetma var normalviktiga [37]. 
Bland barn som i förskoleåldern var överviktiga 
men inte feta var 11 procent feta i högstadieåldern 
och 40 procent var överviktiga. Det var ännu 
vanligare att fortfarande ha övervikt eller fetma i 
högstadiet bland barn som varit överviktiga eller 
feta i mellanstadiet. 

Normalviktiga barn förblir i hög grad normal-
viktiga, och av de normalviktiga förskole- och mel-
lanstadiebarnen var 89 respektive 95 procent nor-
malviktiga även i tonåren [37]. Övervikt och fetma 
i tonåren innebär en mycket stor risk för bestående 
fetma även i vuxen ålder, enligt internationella stu-
dier [38, 39]. En snabb viktuppgång i åldrarna 0–6 
år ökar också risken för fetma i vuxen ålder [40].

Övervikt hos barn beräknas på ett annat sätt 
än hos vuxna. Viktens relation till längden, BMI, 
förändras under uppväxten och gränserna för vad 
som är ett högt BMI är lägre hos yngre barn [41]. 
I barn- och skolhälsovården används en längd- 
och viktkurva som tar hänsyn till detta och man 
registrerar längd- och viktuppgifter på praktiskt 
taget alla barn. Dessa data har dock inte samman-
ställts och därför finns det för närvarande inga 
nationellt representativa vikt- och längduppgifter 

för barn och ungdomar. Socialstyrelsen har dock 
föreslagit en nationell databas för barns längd och 
vikt upp till 18 år.

Andelen överviktiga tioåringar mer än för-
dubblades från mitten av 1980-talet fram till 
2000-talet, enligt undersökningar från olika delar 
av Sverige [42, 43]. Bland tioåriga flickor i Gö-
teborg ökade andelen överviktiga från 9 procent 
till 20 procent, och bland tioåriga pojkar från 7 
till 17 procent mellan år 1984 och år 2000 (figur 
7) [42, 44]. Andelen med fetma fyrdubblades 
under samma period till cirka 3 procent. Under-
sökningen i Göteborg baseras på uppmätta längd- 
och viktuppgifter på mer än 4 000 tioåringar vid 
varje undersökningstillfälle. Mellan år 2000 och 
år 2004 minskade övervikten bland tioåriga flick-
or men inte bland pojkarna (figur 7) [44]. Även 
en mindre studie från Uppsala visar att andelen 
överviktiga (inklusive feta) tioåringar fördubbla-
des mellan 1982 och 2002 [45]. 

Det finns få studier baserade på uppmätta vikt- 
och längduppgifter som kan visa hur övervikten 
har utvecklats bland tonåringar, Figur 7 visar 
dock att andelen överviktiga eller feta 15-åringar 
ökade något mellan 1994 och 2000, och år 2000 
hade omkring 12–13 procent övervikt eller fetma. 
Denna studie är också från Göteborg och baseras 
på uppmätta längd- och viktuppgifter för omkring 
2 000 15-åringar [46]. I en studie från sydvästra 
Storstockholm år 2003 var 15 procent av flickorna 
och 18 procent av pojkarna överviktiga [47]. Den 
senaste uppgiften om tonåringars vikt kommer 
från Östergötland år 2007, och enligt den under-
sökningen led 18 procent av övervikt eller fetma i 
högstadieåldern [37]. 
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Figur 7. Övervikt bland barn i Göteborg
Andel (procent) barn med övervikt eller fetma*. Flickor 

och pojkar 10 respektive 15 år i Göteborg, 

år 1984–2004.

*Övervikt eller fetma: BMI≥25

Källa: Sjöberg m.fl. [44, 46]
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Det finns en stark social gradient i hur vanligt 
övervikt och fetma är även bland barn [44, 48]. 
De senaste 20 åren har emellertid övervikten ökat 
bland alla barn, även i ekonomiskt privilegiera-
de områden. Under de allra senaste åren verkar 
det inte som att övervikt och fetma fortsätter att 
öka bland 10-åringar [44, 48, 49]. I Stockholms
län har man dock funnit att fetma har blivit van-
ligare även under de senaste åren bland pojkar i 
områden med låg socioekonomisk status [48]. Det 
är för tidigt att säga om övervikt bland barn och 
ungdomar verkligen har slutat att öka och om en 
vändning är på gång. Viktutvecklingen förefaller 
också vara mer ogynnsam bland pojkar än bland 
flickor [44, 48].

Genernas och fosterstadiets 
betydelse för övervikt

Övervikt och fetma är resultatet av en samverkan 
mellan ärftliga faktorer och miljöfaktorer. Till 
miljöfaktorerna räknas framför allt fysisk inakti-
vitet, större intag av energi än vad man förbrukar, 
vissa typer av födoämnen och olika stressfaktorer 
(se också kapitlet Matvanor och fysisk aktivitet). 
Ärftliga faktorer spelar också in eftersom perso-
ner med anlag för fetma lättare lägger på sig extra 
kilon. Det finns omfattande forskning som visar 
att mönstret för nedärvning är komplicerat med 
många inblandade gener. Vissa gener har sam-
band med både fetma och förändringar av blod-
socker och blodfetter medan andra är kopplade 
till övervikt utan dessa störningar. Det är därför 
särskilt angeläget att förebygga och behandla 
övervikt eller fetma hos en person som har hjärt- 
och kärlsjukdomar eller diabetes i släkten. 

Den miljö som fostret utsätts för i livmodern 
har också betydelse för den framtida viktutveck-
lingen. Kraftig viktuppgång hos den blivande 
modern åren före graviditeten medför ökad risk 
för graviditetsdiabetes [50]. Graviditetsdiabetes 
medför risk för hög födelsevikt hos det nyfödda 
barnet. Det ökar i sin tur risken för övervikt under 
barndomen [51, 52]. Det finns dock studier som 
visar att risken för övervikt hos barnet minskar 
när mödrar får behandling för sin graviditets-
diabetes [51]. Det har av den anledningen fram-
förts ett behov av att utveckla enhetliga natio-
nella riktlinjer för att screena, diagnostisera och 
behandla graviditetsdiabetes [53]. Även det mot-
satta, låg födelsevikt medför en ökad känslighet 
med risk för fetma, typ 2-diabetes och högt blod-
tryck i vuxen ålder.
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Högt blodtryck
Högt blodtryck innebär, enligt WHO:s definition, 
ett övertryck (systoliskt tryck) på 140 mmHg eller 
högre och/eller ett undertryck (diastoliskt tryck) 
på 90 mmHg eller högre [54]. Övertrycket är det 
blodtryck som finns i blodkärlet när hjärtat drar 
ihop sig och undertrycket är blodtrycket mellan 
två hjärtslag. För personer med särskilt stor risk 
för hjärt- och kärlsjukdom bör blodtrycket vara 
under 130/80 mmHg. Dit räknas personer med 
hjärt- och kärlsjukdom, diabetes och njursjuk-
dom. Dessa gränser är riktmärken för behandling, 
och i själva verket finns ingen skarp gräns mellan 
hälsosamt och ohälsosamt blodtryck. Påverkan 
på blodkärlen ökar successivt från åtminstone 
115/75 mmHg.

Högt blodtryck är ovanligt före 45 års ålder men 
det blir sedan snabbt vanligare med ökande ålder. 
En lätt eller måttlig ökning av blodtrycket ger inga 
besvär eller symtom och därför har många högt 
blodtryck utan att veta om det. I undersökningar 
där man mätt personers blodtryck, exempelvis i 
MONICA-studien [55] och i Västerbottens hälso-
undersökningar [56], uppskattades i mitten av 
1990-talet att 30 procent av befolkningen 30–60 
år hade högt blodtryck och att omkring hälften 
inte var medvetna om det. En jämförelse mellan 
Folkhälsoinstitutets folkhälsoenkät, MONICA-
studien och Västerbottenundersökningarna visar 
också att hälften av alla drabbade inte är med-
vetna om det. I Nationella Folkhälsoenkäten, där 
personer själva uppger om de har högt blodtryck, 
är förekomsten hälften så stor i motsvarande ål-
dersgrupper, jämfört med uppmätta data från 
MONICA-studien och Västerbottens hälsounder-
sökningar. Således ger intervju- och enkätbasera-
de källor en kraftig underskattning av hur vanligt 
högt blodtryck är i befolkningen [57]. 

Blodtrycksnivåerna har sjunkit på senare år, en-
ligt studier som bygger på uppmätt blodtryck [55]. 
Mellan 1991–1994 och 2003–2006 sjönk det ge-
nomsnittliga blodtrycket bland medelålders kvin-
nor i Västerbotten från 127/79 till 124/75 och bland 
män från 130/82 till 128/79. Denna minskning 
med 2–3 mm i övertryck och 3–4 mm i under tryck 
kan verka beskedlig, men på befolkningsnivå är 
den högst betydelsefull och särskilt för stroke-
insjuknandet. Strokerisken mer än halveras när 
det undre blodtrycket i befolkningen sjunker med 
10 mm Hg i genomsnitt [58].Det är ännu för tidigt 
att säga om denna gynnsamma trend med sjun-
kande blodtrycksnivåer kommer att brytas eller 
till och med övergå i stigande blodtryck. I Väs-
terbottens Hälsoundersökningar av medelålders 
kvinnor och män visar de sista årens mätningar 
att det diastoliska blodtrycket (undertrycket) ten-
derar att plana av och eventuellt till och med att 
öka. Detta gäller särskilt i åldern 40–50 år (figur 
8). Bidragande till detta skulle kunna vara en tyd-
ligt ökad förekomst av övervikt och fetma i dessa 
åldrar. Även om detta är mycket små förändringar 
kan små förändringar i ett befolkningsperspektiv 
få stort genomslag, och det är därför viktigt att 
vara uppmärksam på den fortsatta utvecklingen. 
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Figur 8. Blodtryck i Västerbotten
Uppmätt diastoliskt* blodtryck. Kvinnor och män i 

åldern 40, 50 och 60 år i Västerbotten, perioden 

1991–2007.

*blodtrycket mellan två hjärtslag.

Källa: Västerbottens hälsoundersökningar. Epidemiologi och 

Folkhälsovetenskap, Umeå Universitet.
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Orsaker till högt blodtryck

Högt blodtryck är ett av de tidiga symtomen på 
åderförkalkning och leder dessutom till att kär-
len tar ytterligare skada. Orsakerna till högt 
blodtryck är i stort sett de samma som orsakerna 
till åderförkalkning: rökning, fysisk inaktivitet, 
övervikt, diabetes, stress och ärftliga faktorer. 
Alkoholmissbruk kan också bidra till högt blod-
tryck. Dessutom har intaget av vanligt koksalt 
(natriumklorid) betydelse. Som redan nämnts har 
övervikt blivit vanligare bland befolkningen, men 
trots detta har det genomsnittliga blodtrycket inte 
ökat. Det är inte helt klart vilka de motverkande 
faktorerna är, men möjligen beror det på ett mins-
kat intag av blodtryckshöjande natriumsalt och ett 
högre intag av blodtryckssänkande kalium- och 
magnesiumsalter som finns bland annat i frukt
och grönsaker [59]. Bättre läkemedelsbehandling
mot högt blodtryck har också bidragit till att blod-
trycket sjunkit i befolkningen.

På samma sätt som att blodtrycket stiger av 
ohälsosamma levnadsvanor gäller det omvända. 
Hälsosam mat och fysisk träning kan var och en för 
sig leda till att över- och undertrycket sänks med 
cirka 5 mm, och utöver detta ger minskad alko-
holkonsumtion och minskat saltintag vardera en 
blodtrycksminskning på omkring 3–4 mm [60]. En 
genomgripande livsstilsförändring kan därför ge 
lika stor effekt som en läkemedelsbehandling och 
är alltid ett viktigt komplement till läkemedlen.

Höga blodfetter
Liksom de övriga riskmarkörerna för hjärt- och 
kärlsjukdomar beror höga blodfetter på både ge-
netiska faktorer och livsstilsfaktorer. Personer 
med höga blodfetter har ofta också högt blod-
tryck, diabetes och övervikt. Höga blodfetter 
kan behandlas med både livsstilsförändring och 
läkemedel. Personer som har en hjärt- och kärl-
sjukdom eller löper hög risk att drabbas bör ha ett 
kolesterolvärde på 4,5 mmol/liter eller lägre och 
ett värde på triglycerider, ett annat slags blodfett, 
under 1,7 mmol/liter.

Kolesterolnivåerna i befolkningen har sjunkit 
påtagligt de senaste tjugo åren, och 1986–2004 
sjönk genomsnittsvärdet från 6,4 till 5,8 mmol/
liter bland män och från 6,3 till 5,5 mmol/liter 
bland kvinnor i åldrarna 25–64 år, enligt MONI-
CA-undersökningen i norra Sverige. Kolesterol-
värdena har också minskat bland personer i åld-
rarna 65–74 år, och för perioden 1994–2004 sjönk 
de från 6,4 till 5,8 bland män och från 7,1 till 6,2 
bland kvinnor. Västerbottens hälsoundersökning-
ar som sträcker sig fram till år 2007 visar också 
att kolesterolnivåerna har minskat. Den nedgåen-
de trenden har dock planat ut och från år 2004 ses 
en tendens till uppgång både bland män och bland 
kvinnor (figur 9).
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Högst kolesterolvärden hade personer med kort 
utbildning, BMI på minst 25 eller rökare visar 
MONICA-undersökningarna. Bland unga och 
medelålders män utan någon eftergymnasial ut-
bildning påvisades en liten uppgång av kolesterol-
värdena mellan 1999 och 2004. Detta beror san-
nolikt på ökningen av fetma, som varit tydligast 
bland yngre män. Vidare konstaterades att be-
handling med blodfettssänkande läkemedel inte 
haft någon större inverkan på nivån av blodfetter 
i befolkningen, med undantag för de allra äldsta 
[61]. 

Figur 9. Blodfettsnivåer i Västerbotten 

1990–2007
Genomsnittlig nivå av kolesterol (mmol per liter) hos 

40-, 50- och 60-åriga kvinnor och män i Västerbotten 

perioden 1990–2007.

Källa: Västerbottens Hälsoundersökningar, Epidemiologi och 

Folkhälsovetenskap, Umeå Universitet
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Metabolt syndrom

De biologiska riskmarkörer som nämns ovan 
har flera gemensamma bakomliggande orsaker, 
och därför är det inte ovanligt att flera av dessa 
riskmarkörer förekommer samtidigt hos en och 
samma individ. Metabolt syndrom är ett uttryck 

som har myntats för det tillstånd där en övervik-
tig person, särskilt med bukfetma, också har högt 
blodtryck, höga blodfetter och/eller förhöjda blod-
sockernivåer (faktaruta 2). Det finns inget svenskt 
namn på denna konstellation av riskmarkörer.

Metabolt syndrom ger en påtagligt ökad risk 
för att insjukna och dö i hjärt- och kärlsjukdomar 
och demens (se äldrekapitlets avsnitt om demens) 
[62]. Risken för hjärt- och kärlsjukdom är 2–3 
gånger så hög för personer med metabolt syndrom 
jämfört med personer utan. Riskmarkörerna som 
ingår i det metabola syndromet har beräknats or-
saka 73 procent av förstagångsinfarkterna bland 
kvinnor och 68 procent bland män [3]. Även ris-
ken för typ 2-diabetes är markant ökad [63, 64].

Faktaruta 2 

Metabolt syndrom definierat enligt Adult 

Treatment Panel III

Minst tre av följande fem kriterier:

 ≥ 130/85 eller blodtrycksmedicin.

blodfetter.

 < 0,9 mmol/l hos män, < 1,1 mmol/l 

hos kvinnor eller medicin mot höga blodfetter.

WHO:s definition av metabolt syndrom

 (typ 2-diabetes, förstadier till 

diabetes eller uppmätt nedsatt insulinkänslighet). 

Plus minst två av följande fyra kriterier:

Blodtryck ≥ 140/90 och/eller blodtrycksmedicin.

 < 

0,9 mmol/l hos män, < 1,0 mmol/l hos kvinnor.

 > 30 och/eller midja-/stusskvot > 0,9 hos män 

och > 0,85 hos kvinnor.

 i urinen.
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Risken för att drabbas av metabolt syndrom 
ökar med stigande BMI. Figur 10 visar förekom-
sten av högt blodtryck, diabetes och metabolt 
syndrom i olika BMI-grupper i åldrarna 40–60 
år, utifrån Västerbottens hälsoundersökningar. 
Figuren visar att andelen som har högt blodtryck, 
meta bolt syndrom och diabetes stiger kraftigt 
med stigande BMI. Det speglar hur individens 
risk för hjärt- och kärlsjukdom och diabetes ökar 
med stigande BMI. 

Om man däremot visar BMI för de flesta per-
sonerna som har högt blodtryck, diabetes eller 
metabolt syndrom så får man en annan bild (ta-
bell 3). De flesta med högt blodtryck eller diabetes 
har ett BMI mellan 25 och 30 (övervikt), medan 
de flesta med metabolt syndrom har ett BMI på 
30–35 (fetma). En förhållandevis liten andel av 
alla med högt blodtryck, diabetes eller metabolt 
syndrom har mer uttalad fetma, BMI från 35 och 
uppåt. Det innebär att åtgärder som ska minska 
förekomsten av hjärt- och kärlsjukdomar och dia-
betes inte bara kan riktas mot högriskindivider 
som personer med fetma eller övervikt. En be-
tydande andel som insjuknar är överviktiga eller 
har mindre uttalad fetma. För att nå god effekt på 
befolkningens hälsa krävs därför generella åtgär-
der som påverkar stora befolkningsgrupper. 

Figur 10. Relationen mellan BMI och högt 

blodtryck, diabetes och metabolt syndrom
Andel (procent) med högt blodtryck, diabetes och 

metabolt syndrom* inom respektive BMI-klass. Personer 

40, 50, och 60 år. Genomsnitt för perioden 1991–2006.

*WHO-definitionen

Källa: Västerbottens Hälsoundersökningar, Epidemiologi och 

Folkhälsovetenskap, Umeå Universitet.
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Tabell 3. Relationen mellan BMI och högt 
blodtryck, diabetes och metabolt syndrom

Andelen (procent) med högt blodtryck, diabetes och me-

tabolt syndrom*, fördelade efter BMI-klasser. Personer 

40, 50 och 60 år. Genomsnitt för åren 1991–2006.

Högt 

blodtryck

Dia-

betes

Metabolt 

syndrom

Procent

Normalvikt 18,5<BMI<25 30 19 8

Övervikt 25≤BMI<30 46 42 30

Fetma 30≤BMI<35 18 27 44

Svår fetma 35≤BMI<40 4 9 13

Extrem fetma 40≤BMI 1 3 4

Totalt 100 100 100

*WHO-definitionen

Källa: Västerbottens Hälsoundersökningar, Epidemiologi och 

Folkhälsovetenskap, Umeå Universitet

Hur vanligt är metabolt syndrom?

Metabolt syndrom blir vanligare med stigande 
ålder. I Sverige har undersökningar i både Malmö
[65] och Stockholm [66] visat att 20 procent är 
drabbade i 60-årsåldern, med en något större andel 
män än kvinnor. Från Göteborg rapporterades en 
förekomst på 23 procent bland 70-åringar [67]. 
Dessa studier bygger dock på lite olika definitioner 
av metabolt syndrom. I Västerbottens hälsounder-
sökningar fanns metabolt syndrom (WHO-defini-
tionen) bland 3 procent av 40-åringarna, 7 procent 
av 50-åringarna och 16 procent av 60-åringarna år 
2002–2006. Jämfört med 15 år tidigare hade före-
komsten av metabolt syndrom fördubblats. 

Västerbottens hälsoundersökningar visar också 
att metabolt syndrom är dubbelt så vanligt bland 
personer med endast grundskola jämfört med 
universitetsutbildade, och att förekomsten har 
ökat i alla utbildningsgrupper [18]. Rökning och 
hög alkoholkonsumtion ökar risken för metabolt 
syndrom, men också risken för hjärt- och kärl-
sjukdomar och diabetes. 

Stress kan således bidra till att människor utveck-
lar metabolt syndrom. Vid långvarig stress eller 
när man inte får chans till återhämtning (t.ex. 
sömnbrist) ökar blodtrycket, blodfetterna stiger, 
blodets koagulationsförmåga ökar, blodsockret 
höjs och fett ackumuleras i buken. 

Hjärt- och kärlsjukdomar

Hjärt- och kärlsjukdom är den vanligaste döds-
orsaken i Sveriges befolkning och av alla som 
avled 2005 dog 42 procent till följd av hjärt- och 
kärlsjukdom, bland både kvinnor och män. De 
viktigaste dödliga hjärtsjukdomarna är hjärt-
infarkt och hjärtsvikt, och bland kärlsjukdomarna 
är det stroke (slaganfall). Förkalkningar i stora 
kroppspulsådern (bukaortaaneurysm) kan också 
leda till en plötslig död om pulsådern brister. Vi-
dare kan åderförkalkning av benens blodkärl or-
saka smärtor och leda till att benen måste ampu-
teras, och det medför även en starkt ökad risk för 
att dö i en hjärt- och kärlsjukdom [68]. 

Risken att avlida i en hjärtsjukdom är i dag 
60–70 procent högre bland män än bland kvinnor. 
Könsskillnaderna när det gäller stroke är betyd-
ligt mindre, 20 procent. Figur 11 visar att i alla 
åldersgrupper har män en betydligt större risk 
att dö av hjärtinfarkt medan könsskillnaderna i 
strokedödlighet är betydligt mindre. 
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Faktaruta 3

Av alla hjärt- och kärlsjukdomar är det vanligast att dö 

av hjärtsvikt, vilket innebär att hjärtats pumpförmåga inte 

längre räcker till. Den nedsatta pumpförmågan gör att 

vatten ansamlas i kroppens vävnader. Vanliga symtom på 

tilltagande hjärtsvikt är att man blir andfådd, inte orkar 

lika mycket som tidigare och får svullna ben. Kärlkramp
och hjärtinfarkt orsakas av förträngningar i hjärtats krans-

kärl som är de kärl som försörjer hjärtmuskeln med blod. 

Smärtan vid dessa tillstånd orsakas av syrebrist i hjärt-

muskeln till följd av otillräckligt blodflöde. Kärlkramp och 

hjärtinfarkt kan i sin tur leda till att hjärtmuskeln försva-

gas och att personen utvecklar hjärtsvikt. Åderförkalk-

ning i hjärtats kranskärl kan också störa hjärtrytmen. 

Stroke kan utlösas av en blodpropp (80 procent av fallen) 

eller en blödning (20 procent). Blodproppen kan bildas 

i förkalkade kärl i hjärnan men kan också komma med 

blodströmmen från en åderförkalkad halspulsåder. Vid 

förmaksflimmer, som är en vanlig störning i hjärtrytmen, 

kan koagel bildas i hjärtats förmak och följa med blod-

strömmen till hjärnan. En hjärnblödning orsakas oftast av 

högt blodtryck med sammanhängande åderförkalkning. 

Orsaken kan också vara missbildade blodkärl (aneurysm) 

inne i hjärnan som brister, vilket även kan drabba unga 

individer. 

Figur 11. Dödsfall i hjärtinfarkt eller stroke efter ålder
Antal avlidna i hjärtinfarkt respektive stroke (slaganfall) per 100 000 invånare. Kvinnor och män 30 år och äldre i olika 

åldersgrupper, år 2000–2005.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Risken att dö i en hjärtinfarkt har nära nog halv-
erats på tjugo år (figur 13). Antalet kvinnor per 
100 000 invånare som dog i hjärtinfarkt år 2006 
var 44 procent lägre än år 1987, och bland män 
var andelen 48 procent lägre. Antalet kvinnor per 
100 000 invånare som insjuknade i hjärtinfarkt 
år 2006 var 14 procent lägre än år 1987, och 25 
procent lägre bland män. Dödligheten i hjärtin-
farkt har alltså minskat mer än insjuknandet. Den 
minskade dödligheten i hjärtinfarkt beror således 
på två saker: risken att insjukna i en hjärtinfarkt 
har minskat, och chansen att överleva en infarkt 
har ökat. Män har haft en bättre utveckling vilket 
innebär att hjärtinfarktinsjuknandet och dödlig-
heten har minskat mer bland män än bland kvin-
nor.

Hjärt- och kärldödligheten minskar

Figur 12 illustrerar risken att dö i en hjärtsjukdom 
respektive stroke de senaste femtio åren. Beträf-
fande stroke har utvecklingen varit likartad för 
kvinnor och män medan den sett olika ut för hjärt-
dödligheten. Bland kvinnor har hjärtdödligheten 
minskat kontinuerligt åtminstone sedan början 
av 1960-talet, men bland män ökade dödligheten 
från 1950-talet fram till början av 1980-talet och 
har först därefter minskat. 

För de senaste tjugo åren har vi även statistik 
över insjuknandet i en hjärtinfarkt och stroke. Det 
går då att få en uppfattning om hur mycket dödlig-
heten i hjärtinfarkt och stroke har minskat som en 
följd av att färre har insjuknat respektive som en 
följd av att fler överlever en infarkt eller en stroke. 
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definition använts än dagens vilken innefattar följande diagnoskoder (eller motsvarande) för 

stroke, sjukdomar i hjärnans kärl (ICD-10: I60-I69) 

och för hjärtsjukdom (ICD-10: I00-I13, I15, I20-I25, I27, I30-I52).

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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År 2001 ändrades kriterierna för diagnosen 
hjärtinfarkt och inkluderar nu även ”lindrigare” 
fall som tidigare fick andra diagnoser. Detta inne-
bär att något fler får en hjärtinfarktdiagnos än ti-
digare. Kurvan över andelen insjuknade i figur 13 
ligger därför på en lite högre nivå efter år 2001 än 
under perioden innan, men den sjunkande trenden 
fortsätter för både insjuknande och dödlighet.

0

20

40

60

80

100

120

Män, insjuknande

Män, dödlighetKvinnor, dödlighet

Kvinnor, insjuknande

200503019997959391891987

Förändring (procent)

110000 %% –– 11998877 åårrss nniivvåå

Figur 13. Förändring av insjuknande och 

dödlighet i hjärtinfarkt 1987–2006
Procentuell förändring av den andel i befolkningen 

som insjuknar respektive dör i hjärtinfarkt jämfört 

med nivån år 1987. Kvinnor och män 20 år och äldre, 

perioden 1987–2006. Åldersstandardiserat.

Referenstidpunkt (nivå=100%) är år 1987. Ändrade diagnoskriterier år 

2001 innebar att fler tillstånd inkluderades i hjärtinfarktdiagnosen 

fr.o.m. 2002

Källa: Dödsorsaksregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen

Hjärtinfarkterna har minskat stadigt sedan början 
av 1980-talet, men det var först från slutet av 1990-
talet som insjuknandet och dödligheten i stroke
minskade kraftigt (figur 14). För både kvinnor och 
män var risken att insjukna i stroke år 2006 när-

mare 20 procent lägre än år 1987 (figur 14). Risken 
att dö i stroke har minskat med 22 procent bland 
kvinnor och 26 procent bland män sedan 1987. 

Forskningsregister har också bekräftat en mins-
kande risk för att insjukna i stroke sedan mitten 
av 1990-talet [69, 70]. Nedgången gäller bara per-
soner över 60 år vilket delvis beror på att stroke 
bland yngre personer ofta orsakas av något annat 
än en ålderförkalkningssjukdom. Också när det 
gäller stroke har dödligheten sjunkit mer än in-
sjuknandet. För stroke är dock skillnaden mindre 
mellan utvecklingen av risken att dö och risken 
att insjukna, vilket betyder att strokeöverlevnad-
en inte har ökat lika mycket som överlevnaden 
efter en hjärtinfarkt.
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Figur 14. Förändring av insjuknande och 

dödlighet i stroke 1987–2006
Procentuell förändring av den andel i befolkningen 

som insjuknar respektive dör i stroke jämfört med 

nivån år 1987. Kvinnor och män 20 år och äldre, 

perioden 1987–2006. Åldersstandardiserat.

Referenstidpunkt (nivå=100%) är år 1987. 

Källa: Dödsorsaksregistret och Patientregistret, Socialstyrelsen
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Minskad rökning samt lägre blodfett och 
blodtryck har lett till att färre insjuknar i 
hjärtinfarkt och stroke

De viktigaste livsstilsrelaterade riskfaktorerna 
är desamma för hjärtinfarkt och stroke, men de 
har olika stor betydelse. För hjärtinfarkt är höga 
blodfetter och rökning viktigast [4], medan högt 
blodtryck är den viktigaste riskfaktorn för stroke 
i ett befolkningsperspektiv [71]. Kostvanorna (med 
sjuknande kolesterolnivåer) och rökvanorna har 
också blivit markant bättre under de senaste årtion-
dena [61, 72], medan blodtrycksnivåerna i befolk-
ningen inte har sjunkit lika snabbt (se även kapitlet 
Tobaksvanor och tobaksrelaterade sjukdomar och 
kapitlet om Matvanor och fysisk aktivitet). Risk-
markörerna har större betydelse för hjärtinfarkt 
bland yngre och medelålders än bland äldre [3]. 

Att hjärtinfarktinsjuknandet minskar i Sverige 
beror huvudsakligen på minskad rökning och 
sjunkande nivåer av blodfetter (kolesterol) i be-
folkningen [73]. Minskad rökning och lägre blod-
fetter är också huvudförklaringen till att färre 
drabbas av hjärtinfarkt även i andra västländer 
[74–77]. 

En viktig anledning till att risken att insjukna i 
stroke minskat under framförallt de allra senaste 
åren är att den genomsnittliga blodtrycksnivån 
sjunkit efter en lång period av i stort sett oföränd-
rade nivåer [78].

Personer med högt blodtryck löper tre gånger 
större risk för att få en stroke jämfört med dem 
som inte har någon blodtrycksförhöjning. Högt 
blodtryck är vanligt och om hela befolkningens 
blodtryck vore normalt skulle vi ha 65 fall färre 
av stroke per 100 000 invånare och år. Om hela 
befolkningen i Sverige hade ett normalt blodtryck 
skulle cirka 6 000 personer varje år slippa att 
drabbas av stroke. 

En del riskfaktorer kan vara mycket viktiga att 
åtgärda hos den individ som bär på dem även om 
de betyder mindre på befolkningsnivå (tabell 4). 
Exempelvis löper en person med förträngningar 
i halspulsådern (karotisstenos) tio gånger så hög 
risk att insjukna i stroke. Förträngning av hals-
pulsådern är dock relativt ovanligt jämfört med 
de övriga riskfaktorerna, och därför står denna 
sjukdom för en mindre del av insjuknandet i be-
folkningen (3 per 100 000 invånare). 

Tabell 4. Riskfaktorers betydelse för stroke 

Uppskattning av olika riskfaktorers betydelse för insjuk-

nandet i stroke. Fall av stroke som aldrig skulle ha inträf-

fat om man eliminerade respektive riskfaktor. Antal per 

100 000 invånare. Relativ risk* för en person som har 

dessa riskfaktorer.

Fall av stroke  

som man skulle 

kunna eliminera

Relativ  

risk

Antal per  

100 000

Hypertoni 65 3,5

Rökning 24 -

      kvinnor - 1,8

      män - 2,5

Låg fysisk aktivitet 30 2

Diabetes 30 4

Förmaksflimmer 35 5

Hjärtsjukdom utom förmaksflimmer 7 -

Tidigare TIA/lindrig hjärninfarkt 4 5

Karotisstenos >70% m symtom 3 10,5

*Relativ risk avser risken att insjuknande i stroke för dem som har en 

riskfaktor jämfört med en referensgrupp utan riskfaktorn.

Källa: Modifierat från Asplund [79].

Förbättrad behandling bidrar också till 
minskad dödlighet i hjärt- och kärlsjukdomar

De sjunkande dödstalen i hjärt- och kärlsjukdo-
mar under 1980- och 1990-talen kan ungefär till 
hälften förklaras av sjunkande riskfaktornivåer. 
Den andra hälften beror på sjukvårdens behand-
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lingsinsatser och åtgärder för att förhindra att 
människor återinsjuknar [80]. Att hjärt- och kärl-
dödligheten minskar beror alltså i hög grad på att 
fler överlever en infarkt eller en stroke, både i det 
akuta skedet och på längre sikt [81]. Överlevnaden 
har förbättrats mer för hjärtinfarkt än för stroke. 

Av alla inträffade fall av hjärtinfarkt avlider 20 
procent under det första dygnet, vilket var om-
kring 8 000 personer år 2006. 90 procent av dem 
som dör under första dygnet dör innan de kom-
mit till sjukhus, men bland dem som når behand-
ling på sjukhus har chansen att överleva blivit allt 
bättre. Risken att avlida inom 28 dagar efter en 
infarkt har sjunkit från 35 procent 1988 till 15 
procent 2006, bland dem som fått sjukhusvård. 

Effektivare behandling är den främsta anled-
ningen till att överlevnaden har ökat, men de vid-
gade kriterierna för hjärtinfarkt kan också ha bi-
dragit till bättre överlevnadssiffror eftersom sta-
tistiken nu inkluderar fler infarkter av lindrigare 
slag. Behandlingsmetoderna vid hjärtinfarkt och 
kärlkramp har genomgått en dramatisk utveck-
ling och omfattar effektivare läkemedelsbehand-
ling som blodproppsupplösande medel, operativa 
ingrepp t.ex. ballongsprängning och bypass-ope-
rationer, pacemaker för att reglera hjärtats rytm 
och effektivare behandling av hjärtsvikt med 
mera. Chansen att överleva en hjärtinfarkt, om 
man väl kommer till behandling på sjukhus, är 
lika god för kvinnor som för män, när man jämför 
jämnåriga kvinnor och män (den åldersstandard-
iserade dödligheten).

Det finns dock inga riktigt avgörande teknolo-
giska genombrott som skulle förklara den förbätt-
rade överlevanden efter stroke under de senaste 
åren. I stället är det troligen flera lågteknologiska 
insatser som tillsammans har bidragit till den bätt-
re prognosen. Många sjukhus har byggt särskilda 

strokeenheter som kan ge bättre vård i akutske-
det, och vetenskapliga studier har visat att sådana 
specialiserade enheter har ökat både överlevnaden 
och funktionen efter stroke [82, 83]. Sverige har 
internationellt sett varit ledande i utbygganden 
av strokeenheter, inte bara på universitetssjukhus 
utan också på små och medelstora akutsjukhus. I 
dag vårdas 82 procent av strokepatienterna på en 
strokeenhet under akutskedet [84].

Förutom ett bättre omhändertagande under 
akutskedet har den förbättrade långtidsöverlev-
naden (1–5 år efter insjuknandet) bidragit till att 
minska dödligheten i stroke [69]. Den förbättrade 
prognosen gäller både män och kvinnor i samt-
liga åldersgrupper. Sannolikt beror den gynnsam-
ma utvecklingen till stor del på en mer ambitiös 
läke medelsbehandling, aktivare livsstilsinsatser 
(t.ex. rökstopp) och bättre rehabilitering. Det är 
dock inte klarlagt exakt hur mycket var och en 
av dessa så kallade sekundärpreventiva insatser 
har bidragit till att minska återfallsrisken och öka 
långtidsöverlevnaden. 

Antalet personer som dör i hjärtinfarkt 
minskar trots åldrande befolkning

Sveriges befolkning blir allt äldre, men trots det 
minskade antalet personer som årligen avlider på 
grund av hjärtinfarkt mellan 1987 och 2005, från 
17 100 till 9 700 personer. Omkring 30 000 perso-
ner insjuknar varje år i stroke och av dem insjuk-
nar cirka 23 000 för första gången, enligt studier 
från 1999–2002 [69, 85, 86]. Om risken att insjuk-
na i stroke inte förändras skulle den åldrande be-
folkningen göra att antalet förstagångsdrabbade 
ökar, från dagens uppskattade 23 000 per år med 
ytterligare cirka 3 000 fall varje år fram till 2020 
[69]. De senaste årens minskning av strokeris-
ken tyder dock på att utvecklingen kan bli bättre 
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än vad tidigare prognoser har visat. En effekt av 
den ökade överlevnaden är att allt fler människor  
lever med mer eller mindre avancerade hjärt- och 
kärlsjukdomar. 

Funktionsnedsättningar på grund av 
stroke kräver stora insatser 

De flesta som drabbas av stroke överlever och 
kan återvända till ett aktivt liv utan att behöva 
hjälp av andra. Stroke är dock en vanlig orsak 
till allvarliga funktionsnedsättningar, till följd av 
t.ex. en halvsidig förlamning eller talrubbningar. 
Många drabbas också av långvariga depressioner, 
svår trötthet, varseblivnings- och personlighets-
störningar samt utvecklar demens, vilket också 
kan försämra livskvaliteten efter en stroke.

I det nationella kvalitetsregistret Riks-Stroke 
följs människornas förmåga att klara vardags-
aktiviteter som att äta själv, gå på toaletten och 
sköta sin hygien. Tre månader efter strokeinsjuk-
nandet är en femtedel beroende av andra personer 
för att klara de dagliga rutinerna. Denna andel 
har minskat något, från 22 procent 2001 till 20 
procent 2006 [84]. Av dem som före insjuknan-
det klarade sina dagliga aktiviteter själva var det 
68 procent som tre månader efter insjuknandet 
bodde hemma utan någon kommunal hemhjälp, 
17 procent hade hemhjälp och 10 procent fanns 
i ett särskilt boende (5 procent hade andra vård-
former). Andelen i särskilt boende har långsamt 
sjunkit under 2000-talet. 

Stroke får dock konsekvenser också för de an-
höriga. Många av de närstående känner sig mindre 
tillfreds med livet och anger att de får mindre ut-
rymme för socialt umgänge och fritidsaktiviteter 
[87, 88]. Kvinnliga närstående upplever sin situation 
som mer betungande än manliga [89], och många 
anhöriga upplever en psykosocial stress [90].

Enligt den senaste större kostnadsberäkningen 
kostar en patient med stroke i genomsnitt cirka 
640 000 kronor, med en högre kostnad för kvinnor 
än för män [91]. Detta innebär en årlig samhälls-
kostnad på 12 miljarder kronor (2002) för stroke-
patienter [91]. En motsvarande beräkning (dock 
inte med identisk metodologi) baserad på data 
från 1991, har kommit fram till en samhällskost-
nad på 10 miljarder per år [92]. De anhöriga står 
dock för mycket omfattande insatser som dessa 
kostnadsberäkningar inte tar hänsyn till. Stroke 
drabbar ofta sköra personer som skulle ha haft ett 
betydande behov av samhällsstöd även om de inte 
insjuknat. Eftersom stroke huvudsakligen drabbar 
personer utanför arbetslivet dominerar de direkta 
kostnaderna (huvudsakligen sjukvård, särskilt 
boende och hemtjänst). De indirekta kostnaderna 
(förtida död, sjukskrivningar och förtidspensio-
ner) står för cirka en femtedel av samhällets to-
tala kostnader för stroke [91, 92]. Det finns en stor 
potential att minska samhällsbördan genom före-
byggande insatser och framsteg i behandlingen, 
både i akutskedet och därefter.

Sociala skillnader
Det finns stora socioekonomiska skillnader i 
hjärt- och kärlsjukdomar. Risken att insjukna i en 
hjärtinfarkt var under åren 2001–2005 omkring 
dubbelt så stor för personer med låg utbildning 
(2,4 för kvinnor och 1,8 för män) jämfört med 
risken för personer med hög utbildning. Med låg 
utbildning menas här högst två års utbildning på 
gymnasiet, och hög utbildning innebär eftergym-
nasial utbildning. För högutbildade kvinnor har 
risken att drabbas av en hjärtinfarkt varit oföränd-
rad sedan 1991, medan den sjunkit något bland 
lågutbildade kvinnor (figur 15). Bland män har 
risken för hjärtinfarkt minskat i alla utbildnings-
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grupper. Även bland män minskar skillnaden i 
hjärtinfarktrisk mellan låg- och högutbildade. De 
sociala skillnaderna, mätt som utbildningsnivå, 
är alltså något mindre nu än för femton år sedan, 
men de är ändå huvudsakligen bestående. 

De sociala skillnaderna gäller även risken att 
drabbas av stroke, med en klart högre risk bland 
lågutbildade arbetare jämfört med högre tjänste-
män (35–80 procents överrisk) [93, 94]. Denna 
skiktning finns hos båda könen och beror delvis 
på skillnader i kända riskfaktorer som blodtryck, 
rökning och diabetes [94], men en del av skillnad-
erna i strokerisken går dock inte att förklara med 
detta. 

Det finns även betydande regionala skillnader 
i Sverige, där t.ex. strokedödligheten länge har 
varit påtagligt låg i Uppsala jämfört med många 
andra län (figur 16). Orsaken till de regionala 
variationerna är inte fullt klarlagda, men de socio-
ekonomiska skillnaderna i risken för att insjukna 
i stroke bidrar säkert. Det finns också en öst-väst-
lig gradient i strokedödlighet över Mellansverige 
där risken att drabbas är högre i den västra delen. 
Det har spekulerats i att boende i den östra delen 
klarar sig bättre tack vare en skyddseffekt av hårt 
vatten som innehåller mycket kalcium och mag-
nesium – exempelvis har Uppland i allmänhet 
mycket hårt och Värmland mycket mjukt vatten 
[95, 96].
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Figur 15. Insjuknande i hjärtinfarkt efter utbildning
Antal personer per 100 000 invånare som insjuknat i hjärtinfarkt, efter utbildningsnivå. Kvinnor och män i åldern 20 år 

eller äldre, perioden 1991–2005. Åldersstandardiserat.
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* Grundskola/Gymnasial utbildning högst 2-årig

** Gymnasial utbildning längre än 2 år/Eftergymnasial utbildning kortare än 3 år

*** Eftergymnasial utbildning 3 år eller längre

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB
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Figur 16. Dödlighet i hjärtinfarkt och stroke efter län
Antal döda per 100 000 invånare i hjärtinfarkt respektive stroke. Kvinnor och män, genomsnitt för åren 2004-2006 i olika 

län. Åldersstandardiserat. Observera olika skalor för hjärtinfarkt och stroke.

Källan: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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En ökad sjuklighet i hjärt- och kärlsjukdomar 
finns bland invandrare från Finland, från länder 
i Mellanöstern, Asien, Balkan och Turkiet lik-
som från Östeuropa och Polen men inte bland 
invandrar grupper från Latinamerika, Afrika och 
övriga Europa. Skillnaderna, i jämförelse med 
infödda svenskar, har inte kunnat förklaras av ut-
bildningsnivå eller arbetslöshet [32].

Diabetes

Typ 2-diabetes utgör 85–90 procent av all diabe-
tes, och av Sveriges cirka 365 000 diabetiker är 
det bara omkring 40 000 som har typ 1-diabetes. 
Typ 2-diabetes är något vanligare bland män än 
bland kvinnor och hälften av dem är i yrkesverk-
samma åldrar. Typ 2-diabetes har ett smygande 
förlopp som i början inte medför några symtom 
och de flesta har varit sjuka i flera år innan de 
får sin diagnos. Det finns ett starkt samband mel-
lan typ 2-diabetes och bukfetma, och många får 
högt blodtryck och höga blodfetter parallellt med 
att sockerregleringen försämras. Dessa föränd-
ringar leder till åderförkalkning som redan kan 
vara avancerad när diabetesdiagnosen väl ställs. 
Det är framför allt åderförkalkningens följder 
som leder till komplikationer och till att individen 
får symtom. 

Hjärtinfarkt och stroke är som redan nämnts 
de vanligaste dödsorsakerna vid typ 2-diabetes. 
Förutom skador på de stora kärlen utvecklar typ 
2-diabetiker även skador på mindre blodkärl ute 
i vävnaderna, vilket framför allt drabbar ögon, 
njurar och nerver. Diabetiker riskerar därför att 
drabbas av synnedsättning och blindhet, och en 
försämrad njurfunktion som kan leda till dialys-
behandling. Nervpåverkan yttrar sig ofta som 
känselnedsättning i fötterna vilket innebär att 

man lättare skadar dem. Tillsammans med ned-
satt blodcirkulation kan skadorna leda till svår-
läkta sår, och ibland blir det nödvändigt att am-
putera fötterna.

Högt blodsocker leder även till symtom som 
bland annat trötthet, ökad törst och synföränd-
ringar, men vanligen först när blodsockret är en 
bra bit över den nivå som är gränsen för diabetes-
diagnos. Till skillnad från typ 1-diabetes innebär 
typ 2 att blodsockret gradvis ökar under loppet av 
flera år, och därför är det få som har några sym-
tom av för högt blodsocker när sjukdomen upp-
täcks. Det är överhuvudtaget relativt vanligt att 
diagnosen ställs hos personer som ännu inte fått 
några symtom alls av sin sjukdom. Screening-
undersökningar visar att ungefär hälften av alla 
typ 2-diabetiker i befolkningen inte vet om att de 
har sjukdomen [27].

Typ 2-diabetes orsakas av en samverkan mel-
lan genetiska faktorer och miljöfaktorer. Övervikt 
och fysisk inaktivitet är de viktigaste riskfakto-
rerna, men även stress, rökning och riskkonsum-
tion av alkohol har betydelse. Ärftligheten är inte 
helt klarlagd men det är bevisat att risken för typ 
2-diabetes är klart ökad om nära släktingar har 
sjukdomen. Kvinnor som får graviditetsdiabetes 
är en särskild högriskgrupp för diabetes, framför 
allt under de första fem åren efter graviditeten 
[97]. 

Livsstilsförändringar och behandling 
minskar risken för komplikationer 
väsentligt

En person har förstadier till diabetes när blod-
sockret är över det normala men ännu inte har 
passerat den blodsockernivå som markerar grän-
sen för diagnosen diabetes [98]. Vid förstadier till 
diabetes kan man väsentligt förhindra eller för-



227Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009

Övervikt, hjärt- och kärlsjukdom och diabetes  

dröja utvecklingen till typ 2-diabetes genom att 
förändra sin livsstil [99]. De förändringar som 
kan påverka förloppet är framför allt ökad fysisk 
aktivitet, viktnedgång, ändrad kost och inte minst 
rökstopp.

Vid manifest diabetes kan behandling bromsa 
utvecklingen av kärlkomplikationer [100]. Be-
handlingen innebär alltid livsstilsåtgärder och i 
regel även tablettbehandling mot högt blodsocker. 
Efter omkring 10–15 års sjukdom är den egna in-
sulinproduktionen oftast så låg att även typ 2-dia-
betiker behöver insulinbehandling. För att minska 
risken för komplikationer är behandling av blod-
tryck och blodfetter lika viktigt som att hålla ned 
blodsockret [100].

I primärvården får omkring 50 procent av 
diabetikerna fullgod kontroll på sina blodsocker-
nivåer [101]. Drygt 30 procent får fullgod kontroll 
på blodtrycket, och 40 procent på blodfetter. En-
ligt preliminära resultat från Nationella Diabetes-
registret (NDR) har kärlkomplikationerna mins-
kat de senaste åren, vilket pekar på att diabetes-
vården har blivit bättre. Diabetiker lever också 
allt längre. 

I figur 17 jämförs överlevnaden hos 65-åriga 
diabetiker med jämnåriga i befolkningen, vid två 
perioder. För både diabetiker (röda linjer) och 
icke diabetiker (gröna linjer) har överlevnaden 
ökat, och den största förbättringen gäller kvinn-
liga diabetiker. Skillnaden i tioårsöverlevnad 
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Figur 17. Överlevnad vid diabetes
Överlevnad (i antal år) bland personer som vid intervju uppgav att de hade respektive inte hade diabetes. Kvinnor och 

män* intervjuade åren 1985–1989 och 1995–1999.  Uppföljning t.o.m. december 2006.

* Beräknad överlevnad i antal år från 65 års ålder. 

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen och ULF-undersökningarna, SCB
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mellan kvinnliga diabetiker och icke-diabetiker 
är 12 procentenheter under den senare perioden 
(streckade linjer) jämfört med 20 procentenheter 
under den första perioden (heldragna linjer). 
Bland män var skillnaden i tioårsöverlevnad 19 
procentenheter vid båda perioderna. En anled-
ning till att överlevnaden ökar kan också vara att 
fler diagnostiseras tidigare i sjukdomsförloppet.

Fler har typ 2-diabetes trots  
att insjuknandet inte ökar 

För varje genomsnittlig viktökning i befolkning-
en med ett heltalssteg för BMI har förekomsten 
av typ 2-diabetes beräknats kunna öka med 12 
procent bland män och 10 procent bland kvinnor 
[102]. Diabetesinsjuknandet (incidensen) i Sve-
rige har dock hittills legat stabilt trots att alltfler 
blivit överviktiga. Det är möjligt att en ökning i 
diabetesinsjuknande ännu inte har hunnit inträffa 
i Sverige eftersom det tar många år att utveck-
la diabetes och hjärt- och kärlsjukdomar. I t.ex. 
USA ökade insjuknandet i diabetes inte förrän i 
mitten av 1990-talet trots att övervikt och fetma 
bland befolkningen hade ökat stadigt sedan 1980-
talet [103]. En stor befolkningsbaserad studie av 
180 000 personer i Österrike visade att trots till-

tagande övervikt minskade den genomsnittliga 
nivån av blodfetter och blodtryck medan blodsock-
ernivåerna ökade, i synnerhet bland yngre män 
[104]. Det innebär att även i Sverige skulle blod-
sockernivån och insjuknandet i diabetes framöver 
kunna öka till följd av ökande övervikt.

Trots en oförändrad risk att insjukna är det en 
större andel av befolkningen som lever med dia-
betes [105, 106]. Det beror framförallt på att dia-
betiker lever längre med sin sjukdom eftersom de 
får bättre behandling och diagnostiseras i lägre 
åldrar. Genomsnittsåldern för diabetesdiagnos 
har dock sjunkit, men det är inte klart varför. Det 
kan bero på att människor insjuknar tidigare och/
eller på att sjukdomen upptäcks tidigare [107]. 
Sveriges befolkning får dessutom en allt högre 
genomsnittsålder och sammantaget blir det fler 
diabetiker som sjukvården behöver ta hand om. I 
områden med stor andel personer som är invand-
rare av utomeuropeiskt ursprung kan även detta 
till en del bidra till den högre förekomsten av dia-
betes i befolkningen.

Förekomsten av diabetes ökade mellan 1980 och 
2005, i synnerhet bland män, enligt ULF-under-
sökningarna där personer själva uppger om de 
har diabetes (tabell 5). Folkhälsoinstitutets folk-

Tabell 5. Diabetesförekomst i olika åldrar

Andel (procent) bland kvinnor och män i olika åldersgrupper 16–84 år som uppgav att de hade diabetes vid intervjutillfället, 

perioden 1980–2005.

Kvinnor Män

1980–84 1985–89 1990–94 1995–99 2000–05 1980-84 1985-89 1990-94 1995-99 2000-05

16–44 0,5 0,5 0,7 0,5 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 0,9
45–54 1,2 0,7 0,9 1,8 1,8 2,0 2,3 1,8 2,1 3,2
55–64 2,2 3,3 2,8 2,7 3,8 3,6 3,8 4,6 4,6 6,0
65–74 6,1 6,1 5,7 7,6 6,9 5,9 6,4 6,0 7,0 9,2
75–84 7,9 7,8 9,7 7,6 8,5 7,7 6,4 6,7 8,3 10,5
16–84 2,1 2,1 2,3 2,4 2,6 2,5 2,5 2,5 2,9 3,7

Åldersstandardiserade värden inom respektive åldersgrupp.

Källa. ULF-undersökningarna, SCB.
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hälsoenkät visar också att diabetes kan ha ökat 
ytterligare något under de sista åren. Mellan 2004 
och 2007 ökade andelen som uppgav att de hade 
diabetes, från 4 till 5 procent bland kvinnor och 
från 6 till 7 procent bland män (åldrarna 18–84 
år). Enligt Internationella Diabetesfederationen 
har cirka 7 procent av befolkningen diabetes, vil-
ket ligger närmare den uppskattning man får från 
den nationella folkhälsoenkäten än uppgifterna 
från ULF-undersökningarna. 

Folkhälsoinstitutets folkhälsoenkät visar att 
diabetes är dubbelt så vanligt bland lågutbilda-
de som bland högutbildade, bland både kvinnor 
och män. Enkäten visar också att diabetes är tre 
gånger så vanligt bland svenskar som är födda 
i utomeuropeiska länder jämfört med infödda 
svenskar. Dessa sociala skillnader stöds också av 
flera veten skapliga studier [33]. Enligt folkhälso-
enkäten är diabetes vanligare bland ekonomiskt 
utsatta, dvs. de som haft en ekonomisk kris, sak-
nar kontantmarginal eller har låg inkomst [108]

Diabetes bland barn och ungdomar
Från flera håll i världen kommer rapporter om 
att typ 2-diabetes drabbar allt yngre och att sjuk-
domen ökar bland barn och tonåringar i takt med 
den ökande fetman bland unga. Av alla barn i 
Sverige med diabetes har dock endast 0,5 procent 
typ 2-diabetes, och någon ökning har inte kunnat 
säkerställas [109]. Internationella erfarenheter av 
barnfetmans följder talar dock för att dia betes kan 
bli vanligare även bland svenska barn och ung-
domar om man inte lyckas motverka utvecklingen 
av fetma hos barn.

Typ 2-diabetes hos överviktiga barn uppmärk-
sammades först bland japanska skolbarn, bland 
ursprungsbefolkningar i Nordamerika samt bland 
afroamerikaner och amerikaner med mexikanskt 

ursprung i USA [110]. Senare studier från USA 
har visat att diabetes även finns bland vita över-
viktiga barn och tonåringar [111]. De första euro-
peiska fallen av typ 2-diabetes hos vita tonåringar 
rapporterades 2002 från England [112]. Tyska stu-
dier har vidare visat att kraftigt överviktiga barn 
löper särskilt stor risk att få diabetes om de har 
släktingar med typ 2-diabetes, höga blodfetter 
eller högt blodtryck [113, 114].

Svenska barn och ungdomar med diabetes har 
i stort sett alltid typ 1-diabetes, och Sverige har 
näst Finland världens högsta insjuknande frekvens 
i typ 1-diabetes bland barn. Varje år får omkring 
700 barn (under 15 år) typ 1-diabetes, vilket mot-
svarar drygt 40 barn per 100 000 invånare. Påver-
kan under fostertiden, t.ex. virusinfektioner, lik-
som hög födelsevikt ökar risken för att drabbas av 
typ 1-diabetes under barndomen [115]. En analys 
av barn och vuxna upp till 35 års ålder visar att an-
delen som fått typ 1-diabetes ännu inte hade ökat 
[116]. Däremot har insjuknandet i typ 1-diabetes 
förskjutits mot yngre åldrar, vilket medför att dia-
betes ökar bland barn och unga (figur 18). De som 
tidigt insjuknar i typ 1-diabetes kan också drab-
bas av diabeteskomplikationer tidigare i livet. An-
ledningen till att diabetes debuterar tidigare anses 
bero på en allt högre födelsevikt och på att barn 
växer snabbare på längden och snabbare ökar sin 
fettväv, till följd av ett större energiintag under 
barndomen [117]. 
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Figur 18ab. Insjuknande i diabetes typ 1 

i barndomen
Antal personer per 100 000 invånare som insjuknat i 

diabetes perioden 1978–2006*. Flickor och pojkar i 

åldern 0–14 år (a) samt åldersgrupperna 0–4 år, 5–9 år 

och 10–14 år (b).

*tre års glidande medelvärden

Källa: Den Svenska Barndiabetesstudien, 2007, 

koordinator G Dahlquist, Umeå.
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Vid typ 1-diabetes har bukspottkörtelns insulin-
producerande celler förstörts till följd av en 
immunologisk reaktion och den drabbade blir då 
akut sjuk till skillnad från vid typ 2-diabetes. När 
diagnosen typ 1-diabetes ställs har man oftast inte 
hunnit utveckla högt blodtryck eller höga blod-
fetter, men risken för komplikationer i ögon, nju-

rar och nerver ökar efter ett par decenniers sjuk-
dom. Typ 1-diabetes kan också på sikt öka risken 
för hjärt- och kärlsjukdomar, och sjukdomen kan 
dessutom leda till akuta symtom på grund av för 
högt eller för lågt blodsocker. Sjukdomen kräver 
insulinbehandling 4–6 gånger dagligen.

Psykosociala förhållanden  
och stress

Betydelsen av socialgrupp och stress  
för hjärt- och kärlsjukdomar

Det finns en omfattande dokumentation som visar 
ett tydligt samband mellan psykosociala faktorer 
och hjärt- och kärlsjukdom och diabetes, och lika-
så ett samband mellan psykosociala faktorer och 
riskmarkörerna övervikt eller fetma och meta-
bolt syndrom. De psykosociala riskfaktorerna 
har lika stor inverkan på risken att få hjärt- och 
kärlsjukdom som rökning och de biologiska risk-
markörerna högt blodtryck och fetma [4]. Stress
aktiverar biologiska mekanismer som verkar via 
nervsystemet och hormonella processer, som i sin 
tur aktiverar en kaskad av olika processer som 
leder till bl.a. bukfetma, inflammatoriska proces-
ser och störningar i kärlväggarna. Dessa proces-
ser och störningar gör att kärlen blir mindre elas-
tiska och börjar lagra fetter, dvs. åderförkalkning. 
Dessutom leder de till högre blodtryck och puls, 
minskad insulinkänslighet med stigande blod-
socker och en tendens till hopklumpning av blod-
plättarna som ökar risken för blodproppar.

Människor med låg socioekonomisk status 
har oftare än andra ohälsosamma levnadsmöns-
ter med t.ex. fysisk inaktivitet, ohälsosam kost, 
rökning och hög alkoholkonsumtion. Dessutom 
är det en större andel som har en livssituation 
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med dålig ekonomi, dåliga boendeförhållanden, 
osäker het på arbetsmarknaden och litet inflytan-
de över arbets situationen osv. Dessa psykosociala 
faktorer ökar risken för hjärt- och kärlsjukdomar, 
både indirekt via ohälsosamma levnadsvanor, 
och direkt via biologiska processer som påskyn-
dar åder förkalkningsprocessen. Dessutom kan 
psyko sociala faktorer bidra till ett ogynnsammare 
sjukdomsförlopp [5]. 

Arbetsrelaterad stress har i många studier vi-
sats öka risken för hjärt- och kärlsjukdomar. Det 
är framför allt två aspekter på människors arbets-
förhållanden som intresserat forskningen kring 
arbetsrelaterad stress och hjärt- och kärlsjuk-
domar. Den ena har visat att hjärt- och kärlsjuk-
domar kan orsakas av den stress som uppkommer 
när man har ett arbete som innebär samtidigt höga 
krav och små möjligheter att bestämma över eller 
påverka arbetssituationen [118]. Den andra har 
påvisat skadliga effekter av en arbetsmiljö där 
det råder en obalans mellan den ansträngning en 
arbetsinsats kräver och den belöning detta ger i 
form av lön, utvecklingsmöjligheter, uppskatt-
ning etc. [119]. 

Risken för hjärt- och kärlsjukdomar ökar också 
för människor som har ett svagt socialt nätverk 
med små möjligheter att få uppbackning i olika 
problematiska situationer, eller som får lite känslo-
mässigt stöd eller bekräftelse i sina nära relationer 
[5, 120]. Samtidigt har stressforskningen visat att 
gynnsamma förhållanden, exempelvis ett stabilt 
socialt nätverk och mycket stöd, kan ”buffra” eller 
skydda mot ett negativt inflytande ur andra aspek-
ter [121]. En depression ökar också risken för hjärt- 
och kärlsjukdom och diabetes [5]. Även milda be-
svär av depression driver på åderförkalkningen. 

Psykiskt långtidssjuka personer är oftare än 
andra drabbade av fetma och metaboliska syn-

drom, och de har en mycket kraftigt ökad risk för 
att få hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes samt 
för att dö i förtid. Den psykiatriska sjukdomen är 
i sig stressande, men människor med en psykia-
trisk sjukdom är ofta också socialt utsatta och har 
en livsstil som karaktäriseras av fysisk inaktivi-
tet, dåliga matvanor, rökning och ökad alkohol-
konsumtion. Vissa psykossjukdomar behandlas 
också med läkemedel som ökar risken för fetma 
och diabetes.

Förebyggande åtgärder 

Störst individuell nytta av förebyggande åtgär-
der har personer som löper stor risk att insjukna i 
hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes. Detta gäl-
ler personer med flera riskmarkörer samtidigt, ex-
empelvis bukfetma, högt blodtryck och släktingar 
med hjärt- och kärlsjukdomar m.m. [122]. Hög-
riskindivider är dock endast en mindre andel av 
befolkningen, och därför är det inte de som står 
för det största antalet insjuknanden. För att uppnå 
goda effekter på folkhälsan krävs därför över-
gripande förändringar som påverkar de flestas 
levnadsvanor och livssituation.

 Det behövs både en högriskstrategi och en be-
folkningsstrategi för att förebygga hjärt- och kärl-
sjukdomarna. Högriskstrategin riktar sig till per-
soner med hög sjukdomsrisk men som ännu inte 
blivit sjuka, samt till dem som redan är hjärt- och 
kärlsjuka för att förhindra att de återinsjuknar i 
t.ex. en infarkt. Syftet med befolkningsstrategin 
är att minska antalet som insjuknar i befolk-
ningen som helhet. Även små sänkningar av den 
genomsnittliga nivån av riskmarkörer medför att 
betydligt färre drabbas av sjukdomarna. 

Förändringar av levnadsvanor är basen för bäg-
ge strategierna, enligt det vetenskapliga underlag 
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som bland annat Socialstyrelsens nationella rikt-
linjer för hjärtsjukvård hänvisar till [123]. Flera 
interventionsstudier har visat att livsstilsföränd-
ringar halverar risken för att högriskpersoner ska 
insjukna i diabetes [99]. I en finsk studie riktade 
till personer med fetma och förstadier till diabe-
tes, utvecklade ingen diabetes, bland dem som 
nådde alla uppsatta mål (måttligt intensiv fysisk 
aktivitet minst 30 min/dag, viktminskning minst 
5 procent, mindre än 30 procent av energiintaget 
från fett och mindre än 10 procent från mättat fett, 
samt fiberintag minst 15 gram/1000kcal). 

På några håll i landet erbjuder primärvården 
på ett systematiskt sätt hälsosamtal med genom-
gång av levnadsvanorna. Om insjuknande och 
död i hjärt- och kärlsjukdom ska kunna påver-
kas i väsent lig grad måste hälso- och sjukvården 
även arbeta för att tidigt upptäcka riskfaktorer för 
kranskärlssjukdom för att förhindra insjuknande, 
förutom att man arbetar för att förebygga åter-
insjuknande eller komplikationer vid redan inträf-
fad hjärt- och kärlsjukdom. Enligt Socialstyrelsens 
riktlinjer rekommenderas att även hjärtfriska in-
dividers levnadsvanor kartläggs och dokumente-
ras och att råd ges om sunda levnadsvanor för att 
förebygga sjukdom liksom att läkemedelsbehand-
ling efter en samlad bedömning av riskfaktorer, 
ska ges även i primärpreventivt syfte [123]. Man 
bedömer att denna möjlighet att minska hjärt- och 
kärlsjukligheten inte är fullt utnyttjad idag.

Rökstopp betraktas som den enskilt viktigaste 
åtgärden, och sjukvården bör i princip alltid ge råd 
om hur man kan sluta röka. Detta är dessutom en 
mycket kostnadseffektiv åtgärd. Personer med för-
höjd risk för hjärt- och kärlsjukdomar bör även få 
rådgivning angående ökad fysisk aktivitet och vikt-
nedgång, vilket har gett positiva resultat [124, 125]. 
Omfattande vetenskaplig dokumentation talar för 

att låg alkoholkonsumtion, motsvarande drygt ett 
glas lättvin för män och knappt ett glas lättvin för 
kvinnor, medför minskad risk för hjärtsjukdom, 
medan en alkoholkonsumtion motsvarande det 
fyrdubbla för män och 2,5 gånger så mycket bland 
kvinnor leder till ökad risk [134]. Dessa studier 
har ifrågasatts och andra studier visar ingen skyd-
dande effekt av alkohol [135]. Något vetenskapligt 
stöd finns inte för att rekommen dera personer som 
inte använder alkohol att börja dricka för att före-
bygga hjärt- och kärlsjukdomar. 

Det är också viktigt att behandla högt blodtryck 
och höga blodfetter. I mitten av 1990-talet uppnåd-
de högst en tredjedel av patienter med högt blod-
tryck önskade blodtrycksnivåer genom läkeme-
delsbehandling [55, 126]. Läke medelskostnaden 
för en effektiv blodtrycks behandling är i dag en-
dast ett par kronor per dag. Den rekommenderade 
grundläggande läke medelsbehandlingen för dia-
betes är också mycket billig (metformin cirka 1–2 
kr/dag), liksom behandlingen för att förebygga 
blodproppar (acetylsalicylsyra cirka 60 öre/dag). 

Omfattande forskning har ägnats åt olika me-
toder för att hjälpa feta människor att gå ner i 
vikt (se kapitlet Matvanor och fysisk aktivitet). 
Resultat en visar att bättre kost och fysisk aktiv-
itet kan hjälpa till att förebygga fetma i normal-
befolkningen, men studierna visar också att 
svårigheterna är stora [124]. Det stora problemet 
med att behandla övervikt är att effekterna inte 
är bestående. Den största minskningen i diabetes-
insjuknande på befolkningsnivå skulle uppnås 
om man kunde förhindra att människor går från 
normalviktiga till överviktiga [127], och därför är 
det särskilt angeläget att minska riskerna för att 
barn och ungdomar blir överviktiga. Hittills finns 
det inget som visar att åtgärder mot fetma hos 
barn och ungdomar har inneburit några negativa 
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konsekvenser i form av dålig tillväxt eller ökad 
frekvens av anorexi [124].

I november 2006 antogs ett europeiskt policy-
dokument som officiellt sjösattes 2007 [128]. 
Denna akt innebär att svenska myndigheter måste 
vidta åtgärder mot fetmaepidemin. I dokumentet 
slår man fast att ökningen av fetma är ett av de 
största hoten mot folkhälsan samt att utvecklingen 
bland barn och ungdomar är särskilt alarmerande. 
Vidare står det att fetmaepidemin ökar hälso-
gapen mellan olika sociala grupper. Man ansåg 
att fokus skulle vara på förändringar som ändrar 
den sociala, ekonomiska och fysiska miljön så 
att det blir lättare att göra hälsosamma livsval. 
Exempel på konkreta åtgärder var fri frukt till 
skolbarn, tillgång till hälsosam mat till ett rim-
ligt pris – i synnerhet i socialt utsatta områden, 
tillgång till hälsosam mat på arbetsplatser, bygga 
cykelvägar och liknande för att underlätta fysisk 
aktivitet mm. Folkhälsoinstitutet har i den folk-
hälsopolitiska rapporten föreslagit bland annat att 
insatser för stödjande miljöer för hälsa prioriteras 
(t. ex säkra gång- och cykelvägar), utveckling av 
ämnet idrott och hälsa samt arbete för goda mat-
vanor i skolan, utveckling av styrmedel för ökad 
tillgänglighet av frukt och grönsaker och mins-
kad tillgänglighet av energitäta och näringsfattiga 
livsmedel, insatser för att begränsa berusnings-
drickande, höjningar av tobakspriset och åtgärder 
för att göra tobak mindre tillgängligt.

Vid svår fetma, dvs. BMI över 35, är kirurgi en 
bevisat effektiv åtgärd. Tidigare opererades per-
soner med BMI över 40 men enligt nya riktlinjer 
sänks gränsen för kirurgi till BMI 35. Kirurgisk 
behandling vid svår fetma visar mycket goda resul-
tat med en stor viktnedgång som dessutom består 
över tid. Individens hälsovinster är stora eftersom 
risken för diabetes och hjärt- och kärlsjukdomar 

minskar påtagligt [129]. Förutom bättre hälsa och 
livskvalitet innebär kirurgin också samhälls-
ekonomiska vinster pga. minskad sjukfrånvaro. 
Denna behandling är således av stort värde för 
individer med svår fetma, men eftersom denna 
grupp är liten får åtgärden också en liten effekt på 
folkhälsan. Bland medelålders kvinnor och män 
i Västerbotten hade 3,9 procent av kvinnorna ett 
BMI på 35–39,9 liksom 2,5 procent av männen år 
2006. Omkring 1 procent av bägge könen hade 
ett BMI på minst 40, enligt uppmätta värden. Det 
visar att operationskapaciteten måste byggas ut 
betydligt för att möta de nya riktlinjerna.

Sverige jämfört med andra länder 

Hjärtinfarkt är cirka 40 procent vanligare i Sverige 
jämfört med södra Europa. Förutom denna nord-
sydliga gradient finns det i dag också en påtaglig 
väst-östlig gradient som gör att män i Östeuropa 
har en tiofaldigt större infarktdödlighet och sex-
faldigt större strokedödlighet än män i Frankrike. 
Det geografiska mönstret är dramatiskt även för 
stroke på så sätt att strokedödligheten i Sverige 
är relativt låg medan den är mer än fem gånger så 
hög i länder som Ryssland och Lettland.

Dödligheten i hjärt- och kärlsjukdomar har 
under de senare decennierna minskat påtagligt 
i Nordamerika och de flesta länder i Västeuropa 
[130]. Nyligen rapporterades emellertid från USA 
att nedgången av hjärt- och kärldödligheten i ål-
dern 35–54 år har bromsats efter år 2000, och 
för kvinnorna har dödligheten till och med ökat 
[131]. Hjärt- och kärldödligheten fortsätter däre-
mot att minska bland personer över 54 år i USA. 
Anledningen är troligen en ökande förekomst av 
övervikt och fetma, diabetes, högt blodtryck och 
metabolt syndrom.
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Övervikten ökar mer i t.ex. Grekland, Tysk-
land, Storbritannien och USA än i Sverige, men 
ökningstakten är däremot lägre i t.ex. Frankrike. 
Sverige har hittills följt samma mönster som i 
USA men med 10 års eftersläpning [132]. I USA 
har man haft en stadig ökning av övervikt och 
fetma de senaste 25 åren, och där ökade insjuk-
nandet i diabetes inte förrän i mitten av 1990-talet 
[103]. Det är alltså möjligt att motsvarande ökning 
ännu inte har hunnit inträffa i Sverige efter som 
ökningen av övervikt och fetma har kommit 10 år 
senare här. Om Sverige får en liknande utveckling 
kan man förvänta sig att fler kommer att insjuk-
na i diabetes under de kommande åren. Personer 
födda under 1940-talet har dock inte gått upp lika 
mycket i vikt under sitt liv som personer födda 
på 1930-talet gjorde i motsvarande åldrar [133]. 
Sedan mitten av 1990-talet har också alko hol-
konsumtionen ökat, vilket kan bidra till att tren-
den vänds så att vi förutom andra negativa konse-
kvenser även får se stigande blodtrycks nivåer och 
ökande fetma samt fler som insjuknar i hjärt- och 
kärlsjukdomar.

Den snabbaste ökningen av övervikt och fetma 
under de kommande decennierna beräknas ske i 
utvecklingsländerna, framför allt i urbaniserade 
områden. WHO beräknar att cirka 80 procent 
av alla dödsfall som orsakas av hjärt- och kärl-
sjukdomar redan i dag inträffar i låg- och medel-
inkomstländer [130].
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Matvanor och fysisk aktivitet

Sammanfattning

Sedan 1980 har våra matvanor i stora drag försämrats men de senaste åren 
kan man se en viss förbättring. Mellan 1980 och 2006 ökade konsumtionen 
av godis från 10 till 15 kilo per person och år och läskedrycker från 30 till 
90 liter. Den genomsnittliga energimängden har ökat med 4 procent, vilket 
sannolikt har bidragit till ökningen av övervikt.

Sedan 2002 har dock energiintaget minskat, vilket motsvarar en vikt-
minskning på två kilo per person och år givet att den fysiska aktiviteten vore 
oförändrad. Vi äter alltjämt alltför lite frukt, grönsaker och fisk jämfört med 
Livsmedelsverkets kostrekommendationer. Mindre än en av tio personer äter 
frukt och grönsaker fem gånger om dagen. Kvinnor har bättre matvanor än 
män. Högutbildade har bättre matvanor än lågutbildade. Manliga arbetare 
med låg inkomst är de som äter minst frukt och grönsaker.

Under de senaste åren har barns matvanor förbättrats. Fler äter frukt och 
grönsaker och konsumtionen av läsk och godis har sjunkit markant mellan 
2001 och 2005. Barn konsumerar dock fortfarande för mycket godis, läsk, 
glass, snacks och bakverk. I snitt drack barnen två deciliter saft eller läsk om 
dagen och åt 1,5 hekto godis i veckan år 2003. Ungdomar som äter frukost 
regelbundet har ofta bättre matvanor än andra ungdomar.

Det är vanligt att vilja gå ner i vikt. Drygt hälften av den vuxna befolkning-
en har försökt gå ner i vikt eller har planer på att göra det. Det finns idag flera 
metoder för att minska i vikt, och debatten mellan dem som är för och dem 
som är emot fett i kosten är polariserad. De flesta viktminskningsmetoderna 
innebär dock att man ökar sin konsumtion av grönsaker, frukt och baljväxter 
och minskar på choklad, godis, läsk och snacks. 

Fysisk aktivitet har många goda effekter på hälsan och motverkar de van-
ligaste folksjukdomarna. Den största hälsovinsten gör de som är minst väl-
tränade när de börjar med någon form av fysisk aktivitet. 

Stillasittande fritid är vanligare bland män än bland kvinnor. Att ha en stilla-
sittande fritid har blivit mindre vanligt bland kvinnor i alla socioekonomiska 
grupper men bland männen har det bara minskat i gruppen högre tjänstemän. 
Enligt Västerbottens hälsoundersökningar och MONICA-undersökningarna 
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från norra Sverige är däremot en stillasittande 
fritid i stort sett lika vanlig idag som för tjugo 
år sedan. Bland kvinnor och män födda utanför 
Europa är det tre gånger så vanligt som bland in-
födda svenskar att ha en stillasittande fritid. Stil-
lasittande fritid förefaller vara vanligare bland 
barn i Sverige jämfört med barn i andra euro-
peiska länder

Omkring två tredjedelar av vuxna är fysiskt 
aktiva minst en halvtimma om dagen med en 
aktivitetsnivå som kan anses vara minst måttlig, 
och uppfyller därmed mininivån på rekommende-
rad fysisk aktivitet. Enligt Västerbottens hälsoun-
dersökningar har andelen av befolkningen som är 
måttligt fysiskt aktiva minskat de senaste åren. I 
gengäld har dock hög fysisk aktivitet ökat, särskilt 
bland kvinnor. Bland barn och ungdomar rekom-
menderas en högre aktivitetsnivå vilket uppnås 
endast av 10–20 procent av barn i Sverige. Det är 
mindre än i flertalet europeiska länder.

Inledning

På ett plan är orsaken till den tilltagande övervik-
ten enkel – vi äter för mycket i förhållande till 
hur mycket vi rör på oss. De bakomliggande orsa-
kerna till detta är däremot komplexa och hänger 
samman med hela vår livsstil med allt mindre 
vardaglig fysisk aktivitet och ett obegränsat utbud 
av energirik mat. En bristande balans mellan hur 
mycket vi äter och hur mycket vi rör oss leder till 
att vi vanligen lägger på oss allt fler kilon under 
livets gång, ofta i form av bukfetma. Att förhindra 
viktuppgång är lättare än att gå ner i vikt när man 
väl är överviktig. Förebyggande insatser är där-
för de effektivaste åtgärderna för att bryta tren-
den mot en alltmer överviktig befolkning. Flera 
undersökningar har visat att i praktiken räcker det 

inte med att vara mer fysiskt aktiv på fritiden [1]. 
För att behålla sin vikt eller för att gå ner i vikt 
behövs dessutom kostförändringar som innebär 
ett mindre energiintag. Hälsosam mat och fys-
isk aktivitet har dessutom betydande effekter på 
hälsan utöver viktnedgång och oberoende av om 
vikten minskar eller inte (se kapitlet om övervikt, 
hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes). Därför är 
långvarigt stillasittande och näringsfattig mat, 
även oavsett viktpåverkan skadligt för hälsan. De 
som är inaktivast har mest att vinna, avseende 
förbättrad hälsa, genom att öka sin fysiska aktiv-
itet t.ex. med dagliga promenader.

Vad är bra matvanor?

Bra matvanor, näringsrik mat och en lagom 
mängd mat, är en viktig förutsättning för hälsa. 
Livsmedelsverkets rekommendationer om vad 
vi bör äta utgår från de nordiska näringsrekom-
mendationerna [2]. Utifrån hur de genomsnittliga 
måltidsvanorna ser ut idag rekommenderar Livs-
medelsverket följande:
• Minskad konsumtion av godis, glass, bakverk, 

snacks och energirika drycker som läsk och 
alkohol (halvering på befolkningsnivå)

• Ökad konsumtion av grönsaker och frukt till 
500 gram per dag (fördubbling på befolknings-
nivå)

• Byte till olja och flytande matfetter, nyckel-
hålsmärkta mejeri- och charkuterivaror 

• Fisk 3 gånger per vecka 
• Begränsat intag av salt till 5–6 gram per dag 

(halvering på befolkningsnivå)
• Byte till fullkornsprodukter av bröd och andra 

spannmålsprodukter
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Målsättningen med rekommendationerna är att 
tillgodose näringsbehovet och samtidigt minska 
förekomsten av övervikt, diabetes, hjärt- och 
kärlsjukdom och vissa former av cancer. 

Betydelsen av matens energitäthet
Människan har en bristande förmåga att registrera 
när vi fått i oss en lagom mängd energi, vilket bi-
drar till att vi äter för mycket. Däremot har vi god 
förmåga att registrera att vi får i oss en lagom stor 
volym [3]. De livsmedel som ger bäst mättnad är 
frukt och grönsaker [3], vilket beror på att fiber-
rika livsmedel binder vatten vilket ger maten stor 
volym i förhållande till sitt energiinnehåll [4]. Ett 
ökat intag av frukt och grönsaker har därför en 
central roll för att motverka viktökning genom att 
mättnaden inträder innan energiintaget blivit för 
stort [5]. Fett och socker binder inte vatten, och en 
hög andel fett och socker bidrar därför med myck-
et energi i förhållande till sin volym. Det innebär 
att ju mer fett och socker maten innehåller, desto 
större mängd energi intar man innan man känner 
sig mätt. Restaurangmat och snabbmat innehåller 
ofta en hög andel fett och socker. Några matvanor 
som oftare än andra leder till ett högt energiintag 
har visat sig vara: att regelbundet äta restaurang- 
och snabbmat, äta stora portioner, dricka energi-
rika drycker, äta lite frukt och grönsaker och ha 
oregelbundna frukostvanor [6].

Betydelsen av fetters kvalitet 
Alla typer av fett (fleromättat, enkelomättat, mät-
tat och transfett) innehåller samma energimängd 
per gram. Men det är inte bara mängden energi, 
utan också typen av fett som har betydelse för vår 
hälsa [2].

Fleromättat och enkelomättat fett är att före-
dra framför mättat fett ur hjärt- och kärlsynpunkt. 

Långa fleromättade fettsyror är involverade i 
regleringen av blodflöde, blodtryck och immun-
försvar. Bland de långa fleromättade fettsyrorna 
bedöms s.k. omega-3-fettsyror vara särskilt gynn-
samma för att motverka hjärt- och kärlsjukdom. 
Omega-3-fettsyror finns i fet fisk, skaldjur och i 
rapsolja. Kroppen kan inte tillverka långa fler-
omättade fettsyror utan är beroende av att få dem 
via maten. Viktiga källor till enkelomättat fett är 
raps- och olivolja, nötter och kyckling.

Mättade fettsyror finns framförallt i charkute-
ri- och mejerivaror. Till skillnad från fleromättade 
fettsyror, har kroppen inget behov av mätt ade fett-
syror. Mättat fett har dessutom skadliga effekt er. 
De höjer LDL-kolesterolet (det onda kolester olet) 
och bidrar till fettinlagring i och omkring in-
älvorna och bidrar till åderförkalkning. 

Transfett utgör en liten andel av det fett som vi 
äter, cirka 2 procent av vårt energiintag. Transfett 
har samma negativa effekt på LDL-kolesterol-
et som mättat fett, men sänker dessutom HDL- 
kolesterolet (det goda kolesterolet) som skyddar 
mot hjärt- och kärlsjukdom. Transfett är där-
för skadligare för hjärta och kärl än det mättade 
fettet. Transfett finns naturligt i feta mjölkproduk-
ter, såsom grädde och smör, men kan även fram-
ställas kemiskt ur bland annat oliv- eller rapsolja. 
Denna framställning kallas härdningsprocess och 
ändrar fettets egenskaper mot längre hållbarhet 
och fast are konsistens och används t.ex i småka-
kor och chips. Delvis härdat fett är skadligast där-
för det leder till en hög andel transfett, medan vid 
fullständig härdning bildas istället huvudsakligen 
mättat fett. Det finns inga belägg för att det skulle 
vara någon skillnad mellan naturligt och kemiskt 
framställda transfetters effekter på hälsan. Det är 
svårt för konsumenter att undvika transfett med 
vägledning av livsmedlens näringsdeklarationer. 



Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009246

Matvanor och fysisk aktivitet 22 

För att undvika de största källorna till transfett 
bör man följa de allmänna näringsrekommen-
dationerna. Framförallt är det viktigt att minska 
konsumtionen av feta mjölkprodukter, pommes 
frites, kakor och snacks.

Betydelsen av kolhydraters kvalitet
Hjärnan är beroende av kontinuerlig tillförsel 
av socker för att kunna fungera optimalt, vilket 
kräver regelbunden tillförsel av kolhydrater från 
kosten. Kolhydrater består likt fett av flera olika 
typer [2]. Man brukar dela in kolhydrater i två 
grupper: de som höjer blodsockret, dvs. socker 
och stärkelse, och de som inte höjer blodsock-
ret, dvs. kostfibrer. Anledningen till att kostfibrer 
inte höjer blodsockret är att de inte kan tas upp 
i blodbanan från tunntarmen, utan passerar ner 
till tjocktarmen, där de stimulerar tillväxten av 
gynnsamma tarmbakterier. 

Socker, vitt bröd och godis tillför mycket en-
ergi och lite näring i förhållande till sin volym, 
och kan öka risken för bl.a. fetma och hjärt- och 
kärlsjukdom. Fiberrika livsmedel såsom grovt 
bröd, gryn, många grönsaker och frukter skyd-
dar där emot mot viktuppgång, bl.a därför att de 
ersätter mat med högre energitäthet exempelvis 
socker och fett [7]. Kostfibrer har dessutom po-
sitiva effekter på karies, tarmpassage, blodsocker 
och blodfetter och tycks minska risken för fetma, 
diabetes, hjärt- och kärlsjukdomar och vissa for-
mer av cancer. Dessutom bidrar kostfibrer med 
bio-aktiva substanser (växtsteroler, antioxidan-
ter, fytoöstrogener), min eraler och vitaminer som 
motverkar såväl närings brist som hjärt- och kärl-
sjukdomar. 

Glykemiskt index

Glykemiskt index, GI, är en metod som används 
för att rangordna enskilda livsmedel med hänsyn 
till hur snabbt de höjer blodsockret. Kolhydrat rika 
livsmedel som är fiberfattiga och finmalda leder 
till snabb och hög blodsockerstegring, medan 
många fullkornsprodukter har en struktur som 
gör att de tas upp långsammare. Det är inte bara 
hur finmald produkten är som är avgörande för 
hur snabbt blodsockret höjs, utan också i vilken 
matvara kolhydraterna finns, och vad vi äter för 
övrigt. Fabriksproducerad pasta ger t.ex. en lägre 
blodsockerstegring än bröd av samma mjöl på 
grund av att pastan bryts ner långsammare. Om 
man exempelvis lägger till en fet sås eller dres-
sing får man en långsammare blodsockerstegring, 
eftersom fett, oavsett typ, bromsar upptag av kol-
hydrater. När man rangordnar livsmedel utifrån 
glykemiskt index, tas dock inte hänsyn till hur 
andra måltidskomponenter inverkar på socker-
upptaget.

Några undersökningar av sambandet mellan 
matvanor och hälsa talar för att mat med lågt GI, 
dvs. mat som leder till långsamt sockerupptag, 
minskar risken att utveckla fetma, hjärt- och kärl-
sjukdomar och typ 2-diabetes. I experiment ella 
studier där försökspersoner fått mat med högt res-
pektive lågt GI har man dock inte kunna belägga 
någon effekt på vikt [8]. I praktiken har det visat 
sig, att när personer har valt livsmedel efter deras 
GI-värde, så har det inte fått någon större effekt 
på blodsockret [9, 10]. 

Det är ännu oklart vilken betydelse mat med 
lågt GI har för att motverka sjukdom hos friska. 
Mat med lågt GI är ofta bra mat som innehåller 
näringsrika fiberrika produkter och är förknippad 
med sunda matval överlag, vilket gör det svårt att 
särskilja effekten av lågt GI i sig. 
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Livsmedelsverkets näringsrekommendationer 
överensstämmer, med få undantag, med en kost 
med lågt GI, det vill säga att konsumtion av full-
kornsprodukter, baljväxter, frukt och grönsaker 
bör öka, och konsumtion av godis, kaffebröd och 
söta drycker bör minska. Den största skillnaden 
är att GI-förespråkare utesluter rotfrukter, medan 
Livsmedelsverket anser att rotfrukters låga energi-
täthet och höga näringstäthet uppfyller kriterierna 
för hälsosamma livsmedel. Den livsmedelsgrupp 
som framför andra är associerad till ett lågt GI 
är baljväxter, exempelvis bönor, ärtor och linser. 
Livsmedelsverket rekommenderar en ökad kon-
sumtion av baljväxter (ärtor, bönor, linser mm.) 
till 25 gram per dag eller mer (torkad vikt), vilket 
innebär 3 gånger mer än idag.

Salt
För mycket salt kan vara en orsak till högt blod-
tryck, vilket i sin tur ökar risken för att drabbas av 
hjärtinfarkt, hjärtsvikt, stroke och skador på njur-
arna. Vi äter i genomsnitt 10 till 12 gram salt per 
dag, vilket är dubbelt så mycket som rekommend-
eras. Det mesta av saltet, 60–70 procent, kommer 
från färdiga livsmedel som charkprodukter, bröd, 
matfett, ost och färdigmat och är svåra för en en-
skild konsument att undvika.

Förändringar av befolkningens 
matvanor
Jordbruksverkets produktionsstatistik är baserad 
på försäljningsvolymer och ger en uppskattning 
av hur mycket livsmedel som finns tillgängligt 
för konsumtion. Denna statistik ger en grov upp-
skattning av hur våra matvanor har förändrats de 
senaste decennierna [11].

Mellan 1980 och 2006 har konsumtionen av 
choklad, konfektyrvaror och godis ökat från om-
kring 10 kilo till 15 kilo per person och år. Läs-
kedrycker har ökat från 30 liter till 90 liter. Trots 
dessa ökningar har konsumtionen av socker ändå 
minskat med cirka 6 procent till knappt 40 kilo 
per person och år, till följd av att sockermängden 
i andra produkter har minskat. 

Konsumtionen av matfett har minskat från 25 
kilo till 16 kilo mellan 1980 och 2006. Det kon-
sumerades mer smör än lättmargarin år 1980, 
medan det motsatta förhållandet är vanligare nu-
mera. Konsumtionen av mjölk har minskat från 
185 till 140 liter. Man drack huvudsakligen den 
fetare standardmjölken 1980, medan mellanmjölk 
är vanligast numera. De två senaste åren har kon-
sumtionen av matfett ökat något igen. 

Konsumtionen av kött, grönsaker, frukt och 
spannmål har ökat. Konsumtionen av frukt och 
grönsaker motsvarar dock mindre än 200 gram 
frukt per person och dag, vilket är betydligt under 
de 500 gram som rekommenderas. 

Den genomsnittliga energimängden har ökat 
med 4 procent sedan 1980, vilket sannolikt har 
bi dragit till ökningen av övervikt. Vi äter nu i 
genom snitt dubbelt så mycket godis, snacks, glass, 
läsk och alkohol i förhållande till vad vi borde 
äta för att kunna täcka vårt behov av näring, och 
detta gäller såväl vuxna som barn [12]. 

Matvanorna har förbättrats  
de allra senaste åren

Under de allra senaste åren förefaller matvanor na 
ha förbättrats. Energirik näringsfattig kost mins-
kar och för första gången sedan 1980 minskar 
energiintaget. Jordbruksverkets produktionssta-
tistik visar att mellan 2002 och 2005 har energi-
intaget minskat med 400 kJ (96 kcal) per person 
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och dag. Om hälften av minskningen antas bero 
på minskad konsumtion, motsvarar en sådan kon-
sumtionsminskning en genomsnittlig viktminsk-
ning på 2 kilo per person och år, givet oförändrad 
fysisk aktivitet. 

Den sänkta energimängden beror till 80 pro-
cent på minskad energimängd från kolhydrater. 
Förutom choklad, konfektyrvaror och läske-
drycker minskade även konsumtionen av bröd, 
andra spannmålsprodukter, sirap och malt mellan 
åren 2002 och 2005. Det är positivt att produkter 
som är rika på kolhydrater och fattiga på fiber har 
minskat. Samtidigt är det angeläget att produkter 
som frukt, grönsaker och fisk ökar mer än hittills. 
De två senaste åren har konsumtionen av matfett, 
som nämnts tidigare, ökat något igen. 

År 2005 och 2006 genomfördes en nationell 
undersökning bland vuxna för att mäta utvalda 
livsmedel, så kallade indikatorer, som i tidigare 
matvaneundersökningar visats spegla kostens 
kvalitet med hänsyn till fett, kostfibrer och socker 
[13]. Endast en liten andel av den vuxna befolk-
ningen uppfyller Livsmedelsverkets råd om frukt, 
grönsaker och fisk. Mindre än 1 av 10 äter frukt 
och grönsaker 5 gånger per dag. Endast 1 av 10 
äter fisk som huvudrätt 3 gånger i veckan, i genom-
snitt äter man fisk och skaldjur som huvudrätt 1,4 
gånger per vecka. Minst 3 skivor grovt bröd per 
dag har satts som önskvärd nivå, och det äter 40 
procent av befolkningen. Söta och feta livsmedel, 
som godis, läsk/saft och kaffebröd, äter 3 av 10 
minst en gång per dag. De som i minst utsträck-
ning följer kostrekommendationerna är lågutbil-
dade och yngre. 

Kvinnor och högutbildade  
har bättre matvanor 
De mest aktuella uppgifterna om våra matvanor 
är från Folkhälsoinstitutets nationella folkhälso-
enkät från åren 2004 till 2007. Den visar att det är 
mer än dubbelt så vanligt att kvinnor når upp till 
rekommenderat intag av frukt och grönsaker (5 
gånger per dag eller oftare), än att män gör det, 13 
procent mot 5 procent. Personer med låg inkomst 
eller kort utbildning äter mindre frukt och grön- 
saker än andra. Manliga arbetare med låg inkomst 
är den grupp som äter minst frukt och grönsaker, 
och 40 procent äter lite frukt och grönsaker (1,3 
gånger per dag i genomsnitt eller mer sällan) (figur 
1). Kvinnor som är tjänstemän på mellan- eller 
högre nivå och har hög inkomst, är den grupp som 
äter mest frukt och grönsaker, och motsvarande 
andel som äter lite grönsaker och frukt är endast 9 
procent bland dem. Lågt intag av frukt och grönt 
skiljer sig inte mellan personer födda i Sverige, 
Europa eller övriga delar av världen.

Figur 1. Äter lite frukt
Andel (procent) personer i olika socioekonomiska 

grupper som äter frukt och grönsaker mer sällan än 

i genomsnitt 1,3 gånger per dag. Kvinnor och män 

16–84 år, år 2007. Åldersstandardiserat.

Källa: Nationella folkhälsoenkäten, Statens folkhälsoinstitut.
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Även Livsmedelsverkets enkätundersökningar 
visar att det finns skillnader mellan olika grup-
pers matvanor [13]. Män äter mer sällan frukt 
och grönsaker, men oftare läsk/saft och pommes 
frites än kvinnor. Kvinnor äter något mer godis. 
Det är vanligare att yngre och personer med låg 
utbildning äter för lite frukt, grönsaker och fisk 
och dricker för mycket läsk och saft. Personer i 
åldern 70–84 år äter mer kaffebröd än vad man 
gör i andra åldrar. 

Barn och ungdomars matvanor

Barn äter för mycket godis, läsk, glass, snacks 
och bakverk enligt Livsmedelsverkets undersök-
ning av barn i åldern 4, 8 och 11 år [14]. Nästan 
en fjärde del av energiintaget kom från dessa livs-
medel och andelen skulle behöva halveras. I ge-
nomsnitt drack barnen cirka två deciliter saft eller 
läsk per dag och åt 1,5 hekto godis i veckan. Vart 
tionde barn drack mer än fyra deciliter saft eller 
läsk per dag och åt mer än tre hekto godis i veckan. 
Endast 1 av 10 barn når upp till rekommendatio-
nen om 400 gram frukt och grönsaker per dag för 
barn, dvs. lika få som i den vuxna befolkningen. 
Sammantaget får barn för mycket mättade fett-
syror, tillsatt socker och salt och för lite fibrer och 
vitamin D. I stort sett gäller samma kostråd för 
barn över ett års ålder, som för vuxna. 

Ungdomar som äter frukost regelbundet har 
ofta hälsosammare levnadsvanor än de med 
o regelbundna frukostvanor [15, 16]. Istället för 
frukost, äter ungdomar ofta godis, läsk, glass, 
kakor, snacks, med mera som mellanmål, och alko - 
holkonsumtion och rökning är också vanligare 
bland ungdomar med oregelbundna frukostvanor.

En studie från Göteborg av 15–16-åringars 
matvanor [15] visar en del försämringar av mat-

vanorna mellan åren 1994 och 2000. Måltiderna 
blev oregelbundnare, och ungdomarna drack mer 
juice och läsk. En förbättring sågs också: ung-
domarna åt mer grönsaker. Studien visade även 
att något fler flickor inte åt kött (från 2 procent till 
8 procent). 

En senare riksrepresentativ studie [17] av 11-, 
13- och 15-åringars matvanor mellan åren 2001 
och 2005 visade en förbättring av matvanorna, 
fler åt frukt och grönsaker, och konsumtionen av 
godis och läsk sjönk markant. Matvanorna hade 
förbättrats mer bland 11- och 13-åringar än bland 
15-åringar. Det är vanligare att ungdomar med 
högutbildade mödrar äter skollunch samt äter 
frukt och grönsaker, än bland ungdomar med låg-
utbildade mödrar [16]. 

Matvanor hos äldre

Det är aldrig för sent att förebygga sjukdom 
genom en hälsosam livsstil [18]. Hos äldre såväl 
som hos yngre rekommenderas mat rik på fiber, 
frukt och grönsaker samt ett lågt intag av mät-
tat fett [19]. Enligt en studie i 11 europeiska län-
der var hälsosamma matvanor associerade med 
40 procents minskning i hjärt- och kärldödlighet 
och med 20 procent i totaldödlighet hos personer 
i åldrarna 70–90 år [20]

Lätt övervikt ska snarare ses som ett hälsoteck-
en än en sjukdomsrisk hos äldre. Det är viktigt för 
äldre att bibehålla sin vikt. Viktförlust ökar ris-
ken för bland annat lårbensfrakturer och nedsatt 
immunförsvar. Orsaken till viktförlust är bl.a. att 
aptitlöshet är vanligt hos äldre. Tillstånd som led-
er till aptitlöshet inkluderar försämrad tandstatus, 
medicinering, stillasittande, sväljsvårigheter, för-
stoppning, brist på sociala kontakter och försäm-
rat lukt- och smaksinne.
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Äldres behov av näringsämnen är lika stort som 
i yngre åldrar eller större. Det är ännu viktigare 
för äldre att maten innehåller mycket näring i för-
hållande till energi än det är i yngre, aktivare åld-
rar. Förmågan att bibehålla en hälsosam kost för-
bättras bl.a. av bra tand- och munhygien, minskat 
stillasittande samt bibehållet socialt kontaktnät. 

Många försöker minska i vikt

Ett smalt kroppsideal i samverkan med reell vikt-
ökning i befolkningen, gör att många inte upp-
lever sig som normalviktiga och vill gå ner i vikt. 
Socialstyrelsen lät genomföra en riksrepresentativ 
undersökning år 2007 av personer över 16 år för 
att undersöka hur vanligt det är att försöka gå ner 
i vikt, och om man följer några särskilda kostråd. 
En tredjedel av alla kvinnor försöker för närva-
rande att gå ner i vikt (tabell 1) och det gäller i 
alla åldersgrupper utom bland kvinnor över 65 år. 
Bland män är det först upp mot 50-årsåldern som 
en lika stor andel försöker gå ner i vikt. Det var 
något vanligare bland grundskoleutbildade män 
att försöka gå ner i vikt än bland män med längre 
utbildning. Någon sådan skillnad mellan kvinnor 
med olika lång utbildning fanns däremot inte.

Tabell 1. Försöker gå ner i vikt för närvarande

Andel (procent) kvinnor och män i olika åldersgrupper som 

svarat att de för närvarande försöker gå ner i vikt, år 2007.

Ålder Kvinnor Män

Procent

16–24 33 0

25–35 30 15

35–44 34 20

45–54 33 33

55–64 32 28

65+ 18 28

Källa: Synovate och Socialstyrelsen.

Drygt hälften av alla män och 40 procent av alla 
kvinnor har aldrig försökt att gå ner i vikt och 
har inte heller sådana planer. Tabell 1 visar att i 
åldern 16–24 år är inga män intresserade av vikt-
minskning mot 33 procent av kvinnorna (tabell 
1). Denna könsskillnad minskar med stigande 
ålder och efter 45 års ålder är den för liten för att 
vara statistiskt säkerställd 

Få följer radikala kostråd
Drygt var fjärde vuxen person, bland både kvin-
nor och män, uppger att de inspireras av någon 
speciell diet eller några speciella kostråd, som de 
aktivt försöker följa (tabell 2). 11 procent uppger 
att de följer kostråd som överensstämmer med 
Livsmedelsverkets rekommendationer. 6 procent 
av befolkningen uppger att de inspirerats av GI-
metoden, 8 procent bland kvinnor och 4 procent 
bland män. Endast en minoritet i befolkningen 
följer en låg-kolhydratkost (Atkins) eller sten-
åldersdiet, och majoriteten av dem är män.

Tabell 2. Inspireras av olika kostrekommen-
dationer

Andel (procent) som uppger att de inspireras av respek-

tive kostrekommendation i sina matval

Diet/kostråd Procent

Tallriksmodellen eller Livsmedelsverkets 

rekommendationer 

11

Annat t.ex. vegan-, diabetes- eller ekologisk kost 6

GI-metoden (glykemiskt index) 6

Viktväktarna 2

Stenåldersdieten <1

Atkins-dieten <1

Ingen särskild kostrekommendation 70

Källa: Synovate och Socialstyrelsen



251Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009

Matvanor och fysisk aktivitet

Det är vanligast att följa någon typ av diet eller 
kostråd i övre medelåldern (figur 2). Bland äldre 
är det vanligare än bland yngre att ha något hälso-
besvär som medför att man följer någon kost-
rekommendation. Kvinnor uppger att de följer 
kostråd i något högre utsträckning, men endast i 
åldersgruppen 35–44 år fanns en statistiskt säker-
ställd skillnad mellan könen i denna undersök-
ning. Bland män var det vanligare att högutbilda-
de följde en diet jämfört med lågutbildade, medan 
någon sådan skillnad inte fanns mellan kvinnor 
med olika utbildningsnivå. 

De flesta tror att socker  
ligger bakom viktuppgång

På en fråga om vad man trodde bidrog mest till 
viktuppgång svarade omkring 60 procent sock-
ret, 15 procent fettet, 4 procent vitt mjöl och 15 
procent att alla tre livsmedlen bidrog lika mycket 
(figur 3). Att majoriteten ser socker, och inte fett, 
som det som mest bidrar till övervikt, kan vara ett 
resultat av de senaste årens sockerdebatt, som kan 
ha lett till en uppfattning att socker, men inte fett, 
leder till viktuppgång. Största skillnaden mellan 
dem som använder GI-metoden och andra är att 
GI-förespråkare anser i betydligt högre grad än 
övriga, att vitt mjöl är den främsta orsaken till 
fetma och att fett inte är det (figur 3).

Figur 2. Följer speciella kostråd
Andel (procent) kvinnor och män i olika åldersgrupper som aktivt försöker följa speciella kostråd samt andelen som 

svarade att de följer GI-metoden. Kvinnor och män 16 år och äldre, år 2007.

Skillnaden mellan kvinnor och män var statistiskt säkerställd endast i åldersgruppen 35–44 år (p<0,05). 

Källa: Synovate och Socialstyrelsen
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Figur 3. Socker, fett eller mjöl som orsak till 

viktuppgång
Andelen (procent) personer som anser att viktuppgång 

orsakas av socker, fett eller mjöl bland dem som följer 

respektive inte följer GI-metoden. Kvinnor och män 

16 år och äldre, år 2007.

Källa: Synovate och Socialstyrelsen
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Att fett bidrar mest till viktproblem var det färre 
som trodde bland dem som försöker gå ner i vikt, 
jämfört med dem som inte var intresserade av att 
gå ner i vikt, 10 mot 17 procent. Likaså skiljde 
sig uppfattningen om huruvida vitt mjöl orsakar 
viktuppgång. Bland dem som ville gå ner i vikt 
var det 7 procent som trodde att vitt mjöl var den 
viktigaste orsaken till viktuppgång jämfört med 
3 procent bland dem som inte försöker gå ner i 
vikt.

Viktminskningsmetoder
Vi är utrustade med ett gott skydd mot att minska 
i vikt, såsom hunger och sänkt ämnesomsätt-
ning vid svält. Däremot är vi dåligt rustade mot 
viktuppgång. Mättnadssignalerna är svagare 
än hungersignalerna och vi ökar inte heller vår 
ämnesomsättning när vi har ätit för mycket. Med 
stig ande ålder minskar kroppens energiförbruk-

ning till följd av minskad muskelmassa, vilket gör 
det lättare att gå upp i vikt i medelåldern även vid 
oförändrad livsstil. 

För att minska i vikt måste energiintaget under-
stiga energiutgifterna [21]. De flesta klarar av att 
gå ner i vikt men få klarar av att få en bestående 
effekt. Misslyckade viktminskningsförsök, 
s.k. jo-jo bantning, leder till kaotiska matvanor 
och till att muskler byts ut mot fett. Detta kan 
leda till större och större viktproblem. Extrema 
viktminskningsmetoder såsom låg-kolhydratkost 
leder till snabb initial viktminskning. I allmän-
het utesluter de en stor del av det man är van att 
äta, vilket underlättar viktminskningen. Låg-
kolhydratkost leder till en initial förlust av vatten, 
och kolhydratbristen leder till hämmad aptit. Mer 
moderata viktminskningsmetoder såsom GI-
metoden, eller tallriksmodellen för viktminsk-
ning, rekommenderar fiberrik mat och minskad 
mängd näringsfattig mat (godis, läsk, snacks och 
alkohol). Dessa rekommendationer utesluter inga 
livsmedel, och viktminskningen sker i långsam-
mare takt än med extrema metoder. Ett år efter 
kostomläggningen har man gått ner lika mycket i 
vikt om man följt de etablerade kostrekommenda-
tionerna som om man följt en extrem viktminsk-
ningsmetod. 

Många dieter påstås ha näringsfysiologiska 
fördelar och att dessa ligger till grund för vikt-
minskningen (ökad förbränning, mindre blod-
sockersvängningar etc.) men för detta är det 
vetenskapliga stödet svagt. Däremot har metod-
erna varierande effekter på ätbeteendet, och kan 
möjligen även ha varierande effekter på psyko-
logiska belöningssystem. Sannolikt finns det inte 
en metod som är optimal för alla individer att 
följa. Det som visat sig vara viktigt för att vikt-
nedgång ska lyckas är att man känner sig delak-
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tig, känner att man kan påverka och att man kan 
stärkas genom framgång. 

Befolkningen nås idag av motstridiga budskap 
via media och debatten är polariserad mellan före-
språkare för och emot fett. Det är dock mer som 
förenar än som skiljer viktminskningsmetoderna 
åt. Flertalet viktminskningsmetoder resulterar i 
ett ökat intag av grönsaker och i flera fall även 
av frukt och baljväxter, samt ett minskat intag av 
choklad, konfektyrvaror, godis, läsk och snacks. 
De som gått ner i vikt, och lyckats bibehålla vikt-
minskningen efter ett år, rapporterar att de äter 
mer grönsaker och fiber oavsett om metoden 
fokus erat på kolhydrater eller fett. De som skurit 
ner på kolhydrater har inte ökat mängden fett [22] 
och de som skurit ner på mängden fett har inte 
ökat mängden kolhydrater [23]. Gemensamt är att 
de ersatt en rad livsmedel med grönsaker. 

Fysisk aktivitet har stor betydelse 
för hälsan

Regelbunden fysisk aktivitet har många gynn-
samma effekter på vår hälsa och motverkar våra 
vanligaste folksjukdomar. Personer som är fysiskt 
aktiva har hälften så stor risk att insjukna i hjärt- 
och kärlsjukdom som inaktiva personer [24, 25]. 
Fysisk aktivitet motverkar utveckling av högt 
blodtryck och sänker blodtrycket hos personer 
med redan högt blodtryck [26]. Likaså motver-
kar fysisk aktivitet utveckling av typ 2-diabetes 
[27–29] och sänker blodsockret hos diabetiker 
[30]. Balans och muskelstyrka förbättras och ben-
skörhet motverkas, vilket bland annat leder till 
färre fallolyckor och benbrott [24]. Fysisk aktiv-
itet stärker immunförsvaret och motverkar de-
pression [24]. Risken att insjukna i cancer i bland 
annat tjocktarm och bröst minskar [31]. Fysisk 

aktivitet bromsar åldringsprocessen i arvsmassan 
så att kromosomerna behåller en struktur mot-
svarande en tio år yngre men fysiskt inaktiv per-
sons kromo somer [32].

En del av ovanstående effekter på hälsan beror 
indirekt på att övervikt motverkas, men fysisk ak-
tivitet har betydande hälsofrämjande effekter i sig 
själv oberoende av viktförändringar [33, 34]. Man 
har t.o.m. visat att en vältränad överviktig eller 
bukfet man har lägre risk för att dö i hjärt- och kärl-
sjukdomar än en otränad normalviktig man [35].

Vad är fysisk aktivitet  
och hur mycket behöver vi?
Med fysisk aktivitet menas att man rör på sig, dvs. 
använder sina muskler. Muskelarbetet stimulerar 
muskeluppbyggnad och fettnedbrytning och på-
verkar ämnesomsättningen av kolhydrater, fetter 
och proteiner så att förhöjt blodsocker och förhöj-
da skadliga blodfetter motverkas. För att uppnå 
dessa goda effekter behövs regelbunden fysisk 
aktivitet, eftersom effekten på ämnesomsättning-
en endast varar 1–2 dygn [36, 37].

För att främja och behålla en god hälsa rekom-
menderas för vuxna personer åtminstone måttlig 
fysisk ansträngning motsvarande 30 minuters 
rask promenad, minst fem och helst alla veckans 
dagar. Dessa 30 minuter kan delas upp i mindre 
perioder, t.ex. tre 10-minuters promenader, och 
ändå ha effekt på ämnesomsättningen [38].

Alternativt rekommenderas intensiv fysisk 
aktivitet under minst 20 minuter och minst tre 
gånger per vecka. Med måttlig fysisk ansträng-
ning menas aktiviteter som medför att pulsen 
ökar något. Den fysiska aktiviteten kan anses 
vara intensiv när andningsfrekvensen också ökar 
och pulsen ökar påtagligt.
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Den intensiva fysiska aktiviteten krävs om man 
vill förbättra konditionen, dvs. syreupptagnings-
förmågan. Tillräcklig fysisk aktivitet kan också 
uppnås om måttlig och intensiv fysisk aktiv itet 
kombineras med t.ex. en snabb promenad under 
30 minut er två dagar i veckan och ett hårdare 
tränings pass, t.ex. joggning två dagar i veckan 
[39]. Utöver detta rekommenderas vuxna att 
styrke träna minst två gånger per vecka för att 
uppe hålla eller förbättra muskelstyrkan. 

För att förebygga att man under loppet av flera 
år går från normal vikt till övervikt, krävs sanno-
likt motsvarande 45–60 minuters rask promenad 
dagligen med det genomsnittliga energiintag som 
maten vanligen har. Personer som har gått ner i 
vikt behöver mer, 60–90 minuter dagligen, för att 
kunna behålla den uppnådda lägre vikten, alter-
nativt mindre frekvent men intensivare fysisk ak-
tivitet.

Barn och ungdomar rekommenderas mer fysisk 
aktivitet än vuxna [40–42], nämligen motsva-
rande 60 minuter måttligt till hög fysisk aktivitet 
dagligen [43]. Också för äldre personer är fysisk 
träning viktig för att bevara funktionen i muskler 
och leder, vilket minskar risken för både sjukdom 
och förtida död [24].

Hälsovinsten ökar med tilltagande aktivitet, 
men de personer som går från att vara fysiskt in-
aktiva och börjar med någon form av regelbun-
den aktivitet, t.ex. korta promenader, gör de allra 
tydligaste hälsovinsterna [44]. De som är minst 
vältränade har således mest att vinna på att öka 
sin fysiska aktivitet, eftersom redan en mindre 
ökning från mycket låg nivå medför positiva ef-
fekter [24]. Även bland personer som har blivit 
sjuka har fysisk aktivitet gynnsam inverkan och 
förbättrar bl.a. prognosen vid hjärtsjukdom och 
diabetes [45]. 

Aktuell forskning visar även att omfattande 
stillasittande i sig, och oberoende av fysisk trän-
ing, påverkar ämnesomsättningen ogynnsamt 
med risk för metabola störningar [46]. Att ar-
beta stående i stället för sittande skulle motverka 
detta eftersom stående innebär ständig låginten-
siv aktiv itet i de stora muskelgrupperna. Fysisk 
aktivitet och fysisk prestationsförmåga påverkar 
ämnesomsättningen även hos barn (9–10 år) och 
ungdomar (15–16 år) och redan i unga år är stör-
ningar i blodtryck, blodfetter, blodsocker och 
övervikt vanligare hos dem som är inaktiva [47]. 

Förändringar av fysisk aktivitet  
i befolkningen 
Det är svårt att uppskatta graden av fysisk aktiv-
itet i en befolkning. Ofta mäter man fysisk aktiv-
itet med enkäter och intervjuer där man frågar 
om motionsvanor på fritiden. Motion innebär 
med veten fysisk aktivitet i avsikt att förbättra 
styrka och kondition. Det saknas kunskap om 
omfattningen av vardaglig fysisk aktivitet som att 
t.ex. regelbundet gå i trappor eller gå flera korta 
sträckor om dagen. 

Folkhälsoinstitutet har föreslagit tre indikato-
rer för att mäta fysisk aktivitet i befolkningen: (1) 
andelen vuxna med stillasittande fritid, (2) an-
delen vuxna som är fysiskt aktiva på minst mått-
ligt intensiv nivå minst 30 minuter varje dag samt 
(3) andelen ungdomar med minst betyget godkänt 
i ämnet idrott och hälsa. 

Stillasittande fritid vanligast bland män
Stillasittande fritid kan uppskattas med hjälp av 
SCB:s undersökningar av levnadsförhållanden 
(ULF-undersökningarna) utifrån andelen som 
uppger att de ”får praktiskt taget ingen motion alls 
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på fritiden”. En klar förbättring har skett under de 
senaste tjugofem åren, framförallt bland kvinnor. 
Andelen personer (16–74 år) som uppgav ”ingen 
motion på fritiden” var 14 procent för båda könen 
1980/1981, och 7 procent bland kvinnor och 11 
procent bland män 2004/ 2005. 

Att ha en stillasittande fritid har blivit min-
dre vanligt bland kvinnor i alla socioekono-
miska grupper, medan det bland män endast är 
bland hög re tjänstemän som stillasittande fritid 
har blivit mindre vanligt. Bland arbetare är det 
lika vanligt med stillasittande fritid nu som för 
femton år sedan, och bland lägre tjänstemän är 
det t.o.m. vanligare. Stillasittande fritid var åren 
2004–2005 tre gånger vanligare bland arbetare än 
bland högre tjänstemän bland män (14 respektive 
5 procent) och dubbelt så vanligt bland kvinnor (8 
respektive 4 procent). 

Andra studier visar att det inte skett några stör-
re förbättringar de senaste femton åren beträff-
ande stillasittande fritid. MONICA-studien från 
Västerbotten och Norrbotten visar att oförändrat 
omkring 20 procent bland både kvinnor och män 
(25–64 år) är mest stillasittande på fritiden (1990 
och 2004) [48]. 

I Folkhälsoinstitutets folkhälsoenkät för perio-
den 2004–2007 uppgav 13–14 procent att de hade 
en stillasittande fritid, utan större förändring 
under perioden. Bland kvinnor och män som var 
födda utanför Europa uppgav en tredjedel att de 
hade en stillasittande fritid, vilket är tre gånger så 
vanligt som bland infödda svenskar.

Inte heller i Västerbottens hälsoundersökning-
ar, av 90 000 personer i åldrarna 40, 50 och 60 
år under åren 1990 till 2007, ser man att fysisk 
inaktivitet minskat påtagligt de senaste 15 åren 
(figur 4). I denna undersökning innebär fysiskt in-
aktiv att man aldrig gör ett motionspass, eller tar 

en cykeltur, eller en promenad minst 2–3 gånger 
per månad på fritiden och att man går eller cyklar 
mindre än två kilometer till arbetet. Även denna 
undersökning visar skillnader i fysisk inaktivitet 
på fritiden mellan olika utbildningsgrupper i syn-
nerhet bland män.

I en internationell undersökning av skolbarns 
hälsovanor använde man tv-tittande som indika-
tor på stillasittande fritid bland barn [49]. Bland 
11-åringar tittade 48 procent av flickorna och 
55 procent av pojkarna på tv mer än två timmar 
dagligen under vardagarna, åren 2005–2006. Tv-
tittande var ännu lite vanligare bland 15 åringar 
och omkring 60 procent av både flickor och poj-
kar tittar mer än två timmar per dag på vardagar. 
Enligt detta mått är stillasittande fritid vanligare 
bland barn i Sverige, än vad det är i de flesta av de 
andra 41 länderna som ingick i studien. 

Måttlig och hög fysisk aktivitet
Den andra föreslagna indikatorn är att vara fy-
sisk aktiv minst en halvtimma om dagen och med 
en aktivitetsnivå som kan anses vara åtminstone 
måttlig. Två tredjedelar av befolkningen i åldrar-
na 16–84 år uppfyller detta kriterium på fysisk 
aktivitet enligt Folkhälsoinstitutets folkhälsoen-
kät, och en liten minskning av andelen fysiskt 
aktiva har skett mellan 2004–2007. Andelen som 
är fysiskt aktiva är lägre bland personer med låg 
utbildning, bland arbetare och personer födda ut-
anför Europa, men dessa skillnader är mindre ut-
talade än för stillasittande fritid.

Västerbottens hälsoundersökningar visar att 
andelen måttligt aktiva har minskat men att an-
delen som har hög fysisk aktivitet i gengäld har 
ökat under 2000-talet. Med måttligt aktiv menas 
i denna undersökning att man tränar ibland men 
inte regelbundet, eller man cyklar eller promene-
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Figur 4. Låg fysisk aktivitet efter utbildning 1990–2007
Andelen (procent) personer som är fysiskt inaktiva*. Kvinnor och män med olika utbildningsnivå i 40-, 50- och 

60-årsåldern, perioden 1990-2007.

Kvinnor                   Män

Kort utbildning: högst 9 år (högst grundskola el. motsvarande)

Medellång utbildning: högst 12 år (motsvarar yrkesskola/fackskola/gymnasium)

Lång utbildning: längre än 12 år (universitet/högskola).                                        

* Tar aldrig en promenad, cykeltur eller motionspass på fritiden och går eller cyklar mindre än två kilometer till arbetet.

Källa: Västerbottens hälsoundersökningar, Umeå Universitet

rar minst 2–3 gånger per vecka på fritiden, eller 
cyklar eller promenerar året runt till arbetet 2–5 
kilometer. 

Figur 5 visar att hög fysisk aktivitet på fritiden 
ökat mer bland kvinnor än bland män, och är nu 
vanligare bland kvinnor. Hög fysisk aktivitet på 
fritiden har ökat i Västerbotten bland såväl låg- 
som högutbildade.

För barn och ungdomar rekommenderas dub-
belt så mycket fysisk aktivitet dagligen som bland 
vuxna, dvs. en timma om dagen, och dessutom 

av både måttlig och hög intensitet. Liksom bland 
vuxna kan aktiviteten delas upp i flera pass under 
dagen. Rekommendationen uppnås endast av 20 
procent av flickor i åldern 11 år och 23 procent av 
pojkarna, och i åldern 15 år endast av omkring 
10 procent bland både flickor och pojkar, enligt 
den internationella undersökningen av skolbarns 
hälsovanor åren 2004–2005. Det är mindre van-
ligt att svenska barn når upp till rekommendatio-
nerna än vad det är i flertalet av de 41 studerade 
länderna. 
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Figur 5. Hög fysisk aktivitet efter utbildning 1990–2007
Andelen (procent) personer med hög fysisk aktivitet*. Kvinnor och män med olika utbildningsnivå i 40-, 50- och 

60-årsåldern, perioden 1990-2007.

Kvinnor                   Män

Kort utbildning: högst 9 år (högst grundskola el. motsvarande)

Medellång utbildning: högst 12 år (motsvarar yrkesskola/fackskola/gymnasium)

Lång utbildning: längre än 12 år (universitet/högskola).                                        

* Genomför motionspass i träningskläder minst 2–3 ggr/vecka eller går eller cyklar året runt mer än fem kilometer till arbetet

Källa: Västerbottens hälsoundersökningar, Umeå Universitet
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Sexuell och reproduktiv hälsa

Sammanfattning

Sexuell och reproduktiv hälsa avspeglar i hög grad vårt sätt att leva och våra 
livsvillkor. I ett långt perspektiv har den ökande välfärden i kombination med 
en väl utbyggd hälso- och sjukvård lett till att det är sällsynt att mödrar dör 
vid förlossningen och till att spädbarnsdödligheten fortsätter att minska till 
nya rekordlåga nivåer internationellt sett. Graviditet och förlossning är dock 
fortfarande en tid i kvinnors liv som är förknippad med många hälsoproblem, 
och sjukskrivningar är vanliga.

Föräldrarnas ålder vid första barnets födelse stiger inte längre, den har varit 
densamma sedan 2004 för både kvinnor och män. Att allt fler får barn senare 
i livet innebär att många under en lång period dessförinnan behöver skydda 
sig mot oönskade graviditeter och sexuellt överförda sjukdomar som kan ris-
kera fertiliteten. Parallellt med detta har en allt liberalare syn på sex, frikopp-
lad från stadigvarande förhållanden, utvecklats. Sammantaget innebär detta 
att framförallt unga människor har fler sexualpartners än tidigare. Dessutom 
använder allt färre ungdomar kondom när de träffar en ny partner. Klamydia, 
som är den vanligaste rapporteringsskyldiga könssjukdomen, har ökat mycket 
snabbt och år 2007 rapporterades 47 000 fall, de flesta bland ungdomar.

Sverige har, tillsammans med Finland, lägst andel hivinfekterade i Väst-
europa. Trots det finns det skäl att vara fortsatt uppmärksam på utvecklingen. 
Den inhemska spridningen ökade markant under år 2007, bland män som har 
sex med män och bland injektionsmissbrukare. Statistik från första halvåret 
2008 visar ingen fortsatt ökning, tvärtom är antalet fall färre än motsvarande 
period året innan. I kombination med att oskyddat sex blivit vanlig are finns 
risk för fortsatt spridning, även utanför de särskilt riskutsatta grupperna.

Livmoderhalscancer orsakas av en grupp sexuellt överförda virus. Mot några 
virustyper finns numera vaccin, som Socialstyrelsen föreskriver ska ingå i 
vaccinationsprogrammet för flickor fr. o. m. 2010. Cellprovskontroller kommer 
även i fortsättningen att vara nödvändiga för att förebygga livmoderhalscancer, 
eftersom vaccinet inte täcker samtliga potentiellt cancerframkallande virus. 

Ofrivillig barnlöshet drabbar uppskattningsvis omkring 10–15 procent av 
alla par. En markant sänkning av kvinnors fertilitet sker vid omkring 35 års-
åldern. Det verkar inte vara tillräckligt känt bland par som planerar att skaffa 
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barn, som därmed riskerar att vara för optimis-
tiska beträffande antalet önskade barn. Att köns-
sjukdomar blivit vanligare kan också påverka den 
framtida fertiliteten. 

Tidpunkten för barnafödandet påverkas av 
samhällsutvecklingen och levnadsvillkoren vilket 
diskuterades i förra Folkhälsorapporten (2005). 
Aborter och barnafödandet samvarierar, det vill 
säga när barnafödandet ökar så ökar också andel-
en aborter. Ungefär en fjärdedel av alla gravidite-
ter slutar med en abort vilket i stort sett varit fal-
let sedan 1975. Aborter är vanligast i 20–24-års-
åldern. I Sverige är det sällsynt att kvinnor föder 
barn i tonåren. I åldern 15–17 år slutade 96 pro-
cent av kvinnornas graviditeter med en abort och 
79 procent i åldern 18–19 år (år 2006).  Andelen 
aborter bland tonåringar ökade under slutet av 
1990-talet. Det berodde till stor del på att fler 
valde abort framför att föda barn, snarare än att 
fler tonåringar blev gravida. Under 2000-talet 
ökade dock även andelen tonåringar som blev 
gravida. Det är stora skillnader mellan hur tidigt i 
graviditeten som aborter utförs, i olika landsting. 
De flesta kvinnor som vill genomgå en abort be-
stämmer sig tidigt och vill ha den snabbt utförd. 
Vid en tidig abort kan kvinnan välja mellan en 
medicinsk eller kirurgisk metod.

Trots att inställningen till samkönad sexualitet
har blivit mer accepterande förekommer fortfa-
rande diskriminering på grund av sexuell lägg-
ning.  Homo- och bisexuella personer har betyd-
ligt sämre psykisk hälsa än övriga befolkningen. 
Självmordstankar och självmordsförsök är dubbelt 
så vanliga bland homo- och bisexuella personer. 

Inledning

I föregående folkhälsorapport, från år 2005, pre-
senterades för första gången reproduktiv hälsa 

som ett eget hälsoområde [1]. Då fokuserade kapit-
let på barnafödande. I kapitlet diskuterades hur 
barnafödande och barnomsorg kan förenas med 
ett aktivt arbetsliv och hur fertiliteten kan bevaras 
när barnafödandet sker allt högre upp i åldrarna. 
Kapitlet beskrev också kvinnors hälsa i samband 
med graviditet och förlossning. Årets rapport har 
större fokus på den sexuella hälsan. 

Sexuell hälsa1 innefattar både positiva aspekter 
av sexualitet och sexualitetens värde för individ-
en, och negativa aspekter, exempelvis oönskade 
graviditeter och sexuellt överförda infektioner. Det 
är framförallt de negativa hälsokonsekvenserna 
som detta kapitel handlar om.

Folkhälsopolitiska mål
År 2003 beslutade riksdagen om en ny folkhälso-
politik med elva målområden. Två av dessa mål-
områden berör sexuell och reproduktiv hälsa: mål-
område 7, ”Gott skydd mot smittspridning”, och 
målområde 8, ”Trygg och säker sexualitet och god 
reproduktiv hälsa”[2, 3]. Statens folkhälsoinstitut 
har valt att följa utvecklingen med hjälp av tre så 
kallade bestämningsfaktorer, för vilka man har 
mätbara indikatorer. Bestämningsfaktorerna är 
oskyddat sex (som uppskattas utifrån indikator-
erna kondomanvändning, klamydiautveckling 
och tonårsgraviditeter), tidigt omhändertagande 
vid abort (andel aborter i tidig graviditetsvecka) 
samt sexuellt våld och tvång (anmälda brott). 

1 Sexuell hälsa är enligt WHO:s definition ”ett tillstånd av 
fysiskt, känslomässigt, mentalt och socialt välbefinnande 
i förhållande till sexualiteten; det är inte bara avsaknad 
av sjukdom och skada. Sexuell hälsa kräver en positiv 
och respektfylld inställning till sexualiteten och sexuella 
förhållanden, såväl som möjligheten att ha njutbara och 
säkra sexuella upplevelser, som är fria från tvång, diskri-
minering och våld”. [2]
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På andra viktiga områden, som exempelvis 
sexualvanor och sexuellt välbefinnande, har inga 
indikatorer tagits fram eftersom det saknas regel-
bunden statistik på dessa områden. På nationell 
nivå har två större befolkningsbaserade sexual-
vaneundersökningar genomförts. Den första 
gjordes år 1967 [4] och den andra genomfördes 
år 1996 [5]2. Sedan år 1987 har kunskap, attityder 
och vanor avseende sexualitet i relation till hiv 
och aids, undersökts regelbundet hos människor 
i åldrarna 16–44 år [6]. Olika aktörer har också 
genom fört ett stort antal lokala studier. Folkhälso-
institutets sammanställning ”Ungdomar och sex-
ualitet – en forskningsöversikt år 2005”, omfattar 
över 80 enskilda studier huvudsakligen genom-
förda åren 2000–2005 [7].

Sexuellt överförda infektioner (STI)

Förekomsten av klamydia har tredubblats under 
den senaste 10-årsperioden. Det är en dramatisk 
ökning som kan förklaras av flera samverkande 
faktorer, bland annat en förändring i unga männ-
iskors sexuella beteende. Ungdomar och unga 
vuxna i åldrarna 15–29 år stod för 88 procent av 
alla klamydiafall i Sverige år 2007. Den kraftiga 
ökningen av klamydia kan ses som en signal om 
ett ökat sexuellt risktagande i denna åldersgrupp. 
Under rubriken Förändringar i sexuella attityder 
och erfarenheter nedan, beskrivs förändringar 
när det gäller antal partner och hur vanligt det är 
med samlag ”första kvällen” med mera.

Klamydia inkluderades i smittskyddslagen år 
1988 och är en av de sexuellt överförda infektioner 

2 Studien från år 1967 omfattade människor 18–60 år, 
medan 1996 års undersökning omfattade människor 
18–74 år. 

(STI) som regleras av denna lagstiftning. Övriga 
STI som klassas som allmänfarliga sjukdomar är 
gonorré, syfilis och hivinfektion. Att sjukdomarna 
klassas som allmänfarliga innebär bland annat att 
undersökning är kostnadsfri för patienten liksom 
behandling. Laboratorier och läkare som diagnos-
tiserar dessa sjukdomar ska anmäla inträffade fall 
till smittskyddsläkaren i respektive landsting och 
till Smittskyddsinstitutet. Den behandlande läka-
ren har också ansvar för att smittspårning genom-
förs för att hitta andra smittade och därigenom 
hindra fortsatt smittspridning.

Klamydia är utan jämförelse den vanligaste 
sjukdomen av de STI som sorteras under smitt-
skyddslagen. Två andra mycket vanliga STI är 
genital herpes och kondylom, men ingen av dem 
faller under smittskyddslagen. Nedan följer mer 
detaljerade beskrivningar av de sex uellt över-
förda infektioner som nämnts här och de anmäl-
ningspliktiga beskrivs först. 

Klamydia
Klamydia orsakas av en bakterie och behandlas 
med antibiotika. Ofta ger klamydia inga tydliga 
symtom, och det fördröjer ibland behandling. Om 
behandlingen dröjer eller uteblir kan det leda till 
att kvinnor får äggledarinflammation. Inflamma-
tionen kan skada äggledarna och öka risken för 
utomkvedshavandeskap och sterilitet. För män 
finns 1–2 procents risk att drabbas av inflamma-
tion i bitestiklarna vid obehandlad klamydia, vil-
ket kan leda till nedsatt fruktsamhet [8]. Män kan 
också få inflammation i prostatan. 

1989 rapporterades cirka 29 000 fall av klamy-
dia (kvinnor och män sammantaget). De följande 
åren, fram till mitten av 1990-talet, halverades 
antalet fall och låg under några år i mitten av 
1990-talet strax under 14 000 fall per år. År 1997 
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inträffade ett trendbrott och därefter har antalet 
rapporterade fall av klamydia successivt ökat och 
låg på drygt 47 000 fall år 2007. Det är den högsta 
siffran sedan rapporteringen började. Utveckling-
en framgår i figur 1, uppdelad på ålder och kön 
för perioden 1989–2007, räknat som antal fall per 
100 000 invånare.

I figur 1 kan man se en liten minskning av antal-
et fall under år 2005 och år 2006 och därefter en 
kraftig ökning. Utvecklingen hade att göra med 
en ny genetisk variant av klamydia bakterien, som 
inte upptäcktes förrän hösten 2006. Denna mute-
rade bakterie kunde inte hittas med de diagnos-
tiska test som två tredjedelar av de bakteriologiska 
laboratorierna i landet använde tidigare. Därför 
var klamydiaförekomsten i landet missvisande, 
åtminstone under år 2005 och år 2006. Rutinerna 
ändrades år 2007, och idag diagnostiserar samt-
liga laboratorier också den muterade bakterien 

[9]. Den stora ökningen av antalet klamydiafall 
mellan år 2006 och år 2007 förklaras alltså delvis 
av en underdiagnostisering år 2006. Under 2008 
minskade antalet klamydiafall något till 42 000 
fall. Den långsiktiga trenden är dock att klamydia 
ökat kraftigt de senaste 10 åren. 

Medelåldern för rapporterad smittad person är 
21,5 år för kvinnor och 24 år för män år 2007. Den 
åldersgrupp som visat den största ökningen de se-
naste två åren är 15–19-åringarna. Bara omkring 
en fjärdedel av alla som testar sig är män. Det 
är dubbelt så vanligt att man hittar en klamydia-
infektion bland testade män än bland testade kvin-
nor (14 respektive 9 procent). Det visar att riskut-
satta män undersöker sig i lägre grad än kvinnor, 
och därför är smittspårning särskilt viktig för att 
finna män som bär på en klamydiainfektion. 

De länder som har tillgängliga data på nationell 
nivå, det vill säga Norge, Danmark, Finland och 
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Stor britannien, rapporterar ungefär samma före-
komst av diagnos tiserad klamydia som i Sverige. 
Klamydia är vanligast bland unga kvinnor också 
i dessa länder.

Gonorré och syfilis
Gonorré var vid 1970-talets början nästan lika 
vanlig i den svenska befolkningen som klamydia 
är i dag. Närmare 40 000 fall av gonorré rapport-
erades år 1970. Sedan minskade förekomsten 
success ivt fram till mitten av 1990-talet, då en-
dast 211 fall rapporterades [10]. Därefter har an-
talet fall ökat, och mellan år 2000 och år 2007 
har antalet rapporterade fall varierat mellan 500 
och 700 fall per år. Detta beror huvudsakligen på 
en ökad inhemsk smitta, till skillnad från mitten 
av 1990-talet, då nästan ingen inhemsk smitta 
förekom. Inhemsk smitta förekommer särskilt i 
storstadsområdena bland unga heterosexuella och 
bland män som har sex med män [10]. En liknan-
de utveckling har skett i många andra västeurope-
iska länder under samma tidsperiod [11].

År 2007 rapporterades 642 fall av gonorré i Sve-
rige. Kvinnorna utgjorde endast 20 procent av fal-
len, och kvinnornas medelålder var lägre än männ-
ens, 26 år jämfört med 32 år. Män som smittats av 
kvinnor är vanligtvis smittade utomlands, före-
trädesvis i Thailand och andra länder i Sydostasien.  
De flesta kvinnor smittas däremot i Sverige, och 
det gäller också män som har sex med män. [12]

Obehandlad gonorré leder till samma typ av 
följdsjukdomar som klamydia men i betydligt 
högre grad. Gonorré behandlas med antibiotika, 
precis som klamydia. Ett växande problem är den 
ökade spridningen av bakteriestammar som är re-
sistenta mot flera vanliga antibiotika [10, 13].

Syfilis försvann nästan helt som inhemsk smit-
ta på 1990-talet och år 1999 rapporterades färre 

än 40 fall i hela landet, varav nästan alla smittats 
i utlandet. I början av 2000-talet ökade dock före-
komsten av syfilis, och det berodde framför allt 
på ett utbrott bland män som har sex med män 
i Stockholm [14]. År 2007 inträffade 240 fall av 
syfilis, 51 procent av dem hade smittats i Sverige 
och 17 procent var kvinnor [12]. Också syfilis 
botas med antibiotika. 

Hiv och aids 
Tack vare bromsmedicinering, en virushämman-
de kombinationsbehandling mot hiv som intro-
ducerades 1996, har antalet hivsmittade personer 
i Sverige som utvecklar aids, svår immunbrist, 
minskat kraftigt. Antalet dödsfall har också mins-
kat, vilket innebär att det för varje år blir fler som 
lever med hiv. Cirka 4 500 personer i Sverige be-
räknades leva med hivinfektion år 2007, och totalt 
har drygt 8 000 personer rapporterats hivsmitta-
de sedan mitten av 1980-talet, då rapporteringen 
började [12].

Mellan år 2003 och år 2006 var antalet nyupp-
täckta fall av hiv något högre än under föregåen-
de femårsperiod. År 2007 rapporterades 541 nya 
fall av hiv, 208 kvinnor och 324 män (9 saknas 
uppgift på), vilket är betydligt fler fall än åren 
innan (figur 2). Variationerna från år till år har 
huvudsakligen speglat hur stor immigrationen 
till Sverige varit från områden i världen med hög 
före komst av hiv i befolkningen, framför allt från 
Afrika. Under år 2007 har emellertid inhemsk 
smitta bland personer som är bosatta i Sverige 
ökat påtagligt – från 100 personer år 2006 till 171 
personer år 2007 (figur 2).
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Inhemsk spridning är i hög grad koncentrerad till 
Stockholms län, och den förekommer huvudsak-
ligen bland injektionsmissbrukare och män som 
har sex med män. Under år 2007 har antalet smitt-
ade ökat betydligt bland män som har sex med 
män och bland intravenösa missbrukare (figur 3). 
Av de 228 personer som smittats i heterosexuella 
förhållanden under år 2007 var ett 40-tal smitta-
de i Sverige. Medelåldern vid diagnostillfället för 
smittade genom heterosexuella förhållanden har 
legat runt 37 år de senaste fem åren. [12, 15]

Majoriteten av de män som smittats genom 
sex med män är smittade i Sverige. Under 2000-
talet har en successiv ökning av nya hivfall skett 
i denna grupp, från 74 rapporterade fall år 2000 
till 130 fall år 2007. Många har smittats under året 
före diagnosen, och det tyder på en aktuell smitt-
spridning. Det är vanligt att man vid hivdiagnosen 
samtidigt är smittad av gonorré, klamydia eller 

syfilis, eller haft en sådan STI nyligen. Dessa STI 
är med andra ord en riskmarkör för hiv bland män 
som har sex med män [16]. 

Under år 2007 ökade inhemsk smittspridning
bland injektionsmissbrukare markant (figur 3). 
År 2007 rapporterades 61 nya fall bland injektions-
missbrukare jämfört med omkring 30 fall per år 
under de sista femåren. Av de 61 nya fallen var 52 
personer smittade i Sverige. Av dessa 52 person-
er hade 49 smittats i Stockholmsområdet, där en 
ökad smittspridning setts i denna grupp under år 
2006 och år 2007. [12, 15]

Även i övriga Västeuropa ökar antalet hivfall, 
framför allt till följd av immigration från länder i 
världen med hög förekomst av hiv, samt på grund 
av en ökad smittspridning bland män som har sex 
med män. Bland injektionsmissbrukare har hiv-
spridningen i flertalet västeuropeiska länder mins-
kat under 2000-talet, medan delar av Östeuropa 
drabbats av omfattande utbrott i denna grupp i slu-
tet av 1990-talet och under 2000-talets början. [14]. 

Tiden från smittotillfälle till diagnos kan vara 
lång. De som i dag får diagnosen hiv, kan ha varit 
smittade i upp till tio års tid. År 2007 rapporte-
rades 53 nyupptäckta hivfall med samtidig aids-
diagnos. Det visar att det finns ett mörkertal i be-
folkningen av personer som varit smittade länge 
utan att testa sig. Många av dem har dock sanno-
likt smittats innan de immigrerat till Sverige, men 
sent diagnostiserade fall förekommer även bland 
infödda svenskar. [12]

Alla gravida kvinnor erbjuds hivtest. Ytterst 
få gravida kvinnor är smittade, men de som visar 
sig vara smittade behandlas med bromsmediciner 
för att hindra att hiv överförs till barnet vid för-
lossningen. Det fåtal barn som i dag upptäcks 
vara hivsmittade har i de flesta fall blivit smittade 
innan de immigrerat till Sverige. [14]

Figur 2. Hivanmälda i Sverige, smittade i 

Sverige eller utomlands
Antal hivanmälda personer dels bland personer bosatta i 

Sverige vid smittotillfället som smittats i Sverige eller 

utomlands, dels bland invandrare som smittats före 

ankomsten till Sverige, perioden 2002–2007.
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Den svenska hivepidemin har hittills kunnat 
kontrolleras relativt väl. Sverige har, tillsammans 
med Finland, lägst andel hivinfekterade i Väst-
europa. Trots detta finns det skäl att vara fortsatt 
uppmärksam på utvecklingen. Det är oroande att 
den inhemska spridningen ökade markant under 
år 2007. Statistik för första halvåret 2008 visar 
dock ett minskat antal inhemskt smittade jäm-
fört med motsvarande period året innan. Hiv 
intar en särställning bland de sexuellt överförda 
sjukdomarna genom sina allvarliga konsekven-
ser och genom att sjukdomen inte går att bota. 
Ett annat problem är att hiv kan bli resistent mot 
hivmediciner, och smittspridning av resistenta 
hivstammar är ett växande hot mot det senaste 
decenniets behandlingsframgångar. En fortsatt 
stor smittspridning globalt och i vårt närområde, 
i kombination med mer liberala sexvanor kan för-
ändra situationen även i Sverige.

Herpes
Herpes simplex (HSV) är ett virus som finns i två 
former, HSV1 och HSV2. HSV1 har huvudsakligen 
förekommit runt munnen och i ansiktet, medan 
HSV2 förekommit genitalt. Detta verkar ha föränd-
rats, sannolikt som en konsekvens av förändringar i 
sexuella mönster, där framför allt oralsex har ökat. 
Det är svårt att finna säkra uppgifter kring före-
komsten av herpes i befolkningen, och den varierar 
också kraftigt mellan olika länder i västvärlden. 
Enligt Smittskyddsinstitutet bär 50–90 procent av 
den vuxna befolkningen på antikroppar mot HSV1, 
medan 15–30 procent av de förstagångsgravida har 
antikroppar mot HSV2. [17]

Kondylom och HPV
Kondylom är vårtor på könsorganen som orsakas 
av humant papillomavirus (HPV). Detta är den 
vanligaste sexuellt överförda infektionen bland 
både män och kvinnor [18]. Uppskattningsvis 
70–80 procent av kvinnorna i Sverige har haft en 

Antal

Till dessa kommer ett mindre antal inhemska fall där det saknas uppgifter om smittväg eller kön.

Källa: Smittskyddsinstitutet

0

20

40

60

80

100

120

2006200420022000199819961994199219901988
0

20

40

60

80

100

120

Sex mellan mänHeterosexuella kontakterIntravenöst missbruk

2006200420022000199819961994199219901988

Kvinnor                                                                                  Män

Figur 3. Hivanmälda uppdelat efter smittväg
Antal hivanmälda personer som smittats i Sverige, uppdelat efter smittväg. Kvinnor och män, perioden 1988–2007.



Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009268

Sexuell och reproduktiv hälsa 22

HPV-infektion någon gång under sin livstid. Ofta 
blir kvinnor smittade redan tidigt efter sexualdebu-
ten. Det finns mer än hundra olika typer av HPV-
virus, ett 40-tal orsakar kondylom (könsvårtor) och 
ett fåtal orsakar livmoderhalscancer. För de allra 
flesta läker infektionen utan att ge några symtom. 
Hos ett fåtal dröjer sig viruset kvar och kan orsaka 
cancer. En nordisk studie visar att kondylom har 
blivit vanligare bland unga kvinnor [19].

Konsekvenser av hiv och STI

I dag är det inte längre självklart att den som 
smittas av hiv utvecklar aids, eller att sjuk-
domen leder till en för tidig död. Däremot är hiv 
en kronisk sjukdom som innebär ett fortsatt liv 
med medicinering. Hiv innebär också i allmän-
het, trots medicinering, nedsatt livskvalitet till 
följd av biverkningar från medicinerna, påverkan 
på sexuallivet, nedsatt fysisk och psykisk hälsa, 
samt stigmatisering och negativt bemötande som 
många alltjämt upplever till följd av sjukdomen 
[14, 20]. Det finns dessutom en risk att viruset 
utvecklar utveckla resistens mot medicineringen. 
Även de övriga STI kan leda till komplikatio-
ner, varav infertilitet och livmoderhalscancer är 
bland de allvarligaste. Beträffande gonorré har 
det blivit vanligare att bakterien är resistent mot 
antibiotikabehandlingen. 

Ofrivillig barnlöshet
En klamydiainfektion kan ge skador på äggledarna, 
vilket i sin tur kan leda till svårigheter att bli gra-
vid och till ökad risk för utomkvedshavandeskap. 
Alla är dock inte överens om i vilken omfattning 
infektionen leder till komplikationer. Vissa forska-
re har på senare tid ifrågasatt riskerna för följd-
sjukdomar och menar att riskerna är överdrivna 

och går att minimera med snabb behandling [21]. 
Snabb behandling förutsätter dock att infektionen 
upptäcks tidigt, vilket inte alltid är fallet. Andra 
forskare menar att vi i dag ser färre utomkveds-
havandeskap och färre kvinnor som har skador på 
äggledarna, på grund av att klamydiainfektionerna 
minskade under 1990-talet. Dessa forskare menar 
att sådana komplikationer kan komma att öka igen 
som ett resultat av den ökande förekomsten av 
klamydia under senare år [22].

Livmoderhalscancer
Cancer i livmoderhalsen föregås nästan alltid av 
en infektion med HPV. I Sverige dog 125 kvinn-
or av livmoderhalscancer år 2006 och 440 nya 
fall upptäcktes [23]. Livmoderhalscancer hör till 
de cancerformer som även drabbar relativt unga 
individer. Förutom livmoderhalscancer kan också 
ändtarmscancer, peniscancer och cancer i hals-
mandlarna orsakas av HPV [18, 24].

Figur 4. Livmoderhalscancer, insjuknande 

och dödlighet
Antal insjuknade och döda i livmoderhalscancer per 

100 000 kvinnor och år, perioden 1960–2006. 

Åldersstandardiserat.
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0

5

10

15

20

25

30

DödlighetInsjuknande

2005200019951990198519801975197019651960

Antal per 100 000



269Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009

Sexuell och reproduktiv hälsa

Hittills har livmoderhalscancer förebyggts 
genom regelbundna gynekologiska cellprovs-
kontroller av kvinnor i åldersgruppen 23-60 år. 
Kontrollerna har funnits sedan början av 1960-
talet och anses vara den viktigaste orsaken till att 
både antalet nya fall och dödsfallen i livmoder-
halscancer har minskat. Enligt WHO:s rekom-
mendationer bör dessa cellprovkontroller nå 85 
procent av målgruppen för att vara så effektiv 
som möjligt [25]. Det nationella kvalitetsregistret 
för gynekologisk cellprovskontroll visar att i Sve-
rige nås upp till 78 procent av kvinnorna, men det 
finns stora regionala skillnader [26]. 

I dag finns ytterligare en möjlighet att före-
bygga livmoderhalscancer och andra cancer-
typer orsakade av HPV genom att vaccinera. 
Screeningtest för HPV kan i kombination med 
cellprovskontroller användas i cancerpreventivt 
syfte. Nyligen har också vacciner mot två HPV-
typer utvecklats som beräknas ha samband med 
omkring 70 procent av all livmoderhalscancer. 
Ett av de vaccin som är tillgängliga i dag kan 
också förebygga några vanliga HPV-typer som 
orsakar kondylom. Vaccinerna skyddar inte mot 
en redan etablerad infektion, och därför bör man 
helst vaccineras innan sexualdebuten. 

Vaccinerna ger inte skydd mot alla HPV-typer 
som är associerade med livmodershalscancer. 
Men tillsammans med cellprovskontrollerna och 
HPV-screening kan HPV-vaccinet kraftigt minska 
antalet fall av livmoderhalscancer på längre sikt. 
Våren 2008 beslöt Socialstyrelsen om att HPV-
vaccinering av flickor ska ingå i det allmänna 
vaccinationsprogrammet för barn och ungdomar 
fr. o. m. 2010.

Graviditet och barnafödande

Sedan år 2000 ökar barnafödandet. År 2007 föddes 
motsvarande 1,88 barn per kvinna i fruktsam ålder 
i Sverige, så kallad periodfruktsamhet (figur 5). 
Barnafödandet i Sverige tenderar att följa den eko-
nomiska konjunkturen, och mer om detta samband 
beskrevs i den förra folkhälsorapporten [1].

Antal

Figur 5. Födda barn per kvinna
Antal födda barn per kvinna (periodfruktsamhet) 

perioden 1970–2007.

Periodfruktsamheten* anger det antal barn som kvinnor i genomsnitt 

skulle få under sin livstid om den fruktsamhet som rådde i olika 

åldersgrupper under det specifika året skulle bestå. Det är alltså ett 

fiktivt mått som mäter förändringar i fruktsamhet över tid.

* Även kallad summerad fruktsamhet eller TFR (Total Fertility Rate).
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Medelåldern för förstföderskor år 2007 var 28,6 år 
och för förstagångsfäder 31,1 år. Förstföderskor-
nas ålder har stigit kontinuerligt. År 1977 var 
medelåldern 24,8 år, år 1987 26,0 år, och år 1997 
27,5 år. I dag verkar inte föräldrarnas ålder vid 
första barnets födelse öka längre, den har varit 
densamma sedan år 2004 för både kvinnor och 
män (figur 6). Hittills har varje generation kvinnor 
fött i genomsnitt två barn [1], men den stigande 
åldern för förstföderskor innebär förmodligen att 
genomsnittet kommer att sjunka något framöver.
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Figur 6. Medelålder vid första barnets födelse
Medelålder vid första barnets födelse för mor och far, 

perioden 1970–2007.

Källa: SCB

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

 Mödrar  Fäder

20052000199519901985198019751970

Ålder

Ofrivillig barnlöshet  
och assisterad befruktning

Ofrivillig barnlöshet är ett vanligt problem. Lik-
som i övriga Västeuropa och Nordamerika är 
ungefär 10–15 procent av alla par i Sverige drab-
bade. Efter 35 års ålder sker en markant minsk-
ning av kvinnors fertilitet. Studier bland student-
er på grund- och forskarutbildningar visar att de 
allra flesta ville ha två eller tre barn [27]. Många 
planerar sitt barnafödande utifrån dålig kunskap 
om fruktsamhet och tenderar att överskatta för-
mågan att få barn relativt sent i livet. 

Det är ungefär lika vanligt med andra orsaker 
till infertilitet än just ålder. Bland kvinnor är den 
vanligaste orsaken störning av ägglossningen 
eller skador på äggledarna. Det senare beror ofta 
på en könssjukdom. Fetma är en orsak till försäm-

rad ägglossning, liksom undervikt. Den vanlig-
aste orsaken bland män är att antalet spermier är 
lågt eller att deras funktion är försämrad. Bland 
20 procent av de par som söker för infertilitet kan 
man inte finna någon orsak [28].  

Antalet behandlingar av ofrivillig barnlöshet, 
så kallad assisterad befruktning, har ökat. Assist-
erad befruktning innebär oftast provrörsbefrukt-
ning, In vitro fertilisering (IVF), och mer sällan 
insemination av spermier. Antalet barn som föds 
till följd av IVF har ökat kontinuerligt: från 712 till 
cirka 2 800 barn per år mellan år 1991 och år 2004, 
och utgör i dag cirka 3 procent av alla födslar. 

Sedan januari år 2003 är IVF med donerade 
ägg och spermier tillåtet i Sverige. Tidigare var 
endast donation av spermier tillåten. Assisterad 
befruktning är förbehållet par. Det betyder att 
kvinnan måste vara gift, registrerad partner eller 
sambo, och assisterad befruktning är alltså inte 
tillgänglig för ensamstående kvinnor (SOSFS 
2006:10 och SOU 2007:3). Från och med juli år 
2005 är det dock möjligt för kvinnor i lesbiska 
relationer att få assisterad befruktning i Sverige 
[28].

Behandlingsresultaten har förbättrats. Ande-
len IVF-behandlingar som lett till graviditet och 
barn har ökat från 17 till cirka 25 procent mel-
lan år 1991 och år 2004. Vid IVF, precis som vid 
alla andra graviditeter, försämras möjligheten att 
bli gravid med kvinnans stigande ålder. Fram till 
år 2003, då nya regler infördes, återfördes van-
ligtvis två befruktade ägg vid behandlingen. Det 
resulterade i en hög andel tvillinggraviditeter. Nu-
mera återförs i regel endast ett befruktat ägg för 
att undvika tvillinggraviditeter, eftersom tvilling-
graviditeter är mer riskfyllda. 

Kejsarsnittsfrekvensen vid assisterad befrukt-
ning har varierat mellan 26 och 35 procent. Det är 
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drygt dubbelt så högt som vid andra förlossningar 
för förstföderskor, vilket troligen beror på att den 
här gruppen kvinnor i genomsnitt är äldre. Miss-
fall och utomkvedshavandeskap skiljer sig inte åt 
från andra graviditeter med ett foster. [28]

Hälsa vid graviditet och förlossning 
Utgången av graviditet och förlossning är god i 
Sverige. Den förebyggande mödrahälsovården 
når närmare hundra procent av alla blivande 
mödrar, och den innefattar hälsoövervakning 
av gravid iteten samt psykologiskt stöd. Numera 
arbet ar mödrahälsovården även med att identi-
fiera psyko sociala missförhållanden och kvinnor 
som är utsatta för våld, för att kunna ge dem stöd 
och insatser så tidigt som möjligt under gravid-
iteten. 

Antalet mödrar som dör i samband med gravi-
ditet eller förlossning i Sverige har varierat mel-
lan 2–4 kvinnor per år under 2000-talet. År 2007 
dog 139 barn under första levnadsveckan och 326 
var dödfödda. 

Det är inte ovanligt att det under graviditeten 
uppstår komplikationer som kräver extra upp-
märksamhet och vård. En tredjedel av kvinnorna 
vårdas på sjukhus någon gång under graviditeten 
[1]. Av närmare 100 000 förlossningar per år är tre 
fjärdedelar helt normala och kräver inga särskilda 
medicinska ingrepp. Tonåringar och kvinn or över 
35 år riskerar i högre grad problem, exempelvis 
att föda för tidigt eller få ett barn med låg födelse-
vikt. 

Det är mycket vanligt att kvinnan blir sjuk-
skriven under sista delen av graviditeten [29]. 
Ryggvärk är den vanligaste orsaken, och det drab-
bar sannolikt mer än hälften av alla gravida. Även 
andra hälsoproblem som sömnsvårigheter, urin-
inkontinens och mag-tarmproblem är vanliga. 

Cirka 8–10 procent av alla gravida drabbas av 
depression. Hormonella faktorer tycks inte vara 
orsaken, men däremot verkar psykologiska och 
sociala förhållanden vara betydelsefulla. Det kan 
till exempel vara bristande stöd från partner, vän-
ner och familj, ekonomiska svårigheter, ohälsa, 
graviditetskomplikationer eller andra stressande 
livshändelser [30]. Många hälsoproblem kan kvar-
stå i månader eller år efter förlossningen. 

Övervikt och fetma leder till kraftigt ökad risk 
för graviditetskomplikationer som t.ex. diabetes, 
högt blodtryck och havandeskapsför giftning. 
Av gravida med övervikt eller fetma riskerar 
17 procent att insjukna i graviditetsdiabetes, jäm-
fört med 1–3 procent bland normalviktiga. Ris-
ken ökar med graden av övervikt. Överviktiga 
(BMI 25–29) löper dubbel risk för graviditets-
diabetes och de med fetma (BMI 30 eller högre) 
minst 6 gånger högre risk [31]. Överviktiga möd-
rar får också större barn vilket också ökar risken 
för förlossningskomplikationer. Under 1990-talet 
ökade andelen gravida med övervikt från 20 till 
25 procent och andelen med fetma från 6 till 
10 procent. Sedan början av 2000-talet har andel-
en gravida med övervikt varit oförändrad, men 
andelen med fetma har ökat till 11 procent [32, 
33]. 

Få kvinnor är nykterister och de flesta har ett 
etablerat konsumtionsmönster av alkohol innan 
de blir gravida. Ett särskilt prioriterat delmål i 
de nationella målen för folkhälsan som riksda-
gen antagit är att kvinnor inte ska dricka någon 
alkohol överhuvudtaget under graviditeten [34]. 
Anledningen till denna restriktiva hållning är att 
man inte vet om det finns någon nivå av alkohol-
konsumtion som är oskadlig för fostret. Alko-
holen i den gravidas blod når även fostrets hjärna. 
Studier har visat att cirka 30 procent av gravida 
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kvinnor dricker alkohol i större eller mindre 
mängd. Tre fjärdedelar av landets landsting har 
därför tidigarelagt sina hälsosamtal med gravida 
kvinnor för att informera om risker med alkohol 
tidigt i graviditeten. Hälsosamtalet sker då i femte 
till sjunde graviditetsveckan istället för i tolfte 
veckan [35]. 

Rökning innebär en risk för barnet. Fostrets 
tillväxt blir sämre på grund av försämrad syre-
sättning via moderkakan och fosterdöd är vanlig-
are. Det är också vanligare att fostret föds för 
tidigt, vilket innebär en ökad risk för sjuklighet 
och död. Av alla gravida år 2005 rökte 9 procent i 
sin tidiga graviditet, vilket är en minskning, jäm-
fört med 12 procent år 2000. Det är vanligare att 
unga gravida kvinnor röker, 28 procent bland ton-
åringar och 16 procent i åldrarna 20–24 år [36].

Oönskade graviditeter

Abort – att avbryta  
en oönskad graviditet
Aborter och födslar tenderar att följa varandra. 
När barnafödandet ökar, ökar även aborterna 
(figurerna 5 och 7). Under babyboomen 1989–
1991 var också antalet aborter högt, medan både 
aborterna och barnafödandet minskade under 
första delen av 1990-talet. Likaså sammanfaller 
2000-talets ökade barnafödande med en ökning 
av aborttalen. Andelen som blir gravida (det 
sammanlagda antalet aborter och födslar) tenderar 
att följa den ekonomiska konjunkturen: andelen 
sjönk under 1990-talets lågkonjunktur, men har 
ökat igen under de senaste årens högkonjunktur. 

En fjärdedel av alla graviditeter i åldersgrup-
pen 15–44 år slutade med abort år 2006. Denna 
andel har i stort sett varit densamma sedan 1975, 
men andelen aborter har förändrats betydligt 

bland tonåringar. I åldersgruppen 15–17 år slut-
ade 96 procent av alla graviditeter med en abort 
år 2006, jämfört med 83 procent år 1990. I åldern 
18–19 år slutade 79 procent av graviditeterna med 
en abort år 2006, jämfört med 55 procent år 1990. 
En stor del av ökningen av andelen aborter bland 
tonåringar under slutet av 1990-talet berodde på 
att fler valde abort framför att föda barn, snarare 
än att fler tonåringar blev gravida. Under 2000-
talet blev också fler tonåringar gravida än tidig-
are. 

Enligt sexualvaneundersökningen år 1996 
fanns det ingen skillnad i socialgruppstillhörighet 
mellan dem med och utan erfarenhet av en abort 
[5]. Vi vet från enstaka studier att andelen aborter 
bland immigranter eller barn till immigranter var 
högre än bland sverigefödda kvinnor [37]. Studier 
från Norge har visat samma resultat [38, 39].
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Aborter i de nordiska länderna
I Sverige, Danmark och Norge kan kvinnor göra 
abort på egen begäran. I Sverige gäller detta till och 
med den 18:e graviditetsveckan, och i Danmark och 
Norge till och med 12:e graviditetsveckan. I Fin-
land måste däremot kvinnan ansöka hos läkare om 
att få tillstånd till abort. I alla de nordiska länderna 
kan sena aborter beviljas av nationell myndighet. 
De abortlagar som gäller i dag i Norden daterar sig 
från år 1973 i Danmark, år 1974 i Sverige, år 1978 
i Norge och i Finland från år 1985.

I Sverige har antalet aborter per 1000 kvinnor 
i åldern 15–49 år legat på ungefär samma nivå 
sedan den nuvarande abortlagen infördes år 1975. 
I Finland, Danmark och Norge har andelen abort-
er minskat kraftigt sedan mitten av 1970-talet 
fram till de senaste åren. Under 2000-talet har 
aborttalen i våra grannländer varit relativt oför-
ändrade (figur 8). 
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Figur 8. Aborter i nordiska länder 
Antal aborter per 1 000 kvinnor och år, i åldern 

15–49 år i nordiska länder, perioden 1970–2006.

Källa: STAKES, Finland, 2008

Aborter bland tonåringar är vanligare i Sverige än 
i Norge, Finland och Danmark (figur 9).
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Figur 9. Aborter bland tonåringar i 

nordiska länder 

Antal aborter per 1 000 kvinnor och år, i åldern 

15–19 år i nordiska länder, perioden 1975–2006.

Källa: STAKES, Finland, 2008

En viktig anledning till att aborter är vanligare 
i Sverige är att svenska tonåringar i högre grad 
väljer abort framför att föda barn, jämfört med 
tonåringar i framförallt Norge och Finland 
(tabell 1). Det är nästan dubbelt så vanligt att fin-
ska tonåringar väljer att föda barn istället för att 
välja en abort, jämfört med svenska tonåringar. 
Om man istället jämför den totala andelen ton-
åringar som blir gravida (det sammanlagda an-
talet aborter och födslar), är skillnaderna mellan 
länderna mindre. Det är dock fler tonåringar som 
blir gravida i Sverige än i de andra nordiska län-
derna.
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Tabell 1. Födslar och aborter bland  
tonåringar i nordiska länder

Antal födslar respektive aborter per 1 000 kvinnor och år, 

i åldern 15–19 år samt procentuell fördelning av aborter 

respektive födslar, år 2004–2005.

Sverige Danmark Finland Norge

Antal per 1 000 kv. och år

Födslar 6,1 6,1 10,4 8,8

Aborter 24,4 15,8 15,3 15,6

Alla graviditeter 30,5 21,9 25,7 24,4

Procent

Födslar 20 28 40 36

Aborter 80 72 60 64

Alla graviditeter 100 100 100 100

Källa: Bearbetning av statistik från STAKES, Finland, 2008

Abortvården
En påtaglig förändring i och med abortlagen från 
år 1974 var att aborterna kom att utföras tidigare 
i graviditeten. Före lagändringen hade närmare 
hälften av alla aborter skett efter 12:e veckan, vil-
ket innebar ett mer omfattande och riskfyllt in-
grepp, särskilt på den tiden. I dag sker 93 procent 
av alla aborter före vecka 12.  Efter 18:e graviditets-
veckan får abort endast utföras efter tillstånd från 
Socialstyrelsen och beviljas endast om synnerliga 
skäl föreligger. Andelen aborter som utförs efter 
vecka 18 har legat under 1 procent sedan år 1975.

Medicinska aborter började användas 1992 och 
är en metod att framkalla abort genom läkemedel 
utan ett operativt ingrepp. Medicinska aborter 
förutsätter att aborten kan utföras tidigt i gravid-
iteten, i regel före nionde graviditetsveckan. Vid 
tidig abort har kvinnan rätt att välja mellan kirurg-
isk och medicinsk abort. Om väntetiden för att få 
göra en abort är lång, kan det innebära att gravid-
iteten passerar tidsgränsen för medicinsk abort. 

De flesta kvinnor som söker abort bestämmer 
sig tidigt. De har ofta redan fattat beslutet när de 
kommer till sjukhuset, och då vill de genomföra 

ingreppet så snabbt som möjligt [40, 41]. I Social-
styrelsens föreskrifter och allmänna råd om abort 
(SOSFS 2004:4) står det att ”När kvinnan har 
bestämt sig för en abort bör den utföras snarast 
möjligt”. 

Det finns stora regionala skillnader beträffande 
hur tidigt i graviditeten aborter utförs. I exempel-
vis Jönköpings och Västerbottens län utfördes 80 
procent av aborterna före graviditetsvecka nio, 
jämfört med 66 procent i Jämtland och Blekinge 
(figur 10). En kartläggning av Socialstyrelsen år 
2006 visade att också väntetiderna för en abort 
varierar betydligt mellan landstingen.

Figur 10. Aborter före vecka 9 

Andel (procent) aborter som utförs före graviditetsvecka

9 av samtliga aborter i respektive län, uppdelade på 

medicinska aborter och kirurgiska aborter, år 2005–2007.

Källa: Abortstatistiken, Socialstyrelsen
Procent
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Förändringar i sexuella attityder 
och erfarenheter 

I dagens snabbt föränderliga samhälle förändras 
även synen på sexualiteten liksom vilka sexuella 
erfarenheter människor gör. En grundläggande 
förändring är att kopplingen mellan kärlek och 
sexualitet inte längre är lika stark. En stadigt 
ökande andel av befolkningen anser att det är 
acceptabelt med sex utanför etablerade kärleks-
relationer. Konsekvenser av detta är bland annat 
ett ökande antal partner och samlag ”första kväl-
len”. En annan förändring är att synen på sam-
könad sexualitet har blivit mer öppen. Internet har 
kommit och används av i stort sett alla åldrar för 
syften som har med kärlek och sexualitet att göra, 
och pornografi har i dag blivit mer lättillgängligt.

Ungdomars sexualvanor 
Allmänhetens attityd till tillfälliga sexuella 
kontakter har blivit mer liberal.  Påståendet att 
”samlag bör enbart förekomma i fasta förhål-
landen” instämde 53 procent av männen och 60 
procent av kvinnorna instämde år 1987, i ålders-
gruppen 16–44 år. År 2007 var motsvarande siff-
ra för män 34 procent och för kvinnor 42 procent. 
Synen på tillfälliga sexuella kontakter hade blivit 
mer tillåtande i hela åldersspannet 16–44 år [6]. 

Attitydförändringen avspeglar sig också hos 
ungdomar. Andelen som haft samlag ”första kväll-
en” har ökat i åldersgruppen 16–24 år sedan år 
2000, och den största ökningen finns bland unga 
kvinnor (tabell 2). Ingen förändring har skett för 
män i åldersgruppen 20–24 år. 

Tabell 2. Samlag ”första kvällen”

Andel (procent) som har haft samlag ”första kvällen” 

någon gång under de senaste 12 månaderna. Kvinnor och 

män i olika åldersgrupper 16 till 24 år, år 2000 och 2007.

Kvinnor Män

Ålder 16–17 år 18–19 år 20–24 år 16–17 år 18–19 år 20–24 år

2000 14 25 19 20 24 39

2007 37 35 28 35 36 38

Källa: Herlitz C. [6]

I de tidigare nämnda befolkningsundersökningar-
na [4, 5] sågs en påtaglig ökning av antalet sexual-
partner mellan år 1967 och år 1996. Den största 
förändringen gällde kvinnor, som år 1967 hade 
haft i genomsnitt 1,4 sexualpartner under livet, 
jämfört med år 1996 då motsvarande siffra var 
4,6 partner. Motsvarande andel för männen var 
4,6 respektive 7,1 partner [5]. Senare studier in-
dikerar att antalet partner blir allt fler. Bland ung-
domar har andelen som haft tre eller fler sexual-
partner under det senaste året ökat i alla åldrar, 
utom för män i åldrarna 20–24 år (tabell 3).

Tabell 3. Tre eller flera sexualpartner

Andel (procent) som har haft tre eller flera sexualpartner 

under de senaste 12 månaderna. Kvinnor och män i olika 

åldersgrupper 16 till 24 år, år 2000 och 2007.

Kvinnor Män

Ålder 16–17 år 18–19 år 20–24 år 16–17 år 18–19 år 20–24 år

2000 8 23 16 7 17 32

2007 17 25 19 11 23 26

Källa: Herlitz C. [6]

Ökningen bland yngre människor tyder på en 
kraftig ökning i förhållande till tidigare studier, 
som mätt antal partner i alla åldersgrupper. Om 
en 18-åring hunnit ha tre eller fler sexualpartner, 
kommer personen under resten av livet sannolikt 
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komma upp i betydligt fler partner än de tidig are 
genomsnitten från år 1996 på 4,6 för kvinnor och 
7,1 för män.

Bland 16–17 åringar, år 2007, hade ungefär två av 
tre pojkar och tre av fyra flickor samlags debuterat 
[6]. Till skillnad mot antalet partner har åldern 
för samlagsdebut inte förändrats under senare år. 
Den tycks ligga relativt stabilt på drygt 16 år sedan 
1960-talet [42, 43]. Flickor med utländsk bakgrund, 
debuterar senare än flickor med svensk bakgrund 
[7]. Debutåldern i övriga Norden är omkring 17 år. 
Även i USA, Kanada, Frankrike och Storbritannien 
sker samlagsdebuten vid denna ålder [44]. 

Vid samlagsdebuten använder cirka 60–70 pro-
cent av ungdomarna kondom [43, 45]. Kunskapen 
om och tilltron till att kondom är ett gott skydd 
mot STI har ökat mellan 1987–2007, men denna 
insikt har inte lett till ökad kondomanvändning 
[46]. Att använda kondom när man träffar en ny 
partner är särskilt betydelsefullt ur smittskydds-
synpunkt. Samlag utan kondom ”första kvällen” 
har blivit vanligare bland ungdomar (figur 11). Ett 
ökat risktagande är särskilt påtagligt under 2000-
talet. År 2007 använde närmare en fjärdedel inte 
kondom ”första kvällen”.

I flera studier har framkommit att de till frågade 
upplever kondom som jobbigt, dyrt att köpa samt 
pinsamt att föra på tal och använda [47–50]. En 
intervjustudie bland klamydia infekterade ung-
domar visade att männen ofta väntade på att kvin-
nan skulle föreslå att kondom skulle användas 
[51]. Kvinnorna däremot upplevde att de skulle 
visa bristande tillit till mannen genom att föreslå 
kondom och ville därför inte göra det. 

Alkoholanvändning bidrar också till sexuellt 
risktagande. Den ökade alkoholkonsumtionen 
bland ungdomar i slutet av 1990-talet och början 
av 2000-talet, som uppmärksammas i kapitlet om 

alkohol och kapitlet om ungdomar, samman faller 
i tiden med ökningen av klamydia och andra STI. 
I flera studier har ungdomar sagt att de någon 
gång ångrat samlag som de haft under alkohol-
påverkan [52–54].

Sexualvanor bland män  
som har sex med män

Män som har sex med män (MSM) ändrade ra-
dikalt sitt sexuella beteende på 1980-talet när hiv 
och aids blev allmänt känt. De började använda 
kondom vid anala samlag och många minskade 
också antalet sexpartner. Det fick till följd att go-
norré, klamydia och syfilis nästan helt försvann 
i denna grupp och att hivspridningen kunde be-
gränsas till en låg nivå.

De senaste årens ökning av sexuellt överförda 
infektioner och en ökning av hiv visar att det 
sex uella risktagandet ökat bland män som har 
sex med män [20]. Yngre tar större risker och 
är inte lika konsekventa i kondomanvändningen 
vid analsamlag med en tillfällig partner, som de 
äldre är [55–57]. Det kan till en del bero på att 
en ny generation män som har sex med män inte 
har samma personliga erfarenheter av 1980-talets 
hivepidemi, och att de har en lägre medvetenhet 
om hiv. Det i sin tur kan bland annat bero på att 
bromsmediciner bidragit till att hiv inte längre 
uppfattas som en lika dramatisk sjukdom. Under-
sökningar vid Venhälsans mottagning i Stock-
holm visar också att antalet sexpartner har ökat 
bland män som har sex med män. Mellan år 1997 
och år 2002 fördubblades nästan antalet partner 
som man hade haft under det senaste året, från 
6 till 10 partner i medeltal. Det hade också blivit 
vanligare med oskyddat oralsex med tillfälliga 
partner, och Internet hade blivit det vanligaste 
sättet att träffa en sexpartner [10].
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De flesta studier om sexuellt risktagande har rört 
män som har sex med män. En studie omfattande 
homo- och bisexuella kvinnor visade inga stora 
skillnader när det gällde sjukdomar jämfört med 
heterosexuella kvinnor. Homo- och bisexuella 
kvinnor sökte emellertid i mindre utsträckning 
gynekolog och förebyggande hälso- och sjukvård, 
exempelvis cellprovtagning. En femtedel hade 
någon gång varit gravida [58].

Samkönad sexualitet  
och samhällets attityder

Olika attitydundersökningar visar en mer tillåtan-
de syn på samkönad sexualitet under de tjugo år 
som allmänhetens attityder till hiv/aids studerats. 
Attityden är i dag betydligt mer positiv än 1987 
[5, 6, 46, 59]. En rad nya lagar har tillkommit som 
också avspeglar en förändrad syn på samkönad 
sexualitet. Till exempel kom partnerskapslagen år 

1995, och lagen mot diskriminering i arbetslivet 
p.g.a. sexuell läggning kom år 1999. Hets mot 
personer på grund av sexuell läggning kriminal-
iserades år 2002 genom tillägg till grundlagarnas 
och brottsbalkens bestämmelser om hets mot folk-
grupp. Lagen om rätt till adoptionsprövning för 
par som ingått partnerskap kom år 2003. År 2005 
kom ett förbud mot diskriminering på grund av 
sexuell läggning inom det sociala området som 
t.ex. socialförsäkringssystemet, hälso- och sjuk-
vård med mera. Till sist, år 2006, kom lagen om 
förbud mot diskriminering och annan kränkande 
behandling av barn och elever. 

Trots att inställningen till samkönad sexualitet
har blivit mer tillåtande förekommer fortfarande 
diskriminering på grund av sexuell läggning. 
Antalet anmälda hatbrott mot homo- och bisexu-
ella samt transpersoner har ökat under 2000-talet 
[60]. Folkhälsoinstitutets folkhälsoenkät år 2005 
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Figur 11. Inte använt kondom 
Andel (procent) som inte har använt kondom vid samlag ”första kvällen”. Kvinnor och män i olika åldersgrupper 

16 till 24 år, perioden 1989–2007.
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visade att homo- och bisexuella personer har be-
tydligt sämre psykisk hälsa än den övriga befolk-
ningen. Självmordstankar och självmordsförsök 
var dubbelt så vanliga bland homo- och bisexuella 
person er. Homo- och bisexuella ungdomar som 
diskrimineras och trakasseras i skolan visar fler 
risk beteenden, som missbruk, självmordstankar 
och självmordsförsök och sexuella riskbeteenden 
[61, 62]. 

Det är logiskt om en ökad öppenhet för sam-
könad sexualitet också innebär att fler personer 
har samkönade sexuella erfarenheter. Studier av 
ungdomar antyder också en ökning under senare 
år. Vissa studier rapporterar att upp emot 8 pro-
cent av alla ungdomar säger sig ha sådana erfaren-
heter. Eftersom denna typ av frågor ställs på olika 
sätt i olika studier är det emellertid mycket svårt 
att dra några säkra slutsatser om omfattningen 
[7]. Den högsta siffran, 8 procent, finns i studier 
där frågan formulerats brett, som ”Har du varit 
sexuellt tillsammans med någon av samma kön?” 
Detta är en betydligt vidare fråga än ”Har du haft 
samlag med någon av samma kön?”, som används 
i flera andra studier. Som jämförelse uppgav 
drygt 2 procent av befolkningen år 1996 (i åldrar-
na 18–74 år) att de hade haft sådana erfarenheter 
någon gång i livet [5].

Internet
Internet har snabbt och på ett omvälvande sätt 
förändrat förutsättningarna för kommunikation i 
samhället. Det gäller i hög grad för frågor med 
koppling till sexualitet, ordet ”sex” är det mest 
sökta ordet på Internet. 

En absolut majoritet av befolkningen, männis-
kor i alla åldrar, använder i dag Internet. En större 
svensk studie [63] konstaterar att Internet öppnat 
nya kontaktytor, där det är möjligt att söka nya 

partner utifrån andra förutsättningar än de som 
gäller i exempelvis en krogmiljö. Dessa kontakter 
leder inte sällan till att man träffas i verkliga livet 
och har sex. 40 procent av kvinnorna och 35 pro-
cent av männen, hade den denna erfarenhet. 

Också för män som har sex med män har Inter-
net kommit att fungera som en arena att mötas 
på utan att riskera stigmatisering eller reaktioner 
av homofob karaktär. Den vanligaste sexuella 
aktivitet en på Internet var bland männen att se på 
erotik eller pornografi, och bland kvinnorna att 
flirta. Flirtande var den näst vanligaste aktiviteten 
för männen. Den minst vanliga aktiviteten enligt 
studien var att söka kontakt med prostituerade. 
Två procent av männen hade gjort detta.

Pornografi
I årskurs tre på gymnasiet år 2004 hade 76 procent 
av flickorna och 98 procent av pojkarna någon 
gång sett på porr [64]. I årskurs 9 år 2001–2002 
hade 57 procent av flickorna och 92 procent av 
pojkarna tittat på porrfilm någon gång [59]. Flera 
studier visar att unga män är mer positivt inställda 
till pornografi än vad unga kvinnor är. Ungdomar 
och framför allt pojkar tycker att de lär sig mycket 
om sex via pornografi [65, 66]. Det är dock van-
ligt att man har ett ambivalent förhållningssätt till 
pornografi, och upplever det som både upphetsan-
de och äckligt [67, 68]. Likaså kan man vara kri-
tisk till pornografin som fenomen men sam tidigt 
tycka att den är spännande och sexuellt upphets-
ande [69]. 

Det är oklart hur pornografi påverkar sexuellt 
beteende, men det förekommer att ungdomar 
prövar sexuella handlingar som de fått idéer till 
genom pornografi. Ungdomar som någon gång 
sett porrfilm har oftare prövat analsex och oralsex 
än de som inte har sett sådan film [54, 70]. 
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Pornografins kroppsideal påverkar hur unga 
människor uppfattar att kroppen ska se ut. I en 
nordisk studie uttryckte unga kvinnor, i högre 
grad än unga män, att de hade låg självtillit till sin 
kropp i förhållande till pornografins kroppsideal. 
Men unga män talar också om de krav som ställs 
på kroppen och utseendet. De känner sig osäkra 
på sin penis storlek och är oroade för att kvinnor 
ska använda pornografins kriterier när de väljer 
partner [71]. 

I djupintervjuer bland ungdomar som sett 
porno grafi framkom att de försöker anpassa sig 
efter den sexuella norm som de uppfattar råder i 
samhället. De ansåg bland annat att stereotypa 
könsroller befästs i pornografin och att den ska-
par förväntningar och krav på att genomföra vissa 
sexuella handlingar [66].

Värdering av sexuallivet
På frågan ”Hur viktig är sexualiteten i ditt liv?” 
svarade en övervägande del av både kvinnor och 
män att sexualiteten är viktig, i sexualvaneunder-
sökningen år 1996. Endast 10 procent av kvinnor-
na och 4 procent av männen ansåg att sexualiteten 
är ganska eller helt oviktig [5]. 

I åldrarna under 50 år uppgav omkring 60 pro-
cent av kvinnorna att de var tillfredställda eller 
ganska tillfredställda med sitt sexualliv. Bland 
kvinnor i åldern 50 till 74 år sjönk andelen till cirka 
50 procent. Män, upp till 35 års ålder, tendera de 
att vara något mindre nöjda än jämn åriga kvinnor, 
medan män i åldersgruppen 50–65 år var något 
mer nöjda än jämnåriga kvinnor. Bland de äldsta 
(66–74 år) var skillnaderna små mellan kvinnor 
och män [5]. 

I 1996 års undersökning uppgav såväl män som 
kvinnor att de hade det bättre sexuellt i nuläget än 
när de var unga. Både yngre, 25–34 år, och medel-

ålders, 35–54 år, ansåg att de nu i större utsträck-
ning kunde leva som de önskade jämfört med då 
de var yngre. Även i den högre åldersgruppen, 
55–74 år, upplevde de tillfrågade att deras sexual-
liv var friare än i ungdomen [72].

Det har blivit vanligare att vara sexuellt aktiv i 
övre medelåldern. I åldersgruppen 51–55 år hade 
79 procent haft samlag senaste månaden år 1996 
jämfört med 63 procent år 1967. I åldersgruppen 
56–60 år var motsvarande förändring mellan de 
båda åren 68 procent jämfört med 56 procent [4, 
5]. 

I en svensk studie om hur män och kvinnor upp-
fattade sin kropp ställdes bland annat frågan om 
det är viktigt att vara sexuellt aktiv. För kvinnor-
na i åldrarna 65–85 år svarade 14 procent att det 
var viktigt medan motsvarande siffra för männen 
var 45 procent. I samma studie framkom också 
att yngre människor hade en mer positiv syn på 
att äldre kan vara sexuellt attraktiva jämfört med 
vad de äldre själva rapporterade [73]. Tidigare har 
minskad sexuell aktivitet och sexuell lust upp-
fattats som en naturlig del av åldrandet [74]. I dag 
ses sexualiteten alltmer som en integrerad del av 
ett gott åldrande. 

De flesta ungdomar verkar vara förhållandevis 
nöjda med sina sexuella erfarenheter. Man blir 
också mer nöjd i takt med ökad erfarenhet och det 
är fler som säger sig vara nöjda med det senaste 
samlaget än med det första. Ungefär lika många 
unga kvinnor som unga män säger sig vara nöjda 
med det senaste samlaget. Däremot har betydligt 
fler unga män än unga kvinnor uppfattat det allra 
första samlaget positivt [59].

Ett tillfredställande sexualliv är sannolikt 
hälso främjande, men det saknas epidemiologiska 
studier som skulle kunna bekräfta ett sådant sam-
band. 
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Sexuella svårigheter

Sexuella problem är vanliga. Nästan hälften av 
kvinnorna och en fjärdedel av männen i 1996 års 
sexualvaneundersökning hade erfarenhet av sex-
uella problem [5]. De vanligaste problemen var 
att inte kunna få erektion, svårighet att få orgasm 
och bristande sexuell lust. Drygt 20 procent av 
kvinnor na och 15 procent av männen uppgav att 
de under åren haft behov av att tala med någon om 
sin sexualitet. De vände sig då i första hand till lä-
kare inom kroppssjukvården. Kvinnorna, oavsett 
ålder, hade oftast sökt hjälp hos gyne kolog. Män-
nen sökte sig oftast till allmänläkare och urolog. 

Telefonrådgivning som fokuserar på sexu-
ella problem har visat sig kunna fylla ett stort 
behov. På en del orter i landet finns sexologiska 
mot tagningar, men flertalet landsting har ingen 
sexologisk mottagning alls. Väntetiderna vid de 
be fintliga mottagningarna varierar från tio dagar 
upp till ett halvår [75]. Rådgivarna behöver en bred 
kompetens då problemen ofta är mång fasetterade 
och involverar kroppsliga, psykologiska och so-
ciala perspektiv [76, 77].

Sexuellt våld
Erfarenheter av att ha blivit utsatt för sexuellt 
tvång har ett klart samband med en mindre posi-
tiv värdering av sexuallivet, och en högre före-
komst av sexuella problem. I 1996 års studie [5] 
uppgav 12 procent av kvinnorna och 3 procent av 
männen att de tvingats till en sexuell handling. 
En uppföljning av kvinnor som sökt hjälp vid 
Rikskvinnocentrum, numera Nationellt centrum 
för kvinnofrid (NCK), visade att en tredjedel av 
kvinnorna som varit utsatta för våld också utsatts 
för sexuellt våld. En femtedel angav att de varit 
utsatta för våld när de var gravida [78].

De anmälda våldtäkterna har, med undan-
tag för några år, ökat relativt kraftigt de senaste 
30 åren (se kapitlet om våld). År 1975 anmäldes 
cirka 750 våldtäkter, och år 2006 anmäldes drygt 
4 200. Bland sexualbrotten ökade antalet anmälda 
våldtäkter mest, med 11 procent (cirka 420 brott). 
Denna ökning beror sannolikt till stor del på den 
lagändring som infördes den 1 april år 2005 och 
som innebär att en del gärningar som tidigare 
rubricerades som sexuellt tvång och utnyttjande 
nu bedöms som våldtäkt. Detta stöds av att an-
talet anmälda brott avseende sexuellt tvång och 
utnyttjande minskade med 21 procent (cirka 350 
brott) jämfört med år 2005. Ökningen kan också 
bero på en ökad benägenhet att anmäla våldtäkter. 
Den största ökningen utgörs av antalet anmälda 
fullbordade våldtäkter mot barn under 15 år som 
skett inomhus, som ökade med 69 procent [79].

I den nationella trygghetsundersökningen 
(NTU) år 2006 fann man att kvinnor uppger att de 
har blivit utsatta för sexualbrott i betydligt högre 
utsträckning än män. Enligt NTU uppgav 1,6 pro-
cent av kvinnorna och 0,3 procent av männ en att 
de blivit tvingade, angripna eller ofredade under 
år 2005. Det är framför allt de yngre åldersgrup-
perna som uppger att de drabbas av sexualbrott. 
I åldern 16–24 år uppger 2,6 procent att de ut-
sattes för sexualbrott under den aktuella ettårs-
perioden, medan andelen utsatta sedan blir lägre 
ju äldre ålders grupper som studeras. Den grupp 
som i störst utsträckning (4,9 procent) uppger att 
de utsatts för sexualbrott är unga kvinnor i åldern 
16–24 år [80].
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Hälsofrämjande  
och förebyggande arbete

Primärpreventivt arbete riktas till allmänheten 
och till större grupper, där inga kända problem har 
uppstått ännu. Det kan handla om exempelvis sex- 
och samlevnadsarbete i skolor eller upplysnings-
kampanjer till en större allmänhet. Sekundär-
preventivt arbete är aktuellt då ett problem redan 
identifierats och handlar om att upptäcka problem-
et tidigt, behandla, ge råd och spåra smitta. 

Förebyggande arbete kan också handla om 
hälso främjande insatser. Med det menas att skapa 
förutsättningar för hälsosamma levnadsvanor, 
vilket inte diskuteras vidare i detta avsnitt. Hälso-
främjande insatser kan medverka till att skapa en 
god självkänsla och färdigheter i att kommunice-
ra kring och bedöma hälsorisker som är grunden 
även för den sexuella hälsan. Det kan handla om 
aktiviteter i syfte att skapa ett gott psykosocialt 
klimat i en skolklass eller övningar för att stärka 
självkänsla hos en grupp tonåringar. 

För att förebygga STI och oönskade gravid-
iteter är det i stort sett samma primärpreventiva 
och sekundärpreventiva insatser som krävs för 
att ge individen grundkunskaper, attityder och 
färdig heter att kunna skydda sig. En utmaning 
i detta sammanhang är p-piller, som är ett bra 
skydd mot graviditet men som också kan minska 
motivationen att använda kondom, vilket är det 
enda skydd som förebygger STI.

Insatser mot hiv och STI
Den ökande spridningen av klamydia och 
andra STI är oroande. Framför allt oupptäckta 
infektion er kan leda till komplikationer av olika 
slag. En ökad spridning av STI hos män som har 
sex med män bör ses i perspektiv av att andelen 

hiv smittade är betydligt högre i denna grupp än 
i befolkningen i stort. Det innebär en påtaglig 
risk för ökad smittspridning av hiv hos män som 
har sex med män. Den stora spridningen av STI, 
framför allt bland unga människor, kan också 
vara en varnings signal om att hiv skulle kunna få 
ökad spridning i Sverige även bland unga hetero-
sexuella kvinnor och män. Den låga medveten-
heten om risken för hivsmitta är ett problem både 
i ett allmänt liberalt förhållningssätt till sexuella 
kontakter och vid resor till länder där hiv-före-
komsten är betydligt högre än i Sverige. 

Preventivt arbete mot hiv och STI 
riktat till ungdomar

Socialstyrelsen har tagit fram en kunskapsöver-
sikt kring primärprevention riktad till ung domar, 
baserad på internationell forskning och på svenska 
erfarenheter [81]. Översikten visar att det är möj-
ligt att påverka ungdomars sexuella risk tagande.

Rapportens slutsatser är att skolan är den mest 
centrala arenan för primärpreventivt arbete, och 
att insatserna blir än mer effektiva om flera olika 
aktörer samverkar lokalt. I insatser riktade till 
ungdomar är det viktigt att ta hänsyn såväl till 
könsskillnader som till den pågående förändring-
en mot alltmer liberala sexualvanor. Det är också 
viktigt att bygga långsiktigt hållbara strukturer 
för arbetet, exempelvis i form av läro- och kurs-
planer i skolan och stabila samarbetsformer mel-
lan skolan och andra lokala aktörer. Insatserna 
bör vara baserade på såväl teoretisk kunskap som 
på ungdomarnas egna önskemål. Metoder som 
främjar dialog och reflektion, exempelvis samtals-
metodik, rollspel etc., har visat sig vara centrala 
för att uppnå goda resultat. Budskap om avhåll-
samhet har däremot inte visat sig vara effektiva.
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Sverige har internationellt sett goda förut-
sättningar för ett primärpreventivt arbete riktat 
till ungdomar. Det beror dels på den obligatoriska 
sex- och samlevnadsundervisningen, dels på rela-
tivt god tillgång till ungdomsmottagningar, vanlig-
en drivna av kommuner och landsting (år 2007 
fanns 227 ungdomsmottagningar). Trots detta 
finns det anledning att uppmärksamma kvalitet-
en i det primärpreventiva arbetet. Sex- och sam-
levnadsundervisningen i skolan är, också enligt 
Skolverket, av mycket skiftande standard. Under-
visningen behöver förbättras och arbetet måste 
bli mer konsekvent och genomföras system atiskt 
[81–83]. Sex- och samlevnadsundervisningen har 
varit obligatorisk i den svenska skolan i femtio 
år, men ämnet är fortfarande inte obligatoriskt 
på lärar utbildningarna. I en kartläggning från 
år 2004, visade det sig att bara hälften av lärar-
utbildningarna i Sverige hade kurser i ämnet och 
att endast 6 procent av lärarstudenterna fick ut-
bildning i detta. Mycket få nyutexaminerade lära-
re har alltså kompetens att undervisa i sex- och 
samlevnad [84]. 

Ungdomsmottagningarna fyller en viktig 
funktion för unga människor (vanligen upp till 
23 år). I åldersgruppen 16–26 år hade 23 procent 
av kvinn orna och 4 procent av männen besökt en 
ungdomsmottagning under de senaste tre måna-
derna 2005–2006 [85]. 

Men det finns vissa problem även när det gäl-
ler ungdomsmottagningarna. Dels har de svårt 
att hinna med primärpreventivt arbete, särskilt i 
tider då personalen är upptagen med bland annat 
de många smittspårningsärenden som följer i 
klamydia epidemins spår, dels kräver ett fram-
gångsrikt preventivt arbete att man når såväl 
kvinnor som män. Därför är det problematiskt att 
så få män söker sig till mottagningarna. På några 

ställen i landet, bland annat RFSU i Stockholm 
och Mottagningen för unga män (MUM) i Göte-
borg, har man satsat särskilt på mottagningar som 
vänder sig till män. Dessa satsningar har visat sig 
vara framgångsrika och andelen manliga besök-
are har ökat kraftigt. 

Preventivt arbete mot hiv och STI 
riktat till män som har sex med män

Män som har sex med män är en viktig grupp i 
arbetet mot framför allt hiv. Därför har Social-
styrelsen under år 2007 tagit fram en kunskapsö-
versikt för detta område [55]. Översikten över den 
internationella forskningen på detta område visar 
bland annat att förebyggande arbete som sker i 
grupp och som är baserat på teoretisk kunskap 
visat sig ha god effekt. Arbetet är särskilt effekt-
ivt när det kombinerar kunskap med möjlighet för 
den enskilde individen att träna kommunikations-
färdigheter. Det är också tydligt att det är viktigt 
att engagera män som själva har sex med män 
som informatörer. Rapporten pekar vidare på att 
det finns kunskapsluckor och ett behov av metod-
utveckling när det gäller sekundärprevention, 
bland annat i form av rådgivning i samband med 
hivtest. Specialutformade mottagningar är viktiga 
för att nå män som har sex med män, precis som 
för att nå andra män. Det är också av största vikt 
att de insatser som riktas mot ungdomar och unga 
vuxna sker med en medvetenhet om att män som 
har sex med män utgör en del av denna grupp.

Insatser mot oönskade graviditeter
Statens folkhälsoinstitut har regeringens upp-
drag att utarbeta ett handlingsprogram för att 
förebygga oönskade graviditeter. I för slaget till 
denna handlingsplan anger myndigheten att det 
övergripande målet med det förebyggande arbetet 
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är att de barn som föds ska vara önskade. Sam-
hällets ansvar är att tillhandahålla kunskaper och 
medel för att ge människor möjlighet att fritt och 
ansvarsfullt planera sitt barnafödande. Uppdraget 
är alltså att förebygga oönskade gravid iteter, vil-
ket inte är det samma som att förebygga aborter. 
Avsikten är att i första hand förebygga oönskat 
barnafödande med preventiva åtgärder och med 
abort som ett komplement. 

P-piller är en effektiv födelsekontrollerande 
metod. Utifrån försäljningssiffror för p-piller, som 
visar antalet sålda dygnsdoser per 1000 kvinn or i 
åldersgruppen 15–44 år, kan man få en uppfatt-
ning hur vanligt p-piller är i de olika nordiska 
länderna. Vanligast är p-piller i Danmark (319 
dygnsdoser) följt av Sverige (293 dygnsdoser), 
Norge (253 dygnsdoser) och Finland (210 dygns-
doser) [86]. Det finns ingen jämförbar statistik om 
användning av kopparspiraler och kondomer. 

En anledning till att antalet aborter i Sverige 
har ökat bland ungdomar under senare år kan vara 
att användningen av preventivmedel har minskat 
på grund av en rädsla för hormonella preventiv-
medel i kombination med bland annat bristfällig 
sexualundervisning i skolan [48, 87]. Larm om p-
pillers biverkningar påverkar användningen [45]. 
Det finns en ambivalens bland kvinnor till att 
använda p-piller som inte alltid bemöts i rådgiv-
ning [88, 89]. De olika landstingens policyer för 
subventionerade preventivmedel varierar. Vissa 
landsting erbjuder ingen subventionering medan 
andra erbjuder helt kostnadsfria preventivmedel. 
Den övre åldersgränsen för subventionerna varie-
rar mellan 19 och 24 år [90]. 

Sedan år 2001 finns akut p-piller receptfritt 
på apotek. Det är ett hormonpreparat som tas 
efter samlag för att förhindra att en graviditet 
uppstår, och är således inget abortpiller. Bland 

universitets studerande finns studier som visar på 
att fler använde akut p-piller år 2004 jämfört med 
år 1999. Samma studier visar att de som använ-
der akut p-piller är mer oroliga för biverkningar 
av konventionella p-piller än andra [52]. Akut p-
piller har emellertid inte kommit att användas i 
den utsträckning som skulle kunna vara fallet, 
för att förebygga oönskade graviditeter [91–93]. 
Det kan bero på bristande kunskap om när akut p-
piller kan användas [93]. Även i flera andra länder 
där akut p-piller finns tillgängligt har man kon-
staterat att det behövs mer information om hur 
och när man använder akut p-piller [94]. Studier 
som gjorts bland ungdomar i Sverige sedan akut 
p-piller blev receptfritt, visade att en tredjedel 
ansåg att akut p-piller var en form av abort och en 
fjärdedel oroade sig för biverkningar [95].

En genomgång av det nationella forsknings-
området ungdomar och sexualitet visar att en stor 
andel ungdomar, 71–76 procent i olika studier, 
använder något preventivmedel vid sitt första 
samlag, och 68-82 procent vid sitt senaste sam-
lag [7]. Det är vanligare att elever på teoretiska 
gymnasie program använder preventivmedel än 
elever på praktiskt program, 90 procent jämfört 
med 64 procent [43]. Ungdomar som hoppat av 
gymnasiet använder preventivmedel i betydligt 
lägre grad än ungdomar i gymnasieskolan [96]. 
Vi saknar bredare kunskap om preventivmedels-
användning efter tonåren bland andra grupper än 
studenter. Både aborter och klamydiainfektioner 
är vanligare i åldersgruppen 20–24 år än bland 
tonåringar. 
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Tobaksvanor och tobaksrelaterade 

sjukdomar

Sammanfattning

I Sverige röker fortfarande knappt en miljon personer varje dag trots att rök-
ningen har minskat under flera decennier. Numera röker 18 procent bland 
kvinnor och 14 procent bland män. På 1960-talet rökte omkring varannan 
man och var fjärde kvinna. Sedan början av 1990-talet har rökning varit van-
ligare bland kvinnor än bland män. Allt färre röker när de är gravida, men 
fortfarande röker 6 procent av de blivande mammorna. 

Rökningen bland män började minska redan för trettio år sedan, och andelen 
rökare minskade kraftigt i alla åldersgrupper. Som en följd av den minskade 
rökningen har lungcancerdödligheten bland män minskat ända sedan början 
av 1980-talet. Likaså har hjärt- och kärldödligheten minskat, och det har haft 
en avgörande betydelse för den snabba ökningen av mäns medellivslängd som 
skett under de senaste decennierna (se kapitlet Folkhälsan i översikt). 

Bland kvinnor fortsätter lungcancerdödligheten att öka. Det beror på att 
andelen rökare inte har minskat på flera decennier bland kvinnor i åldrarna 
över 45 år. Dessutom har andelen före detta rökare ökat bland medelålders 
och äldre kvinnor. Först sedan mitten av 1990-talet syns en viss minskning 
av andelen rökare i åldern 45–64 år. I åldern 65–84 år har andelen rökare varit 
oförändrad de senaste tjugo åren. 

Bland yngre kvinnor har däremot andelen rökare minskat stadigt de se-
naste decennierna. Lungcancerdödligheten i åldersgruppen 40–54 år minskar 
sedan 1997. Lungcancer i denna unga åldersgrupp utgör endast en mindre del 
av all lungcancer bland kvinnor, men det är ett tidigt tecken på att den upp-
åtgående lungcancertrenden håller på att brytas. Hjärt- och kärldödligheten 
bland kvinnor har minskat stadigt sedan slutet av 1950-talet trots att fler kvin-
nor var rökare (se kapitlet Övervikt, hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes). 

Att sluta röka minskar risken för hjärt- och kärlsjukdomar nästan om-
gående. Risken för lungcancer minskar också men betydligt långsammare än 
för hjärt- och kärlsjukdomar. En betydligt vanligare konsekvens av rökning 
än lungcancer är nedsatt lungfunktion till följd av kronisk obstruktiv lung-
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sjukdom (KOL). Sjukdomen går inte att bota men 
sjukdomsförloppet går att hejda om man slutar 
röka. 

Snusningen har ökat sedan början av 1970-
talet. Snusets effekter på hälsan är mindre klar-
lagda än rökningens, men snusning ökar risken 
för ett antal cancersjukdomar, bland annat cancer 
i bukspottkörteln. Betydligt fler män än kvinnor 
snusar, 19 respektive 4 procent. 

Skillnader i rökning har stor betydelse för 
skillnader i livslängd mellan kvinnor och män 
och mellan olika sociala grupper. Skillnaden mel-
lan könen har minskat särskilt i dödsorsaker som 
har samband med rökning. Svenska män har lägst 
andel rökare i Europa och lägst dödlighet i lung-
cancer. Troligen bidrar den jämförelsevis låga an-
delen rökare bland män, även bakåt i tiden, till att 
svenska mäns medellivslängd är en av de längsta 
i världen. Svenska kvinnor har däremot i högre 
grad varit rökare än kvinnor i andra länder. 

Tobakens globala spridning

Under 1900-talet ledde den globala spridningen 
av tobak, och då särskilt cigaretter, till en ut-
dragen sjukdomsepidemi som länge förblev 
ouppmärksammad. År 1950 kom studier som 
redovisade starka samband mellan rökning och 
lungcancer [1, 2]. Men först i och med 1964 års 
rapport från den amerikanska hälsovårdsmyn-
digheten [3] blev vidden av hälsokonsekvenserna 
känd för en bredare allmänhet [4]. En undersök-
ning där drygt 34 000 brittiska läkare blev under-
sökta, kunde redan 1954 visa att rökning är den 
främsta orsaken till lungcancer. Vid uppföljning 
50 år senare, år 2004, kunde rökningens omfat-
tande skadeverkningar beskrivas i detalj [5]. 
Dessa studier visade att medicinska, sociala eller 

hygieniska framsteg inte kunde lindra skade-
verkningarna, utan att det enda sättet att undvika 
skador är att sluta röka.

Det finns många länder i världen där cigarett-
rökningen fortfarande ökar. Tobaksepidemins
typiska förlopp kan beskrivas i en modell med 
fyra faser som visar hur förekomsten av rökning, 
och nivån på rökningens skadeeffekter utvecklas 
(figur 1). Hittills har rökningen först fått sprid-
ning bland män. Kvinnor har börjat röka senare 
och har inte rökt i samma utsträckning som män. 
Andelen rökare bland kvinnor har inte i något 
land överstigit 50 procent, bland annat som en 
följd av att rökningens skadeverkningar hunnit 
bli kända [6].

Modellen illustrerar att ökningen av tobaks-
relaterade sjukdomar kom tidigare bland män än 
bland kvinnor, och att hälsoeffekten av minskad 
rökning är fördröjd och ännu bara märks bland 
män. I fas fyra i modellen, där Sverige befun-
nit sig i flera år, minskar både kvinnors och 
mäns rökning, men rökningsrelaterade dödsfall 
fortsätter att öka för kvinnor. Men nu finns det 
tecken på att skadeverkningarna börjar minska 
även bland kvinnor i Sverige. Lungcancer bland 
yngre kvinnor minskar sedan 1997 (se vidare 
nedan) och Sverige håller möjligen på att lämna 
fas fyra. Vissa länder har dock inte följt utveck-
lingen som modellen förutsäger. Det beror främst 
på att andelen rökande kvinnor inte ökat trots en 
längre tids hög förekomst av rökning bland män, 
exempelvis i Kina (se nedan) [7].
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Tobaksförsäljning och tobaksvanor 
i Sverige

Cigarettförsäljningen minskar  
men snuset ökar
Cigarettförsäljningen mer än halverades mellan 
åren 1977 och 1998 (figur 2). Försäljningen av snus
har däremot ökat stadigt sedan början av 1970-talet. 
Under perioden 1999–2001 ökade cigarettförsälj-
ningen något, men har sedan fortsatt att falla. 

Rökvanorna i Sverige
Trots att rökningen i Sverige minskat i decennier 
finns det fortfarande knappt en miljon daglig-

rökare. År 2005 rökte 18 procent av kvinnorna och 
14 procent av männen i åldern 16–84 år. Under 
1980-talet och större delen av 1990-talet minska-
de andelen rökare snabbare bland män än bland 
kvinnor (figur 3). Sedan början av 1990-talet har 
rökning varit vanligare bland kvinnor än bland 
män. Under 2000-talet har rökningen minskat 
i samma utsträckning bland kvinnor som bland 
män. Män röker något fler cigaretter per dag än 
kvinnor har så gjort sedan åtminstone 1980-talet. 
I genomsnitt rökte män två cigaretter mer per dag 
åren 2004 och 2005 [9]. Antalet tillfällighets-
rökare kan uppskattas till ca 750 000 [15].

Sverige och övriga Norden befinner sig i fas 4 i tobaksepidemins förlopp.

Källa: Lopez A, Collishaw N, Piha T, [6]

Figur 1. Modell över tobaksepidemins förlopp
Andel (procent) rökare (vänster skala) samt andel av alla dödsfall som uppskattas vara orsakade av rökning 

(höger skala) i tobaksepidemins fyra olika faser. Kvinnor och män.
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Tobaksepidemin i Sverige nådde aldrig samma nivå-
er som i flera andra europeiska länder. I exempel-
vis Storbritannien rökte 80 procent av männen på 
1950-talet [10]. I Sverige var andelen rökande män 
hög under 1940-talet till slutet av 1960-talet (om-
kring 50 procent) och började sedan minska [11]. 

Kvinnorna i Sverige började röka i allt större 
utsträckning först på 1960-talet. I början av 1960-
talet rökte ungefär var fjärde kvinna [12], och 
som mest rökte kvinnorna i mitten av 1970-talet, 
37 procent [11]. Därefter har andelen rökare bland 
kvinnor minskat. 

Bland kvinnor minskar andelen rökare  
bara bland yngre

Den högsta andelen rökare finns sedan flera år i 
åldergruppen 45–64 år för både kvinnor och män 
(figur 4). Deras rökvanor grundlades under en 
period, från 1950-talet fram till mitten av 1970-
talet, då rökningen i Sverige ökade. Som figur 4 
visar, har rökningen bland män minskat kraftigt i 
samtliga åldersgrupper sedan 1980.

Bland kvinnor är det endast i åldrarna under 
45 år som andelen rökare minskat kraftigt. I åldern 
45–64 år ökade andelen rökande kvinnor fram 
till mitten av 1990-talet och har därefter minskat 
något. Bland de äldsta kvinnorna, 65–84 år, har 
andelen rökare varit ganska oförändrad under de 
senaste tjugo åren. Det kan trots allt ses som posi-
tivt eftersom man har länge befarat att andelen 
rökare bland de äldsta kvinnorna skulle öka i takt 
med att senare födda generationer av kvinnor, 
som rökt mer, successivt ersätter tidigare gene-
rationer av kvinnor, som rökt i mycket liten ut-
sträckning. Minskningen av andelen rökare i olika 
åldersgrupper beror både på olika generationers 
benägenhet att börja röka i ungdomsåren, och hur 
vanligt det är att sluta under vissa perioder.
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Figur 2.  Tobaksförsäljning i Sverige
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Figur 3. Daglig rökning
Andel (procent) som uppgav att de rökte dagligen. 

Kvinnor och män i åldern 16–84 år, perioden 

1980–2005*. Åldersstandardiserat.

* Glidande treårsmedelvärde.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Figur 4. Daglig rökning i olika åldersgrupper
Andel (procent) som uppgav att de rökte dagligen. Kvinnor och män i olika åldersgrupper 16 till 84 år, perioden 

1980–2005*.
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Figur 5.  Har aldrig rökt i olika åldersgrupper
Andel (procent) som uppgav att de aldrig har rökt. Kvinnor och män i olika åldersgrupper 16 till 84 år, 

år 1980/81, 1988/89, 1996/97 och 2004/05.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Ur folkhälsosynpunkt är det också intressant 
att följa andelen som aldrig har rökt dagligen 
(figur 5). Åren 1980–1981 var andelen som ald-
rig rökt dagligen högst bland kvinnor i åldern 
65–84 år, 84 procent. Åren 2004–2005 var det 
istället bland män i åldern 16–24 år där andelen 
som aldrig hade rökt var som störst, 76 procent. 
Bland män har andelen som aldrig har rökt ökat 
i alla åldersgrupper. Andelen kvinnor som aldrig 
har rökt ökar också, men bara i åldrarna under 
45 år. I åldrarna över 45 år minskar alltjämt an-
delen som aldrig har rökt. 

Flest rökare bland 40- och 50-talister

Ett annat sätt att illustrera rökvanornas för-
ändringar är att jämföra andelen rökare i olika 
födelseårgångar (tabell 1). Högst andel rökare, 
drygt tjugo procent, finns i dag bland kvinnor 
och män födda på 1940- och 1950-talet. Rök-
ningen minskade kraftigt mellan 1988/1989 och 
2004/2005, i alla födelseårgångar och för båda 
könen. Största minskningen har skett bland 
män födda på 1920- och 1930-talet från nivån 
25–28 procent till 8–10 procent, det vill säga en 
minskning med 17 procentenheter. Bland kvinnor 
i dessa generationer har andelen rökare inte mins-
kat i samma utsträckning. Det innebär att det, till 
skillnad från 1980-talet, numera är fler kvinnor 
än män födda på 1930-talet som är rökare. Åren 
2004–2005 var andelen rökare högre bland kvinn-
or än bland män i alla födelseårgångar, utom bland 
1940-talister där den var lika hög, 21 procent. 

Tabell 1. Rökning i olika generationer

Andel (procent) som röker dagligen i olika generationer 

åren 1988/89 och 2004/05 samt förändringen mellan dessa 

perioder. Åldersstandardiserat.

Kvinnor Män

Födelse-

årgång

88/ 

89

04/ 

05

Förändring 
2004/05– 
1988/89

88/ 

89

04/ 

05

Förändring 
2004/05– 
1988/89

Procent

Procent-
enheter Procent

Procent-
enheter

1900-tal 5 22

1910-tal 10 22

1920-tal 19 9 -10 25 8 -17

1930-tal 26 15 -11 28 10 -17

1940-tal 35 21 -14 34 21 -13

1950-tal 34 24 -9 30 21 -10

1960-tal 34 19 -15 22 13 -9

1970-tal 16 12

1980-tal 16 12

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Rökning minskar i alla befolkningsgrupper 

Den globala tobaksepidemin har inte bara ett typ-
iskt könsmönster utan också ett socialt mönster. 
Män i socioekonomiskt gynnade grupper var i all-
mänhet de som började röka först. När kunskapen 
om rökningens skadeverkningar blev kända var 
det samma socialt gynnade grupp som snabbast 
tog till sig informationen och slutade röka [6]. 

Sedan slutet av 1980-talet har trenden att sluta 
röka varit mycket stark i de flesta grupper i Sve-
rige (tabell 2). 
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Av de grupper som finns med i tabell 2 var det ut-
landsfödda män och kvinnor bland arbetare som 
hade den högsta andelen rökare åren 2004/2005. 
Rökvanorna hos utlandsfödda varierar med vilket 
ursprungsland man kommer ifrån (se även figur 5 
i kapitlet Migration och hälsa). Män födda i Sve-
rige, men vars båda föräldrar är födda utomlands, 

rökte däremot inte mer än män med sverigeföd-
da föräldrar. Det är stor skillnad på andelen rö-
kare inom olika socioekonomiska grupper. Bland 
kvinnor rökte 25 procent bland arbetare och en-
dast 7 procent bland högre tjänstemän. Bland män 
rökte 20 procent bland arbetare mot 8 procent 
bland högre tjänstemän. I alla socioekonomiska 

Tabell 2. Rökning i olika befolkningsgrupper

Andel (procent) som röker dagligen i olika befolkningsgrupper åren 1988/89 och 2004/05 samt förändringen mellan dessa 

perioder. Kvinnor och män 20–84 år. Åldersstandardiserat.

Befolkningsgrupper 

Kvinnor Män

1988/89 2004/05

Förändring  
04/05– 88/89 1988/89 2004/05

Förändring 
04/05– 88/89

Ursprung Procent

Procent - 
enheter Procent

Procent-
enheter

  Födda utomlands 35 21 -15 42 28 -15

  Födda i Sverige, båda föräldrar födda utomlands 40 21 -20 31 13 -18

  Födda i Sverige, en förälder född utomlands 36 23 -13 29 13 -16

  Födda i Sverige, båda föräldrar födda i Sverige 26 18 -8 26 13 -13

Utbildningsnivå

  Grundskola 26 23 -3 32 20 -11

  Gymnasium 33 24 -9 27 16 -11

  Eftergymnasial 18 10 -7 21 9 -12

Socioekonomisk grupp

  Ej facklärda arbetare 31 25 -6 34 21 -13

  Facklärda arbetare 31 27 -4 28 17 -10

  Lägre tjänstemän 31 18 -13 33 15 -18

  Tjänstemän på mellannivå 19 12 -7 22 10 -12

  Högre tjänstemän 22 7 -15 20 8 -12

  Egna företagare 25 19 -5 28 15 -13

  Jordbrukare 6 2 -4 13 9 -4

Hushållstyp

  Ensamstående 27 23 -4 32 18 -14

  Sammanboende 27 16 -11 25 13 -13

Samtliga 27 18 -9 27 15 -13

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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grupper, utom bland högre tjänstemän och jord-
brukare, har rökningen bland män minskat betyd-
ligt mer än bland kvinnor de senaste femton åren. 
Bland kvinnor med enbart grundskoleutbildning 
i åldern 30–74 år röker över trettio procent och 
rökning har snarare blivit vanligare under de se-
naste 25 åren (se figur 20 i kapitlet Folkhälsan i 
översikt).

I slutet av 1980-talet rökte sammanboende och 
ensamstående kvinnor lika mycket. Samman-
boende kvinnor har minskat sin rökning mer än 
ensamstående kvinnor och rökning är numera be-
tydligt vanligare bland ensamstående.

Andelen rökare har också minskat något mer 
i storstäder än på landsbygden. I ULF-undersök-
ningen för åren 2004–2005 fanns det inga skill-
nader i rökning mellan storstadsområden och 
övriga kommuner [9]. De regionala skillnaderna 
i rökning var större på 1980-talet än nu, enligt 
Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupp-
lysning (CAN) [8]. 

Rökning bland gravida och föräldrar

Rökning under graviditeten påverkar fostrets till-
växt och mognad och ökar risken för missfall och 
för tidig födsel. Det påverkar också fostrets lung-
tillväxt och kan påverka lungfunktionen hos bar-
net långt fram i livet. Tobaksrök ökar också risken 
för plötslig spädbarnsdöd (se vidare allergikapitlet 
och barnkapitlet).

Av alla kvinnor som fick barn år 2005 rökte
19 procent tre månader innan graviditeten. 
6 procent rökte fortfarande i slutet av graviditet-
en, samt när barnet är nyfött (figur 6). I slutet av 
amningsperioden, när barnet är åtta månader, 
hade andelen rökare ökat något till 8 procent. 
Kvinnorna verkar med andra ord inte återuppta 
rökningen i någon större utsträckning efter bar-

nets födelse. Graviditet och barnafödande leder 
alltså till kraftigt minskad rökning bland kvinn-
or. Det är dock fortfarande en bit kvar till Folk-
hälsopropositionens mål för år 2014: en rökfri 
start i livet för alla. 

Figur 6. Rökning före, under och efter 

graviditeten 

Andel (procent) kvinnor som rökte dagligen före, under 

och efter graviditeten (barn födda 2005). 

Källa: Medicinska födelseregistret, Socialstyrelsen [13]
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Rökning bland gravida kvinnor har minskat 
med drygt 20 procentenheter under perioden 
1983–2006 (figur 7). Gravida kvinnor som är en-
samstående röker i betydligt högre utsträckning 
(25 procent) än sammanboende (6 procent). Skill-
naden mellan dessa båda grupper har dock mins-
kat på senare år. 
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Procent

Figur 7. Rökning bland blivande mammor

Andel (procent) som röker dagligen bland kvinnor vid 

inskrivningen till mödrahälsovården, indelade efter 

familjesituation, perioden 1983–2006.

Källa: Medicinska födelseregistret, Socialstyrelsen
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Ensamstående mödrar med barn i åldern 0–17 år 
är dagligrökare i dubbelt så hög utsträckning som 
såväl ensamstående kvinnor utan barn som 
sammanboende kvinnor med eller utan barn i 
jämförbar ålder (se figur 18 i kapitlet Hälsa i för-
värvsaktiv ålder). 

Allt fler snusar
Att snusa har blivit allt vanligare (figur 8). I dag 
är det fler män som snusar än som röker. Bland 
män 16–84 år både snusar och röker 2 procent 
dagligen, 21 procent snusar enbart och 12 pro-
cent röker enbart, enligt ULF-undersökningarna 
2004–2005. Snus har också blivit vanligare bland 
kvinnor, men det är fortfarande bara 3 procent 
bland kvinnor 16–84 år som snusar. 

Snusningen minskade fram till 1960-talet. Tidig-
are var det mest äldre män som snusade. Efter stora 
marknadsföringsinsatser under slutet av 1960-talet 
ökade snusningen kraftigt och har sedan dess fort-
satt att öka. Högst andel snusare finns bland män i 

Procent ProcentKvinnor               Män

Figur 8.  Snusar dagligen
Andel (procent) som snusar dagligen. Kvinnor och män i olika åldersgrupper, åren 1980/81, 1988/89, 1996/97 

och 2004/05.

* Åren 1980/81 löd frågan "Snusar Ni?" och ställdes bara till män, övriga år löd frågan "Snusar Du dagligen?" och ställdes till båda könen.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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åldern 25–44 år (figur 8), men att snusa har blivit 
allt vanligare i alla åldersgrupper, utom bland män 
65–84 år. Bland kvinnor har snus blivit vanligare 
framför allt under det senaste decenniet, och ök-
ningen är störst bland ungdomar. 

Eftersom snusanvändningen bland män har 
ökat, har andelen män som använder tobak i någon 
form inte förändrats de senaste tio åren, utan ligg-
er kvar på 35 procent. Däremot är det färre kvinn-
or som använder tobak dagligen nu jämfört med 
för tio år sedan: 21 respektive 27 procent.

En minoritet manliga f.d. rökare rapporterar att 
de använt snus som medel för att sluta röka [14]. 
Kunskapsläget är emellertid helt otillräckligt för 
att dra några slutsatser om vad denna specifikt 
svenska företeelse kan ha haft för betydelse för 
folkhälsan.

En annan viktig fråga är om snuset skulle kunna 
vara en inkörsport till rökning. Enligt BROMS-
studien (Barns rökning och miljö i Stockholms 
län) började en minoritet (6 procent) av snusarna 
röka före 19 eller 20 års ålder (se kapitlet Ung-
domars hälsa). Rekryteringen av nya rökare från 
gruppen unga snusare var alltså under perioden 
1997–2005 närmast marginell.

Sociala skillnader i snusning minskar

Åren 2004–2005 var det mer än dubbelt så vanligt 
att manliga facklärda arbetare snusade, jämfört 
med män som arbetade som högre tjänstemän: 
29 procent jämfört med 12 procent. Skillnaderna 
mellan olika socioekonomiska grupper har dock 
minskat sedan slutet av 1980-talet. Det beror på 
att andelen snusare har ökat mer bland tjänstemän 
än bland arbetare. Bland kvinnor är snusning 
så pass ovanligt att det är svårt att uttala sig om 
socio ekonomiska skillnader. [9]

Inrikes födda kvinnor och män snusar i unge-
fär dubbelt så hög utsträckning som utrikes födda. 
Detta gäller alla inrikes födda, oavsett om deras 
föräldrar är födda utomlands eller i Sverige [9]. 
De flesta börjar vanligen snusa i ungdomsåren, 
och inte när de flyttat till Sverige som vuxna. 

Enligt den nationella folkhälsoenkäten finns 
det regionala skillnader i snusning för åren 2004–
2007 [15]. Snusning är inte lika vanligt i storstads-
områden som i övriga kommuner [9]. I de nordliga 
länen (Jämtlands, Norrbottens och Västern orrlands 
län) snusar 7–10 procent av kvinnorna jämfört 
med 2 procent längre söderut (Söder manlands, 
Jön köpings, Kronobergs, Gotlands, Blekinge, 
Hallands och Örebro län). Högst andel snusare 
bland män finns på Gotland, 32 procent, och lägst, 
17 procent, i Hallands och Stockholms län. 

Tobaksrelaterad sjuklighet

Hälften av alla rökare beräknas dö till följd av sin 
rökning, något som i hälften av fallen in träffar 
redan i medelåldern [4]. I den tidigare nämnda brit-
tiska studien bland läkare fann man att män som 
var födda mellan 1900 och 1930 och som hade rökt 
hela sitt liv, dog i genomsnitt 10 år tidigare än sina 
icke-rökande manliga läkarkollegor [5]. Rökare 
som slutade röka förbättrade sin överlevnad avse-
värt. De som slutade röka före 30 års ålder hade 
ingen ökad risk att dö i förtid. De som slutade röka 
vid 40-, 50- eller 60-års ålder levde 9, 6 respektive 
3 år längre än dem som fortsatte att röka [5]. 

Hur många cigaretter man röker har också be-
tydelse. Risken för lungcancer har visat sig vara 
omkring tre gånger högre om man röker mer än 
25 cigaretter per dag, jämfört med om man röker 
mindre än 5 cigaretter per dag [16]. Det finns 
dock ingen ofarlig, nedre gräns för rökning – och 
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även passiv rökning (miljötobaksrök) ökar risken 
för lungcancer och hjärt- och kärlsjukdom.

Tobaksrök är cancerframkallande. Uppemot en 
tredjedel av all cancerdödlighet hos män i Sverige 
under 1990-talet orsakades av tobaksrök. Tobaks-
rök orsakar dock ännu fler dödsfall i andra sjuk-
domar än cancer [4]. Det är framförallt hjärt- och 
kärlsjukdomar och kronisk obstruktiv lungsjuk-
dom (KOL) som förkortar rökares liv.

De vanligaste cancersjukdomarna, som helt 
eller delvis orsakas av rökning är cancer i lungor, 
mage, lever, näsa, mun, luftstrupe, matstrupe, 
svalg, bukspottkörtel, njurar och urinblåsa. Flera 
av dessa tobaksrelaterade cancersjukdomar hör till 
de mest svårbehandlade och dödliga. Risken för 
bröstcancer och prostatacancer tycks inte öka av 
tobaksbruk [17]. Man vet inte säkert om rökning 
påverkar risken att drabbas av tjocktarmscancer. 
För vissa cancersjukdomar bidrar både rökning 
och alkohol till ökad risk för insjuknande. Detta 
gäller exempelvis cancer i luftstrupe, matstrupe 
och lever. Cigarettrökning är dessutom mycket 
vanlig bland missbrukare av alkohol.

Tobaksrökning ökar också risken för bland 
annat benskörhet, hörselnedsättning, struma, 
magsår, Crohns sjukdom, ledgångreumatism och 
psoriasis. Dessutom leder tobaksrökning till ned-
satt fertilitet. 

De flesta som börjar röka gör det före 20 års 
ålder, men de negativa effekterna kommer vanlig-
en först i äldre medelåldern eller ännu senare i 
livet. Men det finns betydande skillnader för hur 
mycket, och hur snabbt, risken för en viss sjuk-
dom minskar efter det att man slutat röka.

Rökstopp minskar risken för  
hjärt- och kärlsjukdom inom något år

Rökning ökar risken för hjärt- och kärlsjukdomar 
bland annat genom att blodtrycket ökar, syre-
sättningen minskar, åderförkalkning påskyndas 
och risken för blodproppar ökar. Rökstopp leder 
snabbt till minskad risk för hjärt- och kärlsjuk-
domar. Den som slutar att röka i samband med 
en hjärtinfarkt kan räkna med att risken för en 
ny infarkt halveras under det kommande året [18]. 
Efter fem år är risken lika liten som hos en icke-
rökare. Därför har även kortsiktiga förändringar 
av cigarettkonsumtionen visats påverka dödlig-
heten i hjärtsjukdom i flera europeiska länder, 
däribland Sverige under perioden 1951–1995 [19]. 
Förändrade rökvanor har haft större betydelse för 
hjärtinfarktinsjuknande än förändringar av andra 
kända riskfaktorer som högt blodtryck och höga 
blodfetter [20] (se även kapitlet Övervikt, hjärt- 
och kärlsjukdomar och diabetes).

Risken för lungcancer halveras  
vid rökstopp i 50-årsåldern 

I dag dör lika många kvinnor av lungcancer som 
av bröstcancer. Dessa två cancerformer är de två 
vanligaste orsakerna till cancerdöd hos kvinnor. 
Bland män är lungcancer den näst vanligaste or-
saken till cancerdöd. Prostatacancer är betydligt 
vanligare. Tobaksrökning orsakar sannolikt lung-
cancer i lika hög grad bland kvinnor som bland 
män, och risken är också lika stor bland person-
er med olika etnisk bakgrund [17]. Figur 9 visar 
åldersfördelningen vid tidpunkten för diagnos 
bland dem som fick lungcancer mellan år 2000 och 
2006. Upp till 65 års ålder är lungcancer vanlig are 
bland kvinnor och därefter vanligare bland män
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Figur 9. Ålder vid insjuknande i lungcancer 
Antal per 1000 som insjuknat i lungcancer. Kvinnor 

och män i olika åldrar*. Genomsnitt för åren 

2000–2006.

* Glidande treårsmedelvärde.

Källa: Cancerregistret, Socialstyrelsen
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Lungcancer har en dålig prognos. Det var bara 
15 procent av kvinnorna och 10 procent av männ-
en som levde fem år efter att diagnosen ställts 
[21]. Inga större framsteg har gjorts beträffan-
de möjligheterna att bota lungcancer. Det enda 
verkningsfulla sättet att bekämpa lungcancer är 
primärprevention, det vill säga att minska rök-
ningen. Tobaksrökning orsakar cirka 80–90 pro-
cent av all lungcancer.  

Från det att man börjat röka tar det omkring 
20–40 år för lungcancer att utvecklas. Slutar man 
röka avtar risken att insjukna i lungcancer på-
tagligt, även om effekten inte sker lika omgående 
som för hjärt- och kärlsjukdomar. Först efter cirka 
fem år av rökstopp börjar risken för lungcancer 
att sjunka [17]. Efter 20 års rökstopp är risken 
nästan lika liten som för en person som aldrig 
rökt. Ju tidigare man slutar desto bättre, men även 
vid rökstopp först i 50-årsåldern halveras risken 
för lungcancer [4].

I figur 10 kan vi se att dödlighet i lungcancer
ökade bland män under 1950-, 1960- och 1970-
talen. Sedan började dödligheten minska igen. 
Det avspeglar utvecklingen av mäns rökvanor de-
cennierna innan. Andelen rökande män var hög 
under 1940-talet och fram till slutet av 1960-talet, 
och började sedan minska. 
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Figur 10. Dödlighet i lungcancer 
Antal döda i lungcancer per 100 000 invånare och år. 

Kvinnor och män i totalbefolkningen perioden 

1955–2005 samt i åldersgruppen 40–54 år* perioden 

1960–2005. Åldersstandardiserat. 

* Glidande femårsmedelvärde.

Källa: Dödsorsaksregistret. Socialstyrelsen.

Lungcancer bland kvinnor har ökat hela tiden 
under perioden 1955–2006 trots att andelen rök-
are har minskat ända sedan mitten av 1970-talet. 
Det kan bero på att rökning bland kvinnor fram-
för allt har minskat i åldrarna under 45 år, men att 
rökningen varit i stort sett oförändrad i åldrarna 
över 45 år (figur 4). En annan anledning kan vara 
att andelen som aldrig rökt bland äldre kvinnor 
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minskar (figur 5), det vill säga att andelen före 
detta rökare fortsätter att öka. I åldern 40–54 år, 
där endast en mindre andel av lungcancerdödlig-
heten inträffar, har emellertid lungcancerdödlig-
heten minskat sedan 1997. Det kan vara ett första 
tecken på en vändning bland kvinnor (figur 10).

Lungcancer vanligast bland män  
födda 1890–1920

Död i lungcancer var ovanligt bland män som föd-
des på 1860-talet men blev successivt allt vanlig-
are i generationerna därefter (figur 11). Män födda 
på 1890-talet och fram till 1920-talet drabbades av 
den högsta dödligheten i lung cancer. Det är inte 
sannolikt att någon nu levande generation män 
kommer att få lungcancer i samma utsträckning. 
Lungcancerdödligheten bland män har minskat 
successivt för personer födda år 1910 och framåt.

Lungcancer var ovanligt bland kvinnor födda 
på 1800-talet men dödligheten ökade successivt 
för varje födelseomgång. När man jämför kvinn-
or i olika generationer i åldern 50–60 år, hade 
kvinnor födda på 1940-talet högst lungcancer-
dödlighet. Men lungcancerdödligheten ökar inte 
lika mycket med stigande ålder bland fyrtiotal -
isterna som den gjorde för tidigare generationers 
kvinnor. När rökningen minskade bland kvinnor 
i allmänhet så kom denna trend tidigare i fyrtiota-
listernas liv än för generationerna innan. Fyrtio-
talisterna kommer därför sannolikt aldrig att 
drabbas av lungcancer i så hög utsträckning som 
kvinnor födda på 1920- och 1930-talen som rökte 
under en längre period av sina liv. Kvinnor födda 
på 1920-talet är sannolikt den generation kvinnor 
som förblir mest drabbad av lungcancer.

Luftföroreningar och radon  
ökar risken för lungcancer

Flera studier tyder på att luftföroreningar i stads-
miljö kan öka risken för lungcancer med upp till 
50 procent [22]. I Socialstyrelsens Miljöhälso-
rapport 2009 uppskattas luftföroreningar orsaka 
200–300 lungcancerfall årligen i Sverige. I samma 
rapport beräknar man att radon i bostäder orsakar 
500 lungcancerfall årligen. Av dessa fall inträf-
far 450 bland rökare och 50 bland personer som 
aldrig rökt. Omkring 15 procent av all lungcancer 
anses vara orsakad av radon. Rökare löper större 
risk än ickerökare att få lungcancer av luftförore-
ningar och radon, eftersom de olika skadliga äm-
nena förstärker varandras effekter.

Kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) 
och astma

Kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) är en 
betydligt vanligare konsekvens av rökning än 
lungcancer. Den som har KOL har en nedsatt 
lungfunktion, och det leder till att personen blir 
andfådd och trött redan vid begränsad fysisk 
ansträngning. Vid svår KOL drabbas den sjuke 
också av avmagring, benskörhet, hjärt- och kärl-
sjukdomar och depressioner. Sjukdomen går inte 
att bota, men det går att hejda förloppet om man 
slutar röka. 

Rökande kvinnor insjuknar tidigare i livet än 
rökande män, och sjukdomen har ett snabbare 
förlopp bland kvinnor. Hjärt- och lungfonden be-
räknar att mellan 500 000 och 700 000 personer 
har KOL. 150 000 av dem har svåra besvär. KOL 
orsakas nästan uteslutande av rökning. Är man ut-
satt för andra luftföroreningar utöver tobaksrök, 
som damm från betong, cement, mineralfibrer, 
eller rök från bränt trä, ökar risken för KOL. 
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Figur 11. Dödlighet i lungcancer i olika generationer

Antal döda i lungcancer per 100 000 invånare efter ålder och födelseårgång. Kvinnor och män, födda på 

1870-talet fram till 1950-talet.

*Sedan 1952 finns dödsorsaksregistret datoriserat. Dödlighet i lungcancer som finns med i figuren är från år 1952 till 2005. Avgränsningen från 1952 

innebär att för äldre födelseårgångar saknas uppgifter om död i lungcancer i yngre åldrar  

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen 
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Astma förvärras av tobaksrök, och tobaksrök 
leder inte bara till att symtomen av befintlig astma 
förvärras, utan leder också till att astma utvecklas 
(se allergikapitlet). 

Dödligheten i kroniska sjukdomar i andnings-
organen har ökat långsamt bland kvinnor och 
minskat något bland män sedan 1990 (figur 12). 
Kvinnors risk att dö i dessa sjukdomar har närmat 



305Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009

Tobaksvanor och tobaksrelaterade sjukdomar

sig männens och könsskillnaden är bara hälften 
så stor som den var år 1990. 

Figur 12. Dödlighet i kronisk sjukdom i 

nedre luftvägarna
Antal avlidna i kronisk sjukdom i nedre luftvägarna* 

per 100 000 invånare och år. Kvinnor och män, 

perioden 1990–2006. Åldersstandardiserat.

*inkluderar kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL), bronkit, emfysem 

och astma

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Hälsokonsekvenser av snus
Snusning ökar risken för munslemhinneföränd-
ringar, cancer i bukspottskörtel, matstrupe och 
magsäck, dödlig hjärtinfarkt, och förhöjt blod-
tryck [33–37]. Det finns indikationer på att snus-
ning ökar risken för dödlig stroke, diabetes och 
metabolt syndrom, förtidsbörd, låg födelsevikt 
och havandeskapsförgiftning [38, 39].

Snusning ger en högre nikotinnivå än rökning. 
Därför har den som snusar ett högre nikotinbero-
ende än den som röker. Nikotinet i snus har be-
dömts även öka risken att utveckla andra drogbe-
roenden, exempelvis alkoholmissbruk [40]. Med 
reservation för det begränsade antalet vetenskap-
liga studier som finns om snus, står det ändå klart 
att svenskt snus inte är ofarligt men utgör en avse-
värt mindre hälsorisk än tobaksrökning. Snus har 

inte samma globala spridning som tobaksr ökning, 
och forskningsstudier om snus är få jämfört med 
studier om rökning. 

Rökning och skillnader i medellivslängd 
I början av 2000-talet var antalet rökningsrelate-
rade dödsfall i världen ungefär 4–5 miljoner per år, 
en siffra som förväntas öka till 10 miljoner per år 
fram till år 2030 [4]. Tobaksrökning är orsak till 
drygt en femtedel av all hjärt- och kärlsjukdom i 
världen enligt WHO [26], och rökningen är som 
sagt också den helt dominerande orsaken till lung-
cancer och kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL). 
Andelen dödsfall som har orsakats av rökning är 
högre bland män än bland kvinnor i alla länder. Som 
högst orsakar rökning drygt en tredjedel av männ-
ens dödsfall och en femtedel av kvinnornas [6]. 

Svenska män röker minst och har lägst 
lungcancerdödlighet i Europa

Enligt en rapport från WHO år 2007 [27] finns det 
i dag fler rökare i Europa än de cirka 215 miljon-
er som man räknade med i sin prognos år 2002 
[26]. Det är främst i länder i östra och södra Eu-
ropa som rökningen ökar. Dessa länder befinner 
sig fortfarande i fas 3 i den globala spridnings-
modellen (figur 1). Sverige skiljer sig således från 
genomsnittet i Europa eftersom rökningen mins-
kar sedan långt tillbaka. I Sverige befinner vi oss 
i fas 4 i den globala spridningsmodellen. 

Andelen av befolkningen som röker varierar 
mycket mellan olika länder (figur 13). Andelen 
män i Sverige som röker är bland de lägsta i värl-
den. Svenska män är rökare i mindre utsträckning 
än män i andra europeiska länder, och USA, Japan, 
Kina, Indien och Australien. Svenska kvinnor har 
också en mindre andel rökare än i flertalet europeis-
ka länder, men röker i högre utsträckning än kvinn-
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Figur 13. Daglig cigarettrökning i ett urval av länder
Andel (procent) dagligrökare i ett urval av länder i början av 2000-talet. Kvinnor och män.

Kvinnor               Män

Uppgifterna är åldersstandardiserade och hämtade från något av åren 2001 till 2006. Det finns en viss variation mellan länder när det 

gäller åldersintervall för olika frågeundersökningar, och jämförelser mellan länder bör tolkas med en viss försiktighet.

Källa: World Health Organisation [28]
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or i USA, Japan, Kina och Indien. Att ha en högre 
andel rökare bland kvinnor än bland män är unikt 
för Sverige. Island och Irland hade samma andel rö-
kare bland båda könen. I många länder är könsskill-
naden stor. I exempelvis Ryssland och Kina rökte 
mer än hälften av alla män, medan andelen kvinnor 
som rökte var 19 respektive 3 procent.

En anledning till att Sverige sedan flera år haft 
den lägsta andelen rökare bland män kan vara att 
hälsoupplysning om rökningens skadeverkningar 
kom förhållandevis tidigt i vårt land. Hälsoupp-
lysning är också en förklaring till att rökningen 
minskat påtagligt i länder som Kanada och USA 
[7]. Det är okänt i vilken utsträckning tillgången 
på snus har påverkat rökvanorna i Sverige, efter-
som det inte finns många andra länder att jämföra 
med. Men Sverige är inte unikt vad gäller andelen 
personer som slutat röka. 

Svenska män har lägst lungcancerdödlighet i 
Europa (figur 14). Bland män är lungcancer van-
ligt i Öst- och Centraleuropa. Bland kvinnor är 
lungcancer förhållandevis vanligt i Sverige jäm-
fört med andra europeiska länder. Lungcancer 
är dock vanligare bland kvinnor i våra nordiska 
grannländer: Danmark, Island och Norge, men 
däremot inte i Finland. Lungcancer bland kvinnor 
är också vanligare i Storbritannien, Holland och 
Ungern än i Sverige.

Rökning bidrar till skillnader i medellivslängd

Eftersom rökning är den i särklass viktigaste or-
saken till ett flertal vanliga dödliga sjukdomar 
har befolkningens rökvanor betydelse för medel-
livslängden. Skillnader beträffande rökningens 
etablering i olika länder bidrar till att medellivs-
längden i socialt och ekonomiskt jämförbara länd-
er kan skilja sig åt med flera år. I en jäm förande 
analys av 22 utvecklade länder fanns ett tydligt 

samband mellan lungcancerdödlighet och medel-
livslängd bland kvinnor [30]. Danmark och USA, 
som hade den kortaste medellivslängden för 
kvinn or bland länderna i denna studie, hade också 
den högsta dödligheten i lungcancer. Skillnad er i 
utvecklingen av befolkningens rökvanor mellan 
olika länder kan vara en av de främsta orsakerna 
till att män i Sverige har Europas längsta medel-
livslängd, men också till att svenska kvinnor inte 
har en lika framskjuten position. 

En sammanställning från WHO visar att mer 
än hälften av skillnaderna i dödlighet mellan olika 
socio ekonomiska grupper bland män i Stor  britan-
nien, Frankrike och Polen beror på skillnad er i 
rökning [27]. Skillnader i rökning mellan grupper 
med olika utbildningsnivå är stora i de flesta euro-
peiska länder [31]. I Sverige var andelen rökare 
nästan lika stor bland arbetare som bland tjänste-
män år 1963, 55 respektive 52 procent [11]. Under 
1970- och 1980-talet minskade rökningen betyd-
ligt mer bland tjänstemän än bland arbetare. De 
sociala skillnaderna i rökning ökade successivt. 
Detta kan vara ett av huvudskälen till att skill-
nader i dödlighet mellan olika socioekonomiska 
grupper har varit stora ända sedan 1970-talet. 

Rökning är den främsta förklaringen till att 
skillnaden i medellivslängd mellan kvinnor och 
män i Sverige ökade under perioden 1945–1980 
[32] (se också kapitlet Folkhälsan i översikt). När 
rökningens långa uppgående trend bröts i slutet 
av 1970-talet började också dödlighetsskillnaden 
mellan kvinnor och män att minska. Minskning-
en av dödsfall till följd av dödsorsaker som har 
samband med rökning, såsom KOL, lungcancer 
och hjärtinfarkt, är också de som bidragit mest 
till att mäns medellivslängd närmat sig kvinnors 
under senare tid. 
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Figur 14. Lungcancerdödlighet i ett antal europeiska länder
Antal döda i lungcancer per 100 000 invånare och år. Kvinnor och män i ett antal europeiska länder, år 2001–2004. 

Åldersstandardiserat. 

Kvinnor               Män

Uppgifterna för Danmark är från 2001, för Italien från 2002, för Israel och Portugal från 2003 och för övriga länder från 2004.

Källa: World Health Organisation [29]
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Hälsokonsekvenser av alkohol- och 

narkotikamissbruk

Sammanfattning
Alkoholkonsumtionen har ökat sedan början av 1990-talet. Mellan 1990 och 
2006 ökade kvinnor sin konsumtion från i genomsnitt 1,5 liter till 2,9 liter 
ren alkohol per person och år och män från 4,4 liter till 6,3 liter, enligt själv-
rapporterade uppgifter. Den självrapporterade konsumtionen är emellertid 
mindre än den verkliga alkoholkonsumtionen som år 2006 i själva verket upp-
skattades vara 6,1 liter bland kvinnor och 13,6 liter bland män. Omräknat till 
veckokonsumtion motsvarar det 4 respektive 9,5 burkar starköl för kvinnor 
respektive män.  

Även försäljningsstatistiken visar att alkoholkonsumtionen ökar, och den 
registrerade försäljningen av alkohol ökade i slutet av 1990-talet och var som 
högst år 2004. När den oregistrerade konsumtionen (laglig och olaglig) läggs 
till den registrerade försäljningen får man den så kallade totala konsumtionen, 
som var 9,7 liter per person år 2006 jämfört med 8,0 liter 1996. Konsumtionen 
av vin och starköl har ökat medan spritkonsumtionen har minskat. Trots att 
konsumtionen har ökat under senaste 15 åren är Sverige ett av de länder som 
har lägst alkoholkonsumtion i Europa. Svenska ungdomar dricker dock unge-
fär lika mycket alkohol som ungdomar i övriga EU, och det är konsumtionen 
bland medelålders som är lägre.

Det är svårare att få fram uppgifter om huruvida den riskabla alkohol-
konsumtionen också har ökat. Män som dricker motsvarande två glas vin per 
dag eller mer, vilket kan anses vara en förhållandevis hög konsumtion, ökade 
från 6 procent till 8 procent mellan åren 1990 och 2002. En motsvarande kon-
sumtion bland kvinnor är ett och ett halvt glas vin per dag eller mer, och ande-
len kvinnor med en sådan konsumtion har ökat från 2 procent till 5 procent.

Människors alkoholkonsumtion förändras under livscykeln och i alla åldrar 
dricker kvinnor betydligt mindre alkohol än män. Mest dricker män i åldern 
20–24 år med i genomsnitt 20,3 liter ren alkohol år 2002, vilket motsvarar 
14 burkar starköl per vecka. För både kvinnor och män minskar konsumtionen 
med stigande ålder. Bland kvinnor är dock konsumtionen lägre i åldersgrupp-
en 30–49 år, då många kvinnor har ansvar för barn, än i gruppen 50–64 år. 
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Det som kan bedömas som riskabla alkoholvanor 
är också vanligast bland unga, och 34 procent av 
män och 25 procent av kvinnor i åldern 16–29 år 
har riskabla alkoholvanor. 

Alkoholkonsumtionen bland flickor och pojkar 
i årskurs 9 ökade också i slutet av 1990-talet, en-
ligt egenrapporterade uppgifter. Den högsta nivån 
uppnåddes år 2000 och sedan dess har alkohol-
konsumtionen sjunkit. Andelen i årskurs 9 som 
inte alls dricker alkohol har dock också ökat, och 
var 34 procent av pojkarna och 28 procent av 
flickorna år 2007. Liksom bland de vuxna är det 
pojkar som dricker mer än flickor.

Fler män än kvinnor dör i en alkoholdiagnos, 
det vill säga som en direkt följd av alkoholmiss-
brukets skadliga effekter på kroppen. Sedan 
början av 1990-talet har andelen kvinnor som 
dör i en alkoholdiagnos ökat i åldrarna 65–74 år. 
Bland kvinnor i åldern 45–64 år har andelen varit 
oförändrad, möjligen med en svag ökning de se-
naste åren. Alkoholdödligheten bland män ökar 
i åldrarna över 65 år och minskar i hela ålders-
spannet 25–64 år. Under 2000-talet har andelen 
personer som vårdats på sjukhus för alkoholför-
giftning ökat bland både kvinnor och män och i 
alla åldersgrupper. 

Alkoholen har betydelse för folkhälsan på fler 
sätt eftersom alkohol ligger bakom en stor andel 
av olyckor, skador och våld. I Sverige dör cirka 
3 000 personer årligen till följd av skador, och 
en tredjedel av dessa dödsfall uppskattas ha ett 
samband med alkohol. Varje år omkommer cirka 
125 alkoholpåverkade personer i trafiken, vilket 
motsvarar cirka 20 procent av alla dödsolyckor i 
trafiken. Antalet alkoholpåverkade bilister, cyk-
lister och fotgängare som dött i trafiken har dock 
varit relativt konstant sedan 1997. 

Bland både kvinnor och män med alkohol-
problem är depression två till tre gånger vanligare 
än hos andra. Alkoholberoende kan naturligtvis 
dessutom få sociala konsekvenser som i sin tur 
påverkar hälsan för den beroende och hans eller 
hennes omgivning. 

Alkoholens positiva effekter på hälsan gäller 
framför allt hjärt- och kärlsjukdomar, diabetes 
och kognitiva funktioner, där risken för att in-
sjukna kan minska genom alkohol i små doser, 
t.ex. ett glas vin per dag. I yngre åldrar finns det 
dock inga redovisade positiva effekter av måttlig 
konsumtion och berusningsdrickande innebär ge-
nerellt sett större risker för hälsan.. 

Det förebyggande arbetet har framför allt varit 
inriktat på ungdomars och kvinnors alkohol-
konsumtion, trots att män dricker betydligt mer. 
Förebyggande arbete som bygger på insikter om 
orsaker till de stora könsskillnaderna är viktigt 
för såväl kvinnors som mäns hälsa. 

Under 1990-talet ökade narkotikaanvänd-
ningen bland niondeklassare. Den var som högst 
år 2001 men minskar nu åter. År 2007 uppgav 
6 procent av pojkarna och 5 procent av flickorna 
att de prövat narkotika någon gång. 1 procent av 
flickorna och 2 procent av pojkarna i årskurs 9 
har använt narkotika under den senaste månaden, 
vilket anses vara ett bättre mått på regelbunden 
användning. Antalet döda i en narkotikadiagnos 
har ökat dramatiskt sedan 1971. Flest dödsfall
inträffade i början av 2000-talet, och antalet har 
därefter minskat. Dödsfall till följd av narkotika-
användning är tre gånger så vanligt bland män 
som bland kvinnor.
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Alkoholkonsumtionens utveckling 
och nivåer 

Totalkonsumtionen stabiliserad  
på en högre nivå än tidigare
År 2006 uppgick den registrerade försäljningen av 
öl, vin och sprit till 6,7 liter ren (100 procent) alko-
hol1 per person över 15 år (figur 1) [1]. Motsvarande 
siffra 1996 var 6,0 liter. I den registrerade försälj-
ningen ingår öl, vin och sprit som säljs via System-
bolaget, restauranger och butiker [1]. När den oregi-
strerade konsumtionen (både laglig och olaglig) 
läggs till den registrerade försäljningen var den to-
tala konsumtionen 9,7 liter per person år 2006 jäm-
fört med 8,0 liter 1996. I faktaruta 1 presenteras en 
sammanfattning av de mått på alkoholkonsumtion
och alkoholproblem som används i detta kapitel. 

Figur 1. Alkoholförsäljning och total-

konsumtion
Alkoholförsäljning och totalkonsumtion av sprit, vin 

och öl (utom lättöl). Antal liter ren (100 %) alkohol 

per invånare 15 år och äldre, perioden 1960–2006.

Källa: Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupplysning [1]
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1 I fortsättningen förkortas uttrycket ”liter ren (100 pro-
cent) alkohol” till ”liter” eller ”liter alkohol” beroende 
på sammanhang. Om något annat avses kommer det att 
framgå av texten. 

Den registrerade försäljningen speglar för-
hållandevis väl den verkliga konsumtionen fram 
till mitten av 1980-talet då den oregistrerade 
konsumtionen var uppskattningsvis 1,0–1,2 liter 
per person [1]. Den registrerade försäljningen av 
alkohol ökade stadigt från början av 1960-talet 
till 1976, från 5 till 7,7 liter alkohol per invånare 
och år [1]. Efter 1976 sjönk försäljningen fram till 
1984 och var då 6,0 liter.

Sedan mitten av 1980-talet har den oregistre-
rade konsumtionen ökat, både i absoluta tal och 
som andel av totalkonsumtionen, i takt med att 
laglig privatinförsel och olaglig införsel har ökat. 
Den oregistrerade konsumtionen var som högst år 
2004 då den lagliga privatinförseln var 2,9 liter 
och den olagliga 1,0 liter per person. Tillsammans 
utgjorde de 38 procent av totalkonsumtionen. År 
2006 uppgick den oregistrerade konsumtionen 
till 3,0 liter per person och utgjorde 31 procent av 
totalkonsumtionen. 

Totalkonsumtionen ökade i början av 2000-talet 
och den var som högst år 2004, 10,4 liter alkohol
per person över 15 år. Därefter har totalkonsum-
tionen minskat både år 2005 och 2006 (figur 1).

Konsumtionen av vin och starköl har ökat 
medan spritkonsumtionen har minskat (figur 2). 
År 2006 konsumerades 38 procent av all alkohol 
i form av vin, 30 procent som starköl, 25 procent 
som sprit och 7 procent som folköl. Konsumtions-
ökningen under början av 2000-talet berodde 
främst på att människor dricker oftare, snarare än 
att de konsumerar mer vid varje tillfälle [2].
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Figur 2. Försäljning av sprit, vin och öl

Försäljning av sprit, vin och öl (utom lättöl). Antal 

liter ren (100 %) alkohol per invånare 15 år och äldre, 

perioden 1960–2006.

Källa: Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupplysning [1]

som har tillverkats olagligt inom landet eller som 
olagligt förts in genom smuggling eller vidareför-
säljning. 

Självskattad alkoholkonsumtion inkluderar uppgifter 
från intervju- eller enkätundersökningar om hur 
mycket alkohol en person uppger sig konsumera.

Uppräknad självskattad konsumtion inkluderar 
den självskattade alkoholkonsumtionen och en 
generell uppräkning med 40 procent eftersom 
man från olika studier vet att den självskattade 
konsumtionen vanligen underskattas med cirka 
40 procent. 

Intensivkonsumtion används för att beskriva hur 
ofta en individ dricker sig berusad eller hur ofta 
man vid ett och samma tillfälle dricker en större 
mängd alkohol (vanligen motsvarande en flaska 
vin).

Riskabelt drickande baseras på hur svarspersonerna 
i den nationella folkhälsoenkäten har svarat på 
frågor om hur ofta man druckit, hur mycket man 
dricker vid ett typiskt dryckestillfälle och hur ofta 
man dricker större mängder vid ett och samma 
tillfälle. Riskabelt drickande innebär t.ex. att ha 
varit berusad två till tre gånger per månad.

Alkoholmissbruk och alkoholberoende innebär att 
man i något olika hög grad har ett fysiskt, psy-
kiskt och socialt behov av alkohol som man har 
svårt att bryta. 

Alkoholkonsumtion och alkoholproblem kan 
mätas på olika sätt. Följande termer och defini-
tioner används:

Totalkonsumtion inkluderar den registrerade för-
säljningen samt den lagliga och olagliga oregistre-
rade konsumtionen.

Registrerad försäljning inkluderar öl, vin och sprit 
som säljs via Systembolaget, restauranger och 
butiker.

Oregistrerad konsumtion är en uppskattning av kon-
sumtionsnivåerna, baserad på intervjuer med ett 
urval av befolkningen om hur mycket de dricker 
och hur de skaffat alkoholen de dricker. Laglig 
oregistrerad konsumtion inkluderar lagligt införd 
alkohol, t.ex. i samband med utlandsresor. Olag-
lig oregistrerad konsumtion inkluderar alkohol 
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EU har högst alkoholkonsumtion  
i världen 

EU är den region i världen där alkoholkonsum-
tionen är högst, och vid millennieskiftet var den 
11 liter alkohol per person över 15 år. Mängden 
är beräknad utifrån den dokumenterade konsum-
tionen som inkluderar skatter och avgifter på 
alkoholdrycker samt t.ex. statistik över medlems-
ländernas produktion av och handel med alkohol 
[3]. Även om regionen har den högsta konsum-
tionen i världen har dock konsumtionsnivåerna 
sjunkit stadigt sedan slutet av 1970-talet. Upp-
skattningsvis avstår 15 procent av vuxna euro-
péer från att dricka alkohol, vilket motsvarar 55 
miljoner personer. För att få fram en mer korrekt 
konsumtion bör man undanta dessa och dessutom 
lägga till information om alkoholkonsumtionen 
utöver den som fångas via skatter, avgifter och 
annan offentlig statistik, dvs. den som är baserad 
på självskattningar av alkohol. Totalkonsumtio-
nen blir då 15 liter alkohol per alkoholkonsument 
och år [3]. 

Inom EU är öl den mest populära alkohol-
drycken [3], med 44 procent av alkoholkonsum-
tionen, och därefter vin (34 procent) och sprit 
(23 procent). Figur 3 visar försäljningsstatistik 
från ett urval EU-länder samt Norge och Island, 
vilket i grova drag ger en bild av alkoholförsälj-
ningen i de aktuella länderna. Man ska dock vara 
försiktig med alltför långtgående slutsatser efter-
som försäljningsstatistiken förs på olika sätt i de 
olika länderna, vilket påverkar jämförelsen.

Figur 3. Alkoholförsäljning i Norden och EU15 

Alkoholförsäljning i EU15* samt i Norge och Island. 

Antal liter ren (100 %) alkohol per invånare 15 år och 

äldre, år 2003.

* EU15 betecknar de länder som var medlemmar i EU fram till 1 maj 

2004 då en större utvidgning skedde.

Källa: Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupplysning [1]
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Självskattad konsumtion och 
uppskattad självskattad konsumtion
Ett viktigt komplement till försäljningsinforma-
tionen är den självskattade alkoholkonsumtionen 
som gör det möjligt att studera alkoholkonsum-
tionen för olika grupper i befolkningen. Intervju-
undersökningar visar att både män och kvinnor 
ökade sin konsumtion mellan åren 1990 och 2006; 
män från i genomsnitt 4,4 liter per år till 6,3 liter 
och kvinnor från 1,5 liter till 2,9 liter (figur 4) 
[1, 4]. Således har män ökat sin konsumtion med 
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1,9 liter och kvinnor med 1,4 liter under dessa 
16 år. Det motsvarar en ökning med 43 procent 
bland män och 90 procent bland kvinnor. [1].

Liter

Skattad

konsumtion

Under perioden 2003–2006 ingår personer i åldern 16–80 år och under 

perioden 1990–2002 personer i åldern 16–75 år.

Källa: Leifman [2], Trolldal [6], Centralförbundet för alkohol och 

narkotikaupplysning [7], Boman [8].
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Figur 4. Självskattad alkoholkonsumtion
Självskattad alkoholkonsumtion i liter ren (100 %) 

alkohol per invånare. Kvinnor och män, perioden 

1990–2006. För år 2006 anges skattad konsumtion.

Den självskattade alkoholkonsumtionen är unge-
fär 40 procent lägre än den verkliga alkohol-
konsumtionen. Det beror på att många personer 
med alkoholproblem inte svarar på intervju- och 
enkätundersökningar, och att de svarande tende-
rar att underskatta sin konsumtion [9]. Om man 
ökar den konsumtion som uppges i frågeunder-
sökningar med 40 procent får man den upp-
räknade självskattade konsumtionen. Alkohol-
konsumtionen för år 2006 blir då 13,6 liter bland 
män och 6,1 liter bland kvinnor (figur 4). Det mot-
svarar 9,5 burkar starköl (alkoholhalt 5,6 procent) 
per man och vecka respektive 4 burkar starköl per 
kvinna och vecka.  

Unga män dricker mest 

Alkoholkonsumtionen varierar mellan olika 
åldersgrupper, där den yngsta åldersgruppen 
dricker mest och de äldsta dricker minst (figur 
5). Män i åldrarna 16–29 år drack år 2006 15,8 
liter ren alkohol per person och år och kvinnor 6,9 
liter [4]. Inom åldersgruppen 16–29 år hade män i 
åldrarna 20–24 år den högsta konsumtionsnivån, 
20,3 liter alkohol per person, vilket motsvarar 
en genomsnittskonsumtion av 14 burkar starköl 
i veckan [9]. Bland unga kvinnor var det likaså 
20–24 åringarna som hade den högsta konsum-
tionen, 8,8 liter alkohol per person år 2002. Det 
motsvarar en genomsnittskonsumtion per vecka 
av knappt två flaskor vin (1,4 liter vin, alkoholhalt 
12 procent).
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Figur 5. Självskattad och uppräknad själv-

skattad alkoholkonsumtion
Självskattad och uppräknad självskattad alkoholkonsum-

tion i liter ren (100 %) alkohol per invånare. Kvinnor och 

män i olika åldersgrupper 16 år och äldre, år 2006.

Källa: Boman [4]
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Bland män sjunker konsumtionen successivt med 
stigande ålder, och detsamma gäller i princip för 
kvinnor. Kvinnor i 30- och 40-årsåldern har dock 
en lägre konsumtion än övriga åldersgrupper, vil-
ket sammanfaller med den ålder då många kvinn-
or har ansvar för barn. Dessutom har kvinnor och 
män i denna åldersgrupp den minsta ökningen av 
alkoholkonsumtion under 1990-talet [1, 2, 9]. 

Svenska ungdomar dricker ungefär lika mycket 
alkohol som ungdomar i övriga EU, men konsum-
tionen bland medelålders är något lägre i Sverige 
i jämförelse med andra länder i EU. Många länder 
i södra och centrala Europa har endast små skill-
nader i alkoholkonsumtion mellan olika ålders-
grupper. Det svenska åldersmönstret, där unga 
dricker mer alkohol än andra åldersgrupper, har 
funnits åtminstone sedan slutet av 1970-talet. 
Även i Norge, Storbritannien och i viss mån på 
Irland dricker ungdomar mer än äldre [2]. 

I Sverige dricker kvinnor framför allt vin, 
medan männens konsumtion är mer jämnt för-
delad över vin, sprit och starköl (figur 6) [4]. 
Denna könsskillnad finns i stort sett i alla ålders-
grupper. Bland kvinnor i åldrarna 16–19 år står 
dock spritkonsumtionen för en högre andel (32 
procent) av totalkonsumtionen jämfört med kvin-
nor i andra åldersgrupper [2]. Vidare är vinkon-
sumtionens andel av totalkonsumtionen mycket 
låg bland män i åldrarna 16–19 år (3 procent) och 
20–24 år (9 procent). Unga män dricker framför 
allt starköl och folköl. Under de senaste åren är 
det vindrickandet som har ökat för kvinnornas 
del och bland männen starkölet. 

Figur 6. Alkoholkonsumtion efter alkoholsort
Uppräknad självskattad alkoholkonsumtion av sprit, vin, 

starköl och folköl. Antal liter ren (100 %) alkohol per 

invånare. Kvinnor och män, år 2006.

Källa: Boman [4]
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Skolungdomars alkoholvanor –  
en tredjedel avstår från alkohol
Liksom för befolkningen i övrigt ökade kon-
sumtionen bland ungdomar i årskurs 9 i slutet 
av 1990-talet och i början av 2000-talet [1]. Den 
högsta nivån bland pojkar uppnåddes år 2000 då 
den genomsnittliga självrapporterade konsumtio-
nen var 5,3 liter per år (figur 7). Årskonsumtionen 
bland niondeklassare på 1990-talet var genom-
gående högre än på 1980-talet, medan 1970-talet 
låg mer i nivå med 1990-talet.

Könsskillnaderna i alkoholkonsumtion var som 
störst år 2000, då pojkar drack 2,4 liter mer än 
flickor. Den högsta nivån bland flickorna, 3,2 liter, 
uppnåddes år 2005 och då var könsskillnaden 
också som minst, endast 0,3 liter. Flickor i års-
kurs 9 har aldrig rapporterat högre konsumtion än 
pojkarna under de 17 år som Centralförbundet för 
alkohol och narkotika (CAN) har följt konsum-
tionsnivåerna [1, 10]. Andelen i årskurs 9 som inte 
alls dricker alkohol har ökat; år 2007 gällde det 
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En motsvarande konsumtion bland kvinnor är ett 
och ett halvt glas vin per dag eller mer, och an-
delen kvinnor med en sådan konsumtion har ökat 
från 2 procent till 5 procent. Alkoholkonsum-
tion av denna omfattning minskar med stigande 
ålder och är högst bland personer under 30 år, där 
15 procent bland män och 9 procent bland kvin-
nor har en sådan konsumtion. 

Sambanden mellan alkohol och hälsa varierar 
med dryckesmönstret [12]. Generellt ger berus-
ningsdrickande fler negativa hälsokonsekvenser 
än en hög alkoholkonsumtion som är utspridd 
över olika tillfällen. Annorlunda uttryckt är det 
skadligare för hälsan att under en kväll konsu-
mera motsvarande en flaska vin än att konsumera 
samma mängd utspritt över hela veckan. År 2006 
rapporterade 12 procent av männen att de under 
den senaste månaden haft ett dryckesmönster 
som kan klassas som intensivkonsumtion (se 
faktaruta) [4]. Motsvarande andel bland kvinnor 
var 3 procent. Även andelen intensivkonsumenter 
minskar med stigande ålder (figur 8). 

Figur 8. Intensivkonsumtion av alkohol
Andel (procent) personer som rapporterar intensiv-

konsumtion* av alkohol. Kvinnor och män i olika 

åldersgrupper 16 år och äldre, år 2006.

* Minst en flaska vin eller motsvarande vid ett tillfälle minst en gång per vecka.

Källa: Boman [4]
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34 procent av pojkarna och 28 procent av flickor-
na [1, 10].

Figur 7. Alkoholkonsumtion bland ungdomar
Självskattad alkoholkonsumtion i liter ren (100 %) 

alkohol per invånare. Flickor och pojkar i åk 9 grund-

skolan perioden 1990–2007 och åk 2 gymnasiet 

perioden 2004–2007.

Källa: Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupplysning [1]
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CAN har information om gymnasieungdomarnas 
självskattade årskonsumtion från 2004 till 2007, och 
den visar att ungdomar i gymnasiets årskurs 2 har 
högre alkoholkonsumtion än eleverna i årskurs 9 
(figur 7) [1]. Pojkarnas självskattade konsumtion år 
2007 var 7,6 liter alkohol och flickornas 4,2 liter. 
Andelen som inte dricker alkohol alls var 12 pro-
cent bland pojkarna och 10 procent bland flickorna. 

Riskabelt drickande och missbruk 
Andelen män som har en alkoholkonsumtion mot-
svarande två glas vin per dag eller mer, vilket kan 
ses som en förhållandevis hög konsumtion, ökade 
från 6 procent år 1990 till 8 procent år 2002 [1]. 
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Ytterligare ett mått som används för att beskriva 
dryckesmönster är riskabelt drickande (se fakta-
ruta). Enligt den nationella folkhälsoenkäten har 
17 procent av männen ett riskabelt drickande, lik-
som 10 procent av kvinnorna (figur 9). I åldern 
16–29 år är andelen riskkonsumenter som störst: 
34 procent av männen och 25 procent av kvinnor-
na. I åldersgruppen 30–44 år har andelen sjunkit 
till 16 procent bland männen, och så mycket som 
till 6 procent bland kvinnorna. Det verkar alltså 
som om både män och kvinnor, men i synnerhet 
kvinnor, anpassar sitt konsumtionsmönster under 
den period då många har hemmavarande barn.

Figur 9. Riskabla alkoholvanor
Andel (procent) personer med riskabla alkoholvanor. 

Kvinnor och män i olika åldersgrupper 16 till 84 år, år 2007.

Källa: Nationella folkhälsoenkäten, Statens folkhälsoinstitut
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Riskabla dryckesvanor är vanligare bland män 
med låg inkomst än det är bland män med hög in-
komst, och det gäller både tjänstemän och arbeta-
re (figur 10). Bland kvinnor är dessa skillnader 
mycket mindre. 

Kvinnor                                MänProcent Procent

Figur 10. Riskabla alkoholvanor efter 

inkomst och socioekonomisk grupp
Andel (procent) personer med riskabla alkoholvanor 

bland arbetare och tjänstemän med låg respektive 

hög inkomst. Kvinnor och män i åldern 16–64 år, 

år 2005–2007. Åldersstandardiserat.

Källa: Nationella folkhälsoenkäten, Statens folkhälsoinstitut
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Gränserna mellan bruk, missbruk och beroende 
är flytande. I diagnosklassifikationer används 
olika kriterier för att avgöra om en person är alko-
holberoende [13]. Exempel på sådana kriterier är 
toleransökning, abstinensbesvär, behov av åter-
ställare, personen misslyckas med att begränsa 
sin konsumtion, mycket tid går åt till att fundera 
på, skaffa och dricka alkohol och att återhämta 
sig från sitt drickande, personen missköter familj, 
relationer och arbete och/eller ignorerar dem samt 
dricker trots kroppsliga och psykiska besvär. 

I en befolkningsbaserad intervjustudie bland 
kvinnor i Göteborg fann man i början av 1990-talet 
att 1,3 procent av kvinnorna i Göteborg hade haft 
ett alkoholmissbruk och/eller varit alkoholbero-
ende under det senaste året, liksom 3,9 procent 
någon gång under sin livstid [14]. Det finns inga 
motsvarande uppgifter för män från de senaste 
åren. 
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I en holländsk studie från 1998 fann man att 
19 procent av männen respektive 4 procent av 
kvinnorna någon gång under sin livstid hade fått 
diagnosen alkoholmissbruk [15]. Motsvarande 
siffra för alkoholberoende var 9 procent respek-
tive 2 procent. Andelen som hade fått diagnosen 
alkoholmissbruk under det senaste året var 7 pro-
cent av männen och 2 procent av kvinnorna, och 
6 procent av männen och 1 procent av kvinnorna 
hade ett alkoholberoende. 

Konsekvenser av alkoholbruk  
och missbruk 

De negativa konsekvenserna av bruk och missbruk 
av alkohol kan delas in i tre huvudgrupper [12]. 
Den första är att alkoholkonsumtion ökar risken 
för att skador ska inträffa på jobbet, på fritiden och 
i trafik en och för sociala problem av olika slag [3, 
12]. Den andra är en ökad risk för att bli beroende 
av alkohol. Det finns en rad olika faktorer som 
avgör om man utvecklar ett beroende av alkohol 
eller inte, t.ex. personens biologiska och psyko log-
iska förutsättningar och levnadsomständig heter 
i barndomen och vuxenlivet [3, 12]. En person 
som har få biologiska, psykologiska eller sociala 
riskfaktorer kan också tappa kontrollen över sin 
alkoholkonsumtion vid akuta kriser och utveckla 
ett missbruk eller beroende av alkohol. Den tredje 
huvudgruppen gäller de biokemiska och toxiska 
effekter av alkohol som har en negativ inverkan på 
kroppen, vilket ökar risken för en rad olika typer 
av sjukdomar och besvär såsom psykiska problem, 
hjärt- och kärlsjukdom, cancersjukdom samt sjuk-
domar i mage och tarmar [3, 12]. 

Skador

Det finns ett väldokumenterat samband mellan 
alkohol och olika typer av skador [3, 12]. Alkohol 

kan förklara 40 procent av den globala sjukdoms-
bördan av skador, skattad som Disability Adjusted 
Life Years2 (DALY). Om ingen alls drack alkohol 
skulle alltså 40 procent av sjukdomsbördan för 
alla skador försvinna [12]. Enligt en svensk ana-
lys ligger alkohol bakom 35 procent av männens 
sjukdomsbörda av olyckor, skador och våld och 
26 procent av kvinnornas [16]. Alkohol kan också 
öka risken för att en olycka får allvarliga konse-
kvenser [17]. I Sverige dör cirka 3 000 personer 
varje år i samband med skador, och enligt upp-
skattningar skulle en tredjedel kunna ha samband 
med alkohol.

Statistiken visar att män kör rattfulla i högre 
utsträckning än kvinnor. Ett sätt att uppskatta 
andelen rattfulla i trafiken är att använda be-
greppet ”trafikarbete”. Trafikarbete är den totala 
sträcka som körs av alla fordon under en viss tids-
period och på ett visst vägnät. Vid Väg- och trafi-
kinstitutet genomfördes år 2007 en omfattande 
kartläggning bland förare av personbilar och lätta 
lastbilar i Södermanlands, Örebro och Östergöt-
lands län [18]. Det fanns en tydlig könsskillnad; 
ratt fullas andel av trafikarbetet var 0,04 procent 
bland kvinn or och 0,32 procent bland män.

Enligt Vägverkets statistik har antalet alkohol-
påverkade trafikanter som dött i trafiken varit 
relativt konstant sedan 1997, vilket inkluderar 
bilister, cyklister och fotgängare [19]. Varje år 
omkommer cirka 125 personer, vilket motsvarar 
cirka 20 procent av alla dödsolyckor i trafiken. 
Av de som dött i trafiken var en större andel av 
personbilsförarna alkoholpåverkade jämfört med 
andra typer av trafikanter. Under åren 1997 och 
2006 var mellan 43 och 66 procent av personbils-

2  Disability Adjusted Life Years är ett samlat hälsomått 
som mäter funktionsnedsatta levnadsår och förtidig 
död. 
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förarna som dog i trafiken alkoholpåverkade och 
mellan 19 och 27 procent var rattfulla (alkoholhalt 

 0,2 promille). 
Vidare finns det ett tidsmässigt och geografiskt 

samband mellan alkohol, särskilt berusnings-
drickande, och våldsskador [3]. Alkoholens betyd-
else för våldshandlingar är i hög grad situations-
beroende; samma mängd alkohol konsumerad av 
samma person men i olika situationer leder allt-
så inte alltid till våld. Den effekt som alkoholen 
får på en människa beror på hans eller hennes 
personlighet, men de kulturella förväntningarna 
på alkohol har också betydelse för effekten [3]. Se 
också kapitlet om våld.

Psykiska problem

Depression och ångestsymtom är vanligt bland 
personer med hög alkoholkonsumtion [3, 12, 20], 
och sådana problem är också vanligare ju högre 
alkoholkonsumtionen är [20]. Bland kvinnor och 
män som är alkoholberoende är depression två till 

tre gånger vanligare än hos andra [3]. Det är oklart 
om alkoholproblem föregår psykiska problem 
eller om människor får alkoholproblem som en 
följd av sina psykiska problem, och i olika studier 
har man försökt klarlägga sambandet [3]. Frågan 
är dock svår att reda ut och slutsatsen är att båda 
processerna förekommer. Alkoholproblem leder 
till en sämre psykisk hälsa och det kan lätt bli en 
ond cirkel när en person behöver mer alkohol för 
att mildra de psykiska symtomen.

Det psykiska välbefinnandet är också lägre 
bland riskkonsumenter av alkohol, enligt den 
nationella folkhälsoenkäten (tabell 1) [21]. I ålders-
gruppen 45–64 år är det betydligt vanligare att 
kvinnor med riskabel alkoholkonsumtion lider av 
svår ängslan, oro eller ångest jämfört med kvinn-
or utan. I vissa av åldersgrupperna är skillnaderna 
emellertid små eller obefintliga.

Tabell 1. Riskabla alkoholvanor och hälsobesvär

Andel (procent) personer med olika hälsobesvär och med riskabla respektive ej riskabla alkoholvanor. Kvinnor och män i 

olika åldersgrupper 16 till 64 år, år 2005–2007.

Svåra sömnbesvär Svåra besvär med 
ängslan, oro eller 

ångest

Varit mycket 
stressade

Nedsatt psykisk 
välbefinnande

Riskabla 
alkohol- 
vanor

Ej riskabla 
alkohol- 
vanor

Riskabla 
alkohol- 
vanor

Ej riskabla 
alkohol- 
vanor

Riskabla 
alkohol- 
vanor

Ej riskabla 
alkohol- 
vanor

Riskabla 
alkohol- 
vanor

Ej riskabla 
alkohol- 
vanor

Procent Procent Procent Procent

Kvinnor
16–29 år 6 5 10 8 7 6 33 26
30–44 år 8 6 10 7 6 4 30 23
45–64 år 15 10 14 5 6 4 23 18

Män

16–29 år 5 3 6 4 3 3 20 17
30–44 år 4 4 7 4 2 3 18 18
45–64 år 8 6 3 3 4 2 18 12

Källa: Nationella folkhälsoenkäten, Statens Folkhälsoinstitut



Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009322

Hälsokonsekvenser av alkohol- och narkotikamissbruk 22

Kroppsliga besvär och sjukdomar
Alkoholkonsumtion i större mängder kan bland 
annat öka risken för högt blodtryck och hjärt- och 
kärlsjukdomar, besvär från mage och tarmar samt 
vissa cancerformer [3, 12, 22]. Ju mer man dricker, 
desto mer ökar också risken för kroppsliga besvär 
och sjukdomar. En låg eller måttlig konsumtion 
kan dock enligt vissa studier ha en skyddande 
effekt, framför allt mot hjärt- och kärlsjukdomar 
men enligt vissa studier också för diabetes. De 
skyddande effekterna gäller främst personer i 
övre medelåldern och över (se nedan). 

Andelen personer som vårdats på sjukhus för 
alkoholförgiftning har ökat de senaste åren, bland 
både kvinnor och män och i alla åldersgrupper 
(figur 11). Det är dock svårt att veta om denna 
ökning beror på den ökade totalkonsumtionen. 

Förändringar i andelen vårdade påverkas också 
av förändrade vårdformer, antal vårdplatser med 
mera. Det var vanligare att män, i alla ålders-
grupper, vårdades för alkoholförgiftning under 
åren 2004–2006 än att kvinnor gjorde det. Åren 
1999–2001 var dock andelen kvinnor större än 
män när det gäller gruppen 20–24 år. 

Dödlighet

Under 1970-talet ökade den alkoholrelaterade död-
ligheten bland både män och kvinnor [23]. År 1980 
vände dock trenden: alkoholdödligheten började 
minska för män i åldrarna 25–64 år och har sedan 
dess fortsatt att minska (figur 12). För män i högre 
åldrar ökar däremot alkoholdödligheten fortfaran-
de. Även bland kvinnor ökar alkoholdödligheten 
bland de äldre och minskar bland de yngre. Ut-

Figur 11. Sjukhusvårdade för alkoholförgiftning
Patienter vårdade på sjukhus för alkoholförgiftning. Antal personer per 100 000 invånare. Kvinnor och män i olika ålders-

grupper 20 till 84 år, åren 1999–2001 och 2004–06

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen
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vecklingen ser dock olika ut för kvinnor och män 
i åldersgruppen 45–64 år; bland kvinnor minskar 
inte den alkoholrelaterade dödligheten i denna 
åldersgrupp medan den minskar bland män.

Sjukfrånvaro

År 2003 gjorde Statens beredning för utvärd-
ering av medicinsk teknik (SBU) en genomgång 
av forskningsläget när det gäller sambandet mel-
lan alkoholproblem och sjukfrånvaro. Genom-
gången visade att det fanns fyra vetenskapliga 
studier som uppfyllde de kvalitetskriterier man 
hade ställt upp, och samtliga fyra fann ett sam-
band mellan alkoholproblem och sjukfrånvaro 
[24]. Däremot var fynden motstridiga i de studier 
som studerade alkoholkonsumtion och sjukfrån-
varo, så några slutsatser kunde inte dras. I en 
senare svensk studie fann man ett tidssamband 

mellan alkoholkonsumtion och sjukfrånvaro i be-
folkningen. En ökning bland män med i genom-
snitt 1 liter ren alkohol per person och år skedde 
i tiden parallellt med en motsvarande ökning av 
sjukfrånvaron med 13 procent [25]. Däremot fann 
man inget motsvarande tidssamband mellan alko-
holkonsumtion och sjukfrånvaro bland kvinnor. I 
amerikanska studier har man funnit att männis-
kor oftare är sjukskrivna dagen efter att de konsu-
merat alkohol jämfört med andra dagar [24].

DALY

Alkohol är den femte största riskfaktorn bakom 
den globala sjukdomsbördan, efter undernäring, 
oskyddat sex, högt blodtryck och rökning [26]. 
Alkohol svarar för 4 procent av alla DALY, med 
6,5 procent bland män och med 1,3 procent bland 
kvinnor, enligt WHO. Vidare bidrog alkohol till 

Figur 12. Alkoholrelaterad dödlighet
Dödsfall med alkoholrelaterade diagnoser. Antal avlidna per 100 000 invånare. Kvinnor och män i olika åldersgrupper 

15 till 84 år, perioden 1970–2006.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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3,2 procent av alla dödsfall år 2000, 5,6 procent 
bland män och endast 0,6 procent bland kvinnor.

I en svensk analys av alkoholens effekter på 
DALY uppskattade man att alkohol förklarar 
4,9 procent av den totala sjukdomsbördan bland 
män och – 0,7 procent av den totala sjukdoms-
bördan bland kvinnor [16]. I både den svenska 
analysen och i WHO:s analys har man tagit hän-
syn till de positiva effekter som alkoholkonsum-
tion kan ha för hälsan. Nettoeffekten av alkohol 
på den totala sjukdomsbördan för kvinnor i Sve-
rige blev därmed negativ, vilket skulle innebära 
att hälsovinsterna är större än hälsoförlusterna. 
Som framgår nedan varierar de positiva hälsoef-
fekterna av alkohol med åldern. 

Positiva hälsokonsekvenser  
av alkoholkonsumtion

Alkoholens eventuella positiva effekter på hälsa 
har varit föremål för ett stort intresse. I en inter-
nationell kunskapssammanställning med stöd av 
WHO konstaterar forskarna att de positiva netto-
effekterna av måttlig konsumtion av alkohol är 
mycket små och finns i princip endast från övre 
medelåldern och uppåt [12]. Enligt samma forska-
re är berusningsdrickande alltid förenat med 
ökade risker. Även i en svensk kunskapssamman-
ställning från Folkhälsoinstitutet kom man fram 
till att den positiva effekten av måttlig alkohol-
konsumtion endast gäller äldre, och att den främst 
har betydelse för hjärt- och kärlsjukdomar, dia-
betes och kognitiva funktioner [22]. Enligt en 
euro peisk rapport är det alkohol i små doser, cirka 
10 gram (vilket motsvarar t.ex. ett glas vin) per 
dag, som kan minska risken för hjärt- och kärl-
sjukdom på individnivå [3]. Redan den dubbla 
konsumtionen (cirka 20 gram per dag) ökar risken 
för negativa hälsokonsekvenser av alkohol. 

Samtidigt finns det andra studier som inte 
visar att en låg eller måttlig alkoholkonsumtion 
har någon positiv effekt på hjärtkärldödligheten. 
I en studie av sambandet mellan alkoholkonsum-
tion och dödlighet i hjärt- och kärlsjukdom på s.k. 
aggregerad nivå3 fann man varken någon ökad 
risk eller skyddande effekt av måttlig konsum-
tion [27]. En annan internationell genomgång av 
kunskaps läget kom fram till att man ännu inte kan 
uttala sig om alkoholens positiva effekt på hälsan 
eftersom studierna på området har metodmässiga 
brister [28]. I de flesta studier jämför man hälsan 
hos dem som dricker med dem som inte dricker 
alkohol, och då är det svårt att skilja ut effekten av 
alkoholkonsumtion från andra skillnader mellan 
grupperna. En del avstår från alkohol på grund av 
t.ex. hälsoproblem, ålder eller läkemedelsanvänd-
ning. Icke-konsumenter kan därför vara sjukare 
än alkoholkonsumenter, trots lägre eller ingen 
alkoholkonsumtion, och det är svårt att mäta 
betydelsen av det. Ett annat problem är att mått-
liga konsumenter av alkohol ofta också har andra 
posi tiva hälsobeteenden vars effekter är svåra att 
skilja ut i vetenskapliga studier. 

Folkhälsoinstitutets slutsats [22] är att det i dag 
inte finns något starkt vetenskapligt stöd för att 
rekommendera medelålders eller äldre människor 
med en låg eller måttlig konsumtion att förändra 
sina alkoholvanor – varken i den ena eller den 
andra riktningen. Bland yngre personer finns det 
dock inga redovisade positiva effekter av en mått-
lig konsumtion, och berusningsdrickande innebär 
generellt sett större risker för hälsan oavsett ålder 
och kön. 

3  Aggregerad nivå innebär att studierna baseras på data 
som rör befolkningsnivån i stället för individer. 
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Varför dricker män mer än kvinnor?

Ett återkommande resultat i undersökningar om 
alkoholkonsumtion är att män dricker mer än 
kvinnor [1, 3]. Män konsumerar mer alkohol oav-
sett vilken typ av mått man använder, enligt det 
europeiska projektet ”Gender, alcohol and culture 
– an international study” (GENACIS), som stude-
rar könsskillnader när det gäller alkoholkonsum-
tion [29] . Totalkonsumtionen av alkohol är två till 
tre gånger högre bland män än bland kvinnor i de 
europeiska länderna. Män dricker större mängder 
när de dricker och de dricker oftare, och dessutom 
är berusningsdrickandet tre till sex gånger vanlig-
are bland män än bland kvinnor. 

Det finns biologiska skillnader mellan män 
och kvinnor som gör att alkoholkoncentration-
en i blod et blir högre hos kvinnor trots att de 
har druckit samma mängd alkohol [3]. Alkohol-
koncentrationen beror på mängden kroppsvätska, 
vilken bland annat påverkas av kroppsstorleken. 
En större person måste dricka mer än en min-
dre person innan samma alkoholkoncentration 
uppnås. Utöver detta bryts också alkohol ner på 
något olika sätt hos män och kvinnor [30]. Detta 
kan leda till att kvinnor snabbare får skador än 
män av mindre eller samma mängd alkohol, och 
att de snabbare riskerar att utveckla ett beroende. 
Skillnad erna är emellertid små och motsvarande 
skillnader finns också inom könen för personer 
med olika kroppsstorlek. Ur ett samhällsperspek-
tiv får emellertid männens alkoholkonsumtion 
större negativa effekter. När det gäller folkhälsan 
har dessutom överkonsumtion av alkohol haft 
mest negativ betydelse på mäns hälsa och väl-
befinnande, och den har också i stor utsträckning 
påverkat familjen och det sociala nätverket [31]. 

I en nyligen genomförd studie inom ramen för 
GENACIS konstaterar man att könsskillnaden i 

alkoholkonsumtion och dryckesmönster i olika 
länder varierar med hur jämställt samhället är, 
och i vilken utsträckning kvinnor är oberoende 
och självständiga [3, 32, 33]. Könsskillnaderna 
i konsumtionsvanor är mindre i länder som är 
mer jämställda länder och där kvinnor är mer 
oberoende. Kvinnor med högre utbildning får 
också mer självständiga och välavlönade arbeten, 
vilket anses vara en förklaring till att kvinnor i 
jämställda länder dricker mer [3, 34]. Det beror 
också på en förändring bland män, i synnerhet i 
de nordiska länderna, där de dricker allt mindre 
sprit till förmån för alkoholsvagare drycker, det 
vill säga anammar ett dryckesmönster som är mer 
likt kvinnors. 

För närvarande går det inte att säkert säga om 
kvinnors och mäns alkoholkonsumtion har blivit 
mer lika i de europeiska länderna överlag, med 
undantag för de nordiska länderna och Stor-
britannien [3, 32, 33]. I Sverige har, som sagts ti-
digare, kvinnors konsumtion relativt sett ökat mer 
än mäns, 90 procent jämfört med 43 procent mel-
lan 1996 och 2006. I absoluta tal, räknat i antalet 
liter, har män ökat sin konsumtion med 2,4 liter 
per år mot 1,9 liter bland kvinnor. 

Under graviditeten rekommenderas kvinnor att 
avstå från alkohol på grund av de skadliga effekt-
erna på fostret, och statistiken visar att de också 
följer dessa råd. I de åldrar som präglas av gravid-
iteter och föräldraansvar dricker kvinnor mindre, 
medan förändringen inte är lika tydlig för männ-
en (se figurerna 5, 8 och 9) [35–37]. I en nyligen 
genomförd analys vid Folkhälsoinstitutet fann 
man att sammanboende med barn dricker mindre 
än sammanboende utan barn [38]. Ensamstående 
drack däremot nästan lika mycket oavsett om det 
fanns barn i hushållet eller inte, vilket visar att det 
även finns andra faktorer än barn som kan spela 
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in. Det är alltså oftast kvinnorna som minskar sin 
alkoholkonsumtion under tiden de har hemma-
varande barn, och anledningen kan vara den kul-
turella föreställningen om hur arbetet och ansvar-
et ska fördelas mellan föräldrarna [39]. 

Typen av arbete kan också vara en orsak till att 
män dricker mer än kvinnor. Kvinnor och män arbet-
ar i olika yrken och branscher där alkoholkultur en 
kan se olika ut [40, 41]. För vissa förekommer alko-
hol på eller i anslutning till jobb et, och alkoholen 
kan ibland också användas för att förstärka en viss 
genusidentitet på arbets platsen. Idrott är ytterligare 
en arena där alkohol spelar en viktig roll i konstruk-
tionen av genus. Alkohol reklam före kommer ofta 
under fotbolls- och ishockey matcher, både direkt 
genom annons ering och indirekt genom sponsring. 
På olika sätt förstärks då bilden av att idrott och 
alkohol hör samman, framför allt i mer manligt 
orienterade idrotter. 

Hur och när man dricker alkohol är även en 
del av hur män och kvinnor konstruerar genus, 
det vill säga hur man förstärker sin kvinnlighet 
eller manlighet. Kvinnor och mäns olika konsum-
tionsmönster påverkas också av skillnader i deras 
handlingsutrymme [42]. Av historiska och kultur-
ella skäl har män fått större frihet att dricka alko-
hol, och i vårt samhälle finns en större tolerans för 
att män är berusade [43, 44]. Kvinnors alkohol-
konsumtion har försvårats och männ ens främjats 
av genusbaserade förväntningar på männi skors 
beteende och av hur vi formar genus identiteter, 
vilket i sin tur hänger samman med hur genus 
skapas på samhällelig nivå [32, 45–47]. I en jäm-
ställdhetskultur som den svenska är det emeller-
tid mindre tydligt vad som förstärker kvinnlighet 
respektive manlighet. 

Det förebyggande arbetet har framför allt varit 
inriktat på ungdomars alkoholkonsumtion men 

även på kvinnors konsumtion [48], trots att män 
dricker betydligt mer än kvinnor. Preventiva åt-
gärder som utgår från ett genusperspektiv kan 
dock kanske leda till nya infallsvinklar så att 
framför allt männen minskar sin konsumtion.

Spelar alkoholpolitiken någon roll  
för konsumtionsnivån?

Samhällskostnaderna för alkoholkonsumtionen 
i Sverige beräknades uppgå till 20,3 miljarder 
år 2002 [49]. Det motsvarar cirka 2 800 kronor 
per invånare och år. Denna summa ligger i nedre 
delen av det spann man funnit internationellt, 
vilket kan bero på att Sverige har haft en res-
triktiv alkohol politik. De senaste åren har dock 
alkohol politiken förändrats, bland annat genom 
att införsel kvoterna ändrats efter inträdet i EU, 
genom sänkt skatt på vissa alkoholsorter och 
genom ökade öppettider på Systembolaget.

Alkoholpolitikens mål är att minska alkoholens 
medicinska och sociala skadeverkningar och att 
därmed främja folkhälsan. De viktigaste instru-
menten är att begränsa tillgången och efterfrågan 
på alkohol samt att öka befolkningens kunskap 
om alkoholens negativa och eventuella positiva 
effekter. En del alkoholpolitiska åtgärder har varit 
effektiva, t.ex. minimiålder för att köpa alkohol, 
skatt på alkohol, restriktioner när det gäller för-
säljning t.ex. efter en viss tid på dygnet, statligt 
monopol för detaljhandelsförsäljning av alkohol 
och begränsningar i Systembolagets öppettider 
[3, 12]. En restriktiv alkoholpolitik minskar också 
totalkonsumtionen av alkohol i befolkningen, 
enligt en nyligen genomförd jämförande analys 
av 30 länder i Europa, Asien, Nordamerika och 
Australien [50]. 

Sådana befolkningsinriktade åtgärder kritise-
ras dock för att de ”drabbar” hela befolkningen 
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och inte enbart dem som är i riskzonen för att 
utveckla alkoholproblem. Man kan då undra om 
en restriktiv alkoholpolitik huvudsakligen leder 
till att det främst är de måttliga konsumenterna 
som dricker mindre, och i så fall skulle det inte 
innebära någon större vinst för folkhälsan. En 
kunskaps översikt av studier från Europa, Kana-
da och USA visar emellertid att ju högre total-
konsumtion av alkohol man har i ett land, desto 
högre är också den totala dödligheten [51]. Detta 
samband mellan totalkonsumtion och dödlighet 
var starkare i länder med ett dryckesmönster som 
kännetecknas av intensivkonsumtion, dvs. att 
man dricker mycket alkohol vid ett och samma 
tillfälle snarare än att dricka något glas varje dag. 
Det aktuella forskningsläget ger alltså stöd för att 
en restriktiv alkoholpolitik minskar totalkonsum-
tionen, och att skadeverkningarna blir mindre om 
total konsumtionen minskar. 

Bruk och missbruk av narkotika

I Sverige är det olagligt för privatpersoner att 
inneha, bruka eller sälja narkotika, och därför 
är det ännu svårare att få tillförlitlig informa-
tion om narkotikaanvändningen än om alkohol-
konsumtionen. Det är dock tydligt att ett mer ut-
brett narkotik amissbruk i Sverige uppstod först i 
slutet av 1960-talet. I detta avsnitt tar vi upp hur 
den tillfälliga användningen av narkotika har för-
ändrats, och därefter hur det tunga missbruket har 
utvecklats sedan 1970-talet.

Färre testar narkotika
Den genomsnittliga debutåldern för att pröva 
narkotika är 17,5 år bland ungdomar (16–24 år) 
[1]. Få prövar för första gången sedan de har fyllt 
21. År 1971 uppgav 16 procent av flickorna och 

14 procent av pojkarna i årskurs nio att de använt 
narkotika åtminstone någon gång [1], men redan 
ett par år senare hade denna andel mer än halv-
erats (figur 13). År 1989 hade andelen som prövat 
narkotika sjunkit ytterligare, till endast 3 procent 
bland både flickor och pojkar. Under 1990-talet 
ökade dock narkotikaanvändningen på nytt, och 
andelen niondeklassare som använt narkotika 
någon gång var som högst år 2001 då 10 procent 
av pojkarna och 8 procent av flickorna hade prö-
vat. 

Narkotikaanvändningen bland niondeklassare 
minskar nu åter och år 2007 uppgav 6 procent av 
pojkarna och 5 procent av flickorna att de prövat 
narkotika någon gång. Frågan om man använt nar-
kotika den senaste månaden anses bättre kunna 
visa den regelbunden användning, och 1 procent 
av flickorna och 2 procent av pojkarna i årskurs 9 
svarade jakande år 2007 [10]. 

Från 2004 finns det uppgifter om gymnasie-
elevers narkotikaanvändning [1]. I årskurs 2 på 
gymnasiet var andelen pojkar som använt nar-
kotika någon gång 17 procent år 2004, 2005 och 
2007 och 16 procent år 2006. Bland flickorna var 
det 14 procent år 2004 och 2006 samt 13 procent 
år 2005 och 2007. 

Redan från början av 1970-talet finns informa-
tion om narkotikabruket bland mönstrande, och 
uppgifterna visar att utvecklingen liknar den för 
elever i niondeklass. Åren 1970 och 1971 uppgav 
16 procent av de mönstrande att de använt narko-
tika någon gång, men under slutet av 1980-talet 
och början av 1990-talet minskade andelen till 
6 procent (1992). Därefter ökade användningen 
igen och var som högst år 2002 med 18 procent. 
De senaste åren har andelen minskat något och 
år 2006 var det 13 procent av de mönstrande som 
prövat narkotika någon gång. 
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Figur 13. Narkotikaanvändning bland unga

Andel (procent) ungdomar som någon gång använt 

narkotika. Flickor och pojkar i årskurs 9 samt 

mönstrande värnpliktiga, perioden 1971–2007.

Data saknas för mönstrande under perioden 1989–1990

Källa: Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupplysning [7]

Cannabis är den vanligaste drogen i Sverige bland 
narkotikamissbrukare [1]. Av de mönstrande år 
2006 hade 12 procent använt cannabis medan öv-
riga droger använts av 0,2–1,8 procent. Föränd-
ringarna i figur 13 speglar därför huvudsakligen 
förändringar i bruket av cannabis. Andra nar-
kotiska droger, varav lugnande, amfetamin och 
ecstasy är de vanligaste, förefaller ha utvecklats 
på samma sätt bland de mönstrande (figur 14). 

Det finns betydligt mindre uppgifter om hur 
vanligt narkotikabruket är bland vuxna. I inter-
vjuer år 2000 svarade 16 procent av männen och 
8 procent av kvinnorna i åldern 16–75 år att de 
använt narkotika någon gång (tabell 1) [1]. Av 
männen uppgav 1 procent att de använt narko-
tika under de senaste 12 månaderna jämfört med 
0 procent av kvinnorna. Det var vanligast att 

någon gång ha använt narkotika i åldersgruppen 
30–49 år kvinnor och män.
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Figur 14. Andra typer av narkotika än 

cannabis bland mönstrande
Andel (procent) mönstrande värnpliktiga som någon 

gång har använt narkotika, åren 1994–2006.

Källa: Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupplysning [1]

I den vuxna befolkningen är det alltså dubbelt 
så vanligt att män använder narkotika som att 
kvinnor gör det. Likaså har pojkar i gymnasiets 
årskurs 2 testat narkotika i större omfattning än 
flickorna, medan det inte finns någon större köns-
skillnad i årskurs nio. Mer regelbunden använd-
ning är också vanligare bland pojkar i årskurserna 
nio och två än bland flickor [1]. 
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Narkotikabruk i Europa
Sedan år 1995 genomförs regelbundet en euro-
peisk kartläggning av alkohol- och narkotikabruk 
bland ungdomar i åldern 15–16 år inom ramen för 
”The European School Survey project on Alco-
hol and Other Drugs” (ESPAD). Figur 15 visar 
andelen flickor och pojkar i åldern 15–16 år som 
uppger att de aldrig använt narkotika, för 35 euro-
peiska länder. I denna undersökning från 2003 
uppgav 93 procent av de svenska flickorna och 
90 procent av pojkarna att de aldrig använt narko-
tika. Det motsvarar femte plats (flickor) respek-
tive sjunde plats (pojkar) i Europa.

Tabell 2. Narkotikabruk bland vuxna

Andel (procent) personer som använt narkotika någon gång respektive andel som använt narkotika under de sista tolv 

månaderna. Kvinnor och män i åldern 16–75 år samt alla i olika åldersgrupper (könsuppdelad statistik saknas för ålders-

grupper) , år 2000.

Kvinnor Män Alla 

16–75 år 16–75 år 16–29 år 30–49 år 50–75 år

Procent Procent
Använt narkotika någon gång 8 16 13 18 5
Använt narkotika sista 12 månaderna 0 1 2 1 0

Källa: Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupplysning [1]

Bland pojkar är andelen som aldrig testat 
narkotika lägst i Tjeckien (52 procent), Schweiz 
(55 procent) och Frankrike (57 procent). Bland 
flickor är andelen också lägst i Tjeckien (60 pro-
cent) följt av Irland (60 procent). I länder där 
många ungdomar har testat narkotika någon gång 
är det också vanligt att ha använt narkotika många 
gånger (fler än 40 gånger under sitt liv). 
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Figur 15. Aldrig använt narkotika 

Andel (procent) ungdomar som aldrig använt narkotika* i olika europeiska länder. 

Flickor och pojkar i åldern 15–16 år, år 2003.

* Inklusive marijuana, haschisch, LSD, amfetamin, crack, kokain, heroin och ecstasy.

Källa: European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) [46] 
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Cannabis är alltså den vanligaste drogen bland 
ungdomar i Europa, men också bland vuxna enligt 
statistik från Europeiska centrumet för kontroll av 
narkotika och narkotikamissbruk (EMCDDA4) 
[52]. Uppskattningsvis har över 70 miljoner eller 
drygt en femtedel av alla vuxna européer någon 
gång i livet prövat cannabis [52]. Andelen är 
lägst i Bulgarien (4 procent), Malta (4 procent) 
och Rumänien (2 procent) och högst i Danmark
(37 procent), Frankrike (31 procent), Storbritannien
(30 procent) och Italien (30 procent). I Sverige är 
det 12 procent som har prövat cannabis.

Cirka 4 procent i åldrarna 15–64 år tillhör de 
mer regelbundna användarna, dvs. de som använt 
cannabis den senaste månaden. Sverige tillhör 
de fyra länder som har den lägsta användningen, 
medan störst andel regelbundna användare finns 
i Spanien (9 procent), Italien (6 procent), Stor-
britannien (5 procent) och Frankrike (5 procent). I 
Sverige är det färre än 1 procent av befolkningen 
som använt cannabis under den senaste månaden.

Tunga narkotikamissbrukare
Narkotikamissbrukare har en rad hälsoproblem 
som beror på de olika preparatens effekter, men 
också på den allmänna livsföringen. Drog-
användning orsakar framför allt psykiska sjuk-
domar. De narkotikarelaterade infektionerna 
hepatit C och hepatit B är också vanliga bland 
missbrukare. Antalet intravenösa missbrukare 
som hivsmittades under år 2007 ökade kraftigt 
jämfört med året innan, från 30 till 52 fall enligt 
Smittskyddsinstitutets statistik (se även kapit-
let Sexuell och reproduktiv hälsa). Dödligheten 
är också högre bland personer med narkotika-
problem än bland befolkningen i övrigt [53].

4 EMCDDA är en förkortning av det engelska namnet Eu-
ropean Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction.

Det finns ingen statistik på hur många tunga 
missbrukare som finns, dvs. de som injicerar nar-
kotika, oftast heroin eller amfetamin. Majoriteten 
av narkotikamissbrukarna är också alkoholmiss-
brukare samt rökare, och många kombinerar olika 
narkotiska preparat och växlar mellan dem.

Ett sätt att skatta utvecklingen av det tunga miss-
bruket är att följa hur vanligt det är att vårdas på 
sjukhus för narkotikamissbruk. Mätt på det här sät-
tet har de narkotikarelaterade hälsoproblemen ökat 
bland både kvinnor och män (figur 16). Sjukhus-
vården är dock ett osäkert mått på narkotikamiss-
bruk eftersom förändringar i vårdpraxis påverkar 
andelen vårdade i slutenvård jämfört med andra 
vårdformer. Många personer med narkotikarelate-
rade problem behandlas i öppenvården, och många 
söker också stöd inom socialtjänsten där vårdfor-
merna varierar, från frivilliga insatser i form av t.ex. 
rådgivning till tvångsvård vid institutioner [54].

Figur 16. Sjukhusvårdade med drog-

relaterad diagnos
Patienter vårdade på sjukhus med drogrelaterad 

diagnos. Antal personer per 100 000 invånare.  

Kvinnor och män i åldern 15–84 år, perioden 

1987–2007. Åldersstandardiserat.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Ett annat sätt att få fram statistik är så kallade 
”case finding-studier” där man räknar antalet per-
soner som under en viss tidsperiod har kontakt 
med olika vårdinrättningar såsom socialtjänst, 
härbärgen och frivilligorganisationer. Dessa stu-
dier är dock tidskrävande och skattningarna blir 
osäkra, bland annat för att samma individ kan 
räknas vid flera tillfällen. Sådana studier genom-
fördes åren 1979, 1992 och 1998 och man upp-
skattade antalet tunga missbrukare till 15 000, 
19 000 och 26 000 [55]. Det motsvarar en årlig 
ökning med omkring 800 personer per år under 
perioden 1979–1992, och omkring 1 900 personer 
per år under perioden 1992–1998. Någon senare 
skattning har inte genomförts. 

Trender i narkotikarelaterad dödlighet 
Som redan nämnts är dödligheten högre bland 

personer med narkotikaproblem i jämförelse med 
befolkningen i övrigt [53]. Narkotikarelaterade 
dödsfall är en av de säkrare indikatorerna på 
narkotikaproblemets omfattning och uppgifterna 
används ofta vid internationell rapportering [56]. 
Narkotikadödligheten är högst bland män i åldern 
25–44 år (figur 17). Bland kvinnor är narkotika-
dödligheten numera högst i åldern 45–64 år, 
men skillnaderna mellan åldersgrupper är små. 
Dödsfall till följd av narkotika är tre gånger så 
vanligt bland män som bland kvinnor. Narkotika-
dödligheten ökade i alla åldrar från år 1987 fram 
till början av 2000-talet. De senaste åren har de 
narkotikarelaterade dödsfallen minskat bland 
män 15–24 år och 25–44 år.

Den narkotiska drog som står för flest döds-
fall är heroin, som tillhör gruppen opiater (figur 
18). En överdos av heroin är direkt dödlig, medan 
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Figur 17. Drogrelaterade dödsfall i olika åldrar 
Dödsfall med drogrelaterade diagnoser. Antal avlidna per 100 000 invånare. Kvinnor och män i olika åldersgrupper 

15 till 74 år, perioden 1987–2006.
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amfetamindödligheten är mer knuten till kronis-
ka kroppsskador i organen, t.ex. hjärta och kärl, 
och inträffar i högre åldrar än heroindödsfallen. 
Många dödsfall som orsakas av amfetamin in-
träffar därmed i vanliga diagnoser som hjärt- och 
kärlsjukdomar, och därför är det många dödsfall i 
dödsorsaksregistret som det inte går att identifiera 
att de orsakats av amfetamin. Vissa narkotika-
påverkade personer dör också i olycksfall, vilket 
också gör det svårare att få fram korrekta siffror. 
Figur 18 visar att antalet döda i en narkotika-
diagnos var mycket lägre på 1970-talet, och allra 
högst i början av 2000-talet och har därefter 
minskat

Metadon används för att behandla heroin-
missbruk. Fram till år 2005 fanns en begränsning 
att endast 1 200 patienter samtidigt i Sverige fick 
behandlas med metadon, men sedan begräns-
ningen tagits bort har antalet patienter fördubb-

Kvinnor                   MänAntal

Prioriteringsordning (nerifrån upp) efter toxicitet

Källa: Socialstyrelsen 
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Figur 18. Drogrelaterade dödsfall efter typ av drog (legala och illegala)
Dödsfall där rättsmedicinsk undersökning påvisat legala eller illegala droger i kroppen, efter typ av substans. 
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lats liksom antalet dödsfall som orsakats av meta-
don. År 2007 var över 50 dödsfall relaterade till 
metadon. I nio av tio narkotikarelaterade dödsfall 
i Sverige gör man en rättsmedicinsk undersök-
ning, och om man finner spår av illegala droger 
räknas det som ett narkotikarelaterat dödsfall. 
Sedan år 1994 har de narkotikarelaterade döds-
fallen samlats i ett register som också anger vilka 
droger dödsfallen varit relaterade till. Den rätts-
medicinska definitionen av narkotikarelaterade 
dödsfall skiljer sig dock något från den som an-
vänds i Socialstyrelsens dödsorsaksstatistik. I den 
rättsmedicinska statistiken återfinns främst de 
plötsliga dödsfallen, och den narkotikarelaterade 
dödligheten är således större än vad som fångas i 
detta register. 

Både de rättsmedicinska undersökningarna 
och Socialstyrelsens dödsorsaksregister visar 
dock att antalet döda i en narkotikadiagnos ökade 
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fram till början av 2000-talet för att därefter 
minska. Under 2006–2007 verkar det dock som 
om de drogrelaterade dödsfallen ökade igen, och 
ökningen gäller alla typer av droger (figur 19). 
Orsaken till detta är ännu så länge oklar. 

Antal

* Som GHB, LSD, ecstasy, metamfetamin, DOB och 

4-metyltioamfetamin.

Prioriteringsordning (nerifrån upp) efter toxicitet

Källa: Statens Folkhälsoinstitut [51]. 

Figur 19. Narkotikarelaterade dödsfall efter 

typ av drog (illegala)
Dödsfall där rättsmedicinsk undersökning påvisat 

illegala droger i kroppen, efter typ av substans. Antal 

avlidna personer perioden 1994–2007.
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Våld

Sammanfattning

Både i Sverige och i andra länder blir det allt vanligare att betrakta våld ur ett 
folkhälsoperspektiv. Här redovisas våld mellan individer med tyngdpunkt på 
våld mot närstående och särskilt på partnervåld. 

Ungefär var tionde invånare utsattes för någon form av våld, hot eller tra-
kasserier under år 2006, enligt Nationella trygghetsundersökningen (NTU). 
Ungdomar och ensamstående kvinnor med små barn är särskilt utsatta för 
våld. I åldern 16–24 år uppgav 17 procent av männen och 12 procent av kvinn-
orna att de varit utsatta för våld eller allvarligt hot någon gång under de sen-
aste 12 månaderna, enligt ULF-undersökningarna åren 2004–2005. 

Pojkar och män utsätts oftare än flickor och kvinnor för dödligt våld och 
våld som leder till sjukhusvård. Likaså är majoriteten av brottsoffren män när 
det gäller polisanmälda misshandelsfall. Våld i hemmet och våld i anslutning 
till tjänsten drabbar däremot oftare kvinnor än män, och sexuellt våld riktas 
huvudsakligen mot flickor och kvinnor. De flesta kvinnor och barn som miss-
handlas är bekanta med förövaren, medan en minoritet av männen känner 
gärningspersonen. Det är fyra till fem gånger vanligare att kvinnor dödas av 
en partner än att män gör det. En femtedel av alla polisanmälda våldsbrott 
(mot kvinnor och män sammantaget) utgörs av partnermisshandel mot kvinn-
or, våldtäkter och grovt kvinnofridsbrott.

Partnervåld har betydande konsekvenser för den kroppsliga och psykiska 
hälsan, och varje år besöker mellan 12 000 och 14 000 kvinnor öppenvården 
till följd av våld från en partner. Våldet kan också få svåra sociala konsekven-
ser som isolering, ekonomiska problem, sjukskrivning och arbetslöshet med 
mera och den utsatta kvinnan kan hindras från att söka hjälp från exempelvis 
sjukvården. Våld som utövas av en partner innebär ofta att även barn drabbas. 
Ungefär 10 procent av alla barn har upplevt våld i hemmet och 5 procent har 
gjort det ofta. Många barn som upplever våld blir också själva slagna. 

Socialstyrelsen uppskattade år 2006 att de samhällsekonomiska kostnader-
na av våld mot kvinnor var mellan 2,7 och 3,3 miljarder kronor per år, varav 
direkta sjukvårdskostnader står för 38 miljoner. Risken för partnervåld påver-
kas av både samhällsstrukturen och individuella faktorer hos förövaren. 
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Tidstrenderna för våldsutvecklingen går i olika 
riktningar. I dag är det fler som uppger att de varit 
utsatta för hot eller våld än på 1980-talet, i alla 
åldersgrupper utom bland de äldsta (65–84 år). 
Under senare år har dock ökningen avstannat 
och bland de yngsta (16–24 år) är det till och med 
färre som utsätts för våld och hot. 

De polisanmälda våldsbrotten ökar, och ex-
empelvis anmälningarna om våld i tjänsten har 
mer än fördubblats sedan mitten av 1970-talet. 
Polisanmälda våldtäkter har också ökat mycket 
kraftigt under senare år och offren har dessutom i 
genomsnitt blivit yngre. Vidare är våldtäkter och 
kvinnofridsbrott (sammantaget) i dag nästan lika 
vanliga som rån. Dessa ökande våldssiffror beror 
sannolikt på en kombination av ökad anmälnings-
benägenhet, minskad våldstolerans, ändrade lagar 
samt fler begångna våldshandlingar. 

Den ökning av våld som man kan utläsa ur 
brottsstatistiken återfinns inte i statistiken över an-
delen personer som fått allvarliga fysiska skador 
till följd av våld. De senaste tio åren har dödsfallen
till följd av våld minskat, både bland kvinnor och 
bland män. Sjukhusstatistiken visar också att an-
delen vårdade varit relativt oförändrad, men det är 
fler som söker sjukhusvård för sexuella övergrepp. 

Inledning

Det blir allt vanligare att betrakta våld ur ett folk-
hälsoperspektiv, både i Sverige och internationellt. 
WHO utnämnde i mitten av 1990-talet våldsföre-
byggande arbete och forskning om våld, särskilt 
mot kvinnor och barn, som ett prioriterat folk-
hälsoområde [1]. År 2002 publicerades rapporten 
”World report on violence and health” [2]. Rap-
portens syfte var att bland annat att initiera en 
världsomfattande kampanj mot våld. 

Det här är första gången som våld ägnas ett 
eget kapitel i folkhälsorapporten, vilket är ett sätt 
att följa WHO:s uppmaning om fokus på våld ur 
ett folkhälsoperspektiv.

WHO delar upp våld i tre huvudgrupper: själv-
riktat våld, våld mellan individer och kollektivt 
våld. Det här kapitlet behandlar den mellersta ka-
tegorin, det vill säga våld mellan individer eller 
grupper av individer. Tyngdpunkten ligger på 
våld mot närstående och i synnerhet partnervåld. 
Våld mot närstående drabbar framför allt kvinnor 
och barn, men även gamla. 

Det är svårt att säkert veta hur utbrett våldet är i 
samhället. Enligt polisens anmälningsstatistik blir 
några enstaka procent utsatta för våldsbrott varje 
år, men i olika undersökningar där man frågar om 
utsatthet för våld uppger upp emot var tionde per-
son att de har utsatts för våld det senaste året. Det 
är således många våldsbrott som inte anmäls till 
polisen. Mörkertalen varierar beroende på bland 
annat typen av brott, brottets allvarlighetsgrad 
och offrets relation till gärningspersonen. 

Grova våldsbrott anmäls oftare än lindriga, och 
brott där förövaren är en obekant person anmäls 
oftare än brott begångna av en bekant eller när-
stående. Man tror att de största mörkertalen finns 
bland sexualbrott och brott mot barn, trots att 
dessa brott ofta är allvarliga. Brottsförebyggande 
rådet (Brå) uppskattar att mindre än hälften av 
alla personrån polisanmäls, omkring en tredjedel 
av alla misshandelsfall, omkring en femtedel av 
alla hot och trakasserier och drygt en sjättedel av 
alla sexualbrott [3]. 

Kapitlet inleds med en översikt av hur vanligt 
det är att ha blivit utsatt för våld i olika åldrar. 
Därefter beskrivs i vilket sammanhang våld-
et har skett, det vill säga offrens relation till 
gärningsmännen och platsen för våldet. En mer 
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ingående beskrivning ägnas åt våld av närstående 
det vill säga partnervåld, våld mot äldre och 
heders relaterat våld. Kapitlet avslutas med att 
visa tidstrender utifrån befintlig statistik.

Våldets förekomst utifrån  
olika källor
I detta kapitel används tre typer av källor för att 
få en uppfattning om våldets karaktär och före-
komst: statistik över polisanmälda brott, frågeun-
dersökningar samt Socialstyrelsens patient- och 
dödsorsaksregister. När det gäller frågeundersök-
ningarna kommer uppgifterna framför allt från 
Statistiska centralbyråns ULF-undersökningar 
och Brottsförebyggande rådets årliga nationella 
trygghetsundersökningar (NTU) som genomförts 
sedan år 2006. Nedan följer en beskrivning av hur 
vanligt det är att kvinnor och män i olika åldrar 
blir offer för våld. 

Inneliggande på sjukhus
Det är vanligare att pojkar och män, än att flick-
or och kvinnor, drabbas av så svåra skador efter 
misshandel att de vårdas inneliggande på sjukhus 
(figur 1). I genomsnitt vårdades omkring 2 000 
pojkar och män samt 600 flickor och kvinnor om 
året under perioden 2005–2007. Bland både kvinn-
or och män är det vanligast att unga, 15–29 år, be-
höver sjukhusvård på grund av misshandel och i 
denna åldersgrupp är könsskillnaden också som 
störst. Skallskada är en vanlig misshandelsskada 
bland de sjukhusvårdade. 

Figur 1. Åldersmönster bland sjukhusvårdade 

till följd av övergrepp
Antal per 100 000 som någon gång under året har 

vårdats inneliggande på sjukhus till följd av övergrepp*. 

Kvinnor och män i olika åldrar, genomsnitt för åren 

2005–07.

* ICD10-kod: X85-Y09

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen
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Dödligt våld

Fler män än kvinnor dör till följd av våld. I ge-
nomsnitt dödades årligen 30 kvinnor, 51 män 
och 4 barn (0–14 år) under perioden 2004–2006, 
enligt dödsorsaksregistret. Bland barn och äldre 
(över 75 år) är det fler kvinnor än män som dör av 
våld (figur 2). Andelen män som dör till följd av 
våld är högst i åldersgruppen 54–59 år, men bland 
kvinnor är den högst i åldersgruppen 30–59 år. 
Drygt hälften av kvinnorna dödades av sin nu-
varande eller tidigare partner, vilket innebär att 
fyra till fem gånger så många kvinnor som män 
blir offer för dödligt partnervåld [4].
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Figur 2. Åldersmönster bland dödsfall till följd 

av övergrepp
Antal döda till följd av övergrepp*. Kvinnor och män i 

olika åldrar, genomsnitt för åren 2004-06.

* ICD10-kod: X85-Y09

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Unga mest utsatta för våld och hot
Ungefär var tionde invånare utsattes för någon 
form av våld, hot eller trakasserier under år 2006 
enligt NTU (tabell 1). Hot och trakasserier var 
vanligast.

Tabell 1. Olika typer av våld och hot

Andel (procent) som har varit utsatta för olika typer av 

våld och hot de senaste 12 månaderna. Kvinnor och män 

16–79 år, år 2006

Kvinn or Män Alla

Hot 4,9 4,2 4,6

Misshandel 2,0 3,0 2,5

   därav allvarlig* 0,4 0,6 0,6

Sexualbrott 1,3 0,3 0,8

Personrån 0,7 1,4 1,1

Trakasserier 5,2 3,9 4,6

Totalt (dvs. någon form av våld/hot/ 

   trakasserier) 10,8 10,3 10,5

* Avser misshandel som varit så allvarlig att den lett till besök hos läkare, 

sjuksköterska eller tandläkare. 

Källa: NTU-undersökningen, Brå

Det är vanligare att yngre personer än äldre har 
varit utsatta för våld eller ett allvarligt hot enligt 
ULF-undersökningarna (figur 3). I åldern 16–24 år 
uppgav 17 procent av männen och 12 procent av 
kvinnorna att de varit utsatta för våld eller allvar-
ligt hot någon gång under de senaste 12 månader-
na för åren 2004–2005. När det gäller medelålders 
personer är det i stället fler kvinnor än män som 
drabbas. I åldern 45–54 år hade nästan dubbelt 
så många kvinnor som män varit utsatta för våld 
eller ett allvarligt hot. Bland de allra äldsta hade 
fler män än kvinnor utsatts. Omkring hälften av 
händelserna utgjordes av fysiskt våld och den 
andra hälften av hotelser. 

Figur 3. Åldersmönster bland utsatta för 

våld eller allvarligt hot
Andel (procent) som har varit utsatta för våld eller allvarligt 

hot de senaste 12 månaderna. Kvinnor och män i olika 

åldrar, åren 2004/05.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Det är främst kvinnor som undviker att gå ut på 
kvällarna av rädsla för att bli utsatta för överfall, 
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rån eller annan form av ofredande. I Folkhälso-
institutets enkät år 2007 uppgav 41 procent av 
kvinnorna och 9 procent av männen (18–84 år) att 
de ofta eller ibland avstod från att gå ut ensamma 
på kvällen.

Polisanmäld misshandel
Det vanligaste polisanmälda våldsbrottet är miss-
handel, som i brottsbalken definieras som att till-
foga en annan person kroppsskada, sjukdom eller 
smärta eller försätta honom eller henne i vanmakt. 
År 2007 anmäldes över 82 000 misshandelsbrott, 
drygt hälften mot män och pojkar 15 år eller äldre, 
en tredjedel mot kvinnor och flickor 15 år eller 
äldre, och resten mot barn under 15 år (figur 4). 
Därmed var drygt 60 procent av de vuxna offren 
män och nästan 40 procent kvinnor. 

År 2007 polisanmäldes 9 600 fall av miss-
handel mot barn under 15 år. Samma år började 

man i statistiken för första gången redovisa miss-
handelsfall efter barnens kön, men uppgifterna 
är fortfarande ofullständiga. Däremot redovisas 
misshandel separat för pojkar och flickor i ålders-
gruppen 15–17 år (figur 4). 

Sexualbrott
I NTU-undersökningen uppgav 1,3 procent av 
kvinnorna och 0,3 procent av männen att de hade 
blivit sexuellt tvingade, angripna eller ofredade 
under år 2006 (tabell 1). Bara 17 procent av dessa 
sexualbrott var polisanmälda [3]. 

Det vanligaste polisanmälda sexualbrottet är 
sexuellt ofredande, vilket innebär en kroppslig 
beröring med sexuell inriktning som inte är så 
närgående eller varaktig att den kan klassas som 
sexuellt umgänge. De utgjorde nära hälften av 
alla sexualbrott år 2007. Våldtäkter stod för en 
dryg tredjedel av sexualbrotten. Närmare 90 pro-
cent av dessa var registrerade som fullbordade 
våldtäkter och 10 procent som försök till våldtäkt. 
Vid fullbordade våldtäkter var omkring en fjär-
dedel av offren under 15 år [5]. Drygt en tiondel 
av våldtäktsoffren under 15 år är pojkar, medan 
våldtäktsoffer som är 15 år eller äldre som regel 
är kvinnor [6]. Sexuellt tvång, utnyttjande m.m. 
utgjorde omkring 10 procent av sexualbrotten, 
varav tre fjärdedelar av offren var under 15 år.

Hatbrott
Hatbrott kan vara allt från mord till klotter på 
någons husvägg. Motivet är det som avgör om 
brottet är att betrakta som ett hatbrott. Det finns 
inga särskilda koder för hatbrott i polisens an-
mälningssystem men från år 2008 har systemet 
kompletterats med ett särskilt fält för misstänkta 
hatbrott. 

Figur 4. Polisanmälda misshandelsbrott
Andel (procent) polisanmälda misshandelsbrott inklusive 

grov misshandel fördelat efter ålder och kön, år 2007.

Totalt antal anmälda misshandelsbrott 82 262.

Källa: Statistik över anmälda brott, Brå
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Brå gjorde år 2007 en kartläggning av hatbrott. 
För att ett brott skulle räknas som ett hatbrott i 
denna kartläggning krävdes att gärningspersonen 
tillhörde en definierad majoritet och offret en de-
finierad minoritet, samt att brottet var motiverat 
av gärningspersonens negativa inställning till off-
rets hudfärg, nationalitet, etniska bakgrund, reli-
giösa tro eller sexuella läggning. Hatbrottsmotiv 
identifierades i drygt 3 500 brottsanmälningar. I 
70 procent av fallen var motiven främlingsfient-
liga medan 20 procent var homofobiska, 6 pro-
cent islamofobiska och 3 procent hade antisemi-
tiska motiv. Drygt 20 procent av hatbrotten var 
våldsbrott och omkring 35 procent var olaga hot 
och ofredande. Vid brott med religiösa motiv var 
våldsbrotten inte lika framträdande som vid brott 
med främlingsfientliga och homofobiska motiv 
(figur 6). Hatbrotten berörde vanligtvis män. 

Omkring 80 procent av de misstänkta gärnings-
personerna var män, liksom omkring 70 procent 
av offren. Hatbrotten hade skett på alla möjliga 
platser men det var vanligare att de hade skett i 
skolan eller i arbetslivet än ute i nöjeslivet. [7] 

Procent

Brotts-

motiv

Antal brott

Figur 6. Hatbrott
Hatbrott med olika motiv fördelade efter brottstyp, 

år 2007. Procent.

* I våldsbrott ingår följande brottskategorier: dödligt våld, misshandel 

och våld mot tjänsteman. 

Källa: Klingspor, Molarin, Sporre [8]
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Brå har i två studier (åren 1996-97 och 2003-04) 
frågat skolungdomar (elever i grundskolans års-
kurs 8-9 samt gymnasiets årskurs 1-3) om de bli-
vit utsatta för våld någon gång under de senaste 
12 månaderna på grund av sin etniska bakgrund. 
I den senaste undersökningen, som inkluderar 
drygt 10 000 ungdomar, svarade 7 procent av 
eleverna med utländsk bakgrund (utrikes födda 
med utrikes födda föräldrar) att de hade blivit det. 
Motsvarande andel bland eleverna med svensk 
bakgrund (inrikes födda med inrikes födda för-

Figur 5. Polisanmälda sexualbrott
Andel (procent) polisanmälda sexualbrott fördelade efter 

typ av brott, år 2007.

Totalt antal anmälda sexualbrott 12 563.

Källa: Statistik över anmälda brott, Brå

Övrigt 3%

Sexuellt 

ofredande

49%

Sexuellt tvång, 

utnyttjande 

m.m. 10%

Våldtäkt

38%



345Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009

Våld

äldrar) var 2 procent. Majoriteten av händelserna 
hade skett på fritiden, på gatan, på disco eller på 
någon fritidsgård. Inget tyder på några större för-
ändringar mellan de två undersökningarna [8]

Vem utövar våldet och var?

Utifrån befintlig statistik kan man också få en 
viss uppfattning om offrets relation till förövaren. 
Förövarna är till övervägande del män, både när 
våldet riktar sig mot kvinnor och mot män. När 
offret är en kvinna är förövaren dock oftare en 
närstående person. 

Gatuvåld och våld i hem  
och på arbetsplatser

Kvinnor utgör majoriteten, 60 procent, av offren 
för våld eller hot i bostaden eller i anslutning till 
tjänsten, medan offren på allmän plats till 70 pro-
cent är män enligt ULF-undersökningarna (ta-
bell 2). Bland unga är det ännu tydligare skillnad 
mellan kvinnor och män beträffande var våldet 
sker. Unga män (16–24 år) är tre gånger så ofta 
utsatta för våld på allmän plats (s.k. gatuvåld) 
jämfört med unga kvinnor. Vid de polisanmälda 
fallen av gatuvåld var majoriteten av förövarna 
och cirka hälften av offren alkoholpåverkade [9]. 
Unga kvinnor utsätts dock dubbelt så ofta för våld 
och hot i bostäder jämfört med unga män. En sär-
skilt utsatt grupp är ensamstående kvinnor med 
små barn där hela 15 procent utsattes för våld i 
bostad en under år 2003 [10]. 

Sammantaget var våld på allmän plats dub-
belt så vanligt som våld i bostaden, enligt vad 
som uppgavs i ULF-undersökningarna år 2005. 
Underskattning av våld är större beträffande våld 
i bostaden eftersom gärningsmannen ofta tillhör 
den egna bekantskapskretsen och kanske rent av 

kan ha varit närvarande vid intervjun [11]. Enligt 
ULF-undersökningarna åren 2000–2001 undvek 
kvinnor att polisanmäla uppskattningsvis 105 000 
hot- eller våldshändelser av rädsla för repressalier 
eller av familjeskäl [12]. 

I tabell 2 anges antalet personer som varit ut-
satta för våld eller hot, men en och samma per-
son kan ha varit utsatt för flera händelser av våld 
eller hot. Hälften av alla rapporterade händelser 
skedde i samband med yrkesutövning. 

Tabell 2. Plats och typ av händelse

Uppskattat antal personer som varit utsatta för våld eller 

allvarligt hot fördelade efter typ av händelse och var hän-

delsen inträffade samt könsfördelning i procent. Personer 

16 år och äldre, år 2005.

Antal  

personer

Könsfördelning (%)

Kvinn or Män Summa

Utsatta för våld och 

allvarligt hot

508 000 48 52 100

därav:

I bostad * 106 000 60 40 100

På allmän plats 205 000 31 69 100

I anslutning till tjänsten 203 000 58 42 100

Utsatta för fysiskt våld 254 000 42 58 100

därav:

Våld som krävde  

   läkarvård 45 000 39 61 100

* Oftast egen bostad men inkluderar även annans bostad.

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Bekant eller obekant förövare

De flesta kvinnor och barn som misshandlades 
(drygt 70 procent) var bekanta med förövaren, 
medan bara drygt 30 procent av männen kände 
gärningsmannen. Det framgår av statistik över 
polisanmäld misshandel (figur 7). Kvinnans nu-
varande eller före detta partner var förövare i 
närmare hälften av alla polisanmälda misshan-
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delsfall där offren var kvinnor [13]. Stockholms
läns landstings folkhälsoenkät visade samma 
resultat – hälften av alla kvinnor som utsatts för 
fysiskt våld de senaste 12 månaderna uppgav att 
förövaren var den nuvarande eller före detta part-
nern [14]. Det kan jämföras med att cirka en av tio 
våldsutsatta män i samma folkhälsoenkät uppgav 
en partner som förövare.

När det gäller polisanmäld misshandel av barn 
0–6 år är gärningsmannen en bekant i nio fall 
av tio, ofta är det en förälder eller styvförälder, 
och misshandeln sker oftast inomhus. Även bland 
7–14-åringarna är misshandel inomhus av en 
bekant gärningsperson vanligast, om än i något 
lägre grad. I 40 procent av fallen var den miss-
tänkte gärningsmannen mellan 15 och 20 år.

Figur 7. Relation med förövaren och plats 

för polisanmälda misshandelsbrott
Olika grupper av misshandelsoffer fördelade efter offrets 

relation till förövaren (bekant eller obekant) och platsen 

för misshandeln (inomhus eller utomhus). Barn, kvinnor 

och män i olika åldrar, år 2007. Procent.

Källa: Statistik över anmälda brott, Brå
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Av de kvinnor som fått så svåra skador till följd 
av övergrepp att de vårdats inneliggande på sjuk-
hus, uppgav närmare en femtedel att de blivit 
misshandlade av sin partner (figur 8). Drygt en 
tiondel hade fått sina skador till följd av sexuella 
övergrepp. Bara ett fåtal män hade fått sina ska-
dor till följd av övergrepp från en partner eller 
någon annan bekant och inga män var innelig-
gande för sexuella övergrepp. Omkring 98–99 
procent av dem som misstänktes för sexualbrott 
år 2007 var män och 20–25 procent var mellan 15 
och 20 år [5]

Förövaren och offret kände varandra i 70 pro-
cent av misshandelsfallen som ledde till att off-
ret dog, och dödligt våld är vanligast i bostaden. 
När våldet sker på allmän plats är det vanligare 
att förövaren inte känner offret, och dessutom är 
offer och förövare då generellt yngre än vid våld 
i bostaden [15]. Nära 90 procent av förövarna av 
dödligt våld är män. Drygt hälften av de kvinnor 
som mördas eller dräps, det vill säga omkring 16 
varje år, har dödats av sin nuvarande eller före 
detta manliga partner. Varje år dödas 3–4 män av 
en kvinnlig partner, vilket motsvarar drygt 5 pro-
cent av alla dödade män [15]. Sedan tidigt 1990-
tal har således fyra till fem gånger fler kvinnor än 
män dödats av sin partner [13].

Dödligt våld är vanligare i socialt marginalise-
rade miljöer, och en stor andel av gärningsperso-
nerna har eller har haft en psykiatrisk sjukdom. 
Av de män som dödat en kvinna i en nära relation 
begår var fjärde självmord i samband med brot-
tet.

Beträffande polisanmälda våldtäkter bland 
vuxna år 2006 var offer och förövare obekanta i 
33 procent av fallen och ytligt bekanta i 41 pro-
cent av fallen. Omkring 17 procent av alla polis-
anmälda våldtäkter inträffade inom så kallade 
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I detta kapitel är det huvudsakligen sexuellt 
våld och det våld som utövas av närstående som 
beskrivs närmare. Till kategorin våld mot närstå-
ende inkluderas här partnervåld, våld mot barn, 
våld mot äldre och hedersrelaterat våld. Våld mot 
närstående kännetecknas av att offret är mer eller 
mindre beroende av förövaren, samt att våldet 
ofta är upprepat och därmed ingår i offrets var-
dag. Sexuella övergrepp sker dock också i nära 
relationer och kategorierna utesluter därför inte 
varandra. Tyngdpunkten i detta avsnitt är på part-
nervåld som framför allt drabbar kvinnor och 
deras barn. 

Partnervåld
Med partnervåld avses här våld inom en aktuell 
eller tidigare parrelation, det vill säga våld som 

nära relationer, det vill säga där gärningsmannen 
var offrets nuvarande eller tidigare partner [16]. 
Resterande 9 procent av våldtäkterna begicks av 
andra familjemedlemmar eller nära bekanta. 

Våld mot närstående 

De olika datakällorna som presenterades inled-
ningsvis ger inte en fullständig bild av våldets 
omfattning, och bilden blir skev eftersom mörker-
talen är större för vissa våldsbrott än för andra. 
Underrapporteringen är större för våld i nära rela-
tioner och i privata miljöer utan insyn. Underrap-
porteringen är också större för brott som upplevs 
som särskilt skamliga, exempelvis sexualbrott 
och barnmisshandel.

I genomsnitt vårdades 579 flickor/kvinnor per år och 2 074 pojkar/män åren 2005–2007.

Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen 

Figur 8. Vårdade i slutenvård till följd av olika övergrepp
Andel (procent) som någon gång under året har vårdats i slutenvård till följd av övergrepp, fördelade efter 

övergreppets typ. Flickor/kvinnor och pojkar/män åren 2005–2007.
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utövas av en nuvarande eller tidigare make eller 
maka, sambo, pojk- eller flickvän eller särbo. 
Svenska studier av mäns våld mot en kvinnlig 
partner visar att 1–3 procent av alla kvinn or har 
varit utsatta för fysiskt våld av sin nuvarande 
eller tidigare partner under det senaste året [14, 
17]. Socialstyrelsen uppskattar att minst 75 000 
kvinn or i Sverige utsätts för någon form av part-
nervåld varje år [18], men siffran är osäker och 
baseras på officiell statistik med de brister som 
det innebär. Både svenska och utländska studier 
visar att kvinn or som har utsatts för våld från sin 
manliga partner ofta har blivit utsatt flera gånger 
[19]. Andelen utsatta kvinn or bör därför komplett-
eras med hur ofta de blir utsatta, för att bilden av 
våldets omfattning ska bli heltäckande. 

En nationell studie från år 2001 visar på en 
hög livstidsprevalens för våld mot kvinn or [20]. 
Med livstidsprevalens avses andelen som har ut-
satts för våld någon gång i livet efter att de fyllt 
15 år. Det vanliga är annars att uppskattningarna 
begränsas till ett enskilt år. Enligt studien hade 
7 procent av de sammanboende kvinn orna någon 
gång utsatts för fysiskt våld av sin nuvarande 
make eller sambo. Av de kvinn or som haft tidig-
are relationer hade 28 procent någon gång utsatts 
för fysiskt våld av en tidigare partner. En studie 
av våld i samkönade parrelationer visade att en 
fjärdedel av de tillfrågade personerna hade utsatts 
för någon form av psykologiskt, sexuellt eller fy-
siskt våld i en nuvarande eller tidigare parrelation 
(inklusive heterosexuella relationer) [21]. 

En studie bland gravida kvinn or i Sverige vi-
sade att närmare 3 procent hade blivit utsatta 
för fysiskt våld av en manlig partner, en före 
detta partner eller någon annan anhörig året före 
gravid iteten, och drygt 1 procent under eller strax 
efter graviditeten [22, 23]. Dessa och andra stu-

dier innehåller exempel på att våldet började när 
kvinnan blev gravid och att ett pågående våld blev 
grövre under graviditeten. En WHO-studie från 
år 20051 visade att mellan 4 och 12 procent av 
de tillfrågade kvinn orna utsattes för fysiskt våld 
under graviditeten, och i över 90 procent av fal-
len var förövaren den biologiska fadern till barnet 
[24].

Internationella studier har visat att våld mot 
kvinn or är ett globalt problem [24, 25]. Urvals-
undersökningar bland kvinn or i Kanada, Finland 
och Norge har redovisat höga livstidsprevalenser 
för partnervåld [26–29]. En översikt av under-
sökningar från flera västländer visade att 25–30 
procent av alla kvinn or någon gång har utsatts för 
våld från en partner och att 2–12 procent drab-
bas årligen [30]. Till de allvarliga formerna av 
våld mot kvinn or i ett globalt perspektiv hör även 
människohandel för sexuella ändamål, sexslaveri, 
exploatering av arbetskraft, fysiska och sexuella 
övergrepp mot prostituerade, barnamord på flick-
or, abort av flickfoster, försummelse av flickebarn 
och våldtäkt i krig [31].

Kontrollerande eller situationsbetingat 
partnervåld

Partnervåld kan anta många former, men man 
kan urskilja två huvudsakliga våldsmönster: det 
kontrollerande partnervåldet och det situations-
betingade partnervåldet [2, 32–34].

Det kontrollerande partnervåldet är allvarligt 
och eskalerande med en blandning av olika for-
mer av våld, terror, trakasserier och hot. Föröva-
rens beteende är dominerande och kontrolleran-

1  I studien intervjuades omkring 24 000 kvinn or i Bangla-
desh, Brasilien, Etiopien, Japan, Peru, Namibia, Samoa, 
Serbien och Montenegro, Thailand och Tanzania.
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de, och en övervägande del av offren är kvinn or 
som utsätts av sin manliga partner [35]. Enligt 
WHO:s rapport om våld och hälsa finns det myck-
et lite som tyder på att kvinn or använder sig av 
detta slags partnervåld [2] och detsamma gäller 
kvinn ors sexuella våld mot manliga partner [36]. 
Kvinn ors våldsanvändning sker oftare än mäns i 
självförsvar eller i anslutning till mäns våld.

Det situationsbetingade partnervåldet utlöses 
vid vissa stressituationer där frustration och vrede 
slår över i fysisk aggression. Förövaren har oftast 
inget kontrollbehov. Detta relationsvåld utövas 
av både kvinn or och män, och i vissa relationer 
är våldet ömsesidigt eller initierat av kvinnan [2, 
34]. Det kontrollerande partnervåldet diskuteras 
ofta som en process, medan det situationsbeting-
ade partnervåldet snarare beskrivs som enstaka 
händelser. 

Enligt WHO är det troligen lättare att fånga 
upp det situationsbetingade våldet i folkhälso - 
enkäter och liknande, medan andra metoder får 
användas för att studera kontrollerande våld [2]. 
Det finns påståenden om att kvinn or i lika hög 
grad som män utövar partnervåld, men de är ofta 
baserade på studier som främst fångar det situ-
ationsbetingade våldet och inte det våld som är 
ägnat åt att dominera eller bryta ner partnern [36]. 
Det kontrollerande partnervåldet leder i högre ut-
sträckning än annat partnervåld till fysiska ska-
dor och kroniska ohälsotillstånd såsom rädsla (ib-
land rädsla för sitt liv), nedstämdhet, försvagad 
självkänsla och andra psykologiska tillstånd samt 
högre konsumtion av sjukvård och läkemedel [2, 
35, 37]. 

Konsekvenser av partnervåld
Forskning som är baserad på både kliniska stu-
dier och frågeundersökningar visar entydigt att 

partnervåld får allvarliga konsekvenser för den 
kroppsliga och psykiska hälsan – både på kort och 
på lång sikt [2, 32–34]. Även långt efter att vål-
det har upphört finns det en stark koppling mellan 
kvinn ors ohälsa och deras utsatthet för våld [24].

Studier både i Sverige och i andra länder har 
visat att våld i hemmet har samband med själv-
mordsförsök bland kvinn or [38–40]. I en aus-
traliensisk studie var andelen kvinn or som upp-
givit att de skadat sig själva, eller nyligen stått 
i begrepp att göra det, nio gånger så hög bland 
dem som utsatts för partnervåld, som bland andra 
kvinn or [41]. En enkätundersökning bland kvinn-
or som varit i kontakt med psykiatrin inom Re-
gion Skåne år 2003 visade att 70 procent någon 
gång under sitt liv hade varit utsatt för fysiska, 
psykiska eller sexuella övergrepp, oftast av en 
närstående och ofta vid upprepade tillfällen [42]. 
I de fyra Norrlandslandstingen undersökte man 
sambandet mellan rapporterat fysiskt våld eller 
hot eller våld (inte begränsat till partnervåld) och 
rapporterad ohälsa bland både kvinn or och män. 
Bland kvinn or i åldern 30–44 år som varit utsatta 
för våld och hot var andelen som besvärades av 
oro och ångest mångdubbelt högre än bland dem 
som inte varit utsatta, efter att man tagit hänsyn 
till social bakgrund och rökvanor [43]. Psykisk 
ohälsa är vanlig are bland kvinn or än bland män 
men det är inte känt hur mycket av denna ohälsa 
som är orsakad av våld.

Enligt en norsk studie är kombinationen av 
fysiskt och sexuellt våld, som präglar livet för 
många misshandlade kvinn or, särskilt skadligt 
[44]. Vissa specifika diagnoser som kvinn or söker 
vård för kan vara en signal på att hon varit utsatt 
för sexuella övergrepp, både inom och utan för 
nära relationer. De diagnoser som ofta har sam-
band med sexuella övergrepp är kronisk bäcken-
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smärta, andra långvariga smärttillstånd, under-
livsinfektioner, posttraumatiskt stressyndrom 
(PTSD), ätstörningar, självdestruktivt beteende, 
kronisk psykisk sjukdom och andra psykiatriska 
diagnoser [45–48]. Hälsoproblemen kan bero på 
våld utan att kopplingen är uppenbar för kvin-
nan själv eller för hälso- och sjukvården. Sexuella 
övergrepp leder också till flera gynekologiska och 
reproduktiva besvär samt sexuella problem fram-
för allt när det gäller orgasm och sexuell tillfreds-
ställelse [49].

I en australiensisk studie beräknade man utifrån 
DALY:s att våldsutsatta kvinn ors sjukdomsbörda 
till största delen bestod av psykisk ohälsa [50]. 
Hela 73 procent av sjukdomsbördan utgjordes 
av sådant som depression, ångest och självmord, 
medan 22 procent kom av skadligt hälsobeteende 
som tobaksrökning och risk- eller missbruk av 
alkohol och illegala droger. Mindre än 1 procent 
utgjordes av fysiska skador. Samma undersök-
ning uppskattade att partnervåld orsakade nästan 
8 procent av den totala sjukdomsbördan bland alla 
vuxna kvinn or under 45 år i den delstat i Austra-
lien där studien genomfördes.

Partnervåld kan också leda till svåra sociala 
konsekvenser för kvinnan, som isolering, begrän-
sad tillgång till hjälpinstanser inklusive sjukvård 
[51], spända relationer med arbetsgivare samt eko-
nomiska problem till följd av sjukskrivningar och 
arbetslöshet på grund av svårigheter att upprätt-
hålla normala arbetsrelationer [2]. Ständig rädsla 
och inskränkt rörelsefrihet samt vetskapen om att 
barnen drabbas av våldet kan också leda till en 
kraftigt försämrad livskvalitet [52]. 

Kvinn or i Sverige gör årligen mellan 12 000 
och 14 000 besök i öppenvården på sjukhus, jour-
centraler eller inom primärvården, till följd av 
partnervåld. Våld i hemmet leder också oftare till 

sjukskrivning än vad gatuvåld och våld i tjänsten 
gör [12]. Bland personer som varit utsatta för de 
olika typerna av våld hade 16 procent av dem som 
utsattes i hemmet sjukskrivit sig, jämfört med 
6 procent av dem som varit utsatta för ”gatuvåld” 
och knappt 3 procent av dem som varit utsatta för 
våld i samband med tjänsteutövning. Redovis-
ningen var inte uppdelad på kön men pekar på att 
ensamstående kvinn or med barn oftare än andra 
söker sjukvård eller blir sjukskrivna på grund av 
våld [11]. Långvarig sjukskrivning, det vill säga 
mer än 30 dagar, är tio gånger vanligare bland 
dem som utsatts för våld i bostaden än bland dem 
som utsatts för gatuvåld. Däremot orsakar gatu-
våld mer än hälften av alla våldshändelser som 
kräver sjukvård.

I en rapport från Socialstyrelsen år 2006 upp-
skattades att våld mot kvinn or kostar samhället 
mellan 2,7 och 3,3 miljarder kronor per år, varav 
direkta sjukvårdskostnader står för mellan 23 och 
38 miljoner [18]. Därutöver kommer kostnader för 
sjukfrånvaro och förlorad framtida produktivitet. 

Våldet normaliseras
En återkommande fråga är varför så många 
kvinn or stannar kvar i parrelationer där män ut-
sätter dem för våld. En teori utgår från ”normal-
iseringsprocessen”, som beskriver hur våldet vid-
makthålls genom att bli en del av vardagen, det 
vill säga normaliseras, och gradvis accepteras av 
både mannen och kvinnan [53].

Enligt denna teori präglas processen av två vik-
tiga mekanismer. Den ena är att kvinnan isoleras 
och den andra är att mannen växlar mellan våld 
och värme. Genom hot och känslomässiga utspel 
kan mannen skrämma kvinnan till anpassning 
och gradvis isolera henne från kontakter med för-
äldrar, syskon, vänner och andra. Detta innebär 
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att hon avskärmas från människor i omgivningen 
som skulle kunna skydda och hjälpa henne samt 
visa det oacceptabla i situationen. När mannen 
börjar använda våld är det vanligt att han växlar 
mellan att vara våldsam och att vara varm och 
omtänksam. Han kan vara förkrossad efter att 
ha använt våld och lova att det inte ska ske igen. 
Växelspelet hjälper till att förstärka mannens 
makt eftersom det är han som kontrollerar väx-
lingen mellan gott och ont. En tredje mekanism 
enligt denna modell är att dominansen erotiseras, 
och flera våldshändelser avslutas med en våldtäkt 
eller andra former av sexuellt våld [46]. Kvinn or 
som lever under sådana omständigheter kan grad-
vis tappa sin tidigare verklighetsuppfattning och 
kan till och med så småningom lägga skulden på 
sig själva för mannens kontrollerande och våld-
samma beteende. Typiska faktorer som utlöser 
våld i ett sådant förhållande är mäns svartsjuka 
och upplevelse av äganderätt, deras förväntningar 
på kvinn ors tjänster i hemmet samt känslan av att 
ha rätt att straffa ”sin” kvinna för upplevda ogär-
ningar där hans auktoritet utmanas [54].

En del kvinn or lyckas emellertid att behålla ett 
nätverk av närstående personer som känner till 
våldet [55]. De kvinn or som klarar att göra ett de-
finitivt uppbrott försöker ofta flera gånger innan 
de lyckas, och processen påverkas av känslor av 
kärlek, rädsla, hat, medlidande, skuld och hopp. 
Uppbrottet påskyndas ofta av olika ”vändpunkt-
er”, till exempel när kvinnan inser att det kan 
gälla livet, att barnen är utsatta, att hon förlorar 
hoppet om relationen och att hjälp utifrån kom-
mer vid rätt tidpunkt.

Våld är inte är begränsat till pågående relatio-
ner. Ensamstående kvinn or är utsatta för våld eller 
hot sju gånger oftare än sammanboende kvinn or, 
enligt ULF-undersökningarna. En förklaring är 

att det är både känslomässigt och praktiskt lättare 
att berätta om sådana händelser när man inte delar 
hem med förövaren. En annan förklaring är att 
separationer har samband med våld – dels för att 
en separation kan leda till våld, dels för att våld 
kan vara skälet för en separation. Forskning har 
visat att grövre våld mot kvinn or ofta sker när re-
lationen är i upplösning. Många gånger har också 
hemlöshet bland kvinn or visat sig bero på att de 
utsattes för våld i det tidigare hemmet. [14, 35]

Ett annat anmärkningsvärt resultat från ULF-
undersökningen är att ensamstående kvinn or med 
små barn är den grupp som löper den allra största 
risken att utsättas för våld. Omkring 15 procent 
av dem hade utsatts för våld eller hot i bostaden 
under år 2003 [10]. Ensamboende mammor som 
är socialt resurssvaga, det vill säga med flera pro-
blem avseende ekonomi, utbildning, hälsa, arbete 
och socialt nätverk, utsätts för upprepat våld upp 
till tio gånger så ofta som ensamboende kvinn or i 
allmänhet [14, 56]. 

Både samhällsstruktur och individuella 
riskfaktorer har betydelse

Många förklaringar till mäns våld mot kvinn or har 
föreslagits under åren [57], och Brottsförebyggan-
de rådet identifierade år 1994 två grundläggande 
ansatser [58, 59]. Den ena svarar på varför vissa 
män utsätter kvinn or för våld medan andra män 
inte gör det. Den andra ansatsen, som författarna 
ansåg var överordnad, gäller betydelsen av mäns 
dominans över kvinn or i samhället överlag. 

I underlaget till kvinnofridsreformen år 1998 
identifierades bristande jämställdhet, könsdis-
kriminering och obalans i maktrelationer mellan 
kön en som den grundläggande orsaken till våld 
mot kvinn or [60]. År 2004 publicerades en utvärd-
ering av myndigheternas åtgärder inom området 
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I slutet av 1970-talet utvecklades den holistiska 
– även kallad den ekologiska – modellen för att 
förklara barnmisshandel. Bland annat WHO har 
applicerat modellen på förekomsten av våld ge-
nerellt och även på mäns våld mot kvinn or (figur 
9) [2]. Modellen är ett försök att kombinera teo-
rier och förklaringsmodeller på olika nivåer. Ut-
gångspunkten är att många faktorer samverkar 
och att det inte finns någon enskild faktor som 
kan förklara förekomsten av partnervåld i olika 
samhällen och sammanhang, eller skillnader i 
förekomst [64]. Exempelvis kan våldet öka vid 
hög arbetslöshet på grund av individuell stress, 
bristande samhällskontroll och mindre stöd till 
familjer [65]. Våldstillåtande normer i samhället 
gör också att våldet blir vanligare [24]. Det är vik-
tigt att samhället kan hjälpa individer, exempelvis 
genom att skydda och stödja utsatta kvinn or och 
erbjuda behandling till män som använder våld, 
men om man får en strukturell förståelse för vål-
det blir det lättare att arbeta förebyggande [66]. 

Könsrelaterat våld i  
”jämställda” Sverige

Sverige har flera gånger rangordnats som ett av 
världens mest jämställda länder [67]. Mot den 
bakgrunden kan man fråga sig varför Sveriges 
framgångsrika jämställdhetsarbete inte i större 
utsträckning har lyckats sänka de höga vålds-
nivåerna. Internationella observatörer menar att 
strukturella satsningar som dem i Skandinavien 
är nödvändiga för att motverka partnervåld, men 
att de inte räcker [68]. 

Flera undersökningar har visat att kvinn or i 
Norden uppger sina tidigare relationer som betyd-
ligt mycket mer våldsamma än de nuvarande rela-
tionerna. Författarna till Slagen Dam har tolkat 
dessa resultat som att det är först när en kvinna 

mäns våld mot kvinn or [61], och även i den delade 
man upp förklaringsmodellerna i två huvudgrup-
per. Den första gruppen var tolkningar baserade 
på begreppet ”könsmaktsordning”, där våldet för-
stås utifrån ”en samhällsstruktur där män är över-
ordnade kvinn or, och mäns våldsutövning där-
med bekräftar en könsmaktsordning” [61]. Detta 
kan anses vara ett feministiskt perspektiv. Den 
andra gruppen av förklaringar utgjordes av så 
kallade ”avvikelseförståelser”, där våldet ses som 
ett marginellt problem och förövarna och offren 
är avvikande individer. I den gruppen söker man 
förklaringar till våldet i avvikelser hos de våldsut-
övande männ en. Uppmärksamheten riktas mot de 
mest avvikande männ en, de svårt psykiskt sjuka, 
de tyngst kriminella eller missbrukande, eller 
män från särskilt patriarkala kulturer. Rapportens 
författare ansåg dock att detta synsätt distanserar 
våldsamma män från andra, och osynliggör kopp-
lingen mellan våld, kön och makt [61]. En slutsats 
var att myndigheterna i huvudsak tillämpar ”av-
vikelsemodellen” och att detta försvagar de insat-
ser som görs för att motverka våldet. 

Det har även gjorts flera försök att kombinera 
olika förklaringsmodeller. En ansats har varit att 
skilja på grundläggande förutsättningar för att 
våld kan uppstå, i detta fall könsmaktsstruktu-
ren, och på utlösande faktorer, som alkohol eller 
individ uella omständigheter [57]. I andra ansatser 
har det feministiska perspektivet använts som 
”kitt” för att foga samman könsmaktsanalysen 
med andra förklaringsmodeller [62]. Begrepp-
et ”intersektionalitet” har även lanserats för att 
betona att flera samhälleliga maktordningar kan 
påverka människors tillvaro och livsvillkor samti-
digt – maktordningar som baseras på genus, etni-
citet, nationalitet, sexualitet, klass och hudfärg 
[63].
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har lämnat en relation och är borta från våldet som 
hon kan beskriva sina erfarenheter av våld. Det är 
svårt att erkänna att man lever i en relation med 
våld, vilket förstärks av de jämställdhetsnormer 
som gäller i Sverige. Dessa sätter press på kvinn-

or att tolka sin pågående relation som jämställd 
[20]. Å andra sidan kan resultaten tolkas som ett 
tecken på att jämställdheten har ökat, vilket bland 
annat främjat kvinnors möjligheter att göra upp-
brott från våldsamma relationer [69, 70].

Figur 9. Den holistiska modellen
Exempel på faktorer som ökar risken för partnervåld.
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Våld mot kvinn or i Sverige ur ett 
historiskt perspektiv

Acceptansen för mäns våld mot kvinnor har varierat under his-

toriens gång. På 1200-talet förbjöds bortförande, det vill säga 

att ta en hustru med tvång. Samtidigt tillät de gamla landskaps-

lagarna den äkta mannen att använda ”skälig aga mot hustrun” 

även om det fanns vissa begränsningar. Mannen skulle helst inte 

slå hustrun offentligt, döda henne eller slå henne med ett stort 

redskap.

I vissa fall hade kvinnan lagligt skydd mot våld, men då var 

det ofta i egenskap av mannens egendom. Tidiga lagar mot 

våldtäkt tillämpades oftast för att skydda trolovade eller gifta 

kvinnor från andra män. Det var först med strafflagen år 1864 

som ”hustruaga” omdefinierades till straffbar icke-grov ”miss-

handel på enskild plats” och därmed kriminaliserades. Offret 

måste dock själv anmäla brottet för att åklagaren skulle kunna 

väcka åtal – därför kallades detta våld för ett ”angivelsebrott”. 

De flesta fall av våld i hemmet och våldtäktsbrott kom under 

allmänt åtal först i början av 1980-talet. Från att historiskt ha 

tillåtit många former av privat våld har rätten att utöva våld 

successivt överförts till staten, till militären och polisen som 

har befogenheter att använda våld. Samhällets officiella syn på 

våld mot kvinnor har påtagligt förändrats under de senaste 

decennierna. Nedan följer några juridiska exempel:

1965 Våldtäkt inom äktenskapet kriminaliserades.

1982 ”Kvinnomisshandel”, dvs. även misshandel som inte 

klassas som grov och som sker på enskild plats, lades 

under allmänt åtal. Därmed kunde även andra än 

offret anmäla brottet och åklagaren fick befogenhet 

att väcka åtal även utan offrets medgivande.

1984 Våldtäkt och andra sexualbrott lades under allmänt 

åtal; våldtäktsdefinitionen utvidgades till att bli köns-

neutral, inkludera fler handlingar än samlag samt täcka 

homosexuella övergrepp.

1998 Termen grov kvinnofridskränkning infördes i  

brottsbalken.

1999 Köp av sexuella tjänster kriminaliserades.

2003 Besöksförbudslagen skärptes till att även gälla den 

gemensamma bostaden.

2005 Sexuella handlingar med en person i ”hjälplöst till-

stånd”, exempelvis på grund av berusning, kan i större 

utsträckning straffas som våldtäktsbrott.

Alkoholens roll vid partnervåld

Alkohol har en komplex roll vid partnervåld. En-
ligt amerikanska studier var både mannen och 
kvinnan nyktra vid majoriteten av de tillfällen då 
partnervåld förekommit [71–73], men våldet ris-
kerade att bli allvarligare om mannen druckit [74]. 
Bland män som sökt vård för alkoholproblem fann 
man, till skillnad från män utan alkoholproblem, 
att risken för att mannen skulle använda fysiskt 
våld ökade de dagar då han druckit alkohol [75]. 
Enligt de amerikanska studierna löper kvinnor en 
mycket större risk att utsättas för våld om de lever 
med män som har alkohol- eller drogproblem [72]. 
Risken ökar också i socialt utsatta miljöer, där det 
även är vanligare med alkohol- och/eller drog-
missbruk. Det är dock svårt att veta om våldet är 
en effekt av missbruket, av den sociala utsattheten 
eller av en kombination av dessa [76, 77]. 

I en svensk intervjustudie bland kvinnor med 
missbruksproblematik uppgav flera att en bidrag-
ande orsak till deras missbruk var att de hade ut-
satts för våld från en närstående man [77]. Detta 
väcker frågan om vad som är orsak och verkan 
i de studier där man funnit ett samband mellan 
alkoholmissbruk och våld. 

När det gäller partnervåld har studier visat att 
alkohol spelar större roll vid situationsbetingat 
våld än vid systematiskt våld [20, 78]. Alkohol-
konsumtion verkar främst öka risken för att våld 
ska utlösas och för att det ska få allvarliga konse-
kvenser. Ur ett befolkningsperspektiv är det andra 
faktorer som avgör om våld ska uppkomma eller 
inte. Om befolkningen helt slutade dricka alkohol 
skulle inte mäns våld mot kvinnor upphöra, även 
om omfattningen troligen skulle minska tillsam-
mans med antalet allvarligt skadade [79].

I relationer där alkoholkonsumtionen är mått-
lig finns det inga studier som visar att alkohol 
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har något tydligt samband med våld, men det är 
naturligtvis glidande övergångar mellan måttlig-
hetskonsumtion, riskkonsumtion och missbruk. 
Det finns också en risk att alkohol används som 
en ansvarsbefriare och tillskrivs en större roll vid 
partnervåld än den egentligen har. Det finns även 
andra droger eller mediciner som kan öka risker-
na för partnervåld.

Barn som upplever våld i familjen
Våld mot kvinn or berör ett stort antal barn, och 
enligt en uppskattning har ungefär 10 procent av 
alla barn upplevt våld i hemmet och 5 procent har 
gjort det ofta [20, 78]. Dessa barn brukar ibland 
kallas ”barn som bevittnar våld”, vilket är ett 
tveksamt uttryck. Barn som upplever våld fångar 
bättre vad barnen är med om eftersom de psyko-
logiska och känslomässiga övergrepp som mam-
man utsätts för är något som barnen också konstant 
lever med [80]. Forskning visar dessutom att om 
mamman blir slagen av sin partner så blir också 
barnen ofta slagna. Enligt en forskningsöversikt 
förekommer detta i 30–60 procent av fallen, och 
i en annan översikt uppskattas att 45–70 procent 
av barnen vars mammor blir misshandlade också 
utsätts för våld [81, 82].

Barn till våldsutsatta kvinn or har ofta samma 
symtom som barn som far illa av andra orsaker. 
En del barn har inga symtom alls, och åldern kan 
spela roll för om symtomen blir synliga och på 
vilka sätt de kommer till uttryck. Små barn ten-
derar att få kroppsliga symtom medan äldre barn 
ofta utvecklar ett eller flera specifika symtom, som 
exempelvis ätstörningar eller självskadebeteende. 
Effekterna påverkas också av barnets närhet till 
våldet, hur grovt det är, hur ofta det förekommer 
och om det finns andra vuxna som kan skydda 
och stötta barnet [83]. Studier har också visat att 

flickor och pojkar reagerar på olika sätt, bland 
annat att flickor oftare tenderar att bli inåtvända 
medan pojkar blir mer utåtagerande.

Barnen kan drabbas av svåra hälsoproblem 
som astma, eksem, magont, sömnsvårigheter, 
huvudvärk, ätstörningar och långvariga psykiska 
problem som ångest, självdestruktivitet, aggres-
sivitet, svårigheter i umgänget med andra samt 
koncentrationssvårigheter [84]. Andra symtom 
kan vara rädslor och fobier, självmordsbeteende, 
tics, sängvätning och låg självkänsla. Studier har 
också visat att de utsatta barnen ofta har svårig-
heter i skolan och genomsnittligt sämre resultat 
på tester som mäter språk, motorik och tankeför-
måga. Dessa barn har inte sällan levt med hot och 
våld i familjen under en lång tid och har därmed 
utsatts för upprepade trauman som medfört att 
vissa har utvecklat posttraumatiskt stressyndrom 
(PTSD) [84]. 

Även som vuxna löper dessa barn en större 
risk att utsättas, eller utsätta andra, för övergrepp. 
De har också en högre alkoholkonsumtion under 
ungdomsåren och flickorna utsätter sig för större 
sexuella risker [85].

Våld mot barn
I Sverige är all kroppslig bestraffning eller annan 
kränkande behandling av barn förbjuden enligt 
föräldrabalken. År 1966 försvann den paragraf 
som gav föräldrar rätt att aga sina barn i upp-
fostrande syfte. Ett uttryckligt förbud infördes 
år 1979, och därmed blev Sverige det första lan-
det i världen som förbjöd barnaga. Europarådets 
parlamentariska församling antog år 2004 en re-
kommendation om att förbjuda fysiskt våld mot 
barn i Europarådets 45 medlemsstater, och man 
konstaterade att barnaga strider mot både FN:s 
barnkonvention och Europarådets sociala stadga. 
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År 2006 presenterade FN en rapport om våld mot 
barn där man rekommenderade ett totalt förbud 
av fysiskt och psykiskt våld mot barn, inklusive 
barnaga. Än så länge är det dock bara ett tjugotal 
länder i världen som har förbjudit barnaga.

Enligt WHO:s beräkningar dog uppskattnings-
vis omkring 57 000 barn (0–14 år) i världen av 
dödligt våld år 2000 och små barn (0–4 år) löper 
dubbelt så hög risk som äldre barn (5–14 år) att dö 
till följd av misshandel [2]. I Sverige dog i genom-
snitt 4 barn (0–14 år) varje år till följd av vålds-
övergrepp 2004–2006 (figur 2), och 100 barn om 
året vårdades inneliggande på sjukhus.

Internationella jämförelser visar att det i Sverige 
är betydligt ovanligare med kroppslig bestraffning 
av barn jämfört med andra länder. Parallellt med 
att attityderna mot barnaga blivit allt mer nega-
tiva har också förekomsten av barnaga minskat. 
Enligt tillgängliga data hade ungefär hälften av 
alla barn på 1970-talet blivit kroppsligt bestraff-
ade någon gång, men under 1980-talet hade den 
andelen sjunkit till ungefär en tredjedel och på 
1990-talet till omkring en femtedel. Antagligen är 
det framför allt lättare och medelsvåra former av 
fysisk bestraffning som är ovanligare i Sverige än 
i övriga länder. Allvarligare former av kroppslig 
bestraffning förekommer sannolikt fortfarande i 
samma utsträckning i Sverige som i övriga nord-
iska länder. Svenska studier från år 2000 anger att 
mellan 4 och 7 procent av alla barn någon gång 
blivit slagna med tillhyggen, varav 1–2 procent 
ofta [86]. Fortfarande agas yngre barn i högre ut-
sträckning än äldre barn och inget talar för att an-
delen barn som agas skulle ha minskat ytterligare 
under 2000-talet [87]. I kapitlet Barns hälsa finns 
ytterligare ett avsnitt om våld mot barn.

Barnmisshandel leder sällan till åtal och endast 
ett fåtal av offren får behandling för det trauma de 

genomgått. Det visar bland annat en uppföljning 
av samtliga polisanmälningar av barnmisshandel 
som gjordes i ett polisdistrikt perioden 1986–1996 
[88]. Bara 25 av 126 anmälningar ledde till åtal, 
trots att det fanns dokumenterade skador i hälften 
av fallen. Dessutom hade bara 6 av de 126 barnen 
fått professionell terapi. Resultatet var detsamma 
i en specialstudie som genomfördes i Östergöt-
lands län, där man följde upp alla anmälningar 
om barnmisshandel som kom in till socialnämn-
derna år 2000 [89]. Av 867 inkomna anmälningar 
resulterade 148 i en polisanmälan, och av dessa 
ledde 20 till åtal.

Våld mot äldre
Våld mot äldre förekommer i sådan omfattning 
och får sådana konsekvenser att det kan betrak-
tas som ett folkhälsoproblem [90–92]. Uppskatt-
ningsvis 16 procent av alla äldre kvinn or och 
13 procent av alla äldre män har enligt en svensk 
studie från år 2000 varit utsatta för våld i någon 
form efter det att de fyllt 65 år [91]. Trots det är 
våld mot äldre fortfarande ganska outforskat [93, 
94]. Internationellt varierar skattningarna av an-
delen äldre som utsatts för våld och övergrepp 
från 1–4 procent i Norge, Australien, Kanada och 
USA, till 7–8 procent i Finland [91], och ända upp 
till 20 procent i Frankrike [95]. I studierna an-
vänds dock olika definitioner och avgränsningar, 
och därför är det svårt att jämföra olika länder 
och undersökningar.

Våld mot äldre skiljer sig från våld inom andra 
vuxengrupper på grund av den sårbarhet och be-
roendeställning som många äldre befinner sig i. 
Till skillnad mot barn, vars utsatthet delvis kan 
likna äldres, är gruppen mycket heterogen med 
avseende på beroende och omsorgsbehov. Det har 
medfört oenighet om vilka händelser som ska in-
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kluderas i begreppet våld mot äldre och om grup-
pen ska begränsas till att bara gälla äldre som 
behöver vård och omsorg. Vissa snävare defini-
tioner av våld mot äldre kan exempelvis utesluta 
försummelse och vanvård, oavsiktliga händelser, 
tillfäll iga händelser samt händelser utanför vård- 
och omsorgsrelationen. I Sverige och Norden an-
vänds vanligtvis den vidare definitionen som in-
kluderar alla former av våld och övergrepp som 
begås mot personer över 65 år [94]. Forskning om 
våld mot äldre inriktas ofta på fem former av våld: 
försummelse, psykiskt våld, fysiskt våld, sexuellt 
våld och ekonomiskt våld. Ofta skiljer man också 
mellan våld som sker i hemmet och våld som sker 
på en institution.

Det är svårt att diagnostisera våld och över-
grepp mot äldre om de själva inte kan eller vill 
redogöra för det. Äldres skador tolkas ofta som 
åldersrelaterade eftersom åldrandet kan medföra 
nedsatt balans som gör att man lättare faller, sam-
tidigt som hud och skelett blir skörare och blå-
märken uppstår lättare. Uppskattningsvis 70 pro-
cent av alla identifierade fall av våld mot äldre har 
rapporterats av vittnen eller vårdpersonal [93]. 
År 1999 förändrades lagstiftningen när det gäller 
våld mot äldre (lex Sarah) så att personalen nu-
mera har skyldighet att anmäla missförhållanden 
i omsorgen om äldre och funktionshindrade till 
tillsynsmyndigheten (kap 14 i SoL) [95]. Lagen 
avser endast missförhållanden i vården och inte 
exempelvis våld i hemmet av närstående. 

Socialstyrelsen genomförde i början av 1990- 
talet en studie bland personalen inom hemtjänst, 
vårdcentraler, akutmottagningar och dagcentraler 
samt bland överförmyndare [90]. Undersökning-
en visade bland annat att äldre kvinn or utsattes 
för våld oftare än äldre män. Särskilt utsatta var 
kvinn or med fysiska eller psykiska funktions-

nedsättningar samt äldre personer med få sociala 
kontakter. Förövaren var oftast en manlig familje-
medlem. Fysiska övergrepp var lika vanliga som 
psykiska och ofta förekom flera former av våld 
och övergrepp samtidigt. Tre typfall, eller risk-
situationer, utkristalliserades. Det var (1) över-
grepp som sker till följd av en ansträngd vård-
situation, (2) långvariga familjeproblem, exem-
pelvis ett missbrukande eller psykiskt sjukt barn 
som flyttar in hos den äldre, samt (3) långvarig 
kvinno misshandel som fortsätter i högre ålder. 

År 2000 genomfördes en undersökning i Umeå 
kommun bland personer mellan 65 och 80 år [91]. 
Enligt resultaten var det inte så stor skillnad i an-
delen kvinn or och män som någon gång utsatts 
för våld, 16 respektive 13 procent. Däremot vi-
sade det sig att kvinn or utsattes för mer upprepat 
och allvarligare våld än männ en. Funktionsned-
sättning och hög ålder ökade också risken för våld 
och övergrepp bland äldre kvinn or men inte bland 
äldre män. I tre fall av fyra var förövaren en man, 
och mer än hälften av kvinn orna hade utsatts för 
våld av en nuvarande eller före detta partner. Tre 
fjärdedelar av de kvinn or som utsatts för våld 
hade aldrig sökt hjälp, liksom omkring 40 pro-
cent av de våldsutsatta männ en. De våldsutsatta 
kvinn orna mådde sämre än de utsatta männ en, de 
hade sämre hälsa, led oftare av psykosomatiska 
och psykiska symtom, använde mer medicin och 
var också i högre grad traumatiserade av tidigare 
våld som inträffat före 65 års ålder. Äldre män 
som utsatts för upprepat våld drack sig oftare be-
rusade än andra, men det är oklart om det var en 
konsekvens av eller en orsak till det våld de ut-
satts för. 
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Hedersrelaterat våld 

Under senare år har hedersrelaterat hot och våld 
uppmärksammats allt mer. Uttrycket används 
både i Sverige och internationellt för att särskilja 
hot och våld som utövas med hedersmotiv. Det 
saknas en vedertagen definition av hedersrelaterat 
våld, men enligt en FN-rapport är det karaktäris-
tiskt att denna form av våld uppmuntras av kol-
lektivet som ett led i ett strukturellt och institu-
tionaliserat förtryck [96]. Det betyder att våld an-
vänds som ett medel för att kontrollera individer, 
främst kvinn or och flickor, i samhällen där heder 
inbegriper kontroll över kvinn ors sexualitet [97]. 
Våldet kan ses som ett sammanhängande förlopp 
där kontroll och frihetsinskränkning övergår i allt 
grövre handlingar såsom våld, misshandel och 
till slut hedersmord [98]. Hedersrelaterat våld rik-
tas vanligtvis mot flickor och unga kvinn or, men 
bland annat FN framhåller att även HBT-personer 
samt heterosexuella pojkar och män kan drabbas. 
De kan själva utsättas för våld eller tvångsäk-
tenskap, men de kan också tvingas att vakta på 
kvinnliga släktingar eller att begå brott å släktens 
vägnar för att de på grund av låg ålder beräknas 
få ett lindrigare straff [98].

Det är svårt att få en uppfattning om omfatt-
ningen av det hedersrelaterade våldet i Sverige, 
särskilt eftersom det är svårdefinierat. När landets 
länsstyrelser år 2004 sammanställde de fall av he-
dersrelaterat våld som var kända hos myndigheter 
och organisationer kom man upp till 1 500–2 000 
stycken [99]. Flickor och kvinn or som hade utsatts 
för hedersrelaterat våld fanns i alla län i Sverige. 
Skolan och frivilligorganisationerna hade mest 
kontakt med flickorna, därnäst kom socialtjänst 
och ungdomsmottagningar. Siffrorna beskriver 
bara de kända fallen, och därför är de troligen en 
grov underskattning. 

Hedersrelaterat våld analyserades särskilt i en 
undersökning av gymnasieungdomars upplevda 
frihet att själva bestämma över sina liv [73]. En 
central fråga var om ungdomarna oroade sig 
över att inte själva få välja livspartner, och cirka 
5 procent av flickorna och 3 procent av pojkar-
na i gymnasieskolans årskurs 2 uttryckte sådan 
oro. Ungefär 20 procent av dessa ”oroliga flick-
or” hade mycket eller ganska begränsad frihet 
att göra egna val även i frågor som rörde varda-
gen. Omkring 60 procent av dem hade utsatts för 
kränkande behandling, hot och våld, åtminstone 
någon gång. Nästan hälften av de pojkar som var 
oroliga över att inte få välja sin livspartner hade 
också utsatts för kränkande behandling, hot och/
eller våld. Ungdomar med utländsk bakgrund var 
överrepresenterade i denna grupp av ”oroliga” 
pojkar och flickor.

Under perioden 2003–2007 avsatte regeringen 
180 miljoner kronor för insatser mot hedersrela-
terat våld, bland annat genom förebyggande ar-
bete och stöd för skyddat boende [98]. Skyddat 
boende för personer som utsatts för hedersrelate-
rat hot och våld har följts upp i en undersökning, 
och resultaten var blandade [100]. En tredjedel av 
de personer som intervjuades hade utsatts för nya 
hot sedan de sökte skydd, men de flesta kände sig 
mindre hotade än tidigare. När de kom till skyd-
dat boendet hade många hälsoproblem som kunde 
relateras till det våld de utsatts för. En slutsats var 
att det skyddade boendet och de relaterade insat-
serna i de flesta fall räckte för att ungdomarna 
inte längre skulle utsättas för våld och förtryck 
under det år som uppföljningen pågick. Dock var 
deras psykiska lidande fortfarande betydande vid 
uppföljningstillfället och ungdomarna bedömdes 
behöva mer långsiktigt stöd [101, 102].
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Tidstrender i våld

I detta avsnitt beskrivs hur våldets förekomst har 
förändrats utifrån de statistiska källor som pre-
senterades i början av kapitlet. Mörkertalen är 
dock stora och dessutom sannolikt föränderliga, 
och därför är det svårt att dra några säkra slut-
satser om hur den faktiska förekomsten av våld 
utvecklats.

Inneliggande på sjukhus
Betydligt fler män och pojkar än kvinnor och 
flickor vårdas inneliggande på sjukhus för skador 
till följd av övergrepp av en annan person, dvs. 
huvudsakligen misshandel (figur 10). Andelen 
vuxna kvinnor som vårdas för övergrepp har varit 

relativt oförändrad de senaste tjugo åren. Bland 
flickor under 15 år har sjukhusvården legat tämli-
gen konstant kring 5 per 100 000. Bland män och 
pojkar har övergreppsskador som kräver innelig-
gande sjukhusvård sjunkit något sedan slutet av 
1980-talet. För män har dock fluktuationerna mel-
lan åren varit stora och den senaste tioårsperioden 
har andelen sjukhusvårdade män ökat.

Dödligt våld 
Det dödliga våldet har minskat sedan början av 
1990-talet. Enligt Socialstyrelsens dödsorsaks-
statistik har antalet flickor (0–14 år) och kvinnor 
(15+ år) som varje år dödas till följd av ”övergrepp
av annan person” legat tämligen konstant kring 4 
flickor och 32 kvinnor ända sedan 1970-talet. Där-
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Figur 10. Vårdade i slutenvård till följd av övergrepp 1987-2007
Antal personer per 100 000 invånare som någon gång under året vårdats i slutenvård till följd av övergrepp*. Flickor 

och pojkar 0–14 år respektive kvinnor och män 15+ år, perioden 1987–2007**.

Kvinnor                   Män
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emot har andelen våldsdödade flickor och kvinnor 
minskat något eftersom befolkningen blivit större 
under perioden (figur 11). 

Bland vuxna män ökade andelen som dödats 
till följd av våld mellan åren 1976-78 och 1989-91, 
från 1,8 per 100 000 till 2,3 per 100 000 (vilket 
motsvarar 58 respektive 78 dödade män om året). 
Därefter har andelen våldsdödade män minskat 
till en nivå som är lägre än den var på 1970-talet. 
Antalet pojkar som dör till följd av övergrepp har 
varit oförändrad kring 3 stycken om året sedan 
slutet av 1970-talet.

Omkring 16 kvinnor dör varje år till följd av 
partnervåld. Cirka 3 män om året dödas också av 
en partner. Det är alltså 4–5 gånger vanligare att 
kvinnor dödas av en partner än att män gör det 

Antal per 100 000

* ICD10-kod: X85–Y09.

** Glidande treårsmedelvärde 

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Antal per 100 000

Figur 11. Dödsfall till följd av övergrepp 1976–2006
Antal personer per 100 000 invånare som dött till följd av övergrepp*. Flickor och pojkar 0–14 år respektive kvinnor 

och män 15+ år, perioden 1976–2006**.
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[103]. Antalet kvinnor i Sverige som dödats av en 
partner har minskat sedan 1970-talet då det låg 
på omkring 23 per år. Enligt Brå kan det delvis 
förklaras av sociala förändringar, ökat skydd för 
kvinnor och att kvinnor är mer ekonomiskt obe-
roende. 

Utsatta för våld och hot ökar inte 
längre bland unga

Att ha varit utsatt för hot eller våld är vanligare i 
dag än det var på 1980-talet i alla åldersgrupper 
utom bland de äldsta, 65–84 år. Det visar SCB:s 
ULF-undersökningar (figur 12). Under senare år 
har ökningen avstannat och antalet utsatta har till 
och med minskat bland de yngsta vuxna, 16–24 år. 
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Figur 12. Utsatta för våld eller allvarligt hot i olika åldrar 1979–2005
Andel (procent) som har varit utsatta för våld eller allvarligt hot de senaste 12 månaderna. Kvinnor och män i olika 

åldrar, perioden 1979–2005*.
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Figur 13. Plats för våld eller allvarligt hot 1982/83–2004/05
Andel (procent) som har varit utsatta för våld eller allvarligt hot i bostad, på allmän plats och under tjänsteutövning de 

senaste 12 månaderna. Kvinnor och män 16-84 år, åren 1982/83–2004/05.

Kvinnor                   Män

0

1

2

3

4

5

6

7

Under tjänsteutövningAllmän platsI egen eller annans bostad

2004/052000/011994/951988/891982/83
0

1

2

3

4

5

6

7

2004/052000/011994/951988/891982/83



Socialstyrelsen – Folkhälsorapport 2009362

Våld 22 

I SCB:s intervjuundersökning kan man också 
analysera var personerna har utsatts för våld eller 
allvarligt hot (figur 13). Bland kvinn or har våld 
eller allvarligt hot under tjänsteutövning ökat 
mest, och det är numera vanligare än våld och hot 
i bostaden eller på en allmän plats. Våld i bostaden 
ökade bland kvinn or under början av 1990-talet 
men har därefter varit oförändrat. Förekomsten av 
våld på allmän plats har varit relativt konstant. 

Män uppger framför allt att de har utsatts för 
våld eller allvarligt hot på allmänna platser, även 
kallat gatuvåld. År 2005 låg andelen på samma 
nivå som i början av 1980-talet, men däremellan 
har den både ökat och minskat. Våld och allvar-
liga hot i arbetslivet är mindre vanligt bland män 
än bland kvinn or. 

Polisanmäld misshandel ökar
Polisanmälningar av misshandel har ökat kraf-
tigt sedan 1980-talet (figur 14) [104]. År 1981 
polis anmäldes 100 misshandelsbrott per 100 000 
kvinn or i åldern 15 år och äldre, och år 2007 polis-
anmäldes 300. Bland män ökade under samma 
tidsperiod misshandelsbrotten från nästan 200 till 
500 per 100 000 män. Polisanmäld misshandel är 
mindre vanligt bland barn än bland vuxna, men 
har också ökat bland barn. År 1981 polisanmäldes 
2 fall av misshandel per 100 000 barn 0–6 år och 
år 2007 anmäldes 17 fall. I åldersgruppen 7–14 
år ökade antalet fall per 100 000 under samma 
tidsperiod från 9 till 88 stycken. Både bland yngre 
och äldre barn sker misshandeln oftast inomhus 
av en bekant. Sådana misshandelsfall har också 
ökat mest, med en tiodubbling av de anmälda fal-
len mellan 1981 och 2007 (figur 15).

Polisanmälda sexualbrott ökar

Allt fler sexualbrott polisanmäls också (figur 16), 
framför allt sexuellt ofredande och våldtäkter. År 
2005 utvidgades definitionen av våldtäktsbegrep-
pet till att även omfatta fall där offret befunnit sig 
i ett hjälplöst tillstånd, exempelvis genom kraftig 
berusning eller medvetslöshet. Sådana händelser 
rubricerades tidigare som sexuellt tvång eller ut-
nyttjande, och de brottsrubriceringarna minskade 
följaktligen efter lagändringen. 

Samtidigt som antalet våldtäkter ökat så har 
också brottsstrukturen förändrats, enligt en stu-
die från Brottsförebyggande rådet av polisan-
mälda våldtäkter mot personer 15 år eller äldre 
perioden 1995–2006 [16]. Offren var i genomsnitt 
yngre än gärningspersonerna och åldersskillna-
den ökade under den studerade perioden. Medan 
gärningspersonernas medianålder sjönk från 32 
till 30 år så sjönk offrens medianålder från 27 till 
24 år. Det är främst våldtäkter med en lägre före-
komst av våld som ökat de senaste åren. År 2006 
användes dock våld mot offret i minst 56 procent 
av de studerade fallen och i 32 procent av fallen 
hade offret dokumenterade skador. 

Våldtäkter med flera gärningsmän har ökat 
mycket kraftigt mellan åren 1995 till 2006, från 
uppskattningsvis drygt 100 till omkring 550 fall 
om året (figur 17) [16]. År 2006 utgjorde de 18 pro-
cent av alla våldtäktsanmälningar. Våldtäkter 
som skett i samband med nöjesliv har också ökat 
kraftigt. Brå menar att denna utveckling delvis 
beror på att fler anmäler våldtäkter när samhället 
får en lägre tolerans mot sexuella övergrepp, men 
att ökningen också beror på en förändrad ”tillfäl-
lesstruktur” där människor har tillgång till fler 
nöjesställen, dricker mer alkohol samt använder 
Internet mer än tidigare. 
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Källa: Statistik över anmälda brott, Brå

Antal per 100 000

Figur 14. Polisanmälda misshandelsbrott, 1981–2007
Antal polisanmälda misshandelsbrott (inklusive grov misshandel) per 100 000 fördelade efter offrets ålder och kön, 

perioden 1981–2007. Observera olika skalor för barn och vuxna.
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Figur 15. Polisanmälda misshandelsbrott mot barn, 1981–2007
Antal misshandelsbrott (inklusive grov misshandel) per 100 000 där förövaren är bekant respektive obekant till offret 

och där misshandeln skett inomhus respektive utomhus. Barn 0–6 år och 7–14 år, perioden 1981–2007. Observera 

olika skalor för yngre och äldre barn.
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Figur 16. Polisanmälda sexualbrott, 

1975–2007
Antalet polisanmälda sexualbrott per 100 000 fördelat 

efter typ av brott, perioden 1975–2007.

Källa: Statistik över anmälda brott, Brå
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Figur 17. Olika typer av våldtäkter
Antal* polisanmälda våldtäkter mot personer 15 år eller 

äldre, fördelat efter typ och årtal, åren 1995, 2000, 2004 

och 2006.

* Antalet har skattats utifrån en genomgång av ett urval av 

polisanmälningar.

Källa: Hradilova Selin, 2008
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Antalet polisanmälda våldtäkter mot barn under 
15 år har också ökat kraftigt från 100 anmälning-

ar år 1975 till drygt 1 200 anmälningar år 2007, 
vilket motsvarar en ökning från 1 per 100 000 till 
13 per 100 000 barn (figur 18). År 2007 var våld-
täkterna mot barn 27 procent av samtliga fullbor-
dade våldtäkter.

Figur 18. Polisanmälda fullbordade 

våldtäkter, 1975–2007
Antal polisanmälda fullbordade våldtäkter per 100 000, 

mot barn under 15 år respektive personer 15 år och 

äldre. Perioden 1975–2007.

Källa: Statistik över anmälda brott, Brå
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Ökning av våld i arbetslivet
När det gäller hot och våld i arbetslivet är varia-
tionen stor mellan olika yrkesgrupper. Arbets-
miljöverket räknar med att cirka 14 procent av be-
folkningen i arbetsför ålder drabbas av våld eller 
hot på arbetsplatsen, vilket motsvarar mer än en 
halv miljon personer per år [105]. I dag drabbas 
främst kvinnor, med närmare två tredjedelar av 
de anmälda fallen. Enligt SCB:s ULF-undersök-
ningar har kvinnor varit mest utsatta ända sedan 
början av 1990-talet, men våld och hot på jobbet 
blir vanligare för både kvinnor och män [12].

År 2007 anmäldes cirka 4 600 våldsbrott mot 
tjänsteman, vilket är mer än en fördubbling sedan 
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mitten av 1970-talet. De anmälda våldsbrotten 
mot poliser har minskat sedan 1980-talet, med 
undantag för en tillfällig ökning i samband med 
oroligheterna under EU-toppmötet i Göteborg år 
2001. För andra yrkesgrupper har det ökat.

Figur 19. Polisanmält våld mot tjänsteman, 

1975–2007
Antal polisanmälda fall av våld mot tjänsteman per 

100 000 invånare efter tjänstemannakategori och år, 

perioden 1975–2007.

Källa: Statistik över anmälda brott, Brå
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Har det faktiska våldet ökat?
Det sammantagna antalet polisanmälda vålds-
brott per 100 000 invånare har fyrdubblats sedan 
år 1975 (figur 20). Offrets kön registreras inte för 
alla våldsbrott i statistiken, och därför visas i figur 
20 den sammantagna utvecklingen av våldsbrott 
för kvinnor och män (och barn). Närmare 80 pro-
cent av de polisanmälda våldsbrotten är misshan-
del. År 2007 anmäldes 900 fall av misshandel per 
100 000 invånare, mot 260 per 100 000 år 1975. 
Misshandel är dock inte den enda typen av vålds-
brott som har ökat sedan 1975 (figur 21). Brottet 
grov kvinnofridskränkning infördes i brottsbal-
ken år 1998 för upprepade eller systematiska 

kränkningar av kvinnor, exempelvis misshandel, 
hot, olaga tvång, frihetsberövande, hemfridsbrott 
och sexuellt tvång, där förövaren är en man som 
kvinnan har eller har haft en nära relation till. 

Antalet anmälda brott med denna brottsrubri-
cering har nästan tredubblats sedan år 1999, och 
år 2007 polisanmäldes drygt 2 500 fall. Den när-
liggande brottsrubriceringen grov fridskränkning 
kan tillämpas på liknande våld i andra relationer, 
exempelvis om offret är en man, ett barn eller 
en annan nära anhörig. År 2007 anmäldes 830 
sådana fall. År 2007 utgjorde våldtäkterna och 
kvinnofridsbrotten tillsammans 7 procent av alla 
polisanmälda våldsbrott (oavsett offrets kön) vil-
ket kan jämföras med rånen som stod för 8 pro-
cent. 

Således har våld och hot blivit vanligare både 
enligt brottsstatistiken och enligt vad människor 
uppger i olika undersökningar. Det är emellertid 
inte alls säkert att den kraftiga ökningen av an-
mälningar och en ökad rapportering i intervju-
undersökningar motsvaras av en lika stor ökning 
av faktiska våldshändelser. Anmälningsbenägen-
heten kan ha ökat till följd av att den allmänna 
toleransen för våldsbrott har minskat. Eftersom 
mörkertalen är stora påverkas beskrivningen av 
utvecklingen i hög grad av hur många brott som 
upptäcks och som anmäls. 

Brå har gjort specialstudier av brottsutveck-
lingen där man tagit hänsyn till hur människors 
benägenhet att anmäla olika typer av brott för-
ändrats över tid. Mot bakgrund av dessa studier 
drar man slutsatsen att bland annat gatuvåldet, 
det vill säga brott som rubriceras som ”misshan-
del utomhus där offret och gärningspersonen inte 
känner varandra”, har ökat sedan början av 1980-
talet [106].
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Ökningen av antalet våldtäkter beror sannolikt 
delvis på att definitionen av våldtäkt successivt 
har utvidgats i lagtexten. Den senaste lagändring-
en som ägde rum i april 2005 medförde också en 
mycket kraftig ökning av anmälningarna. En del 
av ökningen beror sannolikt på denna utvidgade 
definition och på en ökad anmälningsbenägenhet, 
men Brå menar att det faktiska antalet våldtäkter 
sannolikt också har ökat [16]. 

Brottsstatistiken visar en markant ökning av 
våldet i samhället, men samma ökning återfinns 
inte i statistiken över andelen personer som fått 
allvarliga fysiska skador till följd av våld. De se-
naste tio åren har dödsfallen till följd av våld mins-

kat både bland kvinnor och män, och sjukhussta-
tistiken visar att andelen vårdade har varit relativt 
oförändrad bland flickor, pojkar och kvinnor men 
ökat bland män. Emellertid visar en studie av pa-
tienter inom slutenvården i Stockholms län att 
67 procent fler sökte vård för sexuella övergrepp
år 2004 jämfört med år 1997 [107]. Den bild man 
får genom statistiken är särskilt ofullständig när 
det gäller våld i nära relationer, som sannolikt är 
betydligt mer utbrett än vad statistiken visar. Våld 
i nära relationer är enligt WHO ett folkhälso-
problem och det gäller även i Sverige. 

Antal per 100 000

Källa: Statistik över anmälda brott, Brå

Figur 20. Polisanmälda våldsbrott, 1975–2007
Antal anmälda våldsbrott per 100 000 invånare fördelat efter typ av brott, perioden 1975–2007.
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Migration och hälsa 

Sammanfattning

I en alltmer globaliserad värld får fler möjlighet att bosätta sig i ett annat land 
än det de föddes i. Som ett resultat av detta ökar andelen utlandsfödda i de 
flesta höginkomstländer, så även i Sverige. Den 31 december år 2006 hade 17 
procent av den svenska befolkningen utländsk bakgrund, dvs. var antingen 
född i något annat land än Sverige (13 procent) eller hade två utlandsfödda 
föräldrar (4 procent). Av dessa var 52 000 utlandsadopterade. Därtill kom-
mer asylsökande och andra migranter som saknar uppehållstillstånd, som inte 
finns med i befolkningsstatistiken. 

Många utlandsfödda har flyttat från länder där risken att smittas av vissa 
svåra och långvariga infektioner är betydligt större än i Sverige. De viktigaste 
av dessa smittämnen är hepatit B och C, tuberkulos och hiv. 

Migranterna tar med sig sin livsstil till det nya landet, t ex kost- , tobaks- 
och alkoholvanor. Mötet med det nya landets kultur leder till att livsstilen 
förändras, men lång tid efter invandringen kan inflytande av ursprungslan-
dets livsstil ofta spåras i invandrares sjukdomsmönster.  Så har t.ex. män med 
ursprung i Medelhavsområdet  en högre risk att drabbas av tobaksrelaterad 
sjuklighet, som lungcancer jämfört med genomsnittsbefolkningen i Sverige, 
men samtidigt har de en lägre risk att drabbas av alkoholrelaterad sjuklighet, 
som levercirrhos.  

Många betydande folkhälsoproblem orsakas av miljöfaktorer i samspel med 
en medfödd sårbarhet, t.ex. allergiska sjukdomar och diabetes. Förekomsten 
av de genetiska faktorer som orsakar denna sårbarhet skiljer sig mellan olika 
befolkningar i världen och fortsätter att påverka risken för dessa sjukdomar 
hos migranter även i det nya landet . 

Flyktingen har ett annat utgångsläge än den som flyttar till ett annat land 
för att arbeta eller för att bilda familj. Personer som flyr från sitt hemland har 
nästan alltid levt en tid under stor stress innan de flyr. Själva flykten är ofta 
omgärdad av umbäranden och hot, och många familjer splittras under långa 
perioder. Efter ankomsten till det nya landet väntar en tid av ovisshet under 
asylprocessen innan det nya livet kan ta sin början. Detta leder sammantaget 
till att psykisk ohälsa är ett större problem hos nyanlända flyktingar än hos 
andra grupper av migranter, 
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Personer som lever i Sverige utan uppehålls-
tillstånd, och utan att vara asylsökande, har en 
starkt begränsad tillgång till hälso- och sjukvård. 
Enskilda landsting och ideella organisationer har 
tagit initiativ för att förbättra denna tillgång, men 
intervjustudier visar att de otillfredsställda vård-
behoven i denna grupp är mycket stora.

Ibland kan skillnader i hälsa mellan sverige-
födda och utlandsfödda förklaras av ett fram-
gångsrikt svenskt folkhälsoarbete. Sverige har 
varit ledande i världen när det gäller vissa typer 
av folkhälsoinsatser. Det gäller särskilt inom om-
råden som barnolycksfall, karies och barnaga. 
Nykomlingar i det svenska samhället kan behöva 
en särskilt anpassad introduktion i dessa fram-
gångsrika svenska folkhälsoprogram.

Nykomlingar i det svenska samhället hamnar 
ofta i bostadsområden med låg status, hänvisas 
till tunga och lågavlönade arbeten och är ofta även 
fortsättningsvis socialt utsatta på grund av diskri-
minering.  Detta är den viktigaste förklaringen 
till att invandrare i Sverige med utomeuropeiskt 
ursprung rapporterar att de har dålig eller mycket 
dålig hälsa tre till fyra gånger så ofta som sve-
rigefödda. Att motverka dessa sociala processer 
är därför en särskilt viktig del av folkhälsoarbetet 
för denna del av befolkningen.

Invandringen till Sverige

Under åren 1850 till 1930 utvandrade 1,4 miljoner 
svenskar, eller ungefär 20 procent av den svenska 
befolkningen. De flesta utvandrade till Nordame-
rika. Under denna period dominerade återvändar-
na från Amerika också invandringen till Sverige. 

Under 1930- och 1940-talen vände utveckling-
en, och andelen utlandsfödda i den svenska be-
folkningen har därefter ökat successivt (figur 1). 

Under 1940-talet var det framför allt flyktingar
från andra världskriget som sökte sig till Sve-
rige. Under 1950- och 1960-talen fanns ett stort 
behov av arbetskraft inom den svenska industrin, 
vilket ledde till en invandring från våra nordiska 
grannländer. Så småningom kom invandrare även 
från Sydeuropa och Turkiet. Denna arbetskrafts-
invandring kulminerade under de sista åren av 
1960-talet. I början av 1970-talet minskade beho-
vet av arbetskraft i den svenska industrin drastiskt 
och flyktingar och deras anhöriga har dominerat 
invandringen till Sverige sedan dess [1].

Under 1970- och 1980-talen kom många flykt-
ingar från diktaturernas Latinamerika och den 
islamiska revolutionens Iran till Sverige. Under 
1990-talet och de första åren av 2000-talet har 
flyktingar framför allt kommit från de sönder-
fallande f.d. kommunistiska staterna Jugoslavien 
och Sovjetunionen, och från inbördeskrigens Irak 
och Somalia. 

Figur 1. Utlandsfödda
Andel (procent) utlandsfödda i den svenska 

befolkningen, perioden 1930–2007
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Den 31 december år 2006 hade 17 procent av den 
svenska befolkningen utländsk bakgrund, dvs. 
var antingen född i något annat land än Sverige 
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(13 procent) eller hade två utlandsfödda föräldrar 
(4 procent). Av dessa var 52 000 utlandsadoptera-
de. Därtill kommer också asylsökande och andra 
migranter som saknar uppehållstillstånd, som inte 
finns med i befolkningsstatistiken. 

Flertalet som invandrat till Sverige under 
efter krigstiden har varit barn eller unga vuxna 
i åldern 25–35 år. Efter 1975 har dock flykting-
invandringen inneburit en ökad andel invandrare 
i åldern 40–60 år. Andelen äldre bland de invand-
rade har alltid varit låg, men andelen utrikesfödda 
bland de äldre i den svenska befolkningen ökar. 
Ökningen av äldre invandrare kommer troligen 
att fortsätta i snabb takt under de närmaste de-
cennierna, som en konsekvens av invandringen 
av unga vuxna från 1960-talet och framåt. Köns-
fördelningen bland invandrarna har varit ganska 
jämn genom åren. I åldersgruppen 20–35 år finns 
en viss överrepresentation av kvinnor, vilket 
framför allt beror på att fler utlandsfödda kvinnor 
än män flyttar till Sverige för att gifta sig med 
infödda svenskar [1]. 

Allt fler bosätter sig i en annan nation än den 
som de är födda i, för kortare eller längre period-
er. Det är en del i en global utvecklingsprocess 
där världen knyts allt tätare samman genom ökad 
handel och förbättrade kommunikationer [2]. 
Denna utveckling påverkar folkhälsan i Sverige 
på många olika sätt. I detta avsnitt berörs enbart 
folkhälsan hos personer som migrerat till Sve-
rige från andra länder, och deras barn. Hälsoris-
ker som svenskar utsätts för när de reser utom-
lands, som exempelvis infektionssjukdomar, tas 
inte upp i detta kapitel men berörs i kapitlet om 
infektions sjukdomar. Detta kapitel tar inte hel-
ler upp hälso situationen för de nationella mino-
riteter som sedan länge varit representerade i 
den svenska befolkningen och som har särskilda 

rättig heter enligt svensk lag: samer, sverigefinnar, 
tornedalingar, romer och judar.   

Hur mår svenskar med utländsk 
bakgrund?
SCB frågade i sina ULF-undersökningar år 
2000–2005 ett representativt urval av den svens-
ka befolkningen om deras hälsa. Personer med 
utländsk bakgrund rapporterade genomgående 
en sämre hälsa än personer med svensk bakgrund 
[3]. De intervjupersoner som var födda utanför 
Europa rapporterade den sämsta hälsan, och de 
som var födda utanför EU151-området hade den 
näst sämsta hälsan. De som var födda inom EU15-
området hade en hälsa som låg nära befolkningen 
med svensk bakgrund. 

Dessa skillnader fanns för så gott som samtliga 
hälsorelaterade frågor. Skillnaderna var särskilt 
uttalade för självskattad ”dålig hälsa”, nedsatt 
arbetsförmåga och rörelsehinder, men även för 
ängslan och oro. Det var tre till fyra gånger van-
ligare att utlandsfödda intervjupersoner med ur-
sprung utanför västvärlden skattade sin hälsa som 
”dålig” eller ”mycket dålig”, jämfört med inter-
vjupersoner med svensk bakgrund (figur 2). När 
analysen kompenserades för skillnader i sociala 
faktorer mellan grupperna, som hur vanligt det 
var att intervjupersonerna hade ett arbetaryrke, 
hade sämre ekonomiska tillgångar och bodde i 
hyrd bostad, minskade skillnaderna i hälsa be-
tydligt [3]. Detta tyder på att det i hög grad är 
de sociala livsvillkoren i Sverige som medför 
att personer med utländsk bakgrund rapporterar 
mer ohälsa. Andra viktiga orsaker till ett sämre 
hälsotillstånd är till exempel riskfaktorer som är 

1 EU bestod av 15 medlemsländer mellan 1995 och 2004
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kopplade till flyktingskap och att vara nykom-
ling i det svenska samhället. Det tar åtminstone 
tio år innan invandraren eller flyktingen får lev-
nadsvillkor som motsvarar villkoren för resten av 
befolkningen i Sverige [4]. Om personer upplever 
att de diskrimineras bidrar sannolikt också det till 
sämre hälsa [5].

Figur 2. Hälsa efter födelseland 
Andel (procent) i respektive grupp som uppger dålig 

eller mycket dålig hälsa, efter födelseland/-region, åren 

2000-2005.

Predicerad andel baserad på logistisk regression justerad för sociala 

faktorer (socioekonomisk grupp, boendeform och innehav av 

kontantmarginal). 

* Utöver EU15 ingår även Nordamerika, Australien och Nya Zeeland

Källa: ULF-undersökningarna, SCB och Socialstyrelsen [3]
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Utlandsfödda kvinnor rapporterar precis som 
sverigefödda kvinnor mer ohälsa än män med 
samma ursprung. Socialstyrelsens invandrar-
undersökning år 1996–1997 visade att hälsan hos 
kvinnor födda i Turkiet och Chile skilde sig mer 
från sverigefödda kvinnor än hälsan mellan män-

nen i motsvarande grupper [3]. I ULF-undersök-
ningen år 2000–2005 var skillnaderna i ohälsa 
mellan sverigefödda och utlandsfödda lika stora 
för kvinnor och män. Det talar för att resultaten 
inte kan generaliseras för att gälla alla invandrar-
grupper [3]. 

När det gäller dödsrisker ser det annorlunda ut. 
Både män och kvinnor med ursprung utanför Eu-
ropa tenderar att ha en lägre risk för tidig död än 
sverigefödda (Figur 3). 

Jämförelsegrupp (oddskvot=1) är personer födda i Sverige. 

Justerad för ålder och kön.

Källa: Dödsorsaksregister, Socialstyrelsen; LISA, SCB. 
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Figur 3. Dödsrisker för utlandsfödda

Över- och underrisker (oddskvoter) att avlida för 

utlandsfödda (efter födelseregion) under år 2001–2005. 

Enbart personer med någon form av registrerad inkomst 

i åldern 25–64 år. Obs. logaritmisk skala på y-axeln. 

När man analyserar dödsfall bland utlandsfödda 
i den folkbokförda befolkningen i Sverige är 
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det viktigt att tänka på att dödsfall som inträf-
far när personen vistas utanför Sverige inte alltid 
rapport eras till svenska myndigheter. Detta gäller 
särskilt när dödsfallet äger rum utanför Europa. 
Denna underrapportering leder till en systematisk 
underskattning av de verkliga dödstalen. 

Analyser som särskilt försökt ta hänsyn till 
under skattningen av dödstalen talar dock för att 
personer som är födda utanför Europa har en 
något lägre risk för tidig död än sverigefödda har 
[6]. Det gäller särskilt för alkoholrelaterad död-
lighet. EU15-gruppen, där majoriteten är födda 
i Finland, har däremot en påtagligt ökad risk att 
dö tidigt jämfört med sverigefödda. Detta beror 
bland annat på en ökad dödlighet i hjärtkärlsjuk-
domar, alkoholrelaterade sjukdomar och cancer.

Invandrarnas barn
Det är viktigt för hälsan att människor som kom-
mer till Sverige integreras i samhället. Det visar 
jämförelser i hälsa mellan dem som invandrat till 
Sverige, och invandrarnas barn som är födda i 
Sverige. Analyser av ULF-undersökningen ger 
en ganska entydig bild av att både hälsosituation-
en och den sociala situationen är klart bättre för 
personer som fötts i Sverige jämfört med deras 
utlandsfödda föräldrar. Intervjuer med barn och 
ungdomar i åldern 10–18 år ger en liknande bild. 
Det finns små skillnader i självrapporterad hälsa, 
exempelvis psykosomatiska symtom, mellan barn 
och ungdomar med utländsk respektive svensk 
bakgrund, i de undersökningar som genomförts 
under år 2001–2005 [7]. 

När det gäller allvarliga psykosociala hälso-
problem som självmord [8] och psykoser [9] är 
mönstret dock det omvända: invandrarnas barn 
löper större risker än invandrarna själva. De här 
problemen är minst lika omfattande, och för 

narkotika missbruk betydligt större, hos de barn 
som vuxit upp i Sverige än hos deras invandrade 
föräldrar. Att växa upp i Sverige har uppenbar-
ligen både fördelar och nackdelar för hälsan för 
den som har utländskt ursprung. 

Utlandsadopterade
Mycket talar för att de flesta barn som adopte-
ras till Sverige från andra länder mår bra. Barn 
som adopteras från länder utanför Europa vårdas 
dock två till tre gånger så ofta på sjukhus under 
ungdomsåren pga. psykiatrisk sjuklighet som 
sverige födda ungdomar. Risken är till och med 
något högre än för ungdomar med utländskt ur-
sprung som vuxit upp med sina biologiska föräld-
rar – trots att utlandsadopterade lever i familjer 
som har bättre socioekonomiska livsvillkor än 
den genomsnittliga sverigefödda befolkningen, 
och mycket bättre än andra utlandsfödda. Den 
förhöjda risken för utlandsadopterade är särskilt 
uttalad för självmord och självmordshandlingar 
[10]. 

Att psykisk ohälsa är vanligare bland utlands-
adopterade kan troligen till stor del förklaras av 
deras utsatta situation i ursprungslandet innan 
adoptionen, med upprepade separationer, under-
näring och institutionsvistelser. Det kan dock inte 
uteslutas att påverkbara faktorer efter adoption-
en, som diskriminering på grund av avvikande 
utseende och svårigheter att knyta an till de nya 
föräldrarna också kan bidra till denna sårbarhet 
[11]. 

Olika bakgrund och hälsa  
bland utlandsfödda 

Invandrare har kommit till Sverige av många 
olika skäl, vid olika tidpunkter, från olika sociala 
situationer och från många länder. Befolkningen 
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med utländskt ursprung karaktäriseras därför av 
en stor mångfald (heterogenitet). 

Det är troligt att arbetskraftsinvandrare hör till 
de friskare i den befolkning de flyttar från. Men 
för vissa grupper av flyktingar kan ett funktions-
hinder eller en kronisk sjukdom tvärtom vara en 
bidragande orsak till att man beviljats en fristad i 
Sverige. För att kunna beskriva hälsa och levnads-
villkor bland utlandsfödda på ett tillfredställande 
sätt behövs därför undersökningar som särskiljer 
de utlandsfödda med sådana bakgrunds- och 
selektionsfaktorer. I dag finns inga återkomman-
de undersökningar i Sverige med ett tillräckligt 
stort antal invandrare för att tillåta detta. De föl-
jande avsnitten beskriver istället viktiga risk- och 
skyddsfaktorer för hälsa. Dessa faktorer bidrar till 
att hälsosituationen hos svenskar med utländsk 
bakgrund ofta skiljer sig från Sveriges övriga be-
folkning.

Risk- och skyddsfaktorer för hälsa hos svensk-
ar med utländsk bakgrund kan delas in i tre kate-
gorier: 
• faktorer som har att göra med det samhälle och 

den befolkning som personen själv eller ens 
föräldrar flyttat från 

• faktorer som har att göra med migrationen i sig 
och hur migration hanteras i Sverige

• faktorer som har att göra med tillvaron i det 
svenska samhället efter att personen fått uppe-
hållstillstånd.

Faktorer som har att göra med det 
samhälle man flyttat från

Infektioner
Många utlandsfödda har flyttat från länder där 
vissa typer av svåra infektioner är betydligt 

vanlig are än de är i Sverige. De viktigaste av dessa 
sjukdomar är hepatit B och C, tuberkulos och hiv. 
Fortsatta direkta och indirekta kontakter med ur-
sprungslandet kan leda till att personen blir sjuk 
i någon av dessa infektionssjukdomar även efter 
det att den flyttat till Sverige.

Ett smittoämne vars betydelse blivit klarlagd 
först under de senaste två decennierna är Helico-
bacter pylori. Denna bakterie är i första hand känd 
för att orsaka magsår och magkatarr, men den är 
också en viktig riskfaktor för cancer i magsäcken 
[12]. Den som blir smittad blir det oftast under 
tidig barndom [13]. Det är en trolig förklaring 
till att bakterien, liksom cancer i magsäcken, är 
betydligt vanligare hos utlandsfödda än sverige-
födda (figur 4) [14, 15]. I och med att bakterien 
framför allt smittar inom familjen är även de ut-
landsföddas barn en riskgrupp för sjukdomar som 
orsakas av helicobacter [15]. 

Figur 4. Magcancer bland utlandsfödda kvinnor
Över- och underrisker (relativ risk) att insjukna i 

magcancer under åren 1991–1998 bland utlandsfödda 

kvinnor, efter födelseland/-region. Obs. logaritmisk skala 

på y-axeln. 

Jämförelsegrupp (relativ risk=1) är kvinnor födda i Sverige.

Källa: Statens Folkhälsoinstitutet [14]
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Livsstil

Invandraren anländer till det nya landet med lev-
nadsvanor formade efter det samhälle personen 
flyttat ifrån. Dessa vanor påverkar också levnads-
vanorna i det nya landet, och i viss utsträckning 
även levnadsvanorna hos invandrarnas barn. 

Matvanor

Matvanor varierar mycket mellan olika samhällen, 
och detta leder i sin tur till skillnader i förekomst 
av många sjukdomar i mag-tarmkanalen, som 
cancer i tjocktarmen. Dessa skillnader kvarstår i 
viss mån även hos invandrare i Sverige [14]. En 
låg andel fiber i kosten ökar risken för att drabbas 
av inflammation i tarmfickor (divertiklar) i tjock-
tarmen, så kallad divertikulit. Det är därför troligt 
att ett högt fiberintag bland invandrare från Syd-
europa och utomeuropeiska länder, en kostvana 

som de grundlagt i sitt ursprungsland, förklarar 
den låga risken för divertikulit i dessa grupper i 
Sverige [16]. 

Tobak

Andelen manliga rökare i Sverige är låg och ut-
landsfödda män röker mer än män födda i Sve-
rige, enligt ULF-undersökningen (figur 5). Enligt 
samma undersökning använder sverigefödda män 
däremot betydligt oftare snus än utlandsfödda 
män. Kvinnor födda i andra europeiska länder än 
Sverige röker mer än sverigefödda kvinnor, medan 
kvinnor födda utanför Europa röker minst. Späd-
barn med utlandsfödda föräldrar utsätts oftare för 
passiv rökning i hemmet [17, 18]. Det är framför 
allt fädernas rökning som leder till detta, efter-
som mödrar från flertalet utomeuropeiska länder 
röker mer sällan än sverigefödda [19].
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Figur 5. Dagligrökare efter födelseland
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ULF-undersökningen visar att andelen rökare 
minskat successivt sedan 1980-talet. Det gäller 
både sverigefödda, och utlandsfödda med ur-
sprung i Västeuropa och utanför Europa. Euro-
péer utanför EU15 följer inte samma utveckling, 
vilket kan bero på den stora andelen rökare bland 
flyktingarna som invandrade från det forna Jugo-
slavien under 1990-talet . 

Figur 6. Alkoholrelaterade sjukdomar efter 

utländskt ursprung
Över och underrisker (relativ risk) att vårdas på sjukhus 

1991–2000 pga. alkoholrelaterade sjukdomar för 

ungdomar födda 1968–79 med två utlandsfödda föräldrar 

samt för vuxna födda utomlands (föräldragenerationen), 

efter de vuxnas födelseland/-region. Obs. logaritmisk 

skala på y-axeln. 

Jämförelsepopulationen (relativ risk=1) är ungdomar med 

två svenskfödda föräldrar respektive vuxna födda i Sverige 

(föräldragenerationen). Justerat för ålder och kön.

Källa: Hjern A, Allebeck P. [20]
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Förekomsten av alkoholrelaterade sjukdomar hos 
den utlandsfödda befolkningen speglar attityder 
och vanor som grundlagts i ursprungslandet. Fin-
ländare vårdas oftare på sjukhus för alkoholmiss-
bruk än sverigefödda, medan invandrare från 

Mellanöstern vårdas mer sällan än sverigefödda 
(figur 6) [14, 20]. Vård för alkoholmissbruk bland 
barn till utlandsfödda visar ett mönster som ligger 
någonstans mellan deras föräldrars och det möns-
ter som barn till sverigefödda har (figur 6), kanske 
som ett tecken på att de påverkats mer än sina för-
äldrar av alkoholvanorna i den svenska majoritets-
befolkningen. Skolbarn i högstadiet, vars föräld-
rar kommer från länder utanför Europa, dricker 
sig mer sällan berusade än andra skolbarn. Det 
visar skolundersökningar i Stockholm 1996, och 
Malmö och Värmland 2005 [21, 22].

Ackulturation, livsstil och hälsa

Invandrarens livsstil påverkas även av det nya sam-
hället. Socialantropologin har myntat begreppet 
ackulturation, som betecknar den kulturpåverkan 
och kulturförändring som uppstår när samhällen 
med olika kulturtraditioner möts [23]. Ett sådant 
möte kan innebära att en etnisk minoritets livsstil 
och attityder förändras genom påverkan från den 
omgivande majoritetsbefolkningen. 

Förändrade matvanor är ett exempel på 
ackulturationens betydelse för folkhälsan. Studier 
av japaner i Stillahavsområdet under 1960- och 
1970-talen visar hur japanernas ackulturation till 
nordamerikanska kostvanor ledde till en drama-
tisk förändring i sjuklighet. Studierna visade en 
ökad förekomst av hjärt- och kärlsjukdomar och 
tjocktarmscancer, och en minskad förekomst av 
cancer i magsäcken [24]. 

I Sverige har ändrade matvanor och en mins-
kad fysisk aktivitet lett till en snabb utveckling 
av övervikt bland vissa invandrargrupper, till ex-
empel bland gravida kvinnor som invandrat från 
forna Jugoslavien. Hos dem ökade andelen per-
soner med fetma från två procent strax efter in-
vandringen till närmare tio procent efter åtta års 
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vistelse i Sverige (figur 7). En ännu snabbare ut-
veckling av fetma har beskrivits hos flyktingbarn
från Chile efter ankomsten till Sverige [25]. 

Figur 7. Gravida med fetma
Andel (procent) gravida med fetma från forna 

Jugoslavien som invandrade till Sverige 1993–1994, 

efter barnets födelseår.

Baserat på uppgifter från inskrivning på mödravårdscentral. 

Fetma (BMI ≥ 30)

Källa: Medicinska födelseregistret, Socialstyrelsen
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Ungdomsdiabetes och astma 
Många betydande folkhälsoproblem orsakas av 
miljöfaktorer i samspel med en genetisk sårbarhet  
som skiljer sig mellan olika befolkningsgrupper 
i världen. Därför kan risken att drabbas variera 
betydligt mellan olika befolkningsgrupper, även 
om de har en likartad livsstil. 

Barn- och ungdomsdiabetes är ett exempel på 
en sjukdom som orsakas av ärftliga faktorer i 
samspel med livsstilsfaktorer. Risken att drabbas 
är störst om man föds i Finland eller på Sardin-
ien, men jämfört med flertalet regioner i världen 
är risken hög även i Sverige [26]. Förekomsten 
av barn- och ungdomsdiabetes skiljer sig enligt 

samma mönster bland barn födda i Sverige bero-
ende på föräldrarnas födelseland. Det innebär att 
barn som föds i Sverige av sverigefödda föräldrar 
har fem gånger så hög risk att drabbas av barn- 
och ungdomsdiabetes som barn födda i Sverige 
av föräldrar födda i Latinamerika, och tre gånger 
så hög risk som de som föds av föräldrar födda i 
Mellanöstern eller Östeuropa [27].

Det finns stora skillnader mellan olika in-
vandrargrupper i Sverige när det gäller förekom-
sten av allergiska sjukdomar. Allergier är särskilt 
vanliga hos befolkningen med chilenskt ursprung 
jämfört med den övriga befolkningen, medan de 
är betydligt ovanligare hos befolkningen med tur-
kiskt ursprung. Det är troligt att förklaringen till 
dessa skillnader är ett liknande samspel mellan 
genetisk sårbarhet och livsstilsfaktorer som vid 
barn- och ungdomsdiabetes [28]. 

Flyktingskap, asylprocess  
och papperslösa
Sedan mitten av 1970-talet dominerar flyktingar
och deras anhöriga invandringen till Sverige. 
Flyktingen har ett annat utgångsläge än den som 
flyttar till ett annat land för att arbeta eller för att 
bilda familj. Personer som flyr från sitt hemland 
har nästan alltid levt en tid under stor stress innan 
de lämnat landet. Själva flykten är ofta omgärdad 
av umbäranden och hot, och många familjer splitt-
ras under långa perioder. Efter ankomsten till det 
nya landet väntar en tid av ovisshet under asyl-
processen innan det nya livet kan ta sin början. 

Traumatisk stress i hemlandet 
En stor andel av de flyktingar som kommer till 
Sverige har innan flykten upplevt många skrämm-
ande och kränkande situationer i samband med 
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krig eller politisk förföljelse. Sådana situationer 
kallar WHO för ”organiserat våld”. En fjärdedel av 
de latin amerikanska flyktingar som kom till Sve-
rige på 1970- och 1980-talen uppgav att de utsatts 
för tortyr i hemlandet [14]. Av de kurdiska flyk-
tingarna i Socialstyrelsens invandrarundersökning 
1996 rapporterade så många som 40 procent att de 
utsatts för organiserat våld i det land de flytt från 
[29]. Dessa upplevelser leder ibland till att den drab-
bade utvecklar posttraumatiskt stresssyndrom. Ett 
sådant tillstånd kännetecknas av återkommande 
smärtsamma minnesbilder och störningar i hjär-
nans stresshanteringssystem. En annan vanlig följd 
av sådana upplevelser är depression [30]. 

De sammanlagda resultaten från många stud ier 
av psykiatrisk sjuklighet hos flyktingar i exil i väst-
världen, visar att uppskattningsvis 8–10 procent av 
vuxna flyktingar och 7–17 procent av flyktingbar-
nen lider av posttraumatiskt stress-syndrom. Av 
vuxna flyktingar uppfyller 4–6 procent kriterierna 
för en depression och nästan lika många kriterier 
för ångestsyndrom [31]. Uppföljningsstudier av 
flyktingar visar att dessa psykiska besvär minskar 
med tiden, men 13–14 år efter flykten är deras psy-
kiska besvär fortfarande vanligare än hos befolk-
ningen i mottagandelandet [32, 33]. 

De posttraumatiska symtomen kan alltså orsa-
ka lidande hos de drabbade under lång tid. Det är 
däremot mer oklart i hur stor utsträckning dessa 
symtom också påverkar flyktingarnas relationer 
och arbetsförmåga. En uppföljning av kambod-
janska flyktingungdomar i USA visar t.ex. att det 
är fullt möjligt att lyckas väl med universitets-
studier och familjebildning trots långvariga och 
svåra symtom av posttraumatisk stress [34, 35].

Asylprocessen 
Den som ansökt om asyl kallas asylsökande fram 

till dess att personens ansökan behandlats fär-
digt av de svenska myndigheterna. Asylsökande 
vuxna har möjlighet att få subventionerad hälso- 
och sjukvård för vård ”som inte kan anstå”, dvs. 
vård där en måttlig fördröjning medför att patient-
ens hälsa påverkas negativt [36]. Däremot har 
asylsökande barn, sedan år 1994, samma rättig-
heter till hälso- och sjukvård som andra barn i det 
svenska samhället. 

Eftersom asylsökande saknar ett svenskt iden-
titetsnummer, är möjligheten att beskriva deras 
hälsa i Sverige begränsad. Ett svenskt identitets-
nummer skulle göra det möjligt att identifiera dem 
i nationella hälsodataregister. 

De dominerande hälsoproblemen hos asyl-
sökande vuxna är psykisk ohälsa och olika former 
av psykosomatiska besvär [36–40]. Detta under-
stryks av danska studier som visar att det är tre 
gånger vanligare att asylsökande vårdas på sjuk-
hus efter självmordsförsök, än att personer ur den 
övriga befolkningen gör det [41]. Stressen under 
asylprocessen är särskilt skadlig för flyktingar 
med svåra upplevelser av organiserat våld innan 
flykten [42].

En svensk studie av massevakuerade flyktingar 
från Kosovo, som hade tillfälligt uppehållstillstånd 
i Sverige, visade att ju längre tid flykt ingarna varit 
i Sverige desto större var andelen som uppfyllde 
kriterierna för ett posttraumatiskt stresssyndrom. 
Studien visade också med hjälp av hormonanaly-
ser från personernas saliv att kroppens stresshan-
teringssystem förändrades successivt [43]. Inter-
vjustudier med flyktingar i Australien, som lever i 
ovisshet på grund av tillfälliga uppehållstillstånd, 
visar likartade höga nivåer av psykisk ohälsa. 
Ohälsan ökar också med tiden i ovisshet [44] . 

Även många barn visar tecken på betydande 
psykisk ohälsa under asyltiden [45]. Asyl sökande 
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barn är kraftigt överrepresenterade bland de barn 
som vårdas i sluten barn- och ungdomspsykia-
trisk vård [46]. Under åren 2002–2005 utveck-
lade hundratals asylsökande barn allvarliga och 
långvariga funktionsbortfall, s.k. uppgivenhets-
syndrom [47]. Många av dessa barn krävde kraft-
fulla stödinsatser under lång tid, inklusive sond-
matning och hjälp med toalettbestyr. Antalet barn 
som insjuknat på detta vis har minskat drastiskt 
efter förändringar i flyktingpolitiken under år 
2005 och ett förbättrat stöd till familjer där asyl-
sökande barn mår psykiskt dåligt. Med få undan-
tag har också de barn som insjuknat tillfrisknat, 
ofta efter en lång rehabiliteringsperiod där de 
stegvis återfått funktionsförmågan [48].

Stöd från familj och vänner 
Under den första tiden i det nya landet har flykt-
ingen ett glest socialt nätverk. Delar av familjen 
befinner sig ofta i något annat land och man har 
ännu inte hunnit etablera nära sociala kontakter i 
exilen. Intervjustudier av flyktingfamiljer i Norge 
[49], Sverige [45] och Australien [50] visar att stöd 
från familj och vänner har stor betydelse för flykt-
ingars psykiska hälsa under de första åren i det 
nya landet. De får oftast nya kontakter inom den 
egna flyktinggruppen. En amerikansk studie av 
flyktingar från Laos visar att flyktingpolitik kan 
spela en stor roll i detta sammanhang. Att bli hän-
visad att bo på en ort, där det av geografiska skäl 
var svårt att etablera kontakter med medlemmar i 
den egna gruppen, var i denna studie en kraftfull 
riskfaktor för ohälsa [51]. 

Invandrare som står utanför sjukvården
Personer som lever i Sverige utan uppehållstill-
stånd och utan att vara asylsökande kallas ibland 
irreguljära immigranter eller papperslösa [52]. 

De flesta är asylsökande som fått avslag på sin 
ansökan om uppehållstillstånd eller arbetskrafts-
invandrare utan arbetstillstånd [53]. Hur många 
papperslösa som bor i Sverige vid en viss tid-
punkt är av naturliga skäl omöjligt att beräkna 
exakt, men uppskattades till omkring 20 000 år 
2003–2004 [54]. 

Vuxna papperslösa har endast rätt till ”omedel-
bar” hälso- och sjukvård, vilket är ett mycket snävt 
akutbegrepp. De är också betalningsskyldiga för 
den vård de får [36]. Detta har väckt en livlig dis-
kussion inom läkarkåren. I Stockholm, Göteborg 
och Malmö har det på ideell basis öppnats sär-
skilda läkarmottagningar för papperslösa [55, 56]. 
År 2000 kom staten och landstingen överens om 
att barn i familj er som fått avslag på sin asylan-
sökan skulle få samma rättigheter till hälso- och 
sjukvård som andra barn i Sverige. Barn i övriga 
grupper av papperslösa har emellertid lika be-
gränsad tillgång till vård som de vuxna. 

Enskilda landsting har på egen hand utvidgat 
rättigheterna till vård för papperslösa, men de får 
inte någon ersättning från staten. Sahlgrenska 
sjukhuset i Göteborg införde år 2006, som första 
sjukhus i Sverige, en policy som ger papperslösa 
utökade rättigheter till vård. I mars 2008 följde 
landstinget i Skåne län efter och införde liknande 
regler inom såväl öppen som sluten vård [57]. 

Läkare utan gränser genomförde sommaren 
2005 en intervjuundersökning med patienter som 
besökte organisationens mottagning för pappers-
lösa [56]. Hälften rapporterade att de avstått från 
att söka vård för att de varit rädda för att bli angiv-
na till polisen, eller för att de inte kände till någon 
vårdgivare som skulle ta emot dem. 
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Att leva i Sverige  
med utländsk bakgrund

En socialt utsatt situation
Invandrare är nykomlingar i det svenska sam hället 
och utsätts dessutom i många sammanhang för 
diskriminering, vilket medför att de befinner sig 
i en utsatt social position oftare än andra. Invand-
rare är oftare än den övriga befolkningen i Sveri-
ge arbetslösa, har ofta arbeten med en dålig fysisk 
och psykosocial arbetsmiljö och bor ofta trångt 
i bostäder i områden med låg status. Det finns 
också stora skillnader mellan olika invandrar-
grupper. Utomeuropeiska invandrare har i regel 
sämre materiella livsvillkor än invandrare med 
ursprung i Europa. Invandrarnas barn har som 
vuxna i allmänhet bättre materiella livsvillkor än 
sina föräldrar [4]. 

Invandrares inkomst är starkt beroende av hur 
länge man varit bosatt i Sverige. Det tar åtmins-
tone tio år innan invandraren får levnadsvillkor 
som är jämförbara med resten av befolkningen. 
Emellertid förbättrar utlandsfödda i allmänhet 
sina livsvillkor snabbare än andra grupper med 
en låg social position i det svenska samhället. 
Så var dock inte fallet under 1990-talets krisår, 
snarare tvärtom: de materiella livsbetingelser-
na för sämrades mer för de utlandsfödda än för 
andra grupper. Arbetslösheten ökade betydligt 
mer bland de utlandsfödda än bland de sverige-
födda. De flyktingar som kom under dessa krisår 
har också haft svårare att etablera sig på arbets-
marknaden än de som anlände tidigare [4].

Diskriminering och psykisk ohälsa
Diskriminering påverkar utlandsföddas livsvill-
kor. Diskriminering på arbetsmarknaden leder 
till lägre inkomster och arbetslöshet. Diskrimi-

nering på bostadsmarknaden, i kombination med 
relativ fattigdom, medför att den utlandsfödda be-
folkningen i allt högre grad koncentreras till bo-
stadsområden med låg status. Samtidigt minskar 
andel en sverigefödda i samma områden [52]. 

Utlandsfödda med ursprung i Nordeuropa och 
andra västorienterade länder har ungefär samma 
möjligheter att bosätta sig i attraktiva bostadsom-
råden som sverigefödda. För utlandsfödda med 
ursprung i icke västorienterade länder utanför 
Europa är denna möjlighet dock högst begränsad, 
även lång tid efter invandringen [58]. Utlands-
födda med utomeuropeiskt ursprung utsätts oftare 
för våld och hot om våld eftersom de oftare bor i 
bostadsområden med låg status [4].

Diskriminering kan påverka hälsan indirekt 
genom att bidra till sämre livsvillkor. Dessutom 
kan upprepade erfarenheter av diskriminerande 
behandling ha en mer direkt påverkan på hälsan. 
Återkommande diskriminering kan ses som en 
form av kronisk stress där den diskriminerade 
ständigt är beredd att möta negativa reaktioner i 
omgivningen [59]. Invandrare som upplever sig 
diskriminerade rapporterar dubbelt så ofta psyk-
isk ohälsa jämfört med andra invandrare, enligt 
Socialstyrelsens Invandrarundersökning 1996 
[60, 61] och Folkhälsoinstitutets folkhälsoenkät 
2006 [5]. Orsakssambandet är dock inte klarlagt 
i dessa tvärsnittsundersökningar. Ett stort antal 
andra studier runtom i världen har dock visat 
att diskriminering på grund av hudfärg leder till 
sämre självrapporterad hälsa [62].

Studier har visat en ökad förekomst av psykos-
sjukdomar hos invandrare i bland annat Storbri-
tannien, Holland och Danmark [63]. Flera studier 
har pekat på att kronisk stress, p.g.a. upplevd dis-
kriminering, kan vara en orsak till invandrares 
högre risk för psykoser [64, 65]. Även i Sverige 
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vårdas invandrare och barn till invandrare två 
till tre gånger så ofta som andra på sjukhus på 
grund av schizofreni och andra psykossjukdomar 
(figur 8). Denna stora risk kan till stor del för-
klaras av sociala faktorer som låga inkomster, en-
samföräldraskap och att vara bosatt i bostadsom-
råden med låg status. Diskriminering är sannolikt 
en viktig bakomliggande förklaring till detta [9]. 
Dessa faktorer ligger också bakom den ökade 
risken hos ungdomar med utländsk bakgrund att 
vårdas på sjukhus på grund av självmordsförsök 
eller självskadebeteende [66], och den ökade risk-
en för ungdomar med utländsk bakgrund att skad-
as på grund av våld [67].

Figur 8. Schizofreni efter utländskt ursprung
Överrisker (relativ risk) att vårdas på sjukhus åren 

1990–2001 på grund av schizofreni för ungdomar födda 

1968–79 med två utlandsfödda föräldrar samt för vuxna 

födda utomlands (föräldragenerationen), efter de vuxnas 

födelseland/-region. Obs. logaritmisk skala på y-axeln. 

Jämförelsepopulationen (relativ risk=1) är ungdomar med två sverige-

födda föräldrar respektive vuxna födda i Sverige (föräldragenerationen). 

Justerat för ålder och kön.

Källa: Hjern A, Wicks S, Dalman C. [9]
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Olycksfallsskador

Sociala faktorer spelar en betydande roll för den 
sjuklighet och dödlighet som orsakas av olycks-
fall. Totalt sett är dock dödligheten i olycksfall 
i Sverige ungefär densamma hos barn och ung-
domar med utländskt ursprung, som för dem som 
har svenskt ursprung. Mönstren ser dock olika ut 
för olika typer av olyckor. Utlandsfödda barn och 
ungdomar skadas i mindre utsträckning i moped- 
och bilolyckor före 18 års ålder. De vårdas också 
betydligt mer sällan på sjukhus på grund av skad-
or som brukar uppstå vid vistelser i naturen och 
i fritidshus, som t.ex. ormbett, skador i samband 
med båtfärder och förgiftningsolyckor med medel 
som används vid trädgårdsskötsel och jordbruk. 
Detta speglar skillnader i sociala uppväxtvillkor: 
en materiell brist kan ibland vara en skyddande 
faktor i dessa sammanhang. Brännskador som 
orsakas av hett vatten är dock vanligare hos 
barn med utomeuropeiskt ursprung under 3 års 
ålder [68]. Också drunkningsolyckor i samband 
med utomhusbad har rapporterats vara vanligare 
hos skolbarn med utländskt ursprung. Det beror 
troligen på en lägre nivå av simkunnighet.

När svenskarna är avvikande
Ibland kan skillnader i hälsa mellan sverigefödda 
och utlandsfödda förklaras av ett framgångsrikt 
svenskt folkhälsoarbete. Sverige har varit ledande 
i världen när det gäller vissa typer av folkhälso-
insatser. Det gäller särskilt inom områden som 
barnolycksfall, karies och barnaga. Inom dessa 
områden har det svenska folkhälsoarbetet t.ex. 
inneburit att propagera för tandborstning och 
lördagsgodis, simkunnighet och bilbarnstolar. 
Sverige var också först i världen med att införa en 
lag mot barnaga, 1979. Nykomlingar i det svenska 
samhället delar av naturliga skäl inte denna kol-
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lektiva erfarenhet och det är därför inte förvånan-
de att barn med utländsk bakgrund oavsett för-
äldrarnas ursprung mer sällan kan simma, oftare 
har karies, oftare färdas i bil utan bilbarnstol och 
oftare får utstå aga [68].

Folkhälsoinsatser 
Att rikta folkhälsoinsatser särskilt till utlandsföd-
da, eller grupper av utlandsfödda med en specifik 
bakgrund, medför en betydande risk för stigmat-
isering och en förstärkt känsla av diskriminering. 
Därför bör sådana insatser vara väl vetenskapligt 
underbyggda och dessutom vara efterfrågade i 
den aktuella minoritetsgruppen. Insatser mot in-
fektionssjukdomar som tuberkulos, hepatit B och 
hiv är exempel på åtgärder som uppfyller dessa 
kriterier [69]. 

Få människor i det svenska samhället är så 
beroende av svensk lag och svenska myndighe-
ter som asylsökande. Sverige är ett av de länder 
i Europa som begränsar rätten till vård för män-
niskor utan uppehållstillstånd [70]. Det är troligt 
att dessa regler framför allt påverkat folkhälsan 
för asyl sökande och papperslösa som inte får be-
handling för sina sjukdomar och hjälp med sina 
funktionshinder. Det påverkar dock även resten 
av befolkningens hälsa, genom att smittsamma 
sjukdomar hos människor med begränsade rättig-
heter till sjukvård identifieras sent i sjukdomsför-
loppet och därigenom lättare sprids. 

Asylsökande vuxna och barn har många psyk-
iatriska och psykosomatiska symtom. Att erbjuda 
meningsfulla aktiviteter och socialt stöd för asyl-
sökande kan i viss mån förebygga dessa [71]. För 
barn innebär meningsfull aktivitet förskola och 
skola, medan den för vuxna utöver utbildning 
även innefattar möjligheter att förvärvsarbeta. 

Alla nyinvandrade flyktingar erbjuds ett in-

troduktionsprogram i den kommun där de bo-
satt sig. Programmet syftar i första hand till att 
introducera flyktingen på arbetsmarknaden, men 
innehåller också allmän information om det 
svenska samhäll et och språkutbildning i svenska. 
Introduktionen är också en användbar plattform 
för folkhälso arbete – flyktingarna kan t.ex. få 
information om de framgångsrika svenska folk-
hälsoprogrammen för bland annat karies, olycks-
fall och aga. En annan metod som prövats i detta 
sammanhang är sekundärpreventiva metoder för 
att identifiera flyktingar med svår psykiatrisk 
problem atik [72].

Analyser av hälsoutvecklingen, som under-
lag för prioriteringar och utvärdering av tidigare 
genomförda insatser, är ett viktigt stöd för ett 
framgångsrikt folkhälsoarbete på nationell nivå. 
I dagsläget är Socialstyrelsens möjligheter att 
följa hälsoutvecklingen hos befolkningen med 
utländskt ursprung eller bakgrund sämre än för 
befolkningen i övrigt. Återkommande intervju-
undersökningar, som ULF- och LNU-undersök-
ningarna, innehåller alltför få intervjuper soner 
med utländskt ursprung för att kunna fånga 
hetero geniteten i denna del av den svenska be-
folkningen. Därför genomförde Socialstyrelsen 
år 1996 en särskild intervjuundersökning i fyra 
olika invandrargrupper [60]. Om det genomför-
des liknande undersökningar regelbundet skulle 
det finnas ett bättre beslutsunderlag för folk-
hälso insatser för befolkningen med utländskt ur-
sprung. 

Social utsatthet och diskriminering är de främ-
sta orsakerna till ohälsa hos befolkningen med 
utländsk bakgrund i Sverige. Att motverka dessa 
processer är en viktig del av folkhälsoarbetet för 
denna del av befolkningen.
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Allergiska sjukdomar

Sammanfattning
Astma, hösnuva och eksem har blivit ett folkhälsoproblem efter en påtaglig 
ökning under andra halvan av 1900-talet. Ökningen av allergi och astma ver-
kar nu ha stannat upp, åtminstone bland barn. Före puberteten är astma och 
hösnuva vanligast bland pojkar men förhållandet är motsatt efter puberteten. 
Allergiska sjukdomar och framför allt hösnuva var på 1800-talet främst en 
överklassjukdom. Det gäller inte längre. Astma är idag vanligast och symto-
men svårast i lägre socialgrupper. En viktig anledning är att rökning idag är 
vanligare i lägre socialgrupper. Bakgrunden till ökningen av astma och al-
lergi är fortfarande inte klarlagd men verkar ha samband med förändrad kon-
takt med mikrober1, framför allt bakterier och parasiter, tidigt i livet. Olika 
kostfaktorer kan också ha betydelse.

Det är viktigt att skilja mellan faktorer som bidrar till att sjukdomen upp-
kommer och faktorer som bidrar till ökade besvär. Luftföroreningar, pollen 
och pälsdjur bidrar till förvärrade besvär hos personer med astma och allergi 
men leder endast i begränsad utsträckning till utveckling av sjukdom hos dem 
som är friska. De samhällsekonomiska kostnaderna för exempelvis luftföro-
reningar kan ändå bli betydande, eftersom en stor del av befolkningen är ex-
ponerad och astma och allergi är vanligt förekommande. Andra faktorer, som 
exempelvis tobaksrök, kan bidra både till uppkomst av astma hos dem som är 
friska och ökade besvär hos dem som är sjuka. 

Astma och allergiska sjukdomar i olika åldrar
Astma och astmaliknande luftrörsbesvär är vanliga hos de allra minsta bar-
nen. En del undersökningar anger att upp till 20 procent av alla barn kan ha 
sådana besvär. Astma- och astmaliknande luftrörsbesvär är den vanligaste 
orsaken till sjukhusvård under de två första levnadsåren [1]. Symtomen är 
som regel utlösta av virusinfektioner och har inget samband med allergi. De 
flesta blir besvärsfria före skolstarten. I skolåldern har 5–10 procent av barnen 
astma [2] och flertalet av dem är också allergiska. Astma och allergiska sjuk-
domar är den vanligaste kroniska sjukdomen under uppväxtåren. Tillgång till 

1 Alger, bakterier, mögel, jästsvampar och virus, går under samlingsnamnet mikroorganis-
mer eller mikrober
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bra behandling har gjort att vård på sjukhus idag 
är ovanlig bland skolbarn och vuxna med astma. 

Astma och allergi är separata sjukdomar men 
allergi är en vanlig orsak till astma. Förekomsten 
av astma bland vuxna är 6–7 procent och allergi 
bidrar till 30–50 procent av all astma hos vuxna 
[3, 4]. För åldersgruppen 25–56 år är den sam-
hällsekonomiska kostnaden för astma ungefär 3,7 
miljarder kronor per år. För hela befolkningen har 
kostnaden uppskattats till ungefär det dubbla [5, 
6]. 

Allergiska näs- och ögonbesvär kan debutera 
under förskoleåldern men blir allt vanligare från 
och med skolstarten. De vanligaste orsakerna är 
pollen och pälsdjur. I åldersgruppen 25–45 år 
angav nästan en tredjedel att de hade allergiska 
besvär från näsa och ögon i en riksrepresentativ 
intervjuundersökning år 2004/2005, ULF-under-
sökningen. De samhällsekonomiska kostnaderna 
för allergiska näs- och ögonbesvär har beräknats 
till mellan 368 och 1 055 miljoner kronor [5].

Man har uppskattat att ungefär 20 procent av 
alla barn har haft eksem under längre eller kortare 
tid någon gång under förskoleåldern. Eksem är 
vanligast hos små barn, 80 procent av alla barn-
eksem debuterar före fem års ålder. Eksem i barn-
domen innebär ökad risk för yrkesrelaterat hand-
eksem i vuxen ålder [7]. De totala kostnaderna för 
eksem, för alla åldersgrupper, ligger någonstans 
mellan 282 och 2 678 miljoner kronor per år [5]. 

Har ökningen av de allergiska 
sjukdomarna avstannat?
Folkhälsorapporten 2005 beskrev den snabba 
ökningen av astma, allergiska näs- och ögon-
besvär och eksem under andra halvan av 1900-
talet. Förekomsten av allergiska sjukdomar bland 

svenska värnpliktiga tredubblades på mindre 
än 30 år. En likartad utveckling har beskrivits i 
många andra höginkomstländer [8–10] och har 
kopplats till ökad levnadsstandard, urbanisering 
och en västerländsk livsstil. Ökad kännedom om 
allergier i befolkningen kan leda till att allt fler 
rapporterar symtom. I flera studier har emellertid 
ökningen verifierats med objektiva tester vilket 
starkt talar för att ökningen varit reell [11–14]. 

Under 2000-talet har det kommit rapporter som 
tyder på att ökningen av astma och andra allergis-
ka sjukdomar har börjat plana ut i Storbritannien, 
Irland, Nya Zeeland och Australien [15–18]. I 
dessa länder finns sannolikt en miljö som gynnar 
uppkomsten av allergier, och allergiska besvär är 
därför vanliga. Den troliga förklaringen till att al-
lergiska sjukdomar inte längre ökar i dessa länder 
är att man nu nått en så hög nivå av allergiska 
sjukdomar i befolkningen, att så gott som samt-
liga med ärftlig benägenhet för astma eller allergi 
utvecklar sjukdomen. Vi vet däremot inte vilka 
faktorer i miljön som varit särskilt viktiga och 
bidragit till den höga förekomsten av allergi och 
astma i dessa länder.

Även i Sverige finns det tecken på att ökningen 
av allergiska sjukdomar har avstannat. Senaste 
ULF-undersökningen från 2004–2005 visar att i 
åldrarna under 25 år ökar inte längre andelen som 
rapporterar allergisk astma (figur 1). Ökningen 
fortsätter däremot i åldrarna 25–44 år. 
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Ålder

Procent

Figur 1. Astma vid kontakt med pollen eller 

pälsdjur
Andel (procent) som rapporterar astma vid kontakt med 

pollen eller pälsdjur i olika åldersgrupper 3 till 84 år, år 

1988/89, 1996/97 och 2004/05

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Sociala skillnader och könsskillnader  
i astma och allergi
Hos barn fram till förpuberteten har astma och 
allergiska näs- och ögonbesvär i flertalet studier 
varit vanligare hos pojkar. I åldrarna därefter är 
dessa besvär vanligare hos kvinnor. Astma är 
också vanligare bland pojkar fram till tonåren och 
vanligare bland kvinnor i åldrarna därefter, vilket 
avspeglas i figur 2 som visar hur vanligt det är att 
behandlas med läkemedel mot astma. Orsakerna 
till könsskillnaderna är fortfarande inte helt klar-
lagda. Pojkar föds med relativt sett trängre luftrör i 
förhållande till lungvolymen än flickor och det kan 
bidra till den ökade risken för astmasymtom hos 
pojkar. Hormonella faktorer bidrar till att astma 
och hösnuva blir vanligare hos flickor i och med 
puberteten. Många kvinnor noterar försämring av 
astma premenstruellt liksom under ägglossningen. 
Testosteron och östrogen har sinsemellan olika ef-
fekter på inflammation och immunsvar [19]. 

Allergiska näs- och ögonbesvär s.k. hösnuva be-
skrevs på 1800-talet som en sjukdom som främst 
drabbade välbärgade familjer i städerna. Ökning-
en av allergiska näs- och ögonbesvär har varit 
parallell med den allmänna välfärdsutvecklingen. 
Hösnuva har även under 1900-talet varit vanliga-
re bland högutbildade och i högre socialgrupper, 
medan ett motsatt förhållande gäller för flertalet 
andra sjukdomar. Svenska värnpliktsdata tyder på 
att sociala skillnader i förekomsten av allergiska 
näs- och ögonbesvär successivt har minskat i Sve-
rige [20]. En liknande social utjämning har också 
beskrivits från England [21]. Det här kan tyda 
på att högre socialgrupper lämnat livsstilar som 
gynnat uppkomst av allergi. I stället har sådana 
livsstilar övertagits av lägre socialgrupper. I USA 
talar man idag om en epidemi av astma bland barn 
i storstädernas slumområden. Den stora svenska 
BAMSE-studien i Stockholm visade att astma 
och födoämnesallergi vid 4 år var vanligare bland 
barn till föräldrar i lägre socialgrupper [22]. 

Ålder

Procent

Figur 2. Astmamedicin
Andel (procent) personer i olika åldrar som hämtat ut 

minst ett recept med medicin mot astma. Kvinnor och 

män, år 2006
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Icke-allergisk astma har länge varit vanligare i 
lägre socialgrupper. Nyinsjuknande är vanligare 
[23] och symtomen svårare [24] hos personer från 
lägre socialgrupper. Bland svenska värnpliktiga 
har sociala skillnaderna i astmaförekomst ökat 
under andra halvan av 1900-talet, dvs. ökningen 
av astma har varit större bland värnpliktiga med 
fäder från lägre samhällsklasser än bland värn-
pliktiga från högre samhällsklasser [20]. Sociala 
skillnader i rök- och kostvanor kan vara betydelse-
fulla. Tobaksrök bidrar både till utveckling av 
astma och förvärrade symtom hos dem som redan 
har astma. Rökvanorna i befolkningen förändra-
des under 1900-talet. Den största andelen rökare 
finns idag bland lågutbildade kvinnor med barn. 
Intresset för kostens betydelse för astma och al-
lergi har ökat under senare år. Ökad risk för astma 
och allergi har bland annat kopplats till ett lågt 
intag av fet fisk, frukt och vissa vitaminer (främst 
D och E) [25, 26]. 

Riskfaktorer för allergiska 
sjukdomar

Övervikt vanligare vid astma

Astma är vanligare hos överviktiga och feta perso-
ner. Astma kan vara ett hinder för fysisk aktiv itet 
och därigenom öka risken för övervikt. Emeller tid 
är det vanligare att övervikt redan finns hos den 
som utvecklar astma. Orsakerna till att övervik-
tiga oftare drabbas av astma är inte klarlagda [27]. 
Övervikt medför däremot inte någon ökad risk för 
hösnuva [28, 29]. Ökad förekomst av övervikt och 
fetma bidrar endast till en liten del av den stora 
ökningen av astma i befolkningen. 

Luftföroreningar och klimatförändring 
påverkar

Den ökade förekomsten av allergi och astma har 
varit parallell med den kraftiga ökningen av anta-
let bilar och de luftföroreningar som dessa orsa-
kar. Det fanns 1950 250 000 personbilar i Sverige. 
År 2006 hade antalet stigit till över 4 miljoner 
[30]. På senare år har flera studier visat samband 
mellan exponering för bilavgaser och utveckling 
av astma och allergi [31–33]. Känsligheten för 
luftföroreningar kan påverkas av genetiska fak-
torer [32, 33]. Luftföroreningarnas betydelse för 
den ökade förekomsten av astma är emellertid 
fortfarande oklart. Däremot finns det övertygan-
de belägg baserat på samstämmiga resultat från 
en lång rad studier att luftföroreningar bidrar till 
ökade besvär hos personer som redan har astma. 
Höjda halter av luftföroreningar kan kopplas till 
bland annat akutbesök, sjukhusvård, ökade sym-
tom och reducerad lungfunktion [34]. Partiklar 
är den luftförorening som bedöms medföra störst 
hälsoproblem i svenska tätorter. Det har inte gått 
att fastställa någon lägsta nivå där hälsoeffekter 
börjar uppstå. Experimentella studier tyder på 
att fina partiklar i dieselavgaser är särskilt skad-
liga. Andra studier visar att medelstora partiklar 
från exempelvis vägdamm kan ha stor betydelse 
genom att bidra till försämringar av astma och 
luftvägsbesvär [35]. Små barn antas vara mer ut-
satta för skadliga effekter av luftföroreningar än 
vuxna. I förhållande till sin vikt andas barn mer 
än vuxna, vilket gör att de tar upp mer eventuellt 
giftiga ämnen per per kilo kroppsvikt. Det nyföd-
da barnet har också ett omoget immunsystem och 
lungorna är fortfarande inte färdigutvecklade. 
Antalet lungalveoler tiodubblas under de första 
levnadsåren. 
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Den globala temperaturen stiger och detta har 
accelererat under de senaste årtiondena. Ett var-
mare klimat medför att lövsprickningen sker ti-
digare [36] men kan också få mer oförutsägbara 
effekter när nya allergiframkallande växter kan 
komma att etableras i Sverige. Högre tempera-
tur och luftfuktighet kan också förväntas gynna 
spridning av kvalster till norra Sverige, där kval-
sterallergi idag är ovanligt. 

Tobaksrök en viktig orsak till besvär
Att röka innebär en ökad risk för astma [37]. 
Tobaks rök kan bidra både till uppkomst av astma 
hos dem som är friska och ökade besvär hos per-
soner med astma. Allt färre utsätts för tobaksrök 
vilket minskar risken för astma både bland barn 
och vuxna [38, 39]. Rökning under graviditet 
påverkar fostrets lungtillväxt och kan påverka 
lungfunktionen hos barnet långt fram i livet [40]. 
Rökning under graviditet ökar benägenheten för 
virusutlöst luftrörskatarr och astma under små-
barnsåren men även senare under uppväxten [41]. 
Rökning under graviditet kan också ha effekter 
som går över generationer. En uppmärksammad 
amerikansk studie häromåret tydde på en ökad 
risk för astma bland barn till icke-rökande mödrar, 
som exponerats för tobaksrök under sitt foster liv 
[42]. Den svenska BAMSE-studien visade nyli-
gen också ett samband mellan exponering för to-
baksrök och allergi mot inomhusallergen vid fyra 
års ålder [43]. Flertalet andra studier tyder annars 
på att tobaksrök inte påverkar uppkomsten av hö-
snuva eller utveckling av antikroppar (IgE) mot 
allergiframkallande ämnen [44, 45].

Andra faktorer i inomhusmiljön
Både barn och vuxna tillbringar större delen av 
tiden inomhus. Tobaksrök är antagligen den vik-

tigaste föroreningen i inomhusluft men många 
andra faktorer i inneluften påverkar vår hälsa. 
Det finns ett klart samband mellan fuktskador in-
omhus och symtom från luftvägarna men orsaks-
sambanden är långt ifrån klarlagda. En samman-
ställning nyligen visade att fuktskador inomhus 
innebar en riskökning på 30–50 procent för olika 
typer av luftvägsbesvär [46]. 

Kan paracetamol öka risken för astma?
Paracetamol kan minska nivåerna av glutathion i 
luftvägsslemhinnan. Glutathion ingår i kroppens 
antioxidationsförsvar. Inflammatoriska föränd-
ringar i luftvägarna till följd av oxidativ stress är 
en viktig komponent vid astma. Flera välgjorda 
studier har visat ett samband mellan intag av 
paracetamol och förekomst av småbarnsastma. 
Riskökningen är relativt liten men kan ändå ha 
betydelse eftersom många barn får paracetamol 
vid feber eller värk. En ökad användning av para-
cetamol kan också vara en följd av barnets astma. 
Interventionsstudier är nödvändiga för att klar-
lägga om det finns ett orsakssamband [47]. 

Leder förändrad kontakt med mikrober 
till att allergisjukdomarna ökar?

Människan lever i nära kontakt med mängder 
av mikrober. En del av dessa är sjukdomsfram-
kallande och leder till infektioner. Andra mik-
rober är godartade och lever i symbios med 
människan. Mikrober, både godartade och 
sjukdomsfram kallande, har stor betydelse för im-
munsystemets utveckling. Förbättrad livsmedels-
hantering, tillgång till rent vatten och en allmänt 
ökad levnadsstandard ledde till att människors 
kontakt med mikrober av olika slag förändrades 
påtagligt under 1900-talet. Många allvarliga in-
fektionssjukdomar har blivit ovanliga i Sverige 
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men i stället har astma och allergier, liksom auto-
immuna2 sjukdomar som exempelvis typ 1 dia-
betes, kronisk inflammatorisk tarmsjukdom och 
multipel skleros, blivit vanligare [48]. Detta har 
lett fram till hypotesen att förändrad kontakt med 
mikrober bidragit till en ökad förekomst både av 
autoimmuna sjukdomar och av astma och allergi 
[49] 

I tarmen finns 70–80 procent av kroppens im-
munsystem. Det nyfödda barnet har en steril tarm 
som snabbt koloniseras med bakterier. Tarm ens 
kontakt med bakterier är en förutsättning för ut-
mognaden av immunsystemet [50]. Bakterieflorans 
sammansättning tidigt i livet påverkar immun-
svaret, vilket i sin tur har betydelse för utveckling 
av allergisk sjukdom [51]. Bakterie innehållet i tar-
men påverkas av bland annat levnadsstandard, för-
lossningsrutiner, kost och antibiotika-användning. 
Tarmfloran hos svenska spädbarn har förändrats 
avsevärt bara under de senaste 30 åren [52]. Flera 
studier från olika länder har visat att det finns 
skillnader i bakterieflora mellan allergiska och 
icke-allergiska barn [51, 53]. 

Uppväxt på bondgård med kreatur innebär 
ökad kontakt med många olika typer av mikrober. 
Att dricka opastöriserad mjölk och ha nära kon-
takt med kor minskar risken för allergisk sjukdom 
ända upp i vuxen ålder [54, 55]. Den skyddande 
effekten är störst hos barn som mycket tidigt i 
livet har kontakt med kor och/eller opastöriserad 
mjölk, där båda faktorerna har betydelse. Sådan 
uppväxt verkar dessutom ha en viss skyddande ef-
fekt gentemot inflammatorisk tarmsjukdom [56]. 

2 En autoimmun sjukdom är en sjukdom som orsakas av 
att kroppens immunförsvar felaktigt reagerar mot sub-
stanser som hör hemma i kroppen. Det kan yttra sig på 
många olika sätt, beroende på vilken substans det är im-
munförsvaret reagerar på.

Det är dock viktigt att framhålla, att pastörisering 
av mjölk inneburit ett viktigt skydd mot listeria, 
EHEC, salmonella och andra allvarliga infektion-
er, som annars kan spridas med mjölk.

Som skydd mot allergi verkar långvarig kon-
takt med olika mikrober ha större betydelse än 
en skilda infektioner som t.ex. mässling eller tu-
berkulos [57]. Luftvägsinfektioner tidigt i livet 
snarast ökar risken för astma långt senare [58]. 
Det finns inte heller något vetenskapligt stöd för 
att vaccinationer skulle bidra till allergiökningen 
[59].

Förebyggande åtgärder kräver  
mer kunskap om orsaker 

Åtgärder för att uppnå rökfria inomhusmiljöer 
och rökfria graviditeter har stor betydelse för 
att minska förekomsten av astma. Ökad amning 
skulle minska benägenheten för virusutlösta 
astma besvär under de tidiga småbarnsåren. Andra 
åtgärder är effektivare avgasrening och mindre 
biltrafik som skulle leda till mindre besvär hos 
individer med astma. Latexfri operationsmiljö, 
tydlig innehållsdeklaration på livsmedel och 
kvalitets säkrad mathantering i förskola och skola 
kan minska risken för akuta, allvarliga och kan-
ske livshotande allergiska reaktioner. Därutöver 
är det svårt att ge förebyggande råd, eftersom or-
sakerna till ökningen av allergier till en stor del 
inte alls är klarlagda. 

Allergiförebyggande råd på landets barna-
vårdscentraler har stor genomslagskraft men har 
inte alltid varit förankrade i forskning. Ett vanligt 
råd har varit att uppskjuta introduktionen av fasta 
födoämnen till senare delen av spädbarnsåret i 
syfte att förebygga framtida allergi mot födoäm-
net. Det finns dock inget vetenskapligt underlag 
för detta [60]. Nya studier tyder i stället på att 
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fiskkonsumtion under barnets första levnadsår 
[61] och redan under graviditeten [61–63] skulle 
kunna skydda mot allergisk sjukdom under små-
barnsåren. Det finns också vissa belägg för att 
tidig kontakt med pälsallergen, som att ha djur i 
hemmet under uppväxtåren, skulle kunna bidra 
till tolerans och skydda mot uppkomsten av dju-
rallergi [64]. Men om man redan har utvecklat 
astma och pälsdjurallergi så är pälsdjur i hemmet 
en viktig orsak till besvär och till och med indi-
rekt kontakt med pälsdjur via skolkamrater leder 
till att elever får mer astmabesvär i samband med 
skolstart [65].

Nickelallergi orsakas av kontaktallergi och 
skiljer sig från luftvägsallergi och andra former 
av eksem. Nickeldirektivet från 2001 kommer för-
hoppningsvis att minska förekomsten av nickel-
allergi. Direktivet innebär bland annat förbud mot 
nickel i produkter som används i samband med 
håltagning eller som under lång tid är i direktkon-
takt med huden.
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Infektioner

Sammanfattning 

Historiskt sett var smittsamma sjukdomar de största hoten mot folkhälsan i 
både krigs- och fredstid. Dessa utgör fortfarande de vanligaste dödsorsak-
erna i fattiga länder. Trots att de flesta EU-länder har hög levnadsstandard, 
väl fungerande hygien och allmänna barnvaccinationsprogram finns det flera 
skäl att fortfarande betrakta smittsamma sjukdomar som potentiella hot mot 
folkhälsan. De framgångar vi hittills har uppnått i smittskyddsarbete genom 
vaccinationer, sanitetsförbättringar, livsmedelskontroll och olika hygienreg-
ler måste ständigt upprätthållas och anpassas. Smittspridning förändras också 
med förändrade levnadsvanor. Vi reser mer än tidigare och människor från 
alla delar av världen kommer hit. Våra sexualvanor har förändrats på ett sätt 
som har lett till ökade smittrisker, vilket beskrivs i kapitlet ”Sexuell och re-
produktiv hälsa”. Det uppstår också nya, eller tidigare okända, smittsamma 
sjukdomar. Många smittsamma sjukdomar, som tuberkulos, hiv och hepatit, 
drabbar i högre grad personer som är socialt utsatta, till exempel missbrukare 
och hemlösa. Slutligen är också de återkommande influensapandemierna ett 
skäl att inte avfärda infektionssjukdomarna som ett hot mot folkhälsan.

Hur vanliga är infektionssjukdomar i Sverige?
Luftvägsinfektioner – förkylningar – hör till våra vanligaste infektioner. De 
påverkar välbefinnandet men leder oftast inte till allvarligare besvär. Det finns 
ingen säker statistik på hur vanlig sådan vardagssjuklighet är. De kartlägg-
ningar som gjorts visar att barn under de fyra första levnadsåren i genomsnitt 
har sex till åtta luftvägsinfektioner per år. I åldrarna därefter, upp till 19-års-
åldern, minskar antalet infektioner till i genomsnitt två till tre per år. Om 
man blir förälder, ökar antalet infektioner igen [1]. Någon årlig systematisk 
uppföljning av sjukligheten hos barn i barnomsorgen finns inte i dag. Mindre 
studier antyder att antalet infektionssjukdomar hos daghemsbarn i dag är på 
samma nivå som för 20 år sedan [2].
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Personer med nedsatt immunförsvar, till exem-
pel på grund av hög ålder eller kroniska sjukdomar, 
är mer mottagliga för infektioner. Eftersom be-
folkningens medelålder ökar är det fler som lever 
med kroniska sjukdomar. De årliga influensa-
utbrotten omfattar vanligtvis några procent av 
befolkningen, men kan under svåra år drabba en 
större andel. Mellan 100 och 4 000 personer dör 
varje år i influensa [3]. Det är framförallt äldre 
människor och personer med kroniska sjukdomar 
som t.ex. hjärt-kärlsjukdomar och kroniska lung-
sjukdomar som drabbas värst. Dödligheten kan 
vissa år uppgå till cirka 45 personer per 100 000, 
bland äldre än 65 år [4]. 

Utbrott av mag- tarminfektioner drabbar åter-
kommande stora delar av befolkningen, exempel-
vis den så kallade vinterkräksjukan, som orsakas 
av calicivirus, eller salmonella och campylobacter 
som sprids via livsmedel och vatten [5].

Övriga smittor som förekommer i större antal 
är till exempel de blodöverförda virussjukdom-
arna hepatit C och hepatit B, med drygt 2 000 res-
pektive 1 400 anmälda fall per år. De flesta fall av 
hepatit B utgörs av nyupptäckta kroniska bärare, 
och de flesta av dem har smittats före ankomsten 
till Sverige. En del av fallen av både hepatit B och 
C orsakas av utbrott bland intravenösa missbruk-
are [6]. 

Totalt har det anmälts drygt 8 000 fall av hiv, 
och omkring 4 500 av dem lever i dag. En bety-
dande del av fallen är smittade utomlands. Sprid-
ningen av hiv i Sverige befinner sig på en inter-
nationellt sett låg nivå men har ökat under 2007, 
framför allt bland män som har sex med män 
och bland intravenösa missbrukare, enligt Smitt-
skyddsinstitutets statistik (se kapitlet Sexuell och 
reproduktiv hälsa). 

Antalet personer som drabbas av symtom-
givande borreliainfektion, en fästingburen sjuk-
dom, uppskattas till mellan 5 000 och 10 000 
personer per år. Infektionen sprids huvudsakligen 
i södra och mellersta Sverige, men också längs 
Norrlandskusten [7]. 

Förekomsten av tuberkulos i Sverige är bland 
de lägsta i världen. Antalet fall av tuberkulos har 
dock ökat något det senaste året på grund av ett 
ökat antal smittade från utlandet [6]. 

Smittskyddsinstitutet bevakar det epidemio-
logiska läget när det gäller infektionssjukdomar, 
speciellt de som omfattas av smittskyddslagen. 
Den lagstadgade övervakningen av smittsamma 
sjukdomar regleras i smittskyddslagen, smitt-
skyddsförordningen och Socialstyrelsens före-
skrifter om tillämpningen av smittskyddslagen.

Slarv med handhygien  
vanlig orsak till infektioner

En god handhygien är grundläggande för att före-
bygga smittspridning. Flera studier talar för att 
många inte tvättar sina händer med tvål och vat-
ten före måltider och efter toalettbesök. En god 
handhygien i samband med matlagning är ännu 
viktigare i dag eftersom vi importerar allt fler 
livsmedel från länder där sjukdomsframkallande 
bakterier, som exempelvis salmonella, är vanliga-
re än i Sverige. Det är generellt viktigt för att mot-
verka vardagssmitta mellan individer och profes-
sionellt på vårdinrättningar, restauranger och så 
vidare där man i sin yrkesroll annars kan fungera 
som smittbärare.

Risken för smittspridning ökar i miljöer där 
många samlas, som i äldreboenden, förskolor och 
idrottsanläggningar. Mest infektionskänsliga är 
patienter på sjukhus och multisjuka äldre inom 
särskilt boende. Att vårdpersonalen följer grund-
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läggande hygienrutiner, som att tvätta händerna, 
är helt avgörande för att begränsa antalet vårdre-
laterade infektioner. Eftersom sådana infektioner 
inte registreras och rapporteras på nationell nivå 
finns det ännu ingen samlad bild över hur vanliga 
de är på svenska institutioner. Däremot vet vi från 
flera studier att vårdrelaterade infektioner drabbar 
ungefär 9 procent av alla patienter som vårdas på 
sjukhus [8]. Hygienen kan förbättras även inom 
den kommunala omsorgen om grundläggande 
hygienrutiner tillämpas mer konsekvent [9]. 

Gula stafylokocker är en vanlig orsak till sår-
infektioner, till exempel efter operationer. Vissa 
resistenta stafylokockstammar, meticillinresi-
stenta gula stafylokocker (MRSA), har snabbt bli-
vit ett mycket stort vårdhygieniskt problem runt 
om i världen. I samtliga länder, utom i Norden och 
Holland, orsakas en stor andel av stafylokock-
infektionerna av MRSA. Antalet rapporterade 
fall av MRSA i Sverige har ökat stadigt sedan 
sjukdomen blev anmälningspliktig år 2000 (figur 
1) [10]. I dag ökar också förekomsten av MRSA i 
kommunala äldreboenden och hos personer som 
inte haft någon vårdkontakt. MRSA sprids i be-
tydligt högre grad ute i samhället än inom svensk 
sjukvård. Den allmänna hygienen i befolkningen 
är därför viktig på mötesplatser som t.ex. om-
klädningsrum, badhus, förskolor och solarier. 
MRSA har även påvisats hos sällskapsdjur, och 
smitta kan ske mellan människor och exempelvis 
hundar. 

Antal

Figur 1. MRSA, antal anmälda fall
Antalet anmälda fall av meticillinresistenta gula 

stafylokocker (MRSA), perioden 2000–2007

Källa: Smittskyddsinstitutet
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MRSA är endast ett exempel på en antibiotika-
resistent mikroorganism som orsakar problem. 
Tarmbakterier som producerar enzymer som bry-
ter ner flera antibiotika, s.k. extended spectrum 
betalactamases (ESBL) är ett växande antibiotika-
resistensproblem inom främst sjukvården men 
även inom andra vårdformer som t.ex. äldrebo-
enden. Smittan är anmälningspliktig enligt smitt-
skyddsförordningen sedan 1 februari 2007 och 
antalet anmälda fall första halvåret är betydligt 
fler än för MRSA. 

Antibiotikaresistens går att förhindra
För att minska risken för resistensutveckling mot 
antibiotika, måste den totala antibiotikaanvänd-
ningen bland människor och djur minska. All-
mänheten har visat sig spela en central roll för 
att minska onödig antibiotikaanvändning. Under 
åren 1993–2005 halverades mängden utskriven 
antibiotika till barn under 6 år i Sverige efter att 
föräldrar informerats om möjligheterna att utan 
risk för komplikationer avvakta med behandling 
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och i fl ertalet fall avstå från behandling av öron-
infl ammation. Under de senaste åren har dock anti-
biotika användningen bland barn ökat (fi gur 2).

Dygnsdoser

Figur 2. Antibiotikaanvändning bland barn
Antal dygnsdoser av antibiotika per 1 000 invånare och 

år i åldersgrupperna 0–6 år och 7–19 år, perioden 

1993–2007

Källa: Apoteket AB och Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Upprepade antibiotikakurer  ökar även den enskil-
des risk att bli bärare av resistenta bakterier, ex-
empelvis MRSA [11]. Därför är det viktigt också 
för den enskilde individen – inte bara för samhäl-
let i stort – att sjukvården är restriktiv med att 
skriva ut antibiotika.

Vaccinationer är en viktig hörnsten i 
infektionsbekämpningen
Det allmänna barnvaccinationsprogrammet  om-
fattar nästan alla barn  som är födda i Sverige. Så 
snart vaccinationstäckningen sjunker under en 
viss nivå kan mässling, röda hund  och påssjuka, 
kikhosta och till och med polio åter börja sprida 
sig. Mässling, som är mycket smittsamt kräver en 
vaccinationstäckning på cirka 90 procent för att 
inte börja spridas bland personer utan vaccina-
tionsskydd. 

Under senare år har ett stort antal nya vacciner 
utvecklats. En del är till för att hindra spridning 
av smitta, andra för att skydda den vaccinerade 
mot kronisk sjukdom, som t.ex. livmoderhals-
cancer eller allergier. Exempel på vaccin mot 
infektioner är vaccin mot vanliga typer av barn-
diarré (Rotavirus), moderna vacciner för småbarn 
mot pneumokocker, vacciner mot allt fl er typer av 
epidemisk hjärnhinneinfl ammation, och vacciner 
mot vattkoppor och bältros. En åldrande befolk-
ning och en ökande andel som lever med kroniska 
sjukdomar medför att fl er individer har ett nedsatt 
infektionsförsvar. Effekten av vaccinationerna är 
inte livslång. En fortsatt hög vaccinationstäckning 
i befolkningen är särskilt viktig för att minska ris-
ken för smitta bland personer utan eget vaccina-
tionsskydd. 

Pandemier förr och nu 

En pandemi  innebär att en infektionssjukdom 
sprids över stora delar av världen och drabbar en 
stor andel av befolkningen i varje land. De pan-
demier som uppträtt under 1900-talet har främst 
orsakats av infl uensavirus, men också spridningen 
av hiv  kan ses som en pandemi, och kolera  sprider 
sig i vågor över världen på ett pandemiskt sätt. In-
fl uensapandemier uppträder cirka tre gånger per 
århundrade vilket lämnat avtryck i befolknings-
statistiken. 

De fyra senaste pandemierna  är ryska snuvan 
1889–1892, spanska sjukan 1918–1920, asiaten
1957–1958 och Hongkonginfl uensan 1968–1970. 
Den andel av befolkningen som insjuknat vid de 
olika pandemierna har varierat mellan 15 och 80 
procent. Spanska sjukan hade den absolut högsta 
dödligheten av de infl uensapandemier vi känner 
till. Fler än 20 miljoner, möjligen upp till 100 mil-
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joner människor, dog i spanska sjukan. I Sverige 
orsakade den 35 000 dödsfall. Hälften av de drab-
bade var i åldrarna 20–40 år. Det skiljer denna 
pandemi från andra influensapandemier, där de 
flesta dödsfallen funnits bland de äldsta och bland 
de allra yngsta. 

Hur en influensapandemi drabbar ett land beror 
på en mängd faktorer utöver virusets sjukdoms-
framkallande egenskaper. Samhällets sociala och 
ekonomiska struktur, förebyggande verksamhet 
och beredskap för epidemier spelar även stor roll. 

Det finns två typer av influensa som drabbar 
människor regelbundet: typ A och typ B. Det är 
bara typ A som har stor förmåga att förändra sig 
och därmed ge upphov till nya pandemier. Förut-
sättningen för att en influensapandemi ska upp-
stå är att ett influensa A-virus får nya egenskaper 
som är  okända för människans immunologiska 
system, och att den kan infektera och spridas via 
andningsvägarna. När världens befolkning saknar 
immunitet insjuknar stora delar av befolkningarna 
och smittan sprids snabbt. Pandemiernas ursprung 
har ansetts vara tätbefolkade områden där det finns 
nära kontakter mellan husdjur (höns, ankor, gris-
ar) och människor, vilket är fallet i Asien. Denna 
närhet mellan människor och olika djur som kan 
drabbas av liknande virus, gör att nya smittsamma 
virustyper lättare kan uppkomma. Asiaten- och 
Hong Kong-pandemierna är resultat av sådana 
viruskombinationer. En nära kontakt mellan djur 
och människor har varit ursprunget till många nya 
sjukdomar med större eller mindre kapacitet att 
spridas som en pandemi. Ett sentida exempel är 
SARS (svår akut respiratorisk sjukdom).

Vi är bättre förberedda än förr
Det är svårt att förutse vad som skulle kunna ut-
lösa nästa pandemi, eftersom vi bara har ett fåtal 

pandemier som referens. Sedan influensaviruset 
H5N1, en fågelinfluensa, upptäcktes år 1997 har 
hotet om en kommande influensapandemi aktual-
iserats. För närvarande utgör detta virus inget 
pandemihot eftersom smittan inte sprids mellan 
människor. En sådan spridning förutsätter att 
virus et förändrar sina egenskaper, och det har 
hittills inte inträffat under de tio år som smittan 
varit känd. Viruset är emellertid starkt sjukdoms-
framkallande, och bland de individer som haft in-
tensiv kontakt med smittade fåglar, och smittats, 
har dödligheten varit hög. 

Världen är bättre förberedd i dag än vid de se-
naste pandemierna på 1950- och 1960-talet. Vi har 
bättre utvecklade samhällsstrukturer med större 
möjligheter att följa utvecklingen av en pandemi 
och därmed kunna vidta rätt åtgärder vid rätt till-
fälle. Dessutom finns bättre behandlingsmöjlig-
heter inom hälso- och sjukvården i dag. På senare 
år har smittskyddet utvecklats både globalt och 
nationellt med en specifik influensaövervakning, 
influensaberedskap och pandemiplanering. Allt 
detta ger oss möjligheter att upptäcka en pande-
mi tidigt och sprida kunskap om den så att alla 
genom för de mest effektiva åtgärderna vid rätt 
tillfälle.

Sedan 1940-talet har det funnits möjlighe-
ter att producera influensavacciner. De vacciner 
som används i dag är av samma typ som då, men 
modern are vacciner är under utveckling. Effek-
tivare produktionsvägar gör att vi kommer att 
kunna få fram effektiva influensavacciner snab-
bare än i dag. Det är möjligt att börja distribuera 
ett nytt vaccin redan några månader efter att en 
pandemi upptäcks. En pandemi kommer ofta i 
flera vågor och vaccinationer skyddar åtminstone 
vid de senare vågorna. Vi har också sett en ut-
veckling av mediciner som motverkar virustill-
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växt (antivirala medel) som troligen kommer att 
kunna lindra sjukdomsförloppet hos dem som 
drabbas. Dessutom finns effektiva antibiotika mot 
bakteriella infektioner som kan komma i efterför-
loppet av influensa.

Sjukvården kan emellertid få svårt att klara av 
en pandemi. De har redan svårigheter att klara be-
lastningen i icke-pandemiska situationer som vid 
de årligen återkommande influensaepidemierna. 
Antalet sängplatser inom vården har generellt 
minskat kraftigt i Sverige under de senaste decen-
nierna och så även inom infektionssjuk vården. I 
en pandemisk situation är dessutom sjukvårds-
personalen särskilt utsatt för smitta och kan själva 
insjukna, eller utebli från arbetet på grund av 
rädsla för smitta. Det skulle belasta sjukvården 
ytterligare.

I en del avseenden är samhället antagligen 
mer sårbart i dag än förr. Våra samhällen är mer 
urban iserade än tidigare, mer komplicerade än 
tidigare och vi är i högre grad beroende av sam-
hällets funktioner. Till följd av att vi reser mer i 
dag är det också sannolikt att en smitta kan spri-
das fortare än tidigare. Resistensutveckling hos 
bakterier och virus gentemot antibiotika och anti-
virala medel är ytterligare negativa faktorer. 

Under de senaste åren har vi kommit långt i 
beredskapsplaneringen inför en ny influensa-
pandemi. Detta arbete har pågått och pågår såväl 
centralt vid Socialstyrelsen som lokalt vid landets 
smittskyddsenheter och inom kommuner, lands-
ting och länsstyrelser. Det har skapat en förbätt-
rad beredskap för influensapandemier liksom för 
smittskyddsarbete och generell planering för ut-
brott av infektionssjukdomar.

Migration och gränslöshet

Ökat resande till nya länder gör att sjukdomar 
snabbt kan spridas över världen. Adekvat rådgiv-
ning inför resa, samt en väl fungerande sjukvård, 
som kan identifiera och handlägga smittor och 
smittrisker hos personer som vistats utomlands, 
har betydelse för att minimera dessa risker.

Den ökande rörligheten inom EU kan få konse-
kvenser för smittspridning. Fri rörlighet för sjuk-
vårdspersonal och patienter inom EU kan komma 
att påverka spridningen av antibiotikaresistenta 
bakterier som t.ex.  MRSA. Husdjur som reser 
tillsammans med sina ägare inom EU kan sprida 
zoonoser, dvs. bakterier, parasiter och virus som 
finns hos djur och som kan smitta människor. Ett 
exempel är dvärgbandmask (echinocockinfek-
tion), som finns hos hundar och katter från vissa 
delar av Mellaneuropa, och som hos människor 
kan ge upphov till cystor i levern. Det finns också 
tecken på att en ökad handel med livsmedel inne-
burit att risken för smitta via mat har ökat.

Hantering av internationell 
smittspridning

Eftersom smittspridning är ett globalt problem 
har vi ett internationellt ansvar för att inte sprida 
smittor till andra delar av världen, och att på olika 
sätt bistå dem som drabbas i andra länder. Detta 
kräver samordning och kontinuerlig kommunika-
tion med andra länder. Medlemmarna i EU har 
förbundit sig att meddela varandra och Kommis-
sionen om händelser som innebär risk för smitta 
över gränserna. Den europeiska smittskydds-
myndigheten ECDC inrättades år 2004 och är 
stationerad i Solna. Det finns ett motsvarande 
globalt samarbete inom Världshälsoorganisatio-
nen (WHO). Ett reviderat regelverk, det interna-
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tionella hälsoreglementet (IHR 2005), trädde i 
kraft år 2007 och inkluderar nu även hantering av 
naturkatastrofer, kemiska och radioaktiva händel-
ser utöver utbrott av sjukdomar. Socialstyrelsen är 
officiell kontaktpunkt för IHR, flera nätverk inom 
EU och ett stort antal andra myndigheter bland 
dem. Smittskyddsinstitutet arbetar med sina mot-
svarigheter i andra EU-länder för att koordinera 
arbetet med hot mot infektioner. 

IHR 2005 är införd i svensk lagstiftning genom 
en ny lag om skydd mot internationella hot mot 
människors hälsa. Den nya lagen har ersatt den 
tidigare lagen om karantän. Syftet är att snabbt 
kunna hantera och förhindra internationell sprid-
ning av smittsamma sjukdomar och andra farliga 
ämnen som kan innebära ett allvarligt hot mot 
människors hälsa. Regelverket innehåller därför 
bland annat bestämmelser om vilken kapacitet 
som ska finnas vid utsedda karantänshamnar och 
karantänsflygplatser. Vidare är också myndig-
heter rapporteringsskyldiga till Socialstyrelsen, 
och Socialstyrelsen ansvarar för att rapportera 
vidare till WHO, vid misstanke om allvarliga hot 
mot människors hälsa. 

 I Sverige har den Centrala fältepidemiologis-
ka gruppen skapats som en resurs inom Social-
styrelsen. Gruppen ska nationellt bistå och genom-
föra snabb inledande bedömning av hjälpbehoven 
för infektionsbekämpning, samt utreda inträffade 
utbrott av misstänkta infektionssjukdomar i Sve-
rige. Gruppen kan också delta i aktiviteter för 
epidemibekämpning inom olika internationella 
organisationer där Sverige är involverade, som till 
exempel EU, WHO och FN, och stödja svenska 
organisationer vid internationella uppdrag.
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Tandhälsa

Sammanfattning

Tandhälsan bland barn är god och den fortsätter att förbättras. I dag är majo-
riteten av alla barn kariesfria, det vill säga de har aldrig haft några hål i sina 
tänder. Mellan åren 1985 och 2005 tredubblades andelen kariesfria 12-åringar 
från drygt 20 procent till knappt 60 procent. Bland de barn som har den säm-
sta tandhälsan har läget dock snarare försämrats under den senaste tioårs-
perioden. 

Bland vuxna har framförallt de äldstas tandhälsa förbättrats påtagligt under 
senare år. Allt fler har egna tänder som kompletterats med kronor, broar och 
implantat. Tuggförmågan har blivit allt bättre. När allt fler äldre har egna tän-
der ökar behovet av munvård för att tandhälsan ska kunna bevaras livet ut. 

Bland äldre som har flera olika sjukdomar och bor kvar hemma finns ett 
tandvårdsbehov som inte är tillräckligt tillgodosett. Många ungdomar som 
lämnat den avgiftsfria barntandvården söker inte tandvård i förebyggande 
syfte utan först när de har besvär. Andra som riskerar att få eller redan har 
sämre tandhälsa är socioekonomiskt svaga grupper, till exempel ensam-
stående föräldrar, långvarigt arbetslösa och förtidspensionärer. Många hem-
lösa och psykiskt sjuka har också mycket dålig tandhälsa och nås inte av den 
uppsökande tandvården.

Fortsatt god tandhälsa bland flertalet unga

Andelen kariesfria barn har ökat kraftigt mellan åren 1985 och 2005 (figur 1). 
Ökningen var störst i början av perioden och har sedan successivt avtagit allt 
eftersom fler blivit kariesfria. År 2005 hade majoriteten av alla barn aldrig 
haft ett hål. Över 90 procent av 3-åringarna var kariesfria, över 70 procent av 
6-åringarna och nästan 60 procent av 12- och 19-åringarna1. Bland 12-åring-
arna tredubblades andelen kariesfria under perioden 1985 till 2005.

1 Kariesförekomst mäts på ett annat sätt för ungdomar än för barn. Därför är siffrorna inte 
direkt jämförbara. Bland ungdomar inkluderar man även karies på tandytor mellan tän-
derna som endast upptäcks med röntgen.
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Fluortandkrämen anses vara den främsta orsa-
ken till att utbredningen av karies minskat kraftigt 
sedan slutet av 1960-talet. Fluor både förebygger 
uppkomsten av karies och leder till att små, initiala 
kariesangrepp hejdas. Tack vare fluoranvändande 
och bättre kunskap om kost och munhygien behö-
ver man inte längre ”för säkerhets skull” laga tän-
derna med fyllningar vid mindre kariesangrepp. 
Tidigare gjordes fyllningar för att förhindra att 
små kariesangrepp blev mer omfattande. De som 
var barn innan fluortandkrämen fanns fick därför 
många fyllningar under sin skoltid och kallas där-
för ibland för amalgamgenerationen.

Procent

Figur 1. Kariesfria barn
Andel (procent) barn som är fria från karies vid 3, 6, 12 

respektive 19 års ålder, år 1985, 1995 och 2005.

Källa: Socialstyrelsen [1]

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

200519951985

19 år12 år6 år3 år

Ett annat mått på förekomsten av karies är anta-
let kariesskadade tänder, så kallat DFT, där också  
lagade tänder räknas med. I genomsnitt hade 
12-åringarna 1 skadad tand år 2005 jämfört med 
3 skadade tänder år 1985. Bland 19-åringar sjönk 
DFT från 8 till 3 under samma period. Det är ingen 
större skillnad mellan flickors och pojkars tandhäl-
sa, varken beträffande antalet kariesfria barn eller 
det genomsnittliga antalet kariesskadade tänder.

Fakta om karies

Munnen innehåller en rad olika bakterier. De flesta fyller 

en viktig funktion men vissa kan ställa till skada. Karies-

framkallande bakterier är framför allt streptokocker 

och laktobaciller. När vi äter kolhydrater producerar 

de skadliga munbakterierna syra som fräter på emalj-

en. Födointag startar således en syraattack som pågår 

i ungefär en halvtimme efter att man ätit. Därför bör 

man undvika småätandet och begränsa intaget till fem–

sex gånger om dagen. Om det vi äter innehåller mycket 

socker blir syraattacken intensivare. Alla sockerfria pro-

dukter är inte ofarliga för tänderna. Drycker som sötats 

med sötningsmedel är ofta lika skadliga för emaljen som 

drycker som sötats med socker.

 Om syran löser upp emaljen bildas ett hål, karies, 

och syran fräter sig in i det mjukare dentinet. Om hålet 

inte behandlas kan bakterierna tränga ända in i den in-

nersta delen, pulpan, som då inflammeras, vilket i värsta 

fall leder till att även käkbenet inflammeras. Eftersom 

emaljen är mjukare hos unga personer är risken för att 

få karies som störst före tjugoårsåldern. Med stigande 

ålder minskar sedan salivproduktionen vilket gör att ris-

ken att få karies också är högre bland de äldsta. 

Tandens naturliga försvar är den skyddande emaljen 

och den rengörande och reparerande saliven. Ju mer 

saliv man har i munnen desto bättre. Kalcium och fosfat 

är viktiga ämnen i saliven som hjälper till att reparera 

tidigare skador. Bikarbonat, som också finns i saliven, 

bidrar till att minska syrahalten i bakteriebeläggningen 

på tänderna. Dessutom innehåller saliven antimikrob-

iella ämnen som försvarar tänderna mot munhålans 

bakterier.
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Barn med sämst tandhälsa har mer 
karies än tidigare
Det är mycket ovanligt att barn och ungdomar har 
ett stort antal kariesskadade tänder. Andelen som 
har minst 8 skadade tänder har sjunkit från 10 till 
0,6 procent under perioden 1985 till 2005 (figur 2). 
För att följa utvecklingen hos den grupp som har 
sämst tandhälsa har ett särskilt mått skapats, signi-
fikant kariesindex (SiC). Det anger medelvärdet av 
antalet kariesskadade tänder (DFT) hos den tred-
jedel som har flest kariesskador. Sedan år 1997 har 
SiC ökat något bland 12-åringar. Det betyder att 
den tredjedel som hade den sämsta tandhälsan har 
fått ytterligare försämrad tandhälsa. Tandvården 
har således inte lyckats minska kariesskadorna 
hos de barn som har mest karies. [2]

Barn från socioekonomiskt svaga grupper har 
rapporterats ha sämre tandhälsa än andra barn 
[2] och det är särskilt påtagligt bland barn med 
utländskt ursprung [3]. Tandhälsorapport 2006 
från Stockholms läns landsting visar också att 
tandhälsan i samtliga åldersgrupper är sämre i 
socioekonomiskt svaga områden [4]. Tandhälsan 
hos barn i storstadsområden är också sämre än i 
landet i övrigt.

Procent

Figur 2. Kariesskadade tänder bland 

12-åringar
Andel (procent) 12-åringar fördelade efter antalet 

kariesskadade tänder (DFT*) åren 1985, 1995 och 2005.

*DFT – kariesskadad tand som har angrepp som når in i dentinet

Källa: Socialstyrelsen [1]
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De barn och ungdomar som inte kommer till 
tandvården för undersökning utgör ett särskilt 
problem. En studie från Stockholms läns lands-
ting visar att problemet är större i områden där 
man bedömer att tandvårdsbehovet är stort [5]. 
Bland samtliga barn och ungdomar var det 8 
procent som inte kom till undersökning under år 
2006. Den högsta andelen fanns bland 19-åring-
arna, 11 procent, och det var fler pojkar än flickor 
som inte undersöktes. I en intervjuundersökning 
som genomfördes bland 19-åringar i Stockholms 
län år 2005 svarade en stor andel att man ”inte 
kommer att gå till tandläkaren förrän man har ont 
eller känner av andra besvär”. Det finns därför en 
uppenbar risk att initiala kariesskador utvecklas 
till att bli så omfattande att de ger symtom. Det 
leder i sin tur till en mer omfattande och kostsam 
behandling.

DFT – D=Decayed står för kariesskadad tand som har 

angrepp som når in i dentinet, F=Filled för tand med 

fyllning och T=Teeth för tand.

Implantat – skruvar som opereras in i käkbenet och 

som konstgjorda tänder kan förankras vid. 

Karies – hål i tänderna. 

Krona – tandkrona, den synliga emaljklädda delen av 

tanden. En konstgjord tandkrona är vanligen tillverkad 

av porslin eller porslins överdragen metall. 

SiC – signifikant kariesindex som anger medelvärdet av 

antalet kariesskadade tänder (DFT) hos den tredjedel av 

befolkningen som  har flest kariesskador.
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Tandvård bland vuxna

Regelbunden tandvård avtar för yngre 
och ökar för äldre

Kvinnor går oftare till tandläkaren än män. Bland 
yngre kvinnor och män (25–44 år) har sedan bör-
jan av 1990-talet allt fler inte besökt tandläkare 
de senaste två åren medan utvecklingen varit den 
motsatta för de äldre (figur 3). En möjlig förklaring 
till att tandläkarbesöken bland yngre har minskat 
under de senaste tio åren kan vara att egenavgif-
terna i den allmänna tandvårdsförsäkringen suc-
cessivt har ökat. Eventuellt kan det också bero på 
att tandhälsan förbättrats och att befolkningen 
därför inte har samma behov av tandvård. 

Att tandläkarbesöken ökat bland äldre beror 
framför allt på att fler äldre har kvar sina egna tän-
der. År 1974 infördes tandvårdsförsäkringen som 
subventionerade alla typer av åtgärder, även dyra-

re och mer omfattande behandlingar, vilket gjort 
att dagens äldre har bättre tandstatus än tidigare 
generationer. Istället för att att som tidigare ersät-
ta förlorade tänder med avtagbara proteser kunde 
patienterna välja kronor, broar och under senare 
år även implantat. Tandvårdsförsäkringen som 
infördes 2002, ”Bättre tandvårdsstöd för äldre”, 
innebar att fasta tandproteser subventionerades 
för personer över 65 år genom ett särskilt hög-
kostnadsskydd [6]. Försäkringskassan uppskattar 
att sedan dess har cirka 150 000 personer, 65 år 
och äldre, fått implantat av varierande omfattning 
[7]. År 2008 infördes ett nytt statligt tandvårds-
stöd. Det består till ena delen av ett tandvårds-
bidrag på 150 kronor per år för personer mellan 
30 och 74 år, och på 300 kronor för personer mel-
lan 19 och 30 år samt personer äldre än 74 år. Den 
andra delen av det nya tandvårdsstödet innebär att 
ersättning ges för 85 procent av kostnaderna över 
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Figur 3. Inga tandläkarbesök
Andel (procent) som inte har varit hos tandläkaren under de senaste två åren. Kvinnor och män i olika åldersgrupper 

25 till 84 år, perioden 1980−2005.
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15 000 kronor och hälften av kostnaderna över 
3 000 kronor upp till 15 000 kronor.

Alla anser sig inte ha råd med tandvård 
trots upplevt behov

I ULF-undersökningen år 2004/05 uppgav 14 
procent i åldrarna 16–84 år att de under det se-
naste året varit i behov av tandvård, men inte 
sökt sådan vård. Särskilt gällde detta åldersgrup-
pen 25–34 år där 20 procent inte hade sökt vård. 
Lägst andel, 7 procent, som inte sökt vård trots 
upplevda behov fanns i åldersgruppen 65–74 år. 
Den vanligaste orsaken till att inte söka vård är 
att man inte anser sig ha råd med det, särskilt i ål-
dersgruppen 25–44 år. Andra grupper som i jäm-
förelsevis hög omfattning avstår från tandvård 
trots att de upplever ett behov är ensamstående 
med barn, utlandsfödda, arbetare och personer 
med låg disponibel inkomst. Vanligen är det fler 
kvinnor än män som avstår från tandvård, utom 
i grupperna utlandsfödda och personer med låg 
inkomst, där det är fler män än kvinnor. Även den 
nationella folkhälsoenkäten visar att ekonomiskt 
utsatta personer går till tandläkaren mer sällan 
och har sämre tandhälsa än övriga grupper [8]. 

Det är inte ovanligt att tandvårdsrädsla hindrar 
personer från att söka tandvård. I en undersök-
ning som genomfördes av Försäkringskassan och 
Socialstyrelsen år 2005 uppgav var tionde person 
att tandvårdsrädsla begränsade deras vårdutnytt-
jande, och kvinnor uppgav detta i högre grad än 
män [9]. Tandvårdsrädsla är vanligare bland yngre 
än bland äldre. Var femte person mellan 20 och 39 
år uppgav att rädsla åtminstone delvis hindrade 
dem från att söka vård (figur 4). 

Figur 4. Tandvårdsrädsla 
Andel (procent) som anser tandläkarbesök så obehagliga 

att det absolut eller delvis hindrar dem från att söka 

vård. Personer 20 år eller äldre i olika åldersklasser, år 

2005.

Källa: Försäkringskassan och Socialstyrelsen [9]
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Missnöjet med de egna tänderna är också mest 
utbrett i åldrarna 20–39 år, där var fjärde person 
inte är nöjd med sina tänder, enligt ULF-under-
sökningen 2004/05. Undersökningen visar att 
tillfredsställelsen med tänderna ökar med åldern, 
trots att den självskattade tandhälsan var något 
sämre i åldrarna 45 år och däröver. De yngre pen-
sionärsgrupperna, som i dag har god tandhälsa, 
vill inte bara ha en god tuggförmåga utan har 
också mera estetiska krav på sina tänder än tidi-
gare generationers äldre. Också i övriga Europa 
tycks förväntningarna på god tandhälsa ha ökat. 
I en studie från år 2007 bland äldre i Europa var 
exempelvis yngre födelsekohorter mindre nöjda 
med den egna tuggförmågan än vad äldre födel-
sekohorter var, oavsett egen tandhälsa [10].
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Större tandvårdsbehov till följd av 
bättre tandhälsa bland äldre
Tuggförmågan har blivit allt bättre bland de äldre. 
Figur 5 visar att det sker en fortsatt kraftig minsk-
ning av andelen tandlösa. I åldersgruppen 75–84 år 
uppger omkring 20 procent att de har nedsatt tugg-
förmåga. Det finns ingen större skillnad mellan 
män och kvinnor när det gäller tuggförmåga eller 
tandlöshet. 

Procent

Figur 5. Tandlösa 
Andel (procent) tandlösa i olika åldersgrupper 16 år 

och äldre, åren 1980/81, 1988/89, 1996/97 och 2002/03.

Personer 85 år och äldre ingick inte i ULF-undersökningarna 1980/81 

och 1996/97

Källa: ULF-undersökningarna, SCB
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Sverige har den högsta andelen utförda implan-
tatbehandlingar i världen enligt en beräkning år 
1998. Implantat är svårare att hålla rena jämfört 
med egna tänder, och får man inte bort bakte-
rierna ökar risken för inflammation runt implan-
tatskruven (periimplantit) [11].  Komplikationer 
med implantat är nu relativt vanliga [12]. År 2001 
hade cirka 5 procent av personer födda år 1930 
tandimplantat, och drygt 3 procent fyra eller fler 
implantat [13].

Ur folkhälsosynpunkt påverkar dåliga tänder, 
dålig tuggförmåga, kroniska orala infektioner 

och tandvärk både allmäntillstånd, näringsintag, 
välbefinnande och livskvalitet. Extra belastande 
blir det för personer som redan har en skör eller 
sviktande allmänhälsa. Studier pågår på flera håll 
i världen för att klarlägga om det dessutom finns 
ett direkt samband mellan kronisk tandlossnings-
sjukdom och hjärtkärlssjukdomar och diabetes. 
För personer med kronisk sjukdom eller handi-
kapp ökar också riskerna för försämrad tandhäl-
sa, bland annat på grund av muntorrhet, vilket är 
en vanlig biverkning av läkemedel [14]. 

Risken att drabbas av tandlossningssjukdom är 
förhöjd bland rökare. Nikotinets sammandragan-
de effekt på blodkärlen medför att rökare kan ha 
inflammation i tandens fäste utan att märka det. 
Inflammationen kan leda till tandlossning. Snus
innehåller lut som är frätande och kan leda till in-
flammation av munslemhinnan.

Äldre med omvårdnadsbehov  
en ökande grupp

Socialstyrelsen genomförde en studie av lands-
tingens uppsökande tandvård i januari 2006. Stu-
dien visade att 40 procent av dem som var berät-
tigade till särskilt tandvårdsstöd inte hade blivit 
erbjudna någon munhälsobedömning. Verksam-
heten fungerade sämst för dem som bodde i sitt 
hem [15], vilket också bekräftas av en rapport 
från Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) 
från 2007 [16]. SKL skickade ut ett cirkulär i 
september 2007 till berörda beslutsfattare inom 
kommuner och landsting om att munvård för 
äldre och funktionshindrade är ett gemensamt 
ansvar, och att samarbetet mellan landstingen, 
kommunerna, primärvården och psykiatrin behö-
ver förbättras [17]. Enligt tandvårdsförordningen 
om särskilt tandvårdsstöd [18] ska man genom 
uppsökande verksamhet hitta dem som har ett 
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varaktigt behov av omfattande kommunala vård- 
och omsorgsinsatser2.  

En rapport från Stockholms läns äldrecentrum 
2007 visade att många multisjuka äldre som bor 
kvar i det egna hemmet har ett stort tandvårdsbe-
hov – både de som är berättigade till uppsökande 
och nödvändig tandvård och de som inte helt upp-
fyller kraven för att vara berättigad [19]. Rättig-
heten till det särskilda tandvårdsstödet påverkas av 
hur omfattande hjälp (bistånd) den äldre bedömts 
vara berättigad till i övrigt. Kraven för att få bi-
stånd har successivt ökat med åren, och det betyder 
också att kraven för att få det särskilda tandvårds-
stödet har ökat. Det kan göra att personen inte är 
berättigad till särskilt tandvårdsstöd trots att det 
finns ett stort faktiskt omvårdnadsbehov. Det finns 
en risk att problemet ökar eftersom allt fler bor kvar 
i det egna hemmet i enlighet med den så kallade 
kvarboendeprincipen inom äldreomsorgen. Vår-
darna som ansvarar för den dagliga munhygienen 
har en nyckelroll för att bevara de vårdades mun-
hälsa. Men flera studier har visat att vårdpersonal 
har bristande kunskaper i hur man ska sköta den 
dagliga munhygienen åt vårdtagarna [14, 20]. 

2 Uppsökande verksamhet ska erbjudas dem som omfattas 
av lagen om stöd och service för vissa funktionshindra-
de. Det ska också erbjudas dem som har varaktigt behov 
av omfattande vård och omsorgsinsatser som kommunen 
har hälso- och sjukvårdsansvar för, som får hälso- och 
sjukvård i hemmet eller som är bosatta i egen bostad, 
men har motsvarande behov som grupperna ovan. Till 
kretsen räknas även personer som har en psykossjukdom 
eller annan psykisk störning som varat längre än ett år 
och medfört att de inte förmår uppsöka tandvården av 
egen kraft eller inte inser sitt behov. Den uppsökande 
verksamheten betalas av landstinget.

Stort tandvårdsbehov hos hemlösa 
Många hemlösa har problem med sina tänder men 
efterfrågar bara sporadiskt akut tandvård vid svå-
rare besvär, visar en avhandling från 2007 [21]. 
Uppskattningsvis 0,2 procent av befolkningen i 
Sverige, ungefär 18 000 personer, är hemlösa [22]. 
Merparten av de hemlösa i avhandlingsstudierna 
var drogmissbrukare och deras dåliga tandhälsa 
var både ett hälsoproblem och ett socialt problem. 

Hemlösa har stora svårigheter att klara av en 
regelbunden tandvård. De behöver individanpas-
sade rutiner och kunnig tandvårdspersonal. Deras 
ekonomi är också ett stort hinder för att uppsöka 
tandvården. Stockholms läns landsting har inrättat 
en särskild tandvårdsmottagning i Stockholm för 
hemlösa personer, i anslutning till läkarmottag-
ningen på Hållpunkt Maria. Liknande tandvårds-
projekt för hemlösa har startats i ytterligare några 
städer på senare tid. När de hemlösa får hjälp med 
sina tänder kan det för vissa också bli ett steg på 
vägen till ett ordnat liv med arbete och bostad.
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Hörsel och syn

Sammanfattning

Över en miljon människor i Sverige har svårt att höra vad som sägs i ett sam-
tal mellan flera personer. Det är i dag dubbelt så vanligt att yngre personer 
uppger att de har dålig hörsel jämfört med för tio år sedan. Denna självrap-
porterade ökning har dock inte kunnat bekräftas i undersökningar där man 
mätt hörseln. 

Minst 10 000 döva och hörselskadade är under 20 år. Deras hörselskador 
beror i de flesta fall på ärftliga faktorer. Personer med nedsatt hörsel uppger 
en sämre hälsa än de som har normal hörsel. Det gäller särskilt yngre yrkes-
verksamma personer.

Många hör dåligt i onödan därför att de inte har de hjälpmedel de behöver. 
Nästan hälften av dem som skulle vara hjälpta av en hörapparat har ingen. 
Bara en fjärdedel av dem som har nedsatt hörsel får andra hjälpmedel som 
t.ex. förstärkt ljud i telefon och dörrklocka.

Varannan svensk över 16 år behöver glasögon för att kunna läsa texten i en 
dagstidning. En procent av befolkningen kan inte läsa texten i en dagstidning 
vare sig med eller utan glasögon. Det är något mindre vanligt i dag än för 
tio år sedan att äldre kvinnor har nedsatt syn. Det beror sannolikt på att den 
vanligaste orsaken till detta, grå starr, kan opereras. De flesta som opererats 
får mycket god syn.

Den vanligaste orsaken till blindhet hos äldre personer är åldersrelaterade 
förändringar av gula fläcken. Den behandling som finns har god effekt bara 
hos en mindre grupp, bland dem som drabbas av akuta besvär. Skelning kan 
leda till synnedsättning om den inte behandlas tidigt. I dag har barnavårds-
centraler och skolor screening för att upptäcka skelning, vilket har lett till att 
andelen personer i befolkningen med skelning minskat till knappt 2 procent.

Hörsel

Många människor lider av nedsatt hörsel, och i Sverige är det över 1 miljon som 
har svårt att höra vad som sägs i ett samtal mellan flera personer. Detta motsva-
rar 12 procent bland kvinnor och 16 procent bland män i åldern 16–84 år [1]. 
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Den vanligaste orsaken är åldersbetingade 
förändringar av hörselorganet i innerörat. I åld-
rarna 75–84 år uppger närmare 30 procent av alla 
kvinnor och närmare 40 procent av alla män att de 
har svårt att höra vad som sägs i ett samtal mellan 
flera personer (tabell 1). En annan vanlig orsak till 
hörselnedsättning är skada till följd av stark och 
långvarig ljudbelastning, s.k. bullerskador. Även 
enstaka kraftig ljudexponering, s.k. impulsljud, 
kan orsaka hörselskada i synnerhet om det upp-
repas. 

I samtliga åldrar är det vanligare bland män att 
höra dåligt. Den viktigaste anledningen till att fler 
män drabbas är att män i större utsträckning får 
hörselskador som orsakats av ljudbelastning. Av 
samma anledning är hörselnedsättning dubbelt så 
vanligt bland facklärda arbetare som bland högre 
tjänstemän. Det har blivit vanligare med hörsel-
problem bland yngre och det har ökat mer bland 
kvinnor än bland män. I åldersgruppen 35–44 år är 
det nästan dubbelt så vanligt att uppleva sig ha en 
dålig hörsel jämfört med för tio år sedan (tabell 1).

Tabell 1. Svårt att höra ett samtal  
mellan flera personer

Andel (procent) som uppger att de har svårt att höra ett 

samtal mellan flera personer med eller utan hörapparat. 

Kvinnor och män i olika åldersgrupper 16 till 84 år, år 

1990–1995 och 2000–2005

Kvinn or Män

Ålder 1990–1995 2000–2005 1990–1995 2000–2005

16–24 3 4 3 4

25–34 3 5 4 6

35–44 4 8 6 10

45–54 7 10 14 13

55–64 11 15 24 23

65–74 17 18 30 32

75–84 27 28 40 38

Källa: ULF- undersökningarna, SCB 

Undersökningar där man mätt hörseln, audio-
metri, visar inte att befolkningens hörsel skulle 
ha försämrats. Varför fler upplever att de har en 
försämrad hörsel är oklart. Antagligen ökar den 
upplevda hörselnedsättningen i takt med att kom-
munikationskraven i samhället ökar och kanske i 
kombination med förändringar av ljudmiljön. Det 
har emellertid inte blivit vanligare att arbeta i en 
öronbedövande bullrig arbetsmiljö under de sen-
aste tjugo åren enligt ULF-undersökningarna.

Hörselskador drabbar också barn och ungdom-
ar, omkring 1–2 per 1000 barn drabbas årligen. 
Det beräknas finnas minst 10 000 döva eller hör-
selskadade i åldrarna upp till 20 år [2]. De flesta 
hörselskador hos barn och ungdomar beror på 
ärftliga faktorer (50–70 procent). Bland de icke-
ärftliga orsakerna finns bl.a. öroninflammationer, 
röda hund, herpes, biverkningar av mediciner, för 
tidig födsel och skallskada.

Tinnitus
En annan typ av skada på hörseln är tinnitus som 
ofta förekommer tillsammans med en hörsel-
nedsättning. Tinnitus är upplevelse av ljud som 
uppkommer i örat utan att ljud kommer utifrån. 
Personer med tinnitus kan höra pip, tjut, brus, 
brummande eller fräsande ljud som kan vara allt 
från svaga till starka och oerhört störande. Un-
gefär 10–15 procent har besvärande tinnitus och 
mer än 100 000 har så svår tinnitus att hela livs-
situationen påverkas. Koncentrationsproblem, 
stress, depression och sömnproblem är vanligt 
bland personer med tinnitus [3]. 

Tinnitus orsakas framför allt av åldersföränd-
ringar i innerörat och av att man varit utsatt för 
höga ljudnivåer. Den kan också orsakas av trau-
man (skallskador), medicinering, trötthet och 
stress. Tinnitus är vanligare med stigande ålder. 
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Liksom med hörselnedsättning är det vanligare 
med tinnitus hos män. Studier av tinnitus pekar 
inte på att tinnitus har blivit vanligare. 

Vid många av dagens fritidsaktiviteter (ishockey-
matcher, rockkonserter, diskotek, pubar, m.m.) 
över skrids de gräns- och riktvärden som fastställts.  
Många deltagare vid dessa aktiviteter har timm-
arna efteråt en tillfällig hörselnedsättning ofta 
tillsammans med tinnitus. Djurförsök har visat att 
denna typ av kortare hörselnedsättningar kan leda 
till en permanent hörselnedsättning och tinnitus. I 
dag finns inga säkra uppgifter på hur omfattande 
problemet är, inte heller hur hörselskador i dessa 
fall kommer att utvecklas i högre åldrar. 

Hörselnedsättning påverkar hälsan
Flertalet hörselskador (ca 80 procent) drabbar hör-
selsnäckan i innerörat och då förändras såväl nivån 
på ljudet som ljudets kvalitet. Ett samtal hörs inte 
bara svagare, utan också otydligare till följd av 
att vissa ljud, exempelvis konsonanter, faller bort. 
Åldersrelaterad hörselnedsättning och buller-
skador är av detta slag. Hörapparater förstärker 
ljudet men kan endast delvis hjälpa mot förvräng-
ningar av ljudet. Ofta förstärker hör apparater även 
det störande bakgrundsljudet. Det innebär att det 
är krävande för hörselskadade att delta i samtal 
där flera personer talar samtidigt, i synnerhet om 
det dessutom finns störande bakgrundsljud. Den 
hörselskadade tvingas kon centrera sig väsentligt 
mer än normalhörande. Denna anspänning kan 
vara tröttande och kan leda till att man spänner 
nacke och axlar, och ge upphov till värk. Det kan 
också vara påfrestande att ofta behöva fråga om, 
för att man inte hör, och kanske ändå inte vara 
säker på att man uppfattat korrekt. Dessa svårig-
heter kan göra att hörsel skadade drar sig undan 
olika sociala sammanhang. 

Hörselnedsättning kan påverka hälsan nega-
tivt, visar flera studier [4–8]. Folkhälsoinstitutets 
enkät visar att personer med hörselnedsättning 
(med eller utan hörapparat) har sämre hälsa än 
normal hörande (figur 1). Hörselskadade kvinn or 
har sämre hälsa än hörselskadade män. Personer 
som har en hörselnedsättning som innebär att de 
inte kan höra när fler än två samtalar (inte ens med 
hörapparat), mår generellt sämre än personer som 
kan följa sådana samtal med hjälp av hörapparat.

Framförallt mår yngre yrkesverksamma per-
soner med hörselnedsättning ofta sämre än jämn-
åriga [9]. Många personer med hörselnedsätt-
ning har svårt att leva upp till de krav som ett 
modernt arbetsliv ställer. Många arbetsplatser är 
dåligt anpassade till hörselskadades behov, vilket 
till exempel kan göra det svårt att delta i samtal. 
Hörsel skadade löper dubbelt så stor risk att bli 
förtidspensionerade jämfört med andra yrkes-
verksamma.

Många med hörselnedsättning hör dåligt i 
o nödan därför att de inte har de hörseltekniska 
hjälpmedel som de behöver. Beräkningar år 2002 
visade att upp mot hälften av dem som skulle vara 
hjälpta av en hörapparat inte har någon [10]. Denna 
andel har minskat något sedan dess. Enligt Hörsel-
skadades riksförbund har andra hörsel hjälpmedel 
utöver hörapparat kommit i bakgrunden. I dag är 
det bara en fjärdedel som får annat hörselhjälp-
medel såsom teleslinga i telefon, förstärkt ljud i 
telefon och dörrklocka med mera. Sådana åtgärder 
var vanligare för 20 år sedan [11]. Enligt Hörsel-
skadades riksförbund beror det på ekonom iska 
faktorer som brist på information.

Enbart tekniska hjälpmedel är dock ofta inte 
tillräcklig hjälp för personer med hörselnedsätt-
ning. Hörselrehabiliteringen omfattar åtgärder 
som spänner över ett vitt fält, exempelvis psyko  - 
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socialt stöd, kommunikationsträning, avslappnings-
träning och arbetslivsinriktad rehabilitering, åt-
gärder som kan förebygga negativa konsekvens er 
av en hörselskada och som kan innebära att hör-
selskadade får samma möjligheter att vara kvar i 
arbetslivet som andra. Andelen hörselskador kan 
minska genom förbättringar av ljudmiljöer och 
ökad användning av hörselskydd i arbetslivet och 
vid fritidsaktiviteter som exempelvis konserter. 

Syn

En stor andel av befolkningen har nedsatt syn. 
Den vanligaste orsaken är brytningsfel som 
närsynthet, långsynthet eller astigmatism. Var-
annan svensk mellan 16 och 84 år behöver glas-
ögon för att ”utan svårighet se och urskilja vanlig 
text i en dagstidning” enligt Folkhälsoinstitutets 
folkhälsoenkät (figur 2). 

Figur 1. Hälsobesvär bland personer med hörselnedsättning 

Andel (procent) som uppger olika hälsobesvär bland personer med olika grad av hörselnedsättning jämfört med personer 

utan hörselnedsättning. Kvinnor och män i åldern 16–84 år, år 2007. Åldersstandardiserat.

”Hör samtal med hörapparat” är personer som med hörapparat utan svårighet kan höra vad som sägs i ett samtal med fler än två personer. 

”Hör ej samtal” är personer som inte kan höra vad som sägs i ett samtal med flera personer, i förekommande fall även med hörapparat.

Källa: Folkhälsoenkäten, Statens Folkhälsoinstitut
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Behovet av glasögon ökar med åldern och i de 
allra äldsta åldersgrupperna är det bara en av tio 
som kan läsa en vanlig text i en dagstidning utan 
glasögon. I alla åldrar är det något vanligare att 
kvinnor uppger att de behöver glasögon än att 
män gör det (figur 2). 

Även ULF-undersökningarna har en fråga om 
synförmåga – om man kan ”läsa vanlig dagstid-
ningstext med eller utan glasögon”. Drygt 1 pro-
cent av befolkningen i åldern 16–84 år uppger att 
de inte kan läsa texten i en dagstidning vare sig 
med eller utan glasögon och i åldern 75–84 år är 
andelen 7 procent bland män och 9 procent bland 
kvinnor (tabell 2). Bland kvinnor i åldern 75–84 
år är det något mindre vanligt att ha nedsatt syn i 
dag jämfört med för tio år sedan.

Tabell 2. Starkt nedsatt synförmåga

Andel (procent) som uppger att de inte kan läsa texten 

i en dagstidning – med eller utan glasögon. Kvinnor och 

män i olika åldersgrupper 16 till 84 år, år 1990–1995 och 

2000–2005

Kvinn or Män

Ålder 1990–1995 2000–2005 1990–1995 2000–2005

16–24 0,3 0,1 0,4 0,0

25–34 0,2 0,3 0,4 0,2

35–44 0,4 0,5 0,5 0,2

45–54 1,1 0,7 0,3 0,6

55–64 1,3 0,9 0,9 1,0

65–74 2,6 2,7 2,7 2,0

75–84 11,5 9,2 7,5 7,0

Källa: ULF-undersökningarna, SCB

Källa: Nationella folkhälsoenkäten, Statens Folkhälsoinstitut
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Figur 2. Synförmåga
Andel (procent) personer som uppger att de utan svårighet kan urskilja vanligt text i en dagstidning med eller utan 

glasögon. Kvinnor och män i olika åldersgrupper 16–84 år, år 2005–2007.
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Synskadades Riksförbund (SRF) uppskattar att 
omkring 100 000 personer är synskadade, det vill 
säga har svårt att läsa tryckt text eller har svårt att 
orientera sig med hjälp av synen. Av dessa antas 
85 procent vara personer som har tillräckligt med 
syn kvar för att läsa en text om den är tillräckligt 
stor. Omkring 100 000 personer är inskrivna vid 
landets syncentraler. Cirka 10 000 personer pre-
numererar på dagstidning på kassett och 25 000 
har bandspelare som bidragsberättigat hjälpmedel. 

År 2002 fanns det cirka 2 750 barn i åldern 
0–19 år med synskador enligt Barnsynskade-
registret i Lund. Omkring 20 procent av dessa 
barn är gravt synskadade, cirka 35 procent har 
dessutom utvecklingsstörning, cirka 30 procent är 
rörelsehindrade och omkring 4 procent har även 
nedsatt hörsel [12]. 

De vanligaste ögonsjukdomarna
Den vanligaste orsaken till nedsatt syn bland äldre 
är grå starr (grumling av ögats lins). Andra ögon-
sjukdomar som också är starkt åldersrelaterade är 
glaukom (en sjukdom på synnerven), förändringar 
i gula fläcken och skador på näthinnan till följd av 
diabetes. Bland barn är det främst skelning som 
kan leda till problem med synen. De vanligaste 
orsakerna till allvarlig synskada hos barn är ärft-
lighet, virusinfektioner eller påverkan av skad-
liga ämnen under fosterstadiet samt förlossnings-
skador.

Grå starr, eller katarakt som är den medicinska 
termen, är en grumling av ögats lins. Det vanlig-
aste symtomet är att synskärpan blir sämre, det 
blir svårare att se på långt håll och man behö-
ver alltmer ljus för att kunna se. I åldern 65–74 
år uppskattas det att grå starr förekommer i ett 
sent stadium hos 60 procent bland kvinnor och 
50 procent bland män [13]. I åldern 75–85 år hade 

andelen ökat till omkring 80 procent, fortfarande 
något högre bland kvinnor än bland män. Orsaker 
till åldersbetingad linsgrumling är inte kända.

Den enda behandling som finns är en opera-
tion, där man byter ut linsen mot en konstgjord 
lins. Operationen, som numera är det vanligaste 
kirurgiska ingreppet, sker nästan uteslutande i 
dagkirurgi och de allra flesta återfår en mycket 
god syn. Den omfattande operationsverksam-
heten (figur 3) är sannolikt också det huvudsak-
liga skälet till att andelen äldre som har nedsatt 
syn har minskat något under 1990- och 2000-talet 
(tabell 1). 

Antal

Figur 3. Operationer av grå starr
Antal operationer av grå starr per år under perioden 

1980–2007.

Källa: Nationella Kataraktregistret
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Glaukom (grön starr) orsakar skador på syn-
nerven som så småningom leder till att synfältets 
omfång minskar. Sjukdomen har ett långsamt 
förlopp vilket innebär att sjukdomen är långt 
framskriden när synnedsättningen väl gett sig till 
känna. Risken för blindhet uppskattas ligga mel-
lan 6 och 15 procent. Sjukdomen drabbar ungefär 
2 procent av befolkningen över 50 år och 5 pro-
cent av befolkningen över 70 år. Antalet personer 
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i Sverige som har en glaukomdiagnos uppskattas 
till omkring 100 000. Glaukom har tidigare an-
setts primärt vara en följd av ett för högt tryck 
i ögat. Numera vet man dock att glaukom kan 
före komma även vid normalt eller lågt ögontryck. 
Orsakerna bakom glaukom är inte klarlagda och 
kontroll av ögontrycket samt medicinering är den 
vanligaste behandlingen för att förhindra eller 
fördröja en fortsatt försämring av synen. 

Åldersrelaterade förändringar av gula fläcken 
gör att den centrala synskärpan och lässynen för-
svinner, medan det perifera seendet (ledsynen) 
finns kvar. Det är i västvärlden den vanligaste or-
saken till blindhet hos personer över 65 år. Knappt 
var tredje person över 70 år har sjukdomen i 
någon form enligt Synskadades riksförbund. I 
Sverige beräknas 350 000 personer ha någon 
form av åldersrelaterad förändring i gula fläcken 
var av 45 000 har en uttalad förändring med svår 
synned sättning [15]. Vanligast är att sjukdomen 
utvecklas successivt över en längre tidsperiod (85 
procent), men akuta episoder kan inträffa med 
snabbt försämrad syn.

Det har funnits diskussioner om att ultraviolett 
och synligt ljus skulle öka risken för förändringar 
i gula fläcken, men en genomgång av olika stud-
ier  visar att resultaten inte är entydiga [16]. Där-
emot har man funnit att rökning och hypertoni 
ökar risken. Tidigare har inga metoder funnits 
för att stoppa sjukdomen. Sedan några år tillbaka 
har nya läkemedel för injektionsbehandling i ögat 
visat sig ge god effekt hos en mindre grupp de 
som drabbas av akuta besvär med större risk för 
synnedsättning. För det stora flertalet med mindre 
aggressivt förlopp finns ännu ingen behandling.

Risken för skador på näthinnan till följd av dia-
betes (diabetesretinopati) ökar ju längre tid man 
haft diabetes. Synskadan förekommer både vid 

typ 1-diabetes och typ 2-diabetes och efter cirka 
20 års sjukdom har 90 procent av diabetikerna 
någon skada på näthinnan [15]. Risken min skar 
om blodsocker, blodfetter och blodtrycket är 
välkontrollerat och om tidiga förändringar i nät-
hinnan behandlas. Endast ett fåtal diabetiker får 
numera en allvarlig påverkan på synförmågan.

Skelning bland barn
Skelning, det vill säga att ögonen riktas åt olika 
håll, är viktigt att upptäcka tidigt eftersom det 
annars kan leda till en bestående synnedsättning. 
Ungefär 3 procent av befolkningen har vad som 
benämns som konstant skelning [17]. För att und-
vika dubbelseende hämmas synen på det ena ögat 
vilket leder till synnedsättning på det skelande 
ögat. Om denna synnedsättning inte behandlas 
före tio års ålder blir den bestående [18]. Beräk-
ningar visar att cirka 4 procent i en ”obehandlad” 
befolkning har en sådan synnedsättning (syn-
skärpa ≤ 0,7). Med hjälp av den screeningverk-
samhet som finns inom barnavårdscentralerna 
och i skolan, och den tidiga behandling som där-
med kunnat ges har andelen minskat till knappt 2 
procent i den svenska befolkningen. Framför allt 
är det de mer allvarliga synnedsättningarna som 
minskat [19]. 
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Läkemedel

Sammanfattning

En av de vanligaste medicinska åtgärder som en läkare utför är att skriva ut 
läkemedel till en patient [1]. Under år 2007 hämtade två av tre svenskar ut 
minst ett receptförskrivet läkemedel på apotek. Varje år ökar den mängd läke-
medel som apoteken lämnar ut mot recept med 3–4 procent. Under senare år 
har nya och effektivare läkemedel tillkommit på flera områden.

Kostnaderna för läkemedel på recept ökade med cirka 10 procent per år 
under perioden år 1986–2002. Därefter har ökningen gått långsammare. Det 
beror på att reglerna för läkemedelsförmånerna har ändrats, främst införan-
det av generiskt utbyte av läkemedel. De sammanlagda kostnaderna för alla 
läkemedel, dvs. läkemedel på recept, receptfria läkemedel och läkemedel som 
patienter får i samband med vård på sjukhus utgjorde 12,9 procent av de totala 
kostnaderna för all hälso- och sjukvård år 2005.

Kvinnors och mäns läkemedelsanvändning skiljer sig åt. Det finns även 
skillnader i läkemedelsanvändning mellan olika sociala grupper. Skillnad-
erna beror delvis på att sjukdomsbördan varierar mellan grupper i befolk-
ningen, men det finns även könsskillnader och sociala skillnader som antag-
ligen inte beror på skillnader i behoven hos den som använder läkemedlen. 
Några exempel är läkemedel mot demens och läkemedel efter hjärtinfarkt 
som i långtidsuppföljningar uppvisar högre användning bland högutbildade 
än bland lågutbildade. Personer födda utanför EU uppvisar lägre användning 
av rekommenderade läkemedel för hjärtinfarkt, hjärtsvikt, stroke och kro-
niskt obstruktiv lungsjukdom.

Äldre använder läkemedel i en allt större omfattning, vilket är förenat 
med både nytta och risk. En stor del av de läkemedel som används mest har 
dokumenterad effekt vid många av de sjukdomar och tillstånd som är van-
liga bland äldre. Samtidigt utgör användning av många läkemedel – så kallad 
polyfarmaci – en risk för biverkningar och läkemedelsinteraktioner, det vill 
säga att olika läkemedel påverkar varandra. Särskilt utsatta är äldre som på 
grund av demenssjukdom eller multisjuklighet är känsliga för läkemedel, och 
är de som ofta exponeras för polyfarmaci. Detta leder i många fall till att 
läkemedelsbehandlingen inte är helt ändamålsenlig. Därför har Socialstyrel-
sen utvecklat kvalitetsindikatorer [2] och utvärderat och diskuterat kvaliteten 
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i äldres läkemedelsbehandling i flera rapporter 
[3–5]. Brister i läkemedelsbehandlingen är enligt 
WHO den främsta orsaken till undermålig klinisk 
behandling [6].

Könsskillnader i läkemedelsanvändning
Hjärt- och kärlsjukdomar, diabetes, fetma, can-
cer, psykisk ohälsa, sjukdomar i rörelseorganen, 
allergi och infektioner är stora folkhälsoproblem 
och är orsak till en stor andel av läkemedels-
användningen (tabell 1). 

Kvinnor använder mer läkemedel än män, utom 
bland barn och bland de allra äldsta (figur 1). Kvin-
nor har fler besvär som leder till kontakter med 
sjukvården, vilket är en orsak till könsskillnad-
erna, men studier har också visat att kvinnor of-

Tabell 1. De största läkemedelsgrupperna

De tio största läkemedelsgrupperna. Antal användare per 1 000 invånare. Kvinnor och män, år 2007

Kvinnor Män

Läkemedelsgrupp (ATC) Antal 

per  

1 000 inv.

Läkemedelsgrupp (ATC) Antal 

per 

1 000 inv.

Antibiotika (J01) exkl. metenamin (J01XX05) 292 Antibiotika (J01) exkl. metenamin (J01XX05) 216

Antiinflammatoriska/antireumatiska medel (M01A) 
exkl. glukosamin (M01AX05) 137

Antiinflammatoriska/antireumatiska medel (M01A) 
exkl. glukosamin (M01AX05) 106

P-piller, p-plåster, p-sprutor (G03A) 132 Beta-blockerare, mot högt blodtryck mm. (C07) 97

Smärtlindrande medel (N02B) 119 ACE-hämmare m.fl. mot högt blodtryck mm. (C09) 97

Beta-blockerare, mot högt blodtryck mm. (C07) 109 Blodförtunnande medel (B01AC) 86

Sömnmedel och lugnande medel (N05C) 105 Blodfettsänkande medel (C10A) 84

Antidepressiva medel (N06A) 105 Smärtlindrande medel (N02B) 70

Medel mot magsår (A02B) 93 Läkemedel vid astma och andra luftvägssjukdomar (R03) 69

Medel mot svår smärta, opiater (N02A) 91 Medel mot magsår (A02B) 65

Läkemedel vid astma och andra luftvägssjukdomar (R03) 84 Medel mot svår smärta, opiater (N02A) 64

Källa: Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen

tare än män får läkemedel förskrivet vid läkar-
besök [7, 8]. De stora könsskillnaderna i yngre 
åldrar beror till stor del på kvinnors användning 
av p-piller. Toppen i läkemedelsanvändningen i 
18-årsåldern orsakas främst av p-piller och fyra 
antibiotika nämligen penicillin V (luftvägsinfek-
tioner), pivmecillinam (urinvägsinfektioner), tri-
metoprim (urinvägsinfektioner) och lymecyklin 
(akne).
 Fler kvinnor än män använder läkemedel mot 
smärta (tabell 1). Kvinnor som använder anti-
inflammatoriska och antireumatiska medel och 
lättare smärtlindrande medel använder också i 
medeltal något större mängd av dessa läkemedel 
räknat i dygnsdoser. När det gäller antidepres-
siva läkemedel och sömnmedel behandlas också 
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fler kvinnor än män. För dessa läkemedel är för-
hållandet mellan kvinnor och män ungefär det-
samma om man jämför mängden läkemedel räk-
nat i dygnsdoser.

Figur 2 visar ålders- och könsskillnader i läke-
medelsanvändning för några av de vanligaste 
läkemedelsgrupperna. Infektioner är den vanli-
gaste diagnosen inom primärvården, och antibio-
tika är den läkemedelsgrupp som flest patienter 
behandlas med. Under år 2007 fick var fjärde 
svensk minst en antibiotikakur och den vanligaste 
orsaken till behandlingen var luftvägsinfektion. 
Fler kvinnor än män, 1,3 respektive 1 miljon, be-
handlas med antibiotika. Det beror till stor del på 
att urinvägsinfektioner är vanligare bland kvin-
nor (figur 2a).
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Figur 1. Hämtat ut läkemedel på recept

Andel (procent) personer som hämtat ut minst ett 

läkemedel på recept, efter ålder. Kvinnor och män, 

år 2007

Källa: Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen

Läkemedel mot hjärt- och kärlsjukdomar hör 
till våra vanligaste läkemedel (figur 2b). Nästan 
2 miljoner personer behandlades med sådana läke-
medel år 2007. Att de används för att behandla så 
många beror på att de även används för att före-
bygga allvarlig hjärt- och kärlsjukdom, genom att 
behandla högt blodtryck och förhöjda blodfetter. 

I gruppen antiinflammatoriska och anti-
reumatiska läkemedel (figur 2c) finns läkemedel 
som även används vid lindrigare smärttillstånd. 
Väldigt många människor använder den typen av 
läkemedel och något fler kvinnor än män. För-
hållandet är likartat för gruppen smärtlindrande 
läkemedel som bland annat innehåller opiater och 
paracetamol och läkemedel mot migrän (figur 
2d).

Psykofarmaka används också mer av kvin-
nor än av män (figur 2e, 2f). Detta gäller i hög 
grad sömnmedel och lugnande medel samt anti-
depressiva medel, och i lägre grad läkemedel mot 
psykoser och schizofreni. 

Skillnaderna mellan könen i läkemedels-
användning överensstämmer med könsskillnader 
i sjuklighet. I flera kapitel i denna rapport framgår 
det att betydligt fler kvinnor än män lider av oro, 
ängslan och ångest och depressioner. Fler kvinnor 
än män lider av värk. Mer förvånande är att medel 
mot hjärt- och kärlsjukdom är lika vanligt bland 
kvinnor som bland män, trots att män drabbas 
av dessa sjukdomar i högre grad. De vanligaste 
läkemedlen i denna grupp är läkemedel mot högt 
blodtryck. Högt blodtryck är lika vanligt bland 
män som bland kvinnor vilket bidrar till att jämna 
ut könsskillnader.
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Källa: Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Läkemedel och äldre

Personer som är 80 år och äldre använder idag 
i genomsnitt 5,8 läkemedel per person. Äldres 
läkemedelsanvändning har blivit alltmer omfat-
tande. Sedan slutet av 1980-talet har den ökat 
med i genomsnitt drygt två preparat per person 
(ett preparat per årtionde) vilket innebär en ök-
ning med 60 procent. 

Orsaken till denna ökning är framför allt att 
nya läkemedel och behandlingsprinciper har in-
troducerats [9]. Det har gett sjukvården större 
möjligheter att behandla de sjukdomar och be-
svär som äldre drabbas av, men samtidigt medför 
det en betydande risk för biverkningar och läke-
medelsinteraktioner. Det är framförallt äldre som 
ofta använder många läkemedel och som dess-

utom är känsligast för dem på grund av ålder och 
sjukdom. Många av dessa äldre återfinns i särskilt 
boende, där läkemedelsanvändningen ökat från i 
genomsnitt åtta läkemedel per person år 1995 till 
tio idag [3, 10].  En annan, växande grupp är multi-
sjuka äldre i eget boende, som i en rad undersök-
ningar visats ha en lika omfattande läkemedels-
användning som äldre i särskilt boende [11–15].

Kan den ökande läkemedelsanvändningen bidra 
till en bättre hälsa för äldre?

Användningen av hjärt-kärlläkemedel har ökat 
särskilt påtagligt bland de äldre, däribland blod-
förtunnande, blodfettsänkande medel, beta-recep-
torblockerande medel, kalciumantagonister och 
ACE-hämmare (tabell 2). 

Tabell 2. Största läkemedelsgrupperna bland äldre

De 15 största läkemedelsgrupperna bland äldre. Andel (procent) användare. Kvinnor och män 80 år och äldre, år 1995 och 2005

Kvinnor Män

ATC Läkemedelsgrupp 1995 2005 1995 2005

Procent  Procent

B01A Blodförtunnande medel 20 40 24 50

C07A Beta-receptorblockerande medel mot högt blodtryck mm. 9 34 7 36

C03C Loop-diuretika, urindrivande 33 26 32 24

N05C Sömnmedel 28 26 18 18

N02B Lätta smärtstillande medel 30 22 25 14

C10A Blodfettsänkande medel 0,6 14 0,7 20

B03B Vitamin B12 och folsyra 16 17 18 15

N06A Antidepressiva medel 6 18 2 11

C09A ACE-hämmare, mot högt blodtryck mm. 4 12 4 18

C08C Kalciumantagonister, kärlselektiva, mot högt blodtryck mm. 4 14 2 15

A02B Medel vid magsår och matstrupskatarr 5 15 3 13

A06A Laxermedel 18 14 15 11

C01D Nitrater, mot kärlkramp i hjärtat 17 11 19 13

A12A Kalcium 4 15 2 4

N02A Opiater, mot svår smärta 14 12 9 8

Tabellen är sorterad efter användning år 2005

Källa: Giron, m.fl. [16] och Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Flertalet av dessa läkemedel kan vara till stor 
nytta för äldre, om de används rätt. Tydliga ex-
empel är beta-receptorblockerare och ACE-häm-
mare, som båda visats ha god effekt avseende 
både sjuklighet och överlevnad vid hjärtsvikt 
[17]. ACE-hämmare och kalciumantagonister 
har visat ett motsvarande resultat vid högt blod-
tryck [18]. Läkemedelsgruppen blodförtunnande 
medel utgörs till största delen (över 80 procent) av 
acetyl salicylsyra i låg dos. De har i en rad studier 
visat god förebyggande effekt mot blodpropp vid 
hjärtinfarkt eller efter stroke [18]. Det finns också 
övertygande belägg för att blodfettsänkande läke-
medel har förebyggande effekter mot hjärt- och 
kärlsjukdom. Däremot har studier visat att det 
finns en begränsad nytta av att ge blodfettsänkare 
till äldre utan hjärt- och kärlsjukdom (så kallad 
primärprevention) [18].

Andra läkemedelsgrupper vars användning 
ökat markant är medel vid magsår och refluxsjuk-
dom, (återkommande besvär av sura uppstötning-
ar). Det beror på att de så kallade protonpumps-
hämmarna (Losec®, Lanzo®, Omeprazol m.fl.) 
har introducerats och visat sig vara effektiva för 
läkning av magsår, främst i tolvfingertarmen, och 
symtomatisk behandling av refluxsjukdom [19]. 
Men en stor andel patienter (minst hälften) med 
magbesvär av denna typ har varken magsår eller 
påtaglig reflux [19], vilket talar för att det idag 
kan förekomma en betydande överbehandling 
med dessa läkemedel. 

Det har också blivit vanligare att medicinera 
med kalcium, som i kombination med D-vitamin 
har visats reducera risken för frakturer bland 
äldre kvinnor i institutionsboende. Samma effekt 
finns sannolikt också bland dem som har eget bo-
ende [20]. 

Antidepressiv behandling bland äldre har bli-
vit mycket vanligare. För att behandla depression 
hos äldre rekommenderas i första hand medel ur 
grupp en SSRI [21], som också utgör den absoluta 
merparten av alla antidepressiva medel som för-
skrivs idag. Det finns dock en mycket begränsad 
dokumenterad effekt av läkemedelsbehandling 
mot depression bland personer över 80 år [21, 22]. 
Studier tyder på att antidepressiva medel ofta för-
skrivs till äldre utan en välgrundad och aktuell 
medicinsk indikation [23].

Kan den ökande läkemedelsanvändningen ha 
negativa effekter på äldres hälsa?

Upp till var femte äldre patient som läggs in 
på sjukhus blir inlagd på grund av läkemedels-
biverkningar enligt både svenska och inter-
nationella undersökningar [9]. Svenska studier 
har även visat att läkemedelsbiverkningar orsa-
kar dubbelt så många inläggningar på sjukhus 
idag som under 1970-talet [24]. En anledning 
till detta kan vara att allt fler äldre uppnår hög 
ålder och lever med flera kroniska sjukdomar. En 
omfattande läke medelsanvändning är emellertid 
också en betydande riskfaktor, eftersom den ökar 
sannolik heten för biverkningar, läkemedelsinter-
aktioner och olämplig läkemedelsanvändning [25, 
26].

Vissa läkemedel kan vara direkt olämpliga för 
äldre på grund av att de har högre känslighet för bi-
verkningar. Hur många äldre som ändå behandlas 
med dessa läkemedel kan användas som ett mått på 
kvaliteten i läkemedelsförskrivning till äldre [27]. 
En undersökning i Jönköpings län (tabell 3) visa-
de att kvalitetsbrister i läkemedelsanvändningen 
var omfattande bland äldre i särskilt boende. De 
bör, på grund av hög ålder, och i många fall även 
demens sjukdom och/eller multisjuklighet, beteck-
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nas som en riskgrupp för biverkningar och andra 
problem med läkemedel [3].

Tabell 3. Läkemedelsanvändning bland äldre

Andel (procent) personer i särskilt boende i Jönköpings 

län som använder läkemedel med dosexpediering 

(ApoDos). Fyra av Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer. 

Personer 80 år och äldre, år 2002

Kvalitetsindikator Vanligt 

sjukhem

Demens- 

boende

Procent

Antikolinerga medel 18,8 17,8

Långverkande bensodiazepiner 15,5 10,5

Tre eller fler psykofarmaka 23,3 32,4

Interaktion, klass D 7,7 5,1

Källa: Socialstyrelsen [3]

Läkemedel med antikolinerg effekt blockerar ef-
fekterna av signalsubstansen acetylkolin och de 
omfattar bl.a. inkontinensmedel, det lugnande 
medlet Atarax® och den äldre typen av anti-
depressiva medel. Om dessa läkemedel används 
i stor utsträckning bland äldre tyder det på brist-
ande kvalitet i läkemedelsbehandlingen. De 
kan orsaka förvirring hos äldre och bör därför i 
regel undvikas. Långverkande benzodiazepiner 
(lugnande medel) kan öka risken för förvirring 
och fallolyckor. Behandling med flera typer av 
psykofarmaka samtidigt innebär en ökad risk för 
biverkningar och läkemedelsinteraktioner och 
kan vara ett tecken på brister i behandlingen av 
psykiatriska tillstånd. Läkemedelskombinationer 
som kan orsaka interaktioner av s.k. klass D, kan 
enligt FASS ”leda till allvarliga kliniska konse-
kvenser i form av biverkningar, utebliven effekt 
eller är i övrigt svåra att bemästra med individuell 
dosering. Kombinationen bör därför undvikas”.

Multisjuka äldre är en växande grupp som på 
grund av flera sjukdomar och symtom har en 
omfattande läkemedelsanvändning. På grund av 
sjuklighet och nedsatt organfunktion är dessa 
personer särskilt känsliga för läkemedel, och i 
särskilt stort behov av en läkemedelsbehandling 
av hög kvalitet. Flera studier under senare år har 
emellertid visat att många av dem har en omfat-
tande läkemedelsanvändning – mellan 9 och 12 
preparat per person – ofta med påtagliga kvalitets-
brister [11–15].

Socialstyrelsen genomförde en registerbaserad 
studie av läkemedelsanvändningen bland multi-
sjuka äldre i Sverige år 2005 [5]. De multisjuka 
hade i genomsnitt 9 läkemedel per person, jäm-
fört med 5 bland övriga äldre. Det var betydligt 
vanlig are med kvalitetsbrister bland de multi-
sjuka än bland övriga (tabell 4). Det var fram-
för allt vanligare att multisjuka fick tre eller fler 
psykofarmaka och att de fick läkemedelskombi-
nationer som kan medföra allvarliga interaktioner 
av klass D. 

Tabell 4. Läkemedel bland multisjuka och 

övriga

Andel (procent) personer bland multisjuka och bland 

övriga personer med förskrivna läkemedel inom fyra av 

Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer. Personer 80 år och 

äldre, år 2005

Kvalitetsindikator Multisjuka Övriga

Procent

Antikolinerga medel 10,6 6,4

Långverkande bensodiazepiner 7,5 5,2

Tre eller fler psykofarmaka 12,5 5,3

Interaktion, klass D 9,2 4,2

Källa: Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen [5]
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Läkemedelsbehandling efter behov  
– sociala och ekonomiska faktorer

Läkemedelsbehandling ska i första hand baseras på 
behov och inte på andra faktorer såsom patientens 
ekonomi, utbildning, födelseland eller kön. Lågut-
bildade använder mer läkemedel än högutbildade 
[28, 29] och detta stämmer överens med att sjuk-
domsbördan är tyngre bland lågutbildade [30]. Det 
finns dock exempel på att läkemedelsbehandling 
inte alltid är jämlik. Blodfettssänkande läkemedel 
[31] och östrogen [29, 32] används exempelvis i 
större utsträckning i grupper som är bättre gynnade 
i socioekonomiskt hänseende. Ett annat exempel är 
läkemedel mot demens som är vanligare bland hög-
utbildade än lågutbildade [33], trots att förekomsten 
av demens är större bland de lågutbildade [34].

Figur 3 visar på vilket sätt socioekonomiska och 
demografiska faktorer kan påverka befolkningens 
läkemedelsanvändning. Även om olika befolk-
ningsgrupper har en liknande sjukdomsbörda kan 
deras benägenhet att söka vård variera. Detta leder 

till att en del grupper inte kommer till sjukvården 
och följaktligen inte får läkemedel utskrivna vid 
behov (figur 3, punkt B). Till exempel utnyttjar 
lågutbildade personer och ej facklärda arbetare 
vården i mindre utsträckning än övriga grupper (i 
förhållande till sina underliggande behov) [35, 36].

När en person kommer till sjukvården verkar 
det förekomma skillnader i hur läkemedel skrivs 
ut (figur 3, punkt C). Förväntningar och kunskap, 
som beror på patientens utbildningsnivå, verkar 
ha viss betydelse för läkarens beslut att förskriva 
ett läkemedel. Patientens begäran om att få ett 
visst läkemedel har också betydelse [37]. 

Studier från USA, Kanada och Irland visar 
att socialt sämre lottade grupper i samhället får 
nyare och dyrare läkemedel i lägre grad [38–40]. 
De får istället farliga läkemedel och skadliga 
kombinationer av läkemedel i större utsträckning 
[41]. I viss mån gäller detta även för svenska för-
hållanden. I Socialstyrelsens analyser av läke-
medelsanvändning ett till två år efter vård på 
sjukhus uppvisar högutbildade personer år 2005 
en högre användning av modernare och dyrare 
typer av läkemedel vid såväl kronisk obstruktiv 
sjukdom (KOL), som hjärtsvikt och stroke [42]. 
Personer födda utanför EU, som vårdats för hjärt-
infarkt, får i jämförelse med svenskfödda ofta för 
lite av de rekommenderade läkemedlen efter det 
att de skrivits ut från sjukhuset (tabell 5) [43]. En 
lägre användning av rekommenderade läkemedel 
verkar förekomma bland födda utanför EU även 
efter vård för hjärtsvikt, stroke och KOL [42]. 
Vidare visar studier av äldre i Sverige (75 år och 
äldre) att lågutbildade i något högre grad än hög-
utbildade använder många läkemedel samtidigt 
(fem eller fler, respektive tio eller fler). De får 
även i högre utsträckning olämplig läkemedels-
behandling definierat enligt de kvalitetsindikato-

Figur 3. Modell över läkemedelsanvändning

Modell över hur demografiska och socioekonomiska 

faktorer kan relateras till läkemedelsanvändning

Källa: Ringbäck Weitoft G, Rosén M, Ericsson Ö, Ljung R. [29]
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rer som Socialstyrelsen tagit fram (tabell 3) [44], 
och använder mer sällan de nya läkemedel som 
finns på marknaden [45].

Analyserna baseras på uppgifter från Läkeme-
delsregistret som inrättades den 1 juli, 2005. Re-
gistret omfattar bara uppgifter om förskrivna och 
uttagna läkemedel, inte de läkemedel som förskri-
vits men inte tagits ut. Studierna kan därför inte 
svara på om den lägre läkemedelsanvändningen 
beror på läkares underförskrivning (figur 3, punkt 
C) eller på att patienten inte tar ut sina läkemedel 
(figur 3, punkt D).

Tabell 5. Betablockerare, statin eller ACE-

hämmare efter hjärtinfarkt

Över och underrisker (oddskvoter) för att ha hämtat ut 

statin eller ACE-hämmare på apotek år 2005 efter att ha 

haft hjärtinfarkt under perioden 2003–2004. Folkbokförda 

personer i Sverige, efter födelseland

Läkemedel Födelseland Oddskvot

Betablockerare Sverige 1,0 (jämförelsegrupp)

Nordiska länderna 0,90 (0,79–1,02)

EU25-länderna 0,79 (0,67–0,93)

Övriga världen 0,72 (0,63–0,83)

Statin Sverige 1,0 (jämförelsegrupp)

Nordiska länderna 0,82 (0,73–0,93)

EU25-länderna 0,79 (0,67–0,93)

Övriga världen 0,75 (0,65–0,86)

ACE-hämmare Sverige 1,0 (jämförelsegrupp)

Nordiska länderna 1,04 (0,93–1,16)

EU25-länderna 0,95 (0,82–1,10)

Övriga världen 0,76 (0,67–0,86)

I analyserna har hänsyn tagits till ålder, kön, utbildning, diabetes och stroke

Källa: Ringbäck Weitoft, Ericsson Ö, Löfroth E, Rosén M [43]

Förskrivet, uthämtat, använt

I Sverige har vi goda kunskaper om den mängd 
receptförskrivna läkemedel som hämtas ut på apo-
tek. Däremot vet vi mindre om hur mycket som 
förskrivs, (figur 3, punkt C) men som aldrig häm-
tas ut, eller hur mycket som hämtas ut men aldrig 
används (figur 3, punkt E). Studier har visat att pa-
tienter inte alltid följer den läkemedelsbehandling 
de blivit ordinerade, främst vid kroniska sjuk-
domar [46]. Patientens attityd har betydelse – en 
skeptisk inställning, rädsla för biverkningar och 
en allmän motvilja mot läkemedel medför att pa-
tienten följer läkemedelsordinationen i lägre grad 
[47, 48]. Patienter som inte följer sin behandling 
kostar samhället stora summor [49].

Sedan läkemedelssystemet ändrades år 1997 
får patienten betala en större andel av läke-
medelskostnaden än tidigare [50]. I dag innebär 
högkostnadsskyddet att patienternas samlade ut-
gifter under en tolvmånadersperiod maximalt kan 
uppgå till 1 800 kronor. Trots högkostnadsskyddet 
förekommer det dock att patienter av ekonomiska 
skäl avstår från att hämta ut receptförskrivna 
läkemedel.
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Tabell 6. Avstått från att hämta ut läkemedel

Andel (procent) personer inom respektive befolkningsgrupp som avstått från att hämta ut läkemedel på recept samt andel 

av dessa som uppgivit ekonomiska skäl som främsta orsak, år 2005

Befolkningsgrupper

Avstått från att hämta 

ut läkemedel

Därav de som avstått 

främst av ekonomiska skäl

Procent

Kön Kvinnor 3,5 39
Män 2,5 32

Ålder (år) 20–54 3,8 40
55–64 2,7 32
65–74 1,7 23
75+ 1,4 15

Hushållstyp Ensamstående utan barn 4,0 41
Ensamstående med barn 8,4 51
Sammanboende utan barn 1,8 19
Sammanboende med barn 2,8 36

Sysselsättning Anställd, alla 3,0 33
Företagare/jordbrukare 1,6 25
Studerande 3,2 29
Arbetslös 5,8 67
Pensionär 1,5 16
Förtidspensionär 7,1 54

Utbildning Grundskola 3,5 41
Gymnasium 3,7 43
Högskola 2,4 23

Födelseland Sverige 2,9 35
Övriga länder 3,9 44

Disponibel inkomst per KE* 50 000– 99 000 5,4 49
   (kronor) 100 000–149 000 3,9 48

150 000–200 000 2,7 27
200 000 eller mer 1,8 16

Andra grupper Personer i hushåll med ekonomiskt 
   bistånd 6,6 68
Personer med sjukersättning 7,3 37
Personer med frikort för sjukvård 3,0 37
Personer med frikort för läkemedel 4,2 44

Utgifter för läkemedel Ingen utgift 1,0 8
   (kronor) 1– 400 2,8 15

401– 900 5,3 35
901–1 300 4,7 43
1 301–1 800 4,5 52
1 801 eller mer 8,3 41

Samtliga 3,0 37
*KE = konsumtionsenhet. Disponibel inkomst per konsumtionsenhet är lika med hushållets disponibla inkomst dividerat med antal hushållsmedlemmar där olika 

personer tillskrivs olika vikt. Syftet är att kunna jämföra hushåll med olika storlek och sammansättning. 

Källa: Hushållens ekonomi (HEK), SCB
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Under år 2005 uppgav 3 procent i den vuxna be-
folkningen, 3,5 procent kvinnor och 2,5 procent 
män, att de låtit bli att hämta ut förskrivna läke-
medel (tabell 6). Av dessa uppgav nästan 40 pro-
cent av kvinnorna och drygt 30 procent av män-
nen att de inte hade råd som främsta skäl. Av hela 
befolkningen var det 1,4 procent bland kvinnorna 
och 0,8 procent bland männen som avstått från att 
hämta ut läkemedel främst av ekonomiska skäl. 
Dessa siffror kan inte jämföras med dem som ta-
gits fram för tidigare år då andelarna låg på mer 
än 3 procent, eftersom de frågor som ställdes till 
intervjupersonerna inte är helt jämförbara över 
tid [50].

Vissa grupper i befolkningen avstod från läke-
medel i högre grad än andra (tabell 6). Kvinnor av-
står i högre grad än män, yngre mer än äldre, och 
bristande ekonomi är den främsta orsaken till att 
avstå, ett förhållande som även gäller bland per-
soner födda utanför Sverige jämfört med person-
er födda i Sverige. Grupper, där den största ande-
len avstått från läkemedel, är framför allt ensam-
stående med barn, arbetslösa, förtids pensionärer, 
personer med sjukersättning, socialbidrag och de 
som har höga utgifter för läkemedel. 

För dessa grupper har bristande ekonomi en 
avgörande betydelse för beslutet att avstå läke-
medel. Ensamstående med barn (som oftast är 
kvinnor eftersom de flesta barn folkbokförs med 
sina mödrar när föräldrarna inte bor tillsam-
mans), är en av de grupper som oftast avstår 
från att hämta ut läkemedel. De avstår närmare 
tre gånger så ofta som befolkningen som helhet. 
Sambandet med disponibel inkomst är tydligt och 
andelen som både avstår och uppger ekonomin 
som främsta orsak stiger med sjunkande inkomst 
(tabell 6).

Sambanden mellan hushållets ekonomi och 
benägenheten att avstå från läkemedel bekräftas 
av annan svensk forskning. Forskningen visar att 
det finns ett tydligt samband mellan graden av 
socioekonomiskt ogynnsamma förhållanden (i 
detta fall ett index som baseras på om individen 
har socialbidrag, är arbetslös, har ekonomisk kris 
eller saknar kontantmarginal) och att avstå från 
att hämta ut förskrivna läkemedel – även efter att 
hänsyn tagits till kronisk sjukdom, ensamboende, 
riskfylld livsstil samt lågt förtroende för vården 
[51].

Läkemedelskostnader
Kostnaderna för läkemedel på recept ökade med 
cirka 10 procent per år under perioden år 1986–
2002. Därefter har ökningen gått långsammare. 
Det beror på att reglerna för läkemedelsförmån-
erna har ändrats, främst införandet av generiskt 
utbyte av läkemedel (figur 4).

Det är inte nödvändigtvis så att de läke medel 
som används av störst antal personer står för 
de största kostnaderna. Antibiotika används 
av många men behandlingstiden är i allmän-
het kort och den totala mängden läkemedel blir 
därmed ganska liten. Då blir också kostnaderna 
för hållandevis låga. Kostnaderna blir större för 
läkemedel som används under lång tid för mer 
kroniska tillstånd, exempelvis läkemedel för att 
förebygga hjärt- och kärlsjukdom och läkemedel 
mot astma, diabetes och depressioner.
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Figur 4. Läkemedelskostnader

Läkemedelskostnader i miljoner kronor (justerat för 

infektioner) inom sluten vård samt för receptbelagda 

och receptfria läkemedel, perioden 1997–2007

Landstingen bekostar läkemedel i sjukhusvård. För läkemedel på recept 

står landstingen genom högkostnadsskyddet för cirka 79 procent av 

kostnaderna, de resterande 21 procenten är patienternas egenavgifter.

Källa: Apoteket AB

Den totala läkemedelskostnaden är högre för 
kvinnor än för män. Detta beror till stor del på att 
det finns fler kvinnor än män i de äldsta ålders-
grupperna där läkemedelskonsumtionen är högst. 
Skillnaderna mellan män och kvinnor i läke-
medelsanvändning leder också till skillnader i 
kostnader per person (figur 5). Kostnaderna per 
person är högre för män utom i de åldersgrupper 
där många kvinnor använder p-piller eller östro-
genpreparat. Män har också högre kostnader än 
kvinnor, uppdelat per läkemedelsanvändare: 4 135 
kronor mot 3 683 kronor. Det beror delvis på att 
dyra läkemedel mot blödarsjuka framför allt an-
vänds av män, medan p-piller som kvinnor an-
vänder är billiga. Om p-piller och läkemedel mot 
blödarsjuka elimineras från jämförelsen minskar 
skillnaden i kostnad per patient från 452 till 319 
kronor. 

Inom vissa, men inte alla, läkemedelsgrupper 
finns det även en viss tendens att välja dyrare läke-
medel till män [8]. Skillnaden i läkemedelskostnad 
mellan könen kan dock inte direkt användas som 
grund för att bedöma kvaliteten i behandlingen. 
En bedömning av skillnader i mäns och kvinnors 
läkemedelsbehandling kräver en utredning inom 
varje enskilt terapiområde. Detta faller utanför 
ramen för detta kapitel men diskuteras i en tidi-
gare rapport från Socialstyrelsen [8]. 

Läkemedel vid hjärt- och kärlsjukdom (ATC-
grupp C+B01AC) var år 2007 den läkemedels-
grupp som stod för de största kostnaderna, 
3,7 miljarder kronor. Den genomsnittliga års-
kostnaden per patient (här: person som under året 
hämtat ut läkemedel) var 1 715 kronor för kvin-
nor och 2 062 kronor för män. För läkemedel vid 
astma och andra luftvägssjukdomar (ATC-grupp 
R03) var kostnaden 1,6 miljarder kronor, med en 
genomsnittlig årskostnad per patient på 2 199 
kronor för män och 2 417 kronor för kvinnor. 

Figur 5. Kostnad för läkemedel på recept
Kostnad* per person och år för läkemedel på recept 

uthämtade på apotek, år 2007

*Med kostnad avses läkemedelsförmånskostnad och patientens egenavgift

Källa: Läkemedelsregistret, Socialstyrelsen
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Den sammanlagda kostnaden för cancerläke-
medel på recept var 1,1 miljarder kronor. När 
det gäller receptförskrivna läkemedel mot can-
cer skiljer sig årskostnaden per patient påtagligt 
mellan könen, 13 903 kronor för män och 5 679 
kronor för kvinnor. Orsaken till denna skillnad är 
den kostsamma behandlingen av prostatacancer. 
Om läkemedel mot prostatacancer (som också an-
vänds mot endometrios hos kvinnor) elimineras 
från jämförelsen blir kostnaden per patient 4 685 
kronor för män och 5 222 kronor för kvinnor. En 
stor del av cancerbehandlingen äger rum i sam-
band med sjukhusvård där kostnaden för cancer-
läkemedel var 1,4 miljarder kronor år 2007.

Bland de dyraste läkemedlen finns även några 
som används av små patientgrupper men som 
är extremt dyra. Det gäller bl.a. läkemedel mot 
blödar sjuka (genomsnittlig årskostnad per patient 
1,4 miljoner kronor för män), multipel skleros 
(98 955 kronor per patient för kvinnor) och reu-
matiska sjukdomar (89 076 kronor per patient för 
män, 81 891 för kvinnor).

Får vi de nya läkemedel vi vill ha?
Nya läkemedel är ofta dyrare än de äldre inom 
samma terapiområde, men kan genom nya och 
bättre behandlingsmöjligheter inte bara lindra 
patienternas lidande utan även minska samhällets 
sjukvårdskostnader genom att minska behovet 
av annan sjukvård. Under de senaste tjugo åren 
har det kommit en hel del nya läkemedel, som är 
avsedda att förebygga allvarliga sjukdomar. Ett 
välkänt exempel är de så kallade statinerna som 
sänker förhöjda blodfetter. Det har även introdu-
cerats ett antal läkemedelsteknologiskt avance-
rade läkemedel som inom sina terapiområden har 
inneburit nya behandlingsmöjligheter för ett mer 
begränsat antal patienter. Dessa läkemedel är ofta 

mycket dyra, t.ex. vissa nya cancerläkemedel, de 
s.k. biologiska läkemedlen mot reumatoid artrit 
samt läkemedel mot hiv. Det har även kommit 
nya läkemedel mot andra stora folkhälsoproblem 
såsom depressioner och fetma. 

En läkemedelsgrupp där det inte har hänt så 
mycket på senare år är antibiotika. Det finns dock 
ett stort behov av nya läkemedel mot infektioner 
på grund av att alltfler bakterier blir resistenta mot 
de antibiotika som används i dag [52]. Behovet av 
nya läkemedel mot infektioner har även betonats i 
en rapport från WHO [53].

Utvecklingen av nya läkemedel styrs till stor 
del av ekonomiska faktorer. Det är därför inte 
förvånande att de flesta nya läkemedel utvecklas 
inom terapiområden där det finns ett stort antal 
patienter, där medicineringen är kontinuerlig, 
kanske livslång, eller där de medicinska vinsterna 
med ny behandling är så stora att priset på läke-
medlet kan sättas mycket högt. 

När det gäller antibiotika, som botar infektion-
en med en kortvarig behandling, finns det inte 
lika stora förtjänstmöjligheter. Därför är utveck-
lingen av nya läkemedel inom denna läkemedels-
grupp inte lika intensiv. Det har framförts olika 
förslag på hur läkemedelsföretagen skulle kunna 
stimuleras att intensifiera utvecklingen av bl.a. 
antibiotika. Det kan till exempel innebära att be-
gränsa kraven på dokumentation när nya väldigt 
angelägna läkemedel ska godkännas, eller att 
förändra patentreglerna så att patenttiden börjar 
räknas först när läkemedlet har uppnått en viss 
försäljningsvolym [54].
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Antidepressiva  105, 186, 427, 430, 431
Arbetsförmåga  37, 80, 113, 137, 141, 182, 375, 

382
Arbetskador  114, 142
Arbetslöshet  100, 103, 107, 138, 226, 339, 350, 

352, 384, 409, 435
Arbetsmarknad  38, 97, 98, 99, 100–103, 115, 138, 

139, 141, 182, 188, 191, 231, 384, 386
Arbetsmiljö  32, 102–104, 114, 132, 134, 139, 141, 

143, 189, 194, 195, 231, 384, 418
Arbetsmiljöverket  141, 143
Artros  205, 206
Asiaten  404, 405
Asien  28, 71, 226, 326, 405

 Indien  305
 Irak  374
 Iran  374
 Japan  17, 63, 229, 305, 348
 Kina  292, 305
 Laos  383
 Mellanöstern  226, 380, 381

Assisterad befruktning  46, 270
Astma  48, 206, 303, 304, 355, 391–397, 435, 436

 riskfaktorer  51, 90, 221, 298, 301, 303, 304, 
307, 391, 392, 394, 395

Asylsökande  373, 374, 375, 381, 382, 383, 386
Australien  382, 383
Autoimmuna sjukdomar  160, 396, 437

BAMSE- studien  393, 395
Barn  21, 22, 37, 38, 41–68, 79, 84, 85, 89–91, 93, 

103, 126, 127, 134, 137, 146, 184, 191, 201, 211, 
212, 229, 232, 233, 243, 244, 247, 249, 254–
256, 261, 262, 266, 269–273, 277, 280, 283, 
298, 299, 311, 317, 319, 325, 339, 340 341, 343, 
345, 347, 350, 351, 355, 356, 357, 362, 364, 365, 
375, 377–386, 391–396, 401–404, 409–411, 418, 
422, 423, 426, 435

Barnafödande  116, 126
Barnlöshet  46, 261, 268, 270
Barn- och ungdomspsykiatrisk vård  383
Barnomsorgen  401
Barnvacciner  49, 404
Benskörhet  155, 165, 166, 253, 301, 303
Blekinge  274, 300
Blodfetter  35, 182, 201–205, 211, 212, 214, 215, 

221, 226–228, 230, 232, 245, 246, 253, 254, 
301, 423, 427, 429, 430, 437

Blodförtunnande medel  430
Blodsocker  182, 184, 202–205, 211, 212, 215, 217, 

226–228, 230, 246, 253, 254, 423
Blodtryck  37, 50, 168, 201 –206, 212–216, 218, 

221, 224, 226–234, 245, 253, 254, 271, 427
BMI  94, 173, 205, 207, 208, 210, 211, 215, 216, 

228, 233, 271
Brottsförebyggande rådet  340–342, 344, 351, 

360, 362, 365, 366
Buller  134, 143
Bältros  404
Blödarsjuka  436, 437

Cancer  20, 21, 23–26, 41, 51, 55, 56, 63, 71, 77, 
113, 116–120, 122, 124, 127, 145, 147, 149, 168, 
169, 207, 245, 246, 253, 268, 292, 301, 303, 
377–380, 426, 437
 äggstockscancer  118
 ändtarmscancer  119, 145, 168, 169, 171
 bröstcancer  28, 113, 118, 119, 124, 126, 127, 

145, 168, 169, 171
 cancer i luftstrupen  301
 cancer i matstrupen  301
 hjärntumör  77
 levercancer  301
 livmoderhalscancer  35, 118, 119, 261, 268, 

269, 404
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lungcancer  23, 24, 28, 38, 118, 119, 145, 146, 
168, 169, 171, 291, 292, 300–303, 305, 307

 lymfsystemet  77
 magcancer  378, 380
 prostatacancer  118, 119, 145, 147, 153, 168, 

169, 171, 207, 301, 437
 testikelcancer  77, 119
 tjocktarmscancer  119, 301, 380

Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupp-
lysning  90

Demens  145, 147, 151, 160, 161, 163–165, 177, 215, 
223, 425, 432
Alzheimer  164

Demografiska faktorer  432
Depression  35, 49, 50, 69, 86, 95, 96, 105, 124, 

146, 160–163, 181, 183, 186, 195, 197, 205, 223, 
231, 253, 271, 303, 312, 321, 350, 382, 418, 427, 
430, 435, 437

Diabetes  37, 45, 164, 168, 181, 183, 201, 202–204, 
205, 206, 207, 211–217, 224, 226–234, 244–246, 
253, 254, 271, 312, 322, 324, 396, 414, 422, 423, 
426, 435
 barn och ungdomar  381
 graviditetsdiabetes  212, 226, 271
 Internationella Diabetesfederationen  229
 Nationella Diabetesregistret  227
 typ 1-diabetes  230, 396
 typ 2-diabetes  50, 202, 203, 212, 215, 226–

230, 246, 253, 423
Dialys  226
Diskriminering  262, 277, 351, 374, 376, 377, 384, 

386
Divertikulit  379
D-vitamin  166, 430

ECDC  406

Ensamstående  59, 60, 63, 114, 134, 137, 146, 161, 
177, 178, 270, 298, 299, 325, 339, 345, 350, 351, 
409, 413, 435
 med barn  413, 435
 utan barn  134

Epidemi  393, 405, 406
Etnicitet  352
EU  74, 311, 315, 317, 326, 355, 365, 401, 406, 407, 

425
Europa  18, 63, 64, 178, 226, 233, 244, 248, 255, 

292, 305, 307, 311, 317, 326, 327, 329, 331, 375–
380, 384, 386, 413
 Balkan  226
 Bulgarien  178
 Frankrike  233, 234, 276, 307, 329, 331, 356
 Grekland  234
 Irland  178, 307, 317, 329, 392, 432
 Jugoslavien  374, 380
 Lettland  178, 233
 Litauen  178
 Nordeuropa  384
 Östeuropa  226, 233, 374, 376
 Polen  226, 307
 Ryssland  233, 307
 Sardinien  381
 Storbritannien  178, 229, 234, 265, 276, 294, 

307, 317, 325, 331, 392, 393
 Sydeuropa  17, 374, 379
 Turkiet  226, 374, 376
 Tyskland  234
 Ungern  178
 Västeuropa  233, 261, 266, 267, 270

Fattigdom  384
Fertilitet  301
Fettsyror  232, 245, 249
Flyktingar  374, 376, 378, 381, 382, 383, 384, 386
Flyktingbarn  381, 382
FN  42, 355, 358, 407
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Folkhälsoinstitutet  86, 207, 210, 213, 228, 229, 
233, 248, 254, 255, 263, 277, 324, 325, 343, 384, 
419, 420

Folkhälsoinstitutets nationella enkät  86, 207, 210, 
213, 229, 248, 255, 277, 300, 314, 319, 321, 413, 
420

Foster  45, 47, 51, 127, 212, 271, 272, 298, 325, 
395

Funktionshinder  36, 153, 357, 378, 386, 414, 415
Fysisk aktivitet  33, 61–64, 92, 104, 105, 114, 127, 

131, 146, 155, 166, 172, 182, 202–204, 212, 214, 
221, 226, 227, 230–233, 243, 244, 248, 253–
256, 303, 394

Fågelinfluensa  405
Födelseland  70, 381, 432
Fönstertittarsjuka  168
Förlamning  223
Förlossning  122, 124, 127, 159, 261, 262, 266, 

271
Förmaksflimmer  218
Förtidspension  182
Förvärvsarbetande  113–115, 118, 119, 122, 124, 

131, 137, 139, 142, 143, 181, 182, 184, 191, 194, 
195, 197

Företagare  84
Förlamning  47
Förlossning  41, 43, 44, 45, 46, 48, 49, 50, 59, 63
Förtidspension  45, 99
Förvärvsarbetande  32, 33

Genetik  146, 214, 226, 264, 381, 394
Genus  106, 352
Gikt  206
Glykemiskt index  246, 247, 250, 251, 252
Gotland  300
Grå starr  158, 417, 422

Graviditet  41, 43–51, 59, 78, 79, 122, 124, 127, 
212, 226, 261, 262, 266–274, 277, 280–283, 
291, 298, 325, 348, 380, 395–397
 tonårsgraviditet  48, 262

Gymnasiet  70, 91, 97–100 
Gynekologiska sjukdomar  124
Göteborg  74, 161, 211, 217, 249, 282, 319, 365, 

383

H5N1  405
Halland  300
HBT-personer  358
Hemlösa  401, 409, 415
Hemlöshet  351
Hemtjänsten  146, 176, 178
Hiv/aids  263, 265–268, 276, 277, 281, 282, 331, 
373, 378, 386, 401, 402, 404, 437
Hjärnhinneinflammation  63, 404
Hjärnskada  163
Hjärtinfarkt  134, 145, 168, 201, 202, 217–223, 

226, 231, 233, 247, 301, 307, 425, 430, 432
Hjärt- och kärlsjukdomar  20, 21, 23, 25, 26, 35, 

37, 38, 42, 45, 61, 113, 116, 122, 124, 145, 147, 
149, 164, 167, 168, 181, 183, 201–242, 244–246, 
249, 253, 254, 291, 301–303, 305, 312, 320, 322, 
324, 333, 426, 427, 430, 435, 436
 riskfaktorer  35, 37, 42, 45, 50, 61, 62, 64, 84, 

93, 94, 114, 127, 130, 131, 132, 134, 146, 164, 
168, 173, 176, 182, 183, 201–242, 243, 244, 
245–247, 249, 251, 253, 254, 255, 270, 271, 
301, 322, 323, 394, 423, 426, 427, 430, 437

Hjärtsvikt  168, 217, 218, 222, 247, 425, 430, 432
Homo- och bisexuella  262, 277, 278
Hot  342
Hongkonginfluensan  404
Hygien  402, 403
Hälsodataregister  62
Höftfraktur  155, 165, 166
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Hörsel  157, 158, 417–419
Hörselnedsättning  301, 418, 419

IHR  407
Immigration  266, 272, 381, 383, 386
Immunförsvaret  63, 245, 249, 396
Individualisering  96
Infektionssjukdomar  47, 48, 49, 51, 59, 63, 72, 

183, 262, 263, 276, 281, 350, 378, 386, 391, 395, 
396, 401–407, 414, 426, 427, 437
bältros  404
EHEC  396
helicobacter pylori  378
hepatit B  49, 331, 373, 378, 386, 402
hepatit C  331, 402
listeria  396
luftvägsinfektioner  63, 396, 401, 426
stafylokocker  403, 404, 406
tuberkulos  49, 396, 373, 378, 386,401, 402
vinterkräksjukan  396, 402

Inflammatorisk tarmsjukdom  396
Influensa  402, 404–406
Influensapandemi  404, 406

 Asiaten  404, 405
 Spanska sjukan  404

Influensavacciner  405
Insulin  205, 227, 230
Internet  275, 276, 278, 362
Invandring  202, 211, 226, 228, 276, 344, 358, 

373–390, 411
Isolering  339, 350

Jordbrukare  298
Jämtland  300
Jönköping  274, 300, 430

Kalcium  166, 224, 410, 429, 430
Karotisstenos  221

Klimakteriet  126, 127, 159, 166
KOL  292, 301, 303, 305, 307, 425, 432
Kolera  404
Kolesterol  214, 215, 221, 245
Kolhydrater  246–248, 253, 410
Kondition  155, 254
Kondom  78, 261, 262, 276, 281, 283
Konjunktur  116, 191, 269, 272
Kost  38, 61, 62, 92, 93, 131, 202–204, 212, 221, 

231–233, 243–252, 379, 380, 391, 394
Kostnader

 astma  392
 eksem  392

Kronisk smärta  160, 350
Kronobergs län  300
Kvinnofridsreformen  351

Latinamerika  226, 374, 381
 Chile  376, 381

Levnadsvanor  33, 35, 38, 61, 89, 94, 106, 130, 
132, 164, 172, 203, 214, 227, 231, 232, 244, 249, 
252, 281, 373, 379, 380, 381, 392, 393, 401, 435

Livskvalitet  31, 32, 33, 42, 56, 61, 63, 80, 84, 96, 
97, 100, 127, 134, 138, 161, 165, 168, 171, 182–
184, 223, 233, 350

Livsmedelsverket  48, 62, 244, 247
Livsstilsförändring  214, 226, 232
Livsvillkor  44, 61, 70, 96, 176, 203, 261, 262, 352, 

375, 378, 384
LNU  386
Luftföroreningar  303, 391, 394
Luftvägssjukdomar  436
Lugnande medel  124, 161, 427, 431
Lungfunktion  51, 63, 159
Lungsjukdomar  159
Läkemedel  124, 161, 427, 429, 430, 431, 436

 antidepressiva  105, 161, 186, 427
 blodfettsänkande  429, 430
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 blodförtunnande  430
 cancer  437
 folsyra  47
 hjärt- och kärl  427
 psykofarmaka  145, 161, 162, 165

Läkemedelsanvändning  162, 165, 172, 203, 214, 
222, 232, 425–440
 könsskillnader  426
 äldre  172, 425, 429, 430
 övermedicinering  162, 172  

Läkemedelsbiverkningar  165, 172, 418, 430
Läkemedelsinteraktioner  172, 425, 429–431
Läkemedelskombinationer  425, 431
Läkemedelskostnader  425, 435
Lårbensfraktur  249

Magsår  301, 430
Malmö  74, 217, 380, 383
Mammografi  126
Matvanor  33, 38, 42, 48, 50, 61–63, 92, 93, 107, 

131, 146, 174, 202–204, 211, 212–214, 221, 227, 
229–233, 243–260, 394, 396, 410
 Barn och Ungdomar  249

Medellivslängd  17–20, 23, 30, 37, 38, 47, 145, 147, 
149, 178, 201

Mellanöstern  226
Metabolt syndrom  204, 215, 216, 217, 230, 233
Migrän  427
Migration  137, 373, 375, 378, 406
Miljöfaktorer  59, 146, 212, 226, 373, 381
Minoritet  146, 250, 339, 344, 375, 380
MONICA- studien  213
MONICA-studien  243, 255
MRSA  403, 404, 406
MS  160, 396, 437
Multisjuka  171, 172, 402, 415, 429, 431

 äldre  402, 415, 429, 431

Män som har sex med män  261, 265, 266, 276, 
277, 278, 281, 282, 402

Mässling 49, 396, 404

Nack-skuldervärk  31, 32, 128
Narkotika  35, 38, 70–72, 74, 90–104, 105, 124, 

130, 175, 261, 266, 311, 312, 317, 327–337, 377, 
402

Nationalitet  344, 352
Nationella trygghetsundersökningen  280, 339, 

341, 342, 343
Nikotin  64, 90
Nordamerika  64, 233, 270, 326

 Kanada  48, 276, 307, 327, 348, 356, 432
 USA  48, 201, 228, 229, 233, 234, 276, 292, 

305, 307, 327, 356, 393, 432
Norden  210, 244, 268, 273, 276, 279, 283, 307, 

325, 352, 356, 357, 374, 403
 Danmark  46, 96, 178, 264, 273, 283, 307, 331, 

384
 Finland  17, 63, 96, 207, 226, 229, 261, 264, 

267, 273, 283, 307,377,381, 348, 356
 Island  17, 63, 307, 315
 Norge  17, 38, 63, 96, 264, 272, 273, 283, 307, 

315, 317, 348, 349, 356, 383
Norrbotten  300

Oceanien
 Australien  17, 305, 326, 349, 350, 356, 392
 Nya Zeeland  392

OECD-länder  102
Olycksfallskador  23, 28, 42, 52, 54, 113, 114, 116, 

122, 142, 143, 146, 163, 165, 166, 153, 333, 385, 
253

    386
     barn  41, 374, 385

 bil  385
 brännskador  163, 385
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 drunkning  385
 fallolyckor  146, 163, 165, 166, 253
 förgiftning  385
 moped  54, 74
 trafikolyckor  116

Oro  31, 69, 70, 79, 82–84, 85, 99, 100–105, 107, 
113, 128, 145, 160, 178, 181, 184, 186, 187, 197, 
203, 205, 321, 349, 358

Pandemi  263, 265–268, 276, 277, 281, 282, 401, 
402, 404–406

Papperslösa  381, 383, 386
Parkinsons sjukdom  160, 164
PEF- test  159
Pensionärer  97, 113, 145, 146, 147, 150, 155, 157, 

163, 167, 172, 173, 175, 176, 184, 357, 423
Pornografi  275, 278, 279
Posttraumatisk stressyndrom  381, 382
P-piller  281, 283, 426, 436
Protonpumpshämmare  430
PSA-prov  171
Psykisk ohälsa  31, 32, 33, 49, 57, 60, 61, 69, 70, 

80–86, 94–97, 99, 100–107, 113, 124, 128, 132, 
134, 137, 138, 141, 160–163, 178, 181–199, 223, 
319, 349, 350, 352, 355, 358, 377, 382, 384, 409, 
426

Psykofarmaka  145, 161, 162, 165, 427, 431
Psykos  86, 124, 160, 161, 163, 165, 231, 377, 384, 

427
Psykosociala förhållanden  161, 230, 231, 415

 stress  32, 38, 45, 57, 80, 102, 107, 141, 181–
184, 187, 197, 202, 203, 212, 214, 217, 223, 
226, 230, 231, 352, 395, 418

Psykosomatisk  357, 377, 382, 386
Pubertet  126
Påssjuka  49, 404

Receptorblockerare  430

Reflux  430
Register  382
Resistensutveckling  406
Resistenta bakterier  404, 437
RIKSHÖFT  167
Riks-Stroke  223
Risktagande  38, 263, 276, 277, 278, 281
Rotavirus  404
Ryska snuvan  404
Röda hund  49, 404, 418
Rökning  379, 380
Rörelseförmåga  59, 60, 80, 132, 138, 145, 155–

157, 160, 172, 197
Rörelsehinder  59, 60, 155, 375, 422

Samkönad sexualitet  262, 275, 277, 278
Samlag  78, 263, 275, 276, 278, 279, 283, 354
SARS  405
SCB  30, 37, 80, 83, 84, 85, 99, 100, 101, 104, 106, 

115, 134, 145, 152, 155, 157, 160, 176, 184, 191, 
205, 207, 254, 341, 345, 360, 362, 364, 375, 418, 
421

Schizofreni  48, 124, 197, 385, 427
Screening  126, 269, 417
Sexualbrott  280, 340, 343, 346, 347, 354, 362
Sexualvanor  78, 261–289, 340, 344, 346–349, 

352, 354, 355, 358, 362, 366, 401
Sexuellt överförda infektioner  35, 262–269, 276, 

281, 282
 herpes  263, 267, 418
 hiv/aids  263, 265–268, 276, 277, 281, 282, 331, 

373, 378, 386, 401, 402, 404, 437
 HPV  49, 267, 268, 269
 klamydia  78, 261, 263–266, 268, 276, 281
 syfilis  263, 265, 266, 276

Självmord 23, 28, 51, 55, 60, 69, 70–72, 86, 95, 
96, 105, 113, 116, 122, 145, 163, 186, 262, 278, 
346, 350, 377
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Självskadebeteende  60, 69, 86, 88, 95, 105, 106, 
262, 278, 349, 355, 382, 385

Sjukfrånvaro  141, 142, 197
Sjukskrivning  182, 207, 223, 261, 271, 323, 339, 

350, 435
Skallskada  341
Skola  37, 42, 46, 47, 52, 56, 57, 64, 96, 102, 104, 

107, 233, 278, 281–83, 344, 355, 358, 386, 396, 
423

Skolbarn  48, 54, 56, 57, 59, 64, 84, 90, 229, 233, 
380, 385, 392

Smärtlindring  332, 395, 427
Smittsamma sjukdomar  386, 401, 402, 407
Smittskydd  263, 276, 401–403, 405, 406, 407
Smittskyddsinstitutet  263, 267, 402, 407
Smittspridning  262, 266, 267, 281, 401, 402, 406
Socialstyrelsen  23, 45, 48, 49, 51, 55, 62, 78, 126, 

162, 165, 169, 172, 211, 250, 339, 348, 350, 357
Social utsatthet  386
Socioekonomisk grupp  24, 33, 37, 54, 60, 61, 70, 

82, 106, 131, 132, 134, 137, 176, 194, 203, 210, 
212, 223, 224, 230, 243, 255, 272, 384, 391, 393, 
394, 296, 297, 300, 307, 432, 435

Spädbarn  41, 42, 43, 44, 45, 49, 50, 379
Spanska sjukan  404
SSRI  186, 430
Sterilitet  263
Stockholm  74, 85, 90, 167, 212, 217, 265, 266, 

276, 282, 300, 346, 366, 393, 411, 415
Stockholm läns landstings folkhälsoenkät  346
Stress  32, 38, 42, 45, 57, 63, 80, 86, 102, 105–107, 

114, 141, 181–184, 187, 194, 197, 202, 203, 212, 
214, 217, 223, 226, 230, 231, 352, 373, 381, 382, 
384, 395, 418

Stroke  23, 145, 155, 168, 201, 202, 206, 213, 217–
226, 233, 247, 425, 430, 432

Struma  301

Studerande  69, 70, 80, 82, 84, 96, 98, 100–102, 
106, 107, 138, 344, 348, 349, 354, 355, 356, 
365

Sveriges kommuner och landsting  172
SWEOLD  151, 153, 156, 157, 159, 176
Synnedsättning  157, 226, 417, 423
Södermanland  300, 320
Sömnapné  206
Sömnmedel  161, 426, 427
Sömnproblem  31, 79, 84, 105, 128, 145, 160, 161, 

181, 183, 184, 186, 197, 205, 355, 418

Tandhälsa  246, 342, 374, 385, 386, 409–416
Testosteron  183, 393
Tobaksrelaterade sjukdomar  24, 130, 159, 171, 
202, 221, 292, 300, 301, 305, 425, 432
Tobaksvanor  35, 89, 90, 233, 292, 293, 294, 300, 

301
 gravida  272
 rökning  17, 18, 33, 35, 38, 45, 51, 84, 89, 90, 

114, 130, 132, 134, 137, 138, 146, 159, 164, 
166, 168, 171, 174, 201–206, 214, 215, 217, 
221, 222, 224, 226, 227, 230–232, 249, 272, 
291–310, 323, 331, 349, 350, 391, 394, 395, 
414, 423

 snusning  90, 292, 293, 299, 300, 305, 307, 
414

Tortyr  382
Trakasserier  339, 340, 342, 348
Trötthet  31, 128, 181, 183, 184, 186, 187, 197
Tsunamikatastrofen  71

ULF-undersökningarna  37, 76, 80, 82, 83, 85, 93, 
100, 101, 103, 104, 105, 106, 131, 134, 184, 189, 
191, 339, 342, 345, 351, 360, 364, 375, 376, 377, 
379, 380, 386, 418

Undervikt  94, 95, 146
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Ungdomar 32, 42, 54, 56, 59, 62, 69–112, 114, 
181, 186, 202, 211, 212, 229, 232, 233, 243, 244, 
249, 254, 256, 261, 263, 269, 275, 276, 278, 279, 
281–283, 300, 311, 312, 317, 318, 326, 327, 329, 
331, 339, 344, 345, 358, 377, 385, 409, 411, 418

Ungdomsmottagning  282, 358
Uppgivenhetssyndrom  383
Urininkontinens  159, 160, 163
Urinvägsinfektion  165, 426, 427
Urologiska sjukdomar  124
Utlandsadopterade  373, 375, 377
Utlandsfödda  137, 138, 210, 297, 373–380, 384–

386, 413

Vaccinationsskydd  41, 49, 261, 269, 396, 401, 
404, 405

Vattkoppor  49, 404
Viktminskning  94, 95, 146, 174, 211, 212, 232, 

243, 244, 246, 248, 249, 250, 251, 252, 253
Virus  49, 261, 267, 268, 391, 404–406
WHO  18, 35, 38, 50, 64, 213, 215, 217, 234, 262, 

269, 305, 307, 323, 324, 340, 348, 349, 352, 356, 
366, 382, 406, 407, 426, 437

World report on violence and health  340
World Value Study  96
Våld  42, 48, 54, 55, 57, 69, 71, 76, 77, 106, 181, 

182, 262, 271, 280, 312, 320, 321, 339–372, 382, 
384, 385
arbetsplatser  345
 barn  340, 343, 346, 347, 352, 355, 356, 364
 dödligt våld  339, 340, 341, 343, 346, 356, 359, 

360, 366
 gatuvåld  76,345, 350, 362, 365
 hatbrott  343, 344
 hedersvåld  341, 347, 358
 kollektivt våld  340
 kvinnors våldsanvändning  349
 livstidsprevalens  348

 mellan individer  339, 340, 342, 345, 346, 347, 
348, 349, 351, 352, 354, 357, 365

 misshandel  339, 340, 343, 346, 362, 365
 mörkertal  340
 partnervåld 76, 339, 340, 341, 345, 346, 347, 

348, 349, 350, 351, 352, 354, 355, 357, 360, 
362, 365

 polisanmälda våldsbrott  339, 340, 343, 362, 
365

 sexuellt våld  339, 340, 343, 344, 346, 347, 348, 
349, 351, 354, 357, 362, 364, 366

 självriktat  340
 ungdomar  342
 äldre  341, 342, 347, 356, 357

Våldsförövare  339, 345, 346, 352
Våldstolerans  340
Våldtäkt  280, 339, 340, 343, 346, 348, 351, 354, 

362, 364, 365, 366
Värk  31, 32, 33, 113, 128, 132, 134, 138, 141, 181, 

182, 184, 186, 187, 191, 197 
     svår värk 31, 104, 128, 138, 157, 176, 184, 205
Västerbottens Hälsoundersökningar  207, 210, 

213, 214, 216, 217, 243, 244, 255
Västernorrland  300

Yrsel  165, 183

Åderförkalkning  164, 168, 202, 203, 205, 214, 
215, 217, 218, 221, 222, 226, 230, 231, 245, 301, 
430

Ångest  31, 69, 70, 79, 82–86, 96, 99–105, 113, 
128, 145, 160, 161, 178, 181, 184, 186, 187, 197, 
205, 321, 349, 350, 355, 382, 427

Äldreomsorgen  151, 152, 165, 177, 178
Äldrevård  415, 429
Ärftlig  42, 59, 203, 212, 214, 226, 381, 392, 417, 

418, 422
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Ätstörningar  89, 94, 95, 106, 350, 355
 anorexia nevrosa  95
 bulimia nevrosa  95
 hetsätningsstörning  95
 ungdomar  107

Öroninflammation  48, 404
Östrogen  127, 393, 432
Övervikt  35, 42, 50, 61, 62, 64, 84, 93, 94, 114, 

127, 130, 131, 146, 164, 168, 173, 183, 201–208, 
210–212, 214–216, 226, 228–234, 243, 244, 245, 
247, 249, 251, 253, 254, 271, 380, 394
barn  62, 202, 211, 212, 229, 232, 271
fetma  42, 61, 62, 93, 130, 132, 134, 138, 173, 

201, 202, 203, 204, 205, 206, 207, 208, 210, 
211, 212, 215, 216, 226, 228, 229, 230, 231, 
232, 233, 234, 244, 245, 246, 248, 251, 270, 
271, 380, 394, 426, 437

äldre  146
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